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RESUMO

No Brasil, o transplante é um direito da sociedade; entretanto, a escassez
de 6rgaos de doadores falecidos tem refletido no aumento da demanda por
transplante. Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo analisar
0 acesso ao transplante de rim no Estado do Rio de Janeiro sob a ética da
equidade. Buscou-se pelos prontuarios identificar e analisar dentre os nao
transplantados classificados para transplante de rim no ano de 2008 os fatores
que dificultam o acesso, a partir das etapas necessarias para que o potencial
receptor se submeta ao transplante. Baseou-se no consenso de que a
Equidade é um principio constitucional e do Sistema Unico de Salde e que
as opcdes conceituais influenciam na escolha de critérios distributivos, nos
indicadores utilizados para avaliar o grau de equidade e na interpretacédo
dos resultados para efetividade das intervengdes. Entre os resultados,
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destaca-se o “soro vencido” como principal obstaculo de nao transplante
dentre os classificados, seguidos de “Nao informado”, “Contato telefénico”;
“Sem condi¢des clinicas”; “Contra-indicagdo pela equipe transplantadora”;
“Sem exame” e “Outros”. Contatou-se que o atual critério de selecao para
transplante de rim apresenta inumeros limites a implementacao de forma
equitativa, principalmente no que tange a organizagéo da rede e no con-
sumo de servicos de saude. A politica nacional de transplante apresenta
ainda uma rede desarticulada que nao é capaz de garantir o acesso as
acoes e servicos de saude, ndo contemplando assim todas as necessidades
de saude da populacao usuéaria dos servigos de transplante no Estado do
Rio de Janeiro.
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ABSTRACT

In Brazil, the transplant is a right of society, however the shortage of
organs from deceased donors has been reflected in increased demand for
transplantation. In this context, this paper aims to analyze access to kidney
transplantation in the State of Rio de Janeiro from the perspective of fairness.
We sought to identify through the charts and analysis from the non-transplanted
qualified for kidney transplantation in 2008 the factors that hinder access,
from the steps required for the potential recipient to undergo transplantation.
Based on the consensus that equity is a constitutional principle and the Health
System and the conceptual options influence the choice of distributive criteria,
the indicators used to assess the degree of equity and interpretation of results
for the effectiveness of interventions. Among the results, we highlight the
“serum loser” as the main obstacle is not classified among the transplant,
followed by “not informed”, “Contact Phone”, “Without clinical conditions”;
“Contra-indication for transplantation teams”; “without examination” and
“Other”. It was noted that the current selection criteria for kidney transplantation
has many limits to implement fairly, especially concerning the organization of
the network and consumption of health services. The national policy on
transplantation still presents a disjointed network that is unable to ensure
access to the actions and health services, thus not allowing all health needs
of the user population of transplant services in the State of Rio de Janeiro.
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INTRODUCAO

Em 1997, foi sancionada a legislag@o vigente no Brasil, a Lei Federal
n. 9.434" que trata sobre a disposicdo de érgaos e tecidos para transplante.
A partir de entdo, diversos decretos, resolugdes, portarias e lei foram publi-
cados para instrumentalizar legalmente as atividades relacionadas ao
processo de doagao-transplante de 6rgédos e tecidos no Brasil.

No mesmo ano, foi criado, no ambito do Ministério da Saude, pelo
Decreto Federal n. 2.268®), o Sistema Nacional de Transplantes (SNT). A
Coordenacao Geral do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT) é o 6rgao
responsavel pela gestdo do programa, é assistida por Grupo de
Assessoramento Estratégico (GAE) composta por 6rgaos, entidades e
associacOes de interesses no transplante e assessorada tecnicamente pelas
Camaras Técnicas Nacionais (CTNs). Para execucao das atividades de coor-
denacéo de logistica e distribuicao de 6rgaos e tecidos no processo de doacao/
transplante em ambito nacional, a CGSNT conta com a Central Nacional de
Transplante (CNT) que tem dentre outras atribuicbes o gerenciamento da
alocagdo de 6rgaos e tecidos entre os Estados e Distrito Federal®.

A estrutura organizacional do SNT é desdobrada pelas demais unidades
da Federagao. Atualmente, existem vinte e trés Centrais Estaduais e uma no
Distrito Federal, que séo as Centrais de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo
de Orgaos (CNCDO). Também integra o SNT, as CNCDOs Regionais,
Organizagdes por Procura de Orgéos (OPOs), Comissoes Intra-Hospitalares
de Doacao de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTTs), Equipes e
Estabelecimentos Transplantadores®. No ambito do Estado do Rio de Janeiro,
coube a Secretaria Estadual de Saude instituir a CNCDO/RJ, Central de
Transplantes do Rio de Janeiro (CTRJ) que é responsavel pela coordenacao
de todos os processos relativos a doacgao-transplante de 6rgédos e tecidos no
Estado.

O Sistema de “Lista Unica” tem como objetivo organizar a lista de espera
para os receptores de 6rgaos e tecidos provenientes de doadores falecidos.
E constituido pelo conjunto de potenciais receptores brasileiros, natos ou
naturalizados, ou estrangeiros residentes no pais inscritos para recebimento
de cada tipo de 6rgao, tecido, célula ou parte do corpo, e regulado por um

(1) BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Decreto-Lei n. 9.434, de 04 de fevereiro de 1997. Brasilia.
Disponivel em: <http://drt2001.saude.gov.br/transplantes/portaria/lei9434.htm>. Acesso em: 22 set. 2006.
(2) Id. Decreto n. 2.268. Ministério da Saude. Brasilia, 1997. Disponivel em: <http://
sctransplantes.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&task=view&id=77&ltemid=>. Acesso
em: 10 jun. 2007.

(3) Id. Portaria GM/MS n. 2.600. Didrio Oficial da Uniéao, 21 out. 2009.

(4) Id. MINISTERIO DA SAUDE. Sistema Nacional de Transplantes. Brasilia, Brasil. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfim?id_area=1004>. Acesso em: 27 mar. 2009.
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conjunto de critérios especificos para a distribuicdo deles a estes potenciais
receptores, assim constituindo o Cadastro Técnico Unico (CTU)®. Foi previsto
na Lei n. 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, preconizado no Decreto n. 2.268,
de 30 de junho de 1997 e na Portaria n. 3.407/GM, de 5 de agosto de 1998,
mas foi apds a publicagdo da Portaria GM n. 783, de 12 de abril de 2006,
que dispbe sobre a obrigatoriedade de uso do sistema informatizado do SNT
para informagdes sobre doacéo e transplante e para o gerenciamento da
lista de espera que o critério de alocacao de transplante renal passa a ser o
de compatibilidade HLA (antigenos leucocitarios humanos).

Toda pessoa portadora de insuficiéncia renal crénica em tratamento
dialitico e sem contraindicagdes clinicas tem o direito a se inscrever no Sistema
de Lista Unica para transplante de rim da CNCDO local®. Para isso, deve
procurar um hospital transplantador credenciado ao SNT que encaminhara
o paciente & CNCDO local para efetivar sua inscrigdo. O paciente recebe um
numero de Registro (RGCT) vinculado ao Sistema informatizado do SNT,
tornando-se assim um potencial receptor. Assim, toda pessoa com numero
de RGCT esta legalmente inscrita no Cadastro Técnico Unico (CTU) ou “Lista
de Espera” de transplante com doador falecido.

Até julho de 2006, a selecéo de potenciais receptores para transplante
de rim era baseada no tempo de espera em Lista, ou seja, a posicao dos
candidatos estava diretamente relacionada ao tempo decorrido da data de
inscrigdo no Sistema de Lista Unica. Outros critérios excludentes e de
classificacdo também eram considerados e, se atendidos, legitimavam o
candidato inscrito ha mais tempo a transplantar primeiro.

A partir de julho do mesmo ano, em cumprimento a Portaria n. 783/06,
o sistema informatizado do SNT, considerou para fins de transplante de rim,
como critério de alocacao, a compatibilidade HLA, assim a selecao de
potenciais receptores é processada mediante identidade ABO e por exame
de histocompatibilidade, avaliadas as incompatibilidades no sistema HLA
entre doador e receptor®.

O objetivo desta investigacao é analisar o acesso ao transplante renal
com doador falecido no Estado do Rio de Janeiro, sob a ética da equidade,
mediante identificacdo dos obstaculos para o ndo transplante entre os
Potenciais Receptores listados mais pontuados para as doag¢des de rim
realizadas no ano de 2008.

(5) BRASIL MINISTERIO DA SAUDE. Legislagdo sobre transplante no Brasil. Brasilia, 2003. (Série
E. Legislagao de Saude).

(6) Id. Portaria GM/MS n. 783. Didrio Oficial da Unido, 2006.

(7) Id. Portaria GM/MS n. 3.407. Diario Oficial da Unido, 06 ago. 1998.

(8) Id. Portaria GM/MS n. 2.600. Didrio Oficial da Uniédo, 21 out. 2009.
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I. MATERIAIS E METODOS

No trabalho de campo, foram analisados 55 prontuarios de doadores
de rim, de janeiro a dezembro de 2008, da Central de Transplantes do Rio de
Janeiro. As informag¢bes dos potenciais receptores selecionados ao
transplante renal foram coletadas dos prontudrios dos doadores e colo-
cadas em uma planilha do Microsoft Excell®. Foram excluidos os prontudrios
dos doadores oriundos de outra unidade da Federacdo e os de doacgdes
ocorridas no Estado do Rio de Janeiro com receptores de outra unidade
da Federacao.

Foram coletadas as seguintes informagdes: Numero de registro do
doador e do receptor de 6rgaos e tecidos para transplante no Sistema Nacional
de Transplante; a data em que o transplante foi realizado; posicao em que o
potencial receptor ocupa na listagem gerada a partir de cada doador efetivo
e obstaculo alegado pelo potencial receptor ou equipe transplantadora para
a nao realizagdo do transplante.

Os obstaculos alegados para a nao realizagéao do transplante seguiram
a seguinte classifica¢do: soro vencido (sim ou ndo); localizagao dos potenciais
receptores por contato telefénico (sim ou néao); condigdes clinicas adequadas
(sim ou n&o); realizacao de exames pré-transplante (néo realizado, incompleto
ou vencido); crossmatch (positivo ou negativo); contraindicacdo alegada pela
equipe transplantadora (sorologia positiva, isquemia prolongada ou
incompatibilidade antropométrica), nao informado e outros obstaculos (dbito,
transplantado, ndo quer transplantar ou ndo compareceu a selec¢ao).

Para a analise do material empirico, recorreu-se as etapas de exclusao
ao transplante, onde foram identificados em cada etapa os obstaculos que
fizeram com que o(s) mais pontuado(s) ndo transplantasse(m). Posteriormente,
0s obstaculos foram reagrupados por ordem de ocorréncia e correlacionados
com os aspectos da equidade.

1. O direito a salide e a equidade na legislacado brasileira

O direito a saude é um dos principais direitos reconhecidos no Brasil.
A Constituicao Federal de 1988 (CF/88) incorpora uma visdao ampliada desse
direito e do conceito de saude®. A partir de sua publicagdo, surgem novos
instrumentos normativos voltados a reducao dos riscos de doencas e de
outros agravos a saude, bem como ao estabelecimento de condicbes que

(9) BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa, promulgada em 5 de outubro de 1988. Brasilia:
Senado Federal, 1988.
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possibilitem o acesso universal, igualitario e regionalizado as a¢des e servigos
que visem a promogao, protecao e recuperagdo da saude, para que este
direito seja de fato uma realidade!?.

Entretanto, cabe salientar que o direito a saude é decorrente das opgdes
politico-constitucionais de uma sociedade, consagradas como “principios
fundamentais”. Para Silva, estes principios “revelam a sua importancia capital
no contexto da Constituicao”, pois seus artigos consagram a “matriz de todas
as restantes normas constitucionais”, ou seja, & a partir dos principios funda-
mentais, que todos os demais principios ou normas devem derivar'. Assim,
o direito a saude deve estar, sem prejuizo dos outros principios, em
consonéncia com os fundamentos da cidadania e da dignidade da pessoa
humana, além de atender aos objetivos fundamentais de “construir uma
sociedade livre, justa e solidaria”; e de “erradicar a pobreza e a marginalizacao
e reduzir as desigualdades sociais e regionais”(?.

Mas como garantir o acesso a atengdo a saude a todos, nas suas
necessidades legitimas, sem discriminagcdo ou privilégio de qualquer
natureza, disponibilizando as tecnologias adequadas — do ponto de vista
ético e técnico —, em todos os niveis de atencdo, por todos os entes
federativos, de forma a alcangar a justica social numa sociedade com tantas
desigualdades sociais e econdmicas?

Faz-se necessario entao, recepcionar a categoria equidade como eixo
estruturante rumo a justica social de forma a reduzir as desigualdades eco-
ndmicas e sociais e assim avancgar na garantia aos principios fundamentais
constitucionais da dignidade da pessoa humana e da cidadania.

Explicitamente a categoria equidade é pouco utilizada na Carta Magna.
Nao a lemos nem entre os valores, principios, objetivos, direitos e garantias
fundamentais e nem entre os da ordem econd6mica e social, entretanto ela
esta presente dentre os artigos e no que os doutrinadores classificam como
igualdade material(® (4,

A igualdade em sua dimensdo formal é reconhecida em diversas
constituicdes enquanto “igualdade perante a lei”. Aplicam e tratam todos igual-
mente perante a lei, sem considerar as distingdes dos grupos. Na Constituicao
cidada, explicita que, “todos sao iguais perante a lei, sem distincdo de
qualquer natureza” e todos “séo iguais em direitos e obrigagdes”('®. A dimenséo
material € quando se especifica as caracteristicas relevantes para um

(10) AITH, F. M. A. Teoria geral do direito sanitario brasileiro. 2006. Tese (Doutorado em Saude
Publica) — Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2006. v. 1.

(11) SILVA, J. A da. Curso de direito constitucional positivo. 18. ed. Sdo Paulo: Malheiros Ed., 2000.
(12) CF/88 — art. 32 | e lll.

(13) AITH, F. M. A. op. cit., v. 1.

(14) SILVA, J. A. op. cit.

(15) CF/88 — art. 52 caput e inciso |.
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tratamento igual, criando regras de proibicdo e de consentimento diante de
certos fatores. Pode ser observada ao proibir distingdes de salério por motivo
de idade, de sexo, de estado civil ou de deficiéncia®. E quando consente distingao
de condigcdes em relagédo a idade, sexo e ocupagdo para aposentadoria?.

Aith defende que o principio da equidade é diferente do da igualdade,
mas que este em seu sentido material é essencialmente fundado no principio
da equidade. Assim, considera-se que a) estes principios sejam distintos
b) a Constituicao apesar de declarar que todos sdo iguais perante a lei, sem
distingdo de qualquer natureza, permite o direito ao tratamento diferente a
determinados grupos, fatores ou situacdes e c) este tratamento diferente é
justificavel constitucionalmente quando voltado a reduzir desigualdades
sociais, geograficas e econémicas, ou erradicar a pobreza e a marginalizagéo.

A equidade perpassa pelos diversos principios e diretrizes do SUS,
podendo ser expresso sob a ética da integralidade no qual é exigido do
Estado a organizacdo de uma rede de atengcdo a saude que garanta ao
cidaddo o acesso aos tratamentos necessarios para as doencas de que sao
acometidos, considerando os niveis de atencdo do sistema. Neste sentido, o
acesso integral equitativo deve ser pautado pelo principio da satisfacdo das
necessidades de saude da populagdo usuéria.

A universalidade ¢é outro aspecto do principio da equidade. No Sistema
Unico de Salde (SUS), a universalidade é garantida pelo financiamento
indireto na atencéo a saude, evitando-se que barreiras econdmicas restrinjam
seu acesso. Entretanto, os custos incorridos no consumo de servigos de
saude incluem também, aqueles de transporte (inclusive para o acompa-
nhante), de espera para o atendimento, de aquisicao de medicamento etc.
Esses custos tendem a ser proporcionalmente maiores para os grupos
de menor renda, que geralmente vivem em areas onde a disponibilidade de
servicos é menor, dificultando a utilizacdo dos servicos que precisam.
A universalizagdo pressupde assim a efetivagdo da acessibilidade(®.

A equidade também tem sido utilizada sob a dimenséao da eficiéncia.
A Constituicao orienta o mecanismo que deve ser utilizado para alcancar a
eficiéncia do sistema que é a descentralizagdo em uma rede regionalizada e
hierarquizada. A eficiéncia € um dos novos principios recepcionados pela
administracdo publica, regida pela regra “da consecucdo do maior beneficio
com o menor custo possivel”™. Desta forma, as agdes e servigos do SUS
devem ser hierarquizados, sendo executados por instituicbes pertencentes
aos entes federativos (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios) e por
instituicbes privadas conveniadas ou contratadas pelo SUS, visando atender

(16) CF/88, art. 72, XXX e XXXI.

(17) Id., art. 40, 1l

(18) COHN, A. A saude como direito e como servigo. 2. ed. Sdo Paulo: Cortez, 1999.
(19) AITH, F. M. A. op. cit., v. 1.
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aos diferentes niveis de complexidade da atencdo a saude. Além disso,
esta atencdo deve ser regionalizada, compreendendo a nogao de terri-
torialidade (territdrio-processo), ndo necessariamente restrito a abrangéncia
municipal, objetivando a resolugdo de problemas e otimizando os recursos
disponiveis®2@,

2. Os conceitos de equidade em saude

As opgdes conceituais influenciam na escolha de critérios distributivos,
nos indicadores utilizados para avaliar o grau de equidade e na interpretacao
dos resultados para efetividade das intervengdes®. Nao existe uma Unica
teoria de equidade, mas aquela socialmente aceita num contexto histérico,
econdmico e cultural, refletindo os valores dominantes de cada sociedade.
Estes valores influenciam, de variadas formas, na formulagao de politicas de
salde e na organizagao dos sistemas de saude, sendo necessario definir o
quer se quer igualar e como esta igualdade pode ser alcancada para que
uma determinada sociedade seja considerada justa®?.

Desta forma, o conceito de equidade esta vinculado a uma teoria de
justica distributiva capaz de estabelecer os parametros que permitem julgar
a igualdade e desigualdade entre as pessoas e grupos. A Justica distributiva
se refere a uma “distribuicdo justa, equitativa e apropriada no interior da
sociedade, determinada por normas justificadas que estruturam os termos
da cooperagéo social’®. Deve ser baseada em principios, que s&o:

Principio da Justica formal — Fundamentada em Aristdteles que
conceitua a justica como: “iguais devem ser tratados de modo igual, e ndo-
iguais devem ser tratados de modo nao igual.” E um principio formal, pois
nao oferece parametros de igualdade, diferente do principio de justica material
que explicita, especifica e refina os critérios relevantes a serem utilizados.

Principio da justica material: “a todas as pessoas uma parte igual’; “a

cada um segundo a sua necessidade”, “a cada um de acordo com seu esforgo”;
“a cada um de acordo com sua contribui¢cao”; “a cada um de acordo com seu
merecimento”; “a cada um de acordo com as trocas do livre mercado.”

(20) ESCOREL, S. Os dilemas da equidade em satde: aspectos conceituais. Brasilia: Organizagao
Pan Americana da Saude, 2001.

(21) TRAVASSOS, C. M. R. Equidade e o Sistema Unico de Satde: uma contribuigio para debate.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 2, p. 325-330, 1997.

(22) 1d. Ibid.

(23) BEAUCHAMP, T. L.; CHILDRESS, J. F. Principios de ética biomédica. Sao Paulo: Edigbes
Loyola; 2002.

(24) 1d. Ibid.

Revista de Direito Sanitdrio, So Paulo v. 11, n. 3 p. 174-202  Nov. 2010/Fev. 2011



182 Priscila Ribeiro C. Paura/ Carlos Dimas M. Ribeiro/Aluisio Gomes S. Junior

Estes principios podem ser usados no contexto de diversas politicas
publicas e ndo necessariamente serem antagénicas. Na seguridade social
brasileira, estdo presentes alguns principios: na previdéncia social, € usado
o da “contribuicao”, na saude, “a todos uma parte igual’ e na assisténcia
social, “a cada um segundo a sua necessidade.”

Lucchese adota como ponto de partida para as novas definicdes do
conceito de equidade em saude, o defendido por Whitehead no qual “todos
deveriam ter a justa oportunidade de obter seu pleno potencial de saude e
ninguém deveria ficar em desvantagem de alcancgar o seu potencial, se isso
puder ser evitado”?®.

Numa perspectiva semelhante, Beauchamp & Childress discutem a
regra da “Oportunidade Equitativa”, como uma regra de distribuicédo social
que objetiva reduzir formas injustas de distribuicdo. Segundo a regra, deve
ser oferecida a pessoa uma chance equitativa na vida, sempre que suas
“propriedades desfavoraveis” ndo sejam de sua responsabilidade. Assim, a
regra deve ser usada para mitigar os efeitos das loterias natural e social, nas
quais todas as nossas habilidades e inabilidades sao originadas. Desse
modo, as inabilidades que restrinjam a liberdade de escolha do estilo de
vida devem ser niveladas, quer pelos motivos de diferencas evitaveis (origem
social), quanto pelas “desvantagens desditosas” (origem bioldgica)®®.

Turner diferencia quatro tipos de equidade®. A primeira é a equidade
ontolégica como condicéo inerente aos seres humanos e referida a igualdade
fundamental entre as pessoas. Pode se apresentar sobre variadas correntes
religiosas e filosoficas.

A segunda é a equidade de oportunidades que compde 0s principios
das doutrinas liberais e estd na base da teoria social da meritocracia. Para
esta perspectiva, dado um mesmo patamar de direitos (a vida, liberdade e a
propriedade), o acesso as posigdes na estrutura ocupacional da sociedade
deve ser resultado da competicdo entre os individuos, considerando-se
apenas o0 mérito pessoal.

O terceiro tipo é a equidade de condi¢des, segundo a qual as oportunidades
iguais comecam no ponto de partida, isto é, “apenas pessoas submetidas as
mesmas condicbes de vida podem vir a ser consideradas ‘em igualdade’
para competir com base em habilidades e méritos individuais”®®. Esta
concepgcao mais completa e complexa, dificilmente é alcancada sem

(25) LUCCHESE, P. T. R. Equidade na gestao descentralizada do SUS: desafios para a redugdo das
desigualdades em saude. Ciencia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, 2003.

(26) BEAUCHAMP, T. L.; CHILDRESS, J. F. op. cit.

(27) DUARTE, C. M. R. Equidade na legislagao: um principio do sistema de saude brasileiro? Ciéncia
e Saude Coletiva, p. 443-463, 2000.

(28) Id. Ibid.
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significativa alteracdo no modelo econdmico. Apenas a mudanga no modelo
social n&o seria capaz de alterar os aspectos estruturais na determinacéo do
grau de mobilidade entre as diferentes classes sociais.

O quarto tipo é a equidade dos efeitos ou resultados que envolvem
mudangas nos critérios de distribuicao para a transformagéo das desigual-
dades de inicio em igualdade de conclusdo. As medidas politicas ou
legislacao procuram compensar os efeitos das desigualdades de condi¢des
sociais. A discriminacao positiva age em favor de grupos menos privilegiados
aumentando suas oportunidades e assegurando a equidade nos resultados.

Ao confrontar estes tipos de equidade, pode-se perceber que a CF/88
parte de um conceito formal de igualdade, refletindo na equidade de
oportunidade, mas existe uma intencionalidade do constituinte expressa na
preocupacao de erradicar a pobreza e reduzir as desigualdades pelos ditames
da justica social. Assim, tenta-se alcancar a equidade de condi¢des, embora
0 que se consegue, efetivamente, é mitigar os efeitos das desigualdades
mediante politicas que tentem garantir equidade nos resultados.

Este contexto é decorrente do momento em que a constituicao cidada
foi gestada e reflete a correlacdo de forgas na disputa de poderes daquele
momento histérico. Por mais avango que tenha havido em relagdo aos direitos
sociais, 0 avango referente a ordem econdmica ainda nao foi suficiente para
imprimir uma mudanca estrutural na sociedade brasileira. Desta forma,
aqueles que nao se sobressaem pelos seus méritos ou esforgos, ficam sujeitos
as politicas de discriminacdo positiva.

Para Travassos, é importante distinguir o conceito de equidade em
saude do conceito de equidade no uso ou no consumo de servigos de saude.
No que se refere a equidade em saude, sabe-se que existe uma forte
correlagdo entre indicadores sanitarios, renda per capita e nivel educacional.
A influéncia do social no adoecer, resulta no fato de os grupos sociais
apresentarem demandas diversas aos diferentes servicos de saude, tanto
em termos de volume, quanto tipo de problema e nivel de complexidade, de
acordo com suas necessidades em saude. Assim, as diferengas dos grupos
social e economicamente mais vulneraveis precisam ser consideradas na
programacao da oferta de servicos quando se busca construir um sistema de
salde mais equanime®®,

O conceito de equidade no uso ou no consumo de servicos de saude
refere-se a igualdade de acesso aos servigcos de saude, considerado por
Turner como igualdade de oportunidade. Pode ser analisado a partir de
duas dimensdes complementares: a geografica (equidade horizontal) e a
social (equidade vertical).

(29) TRAVASSOS, C. M. R. op. cit., p. 325-330.
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A dimenséo geografica analisa as possibilidades de consumo dos
servicos de saude de diferentes graus de complexidade por individuos com
iguais necessidades de saude (intranecessidades). Neste caso, adota-se o
conceito de equidade horizontal, mantendo as desigualdades existentes
previamente a entrada no sistema, compara a utilizagéao de servigos de saude
entre areas geograficas e pode ser mensurada a partir da andlise de taxas
de utilizacao entre regides/estados/municipios. As variagcbes geograficas
refletem a capacidade local de financiamento, o tamanho e a complexidade
da rede de servigos, a pluralidade do atual sistema de saude e a capacidade
de compra de servigos de saude das populagdes locais. Variagdes nessas
taxas expressam desigualdades geograficas, mas ndo necessariamente as
sociais®? G,

A dimensao social analisa as possibilidades de consumo dos servigos
de saude entre os diferentes grupos sociais (intra-areas). Neste caso adota-
-se o conceito de equidade vertical, pois o tratamento é desigual para grupos
sociais com as mesmas necessidades dentro de uma mesma regido. Reflete
o carater seletivo do sistema de saude, pois a organizagédo local desses
servigcos impacta diretamente o perfil de desigualdades entre estes grupos.
A desigualdade encontrada provoca um padréao de uso desigual. As variacoes
existentes nos sistemas de saude locais podem reduzir ou ampliar essas
desigualdades.

Il. RESULTADOS E DISCUSSOES

Dos prontuarios analisados, foram identificados 55 doadores de rins
que beneficiaram 96 receptores no Estado do Rio de Janeiro.

Nestas ocorréncias de doacdes, foram identificadas 954 potenciais
receptores classificados, com posicao anterior ao selecionado para transplante,
que foram excluidos, por diversos obstaculos, nas diferentes etapas
observadas para realizagcao do transplante.

1. Etapas para a realizacdo do transplante

Para que o potencial receptor do 6rgdo possa transplantar, ndo basta
que ele esteja inscrito na lista Unica. E necessario que o potencial receptor

(30) TRAVASSOS, C. M. R. op. cit., p. 325-330.
(81) TRAVASSOS, C. M. R. et al. Desigualdades geograficas e sociais na utilizagdo de servigos de
saude no Brasil. 2000. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 5, n. 1, p. 133-149, 2000.
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esteja apto para o transplante; para isso, seu registro no sistema informatizado
deve constar a informacgao sobre o status como “ativo”. Isto quer dizer que os
inscritos que nao estejam com status “ativo”, estardo categorizados como
“semiativo” (afastados temporariamente) ou “removido” (afastado defini-
tivamente). Os semiativos sdo 0s potenciais receptores que foram afastados
temporariamente, devido as condi¢des clinico-laboratorial, por suspensao da
equipe ou por perda de seguimento. Os removidos sao aqueles que se encontram
no cadastro técnico unico, mas que foram afastados definitivamente em virtude
de 6bito, transplante, contraindicacéo absoluta, desisténcia, abandono de
tratamento ou transferéncia para outra CNCDO®2),

Além do status, outras condicbes se fazem necessérias para que o
inscrito se submeta ao transplante, que sédo: a) estar com a soroteca atualizada
(amostra do soro do receptor); b) com os exames para estudo de pré-transplante
em dia (avaliagdo clinico-laboratorial); c) ser localizado rapida-mente via
telefone; d) encontrar-se em condicbes de saude béasicas para se submeter
a uma cirurgia de alto risco; e) conseguir comparecer em tempo habil para a
avaliacao clinica que precede os instantes da cirurgia. Além destes, também
sdo considerados os resultados do crossmacth®, PRA, do grupo sanguineo
e do HLA como fatores excludentes de um candidato a transplante renal.

(32) BRASIL. Portaria GM/MS n. 2.600. Didrio Oficial da Uni&o, 21 out. 2009.
(33) Prova cruzada, exame que compara o nivel de rejeicdo do sangue do doador com o do receptor.
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12 Etapa — Critérios de alocacao e sistema de pontuacao (critérios
de inclusao, exclusao, desempate e urgéncia)

Considerando os numeros da Central de Transplante do Rio de Janeiro
(CTRJ) do ano de 2008, dos 3.466 potenciais receptores, em torno de 870
conseguiram participar do processo seletivo, ja que os demais estavam
afastados temporariamente. Diante de um doador especifico, dentre os ativos
de todos os grupos sanguineos, excluidos os potenciais receptores sem
identidade ABO, ocorre a distribuicdo dos 6rgaos pelo sistema informatizado,
gerando a listagem dos mais pontuados. A partir desta listagem, da-se inicio
a 22 etapa do processo de selegdo do candidato a transplante de rim.

22 Etapa — Listagem dos mais pontuados (verificacao da exclusao
por Soro Vencido)

E a partir da relagdo nominal dos mais pontuados que a Central de
Notificacdo, Captacado e Distribuicdo de 6rgaos e tecidos (CNCDO) tem
acesso ao nome de quem devera transplantar. Nesta listagem, consta, dentre
outras informacdes, o RGCT do potencial receptor, o centro transplantador a
que esta vinculado, sua pontuacgéo, classificagdo e a data do ultimo soro.

Com a informacéao sobre a data do ultimo soro, identifica-se aqueles
que serdo excluidos pelo obstaculo “soro vencido”, ja que o sangue deste
nao podera ser submetido ao crossmatch (exame de prova cruzada). Este foi
o principal obstaculo identificado para a nao realizagdo do transplante no
ano de 2008, somando 635 pessoas que deixaram de transplantar por este
obstaculo, no momento do ranking. Das 954 pessoas que perderam a
oportunidade de transplantar no referido ano, este item representou 66,6%
do total dentre todos os obstaculos identificados.

Dois exames sado fundamentais para a realizagdo do transplante: o
crossmatch (prova cruzada) e a reatividade de anticorpos contra painel (PRA).
O primeiro € um exame realizado entre o sangue do doador e do potencial
receptor para constatar o risco de rejeicdo crbénica, quando o resultado é
negativo significa que este risco é controlado e quando o resultado € positivo
significa que o risco de rejeicdo € aumentado. O segundo exame é¢ o PRA
que avalia a probabilidade do paciente encontrar doador contra o qual
apresente crossmatch positivo em dada populacéo, evitando assim que haja
transplante com doador que possua antigenos contra os quais o receptor ja
apresenta anticorpos.

32 Etapa — Contato com os potenciais receptores (momento
pré-crossmatch)

Apo6s a exclusdo dos que estavam com o soro vencido, inicia-se a etapa
de contato telefénico com os potenciais receptores classificados. Os numeros
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sao informados pelos proprios pacientes ou seus representantes legais na
época da inscricdo e devem ser atualizados a qualquer momento em caso
de alteracdo.

Entretanto, ndo é incomum identificar problemas por este meio de
comunicagao, apesar de atualmente ser a forma mais efetiva de contato em
curto espaco de tempo. Os principais problemas identificados nesta etapa
foram a existéncia de numeros desatualizados ou errados, telefones
atendidos por pessoa que desconhece o potencial receptor, celular que nao
completa chamada ou que esta fora da area de cobertura, além do numero
de conhecidos que nao se prontificam em dar recado.

Foi tentado contato com 318 potenciais receptores, mas destes 62 (20%)
apresentaram algum dos problemas acima elencados, sendo entédo
contatados 256 (80%) potenciais receptores.

Este contato objetiva obter informacéo sobre a atual condicao de saude
do potencial receptor e sobre a atualizagdo de seus exames, identificando
assim 10 (dez) potenciais receptores em que sera realizado o exame de
prova cruzada. As respostas recebidas neste contato geram uma nova etapa
de exclusdes, ja que nem todos os “ativos” encontravam-se em condi¢des de
transplantar.

42 Etapa — Contatados (Avaliacao pré-crossmatch)

Dos 256 contatados, 115 passaram para a etapa seguinte e 141 foram
excluidos nesta etapa. Foram identificados os seguintes obstaculos que
levaram a excluséo do transplante:

Sem exames — potenciais receptores que alegam ao telefone nao
terem concluido a realizagdo de exames pré-transplante solicitados pela
equipe transplantadora, os que nunca realizaram exames ou 0s que
apresentam exames desatualizados. Representou nesta etapa 8,5% dos
obstaculos identificados com 12 relatos.

Sem condigbes clinicas — Potenciais Receptores que deveriam ser
afastados temporariamente para tratamento de saude e que ndo avisaram
ao centro transplantador ou que este nao oficializou a informacdao a CNCDO.

Este obstaculo representou a principal causa de exclusao nesta
etapa. Seus 27 relatos corresponderam a 19% dos casos de nao transplante.
Foram relatadas situagdes de cirurgias pré-marcadas, doencas diagnos-
ticadas hé poucos dias ou ha alguns meses.

Contraindica¢cbes pela equipe transplantadora — os obstaculos
categorizados neste item nao se referem especificamente a problemas de
saude do potencial receptor, mas a aspectos como as condicbes admi-
nistrativas da equipe ou do hospital em realizar o transplante, os fatores
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circunstanciais de uma doacao como a incompatibilidade antropométrica
entre doador e receptor, o tempo de isquemia prolongada agravada pelo
fator geografico e o resultado de sorologia positiva no doador em receptor
com o mesmo marcador viral negativo. Com 17 relatos, este obstaculo foi
responsavel por 12% das justificativas nesta etapa.

Né&o informado — os obstaculos nado identificados corresponderam a
51,4% com 73 situacdes observadas.

Outros — Transplantado, falecido, ou paciente contatado, mas que ao
telefone alegou ndo querer transplantar naquele momento. Com 13 relatos,
correspondeu a 9,2% desta etapa.

52 Etapa — Crossmatch (Prova cruzada)

Foram submetidos a 52 etapa, 115 potenciais receptores, sendo que 61
(53%) foram para a proxima etapa, ja que os outros 54 (47%) tiveram resultado
positivo no exame.

62 Etapa — Avaliagao pds-crossmatch (Avaliagao pela equipe
transplantadora)

A avaliagcdo pos-crossmatch é a ultima etapa que antecede ao
transplante. Dos 61 potenciais receptores que tiveram resultado negativo na
prova cruzada e foram encaminhados para o hospital avaliador, foram
identificados os seguintes obstaculos para exclusdo no transplante: sem
condigbes clinicas 25% (15 relatos), contraindicacdo pela equipe
transplantadora 11% (7), sem exame 16% (10), outros 5% (3) e ndo informado
43% (26 relatos).

2. Principais obstaculos para a realizacao dos transplantes

Ao reordenar os dados por “obstaculos”, ao invés de por “etapas”,
apareceram em ordem decrescente 0s seguintes percentuais: soro vencido
(70,6%), nao informado (11%), contato telefénico (6,9%), sem condi¢des
clinicas (4,7%), contraindicacdo pela equipe transplantadora (2,7%), sem
exame (2,4%) e outros (1,8%).
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16 (1,8%)

99 (11%) 7
6

1 — Soro vencido

24 (2,7%) 2 — Contato telefonico

42 (4,7%) 3 — Sem exame

22 (2,4%) 4 — Sem condigdes clinicas
5 — Contraindicagao pela equipe

62 (6,9%) |2 transplantadora

6 — Nao informado

7 — Outros

635 (70,6%)

Grafico 1 — Obstaculos de nao transplante dentre os classificados
do ano de 2008.

2.1. Soro vencido

A coleta e processamento do sangue (soro) necessarios para realizar
o PRA e o Crossmatch sao realizados pelo Instituto Estadual de Hematologia
Arthur de Siqueira Cavalcanti (HEMORIO), instituicao publica, de qualidade
reconhecida, que funciona diariamente atendendo os potenciais receptores
de transplante de rim com doador falecido, conseguindo atender toda a
demanda da lista de espera. Apesar de nao haver pesquisa com dados
sobre os principais obstaculos de falta no comparecimento trimestral ao
HEMORIO pelo potencial receptor, pode-se elencar algumas hipdteses que
podem se constituir em barreiras de acesso aos exames. Em relacdo a
organizacdo do servico: apenas um local realiza coleta e processamento do
sangue dos potenciais receptores provenientes das diversas regides do
Estado; este deslocamento muitas vezes é distante e carente de meios de
transporte disponiveis e gratuitos; tem que ser feito impreterivelmente a
cada 90 dias; e o horario de funcionamento é limitado. Soma-se a isto, a hipdtese
de que a socializagéo da informagéo sobre a mudanga recente do modelo de
escolha do potencial receptor pode nao estar ocorrendo de forma eficaz,
além do fato de que esta populagéo usuaria frequentemente vive momentos
de indisposicdo e de comorbidades, caracteristicas da insuficiéncia renal
cronica.

As dificuldades socioecondmicas e as condigdes clinicas adversas dos
potenciais receptores nao sdo exclusivos ao Estado do Rio de Janeiro, e a
legislagao vigente ja apresenta alternativa de enfrentamento deste problema,
responsabilizando os centros de didlise no envio periédico do soro de seus
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pacientes inscritos no Cadastro Técnico Unico para transplante ao laboratério
de histocompatibilidade a ele referenciado®. Com raras exceg¢des, 0os mais
de 90 centros de didlise no Estado, das diversas naturezas de gestdo, com
muito ou poucos inscritos, ndo cumpre a referida resolugéo.

Durante o recadastramento de transplante renal realizado pela Central
de Transplante do Rio de Janeiro, no final do ano de 2008, foi possivel
identificar algumas das dificuldades vivenciadas pelos potenciais recep-
tores e seus familiares. Dentre os relatos dos que residiam em municipios
distantes da capital do Estado, ressalta-se um dos grupos que, para
comparecer ao recadastramento, tinham que ser transportados por veiculo
do municipio, precisando embarcar na noite anterior, junto com alguns
outros municipes portadores de outras patologias e que provavelmente s6
chega-riam as suas residéncias ao anoitecer. Embora o transporte tenha
sido disponibilizado pelo municipio, o custo com as refeicbes necessarias
seriam pagas pelos préprios pacientes, enfatizando-se que trata-se de uma
populacdo que tem restricbes alimentares.

Assim, os custos tendem a ser proporcionalmente maiores para quem
reside distante dos servicos de saude e com menor renda que € duplamente
vitimado, primeiro por ter renda abaixo do necessario para gerir suas
necessidades em saude e segundo por, geralmente, residir em locais com
pouca disponibilidade de servicos de saude, o que demanda maior depen-
déncia da rede social de apoio de que disponha.

Neste aspecto, o principio da equidade pode ser analisado sob a otica
tanto da eficiéncia quanto sob o da universalidade. A “gratuidade” necessaria
para a efetivagcao da universalidade deve ser observada para que as barreiras
econdmicas nao restrinjam o seu uso. Neste sentido, o custo com a loco-
moc¢do, o tempo de espera para atendimento e deslocamento, a alimentacao
dos que vém de localidades distantes, entre outros aspectos, devem ser
considerados no planejamento de servigos voltados a atender a necessidade
da populacdo usuaria dos servigos de transplante.

Como aponta Cohn, a disponibilidade pela presenca fisica de um servigo
ndo € o unico fator que deva ser considerado, mas também o poder de
utilizagdo que o usuario dispde, a legitimidade do fluxo de referéncia com
seus horarios e rotinas e as resisténcias que sdo oferecidas pelos proprios
servicos®,

(34) BRASIL. Resolugao de Diretoria Colegiada - RDC n. 154, de 15 de junho de 2004. Disponivel em:
<http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/rdc/16440-154. Acesso em: 20 jun. 2010. 4.6.3. O servico
de didlise deve encaminhar formalmente o paciente, acompanhado do relatério médico atualizado, ao
estabelecimento e equipe escolhidos para realizagao do transplante, comprometendo-se a encaminhar,
trimestralmente,amostras do soro coletado, além de informar a situagdo clinica e o status em lista
de espera.

(35) COHN, A. op. cit.

Revista de Direito Sanitdrio, So Paulo v. 11, n. 3 p. 174-202  Nov. 2010/Fev. 2011



192 Priscila Ribeiro C. Paura/ Carlos Dimas M. Ribeiro/Aluisio Gomes S. Junior

Sob a édtica da eficiéncia, a Constituicdo aponta para a descentralizagéo
do SUS em uma rede regionalizada e hierarquizada, de modo que os
Hemonducleos poderiam ser utilizados como ponto de coleta regionalizado,
fazendo com que a distribuicdo geografica no uso e no consumo dos servigos
de saude nao venha determinar desigualdades evitaveis.

2.2. Contato telefénico

Esta etapa traz diversas implicagcbes que merecem ser consideradas:
quem faz o contato telefénico, o acesso a este meio de comunicagao, o
tempo destinado a esta etapa e a informagao sobre o processo de selecéo.

No Estado do Rio de Janeiro, historicamente, quem faz o contato com
o potencial receptor de transplante renal é a CNCDO. Situacado esta bastante
limitada por legalmente ndo ser atribuicdo desta instituicdo. Apesar da
legislagdo em vigor nao proibir esta pratica, a responsabilidade pelo contato
com seu paciente é da equipe transplantadora. No caso dos demais érgaos
e tecidos, quem faz este contato é a equipe transplantadora, assim como nos
demais Estados da Federagéo o potencial receptor de rim é responsabilidade
do Centro transplantador que o inscreve.

Estas situacdes dificilmente acontecem nos servicos de Campos, pois
quando um potencial receptor é selecionado, os médicos responsaveis pelas
duas equipes da regiao sao acionados, informando a Central de Transplantes
do Rio de Janeiro (CTRJ) se o paciente esta preparado e se responsa-
bilizando pela comunicagdo ao seu paciente das etapas seguintes.

Em alguns casos, pode-se observar um componente socioeconémico
quando é identificado que os Unicos numeros de contatos sdo os do centro
de didlise, de pessoas conhecidas ou da associagdo de moradores. Nesta
fase faz-se necessario que o paciente tenha acesso aos meios de comu-
nicacdo capazes de contata-lo, inclusive nos finais de semana e madrugada.
A necessidade de rapida localizacao explica-se pela importancia no limite
de tempo da isquemia fria que o 6rgao a ser implantado deve ter. Quanto
maior for o tempo despendido na localizagcdo do paciente, maior podera ser
o tempo de definicdo de quem ird receber o(s) 6rgao(s) doado(s), podendo
refletir no tempo de isquemia fria e, consequentemente, na qualidade do
enxerto implantado.

2.3. Sem exame

Segundo Castro, é uma temeridade submeter alguém a cirurgia sem
avaliacao pré-transplante adequada, sendo recomendado o estudo e pre-
paro pré-transplante feito pela equipe transplantadora com revalidagdo ao
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menos anual. “Nao raro, problemas como tumores, obstru¢des coronarianas
severas, infecgdes cronicas, graves, sao detectados no momento do estudo
pré-transplante.”©6

Este obstaculo aparece em duas situag¢des: no contato telefénico e na
fase pos-crossmatch. No primeiro momento, quem diz se os exames estéao
em dia e se o resultado é favoravel ao transplante é o proprio paciente ou seu
responsavel. No segundo, quem informa é o profissional da equipe de
transplante, obviamente com outra leitura do que significa estar com os exames
em dia.

A legislacdo nao era clara sobre a responsabilidade institucional na
realizacao de exames para estudo pré-transplante. Havia um consenso tacito
de que o hospital transplantador deveria absorver a demanda de exames ao
inscrever o potencial receptor. Por outro lado, ha os profissionais de saude e
gestores hospitalares que defendiam que qualquer instituicdo publica ou
conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS) poderia realizar estes exames,
responsabilizando assim os municipios na absor¢cao desta demanda.

Em setembro de 2008, foi publicada Portaria GM/MS n. 2.041, que dentre
outras disposicdes, estabelece remuneragéo na realizacdo de exames para
inclusao de pacientes em lista de transplante. No ano seguinte, a Portaria n.
2600/09 ratifica o pagamento destes exames. Embora isto tenha sido um
grande avanco, conforme demonstrado neste estudo, as pessoas nao
conseguem transplantar antes do vencimento de seus exames, sendo
necessarias, na maior parte dos casos, diversas renovagoes, que nao foram
cobertas pela nova Portaria® ©8),

No ano de 2008, tinham seis equipes cadastradas que realizavam este
estudo pré-transplante e absorviam mais de 95% da demanda. Destes, nem
sempre todos se encontravam em condi¢des de realizar o transplante
(implante), atuando apenas no acompanhamento pré-operatério aos
potenciais receptores. Trés estdo localizados no municipio do Rio — Hospital
Universitario Pedro Ernesto, Hospital Geral de Bonsucesso e Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho —, dois no municipio de Campos — PRORIM e
Hospital Municipal Alvaro Alvim — e um em Niteréi — Hospital Universitario
Anténio Pedro.

Estes seis hospitais, que antes da mudanca do critério de alocagéo de
rim se programavam para preparar os primeiros de cada grupo sanguineo,
tém que, semestralmente, agendar consulta, realizar exames, remarcar a

(36) CASTRO, M. C. R. A ABTO e o transplante de 6rgéos e tecidos no Brasil, 20 out. 2006.
Disponivel em: <http://www.abto.org.br/abtov02/portugues/profissionais/biblioteca/
AABTOeoTransplante.aspx.>. Acesso em: 21 out. 2006.

(37) BRASIL. Portaria GM/MS n. 2.600. Didrio Oficial da Uni&o, 21 out. 2009.

(38) Id. Portaria GM/MS n. 2.041. Diario Oficial da Unido, 25 set. 2008.
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consulta para avaliacao dos resultados dos exames e, nao raramente,
encaminhar para outros servicos aqueles que apresentaram alteragcdo nos
resultados, acompanhando-os até a solugcdo do problema. O resultado é que
nem os Hospitais transplantadores e nem as equipes transplantadoras
(vinculadas a estes hospitais) tém conseguido atender a demanda. Como
consequéncia, os potenciais receptores que nao conseguem ficar preparados
sd@o excluidos da selegcdo de transplante ou, no caso de alguns poucos
privilegiados, recorrer a saude privada, pelo menos para a realizagdo dos
exames.

E sabido que em todos os niveis da assisténcia existem diversos
problemas a serem superados e que os problemas aqui apontados passam
longe de ser exclusivos do transplante, sendo frequentemente encontrados
e denunciados no dia a dia das agdes e servicos de saude publica e de
saude suplementar.

2.4. Condicoes clinicas

Este item requer uma analise mais aprofundada em que se consiga
identificar quais os multifatores que o permeiam. Onde se encontra a
dificuldade do usuario em comunicar seu atual estado de saude? Na falta de
agenda com sua equipe transplantadora ou de informacédo de que este dado
€ importante para o transplante? Quais as causas da falta de acompanhamento
com intervalos menos longos pela equipe transplantadora? Poucos
profissionais disponiveis? Demanda institucional reprimida? Usuarios nao
comparecem na data marcada? Auséncia de vinculo equipe-usuario?
Descrédito no transplante? Desculpa para nao transplantar naquele dia?

Estas indagacg6es reafirmam a necessidade de rediscutir o cuidado em
saude, que requer a responsabilizacao pelo usuario e a reorganizacdo do
sistema de saude voltado para atender as suas necessidades, a partir de
uma programagao que nao apenas contemple o nimero de procedimentos,
mas que seja incluida a regionalizacdo destes servicos com fluxos de
referéncias e contrarreferéncia previamente definidos.

Em relacéo a este obstaculo, o principio da equidade pode ser analisado
sob a odtica da Integralidade, ou seja, pautado pelo conceito da necessidade
da populagé@o usuaria e do cuidado em saude. Apesar da CF/88 remeter a
integralidade, como um conceito restrito a acesso a niveis de complexidade
e de atencao, a este principio tem-se atribuido diferentes sentidos, sendo
referidos ao sistema de saude, a organizagdo dos servigos e as praticas
profissionais. Para que o transplante seja enxergado como area de atencao
a saude que também precisa ser tratada sob 64tica da integralidade para
alcancar a equidade, é necessario desconstruir alguns paradigmas.

Revista de Direito Sanitdrio, Sdo Paulo v. 11, n. 3 p. 174-202  Nov. 2010/Fev. 2011



Equidade no acesso ao transplante de rim com doador falecido no... 195

E necessario desconstruir a ideia da atengdo basica como lugar
privilegiado de praticas integrais. Cecilio afirma que a integralidade nao
pode ser realizada em um Unico servigo, sendo necessario o acesso a todos
os niveis de atencao “seja porque as varias tecnologias em saude para
melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas em uma ampla gama de
servigos, seja porque a melhoria das condi¢gdes de vida é tarefa para um
esforco intersetorial”®?.

Entretanto, o que se observa é que o usuario tem que travar uma batalha
individual para ser atendido de forma fragmentada e desarticulada. E preciso
que o SUS esteja organizado para responder as demandas dos usuarios por
intermédio de uma rede integrada. Esta rede requer profissionais de saude
que compreendam e tratem a saude de forma ampliada, que veja além das
demandas espontaneas trazidas pelos individuos, buscando contemplar o
conjunto de agdes e servigos de saude que um usudrio necessite. Isto inclui
outras necessidades que nao estao diretamente ligadas a doencga presente
ou a um tratamento especifico, neste caso, o transplante, mas que podem
interferir no cuidado da mesma. O transplante é apenas uma das modalidades
terapéuticas da insuficiéncia renal cronica e o mau funcionamento renal nao
€ 0 unico problema vivido pelos portadores desta patologia que, na maior
parte dos casos, foi resultante de uma hipertenséo arterial ou diabetes nao
controlados, doencas estas que nao afetam apenas o rim, mas outros 6rgaos,
trazendo diversas comorbidades a médio e longo prazos.

Ao analisar a politica nacional da pessoa com insuficiéncia renal crénica
(IRC), observa-se que existe a intencéo de responsabilizar o Estado com
intervencdes desde a atencdo primaria, com agdes de baixa complexidade
até chegar as modalidades de terapias de alta complexidade. Entretanto,
quando o Estado terceiriza, por exemplo, a dialise, este paga pelo material,
0 numero de procedimentos, o pacote de exames laboratoriais, mas nao
“paga” ou referencia os diversos outros cuidados necessarios a saude integral
da pessoa com insuficiéncia renal cronica®?. Boa parte destes cuidados que
sa0 negligenciados por ndo ter fonte de financiamento ou uma rede integrada
conhecida de todos, vai refletir em obstaculo de exclusdo ao transplante.
Algumas das conhecidas comorbidades caracteristicas da IRC, s&o inclusive
fator de exclusdo de entrada na Lista de Espera quando estdo em estagio
avangado, ou seja, por falta de um cuidado integral, tem usuarios que sequer
conseguem dispor de seu poder de escolha ao transplante™“’.

(39) CECILIO, L. C. O. As necessidades de saude como conceito estruturante na luta pela integralidade
e equidade na atengao em saude. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. Os sentidos da integralidade na
atencgéo e no cuidado a saude. Rio de Janeiro: IMS/UERJ — CEPESC — ABRASCO. 2001. p. 113-126.
(40) CONASS. Conselho Nacional de Secretarios de Saude: assisténcia de média e alta complexidade
no SUS. Brasilia: CONASS, 2007 (Colecao Progestores — Para entender a gestao do SUS, Livro 9).
(41) PAULA, F. J.; ALVARENGA, E. C.; AZEVEDO, L. S. Evaluacién y seleciéon de receptores y
donantes para transplante renal. In: NORONHA, I. L. (Org.). Manual de transplante renal. Sao Paulo:
Manole, 2007. p. 35-62.
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Outro fator interessante de se observar nesta politica € que ha nela
pouca definicdo sobre o transplante enquanto modalidade terapéutica da
IRC, talvez por pressupor que o assunto deva ser discutido na Politica Nacional
de Transplante. Contudo, esta também s6 trata do transplante de rim sob a
l6gica dos procedimentos e ndo sob a légica da atencao integral aos usuarios,
sendo fragmentada e desconexa nao apenas da necessidade em saude
deste grupo, como da prépria rede prestadora de servigos. Apesar de proble-
mas odontoldgicos serem obstaculo de exclusdo na selecédo para transplante,
ndo tem cédigo de procedimento para financiamento e os servicos nao sao
organizados para referenciar dentista para renal crénico®“?.

Os obstaculos “condi¢des clinicas” e “sem exames” contemplam a maioria
deles, o que significa que todos estes deveriam estar com status semiativo e,
consequentemente, ndo terem sido classificados. Revela também que se
estes potenciais receptores tivessem sido devidamente acompanhados por
suas equipes transplantadoras e tivessem conseguido acessar os servigcos de
saude, provavelmente a grande parte destes se encontraria em condi¢cdes
de transplantar.

Bellato traz que “adentrar” os servicos de saude talvez ndo seja a
maior dificuldade dos usuarios. Assim, a concepgédo de acesso (funcional)
reduzida a chegar a porta de entrada de um servico, deve ser complementada
com a concepcao de acessibilidade, na qual se inclui ndo apenas as multiplas
dificuldades de ir até o servico, mas também a resolutividade para os seus
problemas de saude®?,

Apesar de nos ultimos anos ter ocorrido um aumento na prestacdo de
servigcos especializados de apoio e diagndstico terapéutico, a referéncia para
0s servicos na média e alta complexidade ainda representa um gargalo no
sistema de saude. Nesse sentido, a estratégia para garantir a referéncia e
contrarreferéncia é a de que sejam implementadas redes de ateng¢édo a saude
no SUS, uma rede articulada em todos os niveis de atengéo, destinada a
garantir a continuidade dos servigos prestados conforme as necessidades
demandadas pelos usudrios“ %),

(42) CONASS. Conselho Nacional de Secretarios de Saude: assisténcia de média e alta complexi-
dade no SUS, cit.

(43) BELATO, R. et al. O ltinerario terapéutico como uma tecnologia avaliativa da integralidade em
saude. In: PINHEIRO, R. e MATTOS, R. A. (Org.). Atencdo basica e integralidade: contribuicdes
para praticas avaliativas em saude. Rio de Janeiro: IMS/UERJ — CEPESC, 2008.

(44) SILVA, S. F. Redes de atengao a saude: modelos e diretrizes operacionais. In: (Org.)
Redes de atencdo a saude no SUS: o pacto pela saude e redes regionalizadas de agoes de servigos
de saude. Sao Paulo: IDISA: CONASEMS, 2008.

(45) FRANCO, T.; MAGALHAES JUNIOR, H. M. Integralidade na assisténcia & satide: a organizacéo
das linhas do cuidado. In: MERHY, E. E. et al. O trabalho em saude: olhando e experienciando o
SUS no cotidiano. Rio de Janeiro: HUCITEC, 2003.
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2.5. Contraindicacao pela equipe transplantadora

A equipe contraindicou o transplante por incompatibilidade entre peso
e altura nos casos em que o doador era crianga, fazendo necessario que o
transplante fosse em bloco (implantar os dois rins num unico receptor). Esta
causa de nao transplante poderia ser resolvida se o proprio sistema informa-
tizado contemplasse, no ranking, um filtro — como o usado para o sistema
ABO —, para que este potencial receptor ndo seja listado. A nova portaria
contempla esta questao atribuindo a equipe transplantadora, no ato da
inscricao, definir ndo apenas o tamanho do enxerto aceitavel para dado
receptor, mas informar qual sorologia poderia ser aceita, salvo nas contra-
indicacdes absolutas previstas na mesma norma. Com isso, o outro obstaculo
de exclusao identificado que se refere ao resultado de sorologia positiva,
também seria evitado, pois 0 sistema ja excluiria automaticamente os
marcadores virais incompativeis entre doador e receptor. Restaria ainda o
obstaculo relativo ao tempo de isquemia fria do 6rgdo, que ora deflagra
o mau funcionamento do programa, ora evidencia a necessidade de regio-
nalizacdo da lista de espera, quando o que esta em questdo é a distancia
causada pelo fator geografico.

2.6. Nao informado

A pesquisa considerou as informagdes constantes no prontuario e nos
casos em que as justificativas nao foram encontradas, como categoria “nao
informado”.

2.7. Outros

Com o recadastramento realizado, foi identificado que dentre os poten-
ciais receptores com status ativo, cerca de 20% deveriam ter sido afastados
definitivamente, pois j& haviam realizado transplante com doador vivo ou ja
haviam falecido. Foi possivel entdo identificar que a listagem dos ativos esta-
va superdimensionada, por constar ébitos, transplantados, desisténcias ou
pessoas que deveriam estar afastadas temporariamente enquanto decidem
se querem ou nao transplantar. Esta situacdo fez com que fosse publicada a
Resolugdo SESDEC n. 1.004/10 que resolve incluir no sistema eletronico
estadual de terapia renal substitutiva, dados referentes aos pacientes cadas-
trados no sistema estadual de transplante sob responsabilidade das respectivas
unidades de didlise“®. Este dado revela a necessidade do sistema informa-

(46) RIO DE JANEIRO (ESTADO). Resolugdo SESDEC n. 1004, de 03.02.2010. Didrio Oficial, 05 fev.
2010. Disponivel em: <http://www.legislacaodesaude.rj.gov.br/Legislacao-Estadual/Resolucoes-
SESDEC/RESOLUCAO-SESDEC-N01004-DE-03.02.2010.html>. Acesso em: 20 jul. 2010.
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tizado do SNT, ndo apenas se interligar com outros sistemas de informagdes
oficiais, mas criar estratégias de atualizagdo continua sobre o real status dos
potenciais receptores do transplante.

Os obstaculos “Equipe” e “Outros” apesar da baixa significancia esta-
tistica remetem ao mecanismo de selecdo dos potenciais receptores, ou
seja, como o sistema informatizado pode ou néao, facilitar a escolha pelo
potencial receptor a ser transplantado. A ocorréncia de pessoas com status
“ativo” inscritas em lista de Espera que ja faleceram, transplantaram, nao
desejam transplantar, assim como classificados com incompatibilidade
antropomeétrica ou soroldgica com o doador, reforcam a necessidade de filtros
que permitam otimizar a busca pelo melhor receptor. Neste sentido, faz
diferenca tanto o sistema de pontuagéo, quanto a atualizagdo do status do
cadastro técnico unico.

A expectativa é de que o novo sistema informatizado do transplante
que esta para ser implantado em todo o Brasil, adequado as normas da nova
portaria, venha minimizar estas insuficiéncias do atual sistema, tanto no que
se refere a pontuagdo no critério de alocagao para transplante quanto o da
organizagao da rede.

A realidade nacional ndo difere muito do Rio, segundo relatério do
Tribunal de Contas da Unido (TCU). Este aponta que no territério brasileiro
existem ma distribuicdo das equipes transplantadoras, dificuldades em
realizar os exames pré-transplante pelo SUS e dificuldade de acesso pela
populacéo dos centros transplantadores. Observou ainda que aqueles que
conseguem realizar os exames conseguem inscrever-se mais rapidamente,
sendo entdo beneficiados.“”

Com esse trabalho, foi possivel ratificar que a populacdo do Estado do
Rio de Janeiro também tem vivido esta realidade denunciada pelo TCU, mas
que o préprio SUS com seus principios e diretrizes aponta caminhos para
organizar a rede de atencdo aos servicos de transplante. Na perspectiva da
descentralizacdo e da regionalizagdo, em cada microrregido, poderia haver
servigcos de realizagcdo de exames e um servigco especializado (ambulatorial),
que se tornasse referéncia, com profissional qualificado na especialidade
(nefrologista com conhecimentos essenciais sobre transplante). Este médico,
integrante de uma equipe multidisciplinar, referenciaria a rede os casos
necessarios (ex.: tratamento de Hepatite C, problema cardiaco, entre outros),
ou emitiria parecer ao centro transplantador de origem do potencial receptor,
relatando os fatos pertinentes. Assim, tanto os potenciais receptores teriam
mais chances de se manterem aptos, como desafogaria a porta de entrada
do programa de transplante.

(47) BRASIL. Tribunal de Contas da Uni&o. Avaliagdo do Programa Doagdo, Captagéo e Transplante
de Orgéos e Tecidos. Brasilia: Sumarios Executivos, 2006. (Nova Série; 9).

Revista de Direito Sanitdrio, Sdo Paulo v. 11, n. 3 p. 174-202  Nov. 2010/Fev. 2011



Equidade no acesso ao transplante de rim com doador falecido no... 199

Outras alternativas seriam equipar hospitais publicos, dispostos a
realizar transplantes, de profissionais qualificados e recursos materiais
necessarios e credencia-los para a realizagdo do procedimento. Esta nédo
deixa de ser uma excelente opgéo, rumo a acessibilidade geografica, mas
muito mais custosa para o Estado. Ainda teria a possibilidade de convénio
com a rede privada para atender principalmente as regides carentes de
servicos de transplante publico.

E claro que nenhuma sugestdo simplista ou unilateral daria conta de
resolver as questdes antigas e novas do atual modelo, fazendo-se necessaria
a participacao dos diversos atores sociais envolvidos com o tema para que
as dificuldades surgidas no decorrer das proposi¢cdes, que certamente irdo
surgir, possam ser consideradas pelos diversos saberes, até se chegar a um
possivel consenso.

CONSIDERACOES FINAIS

No que se refere a equidade no uso e consumo dos servigos de
transplante, foi identificado padréo desigual tanto na dimensao geografica
(equidade horizontal) quanto na social (equidade vertical).

Na dimenséo geografica, os dados demonstraram que a distribuicao
das equipes e centros transplantadores estdo concentrados majoritariamente
em um unico municipio, assim como apenas um Unico servico realiza coleta
e analise para o exame de histocompatibilidade. Na dimensao social,
constatou-se que os potenciais receptores encontram dificuldades em realizar
exames pelo SUS e de manterem-se em condi¢des clinicas para serem
submetidos ao transplante.

Diante da diversidade de etapas a serem cumpridas, podemos observar
muitos entraves para o pleno funcionamento do Programa de Transplantes e
0 baixo numero de doadores efetivos ndo é o unico impeditivo para realizacao
de transplante de rim com doador falecido. Na analise sobre o acesso ao
transplante de rim no Brasil, deve-se considerar ndo apenas o numero de
orgaos ofertados, mas as condicdes em que se encontra o potencial receptor
enquanto aguarda ser beneficiado. Isto faz com que o atual critério de selecao
para transplante de rim apresente inimeros limites a implementacéo de forma
equitativa.

A politica nacional de transplante apresenta ainda uma rede desarticulada
que nao é capaz de garantir 0 acesso as acgoes e servicos de saude, nao
contemplando assim todas as necessidades de saude da populagdo usuéria
dos servicos de transplante no Estado do Rio de Janeiro e, por conseguinte,
acesso equitativo a saude.
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Nesse sentido, cabe aqui tragarmos certas ponderagdes a respeito do
Estado estudado. Apesar de o Estado fornecer servicos de referéncia para
transplante almejando a integralidade nas suas ac¢des, ao disponibilizar
servigo de alta complexidade, tornou-se, a partir de 2006, inviavel a manu-
tencdo desta estrutura, diante das condigcbes existentes. Se antes o principal
entrave era a regionalizagdo destes servigos, agora se somam a este, a prestacéo
de servigos insuficientes. Esta insuficiéncia irda se manifestar tanto como fator de
exclusdo, como forma de privilégio a determinada pessoa ou grupo.

Contudo, a criagdo de protocolos de atendimento e de fluxos formais
dentro da rede, a criagdo de consorcios intermunicipais como estratégia de
cooperagao entre municipios, dentre outras estratégias, podem ser primordiais
para que 0 acesso ao transplante para toda a populagdo se torne mais
equitativo.
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