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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de analise bibliografica, de carater analitico descritiva,
cujo objeto de estudo foi o processo de doacdo de 6rgdos e tecidos para
transplantes. O objetivo geral consistiu em discutir o Sistema Nacional de
Transplantes no Sistema Unico de Saide. Como objetivos especificos, elegemos:
apresentar a construcdo da politica publica de saude, bem como concepc¢des de
saude e direito a vida presentes na Politica de Saude formalizada na legislacéo
brasileira; descrever o Sistema Nacional de Transplantes e o processo de doacao
de o6rgao e tecidos, dentro das politicas nacionais de saude, apresentando uma
leitura dos dados fornecidos pela Associagdo Brasileira de Transplantes de Org&os
(ABTO) do ano de 2016; e discutir a incorporacdo do principio da integralidade
presente na saude publica nacional. Realizou-se pesquisa documental e analise de
dados secundéarios, apresentados pela ABTO e Registro Brasileiro de Transplante
(RBT). Identificou-se que a doacdo de 6rgao diz respeito a um processo complexo
em que se abarca uma série de etapas, quando por sua vez enfrenta uma série de
fatores limitantes, que advém da organizacdo da politica de salde do pais e do
aparelhamento do programa de transplantes, da impropria manutencdo do
potencial doador, do desconhecimento dos profissionais de saude a respeito do
processo de doacédo, das elevadas taxas de recusa familiar e a desqualificacdo do
cuidado. Desta maneira entende-se a necessidade da humanizacdo no processo
de doacdo de orgdos e tecidos para transplantes, quando se propbe que
profissionais da saude, em seus diferentes niveis de acédo, promovam o cuidado
integral, que inicie numa aproximacdo entre o0s profissionais de saude e a
populacao.

Palavras- chave: Politica de Saude. Doacao de 6rgdo. Transplante. Integralidade.
Direito a Vida.



ABSTRACT

This is a bibliographic analysis research, with descriptive analytical character,
whose object of study was the process of organ and tissue donation for
transplants.The general objective was to discuss the National System of
Transplants within the Unified Health System.As specific objectives, we choose: to
present the construction of the public health policy, as well as conceptions of health
and right to life present in the Health Policy formalized in Brazilian legislation; To
describe the National System of Transplants and the process of organ and tissue
donation within national health policies, presenting a reading of the data provided by
the Brazilian Association of Organ Transplants of the year 2016; And discuss the
incorporation of the principle of integrality present in national public
health.Documental research and analysis of secondary data, presented by ABTO
and RBT, were carried out. It was identified that organ donation refers to a complex
process in which a series of steps are covered, when in turn it faces a series of
limiting factors, which comes from the organization of the country's health policy
and the rigging of the program of Transplants, the improper maintenance of the
potential donor, the lack of knowledge of health professionals about the donation
process, the high rates of family refusal and the disqualification of care.In this way,
it is understood the need of humanization in the process of organ and tissue
donation for transplants, when it is proposed that health professionals, in their
different levels of action, promote integral care, beginning with an approximation
between health professionals and the population.

Keywords: Health policy. Organ donation. Transplant. Integrality. Right to life.
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1- INTRODUCAO

Temas como doacado e transplante de Orgaos e tecidos sdo assuntos de
grande polémica, e que estdao muitas vezes revestidos de fantasias e superstigcdes
para a sociedade brasileira. A maioria dos transplantes realizados no Brasil se
originam no processo de doacao de 6rgaos de pessoas com diagndéstico de morte
encefélica; e vale ressaltar que néao se trata de um procedimento simples uma vez
gue além da complexidade do processo em si, encontra-se um universo de
dificuldades na identificagdo do potencial doador, na captacdo dos Orgdos e
tecidos, e principalmente no consentimento familiar, que advém tanto dos
problemas relativos a operacionalizacdo do SUS, golpeado ha anos por interesses
alheios ao seu propdsito, quanto de uma ainda fragil “cultura” de doagéo.

A pratica de transplantes de 6rgdos e tecidos humanos no Brasil teve inicio
no ano de 1964, tendo consideraveis evolu¢cdes em suas técnicas, multiplicidades
de orgaos transplantados, procedimentos realizados, e resultados alcancados.
Atualmente o Brasil tem um dos maiores programas publico de Transplantes de
Orgéos do mundo, estando este programa presente em 25 estados do territorio, e
tendo o Sistema Unico de Saude (SUS) como o principal financiador dos
transplantes realizados.

A este cenario, somam-se profundos componentes dificultadores para
ampliacdo da doacao e transplante de 6rgaos, sao questdes éticas, religiosas e até
mesmo técnicas que perpassa a relagdo dos profissionais da Comissdo Intra
Hospitalar de Doacéo de Orgéos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) com 0s
familiares de potenciais doadores, pois, “a negativa da familia em consentir na
doacdo de 6rgdos se constitui como principal entrave na efetivagcdo dos
transplantes, e geralmente decorre principalmente como reflexos do acolhimento
recebido nas unidades de saude [...]” (MELO, 2012, p.20).

As inquietacbes no campo de estadgio no Hospital Regional de Santo
Anténio de Jesus, que fica situado no municipio de Santo Anténio de Jesus, mas,
gue atende pessoas de 32 municipios pactuados como a unidade hospitalar
referéncia em orto-traumas, desencadearam o interesse em pesquisar sobre essa
tematica. Por meio da vivéncia no setor da UTI da unidade, foi possivel perceber
alguns limites e desafios para materializar e fazer acontecer a politica de doacéo

de Orgaos e tecidos para transplantes naquele espaco.
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Além disso, a dificuldade de visualizar a integralidade nas acgles
desenvolvidas, ndo s6 durante todo o processo de doacdo de 6rgdos, mas no
desenvolver cotidiano da maioria dos profissionais na referida unidade, despertou o
interesse e desejo por desenvolver esta pesquisa.

Desta forma, o estudo apresenta como pergunta de investigacdo: “A
Politica Nacional de Transplantes, por meio do principio da integralidade, assegura
a garantia do direito a vida?” Os objetivos desta pesquisa sdo: apresentar a
construcdo da politica publica de saude, bem como concepc¢des de saude e direito
a vida presentes na Politica de Saude formalizada na legislagdo brasileira;
descrever o Sistema Nacional de Transplantes e o processo de doacédo de érgéo e
tecidos, dentro das politicas nacionais de saude, apresentando uma leitura dos
dados fornecidos pela Associagéo Brasileira de Transplantes de Orgdos do ano de
2016; e discutir a incorporagdo do principio da integralidade presente na saude
publica nacional.

Para construcdo dessa pesquisa foi realizada analise bibliografica, tanto
daquelas relacionadas a area de Servi¢o Social, quanto para as exclusivamente da
area da saude. Neste sentido, vale registrar a caréncia de pesquisas realizadas e
publicadas na area de Servigo Social a respeito desta temética; a inquietacdo parte
da ideia de que ao trabalhar o processo de doacdo de 6rgdos e tecidos para
transplantes trabalha-se com conceitos e experiéncias de integralidade e cuidado,
e assim, percebe-se a anulacdo da discussao de Assistentes Sociais para esta
demanda.

Nesta pesquisa recorreu-se ainda as legislacfes nacionais compativeis
com o objeto da pesquisa. Foi feito também uma analise de dados secundarios
apresentados pela Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgéos (ABTO).

Sendo assim, o primeiro capitulo discorrerd brevemente sobre o historico
da politica de saude no Brasil, a partir do século XX, objetivando compreender os
procedimentos que conduziram a constituicdo do atual Sistema Unico de Saude
bem como a concretizacdo dos principios que este traz, frente as necessidades de
saude da populacdo, além de concepcdes de saude e direito a vida que no Brasil
constituem elementos da Politica de Saude formalizada na legislacdo. Na segunda
secdo, sera apresentado o Sistema de Transplantes do Brasil, trazendo a
legislacdo do pais, exemplificando ainda as principais comissdes presentes na

efetivacdo deste sistema. Este capitulo possui uma caracteristica descritivo-
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analitica, entendendo que se faz necessario conhecer os elementos que compdem
o referido Sistema em sua totalidade, cabendo para tanto a descricdo e a analise
das suas particularidades. E por fim, no terceiro capitulo apresentam-se as
possibilidades em reconhecer as marcas da integralidade na politica de
transplantes, e dentro da politica de saidde como todo; seguido da andlise da
construcdo, permanéncia e angustias que passam 0s usuarios do sistema publico
de saude nas listas de espera.

Este estudo apresenta como principal eixo teérico a garantia do direito a
vida; constituindo como desafio primordial a demonstracéo de que o Sistema Unico
de Saude, enquanto uma politica social criou instrumentos para a garantia do
direito a vida de um determinado segmento da sociedade, que é o segmento das
pessoas que necessitam de um transplante.

Esta pesquisa, contudo, tal como toda produgdo de cunho cientifico,
apresenta entraves que foram delimitados especialmente pelos desafios para a sua
construcdo, sendo estes: o curto espaco de tempo, O restrito numero de
publicacdes na area de Servico Social em relacdo a tematica e a impossibilidade
de um trabalho mais proximo junto a CIHDOTT do Hospital Regional de Santo
Antbnio de Jesus.

E relevante destacar também que a realizacdo deste estudo foi
atravessada por duas situacdes de enorme importancia para esta pesquisadora: a
aprovacao e realizacdo da Vivéncia e Estagio na Realidade do Sistema Unico de
Saude (VER-SUS), quando foi possivel visualizar na pratica, e no contato com 0s
usuarios e profissionais do SUS as possibilidades e os principais entraves para
efetivar uma politica publica de saude, com qualidade e como esta descrita na
CF/88. Foram dias de fortalecimento para a luta por uma sociedade mais justa,
igualitéria, humana e popular; necessarios para o amadurecimento do desejo de
ser um profissional singular, que busque na prética diaria a valorizacao e o respeito
para cada usuario do sistema; buscando auxilia-los no empoderamento dos seus
direitos e no enfretamento das expressdes da questdo social, presente o tempo
inteiro na sociedade capitalista.

Outra situagéo vivida durante a construgédo desta pesquisa foi o desmonte
das politicas sociais agravado pelo impeachment da presidenta eleita Dilma
Rousseff. Esta mudanca implicou diretamente na dificuldade de consolidar e

avancar nas politicas publicas de atencao integral em Saude, que incluem acdes
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envolvendo assisténcia, promoc¢do, vigilancia e prevencdo dos agravos
relacionados a saude de toda sociedade, e, ainda de forma sistematica, avancam
para retirada de direitos da classe trabalhadora e desmantelamentos das politicas
publicas duramente conquistadas.

Finalmente espera-se que o trabalho possa contribuir para o fortalecimento
da profissdo, no processo que envolve a doacdo de Orgdos e tecidos para
transplantes, permitindo fazer acontecer a garantia ao individuo de uma assisténcia
a saude que perpasse a prética curativa, observando-o em todos os niveis de
atencdo e analisando o usuério deste sistema, dentro de um contexto social,
familiar e cultural em que esta envolvido, efetivando de fato o principio da

integralidade.
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2-  HISTORICO SOBRE A POLITICA DE SAUDE E O SISTEMA DE
TRANSPLANTES NO BRASIL

A construcdo da Politica de Saude ancorada na perspectiva do direito a
saude na histéria do Brasil € dada a partir de lutas politicas, sociais e histéricas,
guando inumeros sujeitos intensificam e disputam suas necessidades e poderes.
Por meio dessas lutas, viu-se a possibilidade de transformacéo da realidade, tendo
a populacdo organizada em diferentes segmentos da sociedade civil como
principais atores na construcdo de novos espagos de conquistas relativas a saude,
na pratica cotidiana em seus territérios, e de modo bastante expressivo, na
ampliacdo do sentido da vida e do processo de saude-doenca.

A construcdo social da politica de saude pode ser observada por meio da
andlise de trajetdrias que constituem as praticas de Integralidade. Tal atributo, a
Integralidade com principio doutrinario, tem como marco historico de sua
emergéncia no Brasil o Movimento pela Reforma Sanitaria iniciado em fins da

década de 70 do século XX, quando se luta pela:

Garantia do direito & saldde como questao de cidadania na conformacéo
de um trabalho em equipe com profissionais qualificados capazes de
reconhecer a alteridade dos usudrios e a participacdo dos sujeitos com
suas diferentes vozes ecoadas em distintos espagos publicos.
(PINHEIRO, MATTOS; 2005, p.06)

Vale salientar que o Brasil registra importantes avancos na luta pela
construcdo de politicas publicas, mas tais conquistas se deram nos limites do
capitalismo e da heranca patrimonialista e clientelista da formacao social brasileira.

Nesta perspectiva, a luta pelo direito a salde sempre vivenciou ameacas
gue tem se tornado cada vez mais concretas nos Ultimos anos com as diversas
propostas de privatizagdo e, particularmente desde maio de 2016, quando o
desmonte dos Direitos Sociais conquistados desde a década de 80 é aprofundado
mediante um golpe institucional afetando sobremaneira a politica de saude.

Na direcdo de apresentar caracteristicas da Politica de Transplantes no
Brasil, no primeiro capitulo deste Trabalho de Conclusdo de Curso apresentar-se-
ao elementos do processo historico da construcdo de uma politica publica de
salde, até a efetivacéo do Sistema Unico de Saude, explicitando as conquistas e a

complexidade do mesmo, frente as necessidades de saude da populacdo, bem
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como concepcdes de saude e direito a vida que no Brasil constituem elementos da

Politica de Saude formalizada na legislacao.

2.1- UM OLHAR SOBRE A POLITICA DE SAUDE DO BRASIL:

Para compreender o processo de construcdo da politica de saude no
Brasil, € relevante destacar que durante a Primeira Republica (1889 — 1930),
surgiram varios movimentos de cunho nacionalista vinculados a economia e
politica, tais como: a expansdo do comércio; producdo industrial; grandes
navegacoes; exportacdo de recursos da zona rural para a urbana; e a presenca do
capitalismo concorrencial da Republica (SILVA, 2010).

Este cenério apresentou, ainda que de modo fragmentado, demandas de
intervencao na saude da populacdo de modo a produzir movimentos na dire¢do do
seu provimento pelo Estado. Dentre estes movimentos pode-se citar a Liga Pro-
Saneamento do Brasil, instituida em 1918, que apresentou uma profunda
contribuicdo para as discussGes dos problemas nacionais. Registrou-se, na
oportunidade, impactos expressivos na sociedade brasileira, uma vez que chamava
a atencdo das elites intelectuais, econdmicas e politicas para a precariedade das
condicfes sanitarias e procuravam apoio para uma acao de saneamento do interior
do pais (SILVEIRA e LIMA, 2004).

Nesta época, as politicas publicas na area de saude ainda eram bastante
limitadas as capitais e aos importantes centros urbanos e também nao
contemplavam os sentidos e significados que se tem no momento atual. Vivenciado
uma exclusédo de forma muito agressiva, o interior do pais prosseguia esquecido
pelos governantes da época.Neste periodo tem-se ainda a presenca dos discursos
médico-sanitaristas que se caracterizam como as primeiras intengcdes por uma
unidade nacional centralizada na medicina social, algo que marca a politica do
Estado Novo.

O quadro social apresentado durante este periodo é a representacdo do
descaso, quanto ao saneamento rural, e da presenca de inUmeras doencas.
Destacando-se, febres intermitentes, a febre amarela,tuberculose, bouba, variola e
malaria.

Em relacdo aos investimentos e recursos encontrados no pais, neste

momento, na area da saude contava-se com a presenca da primeira Faculdade de
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Medicina na Bahia, a Inspetoria geral de higiene e saude dos portos, o Hospital
Pedro Il para doentes mentais. Em Sdo Paulo o Instituto Butantd e Osvaldo Cruz
gue lutavam para combater a febre amarela (SILVA, 2010).

Entre o final da década de 20 e o ano de 1930, o Brasil passa por grandes
transformacdes que Ihe deixa marcas representativas na sua estrutura politica,
social, econdmica e cultural. Tais modificacbes impulsionaram gradativamente o
desenvolver da industrializacdo na sociedade brasileira juntamente com as
primeiras obras do Estado e das politicas sociais presente na época. Deste modo,
o intenso ritmo do capitalismo na sociedade é percebido através das inimeras
expressdes da questdo social; por sua vez, como afirma Yazbek (2009, p.10) as
politicas sociais passam “a ser o fator impulsionador de medidas estatais de
protecao ao trabalhador e sua familia”, ou seja, passam a ser pensadas estratégias
para o enfrentamento dessas questdes nos limites das contradicées do capitalismo
e do historico olhar clientelista e patrimonialista da sociedade brasileira.

A sociedade brasileira nos meados do século XX vivenciava o avan¢o do
modo de producdo capitalista, momento em que se tem um progresso do
capitalismo efetivamente associado as influéncias do capitalismo internacional.
Fruto deste periodo e com tragcos do surgimento de uma politica neoliberalista, no
Brasil ndo existiam investimentos de recursos destinados ao setor de saude, pois
esta ndo fazia parte dos projetos politicos do Estado brasileiro do momento.

Como afirma Bravo (2001), no auge da presenca de determinadas
endemias e epidemias é que a saulde volta a ser alvo de cuidado do governo,
mesmo que este cuidado estivesse apenas transformando-se em discurso politico,
até ser novamente assentada em segundo plano governamental, sobretudo,

guando o nivel de endemia fosse sobreposto por uma epidemia

A conjuntura de 30, com suas caracteristicas econdmicas e politicas,
possibilitou o surgimento de politicas sociais nacionais que respondessem
as questdes sociais de forma organica e sistematica. As questdes sociais
em geral e as de saude em particular, precisavam ser enfrentadas de
forma mais sofisticada. Necessitavam transformar-se em questédo politica,
com a intervencdo estatal e a criacdo de novos aparelhos que
contemplassem, de algum modo, 0s assalariados urbanos, que se
caracterizavam como sujeitos sociais importantes no cenario politico
nacional, em decorréncia da nova dindmica da acumulagéo. (p.4)



22

Desta forma, as atuacdes governamentais para a saude eram destinadas
para aqueles que pertenciam a classes sociais mais altas, presentes também em
regides socioecondmicas importantes dentro da composi¢ao social vigente, e uma
preferéncia direcionada aos grupos que apresentava maior organicidade, em
detrimento aos grupos sociais mais vulneraveis e desarticulados.

Durante o periodo de transicdo do modelo econdémico agrario exportador
para o industrial, por meio das lutas, de organizacbes e reivindicacdes de
movimentos sociais, em conjunto com os trabalhadores brasileiros obteve-se
conquista de direitos sociais significativos. Segundo Silva (2010) no Brasil os

movimentos sociais:

[...] se revelaram tanto no espaco urbano como no rural. No espaco
urbano os movimentos possuiam um rol de reivindica¢des voltadas para
as lutas por creche, escola publica, moradia, transporte, saulde,
saneamento béasico, etc. No espaco rural as reivindicacbes eram
realizadas pelos movimentos de boias-frias principalmente em regides
cafeeiras, citricultoras e canavieiras, de posseiros, sem terra, arrendatarios
e pequenos proprietarios. (p.16)

Durante o Estado Novo (1930) foi criado o Ministério de Educac¢éo e Saude
Publica que juntava os departamentos de educacao, assistencial social, cultura e
saude.

Neste periodo o Ministério,com apoio dos Estados e Municipios,
desenvolvia, quase que com exclusividade, as acbes de promoc¢do da salde e
prevencdo das doengas. Quando se diz respeito a assisténcia a saude, restrita a
assisténcia médica, agia através de alguns hospitais especializados, principalmente
nas areas de psiquiatria e tuberculose, além da realizacdo de atividades mais
especificas nas regides Norte e Nordeste, pela Fundacéo de Servigos Especiais de
Saude Publica (FSESP). Essas ac¢bes especificas eram destinadas aqueles
caracterizados como indigentes e/ou aqueles que n&o tinham nenhum tipo de
direito garantido pelo Estado (SILVA, 2010).

Vale ressaltar que, neste momento, encontra-se no pais uma politica de
salde que se caracteriza por desenvolver acdes assistenciais a doenca, e ndo
atuacdes que busquem promover uma politica de carater preventivo, amplo e

eficaz na promocgéo da saude. Como afirma Paim:
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Apés a criacdo do Ministério da Saude, o combate a certas doencas
passou a ser realizado por servicos especificos e centralizados.
Entretanto, a intervencao sob a forma de campanhas persistiu em relacdo
a erradicacao da malaria, ao combate a tuberculose (vacina BCG oral) e &
vacinacdo contra a variolal...] Alguns estudiosos denominam a saulde
publica dessa época sanitarismocampanhista (com énfase em
campanhas) e sanitarismo dependente (modelo americano FSESP).(2009,
p.31)

Nota-se que este tipo especifico de saude publica ndo possuia qualquer
vinculo com a medicina previdenciéria, que se efetivou, em meados de 1932, a partir
da criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), que tinha por
finalidade congregar um conjunto de trabalhadores de um mesmo exercicio

profissional e/ou setor de atividades (SILVA, 2010)

Os IAPs foram criados no Estado Novo, durante o governo de Getulio
Vargas. Estes sao caracterizados como resposta do Estado, as lutas e
reivindicagbes dos trabalhadores brasileiros, dentro de uma conjuntura de
consolidag&o dos processos de industrializagcdo e urbanizac&o do pais.

lamamoto e Carvalho (2008) demarcam este periodo como momento de
formulacdo de uma politica social voltada para a legislagédo trabalhista e sindical,
entretanto, esta politica social do Estado Novo beneficia o corporativismo e esta
voltada para a repressao e desmonte da organizacao politica e sindical da classe
proletaria.No entanto é também durante o periodo do Estado Novo que surgem as
grandes instituicbes sociais e assistenciais que proporcionaram a ampliacdo do
mercado de trabalho para os profissionais de Servico Social. E neste momento
gue, o Servico Social abandona as caracteristicas de uma profissdo voltada para a
distribuicdo de caridade realizada pelas classes dominantes, e se constitui como
uma profissdo executora das politicas sociais do Estado.

Silva (2008) observa que é no periodo do Estado Novo que encontram-se
os condicionantes historicos para o nascimento do Servi¢co social previdenciario.
Segundo Neves; Silva (2008) em1940 teve inicio a atuacdo dos assistentes sociais
no ambito previdenciario e conforme Yazbek (2008) em 06 de Abril de 1944 o
Servico Social foi institucionalizado na Previdéncia Social através da portaria n° 25.

Apesar de o atendimento médico ser visto como um dos beneficios dos
contribuintes da previdéncia da época, as legislacdes dos diversos IAPs mostram

gue os servicos de saude tinham importancia secundaria e restricdes que variavam
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de 6rgdo para 6rgdo, como esta explicito na Cartilha do Ministério da Saude:

“Evolucao das Politicas e do Sistema de Saude no Brasil” (s.d. p.237):

Assim, no Instituto dos Maritimos (IAPM), O periodo de internagcdo era
limitado a trinta dias, e a despesa do Instituto com atencdo médica néo
poderia ultrapassar 8% da receita do ano anterior. J& em outros |IAPs, como
o dos industriarios e o dos trabalhadores em transportes e cargas, a
atencdo médica poderia implicar a cobranca de contribuicdo suplementar.
(BRASIL, s.d. p.237)

Dessa forma, as desigualdades nas normas entre os IAPs colaboraram para
gue passassem a existir reivindicagcbes em favor de um sistema de previdéncia
unificado e menos desigual. Entretanto, existiam ainda aqueles que se posicionavam
contrarios a unificagcdo dos IAPs, pois entendiam que a partir dai poderia ocorrer
uma perda de poder por parte dos trabalhadores e o risco de centralizacdo e
concentracéo de poder no Estado.

Deparava-se entdo com uma politica de salude que apresentava na sua
pratica o distanciamento de alguns elementos que deveriam caminhar de forma
unificada como era o caso da prevencao e do tratamento; da atencéo a coletividade
aliada a assisténcia individual. Ou seja, tinham-se servi¢os de saude oferecidos por
mundos diferentes,

[...] de um lado, as ag¢bes voltadas para a prevencdo, o ambiente e a
coletividade, conhecidas como saulde publica, de outro, a salude do
trabalhador, inserida no Ministério do Trabalho; e ainda, as agles
curativas e individuais, integrando a medicina previdenciaria e as

modalidades de assisténcia médica liberal, filantrépica e,
progressivamente, empresarial (PAIM, 2009, p. 32).

Outra mudanca significativa na politica de saude se da a partir da ditadura

militar (1964 -1985)), quando o poder do Estado passa a ter uma maior

! vale salientar que neste momento o pais encontrava-se diante de golpe militar que tem como
antecessor um cenario de repressao da elite brasileira da época a agenda das Reformas de Base que
0 entdo presidente, Jodo Goulart, lancaria em 1962; esta pode ser vista como um dos estopins para o
desfecho do golpe, pois seria encarada por essas elites como um primeiro passo para a instauragéo
do comunismo no Brasil. Mesmo estando diante da reiteracdo de Goulart para a ideia de que a
reforma agraria, urbana, fiscal, bancaria, universitaria e administrativa que ele planejava realizar seria
um modo de estimular o capitalismo no pais. Tais medidas foram lidas como uma ameaca
revolucionaria e utilizadas como pretexto para o golpe. Assim, o golpe de 1964 pode ser visto como
uma medida que visava impedir a reforma da Constituigdo e a implantacdo de projetos como a
ampliacdo do corpo eleitoral do pais, a nacionalizacdo dos bancos estrangeiros, a realizacdo da
reforma agraria nas terras mais valorizadas do territério nacional e a ampliacdo da participagao
popular nas decisfes de poder.
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interferéncia na “questao social por meio da repressao e assisténcia, burocratizou e
modernizou as acdes estatais com o intuito de aumentar o poder de regulacdo
sobre a sociedade, como também reduzir as tensdes sociais”. (BRAVO, 2006, p.27)

A ditadura se apresentou para sociedade brasileira como uma tendéncia de
desenvolvimento econdmico-social e politico que modelou um novo pais.
Entretanto, grandes problemas estruturais nao foram resolvidos, e sim
intensificados e aprofundados, ganhando carater mais complexo.

Em relacdo a “questdo social’, o Estado fez uso de uma politica de
represséo-assisténcia, consistindo em uma “politica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela maquina estatal com a finalidade de aumentar o
poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar as tensdes sociais e conseguir
legitimidade para o regime capitalista” (BRAVO, 2001, p.06).

Bravo afirma ainda que, neste momento dar-se entdo a unificagdo da
Previdéncia Social, com a juncédo dos IAPs em 1966, quando se tinha a intencao de
desenvolver o “papel interventivo do Estado na sociedade e o alijamento dos
trabalhadores do jogo politico, com sua exclusdo na gestdo da previdéncia,
ficando-lhes reservado apenas o papel de financiadores” (2001. p.07).

Entre os anos de 1970, a assisténcia a saude era limitada a uma pequena
parte da populacdo que contribuia com uma porcentagem do seu salario para a
garantia desse direito, fazendo com que a saude se torne um bem privado,
conquistado pelo mérito e contribuicdo de cada trabalhador. Tais caracteristicas
adquirem materialidade, sobretudo nos anos de 1977, a partir da criagdo do
Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), quando se incidiu
uma reestruturacdo na organizacao interna do Ministério da Previdéncia e o INPS
foi subdividido passando a existir um 6érgao especifico para cuidar de assuntos
relacionados a assisténcia a salde no ambito previdenciério, que foi o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

No inicio da década de 80, refletia-se entdo sobre a politica de saude do
pais os primeiros indicios da transicdo para um governo democratico e a profunda
crise econdmica que vigorava. Com essas transformacgfes tem-se uma abertura
para novos atores e movimentos sociais, que cada vez mais reivindicavam por
melhores servigcos e acdes de saude.

Sendo assim, a crise econdmica presente naquele cenario obteve duplo

efeito. Por um lado, apresentava-se um agravo na distribuicdo da renda e na
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gualidade de vida da populacdo, o que acarretou numa ampliagcdo das
necessidades de atencdo a saude; por outro, diminuiu-se as contribuicdes sociais,
impactando na quantidade de recursos designados a saude. Diante deste cenario,
concretizou-se no pais o movimento pela Reforma Sanitaria, cujas principais

bandeiras de lutas estavam pautadas na busca de:

1) melhoria das condi¢Ges de saude da populacdo; 2) o reconhecimento
da saude como direito social universal; 3) a responsabilidade estatal na
provisdo das condigbes de acesso a esse direito; 4) a reorientacdo do
modelo de atencéo, sob a égide dos principios da integralidade da atencao
e da equidade; 5) a reorganizacdo do sistema com a descentralizacéo da
responsabilidade pela provisdo de a¢bes e servicos. (BRASIL, s.d. p.246)

Deste modo, a Reforma Sanitaria Brasileira tinha como sua fundamental
proposta, a universalizacdo das politicas sociais e a garantia dos direitos sociais
para toda a sociedade, sem qualquer tipo de subdivisdes. Dentro desta conjuntura
amplia-se a concepcdo de saude, passando-se a considerar, como tal, também

melhores condi¢des de vida e de trabalho.

No ano de 1986, por meio da realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, que contou com intensa participacdo da sociedade, instaurou-se uma
compreensao ampliada de saude e o principio da saude como direito universal e
como dever do Estado; principios estes que seriam plenamente incorporados na
Constituicao de 1988.

Um ano depois, em 1987,foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), uma estratégia-ponte para alcancar o SUS, que apresentava
diretrizes centrais como: “universalizacdo e equidade no acesso aos servigos de
saude; integralidade dos cuidados assistenciais; descentralizacdo das acdes de
saude; implementacdo de distritos sanitarios” (REIS; ARAUJO; CECILIO, s.d,
p.34).Este diz respeito a um momento de destaque, pois, pela primeira vez, conta-se
com repasse de recursos para municipios e estados realizarem a ampliacdo de suas
redes de servicos, realizado pelo Governo Federal, prenunciando assim a
municipalizacdo que viria a partir do SUS.

Aqui ganha-se destaque as secretarias estaduais de saude dentro deste
movimento de aproximacao e descentralizacdo com 0s municipios, que ganhavam
recursos financeiros federais de acordo com programas de aproveitamento de

instalac¢des fisicas de unidades de saude.
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Por meio das lutas dos movimentos sociais, e através da Constituicdo de
1988, foram estabelecidas novas regras norteadoras para a politica de saude do
pais. Em 1988, quando foi aprovada a “Constituicdo Cidada”, que estabeleceu a

saude como direito de todos e dever do Estado, e apresenta como pontos chaves:

“as necessidades individuais e coletivas sdo consideradas de interesse
publico e o atendimento um dever do Estado; a assisténcia médico-sanitaria
integral passa a ter carater universal e destina-se a assegurar a todos o
acesso aos servigos; estes servicos devem ser hierarquizados segundo
parédmetros técnicos e a sua gestdo deve ser descentralizada.”(BRASIL,
1988).

A partir desta estabelece, ainda, que todos os gastos realizados com o
Sistema de saude deverdo ser essencialmente de recursos governamentais dos
municipios, dos estados e da Unido,sendo estes gerenciados por acodes
governamentais submetidas a 6rgaos colegiados oficiais, aos Conselhos de Saude,
com representacdo paritaria entre usuarios e prestadores de servicos (BRASIL,
1988).

A partir da realidade social presente no Brasil, tem-se a necessidade de
obter um sistema que atenda aos acordos determinados na CF/88. Como resultado
disso, na década de 90 é criado, por meio da Lei n° 8.080, datada de 19 de
setembro de 1990, marcada pela Lei Organica da Saude (LOS), o Sistema Unico
de Saude(SUS).

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concep¢do de saude como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Salde visando um profundo reordenamento setorial
com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizacéo
do processo decisério para as esferas estadual e municipal, o
financiamento efetivo e a democratizacéo do poder local através de novos
mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude. (BRAVO, 2001, p. 09)

Entende-se o Sistema Unico de Saude (SUS) como uma estratégia,
originada pelo Projeto de Reforma Sanitaria, que teve como fundamento uma
politica de Estado democratico de direito, sendo este responsavel pela
concretizacdo das politicas sociais e, portanto, pela saude. Aqui destacam-se como

alicerces dessa proposta a:
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Democratizacdo do acesso; a universalizacdo das acdes; a melhoria da
gualidade dos servicos, com a ado¢cdo de um novo modelo assistencial
pautado na integralidade e equidade das acdes; a democratizacdo das
informacgbes e transparéncia no uso de recursos e agfes do governo; a
descentralizacdo com controle social democratico; a interdisciplinaridade
nas a¢des. (CFESS, 2010, p.19)

O SUS é caracterizado como uma das maiores conquistas atreladas a
Constituicdo de 88. As suas bases tedricas e politicas implicam em desfazer o
modelo vigorante de atencdo a salude médico assistencial de cunho curativo,
discriminatorio, propondo e consolidando a construcdo de um sistema que se
apresentasse de forma universal, integral e igualitario com énfase na saude plena
das pessoas como um bem publico e universal independente de aspectos
preconcebidos como: contribuicdo, etnia, sexo, classe social ou qualquer outro tipo

de discriminagao

“assegurar acdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras [...] o reconhecimento na pratica dos servigos
de que: cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade; as a¢cBes de promocédo, protecdo e recuperacdo da saude
formam também um todo indivisivel e ndo podem ser
compartimentalizadas [...]” (MINISTERIO DA SAUDE, 1990, p.4-5).

O Sistema Unico de Salde possui alguns principios que regem o seu
funcionamento; dentre eles apresenta-se o principio da universalizacdo que
garante a todos os cidaddos o acesso as acbes e servicos de saude, sem
privilégios ou barreiras, uma vez que todo cidaddo possui o direito de receber
atendimento conforme suas necessidades, e dentro das limitacdes e possibilidades
ofertadas pelo sistema, levando em consideracao ainda, as necessidades coletivas.

Outro principio que estrutura o Sistema Unico de Saude é o da equidade
gue, considerando a presenca de injusticas enfrentadas de diferentes formas e em
diferentes contextos, pela sociedade brasileira. Exige que se trate de formas
diferentes os desiguais, de forma a garantir a igualdade social, ou seja, oferecer
mais a quem mais precisar como forma de garantir condi¢cdes iguais para todos.

Por conseguinte, tem-se o principio da integralidade, que garante o
desenvolvimento de a¢fes que garantam desde as acgfes preventivas até aquelas
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gue promovam a recuperacao da saude do individuo; de a¢@es individuais a a¢des
de cunho coletivo.

Vale ressaltar ainda que a implantacdo do SUS desencadeia inUmeras
conquistas e garantias, principalmente no que diz respeito a politica de satude em
seus mais variados niveis de complexidade, pois, esta garante o “acesso integral,
universal e gratuito para toda populacdo do pais, desde um simples atendimento
ambulatorial até um procedimento mais complexo” (MINISTERIO DA SAUDE,
2014, p.1), como é o caso do processo de doacao e transplante de 6rgaos; deste
modo contempla-se um dos aspectos maximos do SUS, que é a capacidade de
atender da vacina ao transplante, desde a atencdo mais elementar até

procedimentos mais complexos.

2.2 — CONCEPCOES DE SAUDE, DIREITO A VIDA E TRANSPLANTES

Os principios que conduzem o funcionamento do SUS estdo atrelados a
amplitude do conceito de saude, quando o sujeito é visto para além do seu corpo
fisico; este perpassa suas relacbes com a sociedade e o meio ambiente. Desta
forma, entende-se que saude esta para além do que conceitua a Organizagcao
Mundial de Saude, quando afirma que: "saude é o completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo a simples auséncia de doenca" (1946). Sendo assim,
comunga-se com a ideia apresentada a partir da carta de intengcdes da Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em Ottawa,
Canada, em 1986, denominada Carta de Ottawa, que define a promoc¢éo a saude

como:

[...] o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da
sua qualidade de vida e saude, incluindo maior participacdo no controle
desse processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, os individuos e grupos devem saber identificar aspiracoes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente...
Assim, a promoc¢ao a salde ndo é responsabilidade exclusiva do setor da
saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na dire¢cdo de um
bem-estar global.

As transformacgfes apresentadas nas praticas de salde demandavam
uma atencéo especial. Na década de 1970 tem-se novas propostas de concepcao

de saude elaboradas por académicos durante a Reforma Sanitaria, (PAIM, 2008, p.
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164). Para isso, com a intencdo de compreender e analisar as propostas trazidas
pela Medicina Preventiva e Comunitaria nascia uma nova concepc¢ao de saude e

doenca:

Considera-se salde e doenga como um Unico processo que resulta da
interacdo do homem consigo mesmo, com outros homens na sociedade e
com elementos bidticos e abiéticos do meio. Esta interacdo se desenvolve
Nnos espacos sociais, psicolégicos e ecologico, € como processo tem
dimenséo historica [...]. A saude é entendida com o estado dindmico de
adaptacdo a mais perfeita possivel as condicdes de vida em dada
comunidade humana, num certo momento da escala histérica [...]. A
doenca é considerada, entdo, como manifestacdo de disturbios de funcao
e estrutura decorrentes da faléncia dos mecanismos de adaptagéo, que se
traduz em respostas inadequadas aos estimulos e pressées aos quais 0s
individuos e grupos humanos estdo continuamente submetidos nos
espacos social, psicolégico e ecoldgico (SILVA, 1973 apud PAIM, 2008, p.
165).

Neste momento observa-se a presenca efetiva de dois conceitos chaves na
producéo tedrica desenvolvida pela saude coletiva que séo: processo de trabalho
em saude e determinacdo social das doencas. O processo saude/ doenca ndo
deve ser entendido permeando apenas os fatores ecoldgicos e bioldgicos, e sim,
este sO € realizado de forma eficiente quando perpassa por uma andlise da
realidade do individuo e da sociedade em que esta inserido.

Assim como afirma Vaitsman (1992), as concepc¢des de saude e doenca
devem ser abarcadas a partir da ideia de que o sujeito esta inserido dentro de uma

organizacao histoérica e cotidiana de forma Unica e contextualizada:

Saude e doenca, bem- estar e mal- estar sdo fendmenos ndo apenas
fisicos que se manifestam pelo bom ou mal funcionamento de um érgéo,
mas ao mesmo tempo possuem uma dimensao psicolégica que passa
pelo vivenciar e pela emogéo de cada individuo. S&o fenbmenos que
possuem uma dimensdo socio-cultural, coletiva, e outra psicobioldgica,
individual, que n&o deveriam ser dicotomizadas. Devem entdo ser
compreendidos enquanto parte do modo de organizacdo da vida cotidiana
e da histdria pessoal de cada um (1992, p. 157-158).

Entendendo que muitos tedricos apresentam o direito a saude como a
concretizacao da unido presente entre os principios de equidade e igualdade, e que
estes apresentam critérios que permitem abrandar expressdes da questdo social
como a vulnerabilidade social e a pobreza, resume-se que, o direito a saude pode

ser entendido como parte fundamental para o direito a vida.
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Analisando direito a saude, como direito individual este coloca em primeiro
plano a liberdade em seu mais amplo significado. Levando em consideracao que as
pessoas devem/estar livres para decidir os tipos de relacdes que desejam acentuar
em suas vidas, como: o tipo de vida e o local em que irdo viver, a que condi¢des de
trabalho serdo submetidas e, no momento de adoecimento, quais serdo 0s
aparatos médico-sanitario que buscardo, assim como, o tipo de tratamento a que
serdo submetidos.

Com isso, nota-se que, quando analisado o direito a saude no seu nivel
individual, dar-se a entende que este esta alinhando a liberdade em relacdo a
atitude dos profissionais de saude para definir o tratamento. Deste modo, fica
notdrio que a concretizacdo da liberdade necessaria ao direito a saude, enquanto
direito individual, est4 sujeita ao nivel de desenvolvimento do Estado. Ou seja,
apenas num Estado desenvolvido socioecondmico e culturalmente o individuo é
livre para buscar um completo bem-estar social,fisico e mental, que julgar como
adequado. Mesmo que tal escolha e/ou atitude venham de encontro com o0 que
pode ser ditado pelos Conselhos especificos e técnicos, como por exemplo, 0s
conselhos de medicina e enfermagem.

Por outro lado, ao observar os aspectos sociais, o direito a saude privilegia
a igualdade. Os obstaculos aos desempenhos humanos sao colocados justamente
para que todos possam desfrutar de forma igualitaria das vantagens da vida em
sociedade. Assim sendo, para conserva a saude do coletivo, faz-se necessario que
ninguém possa impedir outrem de buscar seu bem-estar ou induzi-lo a adoecer. Tal
afirmacéo pode ser justificada a partir da assertiva de SILVA (1999), ao afirmar

que:

‘Essa € a razdo das normas juridicas que obrigam a vacinagdo, a
notificacdo, ao tratamento, e mesmo ao isolamento de certas doencas, a
destruicdo de alimentos deteriorados e, também, ao controle do meio
ambiente, das condi¢Bes de trabalho. A garantia de oferta de cuidados de
saude do mesmo nivel a todos que deles necessitam também responde a
exigéncia da igualdade” (p. 14).

Do mesmo modo Moreira (2006) enfatiza a importancia do direito a saude
como essencial e como um mais um caminho para a efetivacdo do processo de
humanizacg&o do proprio ser humano: “Assim, é preciso compreender a Dignidade

Humana a partir dessa constante reconstrucao ontologica e cultural, a qual implica
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em bifurcagdes”. E complementa, com a intencdo de garantir que o ser humano na

auséncia de saude, torna-se um ser indigno, restrito, infeliz e violado:

Observa-se, por outro lado que a dignidade humana exprime tudo aquilo
gque d& qualidade ao ser humano, enaltecendo-o como pessoa,
distinguindo-o como espécie por outro lado, a condicdo humana, no
sentido antropoldgico, constitui-se no conjunto das caracteristicas fisicas e
organicas, mentais, psicolégicas, afetivas, supostamente comuns a toda
espécie. Assim, ha uma relagéo ontologica entre a Dignidade Humana e a
prépria natureza ou condi¢cdo humana (MOREIRA, 2006, p.149).

Lenza (2006, p. 530) destaca ainda que: “O Direito a vida, de forma
genérica previsto no art. 5°. caput, da Constituicdo Federal, abrange tanto o direito
de ndo ser morto, privado da vida, portanto o direito de continuar vivo, como
também o direito de ter uma vida digna”. Nesta afirmagdo pode-se reafirmar a
importancia e necessidade de uma politica de doacdo de 6rgéos e transplantes que
funcione de forma adequada, clara e eficiente. Uma politica que assegure o direito
de ter acesso a procedimentos terapéuticos, como fator condicionante na
continuidade da vida humana; e que se encontre em sintonia com as Leis n°
8.080/90 e n° 8.142/90, que regem o funcionamento do Sistema Unico de Saude,
assegurando o direito a vida.

Levando em consideracdo que todo individuo tem direito a saude a partir
das necessidades especificas apresentadas, nota-se que a politica de transplante
presente no sistema de salde brasileiro, dentre inUmeros aspectos, vem
caracterizar a concretizacdo de um dos principios designado pelo SUS, que é o de
integralidade. Pois, entende-se que por meio da atencdo e possibilidade de
efetivacdo de realizacdo de um transplante, tem-se respostas governamentais
dadas a demandas e/ou necessidades deste grupo populacional especificos.

No Brasil, a histéria dos processos de doacdo de 6rgados e transplantes
vem vencendo obstaculos e encarando desafios que evidenciam a evolugédo
cientifica, tecnologica e cultural vinculada a temética. Segundo o Ministério da
Saude a maioria dos transplantes sdo realizados pelo Sistema Unico de Saude,
guando cerca de 90% das cirurgias séao feitas pelo SUS. Pois, a maioria dos planos
privados de saude ndo cobre este tipo de tratamento, cujo custo pode variar de R$
4.000,00 a R$ 70.000,00, o que caracteriza o Brasil como possuidor do maior

programa publico de transplantes do mundo (Ministério da Saude, 2016, online).
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Antes disso, porém ha registros de realizacdo de transplantes no Brasil.
Nos anos del964 e 1965 nas cidades de Rio de Janeiro e S&o Paulo,
respectivamente, ocorreram as primeiras experiéncias de transplante com
propor¢des animadoras no pais. Posteriormente, no ano de 1989, teve-se inicio a
realizacdo de transplantes intervivos, com a efetivagdo de um transplante hepatico,
tendo como doador um adulto vivo; o que promoveu um ampliar da mesma técnica
em outros 6rgéos, como o pulmao, por exemplo, (COELHO et al., 2003).

Nesta ocasido, por meio da Associacdo Brasileira de Transplantes de
Orgdos (ABTO), a sociedade civil também se envolveu com a questdo do
transplante, por ser esta uma instituicdo que conduziu e apresentou sugestées de
politicas de transplantes para todo o pais.

Em seguida, com o Decreto n°® 2.268/97 (BRASIL, 1997) foi criado o
Sistema Nacional de Transplantes (SNT), as Centrais de Transplantes e os Grupos
Técnicos de Assessoramento (GTA), com a intengcdo de organizar 0S
procedimentos de captacédo e distribuicdo de 6rgaos e tecidos.

No Brasil a partir da Lei n°® 9.434 (BRASIL, 1997), chamada Lei de Doagao
Presumida, datada de 4 de fevereiro de 1997, cujo a finalidade era dispor a
respeito da remocdo de Orgéos, tecidos e partes do corpo humano para fins de
Transplantes; ampliou os critérios para se tornar um doador em vida. Esta fez com
gue qualquer individuo vivo pudesse doar, para transplante, um de seus 0rgaos,
bastando serem 6rgéos duplos, e que o processo de doacdo nao afetasse a saude
do doador. Além disso, essa doagdo deveria ser de forma inteiramente gratuita,
sem gue o doador receba nenhum pagamento em troca.

Contudo, Santos (2012) apresenta que a maioria da populacdo era
contraria a ideia de que todo brasileiro passava a ser considerado um possivel
doador, caso nao manifestasse por meio de documentos a ndo autorizagdo para
tal. Isso causou grande movimentacgao entre os brasileiros para a retirada de novo
documento de identificacdo, aonde estivesse atestado a sua negacdo em ser

doador:

A nova lei era acusada de contrariar uma tradicdo cultural do povo
brasileiro ao determinar, como obriga¢do, aquilo que, no entendimento
geral, deveria ser uma op¢do generosa, consequente a solidariedade
humana. A repercussdo na populacdo néo tardou a aparecer sob a forma
de troca de documentos de identidade, rejeitando a compulsoriedade
estabelecida pela norma legal [...] Ainda que a lei tivesse estabelecido o
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prazo de um ano para a sua vigéncia, prevendo a necessidade de se
estruturar um sistema nacional de transplantes — SNT, bem como a devida
formacdo de uma campanha de esclarecimento a populagéo, a verdade é
gue nenhuma destas situagbes foi atendida, fazendo com que a doacéo
presumida promovesse panico a alguns setores da sociedade (p. 30-31).

Posteriormente, o artigo 9° desta Lei foi editado passando a ser
apresentado na Lei n®10.211 (BRASIL, 2001), da forma a seguir:

E permitida a pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos,
orgados e partes do corpo vivo par fins terapéuticos ou transplantes em
cOnjuges ou parentes consanguineos até o quarto grau, inclusive na forma
do § 4 deste artigo [A retirada de tecidos, 6rgdos e partes do corpo de
pessoas falecidas para transplantes ou outra finalidade terapéutica,
dependera da autorizacdo do cbnjuge ou parente, maior de idade,
obedecida a linha sucessoria, reta ou colateral, at¢é o segundo grau
inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas
presentes a verificagdo da morte]. (...) ou em qualquer outra pessoa,
mediante autorizagéo judicial, (...)

Tal alteracdo se deu, sobretudo, pelos inimeros casos de recusa dos

familiares no processo de autorizacdo de doacdo de Orgdos e tecidos. As

alteracdes estabelecidas passa a restituir a autonomia ao doador, assim como de

seus entes queridos. Sendo assim, “as manifestacbes de vontade relativas a

retirada “post mortem” de tecidos, érgdos e partes, constantes da Carteira de

Identidade civil e da Carteira Nacional de Habilitagdo, perderiam sua validade”
(SANTOS, 2012. p. 32).

De maneira resumida, a figura 1, mostra a evolucao da legislagao brasileira

guanto ao tipo de doacédo de érgaos e tecidos, apresentando os principais pontos

de diferenciacao e singularidade do processo abordado.

Lei n.
9.434/1997

(doacéo
presumida

Medida

Proviséria n.

1.718/1998

Lei n.
10.211/2001
(doacao
consentida

*Poder de decisao do individuo: todos eram doadores exceto quando houvesse registrado em
documento de identificacdo que ndo seria doador. A incerteza da populagdo quanto ao destino dos
6rgdos e ao conceito de morte encefalica, no caso de doador falecido, gerou um clima negativo para a
doacdo, o que se acredita ser fator impeditivo a esta, explicando entdo o grande nimero de pessoas
gue, apds essa lei, registraram em seus documentos ser ndo doadores de 6rgéos e tecidos (SANTOS et
all, 2014, p. 60).

*Estabeleceu que, na auséncia de manifestagcdo de vontade da pessoa, ou seja,
colocando-se como potencial doador, o pai, a mae, o filho ou o conjuge poderia se
manifestar contrariamente a doacdo, devendo esta decisdo ser acatada pelas
equipes de transplante e remocao. (SANTOS et all, 2014, p. 60).

*A nova lei, em vigor, estabeleceu que as manifestacdes de vontade relativas a
doagéo de drgéos, constantes na carteira de identidade civil e na carteira nacional
de habilitacdo, ndo teriam validade a partir de dezembro de 2000. E necessario o
consentimento familiar para a doag&o. (SANTOS et all, 2014, p. 60).
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Figura 1: Evolugéo da Legislacé@o Brasileira quanto ao tipo de doagéo de 6rgaos e tecidos.Fonte: SANTOS et all, 2014, p. 60

A retirada dos 6rgdos deve ser realizada em hospitais interligados pelo
Sistema de Assisténcia a Saude, sendo que estes devem possuir capacidade de
pelo menos oitenta leitos e estar de acordo com as normas e exigéncias ministerial
para credenciacdo como: Centro de Terapia Intensiva (CTI); Centro Cirdrgico;
Laboratério de Analise Clinico 24 horas; Equipe Multiprofissional (Anestesista,
Assistente Social, enfermeiro, intensivista, neurologista e psicélogo); além da
implantacdo da Comiss&o Intra Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para
Transplantes (CIHDOTT) (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

No ano de 2006, aprovou-se a Portaria de n° 1.262 (BRASIL, 2006) que
estabelece as atribuicdes, deveres e indicadores de eficiéncia e do potencial de
doacao de 6rgéo e tecidos relativos as CIHDOTT, com o intuito de aperfeicoar seus
servigos na esfera hospitalar.

A CIHDOTT, de maneira mais vasta, tem como uma de suas finalidades a
ampliacdo de atividades educativas, com treinamentos e orientacbes aos
profissionais da saude envolvidos e a populacéo, de forma geral; divulgar dados e
contribuir na formagéo de opinido a respeito sobre a tematica de doacao de 6rgaos.

Com isso, ap0s constatagdo da ME, depara-se com um dos momentos
mais cruciais e complexos, que é a notificagcdo da morte a familia, sendo que, com
ela vem a missdo de explicar todas as duvidas sobre a morte do paciente, e, por
conseguinte fazer a abordagem familiar para uma possivel captacao de 6rgaos.

Observa-se que um dos principais fatores para a recusa do consentimento
da familia, € o desconhecimento a respeito do processo de doacdo e transplante;
como também o despreparo dos profissionais, por nao ter informacdes precisas e
esclarecedoras ao abordar a familia no momento da perda do ente querido.

Como afirma Bacchella. (2006), a doacdo de 6rgdos nado ultrapassa 0s
limites apenas da doacao e transplante, ela perpassa por demandas mais amplas
como questdes religiosas, culturais, morais e éticas em que esta inserido o

contexto familiar.
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3- O TRANSPLANTE NO CENARIO DA POLITICA PUBLICA DE SAUDE.

O Brasil tem hoje o maior sistema publico de transplantes do mundo, no qual
cerca de 90% dos transplantes de o6rgdos séo feitos com recursos publicos, e
garantindo ainda, por parte do Sistema Unico de Saude (SUS), assisténcia integral
ao paciente transplantado. Na estrutura do SUS existe um sistema referencial e
especifico para tratar assuntos decorrentes a doacdo de 6rgdos e tecidos para
transplantes, o denominado Sistema Nacional de Transplantes.

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT) foi institucionalizado em 1997
com a finalidade de melhor organizar os procedimentos relativos aos transplantes, o
gue inclui desenvolver o processo de captacdo e distribuicdo de tecidos, 6rgdos e
partes retiradas do corpo humano para fins terapéuticos, meio do decreto N°
2.268/97 (BRASIL, 1997). Desta forma, o SNT € responsavel pelo controle e
monitoramento do processo de doacdo de 6rgdos e tecidos para transplantes
realizados em todo territorio brasileiro. Dentre as ac¢des designadas como

atribuicdes do SNT estéo:

[...] acbes de gestdo politica; promogdo da doacgdo, logistica,
credenciamento das equipes e hospitais para a realizacdo de transplantes;
definicdo do financiamento e elaboracdo de portarias que regulamentam
todo o processo, desde a captacdo de 6rgdos até o acompanhamento dos
pacientes transplantados (Ministério da Saude, 2016, online).

A atuacdo do SNT tem-se concentrado, sobretudo, na reducdo do tempo de
espera dos pacientes na lista de transplantes e na melhoria da qualidade de vida
dos pacientes que hoje aguardam pelo procedimento.

Neste segundo capitulo apresentar-se-a o Sistema de Transplantes do
Brasil, trazendo a legislacdo do pais e alguns fatores clinicos para a realizacdo
destes, apresentando ainda as principais comissdes presentes para a efetivagéo
deste sistema. Este capitulo pretende cumprir o objetivo descritivo-analitico, uma
vez que é relevante conhecer elementos que compdem o referido Sistema em sua

totalidade, cabendo para tanto a descri¢do e a analise das suas particularidades.
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3.1 - SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES NO BRASIL
O SNT vem assegurar 0 que esta descrito no artigo 196 da Constituicdo

Federal de 1988, instituido como direito de todos e dever do Estado:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promogao, protegdo e recuperacéo (BRASIL, 1988).

A concretizacdo das politicas sociais e econdmicas executadas pelo
Estado se da também por meio da garantia do direito a saude, visando a
diminuicao do risco de doencas e através de servigos para sua promogao, protecao
e recuperacdo, o SNT pode ser visto como um mecanismo de protecdo e
efetivacdo deste. Pois, como afirma Silva (2001), a salde é um direito inerente a
todo cidadao, tendo o Estado o dever de garantir e efetivar tal direito através da

implantagéo de politicas publicas, sociais e econémicas:

(...) a saude é concehida como direito de todos e dever do Estado, que a
deve garantir mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducédo do risco de doenca e de outros agravos. O direito a salde rege-se
pelos principios da universalidade e da igualdade de acesso as agfes e
servicos que a promovem, protegem e recuperam (SILVA, 2001, p.808).

Entendendo o SNT como um instrumento de efetivacdo da politica publica
de saude, analisa-se 0 mesmo como uma estratégia, que perpassou a¢cdes como:
idealizacdo, planejamento e avaliacdo, sendo guiado por uma racionalidade
coletiva, na qual o Estado e a sociedade desempenham papéis ativos e
fundamentais. Inseridos num contexto de novas necessidades, que emergem na
area da saude, depara-se com pacientes que compdem uma lista de espera por um
transplante de o6rgdo e/ou tecido, e que necessitam de politicas publicas
especificas como condicionantes da continuacao da vida.

A necessidade do transplante de 6rgao e/ou tecido, e antes outras novas
demandas que se encontram no campo da saude, constituem atualmente como um
desafio novo que necessita de novo estudos, novas técnicas, e o dialogo entre as
mais diversas areas do conhecimento. Mesmo como inimeros progressos faz-se
necessario a viabilizagdo e ampliacdo de politicas publicas que decorram na

concretizagcdo dos direitos sociais conquistados pela sociedade e reunidos na
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legislagdo, “cuja aplicabilidade depende da execucao destas politicas, que
associadas a cidadania, primam pelo principio da igualdade” (PEREIRA, 2009).

Tém-se pacientes necessitados de um transplante de 6rgédo e tecido,
surgindo estes como novos sujeitos possuidores de direitos e que exigem, portanto,
politicas publicas especificas. Deste modo, diz respeito a uma questdo de saude
publica, cuja importancia social, é justificada pelo fato dos individuos que aguardam
na fila por um transplante de 6rgéo e/ou tecido, na maioria das vezes, encontrarem-
se excluidos de seu meio social e privados e bem gozar seu bom estado fisico,
mental e cultural que deve ser assegurado pelo Estado.

A necessidade urgente por um transplante de érgdo e tecido como fator
condicionante para continuidade da vida humana pode ser entendido, como um dos
agravamentos da manifestacao da questdo social na area da saude, uma vez que
esta situacdo pode ser justificada a partir da visibilidade politica adquirida, em
contraposicao a crescente demanda e a realizacdo deste procedimento terapéutico
no pais.

Criado em 1997 e formalizado por meio da Portaria n® 2.268, o Sistema
Nacional de Transplantes (SNT) pode ser visto como 6rgao de carater central que
integra o Ministério da Saude. Sua criagdo € caracterizada como um enorme salto

para o enriquecimento do processo de doacao e transplante no Brasil, destacando-

Q-

se como um importante 6rgdo capaz de proporcionar uma maior confiabilidade
populacdo brasileira quando se trata de doacdo de Orgdos e tecidos para a
realizacéo de transplantes. E importante destacar que a criagcdo do SNT remonta a
consolidacdo do Direito a Saude e certamente traz a marca de inUmeros atores
sociais, entre trabalhadores e usuéarios do SUS.?

Com o intuito de aperfeicoar, padronizar e atualizar o funcionamento do
SNT, em 2009 foi aprovada a Portaria n° 2.600, a fim que estipula o seu
regulamento técnico. Trata-se de uma importante ferramenta de gestao da politica
publica, que traz detalhamentos relevantes para o transplante, dada a

complexidade do procedimento.

’Embora n&o faca parte do escopo deste trabalho, buscou-se na literatura identificar os movimentos
gue deram origem a criagdo do SNT. Entretanto ndo foram identificadas fontes a respeito deste
processo. A afirmacéo aqui feita advém do conhecimento e reconhecimento da politica social como
resultante de uma correlacdo de forcas, particularmente no SUS, em que historicamente
trabalhadores e usuarios protagonizam conquistas ainda que estas aparecam revestidas apenas
como “vontade politica” das gestdes. A convivéncia com profissionais do SUS e a imersédo nos dados
secundarios permitem a esta pesquisadora afirmar a acao cotidiana de trabalhadores e usuarios nos
avancos do SUS.
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Como mostra a figura 2, esta portaria estrutura o funcionamento do SNT,

explicitando seus componentes, que serdo descritos a seguir.

SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

(SNT)
CAMARAS TECNICAS COORDENACAO-GERAL GRUPOS DE
NACIONAL DO SISTEMA NACIONAL ASSESSORAMENTO
(CNT) DI IRANEREANTES ESTRATEGICO
(CGSNT) (GAE)
CENTRAL NACIONAL DE
TRANSPLANTES
(CNT)
COORDENACAO ESTADUAL
DE TRANSPLANTES
CENTRAL DE NOTIFICAGAQ, CAPTAGAO E
DISTRIBUICAO DE ORGAOS
(CNCDO)
DOACAO DE TRANSPLANTES }
ORGAOS
EQUIPE DE
TRANSPLANTE
CIHDOTT POTENCIAIS POTENCIAIS RECEPTORES
POTENCIAIS s
DOADORES

Figura 2- Estrutura e funcionamento do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) regulamentado pela Portaria n® 2.600/2009.

Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgaos

De acordo com essa portaria n° 2.600/2009, através da Coordenacéo Geral

do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT), o Ministério da Saude exerce as

funcdes de entidade central do SNT. Compete a CGSNT, como unidade do 6rgao

central do Sistema, especificamente o que esta descrito no Art. 4° - Dec. n° 2.268

(BRASIL, 1997):



40

| - Coordenar as atividades de que trata o Decreto; Il - expedir normas e
regulamentos técnicos para disciplinar os procedimentos estabelecidos no
Decreto, e para assegurar o funcionamento ordenado e harmdnico do SNT
e o controle, inclusive social, das atividades que desenvolva; Il - gerenciar
a lista Unica nacional de receptores, com todas as indica¢des necessarias
a busca, em todo o territério nacional, de tecidos, 6rgdos e partes
compativeis com as suas condices organicas; IV - autorizar
estabelecimentos de salde e equipes especializadas a promover
retiradas, transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos e partes; V - avaliar
o desempenho do SNT, mediante analise de relatérios recebidos dos
orgdos estaduais e municipais que o integram; VI - articular-se com todos
os integrantes do SNT para a identificagdo e correcéo de falhas verificadas
no seu funcionamento; VII - difundir informagBes e iniciativas bem
sucedidas no &mbito do SNT e promover intercaAmbio com o exterior, sobre
atividades de transplantes; VIII - credenciar centrais de notificacao,
captacao e distribuicdo de 6rgdos, de que trata a Secao IV, Capitulo | do
Dec. 2268; IX - indicar, dentre os 6rgdos mencionados no inciso anterior,
aquele de vinculagdo dos estabelecimentos de saude e das equipes
especializadas, que tenha autorizado, com sede ou exercicio em estado
onde ainda ndo se encontre estruturado, ou tenha sido cancelado ou
desativado o servico, ressalvado o disposto no paragrafo terceiro do artigo
quinto do Decreto.

Como afirma Santos (2012), a designacdo do CGSNT surge com o intuito
de atender as necessidades basicas do sistema, uma vez que, a politica de
transplantes deve ser desenvolvida dentro de um contexto de discussbes com
outras areas que envolvem o setor saude, “a questao do transplante ndo pode ser
gestada apenas no contexto da alta complexidade, mas sim ser discutida e
promovida em todos os niveis de atencdo a saude” (2012, p.33).

A Coordenacdao Geral do SNT ¢é auxiliada pelos Grupos de
Assessoramento Estratégico (GAE), que tém como objetivo primeiro, “elaborar
diretrizes, propor melhorias na legislacdo dos transplantes, identificar indicadores
de qualidade para as atividades de doacéao e transplante e emitir pareceres quando
solicitados pela CGSNT” (BRASIL, 2009).

Por sua vez, as Camaras Técnicas Nacionais (CTN) operam na parte
técnica especifica do processo de doacédo e transplante de 6rgaos e tecidos. As
CTN’s compéem também o assessoramento a Coordenacdo Geral do SNT na

realizacdo de

“[...]formulacdo, revisdo, atualizagdo e aperfeicoamento das normas
relativas aos critérios de inclusdo de pacientes candidatos a transplantes
nas listas de espera, aos critérios de distribuicdo de 6rgaos, tecidos e
células captados para transplantes e aos critérios de autorizagao,
renovacdo e exclusdo de autorizagdo de estabelecimentos e equipes”
(Ministério da Saude, 2017).
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Essas sédo estruturadas por meio de colegiados, de natureza consultiva,
compostas por especialistas e vinculadas tecnicamente a Coordenacédo-Geral do
Sistema Nacional de Transplantes. Atualmente, encontra-se 12 Camaras Técnicas
Nacionais, sendo elas:

» Camara Técnica de Transplante de Figado;

> Camara Técnica de Captacdo e Doacdo de Orgéos, Tecidos,
Células e Partes do Corpo;

» Camara Técnica de Histocompatibilidade;

» Camara Técnica de Transplante de Coracao;

» Céamara Técnica de Transplante de Pulméao;

» Camara Técnica de Transplante de Pancreas;

» Camara Técnica de Transplante de Rim;

» Camara Técnica de Transplante de  Células-Tronco
Hematopoiéticas;

» Camara Técnica de Transplante e Banco de Tecidos Oculares;

» Camara Técnica de Transplante e Banco Multitecidos (pele,
tecidos cardiovasculares e tecidos musculoesqueléticos;

> Camara Técnica de Etica;

» Céamara Técnica de Infec¢cdo em Transplantes.

Na estruturacdo do SNT tem-se a Central de Notificacdo, Captacdo e
Distribuicdo de Orgédos (CNCDO), que tem como func¢éo coordenar a logistica e a
distribuicdo de o6rgdos e tecidos para transplantes. Compdem a CNCDO as
secretarias de saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, assim
como 6rgaos que estdo diretamente ligados ao SNT. Ou seja, todos aqueles
estados e o Distrito Federal que possuem equipes especializadas e unidades de
saude liberadas para realizar diagnostico de Morte Encefélica (ME), remocgédo de
orgaos e tecidos, e transplantes e enxertos deverao estar ligadas a uma CNCDO.

O Art. 7° do Decreto de n°® 2.268, estabelece atribuicbes que devem ser
executadas pela Central de Notificacdo Captacdo e Distribuicido de Orgdos e

Tecidos, sendo elas:

| - coordenar as atividades de transplantes no ambito estadual;ll -
promover a inscricdo de potenciais receptores, com todas as indicacdes
necessarias a sua rapida localizagdo e a verificacdo de compatibilidade do



42

respectivo organismo para o transplante ou enxerto de tecidos, 6rgaos e
partes disponiveis, de que necessite;lll - classificar os receptores e
agrupa-los segundo as indicacbes do inciso anterior, em ordem
estabelecida pela data de inscricdo, fornecendo-se-lhes o necessério
comprovante;lV - comunicar ao 6rgdo central do SNT as inscricbes que
efetuar, para a organizagdo da lista nacional de receptores;VIl - notificar o
orgdo central do SNT de tecidos, 6rgdos e partes ndo aproveitaveis entre
0S receptores inscritos em seus registros, para utilizacdo dentre os
relacionados na lista nacional;VIIlI - encaminhar relatérios anuais ao 6rgao
central do SNT sobre o desenvolvimento das atividades de transplante em
sua é&rea de atuacdo;lX - exercer controle e fiscalizagdo sobre as
atividades de que trata o Decreto;X - aplicar penalidades administrativas
por infracdo as disposi¢cbes da Lei n° 9.434, de 1997;X| - suspender,
cautelarmente, pelo prazo maximo de 60 dias, estabelecimentos e equipes
especializadas, antes ou no curso do processo de apuracédo de infracdo
gue tenham cometido, se, pelos indicios conhecidos, houver fundadas
razdes de continuidade de risco de vida ou de agravos intoleriveis a
salde das pessoas;XIl - comunicar a aplicacdo de penalidade ao 6rgéo
central do SNT, que a registrara para consulta quanto as restricdes
estabelecidas no § 2° do art. 21 da Lei n° 9.434, de 1997, e cancelamento,
se for o caso, da autorizagdo concedida;XIll - acionar o Ministério Publico
do estado e outras instituicées publicas, competentes para reprimir ilicitos
cuja apuracdo ndo esteja compreendida no a&mbito de sua atuacdo
(BRASIL, 1997).

Dentro da estrutura do SNT foi criada ainda a Central Nacional de
Transplantes (CNT), com o objetivo de fazer acontecer e aperfeicoar o0
gerenciamento das atividades de transplante no Pais. Esta passar a existir com a
finalidade de articular acBes relacionadas a transplante de 6rgdos e tecidos
desenvolvidas nos diversos estados da federacdo e com os demais integrantes
deste sistema. Assim, foi estabelecida, por meio da Portaria Ministerial n® 901, de
16 de agosto de 2000, a Central Nacional de Transplantes (CNT).

Como ja& mencionado acima, a CNT é criada para responder as
necessidades de aperfeicoamento no processo de gerenciar e controlar as listas
dos potenciais receptores dos diferentes estados, regides e de toda a nacao, assim
como, na busca de garantia da equidade e transparéncia na distribuicdo de 6rgaos
e tecidos para a realiza¢do dos transplantes e enxertos. Outro fator que motiva esta
criacdo da CNT diz respeito a necessidade de estabelecimento de mecanismos e
critérios que permitam que os diversos oOrgaos, dos potenciais doadores, sejam
captados de forma adequada e consequentemente a distribuicdo destes,
cumprindo as normas que regulam os critérios estabelecidos para aspectos como
compatibilidade, urgéncia e tempo de espera.

A CNT funciona num regime de 24 horas por dia, durante os 7 dias da

semana, com a colaboracdo Teécnica do Comando da Aeronautica, Infraero,
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empresas aéreas e as concessiondrias dos principais aeroportos, que fazem o
transporte, de forma gratuita, destes 6rgdos e tecidos e das equipes de captacao
entre os estados.

Fazem parte deste sistema também as Organizacbes de Procura de
Orgdos (OPO), essa atuam dentro dos aspectos regionais em conjunto com as
Comissdes Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgéos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT), proporcionando a toda comunidade uma educacdo ininterrupta e
efetiva no campo da doacéo de érgaos, dando suporte aos hospitais na realizacéo
da identificacdo de potencias doadores, na manutencao destes, na identificagéo e
na busca de solucdes para as fragilidades do processo, na construcdo de
parcerias, no auxilio durante o diagnostico de morte encefélica (ME), assim como
na concluséao do processo de doacéo e transplante.

A OPO foi estabelecida a partir da Portaria n® 2.601, de 21 de outubro de
2009, apresentando também como funcédo a divulgacdo da politica de transplantes
com o objetivo de conscientizar progressivamente a comunidade sobre sua
importancia. Deste modo os profissionais que compdem a Organizacao de Procura

de Orgéos devem desenvolver atividades como:

“avaliacdo das condigdes clinicas do possivel doador, da viabilidade dos
orgdos a serem extraidos e faz entrevista para solicitar o consentimento
familiar da doag&o dos 6rgdos e tecidos. Quando a familia autoriza a
doacéo, a OPO informa a viabilidade do doador & CNCDO, que realiza a
distribuicdo dos orgaos, indicando a equipe transplantadora responsavel
pela retirada e implante do mesmo” (Ministério da Saude, 2017).

Por fim, mas ndao menos importante, tem-se a CIHDOTT (Comisséo Intra
Hospitalar de Doac&o de Orgéos e Tecidos para Transplantes, que surge a partir
daPortaria de n® 1.752/2005, que determinar a constituicdo desta em todos os
hospitais que possuem mais de 80 leitos, sendo eles publicos, privados e/ou
filantrépicos.

Como ja foi mencionado, diz-se respeito as comissdes que atuam com a
finalidade de aprimorara identificagdo e a manutencdo de potenciais doadores;
também possui carater educativo, se apresentando durante todo o processo de
doacéo e transplante dentro de um ciclo de rela¢cées onde se articula com a OPO,

este por sua vez se articula com a CNCDO, que mantém uma ligacédo direta com a
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CIHDOTT durante todo o processo de doagao e transplantes. A figura 3 expressa a

circularidade deste processo.

Figura 3: Ciclo de relagdo entre equipamentos do SNT
Fonte: Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgaos

A CIHDOTT requer procedimentos administrativo-burocraticos para a sua
instituicAo em unidade hospitalar deve acontecer por meio de ato formal da direcao
de cada hospital e vinculado diretamente a diretoria médica da instituicdo. Esta
comissdo deve ser composta por, no minimo, trés membros que fagam parte corpo
funcional da unidade, dentre os quais deve-se empossar um Coordenador Intra-
Hospitalar de Doacéo de Orgdos e Tecidos para Transplante. O coordenador por
sua vez, por obrigatoriedade deve ter participado do Curso de Formacdo de
Coordenadores Intra-Hospitalares de Transplantes, quando sera certificado pelo
Sistema Nacional de Transplantes ou pela respectiva CNCDO para desenvolver tal
funcao.

No Art. 2° da Portaria de n® 1.752/2005 € possivel conferir algumas funcdes

atribuidas a CIHDOTT das instituicbes hospitalares para que assim, seja possivel:

“l - detectar possiveis doadores de 6rgédos e tecidos no hospital; Il -
viabilizar o diagnéstico de morte encefélica, conforme a Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) sobre o tema; Il - criar rotinas para
oferecer aos familiares de pacientes falecidos no hospital a possibilidade
da doacéo de corneas e outros tecidos; IV - articular-se com a Central de
Transplante do estado respectivo para organizar o processo de doacgéo e
captacdo de 6rgdos e tecidos; V - responsabilizar-se pela educacéo
continuada dos funcionarios da instituicdo sobre os aspectos de doacao e
transplantes de 6rgéos e tecidos; VI - articular-se com todas as unidades
de recursos diagndsticos necessarios para atender aos casos de possivel
doacéo; VIl - capacitar, em conjunto com a CNCDO e O Sistema Nacional
de Transplantes, os funciondrios do estabelecimento hospitalar para a
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adequada entrevista familiar de solicitacdo e doacao de 6rgaos e tecidos”
(Brasil, 2005)

A criacdo das CIHDOTTs torna-se de cunho obrigatorio naqueles hospitais
publicos, privados e/ou filantropicos que estejam adequados com algum dos perfis
apresentados abaixo, obedecendo, como € demonstrado pelo Ministério da Saude

(2016), a seguinte classificagao:

CIHDOTT |

Unidades de saude que
apresentam até 200
(duzentos) 6bitos por ano e
leitos para  assisténcia
ventilatéria (em unidades
de terapia intensiva ou
emergéncia), assim como

profissionais da area de

medicina interna,
intensivismo, pediatria,
neurologia,  neurocirurgia

e/ou neuropediatria quem

CIHDOTT |l

Unidades de salde com

referéncia em trauma e/ou

neurologia elou
neurocirurgia que
apresentam menos de

1000 (mil) ébitos por ano;

fazem parte desta

classificagcdo ainda os
estabelecimentos de saude
nao-oncolégico, com 200
(duzentos) a 1000 (mil)

Obitos por ano;

CIHDOTT Il

Unidades de saude ndo-
oncolégico com mais de
1000 (mil) 6bitos por ano,
ou ainda unidades que
oferecam pelo menos um
programa de transplante de

orgao.

integrem seu corpo clinico;

Quadro 1: Perfis da CIHDOTT
Fonte: Ministério da satude (online)

Contudo, vale ressaltar que, toda essa estrutura apresentada, por si SO,
ndo se torna suficiente para assegurar a garantia do direito a saude. Mesmo
estando diante de uma construcdo bem organizada e descentralizada, nota-se a
necessidade da efetivacdo desse sistema a partir de um retorno que € dado
unicamente pela sociedade. Este retorno social ainda, concebido como um ato de
caridade e benevoléncia entre individuos precisa extrapolar o campo da

solidariedade para ser vivenciado, sobretudo, como uma resposta pela

concretizacdo de uma saude publica de qualidade que resulte no processo de

doacéao de orgaos e tecidos.
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3.2 - PROCESSO DE DOACAO DE ORGAOS

Por meio do processo de doacgdo de 6rgdos e tecidos, toda a sociedade é
convida a experimentar o principio ético da benevoléncia, quando sua atitude
passa a beneficiar pessoas (na maioria das vezes desconhecidas) que estdo em
gigantescas listas de espera por um transplante, o denominado Cadastro Técnico
Unico (CTU).

O processo de doacgao e transplante diz respeito a um “conjunto de acdes
gue possibilita transformar um potencial doador (PD) em doador efetivo de érgaos
e/ou tecidos, tendo por finalidade o transplante” (LOPES; SILVA, 2014).

Para iniciar o processo de doacao precisa-se identificar um possivel doador
de 6rgdo e/ou tecidos, que tenha ingressado em alguma unidade de terapia
intensiva (UTI) ou em algum pronto-socorro (PS). Em sua maioria 0s potenciais
doadores estdo internados devido a causas neurologicas, podendo ser: acidente
vascular encefalico; traumatismo craniano; tumores cerebrais; meningites, etc;
estes pacientes geralmente encontram-se em coma de grau 3, aqueles que néo

respondem a estimulos.

Inicia-se com os médicos intensivistas ou assistentes que identificam os
potenciais doadores, fazem a declaracdo de morte encefalica, notificam a
familia e fazem a comunicacédo a coordenacéo de transplantes. Continua
com a entrevista com a familia, em que se solicita 0 consentimento para
remogdo de Orgdos e tecidos, e com a andlise dos resultados. Este
processo, na realidade, tem inicio e término com a sociedade, que fornece
0s oOrgaos e deles se beneficia (GARCIA et al, 2000, p. 21).
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Figura 4 — Organograma da abertura de diagndstico de Morte Encefalica
Fonte: Ministério da Saude (online)

No organograma acima (figura 4) mostra-se 0s primeiros passos do
processo de uma possivel doacéo de 6rgaos e/ou tecidos.

Dentro deste processo, varia-se 0 modo e 0s procedimentos para a
realizacdo do transplantes, de acordo com a classificacdo dos potenciais doadores,
sendo estes:

e DOADOR CADAVER OU FALECIDO

¢ Doador com morte encefélica:

Como ja mencionado antes, a morte encefalica de um paciente é decretada
guando este apresenta interrupcdo completa e irreversivel de todas as funcdes
cerebrais, mesmo na presenca de atividade cardiaca ou reflexos primitivos, sendo
necessario, como ordena a resolucdo de n°1.480/97 do Conselho Federal de
Medicina, a realizacdo de dois exames cliniconeuroldgicos e um exame grafico
complementar. Nesses casos a funcdo cardiorrespiratoria deve ser preservada por
meio de aparelhos e medicagoes.

Para comprovacdo do diagndstico de Morte Encefélica €, inicialmente,
indispensavel certificar-se de que:

1. O paciente tenha identificacdo e registro hospitalar;

2. A causa do coma seja conhecida e estabelecida;

3. O paciente ndo esteja hipotérmico (temperatura menor que 35° C);
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4. O paciente néo esteja usando drogas depressoras do Sistema Nervoso
Central;

5. O paciente ndo esteja em hipotenséao arterial.

Faz-se necessério ainda, que os exames sejam realizados por diferentes
profissionais, e que estes ndo sejam integrantes da equipe de remocédo e
transplante, sendo que pelo menos um destes exames deve ser realizado por
neurologista ou neurocirurgiao.

Dentro da faixa etéria do paciente, o intervalo minimo exigivel de um

exame para o outro deve ser de:

IDADE DO PACIENTE INTERVALO MINIMO
7 dias — 2 meses 48 horas
2 meses — 1 ano 24 horas
1-2 anos 12 horas
> 2 anos 6 horas

Quadro 2: Intervalo minimo para Comprovacéo de diagndstico de ME
Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgéos 2002

O exame grafico complementar deve demonstrar auséncia de perfusédo
sanguinea cerebral; ou auséncia de atividade elétrica cerebral;ou auséncia de
atividade metabolica cerebral. Tendo como principais opc¢des: Eletroencefalograma,
Doppler Transcraniano, Arteriografia cerebral de 4 vasos,Tomografia por emisséo
de féton uUnico (SPECT),Tomografia por emissdo de préton (PET), ou Potenciais
Evocados somatos sensitivos (PESS).

Em seguida a confirmacdo de morte encefélica, deve acontecer a
notificagdo as Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos
(CNCDOs). Essa notificacdo é realizada por meio de um telefonema do médico
responséavel pelo paciente para a Central do seu Estado informando nome, idade,

causa da morte e hospital onde o paciente se encontra internado.
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Vale ressaltar que essa notificagdo deve acontecer de maneira
compulséria, independente do desejo familiar de doacédo ou do estado clinico do
potencial doador de transformar-se em doador efetivo. A constatacédo do Obito deve
ser a do momento do diagndstico de morte encefalica, apresentando a data e o
horario do mesmo.

Esses possiveis doadores, mediante consentimento da familia e
apresentacao de fatores clinicos que indiguem a possibilidade de doacao, podem

estar disponibilizando os seguintes 6rgaos:

ORGAO TEMO MAXIMO PARA TEMPO MAXIMO DE
RETIRADA PRESERVACAO
EXTRACORPOREA
Coérneas 6 horas P6s Parada Cardiaca 7 dias
Coracéao Antes da PC* 4 a 6 horas
Pulmdes Antes da PC* 4 a 6 horas
Rins Até 30 min P6s PC* até 48 horas
Figado Antes da PC* 12 a 24 horas
Pancreas Antes da PC* 12 a 24 horas
Ossos 6 horas Pés PC* até 5 anos

Quadro 3: Tempo de preservacao dos 6rgdos apos retirada do corpo

Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgdos

¢ Doador com o coracao parado recente ou doador sem batimentos
cardiacos:
Diz respeito ao doador que apresenta parada cardiaca recente, no qual

tem-se a possibilidade da retirada de 6rgaos, de modo especial dos rins.

¢ Doador com coracao parado tardio:
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Diz respeito a cadaver com parada cardiaca nao recente, de até 6 horas,

no qual este pode esta doando apenas tecidos.

e DOADOR VIVO

Pode ser considerado um doador vivo qualquer cidadao juridicamente
capaz, que segundo a legislacédo brasileira, possa doar 6rgdo ou tecido sem que
posteriormente possa estar comprometendo sua saude e capacidades vitais. Este
deve apresentar boas condicbes de saude e ser avaliado por meédicos para
realizacdo de exames que comprovem a auséncia de doencas que possam
comprometer sua saude, durante ou apés a doacao.

De acordo com a lei do Brasil, conjuges, assim como parentes de até
guarto grau podem ser doadores; no caso de ndao parentes, somente podem fazer
doacédo mediante autorizacao judicial.

Doadores vivos podem doar:

RIM doa-se um dos rins (¢ a doacdo mais freqiiente
intervivos);
MEDULA OSSEA pode ser obtida por meio da aspiracdo Gssea direta ou

pela coleta de sangue periférico;

FIGADO parte do figado pode ser doada;
PULMAO parte do pulméo (em situacdes excepcionais);
PANCREAS parte do pancreas (em situacdes excepcionais).

Quadro 4: Orgdos doados por um Doador Vivo

Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgdos

Envolvidos nesta situacdo necessita-se que os profissionais comportem-se
de maneira tranquila e clara ao noticiara abertura do protocolo de ME a familia.

Deste modo, sdo necessarias debates e treinamentos em relagdo ao assunto, tanto
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no ambiente da UTI como nos PS, como uma forma de os profissionais estarem
adquirindo familiaridade e desenvoltura.

Apoés notificacdo e abertura do protocolo, dois cuidados devem ser
tomados com extrema rigidez: manutencdo para que nao haja alteragdes
fisioldgicas préprias do processo de ME; e apoio e orientacdo que deve ser dado a
todo instante aos familiares do possivel doador durante todo o processo. Como
afirma Santos (2012) € de extrema importancia a clareza de informacdes em

relacdo com todo o processo de doacgéo:

[...] a familia emerge como um elemento central nesse processo, de um
lado, ela é vista como o principal entrave a efetivacdo dos transplantes, de
outro, ela é percebida como a vitima em todo o processo, acrescendo-se a
dor da perda brusca e traumatica e o grande estresse que representa a
decisdo de doar. Para que a familia possa tomar uma decisdo sobre a
doac@o dos o6rgdos e tecidos de forma coerente e autbnoma, faz-se
necessario, além da informacao, o esclarecimento de todo o processo de
doacdo e suas implicacdes (p. 41).

Terminado todo o processo de confirmacdo de ME, a familia deve ser
comunicada, pelo médico responsavel pelo paciente no hospital, da ocorréncia do
Obito. Neste tempo um profissional capacitado — da CNCDO, OPO ou CIHDOTT
analisa se existe viabilidade de doac&o no possivel doador. Posteriormente essa
analise, esse profissional da continuidade ao processo realizando a entrevista com
a familia e, informando a possibilidade da doacéo de orgaos e tecidos.

De acordo com a Lei n° 10.211, datada de 23 de mar¢co de 2001 que
definiu a doacdo de érgdos como um ato consentido pelos familiares de primeiro
grau, a familia do doador em potencial € quem dar a palavra final a autorizacéo
para que ocorra a efetivacdo da doagcdo. Levando em consideracdo a veeméncia

deste momento, Santos (2012) conceitua a entrevista familiar como:

[...] sendo uma reunido entre os familiares do potencial doador e um ou
mais profissionais da OPO ou da Comisséo Intra-hospitalar de Doacéo de
Orgdo e Tecidos para Transplante — CIHDOTT, a fim de obter o
consentimento para a doagdo dos 6rgdos e tecidos [..] A entrevista
familiar € um dos momentos mais delicados, no processo de doacéo e
transplante, solicitar a doacéo dos 6rgdos a um familiar que acabou de
perder um ente querido € um ato dificil e requer preparo por parte do
entrevistador. A entrevista deve ser realizada em um local apropriado,
longe da presenca do doador, com todo o conforto possivel, onde a familia
se sinta segura e acolhida (p. 40-41).
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A autora destaca ainda, esta etapa como uma das mais complexas de todo o
processo, pois a realizacdo da entrevista familiar abarca aspectos éticos,
emocionais e legais; o que exige do profissional grande preparo “para elucidar
davidas, compartilhar sentimentos e viabilizar o processo de doagao” (p.41).

Por forca da lei, como ja foi mencionado, qualquer doacdo de 6rgaos estar
sujeita ao consentimento da familia, o que traz a familia para o0 cume desse
processo. Deve-se entender que esta familia é convocada a se manifestar num
momento em que é tomada pela dor e pelo choque de uma perda, que muitas
vezes julga como prematura. Toda essa situagdo pode acarretar num problema
para meditar com clareza sobre o diagnéstico de ME.

Segundo Malta (2006), um dos agravantes para a recusa das familias
entrevistadas é a cultura de morte que estas apresentam o que dificulta o
entendimento do diagndstico de ME, e o prosseguimento do processo de doacao:

A concepcdo de morte presente em nossa cultura é a parada cardio-
respiratoria. E muito dificil a compreensdo de que a morte do encéfalo
determina a faléncia de todos os sistemas vitais e que naquele corpo nédo
existe mais vida. Este fato, aliado & mobilizagdo de mecanismos de
defesa, como a negacdo e a racionalizacdo, torna o momento da
abordagem da familia o mais dificil e delicado de todo o processo de
captacao e transplante (p. 374).

Martins e Cosmo (2009) diante deste contexto apresentam alguns fatores
gue podem motivar ou servir de entraves para a negacao da familia no processo de

doacéo, dentre estes pode-se destacar:

Barreiras religiosas e culturais, pois sdo responsaveis por uma parcela
das recusas em doar; ¢ Desconhecimento dos desejos do familiar em
morte encefélica sobre doacdo de 6rgaos; « Questdes emocionais que
envolvem o momento da perda podem dificultar a reflexdo clara, podendo
levar a familia a sentir-se sobrecarregada; « Grau de satisfagdo com o
atendimento hospitalar e com a relagdo estabelecida previamente com a
equipe de saude; ¢ Impressdo do primeiro contato com os membros da
Comiss&o Intra-Hospitalar de Doacéo de Orgéos e Tecidos (CIHDOTT), o
momento em que a abordagem ocorre e 0s topicos levantados durante a
proposta de doacao (p. 1.188).

Retomando o pensamento de Santos (2012) o distanciamento e a falta de
entendimento, da familia, a respeito de ME torna-se um dos aspectos que mais
implica no processo de doacéo de orgaos, uma vez que estas familias, na maioria

das vezes, s6 se deparam com tais conceitos e questionamentos quando “um ente
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querido evolui para tal diagnéstico” (p. 22), estando esta familia, muitas vezes,
evolvida numa crenca em que enquanto se apresenta temperatura do corpo,
batimentos cardiacos e movimentos respiratérios ndo se pode considerar aquele
seu familiar como um ser sem vida, morto, logo um possivel doador. Com isso,

entende-se que:

[...] a doacdo de orgaos e tecidos para transplante precisa ser entendida
para além da esfera bioldgica, precisa ser compreendida dentro do seu
contexto histérico e social. [...] sdo praticas relativamente recentes que
envolvem varios aspectos da natureza humana. Os transplantes de 6rgaos
deixaram de ser experimentos, para se tornarem em opg¢ao terapéutica
capaz de prolongar a vida de pacientes terminais (SANTOS, 2012, p. 22-
23).

Diante deste cenario de morte, torna-se de extrema necessidade o cuidado
com a familia, uma vez que seus descontentamentos, suas ansiedades e o desejo
pela vida do seu, podem transforma-se em desconfianca em relagdo a equipe de
saude. Uma doenca traz consigo potencial ameaca a continuidade da existéncia, e
assim, carrega a presenca da morte. “Esse momento de tomada de decisao traz a
revelacao da precariedade, transitoriedade e dos limites da existéncia” (BOUSSO,
2008, p. 48).

No processo que envolve a possibilidade da efetivacdo da doacdo de
orgaos e tecidos a familia exerce papel preponderante, por isso o acolhimento, o
apoio emocional e a protecdo oferecida pela equipe de saude podem ser
elementos determinantes nesse processo. Como afirma Roza et all (2009, p.44)
durante o periodo de internagdo, “a familia é atingida por uma desorganizagao de
seu cotidiano, tendo em vista que a dinamica familiar se caracteriza pela
participacédo de todos os seus membros, cada um ocupando um lugar social e um

lugar emocional”.

3.3 - A EXPERIENCIA DO PROGRAMA DE TRANSPLANTES PUBLICO NO
BRASIL

A Politica Nacional de Transplantes de Orgdos e Tecidos vem para instituir
direitos e garantir a pacientes a realizacdo dos transplantes que estes precisam;

como afirma Santos (2012), esta Politica “regula toda a rede assistencial por meio
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de autorizagfBes de funcionamento de equipes e instituicbes. Toda a Politica de
Transplantes esta em sintonia com as Leis n°. 8.080/90 e 8.142/90” (p. 45).
As principais indicacdes para a realizacéo de transplantes séo:

PRINCIPAIS INDICACOES PARA TRASNPLANTES

portadores de cardiomiopatia grave de diferentes
etiologias (Doenca de Chagas isquémica, reumatica,
idiopatica, miocardites);

portadores de doencas pulmonares crbnicas por
fibrose ou enfisema;

portadores de cirrose hepatica por hepatite, alcool ou
outras causas;

portadores de insuficiéncia renal cronica por nefrite,
hipertenséo, diabetes e outras doengas renais;

diabéticos que tomam insulina (diabetes tipo I) em
geral, quando estdo com doenca renal associada,

portadores de ceratocone, ceratopatiabolhosa,
infec¢@o ou trauma de cornea;

portadores de leucemia, linfoma e aplasia de medula;

pacientes com perda Ossea por certos tumores
0sseos ou trauma;

pacientes com grandes queimaduras.

Quadro 5: Principais indica¢cdes para a realizagdo de um transplante
Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgéos

De acordo com a Associacao Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO,
2016) o Brasil possui 673 CIHDOTTs e 53 OPOs em todo seu territorio, estando
presente em 26 Estados do pais, através das centrais Estaduais de Transplantes.

Ainda segundo a ABTO (2016), no ano de 2016 o Brasil realizou 22.355

transplantes de 6rgaos e tecidos.
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12.724 12.778 14.726 15.280 13.744 13.036 13.861 14.534

4298 4.662 4.993 5435 5464 5.657 5588 5.492

1752 1656 1662 1504 1.386 1.386 1.189 1.200

2546 3.006 3.331 3.931 4.078 4.271 4399 4.292

1334 1.413 1496 1601 1.722 1.757 1.809 1.880

160 133 181 153 143 128 120 e
201 166 160 228 271 311 353 ey
59 61 49 69 80 67 74 92

Quadro 6: Numero absoluto de transplantes (2009 — 2016)
Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgéos 2016

O Brasil é considerado um dos paises com o0 maior programa publico de
doacéo e transplantes de orgéos e tecidos do mundo. Ficam atras apenas do EUA,
em numeros absolutos, na realizacdo de transplantes renais e hepaticos numa
classificacdo de 30 paises. Contudo, quando estes numeros sao analisados por
milh&o de populacdo (pmp), essa classificacdo despenca, se posicionando, como
mostra o grafico 1, na 332 posi¢do, quando se trata de transplantes renais; e na 292

posicao, quando se refere a transplantes hepaticos, como mostra o grafico 2:
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Gréficos 1 e 2: Transplantes renais e hepaticos (nimero pmp), durante o ano de 2015.

Fonte: Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos 2016

De acordo com os registros da ABTO no ano de 2016, nota-se um
crescimento da taxa de doadores efetivos para 3,5%, alcancando 14,6 pmp;
entretanto, vale ressaltar que este indice € menor do que foi estimado em 2015,
pela ABTO, que esperava um percentual de 15,1 pmp.

Ao analisar as expectativas para as taxas de doacao de cada estado, nota-
se que alguns estados conseguiram bater a meta ou até mesmo ultrapassa-las,

como afirma a ABTO:

atingiram ou ultrapassaram a meta para o ano, os trés estados da Regido
Sul, e também MS, PA, BA, CE e PBJ...] nenhum estado da Regido
Sudeste atingiu o objetivo proposto. Portanto, a Regido Sul (30,1 pmp)
distanciou-se da Sudeste (15,5 pmp), enquanto as regies Nordeste (9,9
pmp) e Centro Oeste (9,6 pmp) estdo proximas. A Regido Norte (3,5 pmp),
embora crescendo, pois tinha 1,1 doador pmp em 2009, necessita apoio,
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principalmente para os estados que ainda nao efetivaram doadores e nao
realizaram transplantes de 6rgdos sélidos (RR, TO e AP). Os estados de
maior destaque na procura foram: SC (36,8 pmp), pela taxa semelhante a
dos paises com melhor desempenho no mundo, e PR (30,9 pmp), pelo
rapido crescimento de 42% neste ano. O objetivo para 2017 é atingir a
taxa de 16,6 doadores pmp no Brasil.

Em relacéo a taxa de notificacdo de potenciais doadores, afirma-se ter um
crescimento lento que se aproxima de 50 pmp (49,7 pmp), ganhando destaque,
mais uma vez, a Regiao Sul com 74,9 pmp, se posicionando acima da expectativa
de 70 pmp. Umas das taxas mais alarmantes do pais, diz respeito a recusa de
autorizagédo familiar, que se mantiveram elevadas (43%), sendo inferior a 35%
apenas no PR (33%). Por sua vez, estados da Regido Norte como RO e AC, por
exemplo, apresentaram taxa superior a 75% (ABTO, 2016).

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

NUumero de doadores 1.658 1.898 2.048 2.406 2526 2.713 2.854 2.981

efetivos
NUmero de doadores 9,0 9,9 10,7 12,6 13,2 14,2 14,1 14,6
efetivos (pmp)
Numero de
TEAEEGOEs 6490 6979 7238 8025 8871 9351 9698 ‘01
(potenciais doadores)
NuUmero de 35,3 36,6 37,9 42,1 46,5 49,0 47,8 49,7
notificagbes (pmp)
Recusa familiar 1.390 1.800 1937 2.315 2.622 2.610 2.613 2571
Percentual de recusa _ _ _ 41% 47% 46% 44%  43%
das entrevistas
Parada cardiaca 1.350 1.279 1.205 1.188 1.292 1.156 1.164 1.136
Contra-indicacéo 1.101 991 832 836 1.150 1.349 1416 1594
médica
Outros 991 1.011 1.216  1.280 1.281 1.523 1.651 1.876

Quadro 7: Dados referentes a doacgéo de 6rgéos (Brasil, 2009 — 2016)

Fonte: AssociacdoBrasileira de Transplantes de Orgéos 2016

Por meio dos dados apresentados acima, nota-se que tem um aumento
consideravel em relacdo ao numero de doadores efetivos entre os anos de 2009 e
2016.0 numero de doadores efetivos de 6rgaos no Brasil subiu, o que de acordo
com José Lima Oliveira Junior, médico e coordenador da Comissdo de Remocéao

de Orgdos da ABTO, “essa taxa de doadores efetivos vinha caindo ao longo de
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2015, se estabilizou no primeiro trimestre de 2016 e comecou a subir agora, no
segundo trimestre deste ano”.

Entretanto, apesar do aumento, o numero de doadores efetivos ficou
abaixo do acreditado para o periodo, quando eram esperados 16 por milhdo de
pessoas, estando longe do avaliado como ideal. Além disso, segundo os dados
apresentados pelo ABTO e pelo Sistema Nacional de Transplantes do Ministério da
Saude, os transplantes feitos cairam no segundo trimestre do ano, assim como o
namero total de potenciais doadores, sobretudo nos estados mais populosos do
pais (Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais).

Conforme destaca Oliveira Junior, os cinco anos anteriores a 2015
esperavam-se melhorias nos numeros de transplantes realizados, de doadores
efetivos e de potenciais doadores, ocasionando uma diminuicdo da fila de espera.
No ano passado, no entanto, surpreendentemente toda a tendéncia esperada se
reverteu, com declinio em todos os indicadores do setor.

“‘Basicamente, [houve] uma desorganizagdo do sistema”, alerta o
coordenador, que fez referéncia a atrasos no pagamento aos hospitais, contratos
desfeitos e ndo renovados e falta de reajuste dos procedimentos como motivos da
piora dos resultados.

O médico ainda ressalta que:

[...] os potenciais doadores no Brasil sédo jovens, vitimas de violéncia, de
traumas e acidentes de automdvel, em geral, que eram saudaveis até a
ocorréncia desses episédios, 0 que favorece o aproveitamento dos 6rgaos.
Nés precisamos aumentar nosso aproveitamento.[...] Nem todos os érgaos
doados podem ser aproveitados. O doador precisa ser mantido em um
ambiente adequado, precisa de ventilacdo mecénica, de medicamentos
para ajustar a pressao, de infraestrutura que permita manter a temperatura
do corpo, precisa de reposicdo hormonal, muitas vezes de transfuséo de
sangue, de dieta enteral, etc. (OLIVEIRA, 2015)

Além de todos esses aspectos trazidos pelo coordenador da comissdo de
remocao de 6rgaos da ABTO, vale ressaltar que ndo séo os Unicos, ou aqueles que
os determina.De acordo com Garcia (2000) apud (SANTOS, 2012), os profissionais
de saude, também podem ser vistos como obstaculos para a doacédo de 6rgaos,
com efeito, pesquisadores como Santos e Massarollo (2005) asseguram ainda
gue,tanto na populacdo quanto nos profissionais de saude, possui dificuldade no

consentimento da morte encefalica como forma de identificacdo da morte.
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Fatores implicados na dificuldade de profissionais de saude envolver-se
no processo de doagao

Falta de treinamento médico na identificagdo e no manejo clinico do potencial
doador

Desconhecimento de como iniciar o processo de doacéo

Receio de complicacdes legais (falta de conhecimento dos aspectos legais)
Trabalho extra, envolvido na manutencéo do potencial doador

Desconforto com o conceito de ME

Desconhecimento dos critérios de indicacao e contra indicacdo para a doacao
Dificuldade em considerar o paciente como doador de 6rgéaos

Relutancia em entrevistar a familia num momento de sofrimento
Quadro 8: Fatores implicados na dificuldade de profissionais de satde envolver-se no processo de doagao

Fonte: Garcia, (2000) apud Santos (2012).

Tem-se ainda como uma das fortes motivagdes para o0 baixo numero de

efetivacdo de doadores, o distanciamento da sociedade brasileira a respeito da

bY

tematica e & ma compreensado, por grande parte da populagdo, do conceito de
morte encefélica. Na maioria das vezes, o primeiro e Unico contato que as familias
de possiveis doadores possuem com a politica nacional de transplantes € dado no
momento em que essas familias sdo questionadas acerca da possibilidade de
doacao dos 6rgaos de seus entes queridos, que foram diagnosticados com ME.

O que esté relacionado diretamente com a forma em que estas pessoas
visualizam o Sistema publico de saude no pais; como afirmam Quintana e Arpini
(2009):

Os entrevistados consideram a equipe médica como pertencente a um
grupo social que os oprime. Isso gera desconfianca frente a equipe. Essa
avaliacédo negativa se estende ao atendimento de saide como um todo [...]
essa desconfianca na eficacia do sistema de saude, por vezes, estende-se
ao procedimento de captacdo de érgaos. O sistema, em alguns casos, €
visto como corrupto, favorecendo aqueles que possuem mais recursos
econdmicos e dando ao possivel doador a sensagcdo de estar sendo
usado. O que seria inicialmente um ato de generosidade — doar sem
nenhum interesse pessoal para alguém que estd precisando — é visto
como sendo deturpado ao transformar o seu ato de generosidade num
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processo comercial e, assim, o familiar que doou fica transformado num
“‘inocente util” (p. 98-99).

Esse distanciamento ndo diz respeito apenas aqueles envolvidos neste
determinado momento, mas sim a todo e qualquer atendimento dispensado a este
possivel doador, ou alguém proximo. O que resulta numa ndo doagdo como forma
de punicdo ao sistema de saude, quando necessitou-se dos seus servi¢os e nao foi
contemplado com um bom atendimento que pode ir desde a portaria ao mais

complexo atendimento necessario.

3.3.1 - RAIO X DA CAPTACAO DE ORGAOS NA BAHIA

Dentre os estados que formam a Regido Nordeste do pais, a Bahia
representa a maior extensao territorial, a maior populacdo com aproximadamente
15.203.934 (IBGE 2015), o que representa 7,4% de todo territorio nacional, o maior
produto interno bruto, 0 maior nimero de municipios, além de ser o estado que mais
recebe turistas na regido.

A Bahia apresenta um dos indices de desigualdade referente a local/regional
mais forte do pais, o0 que pode ser entendido como fruto da diversificacdo geografica
e da desigualdade socioecondmica que se revela intensamente na dimensé&o social
do estado. Tais aspectos podem ser considerados geradores de profundos
problemas existentes na Bahia, como por exemplo, um crescimento econémico

acelerado e concentrador de renda. Desta maneira Santos (2012) elucida que:

As dimensfes continentais e as grandes diferencas sociais da Bahia tornam
as dificuldades relacionadas a politica de salude ainda maiores. O processo
de sucateamento dos servicos publicos, a desvalorizacdo e falta de
investimento no quadro de servidores publicos, acabaram reduzindo a
capacidade do Estado em responder as necessidades/direitos dos cidadaos
baianos (p. 56).

A autora ainda alerta que os indices alarmantes e todos 0s agravos que se
manifestam por meio das desigualdades encontradas no estado, ndo podem deixar
de serem analisados sem levar em consideragao “a municipalizagéo tardia da gestao
da saude do Estado”. Como resultado deste tardio processo tem-se um servigo de

saude, oferecidos pelos municipios, cada vez mais desestruturados sendo



61

gerenciados e sob a gestdo do governo do estado, o que inibe o protagonismo dos
governos municipais.

Em consequéncia, fomenta-se outro significativo problema que € a auséncia
de especialidades nos municipios, como afirma Santos (2012) “a concentragédo de
leitos especializados também reflete na oferta de servigos, quase 90% das acdes de
alta Complexidade no Estado e 50% da média complexidade séo realizadas na
capital do estado, no municipio de Salvador” (p. 57).

Ao todo estado da Bahia possui 563 hospitais, estando 61 destes localizados
na capital do estado e 502 subdivididos nos outros 416 municipios do interior;
mantém 1.719 leitos de UTI, e dispde de 7 CIHDOTTs e 7 OPOs. Destas 7
Organizacfes de Procura por 6rgaos, 3 estdo localizadas na capital do estado (OPO
HGE — Regional 1, OPO HGE - Regional 2 e OPO Ernesto Simdes) e 4 estao
localizadas no interior (OPO — Feira de Santana, OPO SUL — lIhéus/Itabuna, OPO
Vitoria da Conquista e OPO Extremo Sul); cada uma dessas OPOs estdo ligados
com, em média, 8 hospitais de dimensao publica ou privada.

Deste modo, a Politica de Transplantes no Estado da Bahia tem se
confrontado com graves problemas para que, de fato, ocorra a sua efetivagcéo, o que
resulta em baixos indices de captacdo e efetivacdo de transplantes, ocasionando
ainda um aumento na lista de espera de diversos 6rgdos. Em 2016, o Estado
apresentou uma taxa de doador efetivo em 7,0 pmp, enquanto a taxa nacional foi de
14,6 pmp, segundo o ABTO.

No ano de 2016 registrou-se um nimero de:
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Gréfico 3: Doagao de 6rgaos Bahia (2010 — 2016)

Fonte: Associac&o Brasileira de Transplantes de Orgdos 2016

O gréfico acima demonstra uma realidade no estado da Bahia ndo muito

diferente da situacdo do pais, nota-se um grande numero de notificacdes de

potenciais doadores, chegando a 448 notificagcbes no ano de 2016, no entanto séo

efetivadas menos de ¥ destes registros. Tal déficit pode ser justificado pelas

causas apresentadas pela autora acima citada, relacionadas abaixo:

a crise do sistema de salde na Babhia; o déficit de leitos de UTIS; a falta de
capacitacao no processo de diagnéstico de ME das equipes médicas das
unidades de terapia intensiva; a inadequada manuten¢do hemodinamica
do potencial doador; a falta de estrutura e equipamentos para a validagcéo
do diagnostico, e a demora para a realizacdo dos exames
confirmatérios[...] Em sua maioria, os membros das CIHDOTTS néao
dispdem de carga horaria suficiente para o desenvolvimento das acdes
referentes ao processo de doacdo, visto que acumulam outras funcdes
dentro de suas unidades de salde; ndo disp6em de area fisica definida,;
nem equipamentos adequados para gerenciamento e armazenamento de
informagbes e documentos; e ndo dispdem de material e treinamento
adequado para o exercicio da funcdo. Vale salientar que os hospitais nao
tém autonomia no diagnostico de ME, dependendo do suporte técnico da
CNCDO para a validagao do protocolo desta (p.57-58)

Soma-se a estes fatores ainda a recusa familiar da doacao de 6rgéos para

transplantes, algo que amplia mais a disparidade entre o nimero de notificacbes de

possiveis doadores e de 6rgdos captados. Assim como em todo o Brasil, na Bahia

0S motivos que originam a recusa estéo interligados com a prestacdo e qualidade

de servigos ofertados aos pacientes, a relacdo estabelecida com os familiares
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durante todo o periodo de internacdo, de modo especial durante o protocolo de ME,
0 momento da realizacdo da entrevista familiar e a falta de informacbes e
esclarecimentos do processo.

A Bahia € o quinto estado com maior percentual de recusa de doacdes de
orgaos, e tem mais de 2.200 pacientes na lista de espera para transplantes,
principalmente de cérneas, rins e figado. A lista de espera na Bahia tem casos de
diferentes tempos de atendimento. No caso dos transplantes de figado, a demora
vai depender do diagnéstico de gravidade do doente. Nos transplantes de corneas,
gue tem o maior numero de pacientes na lista de espera, o tempo varia de um a um
ano e meio, podendo chegar a até cinco anos, em caso de incompatibilidade de
orgaos. Em todos os casos, prevalece a gravidade dos doentes que estdo na lista
de espera.

Na Bahia, conforme avaliagcbes da Central de Captacdo de Orgdos da
SESAB, 24% das recusas tiveram como motivo o desejo de se manter o corpo do
doador em condi¢des integrais, sem qualquer mutilacdo na retirada de Orgaos.
Outros 21% dos doadores néo tiveram causa de morte registrada. Ja 15% das
familias manifestaram contrarias a qualquer forma de doac¢éo, enquanto 19% foram
0s proprios doadores que se recusaram. A pesquisa mostrou ainda que 3% dos

casos foram por falta de consenso familiar e 1% apenas por conviccoes religiosas.
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4 - A LISTA DE ESPERA: ANGUSTIA DO FIM DA LINHA?

A Constituicdo Federal Brasileira determinou a saude como um direito de
todos e dever do Estado, sendo que a Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou

0 SUS, prevé em seu Artigo 7°, como principios do sistema:

| — universalidade de acesso aos servigos de salude em todos os niveis de
assisténcia; Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das a¢bes e dos servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de
complexidade do sistema; (...).

Deste modo, torna-se explicito a escolha do Brasil por um sistema publico
e universal de saude, que precisa garantir atendimento integral para toda a
sociedade, ndo podendo restringir seus atendimentos a um “pacote” minimo e/ou
basico de servicos de saude, destinado a qualquer uma das parcelas da
populacdo, tal como discutimos no primeiro capitulo. Com isso, nota-se a
importancia de se entender a atencdo basica como um marco orientador do
Sistema Unico de Salde e nunca como um fator de impedimento que limita ou
exclua dentro deste sistema.

Portanto, o0 SUS em sua estrutura enfrenta um duplo desafio: alargar as
portas do sistema para garantir um bom atendimento a populacéo historicamente
desassistida em saude e, ao mesmo tempo, implantar redes de atencdo a saude
que possam dar conta das necessidades de atendimento.

Falar de atencdo basica neste momento da pesquisa € reafirmar a
importancia, influéncia e complementaridade desta esfera na média e alta
complexidade dos servicos de saude, espagos que asseguram a realizacdo do
processo de doacdo de 6rgaos e tecidos para transplantes.

Na vivéncia destas esferas de construgdo da saude publica, a
‘integralidade’ ganha o sentido mais ampliado de sua defini¢cao legal, uma vez que,
pode ser idealizada como uma acgdo social que resulta da influéncia mutua e
democratica entre os atores envolvidos no cotidiano de suas praticas, na oferta do
cuidado de saude, nos variados estados de atencdo do sistema. Ou seja, a
construcdo e pratica da ‘integralidade’ das agdes incide na estratégia palpavel e
sensivel de fazer acontecer o coletivo, por meio da realizacdo de atos dos

individuos presentes neste processo em defesa da vida.
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Faz-se entdo necessario entender que a integralidade enquanto principio
do Sistema Unico de Salde procura garantir ao individuo uma assisténcia a satde
gue perpasse a pratica curativa, observando o individuo em todos os niveis de
atencdo e analisando o usuario deste sistema, dentro de um contexto social,
familiar e cultural em que estéa envolvido.

Como afirma Pereira (2009, p. 25) “a integralidade é uma diretriz € um
principio para a assisténcia a saude”, sendo este o principio que mais se relaciona
com a questdo da articulagdo entre os momentos da atencdo a saude desde
atencao basica até a de alta complexidade. Quando analisados a partir dos valores
sociais a integralidade e o direito universal de acesso refletem a opc¢édo da
sociedade por um sistema de salde tipico de um Estado de bem-estar, em
substituicdo a um sistema excludente e segmentado.

Neste capitulo busca-se ocupar-se em responder como € possivel
reconhecer as marcas da integralidade na politica de transplantes? Seguido de
uma analise da construcdo, permanéncia e angustias que passam um usuario do

sistema publico de saude nas listas de espera.

4.1 — INTEGRALIDADE NA POLITICA DE TRANSPLANTES

Entendendo que a construcdo de uma politica publica pode ser vista como
respostas ou tentativas de respostas dadas pelo governo a problemas publicos, e
gue estes problemas dizem respeito a agenda governamental, pode-se afirmar que
este processo sempre contard com a presenca de um conjunto de atores que
demandam a inclusdo ou ndo destes problemas puablicos, na agenda
governamental (MATTOS, 2007), o que ndo poderia ser diferente com a politica de
transplantes.

Desta forma como ja mencionado nesta pesquisa, no transcorrer da
implementacdo de um sistema de saude brasileiro, atores e interesses s&o
colocados a postos e precisam ser analisados pelo governo. Neste momento, uma
das bandeiras apresentadas pelos movimentos sociais, € 0 que hoje tem-se como
um dos principios que norteiam, ou deveria nortear, a funcionalidade do Sistema

Unico de Saude:
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A nocdo de integralidade manifestava de certa forma uma indignacédo com
a forma de pensar. Ao defender que acdes preventivas e assistenciais
estejam articuladas, advoga-se que os formuladores das diversas politicas
de salde devem levar em conta ambas as dimensdes [...] defende-se
politicas que garantam o acesso universal e igualitario que se facam
necessarias, quer sejam tais acdes preventivas, quer assistenciais. Nesse
sentido, o principio da integralidade tem repercussées sobre o arranjo das
instituicBes governamentais voltadas para formular e implementar as
politicas de saude (MATTOS, 2007; p.54)

Dai emana a ideia de integralidade que deve motivar a construcdo de uma
politica, como expressdo do direito a saude, direito a vida, a garantia da
universalidade de acesso aos servigos ofertados pelo Estado, a equidade e a
articulacdo com modelos tedricos que ultrapassem um olhar puramente biomédico,
mas que construa e fortaleca espacos de cidadania coma inclusdo dos valores das
populacdes em relacédo a saude (OLIVEIRA, 2009)

O principio da integralidade presente na Politica Nacional de Transplantes,
traz a nogcdo de uma ideia de atencdo nao dicotomizada, expandindo a
possibilidade de uma radicalizacdo do Direito a saude, por meio da oferta de um
sistema que busca apresentar mais uma possibilidade de melhoria e garantia de
vida.

A luta pela integralidade como um principio do Sistema Unico de Saude
(SUS) provoca um repensar de fatores importantes no aparelhamento do processo
de trabalho, gestdo, planejamento e construcdo de novos saberes e praticas de

saude. Como afirma Fracolli et all (2011), diz respeito a:

Uma mudanca radical no modelo de aten¢do a saude envolve ndo apenas
priorizar a atencdo primaria e retirar do centro do modelo o papel do
hospital e das especialidades, mas, principalmente, concentrar-se no
usudrio-cidaddo como um ser integral, abandonando a fragmentacéo do
cuidado que transforma as pessoas em 06rgaos, sistemas ou pedacos de
gente doentes. As praticas interativas devem estar disponiveis como
alternativas do cuidado (p.1.136).

A humanizacéo do cuidado, que diz respeito desde a atencdo dispensada
na recepcdo e no atendimento, até a limpeza e conforto dos ambientes dos
servicos de saude, necessita orientar todas as interferéncias em saude, que
adotem como fundamento o conceito de integralidade. Este principio busca
considerar as dimensdes bioldgica, cultural e social do usuério, orientar politicas e

acOes de saude capazes de atender as demandas e necessidades no acesso a
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rede de servigcos. “Constroi-se na praxis das equipes de saiude com e nos servigos
de saude” (FRACOLLI et all, 2011, p. 1.136).

Deste modo atenta-se que, a integralidade de atencdo a saude, decorre a
aspecto ndo apenas de organizacdo dos recursos disponiveis,mas especialmente
do caminho que percorre 0s USUarios para 0 acesso aos mesmos. Sendo assim,
uma das formas de garantir a integralidade é através da realizacdo de mudancas
na producdo do cuidado, que inicia desde a rede basica, secundaria, atencdo a
urgéncia e todos os outros niveis assistenciais, incluindo todo o processo de
atencdo hospitalar, onde estdo presentes o0s procedimentos de doacédo e
transplantes.

Em relacdo a rede basica, esta deve ser analisada inicialmente como uma
forma de contribuir ou ndo para um melhor desempenho da assisténcia
especializada. Uma maior resolutividade da assisténcia proporcionada em nivel das
Unidades Basicas de Saude podera diminuir a demanda por procedimentos
especializados e exames, principalmente aqueles caracterizados como processos
de maior complexidade, poupando os recursos publicos para realizacdo do que
realmente sdo necessarios.

Isso pode ser analisado na medida em que se verifica que, parte dos
encaminhamentos feitos por médicos da rede basica a especialistas, ndo esgotam
todos os recursos assistenciais disponiveis na Unidade Basica, 0 que resulta em
agravos da situacdo de saude do usuario, pela falta de um diagnostico precoce, ou
pela espera por um atendimento de especialistas.

A falta de solidariedade por meio dos servicos ofertados e a
responsabilidade no cuidado ao usuario sdo concretizados no momento que
equipes médicas realizam encaminhamentos sem haver esgotado as
possibilidades diagndsticas na rede basica, quando sem as informacdes
necessarias sobre o quadro doentio, expde certo modo de operar o trabalho em

saulde.

A resolutividade na rede bésica estd ligada ao recurso instrumental e
conhecimento técnico dos profissionais, mas também a acéo acolhedora,
ao vinculo que se estabelece com o usuério, ao significado que se da na
relacdo profissional/usuério, que sugere o0 encontro de sujeitos com o
sentido de atuar sobre o campo da saude (FRANCO, 2004, p. 5).
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A alternativa pensada para subjugar os desafios de ter uma assisténcia
integral a saude inicia pela reorganizacdo dos processos de trabalho na rede
basica e continua somando-se a todas outras atuacfes assistenciais, seguindo o

que apresenta Franco:

... uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas,
de saberes, num processo dialético de complementagéo, mas também de
disputa, vao compondo o que entendemos como cuidado em saude. A
maior ou menor integralidade da atencdo recebida resulta, em boa
medida, da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores...
(2004, p. 8).

Entende-se, portanto que o processo de integralidade dar inicio a partir da
organizacdo dos procedimentos realizados na atengdo basica, onde a assisténcia
necessita ser multiprofissional, atuando por meio de a¢des, como a de acolher,
onde a equipe se responsabiliza pelo cuidado com o usuario. Este €
desempenhado a partir dos mdltiploscampos de saberes e praticas, onde se
integram desde os da vigilancia até aqueles que cuidam da saude por meio de
cuidados individuais.

A nado realizacdo do acolhimento, da assisténcia e esgotamento de
possibilidades para confirmacdo de diagnostico, muita das vezes atinge
diretamente o processo de doacdo de oOrgdos, devido ao descrédito que a
populacdo tem ao servigo publico de saude, ficando muitas vezes as familias que
sdo submetidas a entrevista familiar no processo de doacédo, desacreditada desse
sistema e respondendo de forma negativa a solicitacdo da sociedade por um érgéo
de um dos seus entes.

Desta forma, reafirma-se a ideia de que todo o processo de doacéo e
transplantes, mesmo sendo considerada uma acdo de alta complexidade, estar
diretamente interligado com a atencdo basica e a média complexidade. Isso por
dois fatores: 1- a falta e/ou demora de um diagnéstico e de acgdes preventivas
desencadeia um aumento dos numeros de pacientes que necessitam de um
transplante; e 2- a falta de acolhimento e atendimento adequado e humanizado
resulta, muitas vezes, numa recusa de doacdo de 6rgaos por parte dos familiares,
0 que promove consequentemente um aumento desmedido nas listas de espera

por um orgéo.
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4.2 — O DESEJO POR UMA “NOVA VIDA”

A oportunidade da realizagdo de um transplante para um paciente, em fila
de espera, na maioria das vezes sO € colocado ja no final de uma linha de
condicbes de vida. O Transplante reine um conjunto de tecnologias densas
organizadas de modo a responder as demandas de restabelecimento de funcdes
de um determinado 6rgéo e/ou até mesmo de uma nova chance para a vida.

A crescente procura por 6rgaos, quando relacionada com a oferta destes, é
um acontecimento mundial que reflete no aumento inalteravel das filas de espera
para realizacdo de transplantes. A destinacdo desses Orgaos é realizada por meio
de critérios legais ja estabelecidos, e que definem como e a quem serdo destinados
(SANTOS, 2012).

Baseadas na Lei n° 9.434/1997, no Decreto n° 2.268/1997 e na Portaria
GM/MS n° 2.600/2009, cada 6rgdo possui uma fila de espera propria. Por meio de
sistema informatizado, as relagcbes dos pacientes sdo administradas pela
Coordenacao-Geral do Sistema Nacional de Transplantes (SNT), do Ministério da
Saude.

Uma das principais caracteristicas das listas de espera é que elas néo
funcionam por ordem de chegada. Os critérios estabelecidos obedecem a ordem
de condi¢cBes médicas apresentada pelos receptores destes 6rgados. Organizando-
se por meio de trés fatores determinantes: compatibilidade dos grupos sanguineos,
tempo de espera e gravidade da doenca. Sendo a gravidade do estado de saude
do paciente o fator mais determinante, quando analisado com o tempo de espera.
Assim, pacientes com maior risco de morte tém a preferéncia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

O paciente a espera de um transplante necessita estar inscrito no Cadastro
Técnico Unico (CTU). Vale ressaltar que mesmo referindo-se a um sistema de
transplantes nacional, assim como o preenchimento da fila de espera, as
distribuicbes destes 6rgdos sdo realizadas de maneira regionalizadas, “isso
significa que o 6rgdo do doador é viabilizado para um receptor do mesmo Estado
da federacdo. Isso acontece, primeiramente, por questdes de logistica de
transporte. Além disso, considera-se o tempo de isquemia” (ABTO, 2016).

Como afirma Gomes (2007) apud Santos (2012):



70

Nas sociedades democraticas, os critérios de distribuicdo de érgédos visam
conferir justica e equidade a esse procedimento, particularmente quando
se considera o contexto de desigualdade social e econémica. Esse
contexto pode influir decisivamente nas oportunidades de os cidadaos
obterem acesso a 6rgdos para transplante (p. 50).

- 25 20 0 0 0 0 12 57
- 201 0 0 0 0 0 145 436
- 33 0 0 0 0 0 170 203
- 775 122 0 1 0 0 1.185 2.083
- 374 367 46 10 1 6 1.400 2.204
- 189 95 54 0 0 0 503 841
- 758 149 24 0 0 0 902 1.833
- 88 0 8 0 0 0 1.051 1.147
- 107 0 0 0 0 0 295 402
- 0 0 0 0 0 0 167 167
- 6 0 0 0 0 0 190 196
- 787 125 41 0 2 23 1.820 2.798
- 119 0 0 0 0 0 154 273
- 193 5 0 0 0 0 369 557



71

- 2.114 907 142 0 12 107 3.289 6.571
- 1.105 285 57 0 0 9 1.095 2.551
- 64 0 0 0 0 0 230 294
- 116 0 0 0 0 0 70 186
- 615 155 52 63 2 11 546  1.424
- 161 112 3 0 0 4 307 587
- 4572 1.117 205 53 11 91 5.982 12.031
- 13.094 3.733 631 127 28 251 21.192 39.056

Quadro 9: NUimero de pacientes que ingressaram na lista de espera durante o ano de 2016, por estado.
Fonte: Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgaos 2016

Nota-se uma desigualdade alarmante entre a populacdo dos variados
estados, algo que reflete uma realidade da saude publica do pais, e a disparidade
entre os individuos que pagam pelo servico ou possuem plano de saude e aqueles
sem cobertura de plano privado. O que consequentemente reflete num aumento na
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lista de espera, e provoca dificuldades de acesso para a populagdo de baixa renda
e para os que moram afastados dos centros transplantadores ou nédo possuem
recursos para custear o deslocamento.

Marinho (2010), em um dos seus estudos relata as gritantes diferencas que
passam 0s pacientes cadastrados na lista de espera das diferentes regides do

pais:

No conjunto das Unidades da Federacdo, fica evidente um predominio do
menor tempo de espera nas Regides Sul e Sudeste, que também
concentram a maior parte dos transplantes realizados e dos pacientes em
filas. As excecBes na Regido Nordeste sdo os estados de Pernambuco e
Ceard que se destacam positivamente, tanto por apresentarem tempos
estimados de espera relativamente baixos, quanto por suas relativamente
elevadas frequéncias de realizacao de transplantes (especialmente de rim,
figado e cérnea). Na Regido Sudeste, e no pais, o destaque positivo é o
Estado de Sdo Paulo. Esse bom desempenho pode ser observado pelo
exame do relativamente menor tempo de espera, em razdo das elevadas
frequéncias de realizacao de todos os tipos de transplantes (p. 792).

Desta maneira nota-se uma das fragilidades existentes no Sistema
Nacional de Transplantes; as desigualdades presentes no desenvolver deste
processo afligem ainda mais aqueles que necessitam da realizacdo de um
transplante para que de fato concretize-se a garantia pelo direito a vida, que esta
assegurado na Constituicao Federal de 88.

Estar inscrito numa lista de espera configura-se como estar no final, limiar,
de uma reta de sobrevivéncia; trata-se da Unica chance para garantia de vida, e
essa chance diminui-se a cada segundo de espera. Tudo isso, fruto de um sistema
de saude que exclui mais do que inclui, que busca fazer um tratamento mais
curativo do que preventivo.

Tem-se no fim da linha, uma analise possivel a respeito da integralidade no
processo de doacdo de Orgados e transplantes, que como afirma Oliveira (2009),
incide sobre duas vertentes: “a integralidade como atributo da pratica cotidiana do
servico, e a organizagcado dos servigcos de modo a articular a promocédo da saude, a

prevencao e a assisténcia” (p. 99).
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CONSIDERACOES FINAIS

A trajetoria do direito a saude no Brasil é assinalada por lutas de varios
segmentos da sociedade e hoje jA expde expressivos avancos para toda a
populacdo independente de classe e posicdo social. As iniciativas primitivas do
Estado em relacéo a politica de saude no Brasil ocorreram a partir do século XX,
sendo mais preciso na década de 30, momento em que o Estado passa a interferir
na oferta de servigos de saude, “a conjuntura de 30, com suas caracteristicas
econbmicas e politicas possibilitou o surgimento de politicas sociais nacionais que
respondessem as questdes de forma organica e sistematica” (BRAVO, 2007 p. 91).

As transformacfes nos aspectos culturais, econémicos, sociais e politicos
do Brasil tornaram-se aspectos importantes para essas iniciativas estatais. E
resultaram, mesmo que décadas mais tarde, na construcdo de um sistema de
saude mais proximo do esperado e acreditado pela populacdo e movimentos
sociais que fizeram parte desse processo resultante do projeto de Reforma
Sanitéria.

Apesar dos progressos, compreende-se a necessidade da viabilizacao de
politicas publicas que promovam a concretizacdo dos direitos sociais conquistados
pela sociedade e reunidos na legislacdo, cuja efetivacdo estar interligada ao
cumprimento destas politicas, que relacionadas a cidadania, buscam a realizacéo
do principio da igualdade (PEREIRA, 2009). Neste cenario, 0os pacientes que
precisam de um transplante de 6rgao e/ou tecido, fazem parte de um grupo dos
novos sujeitos possuidores de direitos e que exigem, portanto, politicas publicas
especificas.

Tal situacdo diz respeito a uma demanda da saude publica, na qual a
importancia social justifica-se no fato dos usuarios que esperam nas filas por um
transplante de 6rgdo ou tecido encontrarem-se afastadas de seu meio social. A
possibilidade da realizacédo do transplante, na maioria das vezes, se estabelece na
Unica chance de conseguir uma melhor qualidade de vida, de poder ser reinserido
na sociedade de forma produtiva e gozar de direitos como, constituir familia,
estudar, trabalhar, entre outros. Se tratando de o6rgaos soélidos (rim, coracéo,
figado, pancreas, entre outros), a situacdo torna-se ainda mais alarmante e
desesperadora, pois 0 transplante constitui-se como a Unica op¢ao terapéutica

capaz de prevenir a morte e oferecer a expectativa de uma nova vida.
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Diante dos fatos apresentados, pode-se concluir que o processo de doagéo
e transplante diz respeito a uma ampla estrutura e ndo pode ser entendida como
uma acao que se inicia apenas na unidade hospitalar. Este processo deve
percebido como algo que comega em toda e qualquer estrutura de salde, uma vez
que a qualquer momento um determinado usuéario do Sistema Unico de Saude
pode se tornar um doador ou receptor de um 6rgdo. Sendo assim, devem ser
priorizados todos 0s seus niveis de atencdo, ofertando cuidados e informacdes
adequadas.

Desta forma, pode-se afirmar que as transformacbes esperadas nos
nameros que indicam a situacdo do transplante no Brasil, esta atrelada as
mudancas dos indicadores de saude nos Estados, e a forma como a politica de
salde esta sendo construida e gestada nestes espacos. Ou seja, enquanto existir
precariedade nas ofertas aos servicos de salde, desumanizacdo das acdes dos
profissionais de saude, precarizacdo no cuidado e nas acdes educativas em saude,
a politica nacional de transplantes apresentara problemas em se concretizar, o que

conseguintemente resultara num baixo numero de transplantes.
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