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Vera Schattan P. Coelho
O artigo apresenta o desenvolvimento da oferta de transplante e dialise no Brasil
e analisa a relacdo entre o niumero de transplantes e tratamentos dialiticos
oferecidos pelo sistema publico de saude. Apesar do significativo crescimento da
atividade transplantadora no pais, a dialise cresceu, ao longo de todo o periodo,
mais do que o transplante. No sentido de contribuir para o aperfeicoamento do
sistema brasileiro de atendimento ao doente renal cronico sao sugeridas
algumas medidas de natureza institucional que podem favorecer o crescimento
da atividade transplantadora, uma vez que esta ainda se encontra bastante

aquém do necessario para atender a demanda.

The article presents the evolution of the number of transplants and dialysis
treatments offered by the public health system in Brazil. Despite the impressive
growth in transplant activities, dialysis grew more during all the period. The
author argues that the main obstacle inhibiting the growth of transplant, which
remains below the necessary, has little to do with the shortage of either financial
resources or organs, but rather with the rules regulating the use of existing
resources. In order to contribute to improve the development of an integrated
system concerning terminal chronic kidney failure the author underscores the

need to review rules for funding this sector.



A distribuicdo de recursos entre o transplante e a dialise

No Brasil, até 1980 a maioria dos portadores de insuficiéncia renal cronica
falecia antes do inicio da dialise ou no seu curso. Poucos tinham oportunidade
de se submeter a um transplante, ndo tendo os 0Orgdos governamentais
elaborado um programa adequado de atendimento ao paciente renal crénico
(lanhez, 1994). Esta situagao foi se alterando a partir de entédo e, em 1999 dos
75.000 doentes renais cronicos® 43.000 estavam em programas de dialise? e
2.381 foram transplantados. Cerca de 90% destes tratamentos foram
financiados com recursos publicos. Até hoje, no entanto, por deficiéncia do
sistema de salde uma parcela dos doentes renais crénicos nem sequer chega a
ser diagnosticada.

Estes numeros revelam que apesar de ainda existirem muitos doentes
nao atendidos ocorreu nestes Ultimos trinta anos um vigoroso crescimento na
oferta de tratamento para os doentes renais. Cabe notar, entretanto, que ao
longo de todo o periodo foi a didlise a forma de tratamento que mais cresceu.
Este fato merece ser analisado com cuidado, pois embora a dialise e o
transplante sejam tratamentos complementares, existe hoje consenso® quanto
as vantagens do transplante em termos de qualidade de vida e custo. Pode-se

observar no Grafico 1, que embora a atividade transplantadora tenha crescido

! valor estimado a partir dos parametros internacionais para a doenca

> A hemodialise hospitalar é responsavel por 81% dos procedimentos dialiticos oferecidos.

® Este consenso que aparece na literatura especializada é compartilhado pela comunidade de
doentes e de prestadores de servigo.



consideravelmente nestes ultimos trinta anos, em proporcéo, ela cresceu bem

menos que a atividade dialitica.

Grafico 1
Evolugcdo do nimero de Transplantes e de Procedimentos
Dialiticos realizados no Brasil
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Constrangimentos a ampliacédo do sistema de atendimento

Esta situacdo € surpreendente quando lembramos dos reiterados
esforcos feitos nos ultimos quinze anos tanto pelo Ministério da Saude, quanto
pelas sociedades de pacientes e de especialistas para a consolidacdo de um
sistema integrado de tratamento para a insuficiéncia renal crénica que privilegie
o transplante.

Neste sentido, vale a pena lembrar que principalmente a partir de 1985
algumas novidades técnicas tornaram a expansao da atividade transplantadora

mais factivel. Paises como os Estados Unidos, a Alemanha, a Espanha e os



escandinavos experimentaram um rapido crescimento em sua atividade
transplantadora durante toda a primeira metade da década de 80. Esse
crescimento estava associado a criacdo e ao desenvolvimento de organizacdes
locais, nacionais e transnacionais de resgate e distribuicdo de o6rgdos e ao
estimulo representado pelo aumento significativo da sobrevida do enxerto renal,
alcancado a partir da utilizacdo, em larga escala, de drogas como a ciclosporina
e 0 anticorpo monoclonal (OKT3), que contribuem para minimizar a rejeicdo ao
transplante. Essas drogas comecgaram a ser usadas no Brasil, sobretudo a partir
de 1985 (lanhez, 1994).

Para muitos analistas estas condi¢cdes técnicas e politicas ndo foram
suficientes, no entanto, para promover o0 crescimento da atividade
transplantadora uma vez que faltavam recursos - financeiros, capacidade
instalada e Orgéos para transplante — para sustentar esse crescimento. Varios
estudos tém apontado, no entanto, para a possibilidade de se otimizar a
utilizacdo dos diferentes recursos existentes e com isso ampliar a populacédo de
doentes renais crénicos transplantados.

Assim, enquanto Pestana (1992) e Vaz (1993) mostraram que por um
lado, o brasileiro doa e que, a0 menos em tese, haveria quantidade suficiente de
orgdos para garantir um significativo crescimento da atividade transplantadora,
por outro lado, lanhez (1994), Garcia (1994) e Roméao (1995) mostraram que
existem equipes médicas e capacidade instalada para sustentar o crescimento

do transplante.



Se existe esta disponibilidade é razoavel pensar que 0S recursos
utiizados no tratamento da insuficiéncia renal crbénica poderiam ter sido
otimizados a favor do transplante. Afinal, a expansdo na oferta de tratamento
para os doentes renais crénicos foi acompanhada, nos ultimos vinte anos, por
um crescente comprometimento de recursos do or¢camento federal no seu
financiamento. Assim, por exemplo, entre 1987, ano em que teve inicio a politica
federal para o setor, e 1996 foram gastos cerca de US$3 bilhdes no programa
(Sesso, 1990; Coelho, 1996).

Ora, diante deste conjunto de condi¢cdes - politicas, recursos financeiros,
orgaos passiveis de serem transplantados e capacidade transplantadora - por
que ainda ndo se alcangcou um crescimento mais acentuado da atividade
transplantadora do que aquele que tem se verificado para a dialise? Afinal, se é
verdade que houve um significativo crescimento da atividade transplantadora
gue passou de 11 para 17 transplantes por milhdo de habitantes entre 1995 para
2001 também é verdade que essa taxa ainda € modesta quando comparada a
de paises como os EUA, Franca e Noruega que estdo na casa dos 40
transplantes por milhdo de habitantes.

A resposta € em boa parte porque as regras de financiamento do sistema
de saude representam um obstaculo a integracao entre os recursos destinados
ao tratamento dos doentes renais cronicos. Afinal, segundo essas regras
montantes fixos de recursos, calculados a partir de parémetros oficialmente
definidos, eram, e ainda sdo, destinados aos procedimentos ambulatoriais de um

lado e aos hospitalares de outro.



Ora, um sistema integrado de tratamento depende tanto da integracéo
entre os prestadores como de um orcamento Unico a partir do qual se possam
incentivar as mudancas desejadas na distribuicdo de recursos entre o
transplante e a dialise. Ocorre que um orcamento integrado € até hoje algo
impensavel dentro do atual sistema de financiamento da saude publica no Brasil.
Esse sistema ndo contava, como até hoje ndo conta, com mecanismos simples
de realocacdo de recursos de um procedimento ambulatorial para um
procedimento hospitalar, ndo oferecendo, portanto, incentivos para que 0s
atores envolvidos no processo buscassem otimizar a distribuicdo de recursos
entre o transplante e a dialise. No atual sistema, nada do que for economizado
com a didlise ir4 para o transplante. Com isso, criou-se o paradoxo de que tanto
do ponto de vista dos pacientes, como dos nefrologistas ou da industria, deixar a
situacdo como esta significa otimizar o volume de recursos investidos no setor.

A inexisténcia de mecanismos administrativos que permitissem integrar
os recursos financeiros disponiveis para o tratamento da insuficiéncia renal
cronica e aloca-los segundo uma légica prépria a um sistema integrado de
tratamento € um dos fatores que explica a falta de impacto das politicas federais
- que sempre recomendaram o incentivo ao transplante - sobre a relagdo entre o
namero de transplantes e procedimentos de dialise realizados no periodo.
Assim, apesar de varias iniciativas do Ministério da Saude terem como um de
seus principais objetivos o incremento da proporcéo de transplantados, pode-se
observar no Grafico 2 que a relagdo entre o0 numero de transplantes e

tratamentos dialiticos oferecidos, que era de 8%, em 1981, decresceu até 5%



em 1998, tendo apresentado um pequeno crescimento a partir de entéo,

chegando a 6% em 2000.

Gréfico 2

Relagéo entre o numero de transplantes e de procedimentos dialiticos
realizados no Brasil - 1981 a 2000
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Fonte: Coelho (1996)

Pontos para o debate da agenda institucional

Em relacdo ao financiamento do setor, a distingdo existente entre
procedimentos ambulatoriais e hospitalares e a consequiente impossibilidade de
transferéncia de recursos financeiros entre eles pode ser reconhecida como um
empecilho para o desenvolvimento de um sistema integrado de tratamento da
insuficiéncia renal terminal crénica. Se o crescimento da relacdo entre 0 nimero
de transplantes e dialises realizados voltou a crescer a partir de 1999 mostrando

gue é possivel melhorar esta relacdo mesmo com as atuais condicfes de



financiamento, a experiéncia dos ultimos vinte anos aponta quao dificil é otimizar
a distribuicdo de recursos entre o transplante e a didlise neste sistema. A idéia
de consolidar um or¢camento integrado para o tratamento da insuficiéncia renal
cronica segue, assim, aparecendo como uma boa alternativa para os que
acreditam que se deva reverter a tendéncia de crescimento da dialise e
estimular o transplante. Para viabilizar esta alternativa sera necessario estudar
maneiras de diferenciar o financiamento dos procedimentos de alto custo,
permitindo que, Nos casos em gue iSso se mostre necessario, este seja pautado,
por exemplo, pela relacdo entre o custo, a sobrevida e a qualidade de vida
propiciada pelos diferentes tratamentos disponiveis. Esta decisdo podera
inclusive vir a contribuir para a definicdo de solugbes mais adequadas na area
de financiamento dos procedimentos de alto custo como um todo.

Uma outra questdo vital a ser considerada em trabalhos futuros que
analisem as condi¢cfes para a expansdo da capacidade transplantadora é a do
custo de se implementar, em uma sociedade como a nossa, um sistema
eficiente e transparente de resgate e distribuicdo de érgdos. Afinal, apesar dos
esforcos feitos nos dltimos anos para implantar e gerir filas Unicas ha muito
ainda a ser feito para garantir a eficiéncia desse sistema. Isso significa que
temos pela frente a tarefa de criar capacidades institucionais que hoje nédo estéao
disponiveis no interior do sistema publico de saude.

Em resumo, a andlise aqui empreendida aponta a dificuldade para
alterar a relagdo entre o numero de transplantes e tratamentos dialiticos

oferecidos pelo sistema publico de saude brasileiro. Neste sentido, constatou-se
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gue nos ultimos vinte anos a dialise cresceu mais do que o transplante e
sugeriu-se que um passo importante para alterar esta situacao, propiciando um
crescimento mais acelerado da atividade transplantadora, sera a definicdo de
um orcamento que integre 0s recursos publicos destinados ao transplante e a
dialise. Com isso, acreditamos que sera mais facil alcancar o ideal desejado
pelos doentes, nefrologistas e autoridades sanitéarias: um sistema integrado de

atencdo ao doente renal crénico brasileiro.
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