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A hemoterapia é uma especialidade recente da medicina: data do inicio deste
século a descoberta, por Karl Landsteiner, dos grupos sanguineos ABO. As
técnicas transfusionais foram aperfeigoadas principalmente durante as duas guer-
ras mundiais, e muitas redes de coleta e transfusio européias foram organizadas por
ocasido da Segunda Guerra.

Entre nos, ja na década de 1920 realizavam-se transfusdes brago a brago, em
que se transfundia o sangue diretamente do doador ao receptor. Nio se conheciam

*  Este trabalho inicia uma série de artigos sobre a questao do sangue no Brasil. A série baseia-
se em estudo realizado no Cebrap, em Sao Paulo, durante o ano de 1989, com financiamento
da Finep e da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do Estado de Sao Paulo. Luiz A. de Castro
Santos, professor-adjunto da UERJ e pesquisador-doutor do Cebrap, ora licenciado, atuou
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ainda técnicas de estocagem de sangue e ndo havia, conseqiientemente, institui¢des
hemoterapicas. Os servigos de hemoterapia mantinham um corpo de doadores
registrados, convocado quando surgia necessidade. Geralmente, atransfusao direta
era feita por um cirurgiao.

O primeiro banco de sangue do mundo ocidental foi criado em 1937 nos
Estados Unidos. Na década de 1940, surgiram os primeiros bancos de sangue no
Brasil: em 1941, no Rio, o banco do Hospital Fernandes Figueira (ligado, ao que
consta, ao esfor¢o de guerra), e em novembro de 1945, o Banco de Sangue da
Prefeitura do Distrito Federal.’

Em 1949 foi realizado no Brasil o primeiro congresso de profissionais da
especialidade. Noanoseguinte, eles fundarama Sociedade Brasileirade Hematolo-
gia e Hemoterapia. Também em 1949 foi organizada a Associagao de Doadores
Voluntérios de Sangue no Rio de Janeiro, que mais tarde se tornou nacional. A
associagdo se contrapunha a doagdo paga, jd entao utilizada pelos recém-criados
servigos de hemoterapia. O proprio banco de sangue da Prefeitura chegou arecrutar
doadores através de pagamento. Desde que o uso do sangue e seus derivados se
difundiu como recurso terapéutico, o sangue humano passou a ter um valor de
mercado, contrapondo a idéia do sangue doado, expressao de altruismo, a do
sangue coletado, fonte de lucro.

Aisto se refere a primeira lei federal (lei 1.075 de 27/3/50) a tratar do sangue,
que abonava o dia de trabalho ao funcionario publico, civil ou militar, que doasse
voluntariamente sangue a banco mantido por organizagao estatal ou paraestatal.
Além disso, a lei determinava que tal ato fosse registrado com louvor na folha de
servigo do servidor. Ja o doador voluntario nao-servidor ptiblico “serd incluido (...)
entre os que prestam servigos relevantes a sociedade e a Patria™. Imitada nos anos
seguintes por estados e municipios, essa foi a unica lei referente ao sangue até
1964. Seu texto e sua singularidade dizem muito.

Em primeiro lugar, na época nao parecia haver consciéncia da necessidade de
uma politica estatal para o setor hemoterdpico. A participagio dos governos
(federal, estaduais, municipais) restringia-se aos servigos que instalavam (bancos
de sangue publicos que agiam isolados, sem integragdo), nio havendo mesmo, ao
que parece, consciéncia de que as atividades hemoterapicas deveriam ser um setor
especifico do conjunto de servigos de satide. A hemoterapia era considerada uma
pratica acessoria, ligada a pronto-socorros, hospitais e Santas Casas, exercida
inclusive por farmacéuticos e enfermeiros (oqueeraentao perfeitamente legal, uma
vez que nao havia qualquer regulamentagio da atividade). Na auséncia de normas

1. PONTES R., Esbogo preluminar da histéria da hemoterapia no Brasil, mimeo.
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legais, os bancos de sangue funcionavam como bem entendiam. A qualidade do
servigo dependia das intengdes do responsavel, que podia desejar manter uma
institui¢ao ‘de prestigio’ ou, meramente, um negocio.

O emprego crescente do sangue pela medicina e a falta de fiscalizagdo dos
servigos permitiam aos bancos de sangue privados um negdcio lucrativo: comprar
abaixo pre¢o o sangue dos ‘doadores’ e revendé-lo aos hospitais, praticamente sem
qualquer controle de qualidade e a pregos mais altos. A desatengdo oficial em
relagao ao setor e sua vinculagao ao ‘comércio do sangue’ parecem ter contribuido
para que a hemoterapia se tornasse uma especialidade de pouco prestigio dentro da
medicina, mal ensinada nas escolas e escolhida por um numero reduzido de
médicos (para isso, pode também ter contribuido o fato de o hemoterapeuta tratar
sempre do paciente de outro médico). Até hoje, a hemoterapia nao consta como
disciplina dos curriculos regulares das escolas de medicina. Pouquissimos lugares
oferecem especializagao nessa area e o assunto geralmente é abordado em um
paragrafonos manuais e livros-textos. Nao ha também publicagdes nacionais sobre
a especialidade.

A multiplicidade de servigos visando ao lucro (preocupados apenas com a
obtengdo do sangue e nao com seu emprego terapéutico) estabeleceu um padrao de
banco de sangue comercial de pequeno porte. Como constatou Pierre Cazal?, este
padrao impediu, juntamente com a falta de preocupagdo com a qualidade, que os
bancos investissem em melhorias técnicas, que demandavam recursos acima das
possibilidades de pequenos estabelecimentos e que eram tecnologicamente con-
cebidas para servigos de maior porte.

Apesar do descaso oficial, a lei de 1950 indica que, na época, ja se fazia uma
distingao entre servigos ptblicos e privados, e entre doagdo voluntdria e sua
contrapartida, a doagao remunerada. A dispensa de ponto, previstaem lei, indicava
a preocupagao de incentivar a doagdo voluntdria, mencionada como um.ato de
heroismo, como um sacrificio em prol da comunidade. A lei louvava publicamente
esses herdis.

Um decreto estadual de 1959 (decreto 34.658 de 13/2/59) estendia, em Sao
Paulo, a dispensa de ponto as doagdes voluntdrias realizadas junto a bancos de
sangue particulares nas localidades onde nao houvesse bancos publicos, mas
somente “se a entidade particular receptora nao aplicar o sangue recebido mediante

2. Pierre Cazal veio ao Brasil como consultor da Organizagao Mundial da Saude. O relatério por
ele apresentado em 1969 contém uma das primeiras propostas para a implantagao de uma
politica nacional de sangue através de um sistema de hemocentros descentralizados. Ver

CAZAL P., Relatério sobre a organiza¢cao da hemoterapia no Brasil. Organizacio Mundial
du Budde, 1709,
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remuneragio”. Ao mesmo tempo prevenia abusos: “a dispensa prevista no artigo
se entende num maximo de trés vezes por ano, mediando entre estas nunca menos
de 45 dias e desde que as datas sejam previamente acertadas entre o servidor e seu
chefe imediato”. Este decreto nao opunha entidades publicas e privadas, mas
entidades que comercializavam o sangue e aquelas que nao o faziam. Ao mesmo
tempo, a dispensa de ponto era encarada claramente como um objetivo em si por
parte do doador, que nao é entdo um heroi, mas alguém que doa sangue para, em
troca, receber determinadas vantagens.

Na década de 1960, a hemoterapia mundial avangou e se sofisticou, a partir
dasnovastécnicas de conservagio® e fracionamento de sangue, que gradativamente
restringiram a pouquissimos casos a aplicagao de sangue integral, substituindo este
por suas fragoes e derivados. Isso fez aumentar o niimero de casos em que o sangue
¢ utilizado como terapéutica e exigiu sofisticagio dos servigos, recursos humanos
especializados e aparelhagem propria. Como cada parte do sangue tem seu
emprego especifico, tornou-se necessario, do ponto de vista operacional, que arede
hemoterapica se integrasse cada vez mais para eliminar sobras e faltas (um pronto-
socorro, por exemplo, utiliza muitas hemécias e pouco plasma; servigos de
tratamento de hemofilicos usam plasma e derivados e poucas hemdcias) e permitir
uma distribui¢ao mais eficiente do sangue.

Uma conseqiiéncia do avango tecnoldgico e do fracionamento do sangue foi
o progresso da industria de hemoderivados (surgida no segundo pos-guerra), que
passou a extrair do plasma alguns componentes cuja obtengao nao era possivel em
processo artesanal. A produgao de componentes em escala industrial requer uma
ampla rede de fomecimento (uma vez que opera com grandes quantidades de
plasma sangiiineo) e torna mais problemadtica a questio do lucro ligado ao sangue.
O fabrico de hemoderivados, que proporciona grandes lucros, passaa mobilizarum
comércio em escala mundial. Tais tais produtos sao estaveis, podendo ser transpor-
tados a longa distancia e armazenados. Por sua lucratividade e pelas restrigoes que
varios paises fazem a obtengao e comercializagao de sangue, muitas vezes este
comércio toma a feigao de contrabando, estimulado pelo diferencial dos (altos)
pregos no mercado internacional.

No Brasil, a primeira planta de produgao de hemoderivados foi instalada pelo
grupo Hoechst em Teresopolis (RJ), durante a década de 1950. A partir de sua
instalag@o, surgiram no Rio de Janeiro vdrios bancos de sangue, operando em
condigoes minimas, vendendo toda ou grande parte de sua produgio para o

3. Para se ter uma idéia dessas mudancas. os anticoagulantes, que antigamente duravam horas,
hoje duram até 42 dias, mantendo todas as propriedades.
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fracionamento industrial. Outro problema deriva da prépria tecnologia complexa
e especializada da industria de hemoderivados: sua instalagao demanda grandes
investimentos e depende de pesquisa ou know-how ja desenvolvidos no exterior.

Em um balango superficial pode-se dizer que nesse periodo o setor hemote-
rapico se implantou e cresceu em total liberdade (expandindo-se mais de acordo
comuma l6gica de mercado do que com preocupagdes assistenciais), apresentando
jaas caracteristicas e problemas que manteve, com poucas alteragoes, até hoje. Nos
anos seguintes, modificou-se principalmente a atitude do governo em relagao ao
setor e se agravaram as falhas estruturais ja existentes.

O PERIODO 1964-1980

Nas duas décadas que medeiam 1964 e o aparecimento da AIDS, dois fatos
marcaram o setor hemoterapico brasileiro. O primeiro foi o despertar do governo
para a necessidade de uma politica de coordenagao das atividades hemoterapicas.
Esta politica se manifestou inicialmente através de uma legislagao disciplinadora
e, mais tarde, em 1980, deu origem a um programa de intervengio direta: o Pro-
Sangue. Como se vera adiante, leis e programa pouco adiantaram para disciplinar
o comeércio de sangue e derivados e eliminar a baixa qualidade dos servigos do
setor; expressaram, porém, por sua propria existéncia, a nova atitude governamen-
tal, uma vez que antes de 1964 a drea nao era objeto de qualquer regulamentagao
por parte do poder publico (as leis existentes apenas incentivavam a doagao
voluntaria). O segundo fato, este com efeitos diretos sobre o mercado de servigos
dehemoterapia, foia politicade compra de servigos de satide através da Previdéncia
Social unificada. A politica iniciada pelo INPS em 1967 e levada adiante pelo
INAMPS a partir de 1977 — que consistia na compra tanto do sangue utilizado nos
seus proprios hospitais como na rede particular contratada — favoreceu o aumento
de pequenos bancos de sangue particulares. Estes bancos, que muitas vezes
recorriam a remuneragao dos doadores e que se dedicavam apenas a coleta e preparo
do sangue para transfusdes, terminavam por oferecer servigos de qualidade
precdria, jd que o capital investido na sua instalagdo, o nivel técnico do pessoal
recrutado e a propria légica com que eram implantados ndo permitiam qualquer
grau de sofisticagao.

Enquanto isso, como ja se indicou, a hemoterapia se sofisticava internacio-
nalmente, ampliando os usos terapéuticos do sangue e seus derivados. Este desen-
volvimento gerou uma necessidade crescente de pessoal de nivel médico e técnico
€ um maior aparelhamento tecnoldgico dos servigos hemoterdpicos, que precisa-

vam capacitar-se para fracionar e processar o sangue (o que demandava do servi¢o
um tamanho winimu yue operacionalizasse técnica e economicamente esses
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procedimentos). Mais importante: aumentou a necessidade de obtengao de sangue.
O setor industrial (responsavel pela produgao de hemoderivados, cuja obtengdo s6
é possivel através de processamento em grande escala) também se expandiu e se
sofisticou.

O Brasil ndo acompanhou esta evolugado tecnoldgica. A estrutura hemot-
erdpica, baseada em pequenos servigos que visavam ao maximo de lucro com o
minimo de investimento, nao permitia que as novas técnicas e equipamentos
fossem incorporados. Apenas alguns servigos governamentais e alguns bancos de
sangue privados nas grandes capitais (orientados para uma clientela particular, e
nao para o atendimento ao INAMPS) mantiveram-se atualizados.

Além de pequenos, numerosos e desaparelhados em recursos técnicos e
humanos, os bancos de sangue privados concorriam entre si, dificultando qualquer
tipo de coordenagao dos servigos. Isso ia contra o modelo considerado internacio-
nalmente ideal, isto é, de integragao de servigos. Neste modelo, os hemocentros sdo
as unidades de referéncia que controlam, processam e distribuem o sangue para
uma determinada regiao, além de atuarem como centros de treinamento de pessoal,
pesquisa, tratamento de doengas ligadas ao sangue e orgao centralizador de
estatisticas.

O atraso tecnologico da area nao impediu que o sangue se popularizasse cada
vez mais como recurso terapéutico no Brasil, a ponto de relatorios e entrevistados
(em nossa pesquisa) chamarem unanimemente a atengao para o abuso de seu
emprego. Atribui-se isso a falta de treinamento do pessoal médico na disciplina de
hemoterapia, ao ‘teatro’ ligado ao ato transfusional (‘salvar’ vidas e encarecer a
conta) e a idéia difundida do sangue enquanto panacéia revigorante.

O sistema de doagao de sangue apenas acompanhou os movimentos ocorri-
dos, nao apresentando uma dinamica propria. A “doagao” remunerada, que se
expandiu com a politica do INAMPS e as necessidades industriais, sempre foi
combatida em relatorios, artigos etc, mas nunca proibida legalmente. A doagdo
voluntaria, altruista, embora destacada em principio nas leis e nos planos,
nunca teve o incentivo de uma campanha continua e geral. Entre os dois extre-
mos, a expansio do sistema como um todo se baseou na doagdo *de reposigao’,
em que familiares e amigos sdo convocados a doar para o paciente que precisa
de sangue.

Naturalmente a qualidade do sangue transfundido se ressentiu de todas
as distorgoes do sistema. Os altos indices de Chagas, hepatite e malaria transfu-
sional constituem, juntamente com os freqiientes episodios de falta de sangue e
reagoes transfusionais, provas elogiientes das falhas do modelo hemoterapico
brasileiro.
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FATOS E FONTES PARA O PERIODO

Na falta de estatisticas precisas, através das quais se possa avaliar a evolugdo
do setor, foram utilizados relatorios do periodo, artigos de jomais e revistas
especializadas, bem como dados colhidos em entrevistas, leis e programas.

Assim, o primeiro fato relevante, entre 1964 e 1980, foi a criagao, em 1965,
da Comissdo Nacional de Hemoterapia (CNH), orgao de assessoria direta do
ministro da Satide, que nos anos seguintes produziu amaior parte da legislagao para
o setor, em vigor até hoje. Este orgao sofreu reestruturagoes que acabaram, na
pratica, por desativa-lo. Paralela (ou contraditéria) a atividade normatizadora do
Ministério da Saude, cabe destacar, no nivel federal, a atuagao do INPS (depois
INAMPS) que, embora sem ter uma politica especifica para o setor, influiu neste,
como ja se indicou, através da compra de servigos.

Em 1980 foi instaurado o Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados
(Pro-Sangue)?, que representou a primeira agido direta e coordenada para o setor por
parte do governo. Embora tenha sofrido impedimentos de ordem politica (mu-
dangas de governo, falta de verbas, pouca cooperagao por parte do INAMPS), o
Pré-Sangue chegou a implantar hemocentros nas capitais estaduais.

Alguns relatdrios avaliaram nessa época a capacidade instalada e a iniciativa
governamental (Cazal, 1969; Antondcio, 1976; Santos e Ramos, 1981).° Embora,
porinexisténcia de dados, nao pudessem apresentar uma avaliagao precisa do setor,
os trés concordavam nas principais criticas e na sugestao de uma intervengao do
Poder Executivo.

Alguns artigos tratam do problema do sangue no Brasil, inserindo-o no
contexto politico da época (Movimento, 1971; Saude em Debate, 1968 e 1977).
Cabe lembrar que os escandalos periddicos, ligados as atividades hemoterapicas
(contaminagao, contrabando, vendailegal de sangue), sao abordados pelaimprensa
didria do Rio e Sao Paulo ao longo de todo o periodo. Algumas entrevistas com
médicos ligados a drea hd mais tempo contém também informagaes e opiniGes rele-
vantes, fruto da vivéncia profissional de cada um.

A POLITICA HEMOTERAPICA

A Comissdo Nacional de Hemoterapia e a legislacao do setor
Até 1964, foram praticamente nulos os esforgos de controle da atividade
hemoterapica. Como ja foi visto, a tinica lei referente ao sangue versava apenas

4. Conforme Portaria Interministerial publicada em 30/4/80 no Didrio Oficial.
3. SANTOS L.G.e RAMOS N.G., A hemoterapia no Brasil. Hemope-Pro-Sangue. Recife, 1981.
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sobre a doagdo e datava de 1950. Segundo Pontes, em Esbogo preliminar da
hemoterapia no Brasil, e entrevistados, o governo militar despertou para o
problema do sangue logo apds o golpe, ao constatar que, no caso de um conflito
armado, nao havia no pais qualquer reserva hemoteréapica. Depois de mais um ato
simbdlico (estabelecendo, pelo decreto 53.988 de 30/6/64, o Dia Nacional do
Doador Voluntério de Sangue), o decreto 54.494, de 16/10/64°, criou um grupo de
trabalho para, em 120 dias, elaborar “projeto de lei destinado a estabelecer as bases
da politica nacional do sangue e a instituir a Comissao Nacional de Hemoterapia,
orgao permanente incumbido de promover e fiscalizar a execugio dessa politica™.
A CNH foi implantada em 1965.

A lei 4.701, de 28/6/65, determinou as bases da Politica Nacional de
Sangue. Na verdade, definia as organiza¢oes que compunham o setor hemote-
rapico e a competéncia da CNH. Entre outras coisas, preocupava-se: a) em
estabelecer “reservas hemoterapicas a disposigao do Estado”, ligada a concepgio
de hemoterapia como drea de seguranga nacional; b) em promover o “discipli-
namento da atividade industrial relativa a produgdo de derivados de sangue”,
condicionando a cxportat;ﬁo desses produtos a “existéncia de excedentes das
necessidades nacionais”; ¢) em estabelecer o médico como responsavel direto
pela transfusao; d) em incentivar a doagao voluntiria, considerada “dever
civico-social™.

‘Disciplinamento’ parece sera palavra-chave da politicanessa época. O setor,
definido pelo artigo 3, é formado “por organizagdes oficiais efou de iniciativa
particular” assim classificadas: um “6rgdao normativo e consultivo™ (a CNH),
“orgéo de fiscalizagao com autoridade de ambita nacional, estadual, territorial e
municipal, atuando no campo de satide publica”, e “6rgidos executivos, gover-
namentais e particulares”. A CNH cabe “promover as medidas necessarias ao fiel
cumprimento em todo territério brasileiro dos postulados da Politica Nacional do
Sangue” (art. 5). Estava claramente expressa a concepgdo de que o setor exigia uma
normatizagao. Esta, sem duvida, era necessdria, uma vez que nao existiam entao
quaisquer limitagdes legais a atividade hemoterapica, ou mesmo definigdo do que
fosse atividade hemoterapica e seus procedimentos. As varias portarias que a CNH
passou entao a emitir nio tiveram muito éxito em seu proposito de disciplinamento,
uma vez que a atividade de fiscalizagao (que deveria justamente ligar o “orgao

6. “Considerando (...) ser a hemoterapia, por suas implicagbes sociais, problema de satde

publica, com repercussao na area de seguranga nacional; considerando a inexisténcia no pais

de dmclplunmento geral da utilizagéo do sangue humano e seus derivados; considerando a
idade da terapdutica du sangue ¢ de seus derivados no campo da atividade médica...

&
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normativo e consultivo™ aos “Orgidos executivos™) era exercida pelas divisoes
de vigilancia sanitdria estaduais, as quais, desaparelhadas e sobrecarregadas
de atribui¢des, nao eram capazes de fiscalizar o cumprimento das normas
estabelecidas, que acabavam por se transformar em letra morta. Quanto aos “or-
gios executivos™ da atividade hemoterapica, a lei 4.701 nao faz qualquer discri-
minagdo entre servigos privados ou publicos. Cabe ressaltar que o setor indus-
trial é tratado em separado, tornando-se posteriormente objeto de uma série de
portarias especificas, que geralmente versavam sobre exportagdo e importagdao
de hemoderivados.

Outro ponto importante da lei € a declaragao de que “sao da algada exclusiva
do governo federal o disciplinamento e controle da hemoterapia, para garantia de
observancia dos preceitos da Politica Nacional do Sangue”.

O registro obrigatorio dos orgaos de hemoterapia, necessario para a sua
atividade, foi instituido pela CNH em 27 de fevereiro de 1967 (decreto-lei 211).
Esperava-se, com essa medida, sanear a atividade e recolher dados sobre o setor.
Essa determinagao foi posteriormente alterada pela Portaria de 19/3/70 do CNH,
segundo a qual os orgaos hemoterapicos apenas precisavam do pedido de registro
para funcionamento. Segundo o Esbogo da historia da hemoterapia no Brasil, de
Ricardo Pontes, estes pedidos se perdiam nas malhas burocraticas e nem sequer
eram catalogados. Isso mostra a faléncia da idéia de disciplinamento do setor
através de uma atividade normativa e fiscalizadora.

Jaem 1969, Cazal considerava em seu relatério ser insuficiente contar apenas
com essa atividade normativa para sanar os problemas do setor, propondo medidas
de intervengao direta. A atividade da CNH continuou, porém, nos mesmos moldes,
e suas prerrogativas foram pouco a pouco diminuidas. O orgdo permaneceu no Rio
de Janeiro, quando o Ministério da Saude se mudou para Brasilia. E, em 1976,
quando houve a reforma do Ministério da Saude, a CNH foi transformada em
Camara Técnica de Hemoterapia, deixando assim de ser um orgao diretamente
vinculado ao ministro, conforme determinava anteriormente o decreto 57.812, de
15/2/66. Com a criagdao da Comart (Comisséao de Articulagao Ceme-Fiocruz), pela
portaria interministerial 2, de 11/2/78, esta e nao a CNH (ja entao Camara Técnica)
passou a ser a condutora da politica do sangue.

O Programa Nacional de Sangue: Pro-Sangue

A introdugao da Portaria Interministerial 7/BSB/MS/MPAS, de 30/4/1980,
que instituiu o Programa Nacional de Sangue (Pro-Sangue), menciona que a
auséncia de controle das atividades hemoterapicas facilitou “o crescimento des-

mesurado de especulagdo com o sangue, seus derivados e seus doadores”, ampli-
ando substancialmente a faixa de doadores remunerados entre “a populag:éo
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marginalizada dos grandes centros urbanos”. O Pro-Sangue se propunha, entre
outras coisas, a “estimular a doagdo voluntaria nao remunerada”, com a partici-
pagao orientada da comunidade, a fim de evitar especulagdona coleta e distribuigao
de sangue, reorientando-a para a sua legitima finalidade social. O programa previa
que uma das agdes basicas a serem executadas “consistira na implantagao da Rede
Nacional de Centros de Hematologia e Hemoterapia™ (os hemocentros). Entre as
atividades dos hemocentros estavam as de “proteger a saide do doador, tratando
os que tiverem doengas do sangue”, “instituir mecanismos de incentivo a per-
manéncia do doador no exercicio deste nobre e humanitdrio ato social” e processar
os dados referentes aos doadores “para utilizagao como indicadores de satide da
populagido”. Na projegao de resultados previa-se que, com a implantagio do Pro-
Sangue, a doagdo voluntdria passaria a representar a base de todo o processo e
assumiria sua “fungao social relevante”.

O SISTEMA HEMOTERAPICO
A doagdo

No espirito da legislagao de 1950, a Politica Nacional de Sangue estabelecia
“o primado da doagao voluntdria” e o0 “estabelecimento de medidas de protegao
individual do doador e do receptor”.

Pela lei de 1965, competiria 8 CNH “o incentivo a doagdo voluntdria,
considerada dever civico-social”, e “o incentivo e auxilio as organizagdes que
promovam o aliciamento e a utilizagao de doadores voluntarios”, assim como “a
promogao de medidas que assegurem a utilizagao de sangue dado por doagao
voluntaria nas organizagdes oficiais, paraestatais e beneficentes e estimulem a
doagdo do sistema de crédito em sangue nas organizagoes devidas a iniciativa
particular”, “a adogao de medidas de apoio e proteg¢ao aos doadores nao remunera-
dos”, e “a adogdo de medidas que evitem o abuso econdmico-financeiro dos que
se dispoem a doar sangue em troca de remuneragao”. Note-se que se a doagdo
voluntadria é vista como desejavel, nada é feito para coibir a doagao remunerada.
Pretende-se, apenas evitar “abusos”.

A portaria CNH 4, de 25/9/1969, dispde que a coleta e a transfusao nao
deverdo apresentar outros riscos ao doador e receptor que aqueles inerentes ao
processo hemoterdpico. Estipula os dados referentes ao doador que deverao constar
no Cadastro de Doadores de Servigo e institui a responsabilidade médica pela
selegdo de doadores e a coleta de sangue. Determina que “dos achados da ficha por
ocasiao do segundo comparecimento resultard a decisao de aceitar ou nao o doador
para o Corpo de Doadores Autorizados do 6rgio” Segue-se lista de “condigdes de
rejei¢do definitiva ou proviséria ou de aceite condicional de candidato a doagdo”
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e modelo de “carteira de doador de sangue”. Tudo - registro, carteira, ficha para
doador - mostra que a portaria tem em mente que se crie um corpo estavel de
doadores, tratados como uma categoria geral, sem distingao entre voluntarios, de
reposi¢ao ou remunerados.

A portaria 5, da mesma data, trata da doagao por plasmaférese, considerada
umatécnicadeexcegao. Nesse procedimento, o plasma é separado do sangue doado
e as hemacias sdo reintroduzidas no doador, o que permite aumentar a quantidade
de plasma retirado por vez de cada doador. Esse tipo de doagdo esta geralmente
ligadoa industria de hemoderivados, que se utiliza do plasma como matéria-prima.
O doador, por esse processo, recebe carteira especial, que o vincula a organizagao
que solicitou a autorizagao. As condig¢Ges para doar sao muito mais rigidas do que
para o método convencional.

A questio da doagdo remunerada e sua ligagao com as distorgdes no setor foi
sempre reportada nos relatorios e artigos sobre hemoterapia no Brasil no periodo.
Cazal, em 1969, estimava a porcentagem de doadores remunerados entre 10% e
60%, conforme a regiao e o servigo. A remuneragao, por sua vez, variava segundo
a entidade coletora e o grupo RH. Quanto ao INPS, considerava que “o sistema
adotado por esse servigo é uma fonte de complicagoes administrativas e favorece
a utiliza¢dao de doadores remunerados. O INPS, na realidade, paga o sangue ao
médico que faz a transfusido segundo uma tarifa oficial (70 US/litro por RH
positivo, 100 US/litro por RH negativo, sendo US a unidade de servigo...) e os
enfermos do INPS consideram que suas familias ndo tém, pois, que fornecer
sangue”. Para corrigir a situagao, propde “a diminui¢ao do pagamento pelo INPS,
de modo que o prego corresponda apenas ao trabalho de preparagao, e nao ao
pagamento do doador. Os bancos de sangue estariam ainda livres para pagar os
doadores, mas suamargem de beneficio diminuiriana mesma proporgao: os bancos
teriam, pois, interesse em utilizar doadores voluntdrios”. Considera que a tarifa
paga ao ato transfusional em si é “muito baixa” (US 10), e “for¢a os médicos a
procurar compensagao no prego do sangue”. Propoe que o INPS explique a sua cli-
entela que “o dever civico de toda pessoa € doar sangue ao proximo, em geral, ou
pelo menos por dever de familia, a um parente”. Preconiza a instalagao de Centros
de Transfusao de Sangue (CTS), que jamais utilizarao doadores remunerados. S6
depois que estes estiverem funcionando em nimero suficiente “podera o Ministério
da Saude (...) propor uma lei contra a comercializagao de sangue e em favor do
carater sempre gratuito da sua doagao™.

Antondcio, em seu Programa Nacional de Sangue, de 1976, afirma que “o
doador comercial é geralmente um individuo explorado na sua situagio de
ignorancia ou de necessidade”, situagio que o leva a omitir informagdes. Segundo
ele, esse tipo de doador aprescuta uiia soropositividade quatro vezes maior para o
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virus da hepatite B e duas vezes maior para Chagas do que o doador de reposigéo.
Pondera que as industrias de hemoderivados “desencadeavam verdadeira cortida
pela obtengdo de matéria-prima, o que gerou trafico internacional de plasma cada
vez mais intenso e que permanece até hoje”. As restrigdes a doagdo remunerada nos
EUA levaram os empresarios do plasma a buscar matéria-prima para a industria em
paises das Américas Central e do Sul. Entre as conclusdes, afirma que “a
caracteristica comercial que rege as relagdes entre doador remunerado e servigo
particular faz com que, com freqiiéncia, aquele desenvolva recursos para burlar as
exigéncias para doagio” (p. 18). Identifica ainda o “interesse comercial e a
utilizagdo de sangue de doadores remunerados como causas primarias das irregu-
laridades e limitagdes técnico-cientificas” (p. 21).

As medidas legais para incentivar a doagdo voluntéria e coibir a doagdo
remunerada ndo parecem ter passado dos adjetivos; pouco se fez além de louvar a
doagdo voluntaria: “ato em que se manifesta de forma mais significativa o
sentimento de solidariedade humana”, “dever civico-social™, “nobre e humanitario
ato social”. Mesmo com o Pré-Sangue houve pouco progresso no setor, na medida
em que as proprias atividades de fiscalizagdo, instrumento importante da politica
hemoterapica, careceram de eficacia.

A fiscalizagao

Responsabilidade da esfera governamental frente aos servigos publicos e
privados, a fiscalizagdo parece ter sido inexistente no periodo, em que pese sua
mengdo em normas, portarias etc. Tal atividade era delegada aos departamentos de
vigilancia sanitaria das secretarias estaduais de saude, completamente desapare-
lhadas e atribuladas com um acimulo de encargos acima de suas forgas. Mesmo
quando o Pré-Sangue investiu diretamente no setor, ndo foram destinados recursos
para o aparelhamento da fiscalizagao. Nao havia, junto as vigilancias sanitdrias
estaduais, departamento ou o6rgdo especifico encarregado de fiscalizar os bancos de
sangue. Esse encargo somava-se as mais variadas atividades fiscalizatorias
(alimentos, estabelecimentos comerciais, medicamentos etc).

Tal inoperancia impossibilitou que a legislagdo, que entdo se criava, fosse
efetivamente implantada. Também impediu que o governo tivesse uma avalia¢ao
clarado setor: nao se sabiasequer o niimero de estabelecimentos hemoterapicos em
atividade, nem se conheciam estatisticas sobre transfusées, doagdes, transmissio
de doengas etc. Isso impedia qualquer diagndstico mais preciso, bem como
tentativas de planejamento e coordenagio das atividades.

A auséncia de fiscalizagdo teve como mais grave conseqiiéncia a negligéncia

sistematica de boa parte dos servigos quanto ao sangue que colhiam e preparavam.
Ox testes soroldgicos, previstos por lei cumn v vbjetivo de evitar a incidencia de
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doengas transfusionais, eram realizados apenas pelos servigos que, por conta
prépria, mantinham algum padrao de qualidade.

O INAMPS

A politica instaurada pelo Instituto de Previdéncia Social (INPS) em 1970 e
levada adiante pelo Instituto Nacional de Assisténhcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) a partir de 1977 permitiu que parcelas mais amplas da populagdo
brasileira tivessem acesso aos servigos de satide. Essa politica, no entanto, deparou
comtaisdificuldades de ordem gerencial e tecnoldgica e foi marcada por distorgoes
tio graves na utilizagao dos recursos publicos, que a qualidade dos servigos
prestados pelo sistema como um todo acabou por revelar-se extremamente
precaria.

Cabe considerar que a situagdo era cadtica apenas sob a Optica da satde
publica. No caso do sangue, os pequenos bancos obtinham lucro certo e rapido com
baixo investimento de capital. Tinham a compra de sua produgao assegurada pelo
INAMPS e a indistria de hemoderivados, nao sofriam qualquer fiscalizagao (o que
os eximia de penalidades e possibilitava o aumento dos lucros, pela redugao dos
gastos, a custa da qualidade minima indispensavel para se obter um sangue seguro),
conseguiam bons pregos para seus servigos (por intermédio de associagdes
representativas dos interesses do setor, como a Sociedade Brasileira de Hematolo-
gia e Hemoterapia) e nao tinham dificuldade de obter matéria-prima através da
doagdo remunerada. Quanto a material e recursos humanos, o investimento era
pequeno e o grau de especializagdo, minimo. Considerava-se mesmo que, para o
INAMPS, era mais barato comprar o sangue do que manter servigos proprios.

E preciso considerar, quanto a isso, que em termos de custos sociais o sistema
saia mais caro, ndo tanto em termos monetarios diretos, mas sobretudo em termos
dos custos que as falhas do sistema acarretavam, através das seqiielas transfusionais
(malaria, hepatite etc, o que leva ao custo de tratamento dessas doengas e as horas
produtivas perdidas por causa delas). Esses custos, porém, nao recaiam sobre o
setor privado.

O setor privado cresceu, em boa parte movido pelo dinheiro do INAMPS.
Antondcio estimou em 1976 que o INPS patrocinava, direta e indiretamente, “a
transfusao de 2.000.000 de unidades de 500 mil por ano”. Embora ndo tenhamos
dados para comparar os montantes investidos nos dois paises, enquanto nos EUA
a industria médico-hospitalar cresceu em volume e em sofisticagao tecnologica a
custa de verbas federais, no Brasil o dinheiro gasto na compra de servigos nao
aumentou o maior investimento em equipamentos para o setor hemoterapico nem,
muito menos, pesquisa tecnoldgica ou formagao de pessval especializado. O
dinheiro gasto apenas gerava lucros imediatos.
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A qualidade do sangue transfundido

As distorgdes apontadas no setor hemoterapico afetam os que precisam de
sangue e os que vao doa-lo (em doagdes por plasmaferese, para acelerar o processo,
o banco de sangue injetava em um doador as hemdcias ja separadas do doador
anterior, possibilitando atransmissio de doengas entre doadores). Sangue desviado
para contrabando, sangue vencido e jogado fora, ou propositalmente vencido para
poder ser repassado a industria de hemoderivados, doadores desmaiando ao tentar
vender sangue sem condigdes de satde para fazé-lo, operagdes adiadas e mesmo
mortes por falta de sangue ou derivados. Dentre todos esses problemas, o que mais
cresceu no periodo foi o do sangue contaminado, causando incidéncia crescente de
doengas transfusionais, em sua maioria evitaveis se o sangue transfundido fosse
submetido a um controle sorologico rigoroso (alids, previsto por lei). Crescimento
paradoxal, uma vez que as técnicas de triagem sorologica se tornam mais e mais
precisas e baratas, e ja que em todo mundo a triagem do doador para assegurar um
sangue de boa qualidade tem sido reconhecida como fundamental.

Noquedizrespeito ao funcionamento dos servigos hemoterdpicos, oaumento
do indice de doengas transfusionais deveu-se, por um lado, a inexisténcia de
fiscalizagao, fazendo com que muitos bancos de sangue simplesmente nao realizas-
sem os exames prescritos por lei, ao despreparo técnico dos encarregados pela
triagem dos doadores e testagem do sangue colhido e a utilizagao de doadores
remunerados ou ‘de cabresto’ (doadores de reposi¢ao que sao praticamente intima-
dos adoar para garantir ainternagao de um parente), que, por dinheiro ou obrigagéo,
escondiam informagodes sobre o seu estado de saude. Por outro lado, considerando
a logica do sistema como um todo, a politica de compra de servigos do INAMPS
incentivava esse tipo de procedimento. Remunerado a prego fixo, o sangue
propiciava lucro tanto maior quanto menor fossem os custos reais de seu proces-
samento. O acompanhamento pos-transfusional era precario, e o banco de sangue
nao sofria qualquer sangao por fornecer sangue contaminado (os casos de contami-
nagao transfusional raramente eram comunicados as autoridades competentes).

As leis, relatorios e artigos do periodo fornecem alguns dados e consideragoes
sobre a questao da contaminagdao do sangue, tanto o empregado integralmente
quanto o fracionado, e também sobre os derivados industrializados.

Quanto a legislagdo: a lei 4.701, de 25/6/1965, embora nao mencione a
questdo do controle sorologico do sangue, determina competir a Comissao
Nacional de Hemoterapia (CNH) “a fixag¢ao da responsabilidade médica direta
sobre a indicagdo e a execugao da transfusao de sangue total e seus componentes”,
o disciplinamento da atividade médica ligada a obtengdo, processamento e
transfusao de sangue e o processamenta de “derivados industriais do sanguc, por
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empresas estatais ou de iniciativa particular”. Quanto a falta de sangue, previa a
constitui¢ao de uma reserva hemoterapica, “tendo em vista atender situagoes de
emergéncia e de interesse nacional, inclusive pela mobilizagio de doadores
voluntarios”, reserva esta que jamais foi constituida. Também a “responsabilidade
médica direta” €, na maioria das vezes, nominal, como se pode observar, por
exemplo, no caso da triagem de doadores, que apesar de ser de responsabilidade
direta do médico € na quase totalidade dos servigos realizada por atendentes de
enfermagem.

A portaria CNH 4 determina uma série de normas para triagem de doadores,
“para assegurar a dupla prote¢ido do doador e do receptor™ (o que constitui o
primeiro passo para garantir a qualidade do sangue). Considera que “nao deverd o
sangue coletado representar para o receptor de transfusdo outro risco sendo o
inerente a propria terapéutica”™. Para tanto, determina que é vedada a doagio por
pessoas “capazes de transmitir doenga pelo emprego de seu sangue para fins
terapéuticos, seja como sangue total, seja como um de seus derivados”. Para
assegurar que isso nao se de, “deverao ser feitas (...) provas sorologicas para lues
e doenga de Chagas que, se positivas, determinarao seja a rejei¢ao do doador, seja
a inutilizagao do sangue que haja sido coletado”. A portaria determina ainda que
a selegdao de doadores deverd ser feita por médico, e o candidato s6 podera ser
considerado apto adoar “aposter sidosubmetidoainvestigagdoque inclua o exame
de todas as condigdes relacionadas (arroladas na tabela que acompanha a portaria),
fazendo-se constar da ficha o apurado para cada uma delas. Na tabela de condigoes
de rejei¢ao do candidato a doagao, sifilis, suspeita de Chagas ou hepatite determi-
navam a rejei¢ao definitiva do doador; ja maldria ocasionava rejei¢ao temporaria,
suspensa caso a doenga se tornasse assintomatica por dois anos.

As portarias que tratam da importagao de derivados industriais nao prevéem
a realizagdo de qualquer controle soroldgico nos produtos que entram no pais’ (o
relatério Cazal menciona um surto de hepatite B havido no pais por causa do
emprego de gamaglobulina importada).

A resolugao CNH de 2/5/1975 — considerando “a) o elevado risco de
transmissao de hepatite a virus B pela transfusdo de sangue, componentes e
derivados; b) a existéncia no mercado brasileiro de reagentes para a execugao da
pesquisa do virus da hepatite B (...)"— baixava a seguinte resolugao: “1 - O sangue
humano e seus derivados so poderdo ser empregados como meio terapéutico

7. As atividades ligadas a produgio de hemoderivados, por serem de natureza industrial, sio
sempre tratadas em separado daquelas que se referem aos servigos médicos ligados a
hemoterapia.
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profilatico ou diagnéstico depois de terem sido submetidos a provas laboratoriais
adequadas que os mostrem ndo reativos para o virus da hepatite B. 2 - O resultado
da pesquisa do sangue de cada doador para o virus da hepatite B constara do rétulo
identificador da respectiva unidade doada, juntamente com (...) os informes
relativos as provas para sifilis e doenga de Chagas. 3 - Os derivados obtidos por
mistura de plasma serao obrigatoriamente processados com plasmas que tenham
sido individualmente examinados (...).” Decorridos dois anos, as condigdes do
sistema permaneciam adversas, como se lia em trabalho de Saude em Debate
(1977): “os estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro detém, hoje, os maiores indices
de possibilidade de contaminagéao sangiiineaatravés de transfusoes de sangue”. Em
Sao Paulo formou-se um grupo para propor medidas, por causa da crescente
ocorréncia de Chagas transfusional. Este grupo explicou tal incidéncia da doenga
por: a) emprego nao justificado de sangue fresco; b) presenga de doadores
remunerados provenientes de dreas onde Chagas ¢ endémica; ¢) migragoes
internas, levando a regiao metropolitana individuos de regides endéemicas; d)
triagem de doadores inadequada, feita com kif sorologico pouco sensivel que “nao
concede satisfatoria e desejavel seguranga™; e) “falta de qualquer providencia
seletiva vigente em pelo menos 40 dos bancos de sangue brasileiros™ (em 1978,
segundo a Historia da hematologia no Brasil, o IBGE registrou 1.813 bancos de
sangue de diversos tamanhos); f) “falta de cooperagao de patologistas para
diagnosticar a doenga”. O grupo destacou também que 1) “os acidentes de carater
infeccioso ligados a hemoterapia nao tém implicagao apenas com a assisténcia
médica individual e, na verdade, traduzem problemas no campo da Saide Publica
(-..)". 2) “s6 descuidos grosseiros justificam a contaminagao de receptores por
sifilis”. Considerou-se “infec¢oes dignas de atengao prioritaria” “Chagas, hepatite
viral, malaria, sifilis e ainda cuidados com citomegalovirus™. Ou seja, segundo a
avaliagao do grupo de estudos, tudo estava errado quanto ao sangue, da selegao de
doadores, testagem e prescri¢ao (sangue fresco nio justificado) a agao do governo
(“problemas no campo de saude publica™).De qualquer modo, a contaminagio
passou a ser o problema tratado com maior destaque, deixando em segundo plano
aobtengdo de doadores e a formagao de pessoal especializado. Ela demonstrava de
forma irrefutavel o descontrole do sistema hemoterdpico brasileiro. No seu
combate, defrontaram-se duas alternativas: controle através da atividade fiscali-
zatoria do governo sobre entidades publicas e privadas, ou controle direto de todo
0 processo, via estatizagao das atividades hemoterapicas.

Setores publico e privado

A partir das iniciativas estatais para o setor, dos relatorios de especialistas, do
crescimento das atividades hemateripicas, do aumento dos problemas relaciona-


http:p�blica").De

A Hemoterapia no Brasil de 64 a 80 177

dos aosetor e da experiéncia de outros paises, comegou a tomar corpo nesse periodo
a discussdao sobre a estatizagao das atividades hemoterapicas. Os relatorios
aconselhavam a estatizagao, mas diferiam na maneira de implanta-la. Saude em
Debate interpretou as iniciativas governamentais no setor como uma tentativa de
acalmar os animos e driblar uma estatizagao mais efetiva. O setor privado, através
de entidades a ele ligadas, considerou o governo incapaz de assumir tao pesada
tarefa. Ponderava-se que a atividade governamental devia restringir-se ao controle
e a fiscalizagdo dos servigos. Se tais responsabilidades ndo eram assumidas a
contento, como entdo poderia o governo ser considerado capaz de assumir toda a
atividade executiva? )

As criticas a ineficiéncia ou a auséncia de iniciativas governamentais, tanto
no sentido de criar uma rede puiblica como de controlar os servigos instalados,
privados ou publicos, seguiam grosso modo duas vertentes: aquela preocupada em
daruma solugaotécnica ao problema e aque viano comérciode sangue e nodescaso
do governo um exemplo de um problema maior, social, politico, economico, ligado
a situagao politica nacional e a condigdo terceiro-mundista do pais. As dentncias
da imprensa sobre casos de compra de sangue, contrabando e contaminagao
tratavam o assunto ndo como um problema da organizag¢do hemoterapica, mas
como um exemplo da exploragdo economica e do descaso quanto a saude da
populagio.

Se as discussoes ocorridas nao provocaram modificagOes praticas, serviram
no entanto para fazer do sangue uma area especifica dentro do setor saude, cujos
problemas demandavam atengéao particularizada e uma solugao global. Essa area
se constituiu pouco a pouco numa questao politica mais geral. O que era antes um
pontilhado de servigos dispersos e autonomos passou a ser encarado como um
sistema, com sua dinamica propria, responsavel pela coleta, circulagdo e dis-
tribui¢ao do sangue e derivados, do doador ao receptor.

Como foi visto, os profissionais médicos ligados a drea apresentavam
solugdes técnicas especificas, a serem implantadas por planos governamentais.
Aqueles com uma visao de satide publica colocavam a questao do sangue dentro
do problema mais amplo das politicas do setor: a l6gica do sistema de satide € que
deveria ser reorientada, de uma atividade de mercado para um atendimento
preocupado com as condigoes de satide do povo brasileiro, uns e outros conside-
rando o governoresponsavel poruma intervengao direta que organizasse o setorem
um sistema integrado. Essa “Optica de saiide™ em oposigao a “Optica de mercado”
nao € porém, uma “optica do governo™. Os defensores da primeira visao lutam,
justamente, para que o governo a encampe.

A Optica privatista ndo partilhava essa visao sistémica. O setor privado se
manifestava enquanto grupo apenas quando se sentia ameagado em seus interesses.
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Na pritica, cada um tinha como referéncia o seu servigo e se recusava veemente-
mente a ser considerado em conjunto. Assim, havia servigos bons e ruins, e mesmo
desonestos, mas caberia ao governo, através da fiscalizagdo efetiva, separar o joio
do trigo. Cada servigo era orientado por seus proprios propositos: qualidade
(geralmente nos bancos de sangue que atendem clientela particular), lucro,
contrabando... Os bancos de sangue comerciais, longe de:formarem uma rede,
concorriam entre si, chegando, segundo um entrevistado, a oferecer sangue abaixo
da tabela de remuneragdao do INAMPS. Embora as associagoes representativas dos
interesses privados no setor (como a Sociedade Brasileira de Hematologia e
Hemoterapia) fossem céleres ao se defenderem das ameagas de estatizagdo®, elas
pouco fizeram para combater o submundo das atividades hemoterapicas (como os
bancos de sangue clandestinos ligados ao contrabando), que chegava até a causar
desprestigio a especialidade dentro da medicina.

Cabe notar que, muitas vezes, os 6rgidos publicos ligados 2 hemoterapia
comportavam-se de forma semelhante ao setor privado, isto €, agindo de acordo
com uma 6ptica ‘individualista’. Muitos servigos preocupavam-se exclusivamente
com asua qualidade e eficiéncia, opondo-se mesmo a integrar uma rede mais ampla
de atendimento. Setor publico e setor privado ndo sido compartimentos estanques.
A escassez de hemoterapeutas faz com que, muitas vezes, um mesmo profissional
dirija um servigo publico e um seu proprio. Aqueles chamados para participar da
formulagao de uma politica hemoterapica governamental muitas vezes dirigem
servigos privados de vulto, dando origem a uma ambigiiidade de interesses.

Atraso Tecnologico

Finalmente, observe-se que, em pleno periodo de especializagao e apare-
lhamento tecnolégico na area da saude, a hemoterapia no Brasil manteve-se em
geral 2 margem desse processo. O numero de especialistas de nivel médico e
laboratorial vai se tornando cada vez mais insuficiente para aparelhar os servigos
que se multiplicam. A maioria dos responsaveis por bancos de sangue acaba vindo
de especialidades com pouca ou nenhuma ligagdo com a hemoterapia. O apare-
lhamento tecnolégico dos laboratérios continua minimo, atrasando a introdugao,

8. Diz Ricardo Pontes em Esbogo preliminar da histéria da hematologia no Brasil (p. 14): “O
surgimento do Pro-Sangue desencadeou grande polémica no seio dos hematologistas, que o
consideravam um programa estatizante e irrealista para a nossa realidade. A SBHH produziu
inimeros documentos de andlise critica do programa. Simultaneamente, desencadeou, a partir
de 1980, uma campanha nacional na tentativa de eliminar os doadores remunerados nos bancos

de sangue, um dos principais argumentos utilizados no Pré-Sangue contra a organizagio dos
servigos de hematologia privados no pais.™
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no Brasil, de novas técnicas de fracionamento de sangue e terapias especificas mais
eficientes para doengas do sangue, como a hemofilia, que em outros paises é tratada
através de concentrados de fator de coagulagéo, extraidos do plasma através de
processamento industrial. Essas inovagdes ficaram restritas a um ou outro servigo
especializado. Muitos novos hemoderivados, nio fabricados no Brasil, passaram
aser importados, criando uma dependéncia cada vez maior nessa drea. Tal situagdo

perdura até hoje, pois se estima que 80% a 90% dos hemoderivados utilizados no
Brasil sdo importados.

OS RUMOS DA POLITICA HEMOTERAPICA
-DO RELATORIO CAZAL AO PRO-SANGUE

A compreensao dos novos rumos que a politica hemoterapica tomou a partir
de 1980 exige que se leve em conta, além do quadro descrito, o teor da critica e das
propostas que o Relatorio Cazal langou em 1969 e o modo como influenciou os
novos programas oficiais.

O relatdrio, bastante sintético e preciso, inicia apontando os problemas com
que o leitor ja se familiarizou: a multiplicidade de pequenos servigos, a comerciali-
zagdo do sangue, a falta de campanhas para promover a doagdo voluntdria e a
auséncia de qualquer politica centralizadora, capaz de racionalizar os servigos. As
propostas que apresenta poderiam ser resumidas, grosso modo, no desenvolvimento
de um sistema integrado de centrais de coleta e processamento de sangue,
sustentadas na doagao voluntaria e coordenadas pelo Estado.

Esta proposta é inteiramente inovadora, tanto pelo papel que atribui ao Estado
— ele deixaria de ser apenas normatizador para assumir um papel executivo —,
como pelaidéiade que toda organizagao hemoterapica integrariaum sistema unico,
organizado por principios de maxima racionalidade técnica e social.

Talvez a prova mais elogiiente de seu impacto tenha sido a influéncia que
exerceu, na década seguinte ao seu langamento, sobre o Pro-Sangue. As seme-
lhangas sao tantas que nao é dificil entender a tentagao em que tantos cairam de
acreditar que todo o programa oficial para o setor a partir do Pro-Sangue é o
programa ‘do francés’, que alids para muitos jd se tornou o proprio ‘modelo
francés’. Essa similaridade entre ambos tem servido inclusive de base a critica de
que se estaria querendo adotar o modelo francés sem levar em conta as especifi-
cidades da realidade brasileira.

Acreditamos que essa critica — baseada no fato de ambos (Cazal e Pro-
Sangue) proporem o fim da doagao remunerada e a criagao de Centros Regionais
de Transfusao estatais, capazes de centralizar e coordenar a atividade hemoterdpica
— desconsidera uma importante proposta do texto de Cazal Ele enlaga a organi-
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zagdo regional a intervengao federal e procura aglutinar regionalmente, como
participantes nos processos decisorios, todos aqueles ligados a 4rea. Este aspecto
introduz, a nosso ver, uma distingdo de peso entre os dois projetos.

No texto de Cazal, a responsabilidade pela qualidade do sangue e a decisio
de se optar por um sistema hemoterapico mais eficiente cabem ao Estado. Este
devera adotar, como medida preliminar que garanta a implantagdo do novos
sistema, a criagdo de dois orgaos federais: uma unidade de planejamento e uma
comissao consultiva.

Ao nucleo de planejamento caberia elaborar um plano de longo prazo. A
comissdo consultiva, composta por vinte ou trinta membros, sobretudo especialis-
tas em hemoterapia vindos de diferentes estados, caberia elaborar recomendagdes
sobre assuntos pertinentes e dar pareceres sobre a aprovagao das Centrais Regionais
de Transfuséao e sobre a nomeagao dos seus diretores.

De inicio, fazendo a ponte entre os niveis federal e estadual, um ou mais
encarregados promoveriama criagao dos futuros Centros Regionais de Transfusao.
Para tanto, uma vez de posse do plano, iriam ao Estado e, junto com as autoridades
sanitarias - apos estudo das condigoes geograficas, demograficas e da localizagao
doshospitais - definiriam as unidades territoriais que corresponderiam a uma futura
Central. Feito isso, organizariam um grupo de trabalho integrado pelas autoridades
sanitarias, diretores de hospital que possuissem banco de sangue, representantes de
bancos de sangue particulares, 6rgaos de coleta e todas as autoridades que intervém
em hemoterapia. Esse grupo de trabalho ficaria responsavel pela redagao de um
projeto detalhado (avaliagdo dos custos de operagdo etc) que seria encaminhado a
comissao consultiva para definigao das prioridades e solicitagao das verbas
necessarias (pp.21,22,26,27).

O Pro-Sangue propoe um modelo de organizagao inteiramente diverso, no
qual a agdo federal prescinde dessa articulagao regional. Mesmo mantendo
objetivos muito proximos, o Pro-Sangue designa apenas as instituigoes do setor
publico federal e estadual que atuardo no programa, nao apresentando qualquer
preocupagao em garantir a articulagdo dos grupos jd atuantes no setor.

Ha uma orientagao profundamente divergente entre as duas propostas. Para
Cazal, s6 o Estado teria forga para orientar uma profunda reorganizagao do sistema,
mas sem prescindir de uma articulagao com os grupos que atuam na area. O Pro-
Sangue ¢ um programa que reserva a instancia federal todas as determinagdes
técnicas e as indicagdes sobre os nomes que ocuparao os cargos de poder. Nesse
sentido, nao deveria passar despercebida a sugestao de Cazal sobre o procedimento
para a escolha dos diretores dos Centros Regionais: os nomes deveriam ser

indicados pelo grupo de trabalho que estuda a criagio do Centro e, depois,
subinetidos 4 comissao consultiva, composta sobretudo por especialistas.
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E dificil avaliar a exeqiiibilidade do Plano Cazal no Brasil, mas é importante
frisar que todo esse movimento que articula os niveis regional e federal foi
suprimido no Pro-Sangue. Este, além da construgdo de hemocentros e do inicio de
um periodo no qual Estado se responsabiliza pela execugao e racionalidade de uma
politica de sangue, aprofundou o corte ptiblico-privado, que parece se sobrepor a
idéia da hematologia como uma especialidade cujo interesse maior ndo seja a pri-
vatizagdo ou a estatizagdo, mas uma tal reorganizagao da comunidade hemo-
terdpica que possa tornd-la mais eficiente. O problema do sangue, longe de ser
apenas um problema técnico ou politico, é umintrincado quebra-cabega. Umanova
dimensao trouxe, a partir do inicio dos anos 80, maiores dificuldades para a
montagem deste quebra-cabega. Trata-se do aparecimento da AIDS, a seranalisado
em um préximo artigo.
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RESUMO
OA Hemoterapia no Brasil de 64 a 80

So recentemente a hemoterapia tornou-se questao de politica social, para
além do interesse imediato da medicina e da satide piblica. Procura-se aqui
apresentar o quadro geral, historico e institucional, em que se delineou o tema —
anteriormente a “politizagao do sangue”, com o surgimento da AIDS transfusional.

ABSTRACT
Hemotherapy in Brazil from 1964 to 1980

Only recently has hemotherapy become a social policy issue, transcending
the immediate concerns of medicine and public health. The article outlines the
general historical and institucional picture within which this issue took shape, prior

tor the ‘politicization of blood’ that was a consequence of the appearance of
transfusional AIDS.

RESUME
L’hemotherapie au Bresil de 64 a 80

Ce n’est que récemment que 1’hémothérapie est devenue une question de
politique sociale, par dela I’intérét immédiat que lui portent la médecine et la santé
publique. Les auteurs de ce travail s’efforcent de présenter le cadre général,
historique et institutionnel, au sein duquel ce théme est apparu avant méme que ne

surgisse la “politisation du sang™ qu'a provoqué I'apparition du SIDA transfusion-
nel.
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