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RESUMO

A filosofia da alocagdo de 6rgéos é resultado de duas vertentes aparentemente inconcilidveis:
utilitarismo e justica distributiva. O processo de doagéo e transplante de rgdos no Brasil revela
grandes desigualdades entre regides e unidades da federagdo, desde a captagéo de érgdos até o
implante dos érgdos. Nesse contexto, o transplante de pulméo é realizado em poucos centros
no pais e ainda é um tratamento, cujos resultados de longo prazo sdo limitados. A alocacéo dos
poucos érgaos captados para os poucos procedimentos realizados é definida principalmente
por meio da cronologia, um critério que nem é vinculado a necessidade, critério da justica
distributiva, e nem a utilidade, critério do utilitarismo. O presente artigo revisa a filosofia da
alocacdo de érgdos com enfoque no caso dos transplantes de pulméo no Brasil.
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INTRODUCAO

A alocagédo de érgios para transplantes segue dois principios filoséficos aparentemente
inconcilidveis: a justica distributiva, baseada no critério da maior necessidade como
prioridade, e o utilitarismo, baseado no critério da maior utilidade. A utilidade considera os
anos ganhos de vida com o procedimento para um determinado paciente. Alguns modelos
de alocagdo de 6rgdos tentam harmonizar justica distributiva e utilitarismo. Os transplantes
de drgéos sélidos e a filosofia de alocacéo de érgdos sdo uma questdo de fundamental
importancia em satde publica.

O presente artigo revisa a situacéo do transplante de pulméo e da alocacéo de pulmdes no
Brasil para receptores adultos, estabelecendo um comparativo com a alocagdo nos Estados
Unidos da América (EUA) e outros paises, sob o prisma da discusséo entre justica distributiva
e utilitarismo. Sdo salientadas as desigualdades do pais, levantados questionamentos e
propostas sobre o papel da justica distributiva dentro de um sistema de satide que busca
primar pela universalidade e equidade.

Filosofia da Alocacdo de Orgaos

A alocacéo de drgdos sofre uma influéncia significativa do critério da utilidade, o que reflete
a forca do utilitarismo nos tltimos dois séculos. Originado das ideias de Jeremy Bentham e
John Stuart Mill, o utilitarismo aplica ao nivel social um conceito individual de felicidade.
Esse conceito assevera que a maior ou menor felicidade de uma vida é resultante da
diferenca entre a soma de momentos felizes e momentos infelizes. O utilitarismo transpoe
esse conceito para a sociedade, de forma que as decisdes politicas devem atingir o maior
grau de felicidade para o maior nimero possivel de individuos, a despeito da forma como é
distribuida'. Embora simples, pode permitir uma série de paradoxos, como uma parcela da
sociedade sob niveis de infelicidade intoleravelmente injustos para um estado democrético.

A alocacéo conforme a gravidade, por outro lado, é uma aplicacdo da justica distributiva
e do principio da diferenga de John Rawls®. A justica distributiva privilegia a equidade na
distribui¢do de bens e recursos considerados comuns, em uma tentativa de igualar as
oportunidades de acesso a esses bens, utilizando a necessidade como critério de justica
para dar “a cada um o que é seu™.

Rawls desenvolveu uma concepgéo de justica na qual todos os bens primdarios de uma
sociedade (liberdade e oportunidade, renda e riqueza, e as bases do respeito de si mesmo)
devem ser distribuidos igualmente, a menos que uma distribuicao desigual de qualquer um
ou de todos esses bens seja vantajosa para os menos favorecidos®. Portanto, as desigualdades
sdo permitidas se aumentarem as parcelas inicialmente iguais de todos, mas néo sio
permitidas se, como no utilitarismo, puderem reduzir as menores parcelas inicialmente
equitativas de alguns**.

Os principios da teoria da justica desenvolvidas por Rawls sdo os seguintes:

1. Cada pessoa deve ter direito igual ao sistema total mais extenso de liberdades basicas
compativeis com um sistema de liberdades similar para todos;

2. Asdesigualdades sociais e economicas devem ser ordenadas de modo que sejam:
a. para o maior beneficio dos que tem menos vantagens (principio da diferenca), e

b. vinculadas a cargos e posi¢des abertos a todos sob condicbes de igualdade de
oportunidades equitativas (principio da igualdade justa de oportunidades).

Asliberdades basicas séo os direitos civis e politicos basicos reconhecidos nas democracias
liberais. O principio da diferenca é prioritario em relacédo a igualdade justa de oportunidades,
visando a promover uma sociedade ideal, em que aqueles arbitrariamente “sorteados” pelas
circunstancias sociais ou talentos naturais recompensem os menos favorecidos®*.
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Como no fundo da reflexdo de Rawls hd a premissa de que uma sociedade bem-ordenada
surgiria de um acordo de homens livres, racionais, interessados no préprio bem-estar e
responsaveis pelas vantagens da cooperacéo, o autor propds um exercicio tedrico partindo
de uma “posi¢do original” sob um “véu de ignorancia™. O “véu de ignorancia” tem um carater
procedimental para garantir a imparcialidade do processo e a equidade do resultado. Dessa
forma, os individuos envolvidos no processo decisério se orientariam pela minimizagéo
das desvantagens e ndo pela maximizagéo do bem?®.

A filosofia de Rawls depende de alguns pressupostos hipotéticos para atingir seus trés
principios. O primeiro é a posi¢do original, na qual os contratantes desconhecem sua
posicdo social, formagdo intelectual e aptiddes fisicas. O segundo é que, nessa condicéo,
a escolha racional seria por uma sociedade em que a pior alternativa escolhida seria a
melhor possivel, conhecida como maximiza¢do do minimo ou maximin. O terceiro é que
as sociedades seriam estaveis e que, uma vez escolhendo-se um determinado arranjo, este
seria irreversivel®.

A teoria de Rawls é uma teoria padronizada de justica que d4 a cada um conforme sua
necessidade. Outras teorias padronizadas distribuiriam bens conforme outros critérios,
como mérito e posicédo social. Teorias ndo padronizadas, por sua vez, se baseiam unicamente
na legitimidade da aquisi¢do de determinados bens®.

Os transplantes de 6rgéos e tecidos sdo um retrato do avanco tecnocientifico do século
XX. O primeiro transplante bem-sucedido conjugado de coracgéo e pulméo foi realizado
em 1981 e o primeiro transplante bem-sucedido isolado de pulméo foi realizado em 19837%.
Em 1986, foi realizado o primeiro transplante duplo de pulméo’. Desde entdo, o nimero
de transplantes de pulmé&o no mundo cresceu exponencialmente'. Porém, o transplante
de pulméo ainda é limitado pelos resultados de longo prazo. Essa limitagdo deve-se
basicamente a disfung¢éo cronica do enxerto, destacando-se a sindrome de bronquiolite
obliterante, um fendmeno relacionado a manifestagédo de rejeicdo nas vias aéreas''. Mesmo
com limitagdes, o transplante é indicado para uma série de doengas pulmonares crénicas
em estdgio final de evolucéo'.

Alocacao de Pulmdes para Transplante no Mundo

A primeira iniciativa estadunidense para regular a alocagéo de érgdos ocorreu em 1984,
quando foi criada a Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN). Essa rede
monitora todos os pacientes listados para transplante e é responsével pela procura, alocacdo
e transplante de 6rgdos sélidos em todo o pais. Existem 68 centros transplantadores de
pulméo nos EUA e cada um é membro de uma Organ Procurement Organization (OPO) local
das 62 espalhadas pelo pais'™.

Entre 1990 e 1995, a alocagdo de pulmdes seguia o critério cronolégico a partir da entrada
do receptor na lista de espera, respeitados a identidade do grupo sanguineo ABO e a
compatibilidade anatémica (proporcionalidade da caixa tordcica e de altura entre doadores
ereceptores)™. A partir de 1995, passou a se levar em conta a peculiaridade dos doentes com
fibrose pulmonar, pois esses pacientes podem apresentar uma rapida deterioracgéo clinica,
vindo a ébito enquanto estdo na lista de espera pelo transplante. Esses doentes passaram a
receber um “bonus” de 90 dias ao entrar na lista'®'%, ou seja, jd entram na fila como se nela
estivessem hd 90 dias. Atualmente, alista para transplante de pulméo nos EUA baseia-se no
Lung Allocation Score (LAS), instituido em 2005, um escore que procura balancear aspectos
relacionados ao risco de morte na lista de espera e aspectos progndsticos relacionados a
sobrevida pds-transplante. Para tanto, uma férmula integra a estimativa de morte em um
ano na lista de espera sem transplantar (gravidade) com o niimero de dias ganhos em um
ano pds-transplante (utilidade)’.

Desde a implementacéo do LAS, o nimero de transplantes aumentou, apesar de néo ter
ocorrido um aumento de doadores. A distribuicdo dos diagnésticos mudou, com mais
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pacientes com doenca pulmonar fibrética sendo transplantados, além de um aumento na
faixa etdria dos beneficiados'. Também houve declinios substanciais no tempo de espera
e damortalidade em lista, sem comprometer a sobrevida pds-transplante'”®. Os valores de
LAS vem sendo progressivamente mais elevados, o que é compativel com a maior gravidade
dos pacientes listados nos tiltimos 10 anos™. Apesar disso, recentemente, Crawford et al.°
avaliaram os dados da United Network for Organ Sharing (UNOS) de 3.548 transplantes
realizados de maio de 2005 a marco de 2014 e observaram melhora de sobrevida entre os
receptores com escores mais elevados. A OPTN implementou a primeira revisdo abrangente
do célculo do LAS em fevereiro de 2015. Essa revisdo incluiu modificacdes nas variaveis
utilizadas no célculo do LAS e no peso relativo das varidveis usadas para prever o risco de
morte no préximo ano sem transplante e no primeiro ano pds-transplante®.

A Alemanha introduziu o LAS em 2014, o que resultou em redugdo da mortalidade e do
tempo em lista de espera, especialmente para doentes com fibrose cistica e hipertenséo
pulmonar?. Outros paises utilizam formas diferentes de alocagédo. A Sui¢a introduziu, a
partir de 1 de julho de 2007, uma alocagdo em que a prioridade é dada aos doentes criticos
em ventilagdo mecdnica ou em suporte extracorporeo, seguidos por outros critérios de
gravidade e, por tiltimo, pelos pacientes com maior tempo de espera em lista*’. A priorizagdo
conforme a necessidade (gravidade) do receptor também tem sido a politica francesa desde
2007**. Os modelos suico e francés sdo mais compativeis com a justi¢a distributiva.

Modelos utilitaristas puros consideram como melhor candidato o paciente que pode
ganhar o maior nimero de anos de vida por procedimento subtraindo-se o niimero de
anos oferecidos por tratamentos alternativos. Dessa forma, o escore LAS seria um modelo
misto que tenta harmonizar justica distributiva e utilitarismo. A valorizacéo, pelo menos
parcial, da utilidade reflete a simpatia de muitos transplantadores com a 6tica utilitarista,
o que pode influenciar implicita ou explicitamente suas decisdes, mesmo em sistemas de
saude orientados pela justica distributiva. Isso ocorre porque, mesmo inconscientemente,
muitas equipes transplantadoras podem escolher casos menos graves e com maior chance
de sobrevida pds-transplante.

Transplante Pulmonar em Adultos e a Alocacio dos Orgaos no Brasil

No Brasil, o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), efetuado pela Associagio Brasileira
de Transplantes de Orgios (ABTO), de 2016 estimou uma necessidade de 1.636 transplantes
pulmonares, dos quais apenas 92 foram realizados neste periodo, um nimero reduzido, mas
em crescimento desde 2011**. Em dezembro de 2016, haviam somente 172 doentes adultos
ativos em lista de espera. Nesse mesmo ano, ingressaram 127 novos doentes adultos, porém
foram registrados 43 ébitos em lista. O nimero elevado de dbitos indica a gravidade desses
doentes e a baixa oferta de érgéos. Das 27 unidades da federagédo, apenas os trés estados
(Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Ceard) com as seis equipes ativas registraram inclusdes em
lista, o que faz com que os doentes que necessitam de um transplante precisem se vincular
as equipes existentes, mesmo que longe do seu estado. A distribui¢do de transplantes
pulmonares realizados por milhdo de habitantes (pmp) em 2016 por regiéo foi a seguinte: no
Sul, 1,2 pmp; no Sudeste, 0,6 pmp; no Nordeste, 0,1 pmp; no Centro-Oeste, 0,0 pmp; e, no Norte,
0,0 pmp. Portanto, aproximadamente 90% dos transplantes foram realizados nas regides
Sul e Sudeste, onde se distribuem pouco mais de 55% da populacéo brasileira®. Questdes
logisticas, especialmente relacionadas a tolerancia dos pulmées fora do organismo, impedem
a sua captacdo a uma distancia muito elevada do local em que deverdo ser implantados®.

E importante salientar que, embora o cadastro seja tinico, a distribuicio dos érgdos doados
é estadual e posteriormente dentro de macrorregides especificadas na Portaria 2600
do Ministério da Saude®. Apenas candidatos com status ativo na lista de espera podem
receber os érgdos ofertados. Muitos candidatos estdo semi-ativos (cadastro incompleto,
transfusoes sanguineas recentes ou sem condigdes clinicas para o transplante) ou inativos
(cadastro desatualizado hd mais de trés meses) e ndo concorrem, temporariamente, aos
o6rgéos ofertados®.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2019053000445 H




RSP

Transplante pulmonar e alocagdo de 6rgaos  Rodrigues-Filho EM et al.

Além das disparidades geograficas quanto a disponibilidade de equipes transplantadoras,
também existem disparidades quanto & captacéo de érgéos, inclusive nas regides onde os
transplantes de pulméo séo realizados. Os dados da RBT da ABTO de 2016 mostraram
que a média de doadores efetivos pmp foi 14,6. Na regido Sul, onde existem duas equipes
ativas de transplante de pulméo no Rio Grande do Sul, houve 30,1 doadores efetivos pmp
em 2016, principalmente em func¢éo do alto desempenho do estado de Santa Catarina, com
36,8 doadores efetivos pmp. Paradoxalmente, na regido Sudeste, com trés equipes ativas
no estado de Sdo Paulo, houve 15,5 doadores efetivos pmp, valor pouco acima da média
nacional. No Nordeste, com uma equipe ativa no Ceard, houve 9,9 doadores efetivos pmp,
valor abaixo da média nacional*. E importante salientar que doador efetivo é aquele em
que éiniciada a cirurgia de retirada de 6rgéos. Isso ndo inclui necessariamente a retirada de
qualquer drgdo, especialmente pulmdes, cujo aproveitamento é um dos menores entre todos
os orgdos ofertados, podendo ser inferior a 5%*. Além disso, alguns érgéos sdo descartados,
por contraindicagdes identificadas apés aretirada. Como o tempo fora do organismo é crucial,
adisténcia entre o local de retirada e o hospital de implante é um fator significativo. Assim,
nos estados onde existem equipes ativas, houve a seguinte propor¢édo de transplantes: no
Rio Grande do Sul, 3,1 transplantes pmp; em Séo Paulo, 1,1 transplantes pmp; e, no Ceara,
0,7 transplantes pmp?**. Um aspecto complicador do reduzido nimero de transplantes de
pulmaéo por ano é que algumas equipes realizam um volume de transplantes abaixo do
ideal para obterem resultados favoraveis®.

O sistema de saide no Brasil é baseado no critério da necessidade, uma orientagdo dos
sistemas de satide fundamentados na nogéo de universalidade e equidade®. Esse modelo
surgiu na Inglaterra, com a criagdo do National Health Service ap6s a Segunda Guerra
Mundial. Com a Constitui¢édo Federal de 1988, o Brasil também seguiu essa premissa, sob
a égide do Sistema Unico de Satide (SUS), que substituiu o sistema previdencidrio baseado
na nog¢édo de mérito (trabalhador contribuinte). Atualmente, coexistem um sistema de
saude suplementar baseado nas leis de mercado com um sistema publico de satde, o SUS,
de orientacdo universalista e atendimento integral das necessidades de satide®.

No Brasil, os candidatos a transplante de pulmé&o séo listados segundo critério cronolégico. No
entanto, conforme a avaliacdo de gravidade pelas equipes ou em funcéo de contraindicagdes
clinicas, os doentes podem permanecer temporariamente semi-ativos ou inativos, ou mesmo
serem removidos definitivamente da lista. Embora nédo esteja em discussédo aidoneidade das
equipes transplantadoras, essa formatacéo, além de pouco transparente, pode comprometer
a autonomia e a justica do processo. Quando hd oferta de érgaos, concorrem os doentes
ativos conforme o tempo em lista de espera, desde que haja identidade de grupo sanguineo
ABO, compatibilidade de tamanho da caixa tordcica, prova de reatividade imunolégica
atualizada e, eventualmente, compatibilidade ABO (na auséncia de receptores com grupo
sangufneo ABO idéntico ao doador). E uma excegio aos critérios acima, o doente que recebe
um 6rgéo que néo funciona nas primeiras 48 horas. Nessa situagdo, esse receptor pode ser
listado para receber outro 6rgao com urgéncia, ficando automaticamente no topo dalista®.

Por altimo, como temos poucas equipes atuantes e concentradas geograficamente, hd uma
tendéncia para que somente érgios ofertados proximos a esses centros sejam aproveitados.
Dessa forma, receptores mais graves proximos a outras equipes podem perder a chance de
receber um 6rgdo compativel captado em outra regiéo.

DISCUSSAO

Os dados disponiveis no Brasil mostram como as desigualdades referentes a oferta de
servigcos na saide podem comprometer o critério da necessidade. Pode-se argumentar
que, durante o surgimento de equipes habilitadas para a realizacdo de um procedimento
tdo complexo, desigualdades poderiam ser toleradas, pois beneficiariam indiretamente
individuos de regides desassistidas, conforme o principio da diferenca. Porém, poucos
individuos tém estrutura social e familiar para transplantarem érgéos em outras regides
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ou mesmo em outros estados, ja que hd necessidade de uma proximidade com as equipes
médicas para os cuidados pré e pés-procedimento. E ainda possivel que a prerrogativa das
equipes em avaliar a gravidade possa ser subjetiva e trazer consequéncias inesperadamente
injustas sobre a posicdo dos candidatos nalista de espera. Aspectos subjetivos poderiam ser
contornados com a aplica¢do do LAS. De qualquer modo, a alocagédo de pulmées por critério
cronolégico ndo é mais um modelo aceitdvel, mesmo considerando-se o baixo niimero de
equipes transplantadoras no Brasil.

Em um sistema de satide baseado na universalidade e equidade, o ideal é a aplicagéo do
critério da necessidade, baseado na justica distributiva. No entanto, é dificil ndo reconhecer
que a alocacdo baseada em um critério que tente ser intermediario entre a necessidade e
utilidade pode ser atraente para um procedimento que envolve alto investimento publico.
Talvez a dicotomia entre necessidade e utilidade seja artificial, pois ndo hé justiga distributiva
real quando nédo héa érgdos para todos que necessitam. Além disso, a aplicacido de um
sistema que, pelo menos em parte, privilegia a necessidade como o escore LAS nédo pode
ser considerada totalmente utilitarista.

Emboraseja dificilimaginar que ajustiga distributiva e o utilitarismo possam ser harmonizaveis,
é possivel que um escore como o LAS se aproxime desse propésito. Talvez, um escore que
80 considera o progndstico pds-transplante seja maximizador, ao invés de utilitarista.

Por outro lado, um escore que integra anos de vida ganhos pds-transplante e mortalidade
em lista de espera para um determinado paciente e que néo leva em conta o desfecho de
outros doentes, pode possuir um viés utilitarista. E possivel a utilizacdo de escores parcial
ou totalmente utilitaristas sem ferir os principios de universalidade e equidade, plasmados
na Constitui¢do Federal de 1988? Mesmo ferindo os principios do nosso sistema de satide,
sera que nédo estd mais do que na hora de tentar abandonar o critério cronolégico? O critério
cronoldgico é claramente inadequado, pois compromete a transparéncia do processo.

Naverdade, a nossa maior limitacédo é ainda nédo praticar a equidade, pois o nosso sistema de
saude néo atende o requisito basico de tratar os desiguais de forma desigual com o objetivo
de promover equidade. A distribuicdo desigual do acesso a equipes transplantadoras trata os
desiguais de formaigual, ou pior, trata os desiguais de forma desigual, mas ndo promovendo
aequidade. Uma possibilidade é o nosso sistema praticar ainda mais o principio da diferenca,
criando incentivos especiais para o surgimento de novas equipes transplantadoras em
estados onde elas sdo necessarias. Outra alternativa é investir na aproximacao de doadores
as equipes existentes, considerando-se a necessidade de um maior volume de casos para
que estas alcancem melhores resultados.

Mesmo que seja possivel harmonizar necessidade e utilidade, precisamos ampliar ainda
mais a justica distributiva no Brasil. Um sistema de satide baseado na universalidade e na
equidade é uma construgdo. Lembrando as palavras de Rawls, citadas por Michael Sandel*:
“devemos repudiar a alegacédo de que, se as instituigoes sdo falhas porque as circunstancias
sdo injustas, essa injustica deve ser inevitavelmente transferida para as providéncias
humanas. Eventualmente essa reflexdo é usada como uma desculpa para que se ignore a
injustica, como se a recusa em aceitar a injustica fosse o mesmo que ser incapaz de aceita
amorte” (p. 177).

CONSIDERACOES FINAIS

Talvez a decisdo de credenciar novas equipes transplantadoras de pulméo néo possa mais
ser feita sob um véu de ignoréancia para as desigualdades inter e intrarregionais do pais. A
justica ndo pode ser cega a essas questdes, como a representacdo da deusa romana Jjustitia
com sua venda sobre os olhos. Quando se estabelecem e quando se aplicam as regras do
jogo, é razodvel a escolha de um sistema que priorize os doentes que mais necessitam. O
estabelecimento dessas regras deve atingir a assisténcia a satide como um todo, pois a
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saude pertence a estrutura basica da sociedade, foco central da teoria de justica de Rawls.
Além disso, é importante avaliar o desempenho das equipes por outros critérios além dos
resultados em sobrevida apds um e cinco anos de transplante, pois essa avaliagdo é apenas
utilitarista. Por exemplo, nimero de procedimentos, tempo de espera em lista e mortalidade
em lista também deveriam ser contemplados.

A persisténcia da centraliza¢do dos novos credenciamentos de equipes transplantadoras de
pulmao pode perpetuar desigualdades, sob a ética da justica distributiva, ou seja, a cada um
conforme sua necessidade. Assim, outros padroes de justi¢a podem estar sendo estimulados
inadvertidamente. Pode estar sendo utilizado como padrao “dar a cada um conforme a sua
posicdo social”, uma féormula aristocrética de justica. Isso pode estar ocorrendo porque,
como hd concomitancia do sistema publico e suplementar, os doentes atendidos pelo
sistema suplementar provavelmente tém mais condigdes socioecondmicas de se manterem
préximos as equipes transplantadoras, tanto no pré como no pds-transplante. Além disso,
a concomitancia de remuneragéo pelo SUS e pelo sistema de satide suplementar ou privado
também é um estimulo a uma visdo de justica ndo baseada em padrées, porém alicercada
apenas nalegalidade do processo. Este tiltimo aspecto ora oscila o péndulo da justi¢a para
autilizacdo de padroes, ndo necessariamente a necessidade, ora oscila o péndulo da justica
para a auséncia de padrdes.
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