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Abstract

This article reflects on the moral legitimacy of
implementing public policies for targeting ad-
vanced medical care, specifically in the case of
organ and tissue transplants. The article refers
to two theoretical approaches: the theory of ca-
pabilities by Nussbaum and Sen and the bioethics
of protection by Schramm and Kottow, consid-
ered complementary in this context. The article
begins by characterizing the issue of resource
scarcity in transplantation, as well as strategies
to overcome this problem. Next, the capabilities
approach and bioethics of protection are briefly
presented. Finally, from the perspective of the
above-mentioned ethical approaches, in situa-
tions of scarce health resources such as the Brazil-
ian case, the author contends that it would be
morally justified to adopt targeted policies in
advanced medical care, including organ trans-
plantation.

Organ Transplantation; Tissue Transplantation;
Medical Care
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Introducéo

No Brasil, o primeiro transplante renal com
doador vivo e com doador caddver foram reali-
zados em Sao Paulo, respectivamente, em 1965,
no Hospital das Clinicas, Faculdade de Medici-
na, Universidade de Sao Paulo, e em 1967, no
Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo 1.
Dessas iniciativas pioneiras até os dias atuais
transcorreu um periodo de mais de trinta anos,
mas foi apenas a partir de 1997, com a publica-
¢do da Lei n. 9.434 2 — que regulamenta a remo-
¢do de 6rgaos e tecidos do corpo humano para
transplante — que o mesmo teve um crescimen-
to significativo no Brasil. Nesse momento, tra-
vou-se, na sociedade brasileira, um amplo de-
bate sobre o transplante, iniciando um periodo
bastante significativo para a incorporacao des-
ta técnica médica no Sistema Unico de Satide
(SUS), com uma maior regulamentacao de sua
prética, a criagdo de uma estrutura institucio-
nal nacional para a sua realizacao e um aumen-
to da atividade de transplantes.

Conforme a Legislagdo Brasileira, a aquisicao
de partes do corpo humano, para fins terapéuti-
cos ou humanitdrios, poder4 ser feita apenas pe-
la doacao gratuita, em vida ou post mortem 2. No
primeiro caso, estabelece-se que a doacao em vi-
da para transplante é permitida a pessoa juridi-
camente capaz para o conjuge ou parentes con-
sangiiineos até o quarto grau, ou para qualquer

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(9):1945-1953, set, 2006

1945



1946

Ribeiro CDM, Schramm FR

outra pessoa, mediante autorizacao judicial,
dispensada no caso da medula éssea 3.

A remocao post mortem de 6rgaos e tecidos
destinados a transplante deverd ser precedida
de diagnéstico de morte encefélica, conforme
resolucdo do Conselho Federal de Medicina, e
a doacao dependerd da autorizagdo do conjuge
ou parente, maior de idade, obedecida a linha
sucessoria, reta ou colateral, até o segundo grau
inclusive 2.4.

O transplante apenas podera ser feito apds
o consentimento expresso do receptor do 6r-
gdo ou tecido, devidamente inscrito em lista
Unica de espera, apés aconselhamento sobre
os riscos e beneficios do procedimento 3. As lis-
tas Unicas sdo formadas para cada tipo de 6rgao
ou tecido, estabelecendo-se critérios minimos
para a selecao de pacientes para 0s mesmos 5.

Do ponto de vista institucional, cria-se o
Sistema Nacional de Transplante (SNT), com o
objetivo de desenvolver nacionalmente o pro-
cesso de captacao e distribuicao de 6rgao e te-
cidos, sob a responsabilidade das trés esferas
de governo — nas suas competéncias especifi-
cas —, e formado pelas Centrais de Notificagao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdaos (CNCDO);
os centros de transplantes; e as equipes espe-
cializadas credenciadas para a realizacao dos
transplantes 6.

Ressalta-se a obrigatoriedade de todos os
servicos de satide notificarem as CNCDO do
Estado onde ocorrer o 6bito, o diagnéstico de
morte encefdlica em pacientes atendidos pelos
mesmos 2. E também de responsabilidade dos
servicos de saude inscrever o potencial recep-
tor no sistema de lista tinica, na CNCDO de sua
drea de residéncia, bem como fornecer as ex-
plicacgdes especificas sobre os critérios de dis-
tribuicao do érgao ou tecido ao qual se relacio-
na como possivel receptor 5.6.

Conforme dados disponiveis no portal do
SNT, foram realizados no Brasil, em 2003, 12.710
transplantes. Destes, 8.544 foram realizados
pelo SUS, quando, em 1995, foram realizados
4.122 transplantes, representando um aumen-
to de 107% no nuimero de transplantes realiza-
dos pelo sistema publico. Contudo, a lista de
espera para o transplante alcangou até novem-
bro de 2004, 63.600 pacientes, ainda conforme
os dados publicados pelo SNT em seu portal
(http://www.saude.gov.br/transplantes).

O problema da escassez de recursos
Como observa Lamb 7, as principais preocupa-

¢Oes éticas, no estdgio atual da prdtica do trans-
plante, estdo ligadas a obtencao e distribuicado
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dos 6rgaos numa situacao de recursos escas-
sos. De fato, a escassez de recursos é um dos
graves problemas praticos, ou seja, concretos e
morais, tanto da saide ptblica como da ética
aplicada em geral e da bioética em particular 8,
9,10,11,12,13,14; sobretudo em sociedades demo-
craticas e pluralistas nas quais, via de regra,
existem vdrias concepc¢des legitimas de quali-
dade de vida ou bem-estar, inclusive varias con-
cepcdes sobre o que pode ser considerado um
“bem”, vdrias hierarquias de valores e comuni-
dades morais, conforme enfatiza Engelhardt 15.
No ambito dos transplantes, essa escassez refe-
re-se tanto a obtencao de 6rgaos e tecidos,
quanto a estrutura necessdria para a realizacao
dos mesmos. Tal problema nao é especifico dos
assim chamados paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, mas atinge também os assim
chamados paises desenvolvidos, embora seja
mais agudo nos primeiros, que, reconhecida-
mente, possuem menos recursos para implan-
tar uma estrutura adequada para a atividade de
transplante 16,17,

As estratégias para enfrentar este problema
podem ser agrupadas em quatro grandes tipos,
que podem ser utilizadas complementarmen-
te. A primeira consiste em atuar tanto na pre-
vencdo da doenca como na promocao da sau-
de, tentando evitar que as pessoas venham a
precisar de um transplante. Assim, por exem-
plo, acdes de prevencao/promocao podem di-
minuir a incidéncia de hipertensao arterial e
diabetes mellitus, ou suas complicacdes, redu-
zindo a necessidade de transplante de rins, con-
siderando-se que elas sdo as principais causas
de faléncia renal 8,18,

A segunda diz respeito ao progresso médi-
co e consiste em buscar alternativas terapéuti-
cas menos custosas e/ou prescindir dos érgaos
e tecidos de pessoas vivas ou mortas. Nesta
perspectiva cita-se a engenharia genética e, em
particular, a utilizacdao das células-tronco, que
podem ser vistas como fontes “a principio ines-
gotdvel de criagdo (...) de ‘pecas de reposi¢do’ pa-
ra intervengoes terapéuticas” 13 (p. 44).

A terceira objetiva aumentar a obtencao de
orgaos e tecidos, seja utilizando a prdtica da
doacao seja a estrutura do mercado. No pri-
meiro caso, sdo debatidas as concepgoes da
doacao post mortem como obrigacdao moral ou
ideal solidério, buscando-se abordagens éticas
que déem um maior peso ao interesse do re-
ceptor em preservar sua qualidade de vida ou,
simplesmente, sua sobrevida, ao invés do inte-
resse do doador em controlar aquilo que os ou-
tros podem fazer com o seu corpo apés sua
morte. Desse modo, num extremo, temos a con-
cepcao de que o doente tem direito aos 6rgaos



de uma pessoa morta e de que o Estado deve-
ria, portanto, garantir tal direito, retirando-os
rotineiramente para beneficiar os necessitados
19. Noutro extremo estd a concepc¢ao de que os
6rgaos somente podem ser retirados se o indi-
viduo houver expressado, antes de morrer, o
desejo de doar os 6rgdos para beneficiar outras
pessoas, tratando-se, portanto, de uma doacao
previamente consentida 20.

A quarta estratégia centra-se nos mecanis-
mos e critérios de selecao dos pacientes que
deveriam se beneficiar de uma politica publica
de transplante de 6rgaos e tecidos. Neste arti-
go, sustenta-se, com base na abordagem da
teoria das capacidades e na proposta da bioéti-
ca de protecdo que, no contexto brasileiro, uma
politica publica de transplante de 6rgaos e te-
cidos deveria estar baseada na focalizacao.

A abordagem pela teoria
das capacidades

A teoria das “capacidades” (capabilities) per-
tence ao campo das teorias contemporaneas
de justica e foi desenvolvida por Martha Nuss-
baum 21,22 e Amartya Sen 23,24. Na opinido de
seus autores, pode ser utilizada para prover
uma base moral para principios constitucio-
nais que os governos de todas as nacdes deve-
riam implementar, buscando promover uma
vida digna para todos os cidad@os e respeitan-
do as especificidades de cada um, podendo,
portanto, ser também pertinente e legitima pa-
ra tentar fundamentar politicas sanitdrias em
principio capazes de coadunar o interesse co-
letivo e os interesses individuais.

A premissa subjacente a teoria das capaci-
dades € a de que certas fun¢des sdo centrais na
vida humana, incluindo a satide — estar bem
nutrido, livre de doencas evitaveis e de morte
prematura etc. —, a razdo prdtica e a afiliacao,
entre outras 22,24, Para Nussbaum 22, estas duas
ultimas sdo particularmente importantes em
virtude de tornar o exercicio das outras efetiva-
mente humano. A razao prdtica refere-se a ca-
pacidade de formular, revisar e implantar uma
concepcao do bem ou de um plano de vida. A
afiliacao diz respeito a capacidade de engajar-
se em vdrias formas de interacao social e de “ser
tratado como um ser digno cujo valor é igual ao
de [qualquer] outro” 22 (p. 79). Nesse ponto, de-
vemos ressaltar que Nussbaum adota uma
idéia de dignidade ou de valor humano - o mo-
do “verdadeiramente humano de viver” —de ins-
piracdo kantiana, baseada na concepcéao dos
seres humanos como seres livres, capazes de
exercer a razdo prdtica e de afiliacdo, devendo
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cada pessoa ser vista como um fim em si mes-
mo e nao meramente cComo um meio para sa-
tisfazer fins de terceiros 25. Em outros termos, a
referéncia ao imperativo “personalista” kantia-
no, endossado pela autora, permite encarar a
dificil, e aparentemente insoltivel, questdo de
tornar compativeis — pelo menos no plano te6-
rico — os principios da igualdade e da eqiiida-
de, ou seja, do respeito, simultaneo, da igual-
dade de todas as pessoas e de cada pessoa.

Na perspectiva da teoria das capacidades,
cada sociedade, por intermédio do conjunto das
instituicdes econémicas, sociais e politicas que
compdem sua estrutura bdsica, deve promo-
ver, pelo menos, num nivel minimo, cada uma
das capacidades humanas centrais, propician-
do, desta forma, uma vida digna para todos os
cidadaos e para cada um em particular 22. O
minimo, contudo, devera ser definido confor-
me as circunstancias e crencas locais — desen-
volvimento tecnolégico, recursos disponiveis e
o imagindrio social do que seja este limiar mi-
nimo, entre outros aspectos —, sendo objeto de
um acordo entre os individuos e os grupos so-
ciais no interior de cada sociedade 22,23.

Bioética de protecdo

Conforme caracterizam Schramm & Kottow 26,
uma bioética de protecdo se expressa na obri-
gacdo de cobertura das necessidades essenciais
dos outros que ndao podem ser cobertas por ou-
tros meios, podendo incluir no termo “outros”,
nao so6 os seres humanos, mas também os ani-
mais ou a natureza como um todo. No ambito
especifico das necessidades humanas, essas
“sdao aquelas que devem ser satisfeitas para que
o afetado possa atender a outras necessidades” 26
(p. 953) e escolher entre projetos de vida alter-
nativos.

Uma bioética de protecao é especialmente
importante num contexto de escassez de re-
cursos em que muitas pessoas nao usufruem
das condic¢des sociais minimas para satisfazer
suas necessidades bdsicas, como nos paises la-
tino-americanos e, em nosso caso, no Brasil.
Nesses tipos de situacoes, importa distinguir,
como faz Kottow 27, a vulnerabilidade, consi-
derada uma condicao universal da espécie hu-
mana e, mutatis mutandis, de qualquer ser vi-
vo, em vista da qual todos os seres vivos mere-
cem em tese igual protecdo para poder deter
ameacas evitdveis, e a vulneragdo profunda,
varidvel e seletiva — também chamada pelo au-
tor de suscetibilidade — a qual podem estar su-
jeitos seres humanos que vivem em circuns-
tancias particulares de privacdo de suas neces-
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sidades béasicas. Em outros termos, se a vulne-
rabilidade constitui uma condicao ontolégica e
existencial de qualquer humano enquanto ser
vivo, a suscetibilidade depende das circunstan-
cias nas quais determinados individuos e gru-
pos sociais se encontram, nao pelo fato de se-
rem ser vivos e, portanto, vulnerdveis, mas sim,
de fato, vulnerados.

Em nossa avaliacdo, as necessidades em
que a bioética de protecdo estd prioritariamen-
te interessada sao precisamente aquelas que di-
zem respeito as condi¢des sociais necessdrias —
tanto légica quanto praticamente — para que
sujeitos que sejam objeto de preocupacdo mo-
ral possam ter uma vida digna; vale dizer, para
que tais sujeitos, objetos da correspondente
preocupacdo moral, possam exercer — pelo me-
nos num nivel “minimo” — as capacidades hu-
manas centrais delineadas por Nussbaum 22.

Assim sendo, o foco da preocupacdo moral
proposto pela abordagem das capacidades é
aquele com as pessoas e populagdes que estao
abaixo desse limiar minimo, que é o dos seres
humanos suscetiveis ou vulnerados, conforme
definidos pela bioética de protecao, razdo pela
qual podemos considerar as duas abordagens
como complementares para o assunto que nos
ocupa e preocupa aqui.

Saude publica e atencdo médica:
é possivel integrar universalizagao
e focalizacdo?

A bioética de protecao enfatiza a tarefa do Esta-
do, consistente em implementar — por meio de
suas instituicoes econdmicas, politicas e sociais
— politicas ptblicas que busquem impedir que
alguma pessoa ou populagdo possa estar abaixo
do um limiar necessdrio para exercer suas capa-
cidades humanas bdsicas, como ter uma inte-
gridade psicofisica e uma satide que possam ser
avaliadas como razodveis. Para tanto, um Esta-
do moralmente legitimo deve assumir a sua res-
ponsabilidade relativa a satide dos individuos e
populacgdes que compdem a sociedade que re-
presenta e que estdo sob sua gestdo, incluindo
tanto acoes de prevencao do adoecimento co-
mo aquelas de promocao da satide. Isso quanto
aos servicos de atencao médica de fato presta-
dos, inclusive considerando aquelas tecnologias
tidas como eficazes, eficientes e efetivas; quali-
dades sem as quais sua incorporacao pode ser
questiondvel tanto do ponto de vista da perti-
néncia como da legitimidade dos recursos in-
vestidos, isto é, do ponto de vista pragmadtico 28.

No entanto, numa situacdo de escassez de
recursos, pode ser necessdrio — para que o Es-
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tado cumpra com sua responsabilidade de pro-
teger os cidadaos de acordo com suas necessi-
dades especificas e buscando promover sua ca-
pacitacao bdsica — que se implementem politi-
cas focalizadas em dreas especificas das politi-
cas publicas de atenc¢do a satide. A esse respei-
to deve-se observar que o conteido universa-
lista das politicas publicas de um Estado prote-
tor reside na superacdo das desigualdades exis-
tentes entre os que estdao e 0os que nao estao
abaixo deste limiar minimo, criando condicdes
sociais para que todos os cidadaos estejam aci-
ma do mesmo, inclusive adotando medidas
compensatdérias para que se realize de facto a
igualdade de jure, garantida pelas constitui-
¢oes democrdticas e pluralistas contempora-
neas, inclusive a brasileira. Concretamente, is-
so implica que se, para realizar o objetivo da
igualdade democrdtica, for necessdrio utilizar
politicas focalizadas, elas devem ser implemen-
tadas, concebendo-as como um meio pragma-
tico para alcancar tal objetivo moralmente le-
gitimo 13,29,

As tecnologias médicas avancadas (didlise
renal, transplante de 6rgaos, medicina intensi-
va etc.) encontram-se entre aquelas que pode-
riam ser distribuidas com base em uma politi-
ca de focalizacao, responsabilizando-se o Esta-
do por cobrir, ou subsidiar, os custos com a
atencdo médica cobrindo “todas as enfermida-
des que os cidaddos ndo possam arcar com seus
proprios meios” 12 (p. 72). Assim sendo, na drea
da atencdo a saude, deve-se definir que popu-
lacao vai requerer apoio total (os mais susceti-
veis ou vulnerados), parcial ou nenhum supor-
te do Estado (os que podem garantir parcial ou
totalmente suas necessidades de satide), prio-
rizando aqueles individuos ou grupos em pio-
res condicdes 30. Em outros termos, o Estado
deveria oferecer uma gama indispensavel e ra-
zodvel de servicos médicos, priorizados com
base numa focalizacdo que considerasse perti-
nente e moralmente relevante as condicoes s6-
cio-econdmicas dos individuos e grupos sociais
vulnerados em suas contingéncias especificas.
Nesta perspectiva, as tecnologias médicas avan-
cadas seriam oferecidas nao somente em fun-
¢ao das necessidades médicas dos pacientes —
que podem eventualmente ter os meios para
satisfazé-las — mas também em funcao dos re-
cursos de que eles dispdem para adquiri-los —
parcial ou totalmente — e garantir, conseqiiente-
mente, a atencao 10,30, Mas, para tanto, deve-se
dispor de informacdes fidedignas tanto sobre
as necessidades médicas dos pacientes quanto
sobre suas condi¢des s6cio-econOmicas 23.

Trés razdes podem ser aduzidas para sus-
tentar a moralidade de se distribuir as técnicas



médicas avangadas com base na focalizacao, a
qual nada mais é que uma modalidade das po-
liticas compensatdrias, isto é, das controverti-
das acdes afirmativas, as quais, no entanto, vi-
sam dar contetddo concreto ao principio de jus-
tica entendendo-a no sentido da equidade. Em
primeiro lugar porque essas técnicas benefi-
ciam, via de regra, mais os individuos do que a
sociedade como um todo, sendo o seu uso fon-
te de iniqiiidades, visto que acabam privilegian-
do aqueles que, comparativamente, precisam
menos 10. Com efeito, o progresso médico e o
padrdo de incorporacao tecnolégica nos servi-
¢os publicos e privados de satide tendem a for-
talecer uma atencdo médica que busca satisfa-
zer, de forma ilimitada, as necessidades médi-
cas individuais — independentemente de ou-
tras necessidades sociais e da carga sobre a so-
ciedade como um todo —, com a erosdo concei-
tual da distin¢do entre necessidade e desejo, por
um lado, e entre satide e enfermidade, por ou-
tro 31,32, Assim, alarga-se o descompasso (gap)
entre necessidades individuais e grupais, am-
pliando a distancia entre os custos requeridos,
por exemplo, por uma paciente que exige tec-
nologias mais baratas e os custos da atencao a
um paciente que exige tecnologias mais caras;
incluindo pacientes com condi¢des comuns e
raras, tratdveis ou nao 31. Em suma, aprofun-
da-se a desigualdade entre aqueles que se be-
neficiam e os que nao se beneficiam dos frutos
do progresso médico, tornando o acesso as tec-
nologias médicas, cada vez mais, um privilégio
daqueles que, ja possuidores de outros privilé-
gios, como o0 econdmico, podem pagar pelos
Servicos.

Em segundo lugar, essas técnicas nao con-
tribuem para manter a satide publica num pa-
drdo alto ou, pelo menos, razodvel — isto €, con-
dicdes sociais bdsicas que permitam a todos os
cidadaos terem determinados funcionamentos
tais como estar bem nutrido, abrigado, livre de
doencas evitdveis e de morte prematura, den-
tre outros —, atuando, muitas vezes, nos efeitos
do descaso do Estado no campo da prevencgao
da doencga e promocao da satde 10. No caso es-
pecifico do transplante - como ressalta com
muita propriedade Berlinguer 8 (p. 116) — trata-
se da “manifestacgao de dois malogros: porque
um individuo (o doador) morreu precocemente,
as vezes jovem, muitas vezes em acidentes, e ou-
tro (o receptor) adoeceu tdo gravemente a ponto
de ndo poder sobreviver a ndo ser com a aplica-
¢do, para o bem, do principio mors tua, vita mea”.

A terceira razao relaciona-se com a nature-
za da atencdo médica que pode ser mais facil-
mente objeto de manipulacado pelos mecanis-
mos de mercado, com vistas ao consumo indi-
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vidual, do que, por exemplo, com a promocao
a saude, que visar “bens piiblicos, que as pessoas
consomem juntas, e ndo separadamente” 23 (p.
155). Discutir os defeitos e as virtudes do mer-
cado, tampouco refletir sobre as formas mais
apropriadas para a interacao entre o Estado e o
mercado no campo da medicina, nao é o obje-
tivo deste artigo. Apenas gostariamos de assi-
nalar que vdrios paises, entre eles o Brasil, tém
adotado sistemas de satide que combinam os
setores publicos e privados na prestacao de
atencao médica 33, razdo pela qual ndo vemos
motivos para pensar que esta interacdo nao
possa ser feita preservando-se o bem publico,
mesmo que para isso seja necessdria uma forte
regulacdo governamental do mercado, além da
incorporacao, pelos atores econdmicos, de va-
lores morais que possam limitar um comporta-
mento meramente auto-interessado préprio
das transagdes comerciais 10,23,34,

Transplante de 6rgéo e tecidos

Diante da escassez de recursos — 6rgaos e teci-
dos para transplantes e recursos para a realiza-
¢ao do mesmo — varios podem ser os critérios e
mecanismos utilizados para selecionar os pa-
cientes que serao beneficiados, em circunstan-
cias nas quais suas necessidades de atencao a
saide estejam em competicdo. Entretanto, seja
qual for o sistema de selecdo adotado, este de-
verd determinar o “grupo de pessoas aptas a se-
rem potenciais receptores” 14 (p. 412) de 6rgaos
e tecidos e beneficidrios do sistema publico de
transplantacao; dentre estes, selecionar um
paciente especifico para receber um determi-
nado 6rgdo e ter acesso ao sistema ptiblico de
sadde para a realizacdo do transplante.

Na selecdo dos pacientes, utilizam-se tanto
estratégias de tipo igualitdrio, que enfatizam “o
igual valor das pessoas e a justa oportunidade” 14
(p.- 412), como as listas de espera e o sorteio,
quanto estratégias utilitdrias, que priorizam a
maximizacdo do bem-estar, seja em relagcdo ao
paciente — como na utilidade médica — seja em
relacdo a sociedade — como na utilidade social 14.
Enquanto no enfoque da utilidade médica uti-
lizam-se critérios relativos as necessidades mé-
dicas dos pacientes e a probabilidade de suces-
so do tratamento, no enfoque da utilidade so-
cial sdo utilizados critérios tais como sexo, ra-
¢a, idade, estilo de vida e estrutura social de
apoio. Contudo, este ultimo enfoque é altamen-
te controverso, sendo objeto de criticas tais co-
mo aquelas referentes “as dificuldades para de-
senvolver critérios aceitdveis de valor social” 14
(p- 412) em sociedades onde existem muitas
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concepcoes diferentes do que seja uma vida de
valor.

O conflito se torna patente se considera-
mos que, conforme estabelece a legislacao bra-
sileira, a satde é “um direito de todos e um de-
ver do Estado”, sendo que este deveria garantir
o “acesso universal igualitdrio as agoes e servi-
¢os” de sauide, incluindo-se a atencao médica e
o transplante de 6rgaos e tecidos (Constituicdo
da Reptiblica Federativa do Brasil; Art. 196).
Desta forma, todos os potenciais beneficidrios
do transplante deveriam estar inscritos em lis-
ta Unica, dentre os quais serdo escolhidos os
que receberam o 6rgao e se beneficiardao com o
transplante, conforme critérios minimos esta-
belecidos para cada 6rgdo ou tecido, dentre os
quais a compatibilidade sangiiinea; a idade do
receptor e o tempo decorrido da inscricdo na
lista tinica 26. Além disso, sdo estabelecidos,
para cada tipo de 6rgao, os critérios de urgén-
cia do transplante.

Deve-se observar que o processo de selecdo
dos pacientes que irao beneficiar-se do trans-
plante refere-se a dois recursos de natureza di-
ferente, implicando duas decisoes distintas: a
escolha de quem deve receber o 6rgado e a es-
colha de quem deve realizar o transplante no
sistema publico de satide.

No caso do Brasil — em que a legislacao es-
tabelece um sistema de distribui¢cdo de 6rgdos
baseada na doac¢ao e na universalizacao do di-
reito a atenc¢do a saide — todo potencial bene-
ficidrio do transplante tem direito aos dois re-
cursos necessdrios para sua execucao, obede-
cidos os critérios e mecanismos estabelecidos
pela legislacdo: o 6rgao, que ap6s ser doado
constitui um bem ptblico, e o sistema publico
de satde responsdvel por realizar todos os pro-
cedimentos do transplante.

Outras possibilidades podem ser imagina-
das. Por exemplo, pode-se conceber um siste-
ma de transplante que operasse com a focali-
zacdo e combinasse a doacdo e o mercado de
orgdos, privilegiando as pessoas que nao po-
dem pagar pela aten¢ao. Dessa forma, as pes-
soas que possuissem 0s recursos comprariam
os 6rgaos no mercado e realizariam o transplan-
te no setor privado de atencao médica, de for-
ma que os 6rgaos doados e os recursos publi-
cos pudessem ser poupados e investidos para
aqueles que estdo em piores condi¢des s6cio-
econdmicas. Entretanto, este sistema de trans-
plante aprofundaria as desigualdades entre os
que possuem 0s recursos e os grupos popula-
cionais mais suscetiveis ou vulnerados, sobre-
tudo numa realidade como a brasileira, em que
prolifera, em muitas dreas, um mercado que
funciona sem as minimas condi¢6es de regula-
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¢do estatal, e em que o controle dos recursos
publicos ainda é muito deficiente, permitindo
freqiientemente o uso privado dos mesmos.
Ademais, no Brasil, o mercado de érgao e teci-
dos ndo é legalmente permitido, ndo sendo
abordada neste artigo a moralidade, ou néo, de
se usar esta modalidade de aquisi¢do de partes
do corpo humano, como estratégia para lidar
com a escassez de 6rgao 35,3637,

Logo, consideremos um sistema de trans-
plantacdo em que a distribuicao dos 6rgdos es-
teja baseada na doacao, enfocando o 6rgao,
doado, como um bem ptblico, e um sistema
misto formado pelos setores publico e privado
para a execucdo do transplante, priorizando-
se, no sistema publico, os pacientes que nao
podem pagar e respeitando a cldusula ceteris
paribus, ou seja, mantendo iguais, ou pelo me-
nos pertinentemente parecidas, as outras con-
dicoes. Nesse sistema, apds o 6rgao ter sido
distribuido para um paciente especifico — res-
peitando-se a lista inica e os critérios estabe-
lecidos para cada 6rgao — realiza-se a politica de
focalizacao, de modo que os pacientes que po-
dem pagar pelo servico possam fazer o trans-
plante no sistema privado, enquanto os que nao
podem, fariam no sistema publico. Esse seria o
sistema que, na perspectiva da abordagem das
capacidades e de uma bioética de protecao, de-
veria ser implementado num contexto de es-
cassez de recursos, como € o caso brasileiro.

Complementarmente, este sistema de trans-
plante poderia também ser justificado, apli-
cando-se uma abordagem comunitarista “exten-
sa”, segundo a qual os individuos, como mem-
bros da comunidade, partilham entre si inte-
resses, necessidades e valores, buscando for-
mas apropriadas de ajuda miutua capazes de
garantir a cidadania para todos 38. Por mais
que ndo seja obrigacao especifica de nenhum in-
dividuo assegurar que a pessoa usufrua de uma
vida digna - sendo este o dever do Estado -,
pode-se estender tal obrigacao, direta ou indi-
retamente — por exemplo, mediante alguma for-
ma de impostos —, a todos que tém condicdes
de ajudar 23. Com efeito, um sistema de trans-
plante pode ser visto como um recurso comu-
nitdrio que deve ser partilhado por todos que
participam do mesmo, numa relacao de reci-
procidade que distribua adequadamente as car-
gas e beneficios gerados pelo sistema 39,4041,

Dessa forma, individuos que vém satisfa-
zendo, no curso de suas vidas, os seus interes-
ses e necessidades, mormente aqueles que tém
um padrido de vida muito acima do das condi-
¢Oes sociais minimas para uma vida digna, tém
a obrigacao de contribuir para satisfazer as ca-
réncias de outros individuos, cedendo sua par-



cela de recursos publicos para outra pessoa
realizarem o transplante e pagando pelo pro-
cedimento no setor privado.

Esta obrigacdo torna-se mais forte se en-
tendermos que individuos pertencentes a gru-
pos da populacdo com padrao de vida abaixo
do minimo social digno freqiientemente nao
tém acesso ao sistema de transplante, partici-
pando somente como provedor de 6rgdo e nao
como receptor 40. Além disso, os diferentes gru-
pos sociais sdo colocados na lista de espera em
varios estdgios da sua doenca e com vérias pro-
babilidades de sucesso 42. De fato, pacientes
com inadequado acesso aos servigos tendem a
se inscrever na fila mais tardiamente e com um
quadro clinico menos satisfatério para um trans-
plante de sucesso, sendo inclusive preteridos
se o sistema utiliza critérios de resultados 43.

Conclusao

Neste artigo argumentamos, com base na abor-
dagem das capacidades e na bioética de prote-
¢do, que o objetivo fundamental das politicas
publicas implementadas pelo Estado deve ser
o de promover, pelo menos num limiar mini-
mo, as capacidades centrais dos cidadaos, pri-
vilegiando aqueles que sdo suscetiveis ou vul-
nerados porque situados abaixo deste limiar.
Sustentamos também que, em contextos de
escassez de recursos — como o dos paises lati-
no-americano, dentre eles o Brasil —, onde gran-
des grupos populacionais estao situados abai-
x0 do limiar bdsico ou minimo, a implementa-
¢ao de politicas de focalizacdo estaria moral-

Resumo

O artigo visa a reflexdo sobre a legitimidade moral de
implementar politicas ptiblicas de focalizacdo na drea
da atengdo médica avancada; em particular, no caso
de transplantes de orgaos e tecidos. Para tanto, foi fei-
ta referéncia a duas abordagens tedricas: a teoria das
capacidades (capabilities), elaborada por Nussbaum e
Sen, e a bioética de protegdo desenvolvida por Schramm
e Kottow, por considerd-las abordagens complementa-
res. Num primeiro momento, caracteriza-se, por um
lado, o problema da escassez de recursos na drea dos
transplantes e, por outro, as estratégias para tentar su-
perd-lo. Em seguida, apresenta-se, brevemente, a abor-
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mente justificada, por tratar-se de um meio pa-
ra contribuir na promocao, pelo menos num
nivel basico, das capacidades centrais de todos
os cidaddos. Certas dreas, em particular, pode-
riam estar sujeitas as politicas de focalizacao,
como a atencdo médica avancada e, dentre
elas, o transplante de 6rgdo e tecidos.

Na perspectiva adotada aqui, a principal de-
sigualdade a ser enfrentada pelo Estado e pela
sociedade, nos paises latino-americanos, € a
que separa os que estdo situados acima deste
limiar e aqueles colocados abaixo. Nao se abor-
dou o problema das desigualdades, maiores ou
menores, que possam existir entre os que estao
acima desse limiar, mesmo depois de se pro-
mover um limiar minimo para todos os cida-
daos.

Obviamente que muitas controvérsias po-
dem existir em relacdo a definicao desse limiar
minimo das capacidades humanas centrais.
Elas sempre vao existir em sociedades demo-
crdticas e pluralistas, como é, a principio, a bra-
sileira, nas quais convivem individuos e grupos
sociais partilhando diferentes concepg¢oes do
bem. O que a abordagem no limiar basico ou
minimo faz é direcionar nosso foco de preocu-
pacdo para os que sdo “mais vulnerdveis”, ou
seja, ja vulnerados de facto, observando-se o
onus para estes das nossas escolhas relaciona-
das as politicas publicas. Além disso, pressu-
poe-se que, independente de nossas diferentes
concepcdes do bem, todos desejamos usufruir
das condic¢des sociais minimas necessdrias pa-
ra perseguir o projeto de vida que cada qual va-
loriza e deseja.

dagem das capacidades e a bioética de protegao. Fi-
nalmente, sustenta-se que, do ponto de vista das abor-
dagens éticas consideradas, em situacgoes de escassez
dos recursos sanitdrios, como o brasileiro, seria moral-
mente justificado adotar politicas de focalizagdo na
drea da atengdo médica avangada, incluindo o trans-
plante de 6rgaos.

Transplante de Orgaos; Transplante de Tecidos; Cui-
dados Médicos
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