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Abstract

This study analyzes the waiting lines for solid
organ transplants in Brazil’s Unified National
Health System. By using a queuing theory mod-
el, we estimate the waiting times for different
organs under alternative scenarios. The model
reveals the elasticity of various waiting times
with respect to arrival and service rates for or-
gan transplantation within the system. Average
waiting time for a solid organ transplant is very
long and highly elastic in Brazil. The article dis-
cusses some important possibilities for reducing
such waiting times.
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Introducédo

O presente trabalho estuda as filas para trans-
plantes no Sistema Unico de Saude (SUS). O
Brasil dispde do maior programa ptblico de
transplantes do mundo, tendo realizado mais
de 8.500 transplantes em 2003 e tendo uma fila
de espera de quase 60 mil pessoas no mesmo
ano. Trata-se de uma conquista incontestdvel
do nosso sistema de satide, mas alguns apri-
moramentos ainda sdo possiveis no interesse
da sociedade brasileira. O principal objetivo
deste texto € avaliar os prazos de espera para
transplantes de diversos 6rgdos no pais, bem
como estudar as principais varidveis interve-
nientes na determinacao de tais prazos, dando
contribuicdo para a efetiva reducdao dos mes-
mos. Embora exploratério, este € um trabalho
pioneiro na literatura nacional sobre transplan-
tes no Brasil. Mas entendemos que seja impor-
tante, na medida em que avalia, com instru-
mentos metodolégicos consagrados, os tem-
pos de espera para a totalidade do sistema, pa-
ra os principais 6rgaos sélidos transplantados
no Brasil. Ressalte-se, ainda, que nao existem
dados oficiais globais disponiveis sobre tais
prazos de espera nem informacdes precisas
das relagdes destes com varidveis relevantes no
SUS. Maiores informacdes sobre esse tema po-
dem ser obtidas na pdgina da Associacdo Bra-
sileira de Transplantes de Orgdos (ABTO) na In-
ternet (http://www.abto.org.br) e na do Siste-

Cad. Salude Publica, Rio de Janeiro, 22(10):2229-2239, out, 2006



2230 Marinho A

ma Nacional de Transplantes (SNT) (http://
dtr2001.saude.gov.br/transplantes).

As origens e as conseqiiéncias das filas
em saude: consideracdes preliminares

Cullis et al. 1 ressaltam que as filas sdo um re-
sultado dos descompassos entre a demanda e
a oferta, quando o sistema de precos ndo € o
mecanismo determinante da producdo e do
consumo dos bens e produtos em satde.

A demora no atendimento exerce impactos
significativos sobre o bem-estar, as probabili-
dades de cura, a natureza e extensao das se-
qiielas nos pacientes, nos familiares envolvidos
e na sociedade. Pior situacdo ocorre quando,
além de elevados, os prazos sdo imprevisiveis.
Com tal agravante, as incertezas decorrentes
dessa imprevisibilidade impedem o planeja-
mento das vidas dos pacientes e dos seus fami-
liares, da atuacdo do sistema de satde, e do
funcionamento do sistema produtivo onde eles
exercam atividades laborais.

Os transplantes de 6rgéos: discusséo inicial

Os transplantes de érgaos foram um dos maio-
res avangos obtidos pela medicina no século
XX, com indice de sucesso acima de 80% (Asso-
ciacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos/Mi-
nistério da Satdde/Conselho Federal de Medici-
na. Entenda a Doagéo de Orgdos. Decida-se pela
Vida. Encarte). O primeiro transplante huma-
no (de rim) ocorreu nos Estados Unidos, no ano
de 1954 2. O primeiro transplante humano de
6rgdo sélido (rim) no Brasil ocorreu no ano de
1965 3. Atualmente, grandes parcelas dos indi-
viduos transplantados tém sobrevida superior a
cinco, ou mesmo dez anos apés o transplante 4.

Desde o inicio da década de 1990, o pro-
gresso brasileiro na realizacdo de transplantes
tem sido notéavel. Dados fornecidos pelo Minis-
tério da Satdde — MS (http://dtr2001.saude.
gov.br/transplantes, acessado em 08/Set/2004)
indicam que foram realizados 8.554 transplan-
tes de 6rgdos em 2003 (aproximadamente 24
transplantes por dia). Existiriam, em novembro
de 2003, em torno de 56 mil pessoas aguardan-
do transplantes no pais, de acordo com o MS.
No ano de 2003 foram realizadas as seguintes
quantidades de transplantes: cérnea (3.683),
rim (2.719), medula éssea (972), figado (609), es-
clera (168), coracao (143), rim e pancreas (139),
pulmao (28), pancreas (36), pancreas apds rim
(7). Foram realizados, no mesmo ano, 39 re-
transplantes de figado e 1 retransplante de pul-
mao. Outros 6rgaos, como vélvulas cardiacas,
0ss0s, veias, tenddes, pele e intestino também
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podem ser transplantados. O Brasil é o segun-
do pais do mundo em nimero de transplantes,
sendo superado somente pelos Estados Uni-
dos, onde 300 pessoas sao adicionadas nas lis-
tas de transplantes diariamente, e 70 trans-
plantes sdo realizados por dia, com 86.801 pes-
soas na fila as 15h35min de 3 de setembro de
2004 (os dados sao atualizados permanente-
mente na Internet em http://www.optn.org/
data/). Em termos de dispéndios publicos, o
Brasil tem o maior programa do mundo, pois
financia 92% dos procedimentos feitos no pais,
com gastos totais (incluindo transplantes, pro-
cedimentos associados e medicamentos) de R$
333.944.120,00 em 2003. Os planos de satide
suplementar somente sdao obrigados a cobrir
os transplantes de rim e de cérnea de seus se-
gurados. Tramita, no Congresso Nacional, o
Projeto de Lei 4.164/2004 visando a ampliar a
cobertura dos planos de satiide para os trans-
plantes 5. A venda de 6rgdos € proibida no Bra-
sil (Associac@o Brasileira de Transplantes de Or-
gdos/Ministério da Satide/Conselho Federal de
Medicina. Entenda a Doacdo de Orgdos. Deci-
da-se pela Vida. Encarte), o mesmo ocorrendo
nos Estados Unidos e na maioria dos outros
paises 2,6,

No Brasil, o 6rgao responsavel pela coorde-
nacdo de transplantes no SUS é o SNT, cujo 6r-
gdo administrativo e gerencial é a Central Na-
cional de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdao
de Orgdos (CNCDO). A CNCDO conta com o au-
xilio de 22 Centrais de Notificacdo, Captacao e
Distribuigdo de Orgédos estaduais e oito cen-
trais regionais, cobrindo praticamente todo o
territério nacional. Em 2003 estavam creden-
ciados 449 estabelecimentos de satide e 1.033
equipes especializadas para a realizacdo de
transplantes. O SNT nao administra os casos
de doacdes entre pessoas vivas (por exemplo, a
doacdo de um rim entre irmaos), mas apenas
as doacdes feitas pelas familias ao Estado. A me-
ta do MS é, até 2007, zerar a espera por cérnea
e reduzir a fila por 6rgédos sélidos (por exemplo,
rim, coracao e pulméo) em 3% em 2004, em 6%
em 2005, 9% em 2006 e em 12% em 2007 7.

No Brasil, o transplante de érgaos, por doa-
¢ao ao Estado, somente pode ser feita apds a
morte cerebral do doador, que pode ser natural
ou acidental, e com o concomitante funciona-
mento dos 6rgaos que serdo doados, sendo que
a morte cerebral deve ser devidamente diag-
nosticada por uma equipe médica e o trans-
plante autorizado pelo SNT e pelo SUS. O pa-
ciente deve ter manifestado, em vida, para a fa-
milia, a sua intencao de se tornar doador.

Uma vez constatada, por médicos, a neces-
sidade de transplante, o paciente candidato a



receptor € colocado na fila de transplante. A fi-
la para transplantes no SUS para cada 6rgao ou
tecido € tnica, e o atendimento é por ordem de
chegada, considerados critérios técnicos, de
urgéncia e geograficos especificos para cada
6rgao, de acordo com a Portaria n. 91/GM/MS,
de 23 de janeiro de 2001. A fila é disciplinada pe-
la Portaria n. 3.407/GM/MS, de 5 de agosto de
1998 (http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTA-
RIAS/Port2001/gM/gm-091.htm). Apesar des-
ses critérios, varios fatores limitam a expansao
do nimero de transplantes no SUS. Comenta-
remos alguns desses fatores na presente segao.

* Problemas de compatibilidade
e de incentivos

No Brasil, a priorizagao por fila inica ocorre
sob restricdes que convém assinalar. E neces-
sario que haja completa compatibilidade clini-
ca entre o 6rgao doado e o receptor. Os poten-
ciais receptores podem escolher o local de rea-
lizacao do transplante, o que os coloca na de-
pendéncia de disponibilidade da equipe médi-
ca no momento em que o 6rgdo é encontrado.
Por lei, todos os hospitais sdao obrigados a noti-
ficar a existéncia de um potencial doador (As-
sociacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos/
Ministério da Satide/Conselho Federal de Me-
dicina. Entenda a Doagéo de Orgéos. Decida-se
pela Vida. Encarte), mas isso nem sempre ocor-
re por vdrios motivos. Existe uma série de pro-
blemas no processo de doacdo/extracdo de or-
gdos/transplante. A equipe médica que deveria
notificar a doacdo nédo recebe nenhum incenti-
vo adicional por este ato o qual, inclusive, po-
de nao fazer parte de suas rotinas. Em muitos
hospitais falta infra-estrutura, recursos ou pes-
soal disponivel para manter vivos, por 48 ou 72
horas, os pacientes com morte cerebral, dado
que entre a confirmacdo da doacéao e a locali-
zagdo de um doador compativel, ndo decor-
rem, provavelmente, menos do que 24 horas,
inclusive em virtude das exigéncias legais. Os
médicos podem se deparar com o dilema de ter
de escolher entre a manutencdo de um doador
com morte cerebral ou atender um paciente vi-
vo na UTI. Adicionalmente, vai contra a forma-
¢ao de nossos médicos, e dos demais profissio-
nais de saide, admitir a possibilidade de perda
de pacientes 8. Por diversas razdes, inclusive
religiosas, as pessoas resistem a doar os seus
6rgaos. Outro fator negativo é o medo de ter o
tratamento negligenciado ao ser identificado
como doador 9. No momento, existe uma Co-
missdo Parlamentar de Inquérito (CPI) na Ca-
mara Federal sobre o tréfico de 6rgdos no Bra-
sil 10, onde estdo sendo feitas acusacdes de as-
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sassinato de pacientes para a extragdo e venda
de 6rgaos para transplantes, além de favoreci-
mentos nas filas por indicacdes de médicos,
politicos e autoridades.

e Limitacdo das doagbes a partir de mortos

De todos os individuos que morrem, menos de
1% tem morte encefdlica antes de apresentar
parada cardiaca, o que limita o nimero de po-
tenciais doadores. Muitos doadores morrem
antes que um potencial receptor seja encontra-
do 11,12, Coimbra 13 estima, no Brasil, cerca de
10 mil potenciais doadores por ano, predomi-
nantemente jovens, vitimas de traumatismo
craniano. No Brasil, de cada oito potenciais
doadores, apenas um € notificado e somente
20% destes sdo utilizados como doadores de
muiltiplos 6rgaos (Associacdo Brasileira de Trans-
plantes de Orgdos/Ministério da Satide/Conse-
lho Federal de Medicina. Entenda a Doagdo de
Orgdos. Decida-se pela Vida. Encarte). Nos Es-
tados Unidos, a taxa de aproveitamento de 6r-
gdos é em torno de 50%, com uma taxa de 21,8
doadores por milhdo de habitantes por ano,
enquanto na Espanha, citada como referéncia
em transplantes de 6rgaos em todo o mundo,
observam-se 33,6 doadores por milhdo de ha-
bitantes por ano 2.

e As limitagdes nas doagbes entre vivos

Doacdes entre pessoas vivas também sdo pos-
siveis mas sofrem percalcos devido as incerte-
zas e prejuizos que acarretam aos potenciais
doadores. Nos Estados Unidos, a taxa de mor-
talidade para os doadores vivos atinge 1% e a
taxa de reinternacao é de 30%, com longos pra-
zos de recuperacdo (3,5 meses em média). Os
doadores vivos também estdo bastante expos-
tos a preconceitos, perdas de renda e mesmo
de emprego, e dificuldades de relacionamento
com planos de satide. Ainda assim, desde o ano
de 2001, os transplantes envolvendo doadores
vivos (6.618) sdo superiores aqueles envolven-
do doadores com morte cerebral (6.182), fato
este devido, principalmente, aos transplantes
de rim 2. Roth et al. 14 argumentam que trocas
“casadas”, envolvendo doadores vivos, ou mor-
tos, poderiam implicar a melhoria de bem-es-
tar nas filas de transplantes. Tais trocas signifi-
cariam que pacientes que obtivessem doado-
res entre seus familiares poderiam receber
prioridades nas filas. Becker & Elias 6 e Pattin-
son 4, entre outros, advogam maior liberaliza-
¢do do comércio de 6rgaos para transplantes.
Mas a implementacdo de tais proposicoes es-
barra em uma série de questdes éticas e legais.
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e O tamanho dos hospitais

Nos Estados Unidos 80% das doagdes vém de
20% dos hospitais, todos com mais de 150 lei-
tos, e com servicos de neurologia, UTI e de
emergéncia 2. O tamanho dos hospitais é um
fator limitante dos transplantes. Além dos cus-
tos fixos envolvidos, existe uma curva de apren-
dizado em procedimentos médicos de alta com-
plexidade. O volume dos procedimentos é um
dos principais determinantes das taxas de su-
cesso 15,

e A deterioracdo dos 6rgaos
e a expansio da demanda

Potenciais doadores ndo duram muito mais do
que 72 horas. Os 6rgéos transplantdveis duram
poucos dias ou mesmo poucas horas. Um co-
racdo dura entre 4 e 6 horas, um pulmao entre
4 e 6 horas, um pancreas entre 12 e 24, um figa-
do entre 12 e 24 e um rim até 48 horas. Uma
cérnea pode durar até sete dias. Ossos podem
durar até 5 anos 2,9. Ndo existem dados sobre a
disponibilidade exclusiva de leitos para trans-
plantes. Entretanto, o maior gargalo para redu-
¢do dos tempos de espera reside nos proble-
mas para a captacao e para o aproveitamento
dos 6rgaos 16,17. Os avancos da medicina de-
vem impulsionar a demanda por transplantes,
na medida em que os procedimentos se tor-
nem mais disponiveis e seguros, e que a sobre-
vida dos transplantados e a esperanca de vida
da populacdo aumentem 7,17,

e As taxas de mortalidade nas filas

De acordo com o Department of Health and
Human Services do Health Resources and Ser-
vices Administration, que € a instituicao oficial
para administracao dos transplantes nos Esta-
dos Unidos, setenta pessoas fazem transplantes
de 6rgdo por dia nos Estados Unidos (para mais
detalhes, ver o sitio http://www.organdonor.
gov/). Entretanto, 16 pacientes morrem diaria-
mente na fila de espera por 6rgaos. Nos Esta-
dos Unidos a taxa de mortalidade geral é de 7% 2.
Nao sdo difundidos dados oficiais gerais de
mortalidade nos transplantes no Brasil.

e A discriminagido das minorias

Um tema candente nos Estados Unidos reside
na questdo do acesso de minorias (negros, po-
bres e portadores de deficiéncias fisicas e men-
tais) aos transplantes 2,18. As probabilidades de
conseguir um rim para transplantes sdao 50%
menores (e os prazos de espera aproximada-
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mente duas vezes maiores) para os negros nor-
te-americanos do que para os brancos 2.

¢ Administracdo e geréncia das filas

Os problemas administrativos e gerenciais de
ordem geral sdo importantes 6bices na expan-
sdo do nimero de transplantes no SUS. Um re-
latério da Camara dos Deputados, relacionado
com o transplante de 6rgdos, aponta a “norma-
tizagdo insuficiente sobre critérios da lista de es-
pera para transplante e a reduzida capacidade
de o Ministério da Satide, por meio do Sistema
Nacional de Transplante, articular uma politi-
ca abrangente para o setor” 19.

Metodologia

O arcabouco teérico

O modelo conhecido como “Markovian/Mar-
kovian/single model” (modelo M/M/s) € clédssico
e o mais simples disponivel na literatura 20,21,
Esse modelo recebe esse nome porque assume
uma distribuicdo Markoviana dos intervalos
de chegada, que sao distribuidos de acordo com
uma distribuicdo exponencial independente e
identicamente distribuida (i.i.d). A distribui-
¢ao dos tempos de internacdo segue um outro
processo Markoviano e uma outra distribuicao
exponencial também i.i.d. Em um modelo
mais geral, o nimero de pontos de atendimen-
to ou “servidores” € s, um inteiro positivo qual-
quer. No caso de um tnico hospital, teremos s =
1. A distribuicao de Poisson é uma distribuicado
discreta e assimétrica a direita e, se At é grande,
ela se aproxima de uma distribuicao normal
com média At. Nos cdlculos que se seguem as-
sume-se que existe apenas um ponto de aten-
dimento, a totalidade do sistema, porque os in-
dicadores sdo todos relacionados ao SUS como
um todo.

Mesmo esse modelo simples e largamente
recomendado 22,23,24,25,26, ¢ dificil aplicd-lo em
sistemas de saide complexos. Sdo necessdrios,
em principio, dados sobre os intervalos de tem-
po decorridos entre as chegadas dos pacientes
e entre os inicios e os términos dos tratamen-
tos nas vdrias especialidades, clinicas ou hos-
pitais.

O modelo M/M/s, baseia-se, fundamental-
mente, na interacao entre duas varidveis:
¢ R:ataxa média de chegada de pacientes pa-
ra transplantes. R é a varidvel representativa da
demanda por transplantes no SUS;

* S:ataxa média de servico, ou seja, o nime-
ro de transplantes por unidade de tempo. Sé a



varidvel representativa da oferta de servicos no
sistema.

A partir dessas varidveis anteriores podem
ser obtidos os seguintes elementos, supondo
S >R, de modo que o modelo seja estdvel (para
detalhes, ver Cox & Smith 20 ou Hillier & Lieber-
man 21):

* N¢=R/(S-R): o niimero esperado de pacien-
tes no servico de transplantes (igual ao niime-
ro de pacientes por dia na fila somado ao nu-
mero de pacientes por dia sendo atendidos);

e W=N,/R=1/(S-R): tempo médio de espera
total por transplantes no SUS (igual ao tempo
esperado na fila somado ao tempo médio de
internacao);

* Ng=(R/S)Ng=(R2/S)/(S-R): numero esperado
de pessoas na fila de transplantes por dia (ex-
clui os pacientes que jd estdo sendo atendidos);
e W =(R/SYW=(R/S)/(S-R): tempo médio es-
perado na fila dos transplantes (exclui o tempo
médio de internacdo).

O nimero de transplantes realizados no ano
de 2003 representa o equilibrio possivel e efeti-
vo entre a taxa média de servico (a oferta) e a ta-
xa média de chegada de pacientes (a demanda)
candidatos a transplantes no SUS. Em condi-
¢oes de total flexibilidade do “mercado”, o ni-
mero de transplantes realizados nao poderia ser
adotado como representativo da taxa de servico,
pois estaria configurado o conhecido “problema
da identificacdo”. Esse problema surge quando,
na observacao de um ponto de equilibrio entre
oferta e demanda em um mercado, nao se pode
dizer, a priori, se é possivel resgatar a curva de
oferta e a curva de demanda. Entretanto, no
SUS, a taxa média de servico é claramente res-
trita e menor do que a taxa de chegada, pois as
filas existem, de modo que o sistema se equili-
bra sobre a prépria taxa média de servico.

O Ministério da Satde disponibiliza a taxa
meédia de servico (S) e o niimero de pessoas na
fila (Ng) para vdrios 6rgéos transplantados. Com
manipulacdes algébricas triviais todas as de-
mais varidveis podem ser obtidas. Também po-
dem ser obtidas algumas relacdes de interesse
entre as varidveis, entre as quais se destacam
as variagdes percentuais do tempo médio de
espera na fila (W), dadas as variacoes da taxa
média de servico (S) e da taxa média de chega-
da (R). Essas relacoes sao chamadas de elastici-
dades e serao explicitadas a seguir.

No presente trabalho, serdao analisadas das
elasticidades do tempo médio de espera na fila
(Wy) em relagdo a taxa média de servigo (S),
em relacdo a taxa média de chegada (R) e em
relacdo a diferenca entre estas duas taxas (S-R)
para o SUS. As elasticidades representam a va-
riacdo percentual ocorrida em uma varidvel hi-
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potética “X” que estd relacionada com a varia-
¢do percentual em uma outra varidvel hipotéti-
ca “Y”. Se o médulo da elasticidade é maior do
que um, diz-se que a relacao é eldstica. Se esse
modulo for igual a um, diz-se que a elasticida-
de € unitdria. Se o médulo € menor do que um,
diz-se que a relacao € ineldstica. Quanto maior
(menor) a elasticidade, maior (menor) serd a
variacdo percentual, e a sensibilidade da varia-
¢do da varidvel “X” em relacdo a varidvel “Y”.
Esse conceito, bastante usual em economia,
estd detalhadamente explicado, por exemplo,
em Varian 27. Quando as varidveis envolvidas
sao diferencidveis, a elasticidade, dita elastici-
dade no ponto, de “X” em relacdo a “Y” serd da-
da pela férmula (X/Y)(9Y/6X). Um sinal positi-
vo na elasticidade significa que as varidveis se
movem no mesmo sentido, possuindo correla-
¢do positiva. Um sinal negativo implica que as
varidveis se movem em sentidos opostos, pos-
suindo correlacdo negativa. Conforme vimos, o
tempo de espera nas filas converge para W=
(R/S)/(S-R) (valor de steady-state). Sejam S (ta-
xa média de servico) e R (taxa média de chega-
da), sempre positivos. Decorrem os seguintes
resultados:

Observe-se a derivada dW,/9S=-R(25-R)/S2
(S-R)2<0.

Decorre que ng=(S/Wg)(0Wy/3S)=-(25-R)/
(S-R)=-1. A relacado entre o tempo médio de es-
pera na fila (W) e a taxa média de servigo (S) €
eldstica e negativa.

Essa elasticidade tem grande importancia
na formulag¢ao de politicas. Aumentos na taxa
meédia de servico reduzem o tempo médio de
espera de modo mais do que proporcional. Re-
ducdes na taxa média de servico aumentam o
tempo médio de espera de modo mais do que
proporcional. Se a taxa de média de servico é
muito maior do que a taxa média de chegada
(§>>R), ou seja, se o sistema opera com folga, a
elasticidade da taxa média de servico tende a
ser igual a -2. Se o sistema estiver préximo da
saturacdo, com a taxa média de servigo préxi-
ma da taxa média de chegada (S=R), a elastici-
dade tende a ser infinitamente negativa e o
tempo médio de espera cai rapidamente quan-
do a taxa de servico aumenta e vice-versa. Esta
dltima situacdo serd observada para o SUS,
conforme explicitado na préxima secao.

Pode-se calcular a elasticidade do tempo mé-
dio de espera na fila (W,) em relagéo a taxa mé-
dia de chegada (R). Como dW,/dR=1/(S-R)2>0,
a elasticidade sera:

eq=(R/WQ) (9W,/8R)=S/(S-R)>1.

A relacdo entre o tempo médio de espera na
fila (Wy) e a taxa média de chegada (R) € elasti-
ca e positiva.
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Se a taxa média de servico é muito maior do
que a taxa média de chegada (S>>R), a elastici-
dade tende a ser igual a 1 e variacbes na taxa de
chegada de pacientes sdo percentualmente
iguais as variacdes do tempo de espera nas fi-
las. Por outro lado, se S e R sdo préximos (S=R),
o que indica sobrecarga no sistema (o que ocor-
re no SUS), a elasticidade da demanda tende a
ser infinitamente grande e positiva. Nesse ca-
so, qualquer incremento na taxa de chegada fa-
rd com que o tempo de espera aumente muito
e vice-versa.

Pode-se demonstrar que se a diferenca (S-
R) entre as taxas aumenta, o tempo de espera
total se reduz. Além disso, verifica-se o efeito
peculiar que aumentos iguais na taxa de servi-
¢o e na taxa de chegada causam no tempo de
espera total, observando o seguinte:

A derivada de interesse € dWy/d(S-R)=-
(R/S)/(S-R)2.

A elasticidade, nesse caso, seria yg=[(S-R)/
Wq] [an/ d(S-R)]=-1, ou seja, unitdria e negativa.

Esse é um resultado algo surpreendente e
que implica o fato de que aumentos na diferen-
ca entre a taxa média de servigo e a taxa média
de chegada reduzem o tempo de espera na mes-
ma propor¢do do aumento. Alternativamente,
uma reducao igual na diferenca entre as taxas
aumenta o tempo de espera na mesma propor-
¢do. Se, por exemplo, a taxa média de servico
por unidade de tempo dobra, e se a taxa média
de chegada de pacientes também dobra, o pra-
zo de espera se reduz pela metade, ao invés de
ficar constante como poderia ser esperado. Au-
mentar igualmente a oferta e a demanda reduz
o tempo de espera nas filas dos hospitais. Esse
é um argumento a favor das grandes unidades
hospitalares, e que pode ser verificado empiri-
camente no caso dos Estados Unidos onde, con-
forme relatado 215, os grandes hospitais sdo
responsdveis pela maioria dos transplantes.

A Secretaria de Assisténcia a Satide do Mi-
nistério da Satide (SAS/MS), fornece o quanti-
tativo de pessoas nas filas (Ny) observados no
meés de abril do ano de 2004 e o quantitativo
dos transplantes realizados, ou seja, a taxa mé-
dia de servico (S) para diversos 6rgaos no ano
de 2003 (ultimos dados disponiveis no mo-
mento da realizacdo do presente estudo). Po-
de-se, baseando-se nesses dados, com as for-
mulas descritas no modelo da se¢do preceden-
te, estimar-se, para cada tipo de 6rgdo trans-
plantado, o prazo médio (W,) que cada pacien-
te deverd esperar para ser atendido, bem como
o numero de pessoas na fila (N), a taxa média
de chegada dos pacientes (R), a elasticidade da
taxa de servigo (ng) e a elasticidade da taxa de
chegada (sq).
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Para considerar o efeito da taxa de mortali-
dade na fila de espera, o modelo foi recalcula-
do supondo um nimero de pacientes na fila
(Ng/2) que fosse a metade do efetivamente ob-
servado no SUS (Ng). Nesse caso, pode-se ra-
ciocinar como se as pessoas chegassem na fila
a taxa R, pegassem eventuais senhas de atendi-
mento, mas algumas delas nunca fossem aten-
didas. Esse é um exercicio qualitativamente e
quantitativamente diferente do corte pela me-
tade na taxa de chegada, o qual teria impactos
muito maiores na fila. Esses resultados vale-
riam também na hipétese de que todos os pa-
cientes tivessem o mesmo tempo de tratamen-
to, com a taxa de servico S seguindo uma dis-
tribuicdo degenerada, o que corresponderia ao
modelo chamado de “Markovian/Degenera-
te/Single Model” (modelo M/D/s). Pode-se de-
monstrar que esse modelo e o modelo M/M/s
representam os casos limites de um modelo
mais geral, onde os tempos de tratamento se-
guissem uma distribuicao flexivel do tipo Er-
lang com parametro k (modelo “Markovian/Er-
lang/Single” — M/E,/s). Assim, o limite superior
(no modelo M/M/s onde k=1) e o limite infe-
rior (no modelo M/D/s onde k=infinito) dos
tempos de espera (W), de todos os casos pos-
siveis, ficam determinados no estudo 21. Os
cédlculos foram realizados na planilha eletréni-
ca do programa Microsoft® Excel 2000 (Micro-
soft Corp., Estados Unidos) que suporta o pro-
grama Queueing Theory Sotware Plus Toolbox
versdo 2.1.

Resultados

Observa-se, na Tabela 1, que os prazos médios
de espera na fila (W) calculados pelo modelo
sdo bastante elevados para todos os tipos de
6rgaos, variando de 1,6 ano para coracao até
11,1 anos para rim. Como os valores das taxas
médias de servico (S) e das taxas de chegada de
pacientes (R) sdo muito préximos, pode-se con-
cluir que o SUS estd sobrecarregado. A elastici-
dade da taxa média de servico (nq) e da taxa mé-
dia de chegada (gy) sdo extremamente eleva-
das, denotando a extrema sensibilidade do tem-
po de espera na fila aos pardmetros da taxa mé-
dia de servico (S) e da taxa média de chegada
(R). Conclui-se que pequenas melhorias na ta-
xa média de servico podem reduzir bastante os
prazos de espera. Por outro lado, se a taxa de
chegada de candidatos a transplantes aumentar,
mesmo que em pequena proporg¢ao, os tempos
de espera na fila sofrerao elevacdes dramaticas.

Os resultados da Tabela 1 podem estar su-
perestimados, dado que, infelizmente, nem to-



dos os pacientes na fila sdo efetivamente aten-
didos. O modelo supde que os valores dos tem-
pos de espera (W) sejam obtidos em uma di-
namica permanente de convergéncia, que in-
clui, no longo prazo, o atendimento a todos os
componentes da fila.

As taxas de mortalidade variam entre os dife-
rentes tipos de érgaos mas, na auséncia de dados
especificos, e supondo que 0% seja a taxa minima
(Tabela 1) e que 50% seja a taxa méxima plausivel
(Tabela 2) o exercicio realizado permite inferir li-
mites dos intervalos das varidveis relevantes. Apds
a consideracao da taxa de mortalidade de 50% nas
filas, vemos que os tempos médios de espera (W)
caem a praticamente a metade do observado
se a mortalidade nas filas ndo é considerada.

Os resultados da Tabela 2 também seriam
vélidos para simular redu¢ées ndo permanen-

Tabela 1

ESTUDO SOBRE AS FILAS PARA TRANSPLANTES NO SUS

tes na taxa de chegada, ou para fendmenos que
causem reduc¢des nao permanentes dos quan-
titativos de pessoas nas filas como mutirdes,
campanhas de publicidade com efeitos de cur-
ta duragao, e outros choques positivos (mas
transitérios) nas taxas de servico. Tais fendme-
nos, nao sendo perenes, reduzem menos as fi-
las do que aumentos permanentes na taxa de
servico, mesmo que estes aumentos sejam de
pequena magnitude.

A Tabela 3 simula uma situacdo em que as
taxas médias de servico fossem aumentadas
em 10%, fazendo a nova taxa de servico igual a
110%S para todos os tipos de 6rgaos. Esse es-
forco teria implica¢des extremamente positi-
vas sobre os tempos médios de espera (W) e
sobre os nimeros de pessoas nas filas (Ng). O
modelo avalia como realistas as metas oficiais 7

Variaveis de interesse sobre as filas de transplantes no SUS.

Orgio Pacientes na Taxa de Taxa de Elasticidade de Elasticidade de Prazo na fila em
fila (Nq)* servigo (S)** chegada (R)*** servico (nq)*** chegada (Eq)*** anos (Wq)***
Coragédo 234 143 142,4 -237,0 236,0 1,6
Cérnea 22.871 3.683 3.682,8 -22.874,0 22.873,0 6,2
Figado 5.367 609 608,9 -5.370,0 5.369,0 8,8
Pulméo 97 28 27,7 -100,0 99.0 3,5
Rim 30.047 2.719 2.718,9 -30.050,0 30.049,0 M1
Rim + Pancreas 364 139 138,6 -367,0 366,0 2,6
Pancreas 187 36 35,8 -190,0 189.0 5.2

* Pacientes na fila em abril de 2004 (fonte: Secretaria de Assisténcia a Satude, Ministério da Saude);
** Transplantes realizados em 2003 (fonte: Secretaria de Assisténcia a Saide, Ministério da Saude);

*** Média estimada no modelo.

Tabela 2

Variaveis das filas para transplantes no SUS. Modelo ajustado pela mortalidade nas filas.

Orgao Pacientes na Taxa de Taxa de Elasticidade de Elasticidade de Prazo na fila em
fila (Nq/2)* servico (S)** chegada (R)*** servigo (nq)*** chegada (sq)*** anos (Wq)***
Coragao 117 143 141,8 -120,0 119,00 0,8
Cornea 11.435,5 3.683 3.682,7 -11.438,5 11.437,5 3.1
Figado 2683,5 609 608,8 -2.686,5 2.685,5 4,4
Pulmao 48,5 28 27,4 -51,5 50,5 1,8
Rim 15.023,5 2.719 2.718,8 -15.026,5 15.025,5 5,5
Rim + Pancreas 182 139 138,2 -185,0 184,0 1.3
Pancreas 93,5 36 35,6 -96,5 95,9 2,6

* Metade do niimero de pacientes na fila em abril de 2004 (fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude, Ministério da Saude);
** Quantidades de transplantes realizados em 2003 (fonte: Secretaria de Assisténcia a Satde, Ministério da Saude);

*** Média estimada no modelo.
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de zerar a fila por transplante de cérnea em
quatro anos. Com aumento de 10% nas taxas
médias de servico restariam apenas as filas pa-
ra transplantes de pulmao e de pancreas, com
prazos de espera em torno de quatro meses e
de trés meses, respectivamente, e apenas oito
pessoas nas filas.

A Tabela 4 demonstra uma situacdo em que
a demanda por todos os tipos de 6rgdos, repre-
sentada pela taxa média de chegada (R), au-
menta em 10% em relacdo ao modelo inicial,
mantendo-se a taxa média de servico (S) origi-
nal. Nesse caso, como a taxa média de chegada
é maior do que a taxa média de servico o mo-
delo ndo tem equilibrio estaciondrio. As filas
“explodiriam” para todos os 6rgaos estudados
e os tempos de espera se tornariam infinitos.

A Tabela 5 representa uma situacdo na qual
tanto a taxa média de chegada (R) como a taxa

Tabela 3

média de servico (S) sdo acrescidas, simulta-
neamente, de 10% em relagao aos seus respec-
tivos valores originais que constam da Tabela
1. Conforme vimos na se¢cdao Metodologia, ocor-
rerdo reducoes no tempo de espera, pois ocor-
rem retornos crescentes de escala, dado que
existe uma elasticidade unitdria e negativa do
tempo médio de espera em relagdo a diferenca
entre S e R. Como as varia¢des percentuais em
S e em R sdo idénticas, e S é préximo de R, o
numero de pessoas na fila praticamente néo se
altera. Entretanto, os tempos de espera na Ta-
bela 5, apresentados a seguir, sdo, aproximada-
mente, 10% menores do que os observados na
Tabela 1.

As filas para transplantes no SUS com aumento de 10% na taxas médias de servigo.

Orgao Pacientes na Taxa de servico Taxa de Prazo na fila em
fila (Nq)* aumentada (110%S)** chegada (R)* anos (Wq)*
Coragéao 8,7 157,3 142,4 0,061
Cérnea 7,4 4.051,3 3.682,8 0,002
Figado 9.1 669,9 608,9 0,015
Pulmao 8,1 30,8 27,7 0,292
Rim 8,2 2.990,9 2.718,9 0,003
Rim + Pancreas 8,7 152,9 138,6 0,063
Pancreas 8,6 39,6 35,8 0,239

* Média estimada no modelo;
** Calculado a partir da quantidade de transplantes realizados em 2003
(fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude, Ministério da Saude).

Tabela 4

As filas para transplantes no SUS com aumento de 10% na taxa média de chegada.

Orgso Pacientes na Taxa de Taxa de Prazo na fila em
fila (Nq)* servico (S)** chegada (110%R)* anos (Wq)*
Coragao Infinito 143 156,6 Infinito
Coérnea Infinito 3.683 4.051,1 Infinito
Figado Infinito 609 669,8 Infinito
Pulmao Infinito 28 30,5 Infinito
Rim Infinito 2.719 2.990,8 Infinito
Rim + Péancreas Infinito 139 152,5 Infinito
Pancreas Infinito 36 39,4 Infinito

* Média estimada no modelo;

** Quantidades de transplantes realizados em 2003 (fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude, Ministério da Saude).
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Tabela 5

ESTUDO SOBRE AS FILAS PARA TRANSPLANTES NO SUS

As filas para transplantes no SUS com aumento de 10% na taxa média de chegada e aumento de 10%

na taxa média de servigo.

Orgao Pacientes na Taxa de Taxa de Prazo na fila em
fila (Nq)* servigo (110%S)**  chegada (110%R)* anos (Wq)*
Coracédo 233,9 157,3 156,6 1,5
Coérnea 22.884,8 4.051,3 4.051,1 5,6
Figado 5.400,4 669,9 669,8 8,1
Pulmao 97,1 30,8 30,5 3,2
Rim 30.210,1 2.990,9 2.990,8 10,1
Rim + Pancreas 363,8 152,9 152,5 2,4
Pancreas 187,5 39,6 39,4 4,8

* Média estimada no modelo;

** Calculado a partir da quantidade de transplantes realizados em 2003
(fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude, Ministério da Saude).

Discussao

Existem grandes oportunidades para diminuir
as longas filas para transplantes no SUS. As
metas governamentais de reducao das filas pa-
ra transplantes parecem ser realistas e factiveis
com esforcos moderados, desde que perma-
nentes, dada a grande sensibilidade (elastici-
dade) das filas as melhorias permanentes nas
taxas de atendimento dos pacientes. A melho-
ria do atendimento no SUS pode aumentar a
predisposicdo geral para a doagdo de 6rgdos e
a melhoria das filas para transplantes.

Uma parcela significativa dos pacientes
candidatos a transplantes morre antes do aten-
dimento. A Associacdo Brasileira dos Trans-
plantados de Figado Portadores de Doencas
Hepdticas (TRANSPATICA) 28 avalia que a mor-
talidade de pacientes na fila de transplantes de
figado no Brasil é de 54,5%. Caravatto et al. 29,
reportam uma taxa de mortalidade de 50% pa-
ra diabéticos em didlise entre dois e trés anos
de tratamento na cidade de Sao Paulo. A Joint
Commission to Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO) 2 e Roth et al. 14 reportam
uma taxa de mortalidade entre 6% e 7% nas fi-
las de transplantes nos Estados Unidos. A taxa
de mortalidade na fila exerceria maior impacto
no caso do figado, que teria menos alternativas
de tratamento do que no caso do rim, onde a
didlise, até certo ponto, é um sucedaneo par-
cial para os transplantes 6,15, A TRANSPATICA 28
e Vieira 30 informam um prazo de espera em
torno de dois anos para transplante de figado.
Em Coelho et al. 17 estd reportado, também pa-
ra figado, um tempo de espera acima de trés
anos. Ao menos para esse 6rgao, os resultados
da Tabela 2 parecem mais adequados do que os

da Tabela 1, onde a mortalidade nao foi consi-
derada.

Duas conclusdes de cardter mais geral so-
bressaem no modelo. A primeira, é que as rela-
¢Oes entre os prazos de espera nas filas para
transplantes e as varidveis operacionais do sis-
tema (a taxa média de servico e a taxa média de
chegada) nao sdo lineares, e as diversas elasti-
cidades podem ou néo ser constantes. A segun-
da conclusdo é que o prazo de espera na fila é
bastante sensivel (eldstico) as variagdes naque-
las duas taxas.

A boa administracao das filas também re-
quer que sejam analisados, e publicados, além
dos tempos de espera, outros indicadores de
resultados, tais como taxas de mortalidade nas
filas ou p6s-transplantes, e a distribuicao espa-
cial dos indicadores. O tamanho, e outras ca-
racteristicas dos hospitais que retiram 6rgaos
ou realizam transplantes, também deveriam
estar disponiveis.

Um maior compromisso do sistema de saui-
de com acdes preventivas no ambito da Aten-
¢do Bdésica e do Programa Satide da Familia
(PSF) e do Programa de Agentes Comunitdrios
de Saude (PACS), com a prevencdo e o controle
de doencas cronicas prevalentes na populacdo
(por exemplo, hipertensao e diabetes) poderia
ter efeitos redutores significativos na demanda
por transplantes.

Pesquisas futuras deveriam investigar as in-
teracoes entre as filas para transplantes dos di-
versos 6rgdos (elasticidades cruzadas). Existem
economias de escala nas doacgdes, pois um doa-
dor pode doar diversos 6rgdos. Mas pode ser
que ocorra competicdo pelos recursos do SUS
entre os diferentes tipos de transplantes. Por-
tanto, a alocacgao de recursos entre os diferen-
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tes tipos de transplantes deve ser balizada por
critérios cientificos e coordenados pelo SUS.
Observando-se a posicao excepcional ocu-
pada pelo Brasil no que se refere aos transplan-
tes de 6rgaos, recomenda-se, adicionalmente,
a producdo e publicacdo detalhada e sistemati-
ca de dados sobre os transplantes no pais. Es-
sas informacdes adicionais deveriam, pelo me-
nos, contemplar a segmentac¢do dos dados por
género, faixa etdria, gravidade dos casos e ca-

Resumo

Este trabalho estuda as filas para transplantes no Sis-
tema Unico de Satide, estabelecendo um quadro geral
da situagao deste problema no Brasil. Os tempos de es-
pera para transplantes de diversos 6rgdos solidos sdo
estimados, em cendrios alternativos, com o auxilio de
um modelo de teoria das filas (qQueueing theory). O mo-
delo permite estimar as elasticidades dos tempos de es-
pera em relagdo as taxas de chegada de pacientes de
prestagdo de servigos do sistema. Os prazos de espera
sdo longos e bastante sensiveis as variagbes na deman-
da e na oferta de 6rgaos. Existem possibilidades signi-
ficativas de reducdo dos prazos de espera nas filas.

Transplantes de Orgdos; Listas de Espera; Doagdo Di-
rigida de Tecidos; Sistema Unico de Saiide
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racteristicas dos prestadores de servicos envol-
vidos. Sem essas informacdes, em que pesem a
exceléncia das equipes de satide e do aparato
administrativo envolvidos nos transplantes, es-
taremos, desnecessariamente, privando a co-
munidade cientifica e a sociedade brasileira de
oportunidades significativas de entender, valo-
rizar, e aprimorar o Sistema Nacional de Trans-
plantes brasileiro, que é um componente es-
sencial do SUS.
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