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Uma das grandes dificuldades enfrentadas por aqueles que
procuram definir uma distribui¢do socialmente mais
adequada de recursos na drea de saude ¢ conciliar justica e
eficiéncia. Basta lembrar que toda vez que alguém no
Ministério da Sadde ou nos organismos internacionais
defende a rapida expansao da medicina preventiva e dos
servicos clinicos essenciais em detrimento de uma
medicina mais complexa ou, entdo, uma politica de
financiamento baseada em critérios de custo-efetividade,
hé,imediatamente, quem reconhega por tras da proposta o
velho tecnocrata, aquele ser que, ao defender uma
distribuicdo eficiente dos recursos publicos, se esquece,
por exemplo, do doente pobre que sera condenado a
morte se precisar de um tratamento mais complexo. O
dificil é que por mais que tentemos escolher entre justica e
eficiéncia, somos invariavelmente tomados pela certeza de
que os argumentos a favor de qualquer um desses critérios
sao mais fortes do que desejarfamos.

Afinal, como deixar de reconhecer que o doente em
estado mais grave deve ter prioridade em receber
tratamento médico mesmo nos casos em que se sabe
serem pequenas suas chances de pleno restabelecimento?
Ou, entio, como levar em conta critérios como idade ou
escolaridade na escolha do paciente que recebera certos
tratamentos caros? Em situacdes como essas, afirmar o
principio da eficiéncia significa negar socorro ao mais
necessitado ou discriminar certas categorias de individuos,
o que ¢ injusto e barbaro. Afirmar principios de justica
pode, por sua vez, significar que recursos que
provavelmente salvariam determinados pacientes serdo

consumidos pot outros sem que resultem para estes
ultimos em beneficios significativos ou duradouros.

Dilemas entre justica e eficiéncia se repetem quando se
procura estabelecer prioridades na politica de saude, o que
contribui decisivamente para paralisar o debate

normativo associado ao que venha a ser uma distribuicdo
mais adequada de recursos no setor. Esta dificuldade em
avancar o debate normativo acaba contribuindo também
para fragilizar o debate teérico. Afinal, quando se
consegue definir onde se quer chegar, deve-se enfrentar
imediatamente a questdao de como chegar 14, o que
estimula o trabalho de investigacao sobre quais sdo, afinal,
as variaveis responsaveis pela producio do atual modelo e
como se poderia atuar sobre elas no sentido de alcancar
uma nova distribuicgo.

Ora, como em sadde, assim como em muitas outras
politicas publicas, sdo raras as situagdes em que as opgoes
sdo claras, acabamos ficando, na maioria das vezes, sem
um modelo normativo e, também, sem a possibilidade de
aprofundar o debate teérico a respeito de como se produz
o perfil de distribuicdo de recursos no setor. Esta situacdo
tem facilitado a proliferacdo de estudos que atribuem as
distor¢oes na distribuicao de recursos a atuacdo do setor
privado, sem explicitar os mecanismos que tém permitido
que esses interesses sejam beneficiados.

Nesse contexto, o sistema de atendimento ao doente renal
cronico representa uma fonte de pesquisa extremamente
estimulante, pois ¢ um desses raros casos em que ¢



REVISTA BRASILEIRA DE CIENCIAS SOCIAIS - VOL. 13 N°37

possivel definir uma proxy do que seja uma distribuicio
adequada de recursos entre os tratamentos disponiveis.
Neste caso, existe um consenso entre médicos, doentes e
especialistas sobre como distribuir os recursos entre os
transplantes e a didlise atendendo simultaneamente as
demandas de justica e eficiéncia.

Mais ainda, no caso do Sistema Brasileiro de Atendimento
ao Doente Renal Cronico, a comparacio entre a
distribuicio ideal e a atual mostra que esta ultima nio sé é
claramente inadequada como nio tem apresentado uma
tendéncia a se aproximar da ideal. E isso apesar das varias
politicas empreendidas pelo Ministério da Saude e
secretarias estaduais no sentido de incentivar a atividade
transplantadora.

Dadas estas catracteristicas a existéncia de um pardmetro
objetivo aceito por especialistas e doentes sobre qual é a
distribui¢do adequada de recursos entre os tratamentos
disponiveis, a analise desse sistema possibilita uma
reflexdo sistematica sobre os fatores que tém impedido
que se alcance uma distribuicio mais adequada,
permitindo que se aprofunde o debate teérico em torno
dos mecanismos responsaveis pela distribuicao de
recursos no interior do sistema de saude e que se teste a
adequacio das explicagdes que atribuem aos interesses do
setor privado ligado a dialise a responsabilidade por essas
distorcdes.

Temos hoje no Brasil algo em torno de 70 mil doentes
renais cronicos, dos quais cerca de 32 mil recebem
tratamento a um custo de aproximadamente US$400
milhoes a0 ano, sendo quase 90% desses tratamentos
financiados com recursos publicos. A insuficiéncia renal
cronica ¢ uma doenca terminal caso o paciente nio receba
tratamento imediato e sistematico. Existem dois
procedimentos que permitem substituir a fun¢ao renal
natural: o transplante ¢ a didlise. Sendo o transplante uma
solugdo mais econémica, que permite uma boa sobrevida
e uma qualidade de vida melhor do que a didlise, é a opgao
preferida tanto pelos especialistas como pelos pacientes.
Apesar disso, em cada cem pacientes renais que hoje
recebem tratamento, apenas seis sio encaminhados para
transplante, quando, segundo estimativas da Sociedade
Brasileira de Nefrologia, cerca de 60 destes pacientes estio
aptos, de um ponto de vista médico, para realizar a
cirurgia.

Esta situago ¢ particularmente intrigante quando se sabe
que, se fosse modificada a reparti¢io dos recursos
publicos atualmente destinados ao tratamento da
insuficiéncia renal, poder-se-ia ndo sé garantir tratamento
a um maior nimero de doentes, como também lhes
permitir uma qualidade de vida melhor. Estes fatos ja
foram claramente enunciados pela comunidade cientifica,
pelos doentes e pelas agéncias estatais que cuidam dessas
politicas. O petfil de distribui¢do de recursos entre o
transplante e a didlise ¢, no entanto, cada vez mais
desfavoravel ao primeiro. Em 1976, quando as duas
técnicas ainda eram experimentais, o nimero de pessoas
tratadas por transplante e dialise era semelhante. J4 em
1986 foram oferecidos 820 transplantes e 9 mil

tratamentos dialiticos, e em 1995 realizaram-se 1.700
transplantes, a0 passo que mais de 25 mil pessoas
receberam tratamento dialitico.

E importante notat, portanto, que mesmo tendo ocorrido
um crescimento consideravel da atividade transplantadora,
proporcionalmente ela cresceu menos do que a atividade
dialitica nas dltimas duas décadas. Como se pode observar
no Grafico 1, essa tendéncia, que ja aparecia no final da
década de 70, se manteve nas décadas de 80 e 90, apesar
de ter crescido, nos ultimos 15 anos, o consenso em torno
da idéia de que ¢ necessario tanto uma maior integracao
entre o transplante e a didlise quanto um crescimento mais
acentuado da atividade transplantadora, e de ter-se
definido, desde 1987, com o Sirc-Trans,! uma politica
federal para alcancar esses objetivos.

Griafico 1
Evolugio do miimero de transplantes e procedimentos
reabzados no Brasil
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O acentuado crescimento da atividade dialitica, quando
comparado ao da atividade transplantadora, ¢ interpretado
como decorrente tanto da atuagio dos interesses do setor
privado ligado a dialise, quanto da falta de recursos
financeiros, hospitalares e de 6rgaos para viabilizar o
transplante. Discutirei a seguir a adequacio destas
explicagdes.

Explicagoes correntes: escassez de recursos e
interesses privados

Os médicos transplantadores tém argumentado que a
insuficiente remuneragdo paga pelo Sistema Unico de
Saide (SUS) pelo transplante ¢ o grande impedimento ao
seu crescimento. "Esse procedimento, muito mais
complexo e seguramente mais trabalhoso para a equipe
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clinico-cirargica, ¢ o que apresenta a menor relacio entre
honorério médico e custo do procedimento. E consenso
entre os nefrologistas que o principal obice a essa
terapéutica decorre da remuneracio inadequada do
transplante." (Sesso, 1987, p. 52).

Mesmo que se concorde com o argumento de que a baixa
remuneracao pelo transplante é o principal impedimento
ao seu desenvolvimento, deve-se atentar para alguns fatos
antes de concluir que o transplante ndo cresceu por falta
de recursos. O primeiro deles é que a expansdo na oferta
de tratamento para os doentes renais cronicos foi
acompanhada, nos ultimos 20 anos, por um crescente
comprometimento de recursos do or¢amento federal no
seu financiamento. O segundo ¢ perceber que, dados esses
recursos, teria sido possivel aloca-los de forma diferente
da que foi feita.

O investimento no tratamento da doenga passou, nestes
20 anos, de algumas centenas de milhares de délares ao
ano, na década de 70, para quase US$400 milhGes na
década de 90. Estima-se que na década de 80 foram gastos
cerca de US$1,5 bilhdo no tratamento da doenga, e que
entre 1987, ano em que foi criado o Sirc-Trans, e 1996
foram consumidos cerca de US$3 bilhdes no programa
(Sesso, 1990; Coelho, 1996). Teoticamente tetia sido
possivel, portanto, principalmente a partir de meados da
década de 80, canalizar para o crescimento da atividade
transplantadora uma parte mais significativa dos novos
recursos que entraram, a cada ano, no sistema de
tratamento dos doentes renais cronicos.

Hsse argumento ganha for¢a quando se sabe que, a partir
de 1985, algumas novidades tornaram a expansio da
atividade transplantadora ainda mais factivel. Durante
toda a primeira metade da década de 80, pafses como os
Estados Unidos, a Alemanha, a Espanha e os
escandinavos haviam experimentado um rapido
crescimento em sua atividade transplantadora,
crescimento que estava associado a criagdo ¢ ao
desenvolvimento de organizag¢Ses locais, nacionais e
transnacionais de resgate e distribuicdo de érgaos e ao
estimulo representado pelo aumento significativo da
sobrevida do enxerto renal, alcangado a partir da utilizacdo
em larga escala de drogas como a ciclosporina e o
anticorpo monoclonal (OKT3), que contribuem para
minimizar a rejei¢do ao transplante. Essas drogas
comegaram a ser usadas no Brasil sobretudo a partir de

1985 (Tanhez, 1994).

Quanto a idéia de que a atividade transplantadora foi
cerceada pela falta de 6rgaos, Pestana (1992) e Vaz (1993)
mostraram que o brasileiro doa e que, a0 menos em tese,
haveria quantidade suficiente de 6rgaos para permitir um
significativo crescimento da atividade transplantadora.

Diante dessa situacio, os doentes, os médicos sanitaristas,
as autoridades sanitirias e os cientistas sociais concluem
que sdo os interesses privados ligados a dialise que tém
exercido um papel decisivo no cerceamento da atividade
transplantadora: "Efetivamente, um fator que impede o
desenvolvimento da politica de transplante renal no pafs é

o interesse lucrativo em torno dos tratamentos dialiticos,
majoritariamente controlados pela iniciativa privada.”
(APREC, 1990).

Esse argumento encontra um forte respaldo no fato de
que a dialise, uma atividade controlada pelo setor privado,
¢ remunerada de forma muito mais adequada do que o
transplante, uma atividade desenvolvida
preponderantemente pelo setor publico, em especial pelos
hospitais universitarios. Para se ter uma idéia mais precisa
da questio, vale notar que um tratamento dialitico ¢
remunerado em aproximadamente US$15 mil ao ano
tanto pelo SUS como por um paciente que pague
privadamente pelo procedimento; ja um transplante é
reembolsado em, no maximo, US$10 mil pelo SUS, ao
passo que um paciente privado paga entre US$20 mil e
US$50 mil pela cirurgia.

Essa situagdo resulta, segundo a visdo corrente, de um
processo de privatizagio do Estado que permite que
interesses privados dominem os mecanismos de
distribuicio de recursos, garantindo valores mais altos de
remunerag¢ao para a dialise mesmo quando, do ponto de
vista publico, pareceria l6gico aumentar o valor do
transplante como forma de incentivar a atividade.

Apesar de essa explicagdo oferecer uma versio plausfvel
sobre pot que ndo se consegue superat distor¢oes
gritantes na distribui¢do de recursos, ela é geralmente
enunciada sem que seja feito um trabalho de identificacdo
dos mecanismos que estariam permitindo aos interesses
privados se apropriarem dos recursos publicos. Com isso,
aspectos importantes do processo de distribuicio de
recursos permanecem obscuros.

Quando hé a preocupagio de mostrar como os interesses
adentram as instituicdes € como os recursos sao
distribuidos através delas, percebemos que, em muitos
casos, a capacidade administrativa e as regras de
funcionamento dessas institui¢oes desempenharam um
papel central tanto na consolidagio como no
fortalecimento de certos interesses, munindo-os de
recursos que eles dificilmente conseguiriam mobilizar
valendo-se apenas da sua prépria capacidade de
organizagao.

Com vistas a alargar a compreensio dos fatores
envolvidos na definicio da distribuicio de recursos entre
o transplante e a didlise, farei, a seguir, uma reconstituicao
de alguns dos principais momentos na organizagao do
Sistema Brasileiro de Atendimento ao Doente Renal
Cronico, discutindo o papel dos interesses vis-a-vis o
contexto institucional na determinagdo do atual perfil de
distribui¢do de recursos entre essas terapias. Confrontar
essas duas perspectivas ¢ importante na medida em que
cada vez mais se discute a necessidade de estabelecer
prioridades na politica de saude que sejam conformes ao
interesse publico e se buscam alternativas para
implementa-las.
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Adotando uma perspectiva neo-institucionalista

A perspectiva tomada na analise que se segue procura
ressaltar a importancia das normas de funcionamento e
dos procedimentos executados pelo Estado e, mais
particularmente, pelas institui¢oes estatais na
determinag@o dos resultados da politica de saude. Dessa
perspectiva, estas instituigbes ndo sao apenas arenas onde
os interesses sociais se confrontam, mas sio também
conjuntos de procedimentos que, a0 processarem esses
interesses, permitem o uso de certos recursos e excluem
outros.

Desse ponto de vista, os resultados de uma politica
publica passam a depender nio apenas da forga dos
interesses em confronto, mas também da forma como os
procedimentos executados no interior dessas agéncias
burocraticas reforcam ou inibem as iniciativas tomadas
por diferentes atores. A possibilidade de que o Estado
venha a assumir adequadamente novas politicas ¢, assim,
largamente determinada pelas politicas prévias, que
criaram certas capacidades administrativas, definiram uma
distribuicio de recursos, incentivaram aliancas e
consolidaram procedimentos burocraticos. A propria
necessidade de reformas ¢é percebida a partir dos
problemas detectados nas politicas existentes e as novas
politicas serdo construidas sobre programas e estruturas
preexistentes.

Isso significa que o processo de discussio de alternativas e
tomada de decisdo ¢ largamente determinado pelo
contexto institucional. As alternativas precisam ser
elaboradas, o que se faz em contextos organizados. Nesses
contextos, a aten¢io é direcionada, as alternativas sdo
apresentadas de determinado angulo, apenas parte das
informacGes estd disponivel, ha participantes
comprometidios com certas demandas e a memoria
institucional é consultada de uma certa maneira (Weir,
Orloff e Skocpol, 1988).

Além das regras e procedimentos que organizam o
formato institucional, os atores defrontam-se também
com um conjunto de capacidades administrativas
especificas resultantes de politicas passadas e que vao
influenciar o seu comportamento. Essas capacidades
desempenham um papel central seja na selegio das
propostas que sdo efetivamente consideradas no interior
da burocracia publica, seja na determinacio das chances
de sucesso dessas propostas uma vez implementadas
(Immergut, 1992, p. 23; Orloff, 1993, p. 90).

As mudangas nas institui¢bes e nas politicas publicas sdo
entendidas, a partir daf, ndo apenas em fungio da
determinacio e da forca dos diferentes agentes sociais,
mas também do contexto institucional em que elas se
processam. Contexto que molda e constrange as escolhas
dos diferentes atores a0 mesmo tempo em que pode
fortalecé-los ou debilita-los em funcio das suas regras de
funcionamento (March e Olsen,1989, p. 56).

Assim, sem desconsiderar a importancia, seja do contexto
social, seja dos motivos dos atores individuais, devemos
passar a atribuir um papel mais independente e central as
agéncias burocraticas que recebem e processam as
propostas encaminhadas pela sociedade. Nesse sentido, a
acdo do Estado nio pode ser entendida como simples
tradugdo, no nivel politico, de pressdes externas a sua
esfera; deve ser percebida também como funcio de
diferentes graus de autonomia, centralizacio,
burocratizacio e diferenciacio associados a sua estrutura.

Nesse processo, também deve ser levada em conta a
experiéncia que as politicas anteriores legaram aos atores
sociais. Nesse sentido, os atotes jd assistitam ao
desenvolvimento de programas sociais, jd aderiram a
certas propostas, bem como se sentiram frustrados pelos
resultados de certas politicas. Ou seja, quando surgem
novas propostas, eles as avaliam levando em conta tanto
as possibilidades que elas projetam para o futuro como a
sua experiéncia passada (Skocpol, 1992).

Adotando esta perspectiva, analiso o papel desempenhado
pelos interesses, pelas politicas prévias e pelas instituicoes
de satde no desenvolvimento do Sistema Brasileiro de
Atendimento ao Doente Renal Cronico, ressaltando o
modo pelo qual o contexto institucional tem influenciado
a estruturacdo das demandas, os recursos politicos detidos
pelos diferentes atores e o resultado das politicas publicas.

Como ja foi dito, o insucesso das repetidas tentativas de
tornar o sistema de atendimento aos doentes renais
cronicos mais justo e eficiente ¢ interpretado como uma
conseqiiéncia tanto da atuacio dos interesses ligados a
didlise, que se organizaram para drenar a maior quantidade
de recursos possivel, como da escassez de recursos. A
andlise desenvolvida a seguir mostra que o perfil de
distribui¢do de recursos puablicos entre o transplante e a
dialise reflete o ponto de equilibtio definido pela interagio
entre interesses e constrangimentos institucionais,
economicos, técnicos e éticos. Uma interpretagao
adequada das nuancas e dificuldades enfrentadas na
politica de tratamento dos doentes renais crénicos, bem
como das possibilidades de mudanga no perfil de
distribuicdo de recursos entre o transplante e a dialise,
deve, assim, levar em conta nido apenas os atores €
interesses em questdo, mas também o contexto
institucional que permite a expressao desses interesses.
Caso contrario as varidveis sociais ficardo divorciadas do
contexto politico-administrativo que lhes da sentido.
Afinal, nenhuma compreensio da politica pode se assentar
exclusivamente nas instituicoes, nos interesses ou nas
normas sociais; antes, deve vir da analise integrada desses
varios fatores.

O desenvolvimento do Sistema Brasileiro de
Atendimento ao Doente Renal Cronico

Como ja foi dito, o tratamento da insuficiéncia renal
terminal cronica comegou a ganhar corpo a partir de 1976,
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quando os centros de didlise passaram a receber
reembolso da Previdéncia Social pelos servigos prestados
aos pacientes. Nesse periodo, a dialise cresceu em centros
privados de porte médio, que podiam facilmente se
credenciar junto ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (Inamps), integrando-se,
assim, a0 seu padrio de prestacdo de servigos a populacdo
previdenciaria.

Nos dez anos que se seguiram ao credenciamento dos
primeiros centros de dialise, a atividade apresentou uma
expansio notavel, nao sé no numero de pacientes
tratados, que passou de 500 em 1976 para 9 mil em 1986,
como também em sua abrangéncia geografica. Sem
duvida, a atraente remuneragio paga por esses
procedimentos, aliada a relativa simplicidade dos
processos envolvidos na instalacio de uma unidade de
didlise e a falta de uma fiscalizagdo mais rigorosa por parte
do Inamps, contribuiram para a expansao vigorosa do
tratamento dialitico no Brasil.

Ja o transplante se desenvolveu muito mais lentamente:
passamos de 729 cirurgias em 1976 para 820 em 1986.
Esse ritmo pode ser parcialmente explicado pelo fato de o
transplante ter crescido sobretudo dentro dos hospitais
universitatios, que sio entidades de ensino e pesquisa que
dificilmente podem se especializar em transplantes, uma
vez que ha sempre um numero maximo de leitos
destinados a esse procedimento. Vale ainda lembrar que,
na época, os hospitais universitarios atendiam
prioritariamente a populacio indigente, nao recebendo
reembolso do Inamps pelo atendimento a esses pacientes.

Acompanhando esta situacio, a diretoria da Sociedade
Brasileira de Nefrologia ja em 1979 alertou para a
necessidade de controlar a qualidade e os custos dos
tratamentos dialiticos, bem como para o descompasso que
ja se notava entre o acelerado crescimento das atividades
de dialise ¢ o timido desenvolvimento do transplante. Para
sanar esses problemas, prop0s, naquele ano, as bases para
o estabelecimento de um Programa Nacional de
Assisténcia a0 Doente Renal Cronico Terminal. Em linhas
gerais, esse programa ¢ até hoje defendido tanto pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia como pelas associagdes
de pacientes renais cronicos e pelas autoridades sanitatias.

O Inamps, 6rgio credenciador e pagador dos servigos, era
a Unica institui¢o que naquele momento detinha os
recursos necessarios a implementacio desse programa,
mas pouco fez pelas questdes colocadas pela Sociedade
Brasileira de Nefrologia. Esse comportamento é
compreensivel se consideramos que o Inamps era uma
instituicao mais preparada para promover a expansdo da
oferta de servigos do que para planejar esta oferta e
fiscalizar sua qualidade.

O desinteresse do Inamps pela idéia de um sistema que
integrasse os dois principais tipos de tratamento
oferecidos ao doente renal cronico fez com que desde
logo prevalecessem os projetos individuais dos
prestadores de setvigos, que em muitos casos se
caracterizavam como empreitadas empresariais pouco

comprometidas com a qualidade dos servicos prestados.
Além disso, a relagdo contratual existente ndo permitia
uma supervisio direta das agdes contratadas pelo Inamps,
0 qual, por sua vez, nio estruturou um sistema de
informagdes que permitisse maior controle sobre os
gastos, o crescimento e a qualidade do setor. Entende-se,
assim, por que foi tio reduzida a capacidade do Instituto
em orientar de forma mais adequada a extraordinaria
expansio da oferta de tratamentos para a insuficiéncia
renal terminal cronica.

E importante frisar o importante papel que o Inamps,
com suas caracteristicas (grande preocupag¢io com a
expansio da oferta de servigos e pouca atencido ao
planejamento), desempenhou na criagdo de um robusto
parque dialitico. Essas caracteristicas, aliadas aquelas da
didlise (relativa simplicidade dos procedimentos e
portabilidade dos equipamentos), garantiram o
enraizamento por todo o tertitorio nacional de uma rede
de interesses privados ligados a atividade.

Hsses interesses conseguiram, a partir de entdo, se
organizar e continuar crescendo, mesmo em situagoes
adversas, como a vivida em 1983, quando o Ministério da
Previdéncia, tendo em vista o agravamento da crise
econdmica iniciada no final da década de 70, foi
pressionado a comprimir as despesas e o Inamps decidiu
restringir os gastos reduzindo os valores pagos pelo
tratamento dialitico. Nesse contexto, a Sociedade
Brasileira de Nefrologia reagiu vigorosamente contra tais
redugbes: enviou por indmeras vezes representantes a
Brasilia para falar com os dirigentes do Inamps, criou um
fundo para financiamento das despesas e, finalmente, se
associou a Federacao dos Hospitais, sancionando
proposta desta ultima no sentido de devolver ao Inamps
os pacientes em dialise caso néo se alcangasse um acordo
sobre o valor pago pelas sessoes de hemodialise. A crise
durou quase um ano e s6 se resolveu quando, finalmente,
a Sociedade Brasileira de Nefrologia conseguiu "uma
solucdo que esta de acordo com os anseios dos
nefrologistas brasileiros", isto ¢, uma solugdo que repde os
valores anteriormente pagos pelas sessoes de hemodialise
(Jornal Brasileiro de Nefrologia, 1983 e 1984).

Ora, ¢ notavel a diferenga entre a capacidade de
mobilizacio e os resultados alcancados pela Sociedade ao
procurar incentivar o transplante e ao defender os valores
de remuneracio da dialise. A remuneracio para o
transplante ndo era menos aviltante do que a proposta
para a didlise, mas ela nunca conseguiu mobilizar
nenhuma reagdo comparavel a acima descrita. Esse
exemplo mostra como a dialise ganhou uma enorme
vantagem sobre o transplante por ter sido desde o inicio
bem remunerada. Isto porque é mais facil mobilizar
interesses para garantir ganhos ja incorporados do que
organiza-los para obter novos ganhos.

Nesse sentido, quando se pensa na for¢a dos interesses
ligados a dialise, deve-se entender que ela decorre em
grande parte da politica seguida pelo Inamps, que, ao
assegurar a dialise uma remuneracio atraente, permitiu, ja
na década de 70, que este tratamento crescesse mais do



REVISTA BRASILEIRA DE CIENCIAS SOCIAIS - VOL. 13 N°37

que o transplante. Com isso, o Inamps acabou
comprometendo decisivamente as possibilidades futuras
de organiza¢io de um sistema integrado de tratamento da
doenga renal, uma vez que todas as propostas que
surgitam na década de 80 encontraram um "sistema" de
tratamento ja constituido, no qual o transplante se
enraizara nos hospitais universitarios, a dialise se
expandira por todo o pafs como um empreendimento
médico de médio porte, e a autonomia tanto das equipes
transplantadoras quanto das de dialise era enorme,
enquanto a integra¢ao entre elas era muito pequena.

O projeto do sistema integrado de tratamento da
insuficiéncia renal cronica

Iniciativas da esfera federal

A organizac¢ao precoce do sistema de dilise ndo é,
entretanto, uma particularidade brasileira. Em outros
paises onde havia disponibilidade de recursos e grande
demanda por tratamento também se organizou um sélido
parque dialitico, sem que isso chegasse a impedir que o
transplante crescesse a taxas maiores que a dialise a partir

da década de 80.2

A criagdo do Sirc-Trans, em 1987, representou a primeira
tentativa de definir uma politica federal global para
atender os doentes renais cronicos e incluir o Brasil no rol
dos paises transplantadores. Tanto o Sirc-Trans quanto o
Sipac-Rim, que o substituiu a partir de 1990, indicaram o
transplante como "a melhor op¢io de tratamento da
insuficiéncia renal cronica" e definiram o sistema
integrado de tratamento como o objetivo da politica
federal para o setor. Isso ndo foi suficiente, no entanto,
para garantir um maior controle sobre a dialise, ou a
organizacio de um sistema integrado de tratamento da
insuficiéncia renal cronica. Em 1991 o Sipac-Rim se
autodissolveu.

Se a criacdo do Sirc-Trans pode ser identificada como
parte de um movimento internacional de valorizacdo da
atividade transplantadora, deve ser entendida também
como parte das grandes transformag¢des por que passou o
sistema de saude brasileiro ao longo dos anos 80, no
sentido de sua descentralizacio, e que resultaram na
implementagdo, em 1987, do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) e na criagio, em 1988,
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Contudo, embora a idéia de um sistema integrado de
tratamento da doenca renal cronica fosse muito bem-
vinda, as regras de financiamento do SUDS e do SUS
representaram um obstaculo totalmente imprevisto e,
alias, s6 tardiamente identificado ao seu desenvolvimento.
Segundo essas regras, montantes fixos de recursos,
calculados a partir de parimetros definidos oficialmente,
eram destinados aos procedimentos ambulatoriais e aos
hospitalares. Uma vez calculados esses montantes, os
recursos referentes aos procedimentos ambulatoriais,

dentre os quais a didlise, eram repassados para as
secretarias estaduais, a0 passo que os recursos destinados
aos procedimentos hospitalares, dentre eles o transplante,
permaneciam na esfera federal. Essa divisdo explica o
controle que o Sirc-Trans e o Sipac-Rim conseguiram
exercer sobre a atividade transplantadora, ja que nessa area
os pagamentos eram feitos pela esfera federal, o que
permitiu condicionar o pagamento dos servigos a
prestacio de contas e ao envio de informacoes. Ja o
objetivo de organizar um sistema integrado de tratamento
era muito mais dificil de ser alcangado pela esfera federal,
uma vez que as secretarias estaduais de Saude ¢ que eram
responsaveis pelo pagamento dos procedimentos
ambulatoriais, bem como pelo seu controle. Com isso, os
dialisadores nunca se submeteram as diretrizes seja do
Sirc-Trans, seja do Sipac-Rim, ou lhes enviaram qualquer
informacio.

Ora, um sistema integrado depende tanto da integracdo
entre os prestadotes como de um or¢amento unico a
pattir do qual se possa incentivar as mudancas desejadas
na distribui¢io de recursos entre o transplante e a dialise.
Nagquela situagdo, um or¢amento integrado nio s6 era
dificil de ser concretizado como nio foi sequer cogitado.
O sistema ndo contava, como até hoje nio conta, com
mecanismos simples de realocac¢do de recursos de um
procedimento ambulatorial para um procedimento
hospitalar, ndo oferecendo, portanto, incentivos para que
os atores envolvidos no processo buscassem otimizar a
distribui¢do de recursos entre o transplante e a didlise.

Naquele contexto, nada do que fosse economizado com a
dialise iria para o transplante. Tanto do ponto de vista dos
pacientes, como dos nefrologistas ou da industria, deixar a
situagdo como estava significava manter o volume de
recursos investidos no setor. E extremamente importante
perceber como uma regra de financiamento do sistema de
saude levou os atores a optarem, na pratica, por um
comportamento de reforco do padrio existente, mesmo
quando esse padrio nio correspondia a seu projeto.

Outro problema associado a forma de financiamento do
sistema é que, mesmo Nos momentos em que se
conseguiu melhorar a remuneragdo para o transplante, nio
houve como diferenciar o valor de uma consulta para
atender um paciente no p6s-transplante das demais
consultas pagas pelo SUS. Com isso, os baixos valores
pagos pelas consultas se constituiram em mais um
obstaculo a ampliacdo da atividade transplantadora, ja que
o hospital que realizava o transplante ficava responsavel
pelo paciente mas ndo recebia praticamente nada por esse
acompanhamento clinico. Dessa forma, incentivava-se o
prestador de servicos a oferecer tratamentos dialiticos, que
eram pagos integralmente, e reiterava-se uma situagdo em
que cle era levado a oferecer os servigos que, para o
sistema de saide, eram os mais caros.

Em 1993 foi criada a Coordenagao de Procedimentos de
Alta Complexidade do Ministério da Saude, que definiu o
transplante de 6rgios como um procedimento de alta
complexidade.? Nesse mesmo ano, a Sociedade Brasileira
de Nefrologia voltou a pressionar o Ministério no sentido
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de retomar o projeto de um sistema integrado de
tratamento do doente renal cronico. Dessa negociagio
resultou a Portaria 38, que, a pattir de marco de 1994,
passou a normatizar o sistema de aten¢do ao doente renal
cronico. Apesar de essas iniciativas manterem alguns dos
objetivos do Sipac-Rim, como a produc¢io de informagio,
o controle de qualidade e, no caso da Portaria 38, a
integra¢do entre os servicos de dialise e transplante, elas
alcancaram pouco sucesso.t

A inexisténcia de mecanismos que permitissem integrar os
recursos disponiveis para o tratamento da insuficiéncia
renal cronica e aloca-los segundo uma légica propria a um
sistema integrado de tratamento é um dos fatores que
explica a falta de impacto das politicas federais que
sempre recomendaram o incentivo ao transplante sobre a
relacdo entre o nimero de transplantes e procedimentos
de dialise realizados no periodo. Assim, apesar de varias
iniciativas do Ministério da Satdde terem como um de seus
principais objetivos o incremento da propor¢io de
transplantados, a relagdo entre o nimero de transplantes e
tratamentos dialiticos oferecidos, que era de 8% em 1981,
chegou a 6% em 1995, como se pode observar no Gréfico
2. Na leitura desse gréafico é preciso lembrar que, até 1976,
tanto a dialise como o transplante eram terapias
experimentais. Em 1976, quando o Inamps passou a
reembolsar generosamente pelos servigos de dialise,
ocorreu uma rapida expansdo na sua oferta. Esse fato
explica a expressiva queda, de 0,39% para 0,09%, na
relacdo analisada entre 1976 e 1981.

Grafico 2

Relagio entre o mimero de transplantes e
dialiticos reakizados no Brasil —1
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Essa situacio mostra com muita nitidez como os atotes
tiveram suas posi¢oes fortalecidas ou debilitadas em
fungio das regras de financiamento do sistema de saude, a
partir de uma légica que nada tinha a ver com a coeréncia
dos projetos que defendiam. Essas regras contribuiram
para diminuir consideravelmente as possibilidades de
sucesso das politicas propostas pelo Sirc-Trans e pelo

Sipac-Rim. Ou seja, uma regra de financiamento tornou
vazia, do ponto de vista pratico, a proposi¢do de priorizar
o transplante e deu a didlise uma autonomia que os
proprios interesses ligados a ela teriam dificuldade em
garantir em um contexto altamente favoravel a expansio
da atividade transplantadora.

Iniciativas estaduais

Como ja foi apontado, o crescimento da atividade
transplantadora experimentado por paises como os
Estados Unidos, a Alemanha e a Espanha esteve
associado a criacdo e ao desenvolvimento de organizagbes
locais, nacionais e transnacionais de resgate e distribuicao
de 6rgaos. No Brasil, embora alguns estados como Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sao Paulo
tenham buscado organizar sistemas estaduais de
transplantes baseados em um alto grau de integragio
interinstitucional, pode-se dizer que poucas foram as
experiéncias bem-sucedidas. O mais comum até hoje ¢ a
atuacdo independente dos centros de didlise e a
organizacio independente de cada equipe de transplante
para o resgate e a alocacdo de 6rgaos.

O caso do Estado de Sio Paulo ilustra bem as dificuldades
em se alcancar esta integracdo. Em 1987, o estado parecia
contar com as condi¢coes necessarias ao sucesso de um
sistema estadual de transplante. Com a descentralizacio,
recursos consideraveis foram transferidos para a Secretaria
de Estado de Saude (SES), que passara a pouco tempo por
uma reforma administrativa e parecia estruturalmente apta
a implantar um sistema estadual de saude. A questdo renal
estava inclufda em sua agenda, como revelam as iniciativas
do Grupo Especial de Programa (Gepro) de Doencas
Cronico-Degenerativas e a Constituicio estadual, que
incentivava a criacao de uma Central de Resgate de
Orgﬁos no estado.

Nagquele periodo, o Estado de Sdo Paulo concentrava
aproximadamente 50% dos transplantes de rim do pafs,
estando as principais equipes transplantadoras sediadas
em hospitais universitirios. Estas dispunham de grande
autonomia, definindo seus protocolos e critérios de
distribuicio de o6rgios, gerindo suas listas de espera e
incentivando o transplante com doador-cadaver. Tais
equipes, junto com as de transplante cardiaco e de cornea,
participaram do processo de discussdo para a criagdo da
Central de Resgate de Orgﬁos, cuja pauta inicial refletiu
bem o espirito daqueles tempos, quando tudo parecia
possivel: a integra¢do entre as equipes médicas, a
democratiza¢io das listas de espera, a tipagem HLA3 a
agilidade da Secretatia em gerir esse sistema. A
mobilizacio desse periodo aparece, também, no fato de
todas as equipes de transplante terem, em maior ou menor
grau, discutido e se posicionado sobre a proposta de
organizar um sistema estadual de transplante de rim.
Discutiram-se temas ligados a centralizagdo do resgate e
da distribuigdo de 61rgios, aos critérios de distribuigdo e
a0 trade-off entre justica e eficiéncia.

Esse cenario propiciou um novo momento no debate
sobre a organizagao do sistema de transplante ¢ um
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espago para a negocia¢do entre os varios atores ligados ao
problema. A primeira grande aposta foi criar um sistema
estadual de transplante, o que requetia um alto grau de
integracio entre as equipes transplantadoras, além de uma
terceira parte capaz de fazer a mediagdo entre os interesses
das equipes e os dos doentes. Imaginou-se, como é
natural, que caberia ao poder publico e, portanto, a
Secretaria de Estado da Sadde fazer essa mediacio.

Entre 1988 e 1990 foi ficando claro que as condi¢Ges
tanto para a integracdo entre as equipes médicas como
para que a Secretaria fizesse essa media¢do nio estavam de
todo garantidas. O projeto da Central foi debilitado pela
resisténcia que o Inamps impds ao avango do SUDS e
pela retragiio de recursos que isso representou, pela falta
de agilidade administrativa da SES para sustentar uma
politica estadual de saude e, ainda, pela defesa que as
equipes transplantadoras fizeram da sua propria
autonomia.

Percebe-se, assim, as dificuldades de alcangar a integracdo
interinstitucionalfator importante no processo de
constitui¢cao de sistemas regionais, que depende de fatores
complexos, envolvendo nio s6 a disponibilidade de uma
série de recursos materiais leitos de UTI, equipes e
apatelhos para diagnostico de morte cerebral, sistemas de
comunicagio etc., como também o cilculo que os
diferentes atores fazem quanto a possibilidade de que a
integracao melhore a sua posicio.

Nesse contexto, é razoavel pensar que o projeto de um
sistema estadual de transplante tenha parecido pouco
atraente aos transplantadores. Afinal, naquele momento a
Secretaria ndo sé era parte de um setor publico fragilizado
e inconstante, como ela propria nao parecia dispor de
recursos que lhe permitissem sustentar as funcoes de
planejamento, avaliagdo e controle, essenciais ao sucesso
do Sistema Unico de Satde, bem como as funcdes de
resgate ¢ distribuicdo de érgios a que se candidatava.

A percepgao que os atores mais fortes ligados a questao
renal tinham da fragilidade das institui¢des publicas ligadas
a administra¢do da politica de saude reforgou a sua
resisténcia em participar de iniciativas que, além de
envolverem ativamente o poder publico, implicavam
perda de parte da sua autonomia. No Estado de Sdo
Paulo, ficou claro que mesmo os grupos que apoiavam a
criacdao de um sistema centralizado de distribui¢do de
6rgaos tenderam a recuar diante da defini¢ao de que esse
sistema seria gerido pela Secretaria de Saude, uma vez que
entregar a esta a coordenagio do resgate e da distribui¢io
dos 6rgios poderia ser um fator de desorganizagio das
equipes, que ja operavam de forma auto-suficiente.

A experiéncia brasileira mostra, no entanto, que mesmo
em condi¢bes adversas a integracdo interinstitucional pode
ser alcancada. Assim, com a progressiva regionalizacio da
politica de satde, vem-se ampliando o nimero de sistemas
estaduais de transplante que procuram coordenar o
trabalho das equipes, seja para o resgate de 6rgios, seja,
em menor nimero de casos, para centralizar a distribui¢o
dos 6rgios captados (Neumann e Kalil, 1989).

Esses sistemas, entretanto, ainda sao raros. No Estado de
Sdo Paulo j4 se definiram as institui¢bes necessarias a
organizacio de um sistema integrado de tratamento da
insuficiéncia renal terminal cronica, como o comprova a
existéncia da Central de Resgate de Orgios, da lista Gnica,
do Disque-dialise, da Comissdo Estadual de Nefrologia,
da Associacao Paulista de Renais Cronicos, da Sociedade
Brasileira de Nefrologia, da Sociedade Brasileira de
Transplante de Orgios e a experiéncia do Sio Paulo
Interior Transplantes. Em torno destas institui¢des
gravitam aproximadamente 11 mil pacientes que recebem
tratamento, cem centros de didlise e 23 equipes de
transplante que movimentam algo em torno de US$130
milhdes por ano, e ainda assim ndo se conseguiu avancar
muito no sentido de concretizar uma a¢io coordenada que
favoreca um tratamento integrado da questio.

A dificuldade em alcancar uma maior integracdo entre as
institui¢des que trabalham no tratamento da insuficiéncia
renal terminal cronica pode ser explicada pelas relagdes
que se estabelecem entre o setor estatal e o privado, pelo
grande poder discriciondrio dos médicos, pela sua
pequena vulnerabilidade a a¢des litigiosas e pela
fragilidade administrativa do Estado. Em um sistema em
que os médicos sdo mais vulneraveis ao litigio ou em que
o Hstado aparece como um patceiro forte, aceitam-se mais
facilmente arranjos que restringem o poder discricionario
das equipes médicas. Nessas situa¢des, sdo maiores as
chances de que as preferéncias se orientem para sistemas
mecanicos de alocagio de 6rgios baseados em critérios
objetivos como a tipagem HLA e o tempo de espera em
lista, administrados pelo poder publico ou por sociedades
de especialistas.

Conclusao

Em 1996 eram oferecidos no Brasil cerca de 25 mil
tratamentos dialiticos e 2 mil transplantes ao ano,
enquanto 5 mil pessoas viviam com um rim transplantado.
O programa consumia anualmente quase US$400 milhGes,
sendo US$350 milhGes financiados pelo SUS. Pode-se
estimar que nos ultimos dez anos foram gastos cerca de
US$3 bilhdes com o programa. Ainda assim, mais da
metade dos aproximadamente 70 mil doentes renais
cronicos permanecem sem tratamento.

Os recursos investidos no Sistema Brasileiro de
Atendimento ao Doente Renal Cronico mostram que a
alegada escassez de verbas destinadas a expansio da
atividade transplantadora deve ser discutida no contexto
global do financiamento desse sistema. Dessa perspectiva,
fica claro que uma massa significativa e crescente de
recursos publicos vem sendo alocada para o tratamento da
insuficiéncia renal cronica e que caberia as instituiges
responsaveis pela compra desses servigos, isto ¢, o
Inamps, o SUDS e o SUS, terem garantido uma estratégia
de compra que permitisse adquirir, com a mesma
quantidade de recursos, um volume maior de
procedimentos para atender a mais doentes, oferecendo-
lhes, ainda, melhor qualidade de vida.
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Os que tém procurado entender por que essas intitui¢oes
ndo conseguiram caminhar nesse sentido vém sugerindo
que as institui¢des publicas responsaveis pela
administragdo da politica de saude foram capturadas pelos
interesses privados ligados a dialise. A histéria aqui
reconstituida sugere algo diferente, apontando patra a
importancia dos fatores institucionais na determinagdo
destes resultados. Com isso, indica o limite de teorias que
interpretam o contetdo e o resultado das politicas
publicas como um reflexo direto da forca e dos interesses
dos atores em disputa e corrobora conclusées alcancadas
anteriormente por outros estudos que apontam a
importincia das politicas prévias e do desenho
institucional na determinacio desses resultados (Heclo,
1974; March e Olsen, 1989; Weir, Otloff e Skocpol, 1988;
Immergut, 1992; Weaver e Rockman, 1993).

Nesse sentido, o primeiro ponto a ser notado é que os
interesses ligados a dialise foram em grande medida
constitu{dos a partir da atuac¢io do Inamps, que incentivou
a rapida expansio da atividade dialitica no Brasil. Ou seja,
um certo tipo de politica de saude fomentou o
crescimento de um certo tipo de empresario de saude, o
que mostra que "da mesma forma que a politica ctia as
politicas publicas, estas também rectriam a politica"

(Skocpol, 1992, p. 58).

O tratamento dialitico comegou a ganhar espago a partir
de meados da década de 70, quando o Inamps passou a
credenciar unidades de hemodialise que a partir de entdo
se disseminaram por todo o pafs. Esta iniciativa do
Inamps deve ser entendida no contexto de uma forte
demanda dos doentes renais cronicos por tratamento e
das caracteristicas da dialise (isto ¢, a relativa simplicidade
dos procedimentos e a portabilidade dos equipamentos),
que permitiam uma rapida expansio da oferta desse tipo
de tratamento. O fato de o Inamps estar mais preparado
para lidar com pequenas unidades privadas prestadoras de
servico do que para planejar uma politica de saude custo-
efetiva também contribuiu para reforcar a opgao pela
dialise.

Ao permitir o rapido crescimento da didlise, o Inamps
promoveu a cristalizacdo de uma massa de interesses que,
desde o inicio da década de 80, tem se mobilizado com
sucesso para preservar os niveis de remuneragio da
atividade e, com isso, garantir a sua continua expansio.’

Um segundo ponto a ser notado é que quando o SUDS e
o SUS procuraram rever a politica de saude e a estrutura
de incentivos que garantia ao setor privado ligado a dialise
a parte do ledo na distribuicio dos recursos publicos,
esbarraram em um aparato institucional que, ao organizar
o financiamento do sistema, protegia de forma
praticamente automatica esses interesses, criando uma
inércia dificil de ser vencida.

A politica federal de incentivo ao transplante esbarrou em
regras que definiam montantes fixos a serem destinados
pata a compra de procedimentos ambulatoriais e
hospitalates e a forma de pagamento desses servigos,
descentralizada no caso dos procedimentos ambulatoriais

e centralizada no caso dos hospitalares. Essas regras
representaram um obsticulo concreto e quase
intransponivel a qualquer projeto de desenvolvimento de
um sistema integrado de tratamento da insuficiéncia renal
terminal cronica.

Dadas essas regras de financiamento e a enorme demanda
reprimida por tratamento existente, pode-se dizer que a
didlise nunca chegou a disputar recursos com o
transplante. Ou seja, a estrutura adminstrativa vigente, até
pelo menos meados da década de 90, fez com que o
transplante e a dialise nunca chegassem a competir pelos
mesmos recursos. Afinal, essa estrutura garantia que nada
do que fosse para o transplante estivesse sendo retirado da
didlise.

Um terceiro ponto que deve ser levado em conta diz
respeito a dificuldade experimentada para se levar adiante
um projeto de integracdo interinstitucional entre os
diversos prestadores de servigo e entre eles e o setor
publico. Esse projeto, defendido em diferentes situagGes
tanto pelas associacoes de doentes quanto por médicos e
técnicos do governo, perdeu muito de sua forca devido a
fragilidade vivida desde o inicio do processo de
descentralizacdo e que persiste até hoje pelas institui¢oes
estaduais responsaveis pela politica de saude. A percep¢io
que as equipes transplantadoras tinham desta fragilidade
de que no caso de a Secretaria de Satude vir a se
responsabilizar pelas atividades de resgate e distribuicdo
de 6rgios ela poderia, no limite, levar a desestruturacdo
destas equipes foi decisiva, como vimos, para bloquear o
projeto da Central de Resgate e Distribuicio de Orgios no
Estado de Sio Paulo.

Visto deste angulo, percebe-se como os argumentos que
procuram explicar as distor¢oes no sistema de
atendimento aos doentes renais cronicos como sendo o
resultado, ou da escassez de recursos, ou da forca dos
interesses privados ligados a dialise, ndo conseguem
explicar toda a histéria. Se, nesse momento, nos
perguntarmos como ¢ possivel explicar a estabilidade das
taxas que relacionam o numero de transplantes e o de
tratamentos dialiticos oferecidos, mesmo em um contexto
francamente favoravel a expansio da atividade
transplantadora, seremos levados a reconhecer que, além
dos interesses, também as politicas prévias e as
institui¢desque com suas regras, procedimentos
normativos e capacidades administrativas acabam
fortalecendo certos atores, enquanto fragilizam outros
contribufram para esse resultado.

Com isso, a perspectiva analitica aqui adotada mostra que
o resultado da politica reflete o ponto de equilibrio
definido pela interacdo entre interesses e
constrangimentos institucionais, econémicos, técnicos e
éticos. Afinal, esse caso sugere que os interesses nao
chegariam a produzir os mesmos efeitos sem estas
institui¢des, bem como que a a¢do de um mesmo
conjunto de interesses poderia, se processada por
institui¢cGes organizadas de forma diversa, ter levado a
resultados diferentes.
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Do ponto de vista daqueles que estdo preocupados com a
formulacio de politicas de satude que possam atender
melhor as demandas de justica e eficiéncia, a vantagem
desse tipo de andlise sobre aquelas que atribuem a
ineficicia das politicas publicas apenas aos interesses que
bloqueiam solu¢oes socialmente mais adequadas ou a
escassez de recursos é chamar a atencio para a
importancia de se levar em conta os aspectos
institucionais tanto na analise como no préprio processo
de formulagio de politicas para o setor.

NOTAS

1O Sitc-Trans foi uma camara técnica criada para
assessorar o Inamps em questdes relativas a insuficiéncia
renal terminal cronica.

2 Para se ter uma idéia comparativa, os paises
escandinavos chegam a tratar 2,3 vezes mais doentes por
transplante do que por didlise. Na Inglaterra, a taxa que
relaciona transplantes a tratamentos dialiticos ¢ de 0,8; nos
EUA essa taxa ¢ de 0,33, a0 passo que no Chile é de 0,08
e no Brasil é de 0,06.

3 Esta Coordenacio foi criada apds a autodissolucdo do
Sipac-Rim, em 1991, e a dissolu¢do da Divisio Nacional
de Procedimentos de Alta Complexidade, em 1992.

4 A tragédia de Caruaru, em 1996, exp6s dramaticamente a
situacio do sistema, sobretudo a sua falta de fiscalizacdo e
a precariedade das informagSes disponiveis.

3 A tipagem HLLA permite a identificagdo de certas
caracteristicas do sistema imunogenético, que controla a
cadeia de reacdo imunoldgica. A tipagem ¢ considerada
um bom critério para a sele¢io de pacientes a serem
transplantados na medida em que pode ser aplicada
objetivamente e permite melhorar o prognéstico do
transplante.

¢ O Sio Paulo Interior Transplantes (SPIT) ¢ uma
organizag¢io ndo-governamental sediada no Hospital das
Clinicas da USP de Ribeirdo Preto que atende a uma
grande regido do interior do estado. Atua como um
sistema de distribui¢do de érgaos para transplante,
utilizando-se de procedimentos mecanicos. Dentre os
critérios de distribui¢do por ele utilizados esta a tipagem
HLA. Mais informagdes sobte o SPIT podem ser
encontradas em Ferraz (1991).

Z O nivel de servigos publicos que serdo financiados na
area de saude ¢ calculado tomando-se pot base o
comportamento histérico do setor ajustado pelo
crescimento demografico. Nesse contexto, de permanente
expansio do teto, a atraente remunera¢io paga pelos
procedimentos dialiticos garantiu o interesse

dos prestadores de servico em expandir a oferta.
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