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RESUMO

O objetivo deste estudo € analisar os mecanisnstitucionais e de incentivos oferecidos aos
hospitais que realizam a captacdo de rim parapiames no Brasil. A abordagem tedrica
usada € o modelo Principal-Agente, sob o contegtmfbrmacéo assimétrica. No modelo, o
SUS foi classificado como o Principal (receptoiodgéos captados) e os hospitais captadores,
como Agentes. De acordo com os resultados do madgate-Principal, o SUS (Principal)
tem adotado diversas medidas de incentivos aostaissgue realizam a captacdo de 6rgaos,
tais como: criacdo de um fundo especifico paratiremento dos transplantes (FAEC-Fundo
de AcOes Estratégicas e Compensacédo); pagameritonu@ipara hospitais universitarios e
nao universitarios; expansao dos tipos de procedoeehospitalares a serem pagos pelo
SUS; reajuste frequente das remuneracdes pagaspmmedimento da Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacfes HospisathseSUS e cursos e/ou encontros com
os profissionais da saude que atuam no processtpagfo-transplante. Portanto, se tais
profissionais receberem uma compensacdo maior,rjmdresentar incentivos para agir
com eficiéncia no processo de captacdo do orgéonsequentemente, ocorrera uma reducao
no tempo e nas filas de espera por transplantes.
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ABSTRACT

The objective of this study is to analyze theitnbnal mechanisms and incentives offered
to hospitals that perform transplants for kidneyakp in Brazil. The theoretical approach
used is the Principal-Agent Model, under the contax asymmetric information. In the
model, SUS was rated as the Principal (receptoarnmgeceived) pickups and hospitals, as
agents. According to the results of the PrincipgeAt Model, SUS (Main) has adopted
various measures of incentives to hospitals thHbpa organ harvesting, such as creating a
specific fund to finance transplants (FAEC-Strateiquity Fund and Compensation);
uniform payment for university hospitals and nonversity, expanding the types of hospital
procedures to be paid by SUS; frequent adjustmietiieoremuneration paid by the procedure
table proceedings of the hospital Information Systnd the SUS courses and / or meetings
with health professionals working in the donaticemsplantation. Therefore, if such a
compensation greater receive professional be abpeavide incentives to act effectively on
the attainment of the body and consequently thellebe a reduction in time and waiting
lines for transplantation
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é o de analisar os msges institucionais e de incentivos
ofertados aos hospitais que realizam a captacddrda@os (especialmente rim) para
transplantes no Brasil.

A captacdo de o6rgaos realizada pelos hospitaisesargartir de duas diferentes
situacdes: i) quando ocorre a uma parada cardpragédria no paciente. Neste caso, 0
potencial doador necessita apresentar idade infar@b anos e nao ser portador de doenca
infecciosa e, ii) quando o potencial doador entraneorte encefalica, ou seja, este paciente
encontra-se em uma Unidade de Terapia Intensiva @tfima de traumatismo craniano ou
acidente vascular encefalico. (Campos, 2003). Opis com morte encefalica sdo aqueles
que apresentam destruicdo completa e irreversévebrebro e tronco cerebral, mas mantém
temporaria e artificialmente, os batimentos camblae a circulacdo sanguinea. Destaca-se
que, a morte cerebral de um paciente permite addode 6rgdos, ja a morte cardiaca sé a
doacéo de tecidos (CAMPOS, 2003; Gaetial, 2006; ABTO, 2010)

De acordo Oliveira (2001); Pivetta (2004); Mend2@04); Ferraz (2004); Garcei.
al (2006) e Fernandes; Soler; Pereira (2009), o peacde doacao tem inicio com o médico
intensivista ou assistentes que realizam a ideatfio dos potencias doadores, o diagnostico
de morte encefalica, a notificacdo a familia e deslwem a comunicagcdo com a coordenacao
de transplante Na sequéncia, tais profissionais buscam o coinsento familiar para a
remocao dos orgaos, considerando as condi¢cdesadido potencial doador e viabilidade dos
6rgdos a serem retirado®estaca-se que, a comisséo de abordagem é cenppodtiédicos,
Enfermeiros, Assistentes Sociais e psicologos, alen que os familiares possam ser
esclarecidos sobre a morte e a possibilidade dexg@p de 6rgads Autorizada a doacéo
pelos familiares, a coordenacdo comunica a Cedérallotificacdo, Captacéo e Distribuicéo
de Orgdos (CNCDO) de um determinado Estado, quecieeh os receptores e avisa as
equipes de transplantes para irem ao hospital remos 6rgaos do doador e leva-los ao
hospital onde sera realizado o transplante.

Segundo a ABTO (2010), no Brasil, a doacédo € sfieada por meio da legislacéo
(lei n® 9.434/1997 e lei 10.211/2001 e lei n® 28008) que trata sobre a remocédo de Orgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins depiame. A doacdo € organizada pelo
Ministério da Saude, por meio do Sistema NacioralTdansplantes (SNT) em ambito
nacional, pela Central Nacional de Notificacdo, 1@gfo e Distribuicio de Orgios
(CNNCDO), pelas Centrais de Notificacdo, Captacadistribuicio de Orgédos dos Estados
(CNCDOs) e pelas Organizacfes de Procura de O(G&®s) que atuam, em conjunto, com
as CNCDOs. Estas controlam a lista de espera ped@®s e toda a logistica do processo de
doacdo e transplante em cada estado brasileirdad2ese que, todos os 6rgdos e tecidos
captados s&o distribuidos segundo o sistema de Uisita, ou seja, seguem um conjunto de
critérios especificos de distribuicdo, selecionandeceptor adequado. Além disso, a politica

! O médico que atua em UTI tem um papel importanievérias etapas do processo de captacdo do éagdo p
transplante (suspeita da morte encefélica, invesdig; avaliacdo das condigdes clinicas do paciente
abordagem familiar), sendo que a principal referé-dgeteccéo do possivel doador sem a qual n&e eriacédo

de 6rgéos (ABTO, 2010).

2 Segundo ABTO e Novartis (2010, p. 12), “a equipédica que atende uma pessoa na emergéncia ndo é a
mesma que promove a retirada de 6rgdos para teamsplA primeira tem como prioridade salvar vidan

tendo conhecimento sobre a decisdo da pessoa deadwra ou ndo; a segunda s6 atua depois de adarei
morte e com o consetimento da familia (...)".

% De acordo com a Lei n® 10.211 de 2001, a retidadérgdos s6 pode ocorrer perante autorizacacagsspor
familiares.



de transplante esta de acordo com as leis n° 8930/e n°® 8.142/1990 que regem o
funcionamento do SUS.

No periodo recente, o Brasil apresenta o maioemstpublico de transplantes de
orgaos e ocupa o segundo lugar (atras apenas thdoE4Jnidos) no numero (absoluto) de
cirurgias desse porte, com destaque para o tramsplenal. Entre 2000 e 2010, a quantidade
de transplantes renais nos Estados Unidos creseeli3d21 para 16.898 transplantes
(crescimento de 24,06%), respectivamente. Ja nsilBoanumero passou de 2.912 em 2000
para 4.660 em 2010, correspondendo a uma expansad®d0d3% neste periodo
(OPTN/SRTR, 2010; ABTO, 2011; SNT, 2011).

No Brasil, 0 SUS é responsavel por todos os custestransplantes renais, desde a
busca do potencial doador até acompanhamento ajpassplante. Os gastos totais dos SUS
com procedimentos hospitalares relacionados asplamte renal passaram de 35,63 milhdes
em 2000 para 85,4 milhdes de reais em 2010, istond, expansédo de 139,89% em termos
nominais (DATASUS, 2011). No entanto, existe unmsigativo desequilibrio entre a oferta
e a demanda por este 6rgao, o qual vem gerandodiasperas por 6rgaos (GARCIA et al,
2006; MARINHO, 2004, 2006; MARINHO; CARDOSO; ALMEW, 2007, 2010, 2011;
SILVA, 2008).

Destaca-se que, a escassez de doadores efetitosiacsendo a maior restricao para
atingir o equilibrio neste setor e, assim, redazempo de espera por um orgao e as filas. Tal
problema pode estar relacionado aos seguintes osotiy remuneragdo ndo adequada as
equipes de saude responsaveis pela captacao as;drgdesinformacao dos profissionais da
saude; iii) dificuldade de manutencdo dos potemcanadores nas unidades de terapia
intensiva (UTI's) e iv) falta de pessoal treinadargpo processo de abordagem da familia
(Abbud Filho, 2006). Desta forma, a questdo dosnticos surge neste contexto, uma vez
que o problema central para o sistema de trangptantl no Brasil ndo € técnico, mas como
obter mais 6rgaos para transplantes.

A abordagem teodrica a ser utilizada é o modelo fgBmincipal, num contexto de
informacgdo assimétrica (isto €, quando um dos laosontrato sabe mais do outro lado).
Esta teoria € adequada para analisar este tipaaldema, pois o bem-estar do principal
(SUS) depende do esfor¢co dos hospitais (agenta)gagutar os 6rgdos para transplantes. Tal
analise é feita tomando-se por base o0 caso brasileortanto, o objetivo é analisar tal
contrato e suas clausulas a luz da Teoria da AgéRera isso, tem-se como base a legislagédo
brasileira sobre transplante.

Desta forma, é relevante o desenvolvimento de estqde englobem os mecanismos
institucionais e de incentivos ofertados, pringipatte, as equipes de saude e hospitais para
que estes realizem com eficiéncia o processo dexg@p dos 6rgados e, consequentemente,
ocorra uma reducdo dos tempos e das listas deaggpetransplantes. Na &rea da economia
dos transplantes este trabalho esta situado nestasprelacionados a oferta de 6rgéos e a
demanda por transplante renal.

Na literatura sobre o setor da saude, o modelo t#&eerincipal é adotado por autores
como, Lundbéck (1997); Smith (2002); Langeal. (2009); Ludwig, Merode e Groot (2010)

e Thompson e Mckee (2011) para compreender a celagfie a equipe hospitalar e o
paciente. Por sua vez, na area da economia daplaates renais poucos estudos aplicaram a
teoria da Agéncia, no qual se destacam os trabdi@zarcia e Garcia (2010) que avaliaram
o sistema de transplantes renais no estado do Rind& do Sul usando tal teoria, e Marinho
(2007) que ressaltou que o modelo Agente-Prin@pédk ser utilizado para analisar as acdes
das equipes de saude e os receptores de orgaosrgpmplante. Todavia, 0s autores nao
exploram os fundamentos teoricos do modelo e ainda, aplicaram nenhum tipo de
metodologia empirica para comprovar as concluséealdeoria. Assim, a contribuicdo deste



estudo ocorrerd no sentido de cobrir a lacunadgdéempirica e de politica econbémica
existente na economia dos transplantes renais asil Br

O trabalho esta organizado em mais cinco sect&@s, désta introducdo. Na secao 2
apresenta-se a revisao da literatura referentéaestivos no sistema de doacdo de 6rgaos e
ao modelo Agente-Principal. Na secéo 3, desenwdvema descricdo do Sistema Brasileiro
de Transplantes, destacando os incentivos no poas captacdo de 6rgdos no pais. Na
secao 4 tem-se a fundamentacao tedrica, no quapégia a aplicacdo do modelo Agente-
Principal no setor de transplantes de 6rgaos, solenfoque de assimetria de informacéo.
Por fim, tém-se as consideracdes finais.

2 REVISAO DA LITERATURA

Nesta secdo apresenta-se uma revisao da litersblr@ estudos que aplicaram o
modelo Agente-Principal aplicado ao setor de sag@de) destaque para os transplantes
renais. Na literatura acerca da assimetria denmdgQéo existente no setor de saude, podem-se
destacar os seguintes trabalhos: Lundback (199MjthS(2002); Langeret al. (2009);
Ludwig, Merode e Groot (2010) e Thompson e Mckéd {3 que utilizam o modelo Agente-
Principal para a andlise das relagfes contratudis equipes médicas e pacientes. Por sua
vez, no sistema de transplantes renais destagaesaso estudo de Garcia e Garcia (2010).

Lundback (1997) abordou o problema de agéncia asdemetria de informacdo na
regulacdo de hospitais. A partir da teoria de agpribcipal, analisam que o médico
maximiza sua funcéo utilidade e esta depende didagte dos pacientes e do lucro do
hospital. O autor mostra a existéncia dos probledmsselecdo adversa, risco moral e
informacdo imperfeita na regulagdo hospitalar. @Gon@ue a regulacdo 6tima dos hospitais
depende de trés fatores: a taxa marginal de suib&ttdo médico entre o lucro do hospital e
o nivel de utilidade dos pacientes, a presenc¢ede moral e selecdo adversa na relagdo entre
regulador (governo) e o hospital.

Smith (2002) examinou o comportamento do sistemsadele por meio da teoria de
Agente-Principal, destacando que este depende eggintes fatores: as medidas de
desempenho locais escolhidas que refletem os wigetio sistema; a natureza e a qualidade
dos dados; os incentivos financeiros ofertadosna@dicos para examinar 0s pacientes e agir
de acordo com a meta e a cultura da organizacaquab estéo inseridos. Concluiu que
embora o contrato 6timo de medi¢cdo do comportanagpende fortemente de fatores locais,
existe a questdo de oferecer um instrumento ctistive altissimo para garantir melhorias
significativas no desempenho do sistema, se estmfdantado adequadamente.

Ludwig, Merode e Groot (2010) buscaram explicaddésrencas de eficiéncias nos
hospitais dos Paises Baixos (Holanda) por meio ddeio Agente-Principal. O problema da
agéncia foi analisado por dois enfoques: primaroyidado da qualidade na relacao hospital
e paciente e segundo, a relagdo entre o hosptl® principais departamentos (organizacao
interna). Como abordagem empirica tem-se a andés&onteira estocastica, baseada em
dados de painel. Os autores constataram que éarefigie a qualidade sdo complementares e
nao substitutas, e a eficiéncia do hospital gerfared daquela por departamento, sendo a
cooperacao o ponto central na analise. Os autoretuiram que, a assimetria de informacéo
entre os hospitais e pacientes ndo demonstrours@rablema, pois a expansao da eficiéncia
ndo diminuiu a qualidade; além disso, 0s interedessservigos por setores sdo distintos do
hospital como um todo.

Thompson e Mckee (2011) exploraram, a partir do etfiode Agente-principal, as
diferencas na forma de abordar o planejamento andiamento hospitalar em trés paises
europeus (Franga, Suécia e Inglaterra). Além dessender o papel e as posi¢cdes dos agentes
envolvidos. Os hospitais que fizeram parte do esfacam: Royal Brompton and Harefield



Hospital (Inglaterra), Strasbourg University Haap(Franca) e Sunderbyn Hospital (Suécia).
De acordo com os resultados, existem diferencastarutias entre os trés paises, destacando-
se: a relacdo do hospital com sua propria remadelaq termos de planejamento; a distancia
entre 0s atores organizacionais envolvidos; osisiestitucionais em que decisdes de
grandes investimentos sao exercidas e como o paincontrola os agentes. Concluiram que
existem problemas econdmicos em todos os sistemasados, mas evidéncias maiores
foram constatadas na Franca e na Inglaterra aorspmtal conduz o processo, existe um
limitado envolvimento dos 6rgéos regionais e asrdifcas de informagfes sdo grandes.

Garcia e Garcia (2010) Avaliar o sistema de trargpk renais no estado do Rio
Grande do Sul a partir da teoria de agente-prihcipaobjetivo foi verificar as possiveis
causas do desequilibrio entre a oferta e demarstse deggéo. De acordo com os resultados,
0S autores mostraram que a detecgao de potenomi®is depende: da equipe encarregada
da deteccdo e seguimento de tais pacientes; deereies de protocolos que facilitem a
deteccdo e identificacdo dos potenciais doadores e€olaboracdo da equipe médica e
paramédica que atua no processo de notificacdo reiteredo dos potenciais doadores.
Concluiram que medidas de ordem legal, financenganizacional e educacional devem ser
adotadas para melhorar o processo de doacao desagrg&stado.

A partir da revisao da literatura sobre o modele@mtg-Principal, verifica-se que o0s
autores ressaltam a existéncia do problema de etsginde informacdo no setor de saude,
especialmente na area de transplantes. Além dissstram que a relacdo médico-paciente
(ou ainda, como nesta pesquisa, SUS-hospitaisg pedanalisada por meio de um contrato
de agéncia.

3 DESCRICAO DO SISTEMA BRASILEIRO DE TRANSPLANTES

O sistema de transplante de 6rgéos e tecidosn@ie no Brasil no final da década de
1930, a partir da realizacdo de um transplante&leea (Ferraz, 2004). Por sua vez, no
comeco dos anos sessenta, surgem os primeiroplaates de rim do pais, realizados nos
estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Em 19@8eac em S&o Paulo, o primeiro
transplante cardiaco. Desde esse periodo até A8@vVe um progresso em termos de técnicas
cirdrgicas; resultados; diversidade de orgaos ptantados e numero de procedimentos
realizados. No entanto, a legislagdo nacional n&@o estruturada para regulamentar as
atividades de inscricdo de receptores; ordem despfante; retirada de érgéos e critérios de
destinacdo e distribuicdo dos oOrgdos captados. tAites institucional subjacente era
deficiente e inadequada para realizar tais acOENDES, 2003; FERRAZ, 2004).

Nesse contexto, em 1997 foi criada a Lei n® 9.4B4l€¢ fevereiro de 1997) que
estabelece os critérios sobre a remocdo de oOrgéoslos e partes do corpo humano
direcionados para transplante. Para regulamergastdo administrativa prevista em tal lei, o
Decreto n°® 2.268, de 30 de junho de 1997, instduBistema Nacional de Transplantes (SNT)
junto ao Ministério da Saude, para realizar o gecale captacdo e distribuicdo de érgédos e
tecidos no pais (GEDIEL, 2000; MINISTERIO DA SAUDZ()10). Em 21 de outubro de
2009 foi criada a Portaria n® 2.600 que aprovaueliaa o regulamento técnico do Sistema
Nacional de Transplantes.

Na Figura 1 apresenta-se a atual estruturacdostiensi Nacional de Transplantes no
Brasil. A compreensdo desta divisdo é relevanta paalisar a existéncia do problema de
assimetria de informacdo e de agéncia no processgodcao-transplante de 6rgaos. Em
primeiro lugar, tem-se a Coordenacgéo-Geral do f@stNacional de Transplante (CGSNT),
responsavel pela normatizacdo e regulamentacaprdosdimentos relacionados a captacao,
alocacdao e distribuicdo de 6rgaos; pelo credencitomas centrais de notificacéo, captacao e
distribuicdo de 6rgdos (CNCDO) e pela autorizagéo ebstabelecimentos de saude e equipes



especializadas a realizar retiradas, transplaniesnaertos de tecidos, 6rgédos e parte:
corpo (GARCIA, 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 201( Logo, a CGSNT é a responsa
pelo estabelecimentdas condicbes de particcdo das unidades de saude no sist Na
relacdo de agéncia entre o SUS e 0s hospitais doapta isso se configura como u
condicéo de participacao.

Em segundo lugar, desti-se a Central Nacional de Transplante (ou Centreional
de Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orc— CNNCDO). Esta foi criada, no ambi
do SNT, pela portaria GM n° 901 de 16 de agost®@RD. Este 6rgdo esta situado
Aeroporto de Brasilia e funciona durante 24 horas gga. A CGSNT e a CNNCDCséao
classificadas como participantes da estancia norana@o SNT. Nesse ambiente de -
coordenacdes, notificacdo, captacdo e distribudgidrgdos é analisada sob um asp
macro da economia dos transplar

Por sua vez, as Centrais de Notificagdaptacéo e Distribuicdo de Orgdos (CNCI
séo classificadas como unidades executivas estadoaSNT. Este 6rgdo tem a funcgéo
coordenar as atividades do transplante neste ramdndo as inscricdes e classificacéo
receptores. Além disso, ao recr a notificacdo do diagndstico de morte encefétieaum
potencial doador, deve providenciar o transplamtedijdo doado até o local em que ¢
realizado o transplante. Em 2011 existiam no paisu@dades de CNCDO, sendo ait
composta de 555 estabelaeintos de sautde e 1.376 equipes médicas (MINISTHBAC
SAUDE® 2011}.

CGSNT ]

I
CNNCDO

[ |
CNCDO ]

| oneoo | |

1 1 | |
CIHDOTTI [ OPO ] [ OPO —SAO

PAULO

Figura 1 —Organogram Atual do Sistema de Busca Ativa e Captacéo de O
Fonte: Adaptado do Ministério da Sau2011) — Elaboracéo dautora

Na sequéncia estdo as Comissdera-hospitalares para Doacédo de Orgéos e Te
para Transplantes (CIHDOTT), implantadas a pasdipdrtaria 1.752 de 23 de setembrc
2005. As suas principais funcdes sdos as seguii) organizar, no ambito do hospital.
processo de captacdo de &osg;ii) articularse com as equipes meédicas das Ures de
Terapia Intensiva (UTI's); ii realizar a identificacdo e manutencédo de potendiadglores

“Destacase que, até o final de 2010, existiam as CNCDQoregs, localizadas nos estadosParana e Minas
Gerais O sistema de transplantes adotado era baseauétodo espanhol de capta¢gNo periodo recente, te
CNCDO foram substituidas pelas OPt J4 o Estado de S&o Paulo, a partir do modelo aanerioptou po
delegar as tarefas relativas a capt de 6rgdos a hospitais publicos universitarios, denados de Organizagi
de Procura de @4os (OPO's), conforme Figur.



iv) coordenar a abordagem familiar do potencialddoae v) articular-se com o Instituto
Médico Legal sobre o processo de necropsia dosodesdAssim, a luz da teoria da Agéncia,
dentro do hospital, o agente séo as CIHDOTT.

Em parceria com as CIHDOTT, estdo sendo implantadgsais as Organizacfes de
Procura de Orgéos e Tecidos (OPO), conforme Pardarn® 2.601 de 21 de outubro de 2009.
Cada OPO tem como fungéo a coordenacao supra-dlasmté responsavel por organizar e
apoiar as atividades relacionadas ao processoatgidale orgaos e tecidos (BRASIL, 2009).
Nesta implantacdo estdo sendo consideradas abdigfid geografica e a propor¢cdo de uma
unidade para cada 2 milhdes de habitantes. Cadadedevera ser formada por uma equipe
composta por um médico (coordenador), seis enfeoma dois técnicos administrativos.
Além disso, cada OPO recebera um incentivo finaocsjuivalente a 20 mil reais que sera
transferido, em parcela Unica, do Fundo Naciongbaé@de para o Fundo Estadual de Saude
de cada estado (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

3.1 SISTEMAS DE INCENTIVOS NA CAPTACAO DE ORGAOS

O Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil € o ahdinanciador dos transplantes
de 6rgdos, sendo que este responde por 92% dass gastis (Marinho 2006). Segundo
Ferraz (2003) e ABTO (2010), os valores pagos eolitesde a busca do provavel doador até
0 monitoramento ambulatorial pés-transplante. J& Bstados Unidos, os custos do
transplante sdo pagos diretamente pelo pacienpmiomeio de planos de saude. No caso da
populacdo muito pobre, as despesas sdo arcadas petmramas governamentais
assistenciais, sendo el®ééedicare e Medicaid (MARINHO; CARDOSO; ALMEIDA, 2010).

Ja em outros paises existem tipos distintos dafives: por exemplo, na Espanha séo
oferecidas recompensas financeiras para os prestade servicos (medicos, enfermeiros,
assistente social, psicéloga, hospitais, entreosutesponsaveis pela captagdo; além disso, o
pais fornece recursos substanciais para o prograisagressivo em termos de coordenacao.
Tem-se também o0 caso da Bélgica, no qual existpagamento fixo por transplante, isto &,
0os hospitais sdo reembolsados para a aquisicddeta aps o6rgdos, mas realmente para
aqueles que séo transplantados. Por sua vez, naaR@m-se a introdugcédo de pagamentos
suplementares para a recuperacao de 6rgaos enai@PORet al., 2007).

De acordo com Delongt a.l (1995) e Dort. al (2007), um sistema pode obter mais
orgaos se esta disposto a investir fortemente gesugcondmicos e administrativos (isto €,
encontrar formas de lidar com o problema de Agemtecipal) para realiza-lo. Tal oferta é
associada as recompensas financeiras aos prestatoservicos que podem contribuir para
uma expansao nas taxas de transplantes de 6rgaos.

No Brasil, o SUS tem adotado algumas acdes objetivea maximizacado destes
transplantes. Entre 1999 e 2010, observam-se asngegyacdes do governo: i) utilizou o
Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo — FAECactnalidade de arcar com os
pagamentos dos procedimentos relacionados ao9lates de orgaos (inclusive rim) e
tecidos; ii) expandiu os tipos de procedimentosphialares relacionados a tal processo a
serem pagos pelo SUS e iii) os valores destes giraeatos foram revisados e reajustados
durante o periodo destacado. O objetivo do SUSatmnentar a eficiéncia do Sistema
Nacional de Transplantes.

Ao examinar a legislagdo nacional constata-se gudimstério da Saude buscou
resolver problemas de gestdo, gerenciamento e ofugtiento do sistema nacional de
transplantes e, consequentemente, expandir o nudeetoansplantes de 6rgaos e tecidos.
Verifica-se que tal fato ocorreu, uma vez que antjdade de transplantes de orgéos sélidos
financiados pelo SUS cresceu de 2.853 em 2000 &%3 em 2010. Isso confirma a
participacdo ativa do SUS no sistema de transpldatérgdo. No entanto, ainda existe um



significativo desequilibrio entre a oferta e a dedsa por O6rgdos e tecidos no pais
(MARINHO, 2007; MARINHO, 2011; ABTO, 2010).

Além dos incentivos institucionais, a conscientimaglo publico em geral (politica
nacional e estadual), o esfor¢co dos profissionassidhidades de Terapia Intensiva (UTI'S) e
neurologistas no processo de identificacdo de piatisn doadores no estado de morte
encefélica e o compromisso das equipes de trarieplam executar as retiradas de 6rgaos e
tecidos, podem ser classificados como importantgerds para obtencdo destes para
transplantes (PEARSONMt al., 2001; SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO
PARANA, 2004; FLODEN, 2006).

Segundo Schaeffner et al (2004) e Schein et alg)2@dssiveis falhas ou atrasos no
diagndstico de morte encefalica resulta em custapropriados, ocupacédo de um leito na
UTI, perdas emocionais e financeiras para os faredi e indisponibilidade de 6érgaos para
transplante. Destaca-se que tais acdes que osdiegmdem adotar ndo sao observadas pelo
SUS. Portanto, educar a equipe de transplante soprecesso de doagdo de 6rgdos parece
ser um fator preponderante para maximizar os b®@osfa partir do conjunto limitado de
potenciais doadores de 6rgdos. Bilgel (2006) e Miakh Seriai e Schnitzler (2006)
complementam afirmando que, em quase todos osspaiseferta para transplantes néo
corresponde a procura crescente. Logo, profissaiaisaide podem desempenhar um papel
essencial na eliminacdo das barreiras e expanséadoalgio de 6rgdos. Tal situacdo se
caracteriza como um problema de Agéncia na econdosidgransplantes.

No quesito qualificacdo dos profissionais de sadde Centrais de Notificacao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) e dopitais envolvidos no processo de
captacdo de 6rgdos, Mendes (2003) e ABTO (201Gacks que a coordenacdo-geral do
SNT desenvolve, desde agosto de 2000, o curso dra¢do de coordenadores de
transplantes. Este € direcionado para médicostreeii®s, assistentes sociais e psicélogos,
gue compdem as comissdes intra-hospitalares depteames. O objetivo do curso é difundir
o conhecimento dos aspectos técnicos, éticos aslelya atividade de transplante e a
concretizacao dos instrumentos de captacdo degrgao

Além disso, o Ministério da Saude, por meio da &@tn° 2.933 de setembro de
2010, instituiu o Programa Nacional de Qualificapioa a Doac&o de Orgdos e de Tecidos
para Transplantes (QUALIDOTT) no ambito do SNT. pedgrama estrutura e organiza as
acdes direcionadas a capacitagdo dos trabalhaderesmide que atuam no processo de
doacéao/transplante desde a identificacdo de paisndbadores até o acompanhamento pos-
transplante. O publico alvo corresponde a médieagermeiros, biomédicos, psicélogos,
assistentes sociais e outros profissionais de BRIRSILSUS, 2011).

Destaca-se também a Associacdo Brasileira de Teamiep de Orgéos (ABTO),
fundada em 1986 e que atua diretamente no desémenito da doacao e do transplante de
orgaos no Brasil. Esta realiza de forma continugasue encontros, objetivando capacitar
profissionais de saude para identificacdo e av@iado potencial doador, diagnostico de
morte encefalica, entrevista familiar para captap@dusédo, manutencéo e acondicionamento
de multiplos 6rgaos.

Portanto, a qualificacdo e aperfeicoamento dosgsiohais envolvidos no processo
doacgéao-transplante se tornam fatores relevant@stparar o sistema mais eficiente, ou seja,
elevar o numero de orgaos captados e melhorar rdidade e a qualidade dos transplantes
realizados no pais. Isso se constitui em um esfiboguospital captador (agente), mas que nédo
€ observada e avaliada pelo SUS (Principal).

4 FUNDAMENTACAO TEORICA



Nesta secacesta estruturac o modelo Agente-Principahdaptado ao caso d
transplantes renais. Objetivo é verificar a relacdo existente entreSUS (receptor dos
transplantes renais) e os agentes (hospitais) medpeis pla captacdo de 6rgédos no Bra
no contexto da economia dos transplantes de 6

O modelo Agentdrrincipal analis uma situacdo na qual o bem estar de um age
afetado pelas acbes ddsmais, isto €, verific as caracteristicas de contrato 6timo ¢
variaveis que as influenciam, de acordo com o cotapento e a informacdo dos ager
envolvidos no contrato. Na Figu2, ilustra-se tal relagdo pavacaso especificco sistema de
transplantes renais.

Jensen e Meckling (1976); Mac-Stadler e PéreZastrilho (1997); Aradjo (2007
Barros (2009); Folland, Goodn e Stano (2008)essaltam que um contrato € um docum
legal que especifica as obrigacdes dos participal®#eS e hospitaie as transferéncias q
devem ser realizadas sob distintas maneiras. Nasteobrigacbes de cada um
especificadas e incluem os mecanismos de incerddo®s quais 0 agente sera compens
para realizar a captacao de org

Numa relacdo de agéncis partes (SUS - principal e hospitaigentes) tém comn
objetivo maximizar cada um a sua fungao objetiwvgplos agentes podem néo agir de ac
com os interesses do principal. Para este ultinmhal os interesses dos agentes aos
incorre em gast denominados de custos de agéncia, que correspoaolesomatorio de
despesas na elaboracéo, estruturacdo e monitoadebntratos entre os atores; dos ct
apresentados pelos proprios agentes para mostrariagpal que seus atos lhe se
prejudciais e da perda residual. Tal perda surge dacémlulos ganhos do principal
eventuais divergéncias entre o verdadeiro objalivagente e aquele que iria maximizi
riqueza do primeiro (JENSEN; MECKLING, 197

Sappington (1991); Macl-Stadler e PéreZastrilho (1997) e Barros (2009) afirmi
gue os agentes devem recebem uma recompensa iddefeende qualquer resulta
observavel. Destacge que 0s agentes apenas terdo motivacao parareatnaior esforgo ¢
receberem um incentivo adicional to gera um custo de agéncia. Portanto, se os htx
responsaveis pela captacdo de O6rgaos recebem unpemsacdo maior quanto maior fo
melhoria no estado de saude dos pacientes, ameserincentivos de agir conforme
objetivo do principal. A defiicdo do sistema de remuneracdo envolve o fatoo,r{gois ac
decidir premiar um melhor desempenho que resultai@resforco superior, a recompe!
dependera de fatores aleatorios que influenciaeswatado

Principal
(SUS —receptor de ri

Mecanismos d

incentivos par: Agente
captacao d (hospitais)
orgaos

Figura 2 — Conflito Agent«-Principal e sua resolucéo no sistema de transglaaiai
Fonte:Elaboracédo da autc (2012).
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Langeret. al (2009), Barros (2009) e Folland, Goodman e Sta00§) destacam que
a atuacao dos hospitais e sua tomada de decisdofte@émcia significativa sobre a eficiéncia
da prestacdo dos servicos nesta area. A acdo slédspitais € um fator relevante para a
alocacéo de servigos, durante os periodos em queEEWs0s em tal setor sdo escassos. Nesse
contexto, afirmam que decisdes médicas erradasexamplo, podem conduzir a grandes
custos de acompanhamento dos pacientes; logo pode & problema conhecido como
assimetria de informacédo na relacdo médico-pacieme caso especifico desta pesquisa,
SUS-hospital.

No setor de saude, a informacédo assimétrica coagupblemas de controle e gestao
denominados selecdo adverdadden information) e risco moral lidden actions). O
problema de risco moral ocorre depois de ter-sedbxo contrato, ou seja, o principal nédo
consegue monitorar ou observar as acdes dos agamessenca de informacdo pos-contrato
conduz a uma perda de bem-estar para ambas as @art®ntrato. Ja no caso da selecao
adversa, as acoes do agente sdo observadas, masimaptem dificuldades para avaliar isso
(AKERLOF, 1970; MAS-COLELL et. al, 1995; MACHO-STADLER; PEREZ-
CASTRILHO; 1997).

Na relacdo principal (SUS - receptor dos orgaocayente (hospitais), o primeiro ira
solicitar ao agente para agir de acordo com oseisges do principal. Pelo lado do hospital,
verifica-se que seus conhecimentos sobre o processaptacao e distribuicdo de 6rgaos tém
uma funcgéo decisiva, pois a assimetria de informag&tuma prevalecer em favor do agente.

Desta forma, destacam que a teoria do agenteqpainpiode ser aplicada a todo
relacionamento onde ha uma delegacdo em termosdds.aOu ainda, esta teoria expde o
papel de cada ator organizacional e considera prefsréncias, utilidades e incentivos
particulares. Admite-se que cada ator comportadeseacordo com seu proprio interesse.
Nesse contexto, a teoria da agéncia surge quaaderde e o principal apresentam interesses
distintos, atitudes para o risco ou quando houvderahcas nas informacdes. O
relacionamento entre os dois € combinado pelategzique prevalece em todos o0s sistemas
de saude (THOMPSON; MCKEE, 2011). Eles destacamegistem duas formas em que o
relacionamento entre o principal e o agente podsargroblemas econdémicos, sendo elas: a)
desalinhamento dos objetivos entre os hospitaiadapes e a SUS, receptor de 6rgaos e b)
desequilibrio entre as informacdes, como por exepgphgente (hospital) pode explorar uma
vantagem em termos de informacao a favor de sépsips interesses.

4.1 MODELO AGENTE-PRINCIPAL: O PROBLEMA DE RISCO MRAL APLICADO
AO SISTEMA DE TRANSPLANTES

A partir da Figura 2 apresentada na secao 4, lsescasta subsecdo analisar, em um
contexto de risco moral, a relacdo contratual iomalientre os hospitais (Agente) e o SUS
(receptor de rim), denominado de Principal. Talsegho é desenvolvida com base em
Macho-Stadler e Pérez-Castrilho (1997) e Mas-Celall. (1995).

O SUS (principal) é responsavel em elaborar e prapo contrato (desenvolvido a
partir da legislacéo brasileira de transplantes)lamspitais (Agente) para que estes realizem
acoes relacionadas a captacdo de 6rgaos paralaraes® Agente, por sua vez, decide se Ihe
interessa ou ndo realiza-lo, isto €, criar umauistn (gerencial, fisica, pessoal e
administrativa) e condi¢cbes para a captacdo deorg8os. Destaca-se que, no setor de
transplantes, o SUS ndo comanda diretamente agaloteios 6rgéos, uma vez que 0 processo
de notificagdo, captacdo e distribuicdo deste s@outados pelos hospitais que captam o0s
orgaos para transpalnte. Além disso, os potend@aslores também n&o controlam a oferta,
pois sdo tais hospitais que decidem se um 6rgadodpade ser aproveitado e quem ira
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recebé-lo, dada a lista de espera (MARINHO, 2004062 MARINHO; CARDOSO;
ALMEIDA, 2007; 2010, GARCIA, 2006).

Em tal relacdo, o SUS (principal) ndo observa dineinte as acdes dos hospitais
(agentes), mas observa algum resultado que € deéetop a0 menos em parte, pela acédo do
agente. O problema central do principal é, assstnytirar um contrato (legislacéo brasileira
sobre transplantes de 6rgaos e tecidos) uma foemacentivar o hospital a agir da melhor
maneira possivel do ponto de vista dele, neste @&dS. Esta relacdo € ilustrada na Figura
3.

O SUS oferta um contrato ao hospital captadore msie aceitar ou ndo tal contrato.
No contrato, o principal (SUS) tem adotado acOemise para maximizar o numero de
transplantes realizados no Brasil, as quais sechst criacdo de um fundo especifico para
financiamento dos transplantes (FAEC-Fundo de AcBesatégicas e Compensacao);
pagamento uniforme para hospitais universitariof@ universitarios; expansao dos tipos de
procedimentos hospitalares a serem pagos pelo St@§jeste frequente das remuneragdes
pagas por procedimento da Tabela de Procediment8sstema de Informacbes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude — SIH/SUS (MENDES, 2@XRCIA et al, 2006; SIGTAP-
DATASUS, 2011).

Nesse contexto, se 0 agente (hospital) aceitamtrato, considerando os incentivos
que recebe, pode realizar dois tipos de esfordms(E') e baixo (E). No primeiro caso, o
resultado € um maior nimero de 6rgados captadegs [X no segundo, tal quantidade é
classificada como baixa (X Destaca-se que, o principal num contexto demestsa de
informacdo, ndo consegue observar (monitor ou medinivel de esforco que o agente
realiza; ele verifica apenas resultado final, &t@ nimero de 6rgaos captados e transplantes
realizados por cada hospital (agente), de acordo a&d-igura 3. Destaca-se que o nivel de
esforco realizado pelo hospital depende de algumembdas que este realiza para melhorar a
captacdo de 6rgaos e tecidos, sendo elas: curgosnegzdo de coordenadores de transplante,
adquirindo conhecimento das fases clinicas, butioagae logisticas do processo de doacéo;
encontros regionais com intensivistas; cursos sol@;do e transplante para todos os
profissionais que atuam nos hospitais; encontraggieos com jornalistas, especialistas em
comunicacao e formadores de opinido; palestraba&t e sobre doacdo de 6rgdos; incentivo a
participar da semana nacional de doacao, confodgegtacado. (GARCIAt al., 2006;
BEZERRA, 2010, ABTO, 2010; 2011).

Logo, esta relacdo de agéncia entre o SUS e ogtdissmaptadores de 6rgdos permite

gue seja obtido um resultado representado ypoNesse contextoX :{xl;xz; ...... ;xn} €o

conjunto de todos os resultados possiveis, em terdw 6rgdos captados pelos agentes. O
resultado final obtido depende do esfor¢co que atagéno caso, a equipe de captacdo do
hospital) dedica & tarefa, representado(epe uma variavel aleatéri@a), isto é, fatores que
estdo fora do controle do agente, para 0s quaisofmb participantes tem a mesma
distribuicao a priori. Logo:
X =f(g.va)

Dado que os resultados dependem do esforco doeagelet um componente aleatorio,
o resultado (Xi) é considerado também uma varialedtoria. No sistema de transplantes, a
oferta € classificada como uma variavel aleat@peis depende do numero de mortes
encefélicas confirmad3sdo consentimento familiar e do esforco dos ha#pitaptadores.

®> Morte encefélica é a parada definitiva e irrewasiséio cérebro e tronco cerebral (encéfalo), pramdo em
pouco tempo a faléncia do organismo. Esta € ideadi& por meio de testes neuroldgicos clinicosefiéps seis
horas ap0s) e exames complementares (eletroergefala, arteriografiajoppler transcraniano ou outro) para
confirmacéo do diagnéstico (SESA, 2004; ABTO, 2010)
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Segundo a ABTO (2010), estes fatores, por sua degzendem do curso de formacéo
coordenadores; da qualificacédo e treinamento daipes|envolvidaso processo de doac-
transplante; da estruturacdo dos procedimentosioakdos a area médica, enfermag
laboratorial, administrativa, tecnoldgica, legalétca; da estrutura fisica referente

equipamentos (retirada, acondicionamento e armazmamte dos 6rgdos) e area hospite
destinada para transplante (centro cirdrgico, $@la para abordagem familiar e ambie
gerencial).

Se o0 conjunto de resultados é finito, logo a proiciole de obter os resultad X;

condicionados aoséor¢co realizado pelo agen(e)é dada por:P:[x:xi |e]: p, (e) para

i=12,....n. SeX ={x;%,;......x } ; assim tem-se qu{n: p,(e)=1. Admite-se no modelo

n
i=1

agente.

No modelo admitese B(-) como a funcd@o objetivo do SUS (receptor de Or
captados para transplante) que representa suardmeif® logo, seu objetivo é ter o
maior numero de 6rgdos para transplantes, sujeitestricdes impostas pelo comportame
otimizador dos hospitais (agente). Tal fato ocoo@s sao estes que realizam a captacé

orgao.
Esfor¢o ndo
observado pelo
principal

Esforgo
alto
(EA)

Clevado
numero de —> X1
orgios captados

Hospital
(agente)
aceita o
contrato

Baixo nuamcro de

8 — X2
orgios captados

Esforgo
Baixo
(EB)

SuUs
(Principal)

Hospital
(agente)
ndo aceita
o contrato

Figura 3 —Relacao de Agéncia entre o SUS e os hospitaisdimeisde 6rgdos no Bre
Fonte: Elaboracaala autor (2012). *X; e X, sdo os resultados possiveis obtidos
captacao de Orgaos.

Nio ha
captagdo de
orgdo

Se o0 conjunto de resultados é finito, logo a proickole de obter s resultadosx;
condicionados ao esforgo realizado pelo agi((e)é dada por:P =[x=x |€e] = p,(e)para
i =12,....,n. SeX ={X;X,;......%,}; assim tem-se qud_ p,(e)=1. Admite-se no modelo

i=1
que p, (e)>0 para todoe,i, isto é, qualquer resultado existe para todo rdeeesforco di
agente.

® Destaca-se que preferéncids principa sdo expressas por funcdes de utilidade esperadaipaid/on
Neumann-Morgenstern (VNM).
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No modelo admite-seB(-) como a funcdo objetivo do SUS (receptor de o6rgaos
captados para transplante) que representa suardmei§ logo, seu objetivo é obter o
maior numero de 6rgdos para transplantes, sujgitestricoes impostas pelo comportamento
otimizador dos hospitais (agente). Tal fato ocopms sdo estes que realizam a captacao do
orgao.

O comportamento do SUS (principal) pode ser reptade pela equacéo (1):

B(x-w) (1)
sendow, 0 conjunto de incentivos oferecidgmyoff) ao agente &, o resultado observavel,
correspondente ao numero de rim captados efetivem@estaca-se que tal fungdo nao
depende diretamente do esforco do agente, mas siresdltado da tarefa para o qual foi
contratado, conforme ja destacado.

Por sua vez, a funcao objetivo dos hospitais capi@dente) € dada por:

U (w,e) = u(w)-v(e) )

De acordo com a equacdo (2), os hospitais (ageméegbem um conjunto de
incentivos () por sua participacdo no contrato e incorpora sfareo (e) que tem um custo
para ele relacionado ao funcionamento do procesagan-transplante de érgaos. A funcao
U(s) é crescente e concava com relagéo ao incentia)>0;u"(w)< 0. Além disso, um
maior esforgo realizado pelo agente implica em umagor desutilidadev(e); contudo a
desutilidade marginal do esforgo n&o diminui co el sejay'(e) > 0;v'(e)= 0. O conjunto
de incentivos W) que o principal (SUS) oferta aos agentes (haspitievera compensé-los
por seus esfor¢cos adicionais. O Principal oferecAgente um contrato legal com periodo de
vigéncia, em que os termos do mesmo ndo estaacsugelima barganha. A Unica alternativa
aberta ao agente € aceitar ou rejeitar o contfate@do pelo principal. No caso de rejeicao
do contrato, o agente tera que considerar as opt@mstas que o mercado |he oferece.
Assim, 0 aspecto que garante ao agente as opatiescexternas € denominado de utilidade
reserva(L_J). Esta se torna o limite minimo para participacdotrato, isto é, tal contrato deve
permitir-lhe ganhar ou obter uma utilidade espersngeerior (ou igual) a da rese(lz_ka), dado
seu esforco (e).

No processo de relacdo entre o SUS (principal)spitas (agentes) admite-se que o
principal propde um contrato antecipando o compuets#o do agente e busca maximizar o
namero de transplantes renais (funcao objetiva)fccme equacao 3:

MaXe fu(x )., ]Zl P (e)B(x —w(x)) 3)
sujeito a 3 pi(e) ulw(x ))-vie)2u 2)(

i=1

el argMaX{i P (fmej u(w(x ) - V@} (5)

i=1

Na equacao (3), o principal (SUS) escolhe um radalte um nivel de esforce)(
verificavel para maximizar o nimero de rins capsa@ara transplante sujeito a restricao
(equacao 4) que o agente esta disposto a acei@mi@to. Essa condi¢cdo é denominada de
restricdo de participacdegal, isto €, todas as condi¢cdes impostas pelsldggo brasileira
para o funcionamento eficiente do Sistema Nacidealransplantes de 6rgéos e tecidos. A

" Destaca-se que preferéncias do principal sdo ss@sepor fungdes de utilidade esperadas do tipo Von
Neumann-Morgenstern (VNM).
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condicao (5) representa a restricdo de compatibilidade de tiveenno sistema. Ela reflete o
problema de risco moral, pois uma vez que o agéwotEpital) aceita o contrato e dado que o
esforco néo é verificado, pode eleger o nivel dergs que maximize a sua funcao objetivo.
Destaca-se que o objetivo dos hospitais captadagesntes) é receber maiores remuneragdes
para atuar de forma eficiente na busca ativa popsra transplante.

Por conveniéncia analitica assume-se que, o agsatahe apenas dois niveis de

esforgo: alto (EA) e baixo (EB), sendo qu{eA,eB}. A desutilidade do esforco é mais alta
quando o agente emprega um elevado nivel de esfogemizacional, ou seja{(eA)>v(eB).

Por simplificacdo, ordena-se o conjunto de resafigplossiveisX :{xl,xz,....,xn}do pior
para o melhor,x, <X, <...<X,. Admite-se ainda que: ip” = p, (eA) e p’=p (eB) para
todoi D{lz,...,n}, correspondem a probabilidade de obter-se o egkui, quando o agente
oferta um esforco alto e baixo, respectivamentigtais probabilidades sdo maiores que zero
(p*>0e p®> 0. Nomodelo, se o principal (SUS) demanda queentag(hospital) exerca

um esforco baixo, ndo existira um problema de rimooal; logo o contrato 6timo seria como
no caso de informacao simétrica, isto é, o prinagigaliza um pagamento ao agente e este ira
apresentar um esforgo baixo.

No entanto, se o SUS desejar um alto nivel de q&s(ef‘) aum baixo(eB), pois isto

afetard os seus ganhos em termos do numero des@rgatados para transplante. Para isso, 0
principal precisa propor um contrato em que pagaon@ependa do resultado final alcancado.
Nesse caso, a equacéo (3) é reescrita da seguimta: f

Z:‘ plu(wdx))-vle*)2 Z pru(w(x))-vle®)

ou ainda,

> [or - p il ) 2 ) - vl ©

Na equag&o (6) pode-se interpreﬁn{piA - piB] u(w(x )) como o bem estar do agente
=

obtido pela remuneragém/(EA)—v(eB), como o hiato de esforco do agente. Assim, ostagen

(hospitais) irdo escolher o nivel de esforgo e‘ﬁ’b) se 0 ganho da utilidade esperada com

este esforgo for superior ao custo implicito déizédo (desutilidade).
O principal (SUS) deve resolver o seguinte problémaicito de maximizacdo a fim
de obter o nivel étimo de esfor¢o do agente:

MaX ), 12 pAx —w(x )] (7)

sujeito a:

> pruludx ))-vle*)2u (8)
. > [o - bt ululx ) 2 ) vie ©)

8 A notacaicarg representa o conjunto de fatores que maximizgetiob do agente, sendo este receber o maior
incentivo pela sua atuagdo na area de transplantes.
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A equacao (7) refere-se a funcdo objetivo do Rralcia equacédo (8) refere-se a
condicéo de participacéo e (9), trata-se da condieggcompatibilidade de incentivos.

Nesse contexto, 0 modelo de Agente-Principal aghlica questdo dos transplantes,
objetiva lidar com um problema especifico que atatda andlise da captacdo de 6rgéos e
disponibilizacdo destes para transplantes. Estelmoeorico busca reduzir as complexidades
do mundo real e as propor¢cées manejaveis, tornarmoblema compreensivel. O resultado
€, entdo, um modelo aplicado, que esta apto acexms fendbmenos observados no mundo
real, isto é, a captacdo de 6rgados para transppantmeio de hospitais e a sua transferéncia
para equipes (e/ou hospitais) transplantadoraav@s¢rda argumentacao, criacdo e adaptacao
de conceitos tedricos, buscou-se apresentar atuisdas logicas e implicitas do modelo, que
explicam a realidade do Sistema Nacional de Transgd no Brasil e permitem gerar
implicacBes normativas (legais e politica econbinica

4.1.1 Andlise dos mecanismos de incentivos para tagfo de 6Orgdos no contexto
institucional brasileiro

Nesta secdo desenvolve-se uma analise da rela¢é® @rSUS (principal) e os
hospitais (agentes) a partir da legislagdo atuaistema de transplante (Decreto n° 2.268 30
de Junho de 1997 e Portaria n°® 2.600, de 21 démutle 2009), tomando como base o
modelo Agente-Principal exposto acima. O objetiweéficar em cada fase do processo de
doacédo de 6rgdos (inclusive rim) para transplageagstricdes que o principal (SUS) estara
sujeito a enfrentar para maximizar o nimero de captados efetivamente para transplantes
(funcéo objetivo).

Na Figura 4 apresenta-se o processo de doacgdo gd®solinclusive rim) para
transplante no Brasil. Inicialmente destaca-se pepalo SUS, sendo por um lado, o
responsavel por todos os custos de transplantede decaptacdo do potencial doador até o
acompanhamento pos-transplante e por outro, € ibexef com o numero de 6rgéos
captados e transplantes efetivamente realizadasu#cdo dos hospitais captadores (agentes)
deve ser eficiente para que o SUS (principal) meednseu objetivo de receber o maior
namero de rins para transplante. Na primeira fdgeprocesso de doacdo, ocorre a
identificacdo de potenciais doadores nas Unidadeéedapias Intensivas (UTI's). Nesta fase,
€ a equipe de terapia intensiva (médico intensiyigtie faz a avaliagéo clinica e laboratorial
(segunda e terceira fase do processo) do pacientea@te encefalica e tem-se um potencial
doador se ndo ocorrerem contra-indicacdes médicasreépresentam riscos aos receptores
(FERNANDES; SOLER; PEREIRA, 2009).

A quarta fase do processo refere-se ao diagnoskcanorte encefalica (DME)
realizado no hospital captado. Nesta etapa a gé@strile participacdo esta relacionada a
equipe meédica que dever ser constituida por, nammoindois médicos experientes no
atendimento de pacientes em coma profundo com lemi@bral. Ressalta-se que um deles
deve ser intensivista, que realizara o 1° exammecolie o teste de apnéia, e 0 outro, um
neurologista, neurocirurgido ou neuropediatra, ditmlo de especialista registrado no
Conselho Regional de Medicina (CRM). Este deverfaz2° exame clinico, apos rever 0s
resultados das etapas anteriores e o laudo do ec@n@ementar.

Além disso, nenhum destes profissionais deve pmgteas equipes de transplante
renal ou de atendimento aos pacientes apds o kanspCabe a Comisséo de Etica Médica
de cada hospital realizar as indicacfes dos profias habilitados a fazer o diagnostico de
ME e a prepara um laudo dos exames complementakkstagem precisar ser encaminhada
ao Conselho Regional de Medicina e a Central défibhatdo, Captacdo e Distribuicdo de
Orgéos (CNCDO).
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Na deteccdo de potenciais doadores, de-se o papel do coordenador ir-
hospitalarde transplantes e/ou coordenador das Organizaedesodura de Orgdos (OPO)
qual é responsavel pelo desenvolvimento de todorawepso de doacdo a partir
identificacdo do potencial doador até a realizad@dransplanteELIZALDE; LORENTE,
2006; CACCIATORI; QUINTERO; MIZRAJI; 2007;FERNANDES; SOLER; PEREIR/
2009).

Ainda em termos de restricbes de participacao ,léga-se que a criacdo Comiss
Intra-hospitalar de Doacdo de Orgios e Tecidos para flearte (CIHDOTT) deve se
obrigatoria naquelefospitais publicos, privados e filantrépicos que esguadrem nc
seguintes perfis e nas classificagdes, conformees

a) CIHDOTT I: estabelecimento de saude com até (d0@entos) Obitos por ano
leitos para assisténcia ventilatoria (em terapiersiva ou emergéncia) e profissionais da
de medicina (interna, pediatria, intensivismo, p&gia, neurocirurgia ou neuropediatr
integrantes de seu corpo clini

b) CIHDOTT II: estabelecimento de saude de reféeépara trauma e/ou neurolog
e/au neurocirurgia com menos de 1000 (mil) ébitosgmr ou estabelecimento de salde-
oncologico, com 200 (duzentos) a 1000 (mil) 6bgosano €

c) CIHDOTT IllI: estabelecimento de saude -oncolégico com mais de 1000 (r
Obitos por ano ou estabel®ento de saude com pelo menos um programa deplaans de
orgéo.

Além disso, nenhum destes profissionais deve pmgteas equipes de transpla
renal ou de atendimento aos pacientes apds o kamspCabe a Comisséo de Etica Mé«
de cada hospitakalizar as indicacdes dos profissionais habilgaaldazer o diagndstico
ME e a prepara um laudo dos exames complemeniakkstagem precisar ser encaminh
ao Conselho Regional de Medicina e a Central défibhaido, Captacédo e Distribuicéo
Orgéos (CNCDO).

12 fase 42 Fase
. ~ a . £ ar
SUS Identificagéic 2% fase 3% Fase Diagnéstico
de potenciai: Avaliacdo Manutenca de morte
doadore encefalica
52 Fase
82 Fase a 62 Fase ;
Alocagao de 6rgdoe o Iijsticos de morte .
tecidos 9 encefalica negativa
familiar)

102 Fase

Figura 4 - Processo de doacgdo de 6rgaos para transplanteasi
Fonte:Adaptado de Garcia, Almeida e Pinto (2006) e AB201()- Elaboracéca autora.

Além disso, nenhum destes profissionais deve pesteas equipes de transpla
renal ou de atendimento aos pacientes ap0s o kaatspCabe a Comissao de Etica Mé«
de cada hospital realizar as indicacfes dos profias habilitados a fazer o dizostico de
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ME e a prepara um laudo dos exames complemenfakkstagem precisar ser encaminhada
ao Conselho Regional de Medicina e a Central defibiido, Captacdo e Distribuicdo de
Orgéos (CNCDO).

Na deteccdo de potenciais doadores, destaca-sepel pa coordenador intra-
hospitalar de transplantes e/ou coordenador dasn@agdes de Procura de Orgéos (OPO), o
qual € responsavel pelo desenvolvimento de todorawepso de doacdo a partir da
identificacdo do potencial doador até a realizag@dransplante (ELIZALDE; LORENTE,
2006; CACCIATORI; QUINTERO; MIZRAJI; 2007; FERNANDE SOLER; PEREIRA,
2009).

Ainda em termos de restricbes de participacao ,|legal-se que a criagdo Comisséo
Intra-hospitalar de Doacéo de Orgdos e Tecidos Pamasplante (CIHDOTT) deve ser
obrigatdria naqueles hospitais publicos, privado$ilamtropicos que se enquadrem nos
seguintes perfis e nas classificagdes, conformeeseg

a) CIHDOTT I: estabelecimento de saude com até (20@entos) 6bitos por ano e
leitos para assisténcia ventilatoria (em teragienisiva ou emergéncia) e profissionais da area
de medicina (interna, pediatria, intensivismo, p#agia, neurocirurgia ou neuropediatria)
integrantes de seu corpo clinico;

b) CIHDOTT II: estabelecimento de saude de refge€para trauma e/ou neurologia
e/ou neurocirurgia com menos de 1000 (mil) ébitmsagmo ou estabelecimento de saude nao-
oncoldgico, com 200 (duzentos) a 1000 (mil) 6bgosano e;

c) CIHDOTT IIlI: estabelecimento de saude ndo-odgicb com mais de 1000 (mil)
Obitos por ano ou estabelecimento de saude comnpe@s um programa de transplante de
orgao.

Assim, a CIHDOTT necessita ser instituida por atombl da direcdo de cada
estabelecimento de saulde, estar vinculada diretaraeimma diretoria médica da instituicao e
ser composta por, no minimo, trés membros integsad seu corpo funcional, dos quais um,
que deve ser meédico ou enfermeiro, corresponde amydenador intra-hospitalar de
transplantes.

Nos hospitais com CIHDOTTs classificadas como llllle o Coordenador da
Comisséo Intra-Hospitalar de Doacédo de Orgdos @d®@ara Transplante possui carga
horaria minima de vinte horas semanais com dedicap&lusiva tal comissdo. Ja o
coordenador da CIHDOTT classificada como Ill é urofipsional médico. Cabe ainda a
CIHDOTT promover reunides periddicas registradasatanm

Ainda na fase de identificacdo de morte encefabieafamiliares do potencial doador
(ou seus responsaveis legais) necessitam de inféaaaobre a situacao critica do paciente,
o significado da ME, o modo de determina-la e ssltados de cada uma das suas etapas de
determinacdo. Este esclarecimento é de resportsat®lido médico assistente do paciente ou,
na sua impossibilidade, da equipe de determinagidV&. Tal médico comunica aos
familiares (ou responsaveis legais) o direito ddicier, se necessario, um médico de sua
confianca para acompanhar os procedimentos da dagiapa de determinacédo da ME. Por
sua vez, este deve comparecer nos horarios estalosi@ela equipe de determinagédo da ME
e registrar o seu parecer no Termo de Determindeddorte Encefalica. O contato com o
médico escolhido € de responsabilidade dos famdiéou responsaveis legais).

A quinta fase do processo de doacdo de oOrgaos tpanaplante refere-se ao
consentimento familiar ou auséncia de negativaa Estle fundamental relevancia para o
sucesso da captacdo de 6rgaos e depende em geatteddqpdesempenho dos profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, psicélogos e asdstesbciais) encarregados por tal
procedimento (BORGES, 2004). Conforme a legislagfiml, o consentimento familiar é
informado e depende da autorizacdo do cbnjuge ofardéiar de parentesco até segundo
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grau, firmada em documento subscrito por duasnesibas presentes a identificacdo da
morte (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O profissional do hospital captador de orgdos oemliza tal abordagem deve
apresentar alguns atributos considerados imposgaideponto de vista de sua qualificacéo,
sendo eles: a) disponibilidade de tempo para assess familia durante todo o processo de
captacdo de 6rgaos e tecidos, até a liberacdorgo ao Instituto Médico Legal ou a familia;
b) disposicdo emocional para uma relacéo interpésigoajuda, com simpatia e empatia pela
familia diante do sentimento de perda do ente dagit) conhecimento do processo de
doacdo de orgaos e tecidos como um todo e, de regplecial, do significado da Morte
Encefélica e d) treinamento especifico (legislag&pectos basicos de relagcbes humanas
necessarias para entrevista e conducado da abordaqgesibilitando a interpretacdo das
relacdes sociais, culturais e religiosas e de fageral do processo da captacdo de 6rgéos e
tecidos).

Segundo a ABTO (2011), a partir do total de ndaddoes no Brasil em 2010 (5.081
casos), verifica-se que uma das principais causasa® efetivacdo da doacdo € a néo
autorizacdo familiar NAF, responsavel por 35,4%tatal (ou ainda 1800 casos); a contra-
indicacdo médica — CIM (991 casos) por 19,5%; adgmrcardiorrespiratéria — PCR (1279
casos), por 25,2%; a morte encefélica ndo confiamadMENC (377 casos) por 7,4% e a
infra-estrutura inadequada — IE-E (23 casos) pd%0,Ja as outras causas nao ressaltadas,
totalizam 12%. As principais causas de recusa famdonforme Weiss et al (1997); Garcia
et. al (2006) e Fregoned. al (2009) sdo as seguintes: a) davidas com relac@iiagadstico
de morte encefélica; desconhecimento da vontadeiapmo potencial doador; fatores
religiosos, sociais e culturais; desconhecimeniniliar do sistema de alocacdo; entrevista
inadequada (ou mal conduzida), atendimento inafdisd durante a internacdo e dificuldades
com a equipe que acompanhou o paciente.

Com relacdo a documentagdo de morte encefélicta(é@se), a equipe meédica que
determinou a ME devera preencher o Termo de Deédarde Morte Encefélica (DME) ao
término de cada uma das etapas e comunica-la acconéskponsavel pelo paciente. A
declaracdo devera ser preenchida em trés viasinfejpa dever ser arquivada no prontuario
do paciente, junto aos possiveis laudos de exarmamplementares utilizados na sua
determinacado (Resolucdo CFM 1.480/97). A segundasséa ser encaminhada a Central de
Notificacdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos -COR (Lei 9.434/97). Por fim, a terceira
é direcionada ao Instituto Médico Legal, em casomdrte violenta.

J& a Declaracido de Obito (DO) é preenchida peldoméegista nos casos de morte
violenta confirmada ou suspeitada (acidente, sioicdd homicidio). Nas demais situacoes,
cabe ao médico responsavel pelo paciente preeach®-tlata e a hora da morte, a ser
registrada na DO, deve ser a da conclusdo da sagetagha de determinacdo da ME,
registrada no DME. Além disso, a notificacdo oliga a Central de Notificacdo, Captacao
e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) ¢é realizada acstztar-se uma provavel ME (apds a
realizacdo do 1° exame clinico e do teste de apnéia

Ressalta-se uma restricdo em relagdo as CNCDO’sentido de que estas devem
funcionar vinte e quatro horas por dia, sete dias ggmana. Além disso, devem existir
infraestrutura adequada, composta pelos seguinérss: i area fisica exclusiva, linhas
telefdnicas com dispositivos de gravacao vinte &rquhoras por dia, sete dias por semana,
fax, computadores com gravadora, impressora, agessernet, scanner ou copiadora, web
site ou tecnologia similar ou sucedanea para irdgies gerais a sociedade e consulta de
posi¢cdo no cadastro técnico pelos potenciais rempt conforme indicado na Portaria n?
2600 de 21 de outubro de 2009.

A sétima fase refere-se aos aspectos logisticqgat®esso de doagdo de 6rgaos. O
rim pode ser extraido até 30 minutos pos-PC e eampd de sobrevida pode chegar até 48
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horas. O processo de logistica do sistema de tearispprecisa ser eficiente para que os
orgdos estejam em adequadas condicdes para sesemaplantados e ndo sejam
desperdicados. Uma das condi¢cdes que devem selidater a disponibilidade de automovel
ou aeronave para transportar as equipes de capgagélo a retirada de 6rgdo e tecidos
ocorre em distintas cidades (SILVA, 2008). Destseaue este aspecto € importante e pode
ser tratado dentro do modelo Agente-Principal,s&ié feito nesta tese.

Na oitava fase, o rim € removido do doador e trartago ao hospital no qual o
receptor se encontra. Para a realizacdo da retdadagdo o hospital deve apresentar: a)
equipe cirurgica autorizada, com possibilidadeedgizar o procedimento a qualquer hora do
dia; b) meios para a comprovagdo da morte encafa@anforme disposicbes em resolucdo do
Conselho Federal de Medicina; c) laboratorio, ca@pacidade e recursos humanos aptos a
realizar os exames conforme o disposto no artigtaZ%:i n.° 9.434, de 1997; d) unidade de
terapia intensiva e e) infra estrutura hospitakwaly Na nona fase, tém-se os critérios de
alocacéo para rim no qual a selecéo dos poteneegptores para fins de transplante deste
orgao é feita por meio do sistema ABO, exame dedvmpatibilidade no sistema HLA entre
doador e receptor, no tempo de espera em listadada. O critério considerado de urgéncia
para transplante renal é a falta de acesso vaseplartonial para dialise. Por fim, na décima
fase o processo de doacao de rim (Figura 4) € rmlcea realizacéo do transplante renal.

A partir das restricdes levantadas na Portaria@d&021 de outubro de 2009, pode-se
resumir o modelo de agéncia para o setor de tramgpkenal, conforme Quadro 1. Neste
apresenta-se a funcdo objetivo do principal, asigéses de participacédo legal e econémica
enfrentadas pelo SUS e suas respectivas composicoes

Quadro 1 - Resumo do modelo de Agéncia para o setor dspiaamte renal

O objetivo do SUS é maximizar o Numero de TrandpRenais (NRT), dado por:
Max NTR (20)
A equacéo (13) esta sujeita a duas restricOesrtieipacdes e seus respectivos componentes:
Restricdo de Participacao Legal:
a) Equipe médica (EM) que dever ser constituida, por minimo, dois médicos (um
intensivista e outro neurologista/neurocirurgiaafopediatra.
b) Criacdo Comissdo Intra-hospitalar de Doacdo dgi@d e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT) deve ser obrigatéria nagueles hospitdiblipos, privados e filantrépicos que |se
enquadrem nos seguintes perfis e nas classificagieforme segue:
i) CIHDOTT I: estabelecimento de saude com até (B0@entos) 6bitos por ano e leitos
para assisténcia ventilatoria (em terapia intensiwaemergéncia) e profissionais da area de
medicina (interna, pediatria, intensivismo, neug@Q neurocirurgia ou neuropediatria)
integrantes de seu corpo clinico;
ii) CIHDOTT II: estabelecimento de salde de refei@mpara trauma e/ou neurologia
e/ou neurocirurgia com menos de 1000 (mil) dbitoisgno ou estabelecimento de salude pao-
oncoldgico, com 200 (duzentos) a 1000 (mil) 6bgosano e;
iii) CIHDOTT lllI: estabelecimento de saude nao-dogeco com mais de 1000 (mil)
Obitos por ano ou estabelecimento de saude commpetms um programa de transplante de
orgao.
c) A CIHDOTT necessita ser composta por, no minitrés membros integrantes de seu carpo
funcional, dos quais um, que deve ser médico oermiro, corresponde ao coordenador intra-
hospitalar de transplantes.
d) A CIHDOTTSs classificadas como Il e Ill: o Coondelor da Comissao Intra-Hospitalar |de
Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante poasgya horaria minima de vinte horas
semanais com dedicacao exclusiva.
e) O Coordenador da CIHDOTT classificada comoéNalser um profissional médico.
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f) O Coordenador deve ter certificagdio de CursoFdemacdo de Coordenadores Infra-
Hospitalares de Doac&o de Orgéos e Tecidos pans(jleate.
g) A carga horaria estabelecida para o Curso de&gio de Coordenador Intra-Hospitalan de
Transplante deve ser de no minimo 24 horas.
h) Central de Notificacdo, Captacédo e Distribuicko Orgdos (CNCDO): devem funcionar
vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana.
i) As CNCDO devem apresentar infraestrutura ademuadea fisica exclusiva, linhas
telefdnicas com dispositivos de gravacgao vintearquhoras por dia, sete dias por semana,|fax,
computadores com gravadora, impressora, acesderadt) scanner ou copiadora, web site ou
tecnologia similar ou sucedanea para informacéesigga sociedade e consulta de posicao no
cadastro técnico pelos potenciais receptores.
j) No tempo de retirada e preservacao do 6rgaongode ser extraido até 30 minutos postPC
e seu tempo de sobrevida pode chegar até 48 horas.
k) Processo de logistica: disponibilidade de aut@hdu aeronave para transportar as equipes
de captacdo quando a retirada de 6rgao e tecidoseam distintas cidades.
l) Na retirada do 6rgéo, o hospital deve apresentar
i) equipe cirargica autorizada, com possibilidadeedd¢izar o procedimento a qualquer hpra
do dia;
i) meios para a comprovacao da morte encefalica, ooefaisposicbes em resolucao |do
Conselho Federal de Medicina;
iii) laboratorio, com capacidade e recursos humanos aptealizar os exames conforme o
disposto no artigo 2° da Lei n.° 9.434, de 1997;
iv)unidade de terapia intensiva e
v) infra estrutura hospitalar geral.

Restricdo de Participacdo Econdomic:

Uz=U, (11)
Isto é, a utilidade (U) do agente (hospital captpda qual é formada pelos valores dos
procedimentos hospitalares recebidos do SUS (gqu&dem anexo) para participar do processo
de captacdo de oOrgdos deve ser maior ou igual eoebpreceberia se ndo participar|do
processo, isto é, sua utilidade de reseryg. (U

Fonte: Elaboracéo da autora (2012).

Portanto, considerando que a questédo dos transplegtiais pode ser visto como um
problema de Agente-Principal verifica-se que esm@rdagem gera implicagcbes em termos
econdmicos (incentivos para captacao de érgaospsetegais (estruturacédo de contratos) e
de eficiéncia na captagdo, alocacdo e distribug@odrgdo. Tal teoria fornece também
subsidios em termos de politicas publicas para ceengder a relacdo de assimetria entre o
SUS e os hospitais captadores de rins para trarteplassim, ao compreender tal relacao
aplicada ao caso dos transplantes, é possivel manim problema de risco moral entre eles
e, conseguentemente, podera ocorrer uma expansadispanibilidade de rins para
transplantes no pais.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste ensaio buscou-se analisar os mecanismdsiéitiais e de incentivos ofertados
aos hospitais que realizam a captacdo de oOrgapsciabnente rim, para transplantes no
Brasil. A abordagem teorica utilizada foi o modélgente-Principal sob o contexto da
informacgdo assimétrica (isto €, quando um dos laosontrato sabe mais do outro lado).
Esta abordagem foi adequada para analisar o prablemis o bem-estar do principal
(Sistema Unico de Saude - SUS) depende dos esfdamsigentes (hospital captador de
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orgaos). Na analise, o funcionamento do processimaeio de rim para transplante € afetado
em virtude da existéncia do problema de assimeég&imformacao, isto é, risco moral entre o
principal (SUS) e o agente (hospitais).

De acordo com os resultados do modelo Agente-ahcverificou-se que o SUS
(Principal) tem adotado diversas medidas de ineesthos hospitais que realizam a captacdo
de 6rgdos, tais como: criacdo de um fundo espegiféra financiamento dos transplantes
(FAEC-Fundo de AcOes Estratégicas e Compensacaggnpento uniforme para hospitais
universitarios e ndo universitarios; expansao s tde procedimentos hospitalares a serem
pagos pelo SUS; reajuste frequente das remunerpedes por procedimento da Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacdes HospisatireSistema Unico de Satde e cursos
e/ou encontros com os profissionais da saude gaenato processo de doacédo-transplante.

Portanto, a questdo de transplantes renais nal Poaie ser visto como um modelo
de Agente-Principal, no qual o SUS deve ofertaruremnacdes aos hospitais captadores no
sentido de incentiva-los a realizar o esforco méxira captacédo de érgdos e, assim, agir de
forma eficiente para que o desequilibrio entre artafe a demanda por Orgaos seja
minimizado em todos os Estados brasileiros.
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