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Resumo

O processo de doacao e transplante hepdtico no Brasil revela grandes desi-
gualdades entre regives e Unidades da Federacdo, desde a captacdo de 6rgaos
até o implante do figado. Em 2006, 0 escore MELD (Model for End-stage
Liver Disease), inspirado no modelo estadunidense e baseado no principio
da necessidade, foi introduzido no Brasil para a alocacdo de figado. Porém, as
desigualdades no nosso pais tém comprometido, parcialmente, o sucesso des-
sa iniciativa. Em outros paises, jd se presencia uma crescente discussdo sobre
0 beneficio de modelos que tentam harmonizar utilitarismo e necessidade. O
presente artigo revisa a literatura pertinente com um foco especial na realida-
de brasileira.
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Introducgéao

A alocacdo de 6rgaos para transplantes segue dois principios filoséficos aparentemente inconciliaveis:
ajustica distributiva, conforme Rawls 1, baseada no critério da maior necessidade como prioridade, e
o utilitarismo, baseado no critério da maior utilidade do procedimento. Enquanto a necessidade con-
sidera a gravidade do doente em lista de espera, a utilidade considera os anos de vida potencialmente
ganhos com o procedimento para um determinado paciente, a despeito da gravidade dele. Alguns
modelos de aloca¢do de érgdos tentam harmonizar justica rawlsiana e utilitarismo.

O presente artigo revisa a aloca¢io de 6rgios para transplante de figado no mundo e no Brasil,
especialmente apds a introducido do escore Model for End-stage Liver Disease (MELD) como forma de
alocacdo por gravidade, sob o prisma da discussdo entre a teoria da justica de Rawls e o utilitarismo.
Sao salientadas as desigualdades do pais e possiveis distor¢oes geradas ou perpetuadas apds a intro-
ducdo do MELD. Siao levantadas questdes e propostas sugestdes sobre o papel da justica distributiva
dentro de um sistema de saide que busca primar pela universalidade e equidade. A desigualdade
existente no Brasil em relacdo a distribuicdo de equipes transplantadoras e a obtencao de 6rgaos para
transplante é uma questao importante em saide publica.

Os principios envolvidos na alocacao de érgéaos

A alocacdo de 6rgios sofre uma influéncia significativa do critério da utilidade, o que reflete a forca
do utilitarismo como filosofia politica nos tltimos dois séculos. O utilitarismo ainda é muito atraente,
pois fornece uma ferramenta de fécil aplicacdo para decisdes politicas, como a alocacdo de érgios.
Originario das ideias de Jeremy Bentham e John Stuart Mill, aplica, ao nivel social, um conceito indi-
vidual de felicidade. Esse conceito individual de felicidade assevera que a maior ou menor felicidade
de uma vida é resultante da diferenca entre a soma de momentos felizes e da soma de momentos nao
felizes. O utilitarismo transpde esse conceito para a sociedade, de forma que as decisdes politicas
devem atingir o maior grau de felicidade para o maior nimero possivel de individuos, a despeito da
forma como essa felicidade se distribui entre os individuos 2. Embora de aparente simplicidade, pode
permitir uma série de paradoxos, como uma parcela da sociedade sob niveis de infelicidade considera-
dos intoleravelmente injustos para um estado liberal e democratico. Modelos utilitaristas consideram,
como melhor candidato para transplante, o paciente que pode ganhar o maior nimero de anos de
vida por procedimento. Dessa forma, esses modelos calculam o beneficio real em sobrevida obtido
pelo transplante com uma férmula que considera o nimero de anos ganhos menos o nimero de anos
oferecidos por tratamentos alternativos 3.

Por outro lado, a alocacdo conforme a gravidade dos receptores em lista de espera é uma aplica¢io
da concepcao de justica distributiva e do principio da diferenca de John Rawls 1. A justica distributiva,
conforme Rawls, privilegia a equidade na distribui¢ao de bens e recursos considerados comuns, numa
tentativa de igualar as oportunidades de acesso a esses bens, utilizando a necessidade como critério de
justica para dar “a cada um o que é seu” 4.

Em seu livro Uma Teoria da Justica 1, publicado originalmente em 1971, Rawls desenvolveu uma
concepcdo geral de justica com a ideia central de que todos os bens primérios de uma sociedade
(liberdade e oportunidade, renda e riqueza, e as bases do respeito de si mesmo) devem ser distribui-
dos igualmente, a menos que uma distribuicao desigual de qualquer um ou de todos esses bens seja
vantajosa para os menos favorecidos. Dessa forma, as desigualdades sdo permitidas se aumentarem
as parcelas inicialmente iguais de todos, mas ndo sdo permitidas se, como no utilitarismo, puderem
reduzir as menores parcelas inicialmente equitativas de alguns 1.5.

Os principios da teoria da justica desenvolvida por Rawls sdo os seguintes: (1) cada pessoa deve
ter direito igual ao sistema total mais extenso de liberdades basicas compativeis com um sistema de
liberdades similar para todos; (2) as desigualdades sociais e econdmicas devem ser ordenadas de modo
que sejam: (a) para o maior beneficio dos que tém menos vantagens (principio da diferenca); e (b) vin-
culadas a cargos e posicdes abertos a todos sob condi¢des de igualdade de oportunidades equitativas
(principio da igualdade justa de oportunidades).
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As liberdades que constituem o primeiro principio sdo os direitos civis e politicos basicos reco-
nhecidos nas democracias liberais, ou seja, o direito de votar, o direito de concorrer a cargos publicos,
de ter um devido processo com amplo direito de defesa sem prisdes arbitrarias, liberdade de expressio
politica, liberdade de culto religioso ou de ndo possuir religido, direito de livre circulagio etc. 1.5.

O principio da diferenca é prioritario em relacdo a igualdade justa de oportunidades, visando
estabelecer um sistema social ideal, em que aqueles arbitrariamente “sorteados” pelas circunstancias
sociais ou talentos naturais recompensem os demais. No principio da diferenca, todas as desigual-
dades devem operar de forma a beneficiar os menos favorecidos 1,5. A filosofia de Rawls se insere
na tradicdo do contrato social, especialmente de Locke, Rousseau e sobretudo Kant. Esses autores,
assim como Hobbes, considerado o precursor da ideia de contrato social, diferenciam-se pelas razdes
que induziriam os individuos ao acordo e pelos processos elaborados para se atingir o consenso 6. A
influéncia de Kant é evidente, fazendo da teoria da justica de Rawls uma teoria deontoldgica, pois o
que importa é o correto a se fazer e ndo o que é bom fazer. O oposto é justamente uma teoria “teleo-
16gica’, rejeitada porque oferece fundamentos frageis para os direitos e liberdades, cujas violacdes
podem ser justificadas em nome de um determinado objetivo 7. Apesar da inspira¢do kantiana, Rawls
defende que a sua teoria se baseia em um ideal, e ndo em deveres, como no pensamento de Kant 8.

Como no fundo da reflexdo de Rawls de uma sociedade bem ordenada ha a premissa de que
esse ordenamento surgiria de um acordo entre homens livres, racionais, interessados no préprio
bem-estar e responsaveis pelas vantagens da cooperagio, o autor propds um exercicio tedrico par-
tindo de uma “posicdo original” sob um “véu de ignorancia” 1. O “véu de ignorancia” tem um carater
procedimental para garantir a imparcialidade do processo e a equidade do resultado. Dessa forma, os
individuos envolvidos no processo decisério se orientariam pela ideia de minimizar as desvantagens,
e ndo pela maximiza¢ao do bem ou pelo utilitarismo 6.

A filosofia politica de Rawls depende de alguns pressupostos hipotéticos para atingir seus trés
principios. O primeiro pressuposto é a posi¢do original, na qual os contratantes desconhecem sua
posicdo social, formacao intelectual e aptiddes fisicas. O segundo pressuposto é que, nessa condi¢ao, a
escolha racional seria por uma sociedade em que a pior alternativa escolhida seria a melhor possivel,
conhecida como a maximizacdo do minimo ou maximin. O terceiro pressuposto é que as sociedades
seriam estaveis, e uma vez escolhendo-se um determinado arranjo, ele seria irreversivel 9.

A teoria da justica de Rawls é uma teoria padronizada da justica. Teorias padronizadas afirmam
“a cada um conforme..”. No caso da teoria de Rawls, a cada um conforme a sua necessidade. Outras
versdes de teorias padronizadas distribuiriam bens conforme outros critérios, como mérito, posi-
¢do social, obras realizadas pelo beneficiado ou o que a lei definir, todas frageis em relacio a saude.
Teorias niao padronizadas, por sua vez, baseiam-se, unicamente, na legitimidade da aquisicdo de
determinados bens °.

Alguns autores tém proposto escores que procuram equilibrar o risco de dbito na lista de espera
com os anos de vida ganhos com o transplante, procurando harmonizar a justica de Rawls com o uti-
litarismo 10,11, Em parte, isso reflete a simpatia de muitos transplantadores com a dtica utilitarista, o
que pode influenciar, implicita ou explicitamente, as decisdes tomadas por esses profissionais, mesmo
em sistemas de saide orientados pela necessidade. Isso ocorre porque muitas equipes de transplante
de figado buscam otimizar seus resultados no inicio das suas atividades, podendo selecionar doentes
com maior chance de sobrevida pés-transplante em detrimento dos doentes mais graves 11.

Os transplantes de 6rgaos e tecidos sdo um retrato do avanco tecnocientifico do século XX. O
primeiro transplante hepatico foi realizado em 1963 por Thomas Starzl, e o primeiro transplante com
sobrevida ao procedimento também foi realizado por Starzl, em 1967 12. No entanto, por muitos anos,
o transplante hepético persistiu como um procedimento quase experimental até que um consenso,
promovido pelo U.S. National Institutes of Health, em 1983, definiu esse tratamento como indicado
para diversas doencas hepdticas em estagio final de evolucdo 13. Desde entdo, o transplante de figado
se tornou o tratamento mais efetivo para diversas indica¢des 14.15.
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A alocacdo de figados para transplante no mundo

A primeira iniciativa estadunidense para regular a alocacdo de 6rgdos ocorreu em 1984 quando o
Congresso daquele pais criou a OPTN (Organ Procurement and Transplantation Network). Essa rede
monitora todos os pacientes listados para transplantes de érgdos e é responsavel pela procura, alo-
cacdo e transplante de 6rgaos sélidos em todo o pais. Existem, aproximadamente, 140 centros trans-
plantadores de figado nos Estados Unidos, e cada centro é membro de uma OPO (Organ Procurement
Organization) local, entre as 62 OPOs espalhadas pelo pais. A politica de alocac¢do estabelece que, em
geral, o figado doado é alocado para o doente com o MELD mais elevado dentro da drea de abrangén-
cia da respectiva OPO. A exce¢ao mais importante sdo os raros casos de insuficiéncia hepatica aguda,
considerados como prioritarios por outros critérios de gravidade, que ndo o MELD. Antes de 1997,
a prioridade também era definida pela gravidade, porém baseada no status hospitalar (internados
em unidade de terapia intensiva, internados em unidades hospitalares que nao a terapia intensiva e
doentes ambulatoriais em ordem decrescente de prioridade; e, dentro de cada um desses trés grupos,
conforme o tempo em lista de espera). Devido a imperfeicio do “critério hospitalar”, em 1997, apenas
o tempo de espera em lista passou a ser utilizado. Porém, um efeito inadvertido dessa mudanca foi
a prética de inclusdo “precoce” de doentes na lista de espera, para que eles pudessem contabilizar o
tempo antes de uma piora clinica que pudesse inviabilizar o transplante. Assim, em 1998, passou-se
a utilizar o escore Child-Turcotte-Pugh (CTP) que combina parametros clinicos e bioquimicos em um
escore global de A, B ou C com progressdo da gravidade de doenca de A a C. Ainda que tenha represen-
tado um avanco na UNOS (United Network for Organ Sharing), essa forma permaneceu imperfeita,
pois muitos fatores utilizados para a classificacdo do CTP sao clinicamente subjetivos. Em funcao
disso, o U.S. Department of Health and Human Services interveio em 1998 e desafiou a comunidade
transplantadora a criar a chamada “Final Rule” (Regra Final) visando assegurar que os figados doados
fossem alocados por critérios médicos objetivos, e ndo resultantes de aspectos subjetivos ou fruto de
um acidente geografico, esse tltimo resultante de discrepancias geograficas existentes nos Estados
Unidos em funcido da diferenca de abrangéncia das diferentes OPOs 16. Dessa forma, ap6s um longo
debate, o escore MELD, que determina a gravidade da doenga hepética e estima o risco de dbito na
lista de espera, foi implantado, em fevereiro de 2002, para alocacdo dos figados doados aos doentes
com maior prioridade 17.

Apds aintroducdo do MELD nos Estados Unidos, foram observados um maior niimero de pacien-
tes transplantados mais gravemente doentes e uma reducdo da mortalidade na lista de espera sem afe-
tar a sobrevida de pacientes e enxertos no primeiro ano pés-transplante, pois algumas discrepancias
geograficas persistiram nos Estados Unidos, ja que certas regides transplantam pacientes com MELD
em torno de 23 (incluindo estados como Kentucky e Tennessee), e outras transplantam pacientes com
MELD superior a 30 (incluindo estados como Nova York e Califérnia) 16. O risco de 6bito superior
nessas ultimas regides levou a UNOS a considerar uma nova proposta de distribuicdo dos figados em
uma area geografica tdo ampla quanto viavel, de forma a reduzir a variabilidade entre os programas
de transplante, iniciativa que tem sido um foco de controvérsia permanente nos Estados Unidos 18,19,

O escore MELD foj, inicialmente, desenvolvido para predizer a mortalidade de pacientes submeti-
dos ao procedimento de introducao percutanea de TIPS (Transjugular intrahepatic portosystemic shunt),
uma prétese minimamente invasiva que visa aliviar a hipertensdo portal desses doentes, responsavel
por episddios de hemorragia digestiva potencialmente fatais. Somente algum tempo depois, também
se demonstrou que o MELD era um excelente método para predi¢io de mortalidade entre 3 e 12
meses para os doentes cirréticos, o que levou a sua utiliza¢do como mecanismo de priorizacdo dos
doentes mais graves para transplante de figado. A férmula do MELD utiliza bilirrubina, INR (Interna-
tional Normalized Ratio) e creatinina como variaveis, todos dados laboratoriais objetivos e facilmente
disponiveis 20. A utilizacdo do MELD é inspirada na justica distributiva, ou seja, “a cada um conforme
a sua necessidade”.

Por outro lado, considerando uma légica de alocacéo utilitarista, Dutkowski et al. 21 relataram um
estudo com a validacdo de um novo escore para a alocacdo dos figados, o Balance of Risk Score (escore
BAR), em uma pequena populacio suica (233), porém derivado do banco de dados da UNOS estadu-
nidense. Além do valor do MELD dos candidatos, esse escore também incorpora o tempo de isquemia
fria, a idade do receptor, a idade do doador, o fato de se tratar ou ndo de um retransplante hepatico e
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a dependéncia de suporte vital (ventilagio mecanica ou suporte bioartificial) prévia ao transplante. O
novo escore foi descrito como potencialmente superior ao MELD como método de prioriza¢do dos
doentes para a alocacdo de drgdos 21. No entanto, neste estudo, o MELD dos candidatos com hepa-
tocarcinoma ndo foi tratado de forma especial com imputacdo de pontos adicionais, como ¢é feito na
maioria dos paises que utilizam esse escore, o que pode ter superestimado o seu potencial beneficio.

Na Europa centro-ocidental, por exemplo, das seis principais macrorregioes ou paises — Centro
Nazionale Trapianti na Italia; Eurotransplant (Alemanha, Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Austria,
Hungria, Eslovénia e Crodcia); Organizacién Nacional de Trasplantes na Espanha; Agence Nationale
de la Biomédecine na Franca; NHS Blood & Transplant no Reino Unido e Irlanda; e Scandiatrans-
plant (Suécia, Noruega, Finlandia, Dinamarca, e Islandia) -, apenas a Scandiatransplant nio utiliza o
MELD ou alguma versao customizada do MELD. Deve-se ressaltar que, na area de abrangéncia da
Scandiatransplant, ocorre uma relacdo extremamente favoravel entre demanda e oferta de figados
para transplante, minimizando o potencial beneficio da alocacdo por gravidade, ja que existem figados
para todos receptores listados em tempo habil 1.

A alocagao de figados para transplante em adultos no Brasil e o impacto do MELD

No Brasil, o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) de 2016, efetuado pela Associacdo Brasileira
de Transplantes de Orgaos (ABTO), registrou uma necessidade estimada de 5.111 transplantes hepa-
ticos, dos quais, 1.880 foram realizados 22. Apesar dessa necessidade estimada, em dezembro de 2016,
haviam somente 1.331 doentes adultos “ativos” em lista de espera. Em 2016, ingressaram 3.733 novos
doentes adultos, e foram registrados 723 dbitos em lista de espera adulta para transplante hepatico.
Das 27 Unidades da Federacdo (26 estados e o Distrito Federal), 11 ndo registraram nenhuma inclu-
sdo em lista de espera para transplante hepético adulto, a maioria por ndo possuirem equipes trans-
plantadoras, o que faz com que os doentes desses estados precisem ser listados em outras Unidades
da Federacao. No pais, existem 62 equipes concentradas em 12 estados e no Distrito Federal, um
numero relativamente estabilizado nos tGltimos quatro anos. O nimero de transplantes hepaticos vem
apresentando um crescimento discreto ao longo dos anos, que, em 2016, deveu-se, basicamente, a um
aumento no numero de doadores vivos. A distribui¢ao de transplantes hepaticos realizados por milhao
de habitantes em 2016, por grandes regides, revela o seguinte: Regiao Sul (17,6pmp), Regido Sudeste
(10,9pmp), Regiao Nordeste (6,2pmp), Regido Centro-oeste (4,9pmp) e Regido Norte (0,4pmp) 22.
Portanto, mais de 70% dos transplantes hepaticos sao realizados nas regioes Sul e Sudeste, onde se
distribuem pouco mais de 55% da populacio brasileira. E importante salientar que, embora o cadastro
nacional seja Unico, a distribui¢ao de 6rgaos doados por morte encefalica é, inicialmente, estadual e,
posteriormente, dentro de macrorregides estabelecidas na Portaria ne 2.600 do Ministério da Satde,
de 21 de outubro de 2009 23. A criacdo das macrorregides foi uma modificac¢ao da Portaria no 2.600 em
relacdo a Portaria ne 1.160 24, visando contornar, parcialmente, as desigualdades entre as Unidades da
Federacao.

Para estarem “ativos” na lista de espera, ou seja, aptos a concorrerem aos érgdos ofertados, os
doentes precisam estar com o MELD atualizado, com periodicidade que varia de sete dias a trés meses,
conforme o valor do MELD anterior 23. E de responsabilidade da equipe médica transplantadora, a
qual o paciente estd vinculado, o envio sistematico do resultado dos exames necessarios para atuali-
zacdo, conforme a periodicidade estabelecida. Pacientes com MELD desatualizado podem se tornar
“semiativos” ou “inativos” e até mesmo serem removidos da lista de espera 23.

Além das disparidades geograficas quanto a disponibilidade de equipes transplantadoras e o possi-
vel risco de perda de uma oferta de érgdo por ndo atualizacdo do MELD, também existem disparidades
nas diferentes coordenacdes estaduais em relacdo a captacio de drgdos. As desigualdades geogréficas
envolvem uma menor incidéncia de novos casos de morte cerebral, reduzida notificacao dos casos de
morte encefalica existentes e problemas logisticos comprometendo a capta¢do de érgios em determi-
nadas regides, mesmo quando os familiares manifestam ativamente o desejo de doar. Os dados da RBT
da ABTO de 2016 mostram que a média de doadores efetivos por milhdo de habitantes no Brasil é de
14,6 22. Porém, existem disparidades marcadas entre as diferentes Unidades da Federacdo. Enquan-
to o Estado de Santa Catarina obteve 36,8 doadores efetivos, tivemos quatro estados sem nenhum
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doador efetivo por milhdo de habitantes no ano de 2016. Paradoxalmente, alguns estados do Sudeste
(Rio de Janeiro, Espirito Santo e Minas Gerais), uma regiao que realiza uma grande parte dos trans-
plantes brasileiros, apresentaram um quantitativo de doadores efetivos abaixo da média nacional 22.
E importante salientar que doador efetivo é aquele em que se inicia o procedimento de retirada de
drgaos, portanto, nao significando, necessariamente, a retirada de figados e, menos ainda, o implante
de figados retirados, pois os érgdos retirados podem ser descartados por uma série de questdes, desde
contraindicacdes posteriores a retirada até problemas de logistica.

No Brasil, o MELD foi introduzido em 29 de maio de 2006, por meio da Portaria n° 1.160 do
Ministério da Satde 24. De 1997 a 2006, a alocacdo de 6rgios de doadores em morte encefalica era
baseada, exclusivamente, no critério cronolégico, de acordo com a ordem de inclusdo em lista de
espera 25. Antes da introducdo da lista tinica em 1997, a decisdo de quem e quando transplantar ficava
exclusivamente a critério das equipes transplantadoras 26.

Convém salientar que a priorizacido pela gravidade, definida pelo MELD, néo é absoluta em rela-
¢a0 ao critério cronoldgico, pois a férmula que determina a prioridade em lista e define a alocacao de
um figado doado no Brasil ainda incorpora, parcialmente, o tempo de lista na pontuacéo final 23. Além
disso, também se leva, em conta, a identidade ABO dos grupos sanguineos. Sdo exce¢des a identidade
ABO, aceitando-se apenas a compatibilidade ABO, os receptores do grupo B que podem concorrer
também aos 6rgaos de doadores do grupo O, e os receptores do grupo AB que podem concorrer tam-
bém aos 6rgaos de doadores do grupo A. Essas exce¢des se devem ao fato da menor representacdo dos
grupos sanguineos B e AB na populagéo brasileira, portanto, com uma menor possibilidade de receber
um orgao com identidade ABO. Porém, a qualquer momento, a compatibilidade ABO pode substituir
a identidade ABO, caso ndo hajam receptores listados para um determinado grupo sanguineo 23.

Algumas situacdes clinicas foram consideradas especiais desde o inicio, pois, mesmo nao afetando
seriamente a func¢do hepética, podem levar rapidamente ao 6bito sem elevar o MELD. Essas con-
dicdes sdo: alguns tumores raros, polineuropatia amiloidética familiar, sindrome hepatopulmonar
grave, algumas doencas metabdlicas, hemangiomatose ou doenca policistica, deficiéncia de alfa-1
antitripsina e, principalmente, hepatocarcinoma 23,27. Pacientes com essas condic¢des clinicas recebem
20 pontos adicionais ao entrarem na lista de espera, que sdo, posteriormente, elevados para 24 e 29
pontos apds trés e seis meses na lista de espera, respectivamente 26. Também sdo exce¢des os casos de
insuficiéncia hepatica aguda, ndo funcionamento primaério do enxerto listado em até sete dias apds
o transplante inicial, e individuos que perderam a funcdo hepética por trauma. Esses tém prioridade
absoluta e obedecem a outros critérios de gravidade, que ndao o MELD 23.

Os 6rgdos sdo ofertados no mesmo estado, posteriormente, na mesma macrorregiao e, por ultimo,
nacionalmente, entre os pacientes ativos em lista conforme: (a) identidade ABO (compatibilidade nas
excecdes previamente citadas); (b) compatibilidade anatomica (discrepancias entre o peso do érgio
ofertado para o peso total dos receptores podem desencadear complicacdes pds-operatdrias); e (c)
gravidade determinada pelo MELD somada a uma parte do tempo em lista 23.

A decisdo de introduzir esse escore no Brasil baseou-se na acuracia do MELD para predizer a
mortalidade nos paises em desenvolvimento, embora sem ter sido testado, a época, em coortes de
pacientes listados para transplante hepatico no Brasil 25. Dependendo da populacdo em que é aplica-
do, a mortalidade em pacientes com um dado MELD pode nao ser necessariamente a mesma 20. No
entanto, Brandao et al. 28 demonstraram a superioridade do MELD em uma coorte de 271 pacientes
brasileiros, quando comparado ao CTP (Child-Turcotte-Pugh) e ao EMERALD (Erasmus Model for End-
stage Resistant to therapy All etiology Liver Disease), outros dois escores de predi¢do de ébito em
doentes cirréticos.

Monteiro et al. 29 investigaram o impacto do MELD nas taxas de sobrevida em um ano de 852
receptores de transplante hepatico adulto em Sao Paulo, comparando 426 doentes na era pré-MELD
(critério cronoldgico) com 426 doentes na era MELD, sem conseguir demonstrar diferencas estatis-
ticamente significativas. Também observaram um pior progndstico entre receptores transplantados
com MELD mais elevados e uma maior frequéncia de transplantes por hepatocarcinoma. Ndo foram
disponibilizados dados de sobrevida na lista de espera 29.

Tenorio e colaboradores, por sua vez, estudaram a mortalidade na lista de espera em Pernambuco
na era pré-MELD (250 doentes) e p6s-MELD (266 doentes). Embora o tempo na lista de espera tenha
sido reduzido de 487,2 + 384,8 dias para 183,9 + 157,2 dias, a sobrevida pds-transplante caiu de 93,2%
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para 83,4% 30. No entanto, o mesmo grupo relatou uma melhora de sobrevida pds-transplante apds a
introducao do MELD, especialmente em doentes sem hepatocarcinoma e com escore MELD de risco
moderado (15 a 20) 31,

Salvalaggio et al. 32 revisaram o banco de dados do Estado de Sao Paulo de julho de 2003 ajulho de
2009. Dividindo os doentes em transplantados na era pré-MELD (3.974 doentes) e ps-MELD (1.936
doentes), demonstraram uma reducio significativa no tempo de espera e na mortalidade em lista apds
a implementacdo da mudanca na alocacdo 32.

Machado e colaboradores também relataram uma reducdo da mortalidade na lista de espera no
Rio Grande do Sul pés-MELD (324 doentes na lista e 130 transplantados e, posteriormente, 221
doentes em lista e 115 transplantados) sem alteracdo na sobrevida pds-transplante, mesmo com um
maior nimero de transplantes realizados em individuos mais doentes 33.

Pestana e colaboradores compararam os desfechos no Estado de Sao Paulo na era pré-MELD
(julho de 2005 a julho de 2006) e na era do MELD (julho de 2006 a julho de 2010). Depois da imple-
mentacdo do MELD, os registros na lista de espera cairam 39,8%, os transplantes realizados em doen-
tes com hepatocarcinoma subiram de 2,4% para 23,7%, e as mortes na lista de espera passaram de 599
para 359. Embora receptores com MELD elevado apresentassem pior sobrevida pds-transplante, nao
houve diferenca global na sobrevida pds-transplante 34.

Mattos e colaboradores compararam a sobrevida de doentes listados no Rio Grande do Sul na era
pré-MELD (162) e na era MELD (184). A curva de sobrevida de Kaplan-Meier dos doentes listados
na era MELD foi estatisticamente superior ao periodo pré-MELD, e essa diferenca se manteve nas
estimativas de longo prazo 35.

A introducdo do MELD no Brasil aparentemente reduziu o tempo de espera e a mortalidade em
lista. Embora tenha ocorrido um aumento na mortalidade pds-transplante dos individuos mais doen-
tes, 0 aumento na sobrevida pds-transplante dos pacientes com hepatocarcinoma parece ter anulado
ou mesmo sobrepujado esse efeito. No entanto, o tempo realcou as desigualdades existentes no pais
em termos de acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS), pois os exames para o MELD precisam ser
atualizados periodicamente pelas equipes transplantadoras que se distribuem preferencialmente nos
grandes centros, especialmente no Sul e Sudeste. Dessa forma, diversos doentes ndo tém acesso a
equipes transplantadoras ou podem nao conseguir atualizar seus dados laboratoriais, tornando-se
semiativos, removidos ou inativos na lista de espera, podendo, inclusive, morrer como consequéncia.

Discussao

Os dados disponiveis no Brasil, em relacdo ao processo de doagio e transplantes, mostram como as
desigualdades nos arranjos institucionais referentes a saide podem ser resistentes a modificacdes
restritas, mesmo que bem intencionadas, de introduzir critérios de justica distributiva, baseados
na necessidade dos usuarios. A exposic¢ao inicial sobre o sistema de aloca¢do de drgaos nos Estados
Unidos é relevante pela importancia do utilitarismo no ethos politico daquele pais (mesmo adotando
o critério da necessidade para a alocacido de figados) e pela influéncia da literatura estadunidense no
mundo e no nosso meio.

A alocacdo de 6rgdos para transplantes conforme a gravidade dos receptores em lista de espera
é uma aplicacdo de justica distributiva e do principio da diferenca conforme Rawls 1. O conceito de
justica na concepg¢ao de Rawls estd associado as relacdes indiretas entre grupos sociais ou entre indi-
viduos e grupos sociais. Privilegia a equidade na distribuicao de bens e recursos considerados comuns,
numa tentativa de igualar as oportunidades de acesso a esses bens, utilizando a necessidade como
critério para dar “a cada um o que é seu” 4.

Como ressaltado por Fortes 36 (p. 31-2), “o critério da necessidade é a orientacao dos sistemas de saiide
fundamentados na no¢ao da universalidade de acesso. A operacionalizacdo desse conceito ocorreu, pela primeira
vez, na Inglaterra, com a criacdo do National Health Service, apos a Segunda Guerra Mundial. Com a Consti-
tuicdo Federal de 1988, também, o Brasil seguiu essa orientacdo, estruturando a drea da satide piiblica sob a égide
do SUS, que substituiu o sistema anterior, previdencidrio, baseado na no¢do do mérito do trabalho. Atualmente,
coexiste um sistema de saiide suplementar baseado nas leis de livre mercado com um sistema publico de saide, o
SUS, de orientacdo universalista e atendimento integral das necessidades de satde’.
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Se certamente houve um momento no Brasil em que o crescimento exponencial do nimero de ser-
vicos transplantadores, mesmo que concentradamente, beneficiou individuos de regides com menos
profissionais, ao pertencerem a uma lista inica, dentro da légica do principio da diferenca e da tole-
rancia a desigualdades que favorecam os mais desfavorecidos, logo essa vantagem ficou enfraquecida.
Poucos individuos tém estrutura social e familiar para transplantarem 6rgios em outras Unidades
da Federacao, ou mesmo em outras regiodes do Brasil, ja que ha necessidade de uma proximidade das
equipes para os cuidados pré e pds-procedimento. Isso se agravou pela necessidade de atualizacao de
dados clinicos e laboratoriais, necessarios para a utilizacgaio do MELD. E ainda possivel que a prerro-
gativa das equipes em atualizar o MELD traga um componente subjetivo de avaliacao de gravidade
com consequéncias inesperadas sobre a posicdo dos candidatos na lista de espera.

Cabe salientar que as diferencas marcantes em relagdo a captacao de érgaos de doadores em mor-
te encefélica nas diferentes regides geograficas e Unidades da Federacdo podem gerar uma série de
paradoxos indesejados pela logica da justica distributiva conforme Rawls. Comparando-se diferentes
Unidades da Federacao, quando houver paridade entre disponibilidade de equipes transplantadoras e
captacdo adequada, doentes menos graves podem receber figados antes de doentes com maior neces-
sidade, pois a distribui¢do é regionalizada. Além disso, em determinadas Unidades da Federa¢iao com
equipes transplantadoras atuantes, porém com baixa captac¢do de 6rgaos, doentes podem vir a falecer
na lista de espera.

A introdu¢do do MELD pode ter gerado e perpetuado injusticas no processo de alocacdo de
figados para transplante, sob a dtica da teoria padronizada da justica de Rawls, ou seja, “a cada um
conforme a sua necessidade”. Assim, outras teorias padronizadas podem acabar sendo utilizadas
inadvertidamente com a aplica¢do de algum outro critério para a alocacdo de érgdos. Pode se estar
utilizando a aplicacio do principio de “dar a cada um conforme seus méritos”, priorizando conforme
a responsabilidade pessoal pelo autocuidado, priorizando doentes que “ndo contribuiram” para a
sua doencga. O critério da responsabilizacdo pelo autocuidado é altamente discutivel para utilizacdo
na satide 37, embora Albertsen 38, por exemplo, considere que a responsabilizacdo individual, no
caso do consumo de alcool por hepatopatas, pode ser harmonizada com a justica distributiva. Dessa
forma, individuos com consumo ativo de 4lcool perderiam pontos frente a outros candidatos, uma
teoria conhecida como luck egalitarianism 38. Cabe ressaltar que, mesmo na auséncia de uma discussao
filoséfica mais ampla, isso j& ocorre, pois somente individuos abstémios por trés a seis meses sdo
habitualmente listados para transplante hepético. Pode se estar utilizando a aplicacdo do principio
de “dar a cada um conforme a sua posic¢do social”, uma férmula aristocratica de justica, também alta-
mente discutivel, pois, como ha concomitancia do sistema publico e privado, os doentes atendidos
pelo sistema suplementar tém mais facilidade em manter seus dados clinico-laboratoriais atualizados,
além de maior facilidade em se manter préximo as equipes transplantadoras, especialmente no pré e
possivelmente no pds-transplante.

A aplicac¢ao pontual do principio da necessidade pode comprometer a efetividade da iniciativa por
nao alterar as estruturas basicas geradoras de desigualdades. As dificuldades detectadas fora do Brasil
tém ressuscitado a discussdo tedrica sobre a adoc¢do de um critério para a alocacio dos figados que
também considere a sobrevida obtida com o transplante 10. As consequéncias inesperadas da utiliza-
¢ao do MELD podem se dever mais a uma incompreensao do processo como um todo do que a um
fracasso da teoria da justica de Rawls frente a visao utilitarista.

Ao se introduzir mudancas, devem ser levadas, em conta, as forcas que atuam sobre a nossa socie-
dade favorecendo as desigualdades e que podem ser insensiveis a alteracdes pontuais. Provavelmente,
antes de decretar um fracasso da teoria da justica conforme Rawls e adotar uma posicao utilitarista,
deva-se considerar que o sistema ndo atende o requisito basico de tratar os desiguais de forma desi-
gual com o objetivo de promover equidade. A utilizacido de escores filosoficamente utilitaristas fere
os principios adotados pelo nosso sistema de satide, baseado na universalidade e na equidade. Na
verdade, o nosso viés é ainda nao praticar a equidade e a universalidade, pois a distribui¢ao desigual da
captacao de 6rgaos e do acesso a equipes transplantadoras de figado trata os desiguais de forma igual,
ou pior, trata os desiguais de forma desigual, mas ndo promovendo a equidade. Provavelmente, o sis-
tema precisa praticar ainda mais o principio da diferenca, criando incentivos especiais para melhorar
o desempenho na captacdo de 6rgaos (especialmente onde existem equipes transplantadoras atuan-
tes), estimulando a criacdo de novas equipes transplantadoras em estados onde elas sdo necessarias e
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desenvolvendo bancos de dados que nos permitam compreender o fendmeno do descarte de 6rgaos
no nosso meio. Em relagao ao MELD, o acesso aos exames que garantam a atualiza¢io do escore deve
ser disponibilizado independentemente da atuacdo das equipes. Obviamente, ainda fica a critério das
equipes inativar algum doente da lista por falta de condi¢des clinicas de realiza¢do do procedimento.
Porém, nao podemos aceitar que pacientes nao tenham acesso a equipes transplantadoras ou que
fiquem nao ativos por falta de acesso a exames laboratoriais de facil execugao, ou ainda pior, por falta
de comunicacdo adequada entre transplantadores e usuarios do sistema.

Lembrando as palavras de Rawls, citadas por Sandel 39 (p. 177), para o contexto da nossa discussio:
“devemos repudiar a alegacdo de que, se as instituicdes sao falhas porque as circunstancias sao injustas, essa
injustica deve ser inevitavelmente transferida para as providéncias humanas. Eventualmente essa reflexdo é
usada como uma desculpa para que se ignore a injustica, como se a recusa em aceitar a injustica fosse o mesmo
que ser incapaz de aceitar a morte”.

Consideracdes finais

Serd que o exercicio propriamente dito de definir critérios para alocacao de érgdos pode ser feito
sob um “véu de ignorancia” para as desigualdades inter e intrarregionais do pais? Pode a justica ser
“cega” a essas questdes como a representacdo da deusa romana Justitia com sua venda sobre os olhos?
Quando se estabelecem e quando se aplicam as “regras do jogo”, é razoavel a escolha de um sistema que
priorize os doentes que mais necessitem. Essa suposicdo se baseia no principio maximin de decisdo
racional. Porém, a introdu¢iao do MELD mostrou o efeito paradoxal de instituir medidas justas em
um sistema globalmente injusto. O estabelecimento dessas regras, baseadas na teoria de Rawls, deve
atingir a assisténcia a saide como um todo, pois a satide pertence a “estrutura basica” da sociedade,
foco central da teoria de justica de Rawls.

Portanto, se por um lado, em um sistema de satide que busca universalidade e equidade, privilegia
como padrio a necessidade, por outro lado, a alocacdo de figados para transplante pode estar privi-
legiando inadvertidamente outros padrdes de justica, como mérito e posicdo social. A concomitancia
de remuneracio pelo sistema tinico de saide e pelo sistema de saide suplementar/privado também é
um estimulo a uma visdo de justica ndo baseada em padroes, porém alicercada apenas na legalidade do
processo. Esse dltimo aspecto ora oscila o péndulo da justica para a utilizagdo de padrdes, ndo neces-
sariamente a necessidade, ora oscila o péndulo da justica para a auséncia de padroes. Dessa forma, a
alocacdo de figados para transplante baseada na necessidade, definida pelo MELD, pode ter frustrado
a promessa de justica.

Finalmente, é necessario considerar que a questdao envolvendo o processo de doacdo e trans-
plantes é tao complexa que, embora a adocdo de um escore como o MELD vise a atender a maior
necessidade, também possui um carater utilitarista intrinseco, pois reflete uma solucdo para a discre-
pancia entre demanda e oferta de 6rgaos. Mesmo que seja possivel, embora improvavel harmonizar
necessidade e utilidade, antes precisamos ampliar, ainda mais, a justica distributiva de inspiracdo
rawlsiana no Brasil.
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Abstract

The process of liver donations and transplants in
Brazil reveals major inequalities between regions
and states of the country, ranging from uptake of
the organs to their transplantation. In 2006, the
MELD score (Model for End-stage Liver Dis-
ease), inspired by the U.S. model and based on the
principle of need, was introduced in Brazil for liver
transplant allocation. However, Brazil’s inequali-
ties have partially undermined the initiative’s suc-
cess. Other countries have already benefited from
growing discussion on the benefits of models that
seek to harmonize utilitarianism and need. The
current article reviews the relevant literature with
a special focus on the Brazilian reality.

Liver Transplantation; Tissue and Organ
Procurement; Health Policy
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Resumen

El proceso de donacion y trasplante hepdtico en
Brasil revela grandes desigualdades entre regiones
y unidades de la federacion, desde la captacion del
organo hasta el implante del mismo. En 2006, el
marcador MELD (Model for End-stage Liver
Disease), inspirado en el modelo estadounidense,
7y basado en el principio de necesidad, fue incorpo-
rado en Brasil para la asignacion en trasplantes de
higado. No obstante, las desigualdades en nuestro
pais han comprometido, parcialmente, el éxito de
esta iniciativa. En otros paises, ya se vive una cre-
ciente discusion sobre el beneficio de modelos que
intentan armonizar utilitarismo y necesidad. Este
articulo revisa la literatura pertinente, centrdndo-
se especialmente en la realidad brasileia.

Trasplante de Higado; Obtencion de Tejidos y
Organos; Politica de Salud
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