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Abstract End-stage renal disease (ESRD) is
an important public health problem, especially
in developing countries due to the high level of
economic resources needed to maintain patients
in the different programs that make up renal re-
placement therapy (RRT). To analyze the differ-
ences and inequalities involved in access to RRT
in the BRICS countries (Brazil, Russian Federa-
tion, India, China and South Africa). This is an
applied, descriptive, cross-sectional, quantitative
and qualitative study, with documentary analysis
and a literature review. The sources of data were
from national censuses and scientific publications
regarding access to RRT in the BRICS countries.
There is unequal access to RRT in all the BRICS
countries, as well as the absence of information
regarding dialysis and transplants (India), the
absence of effective legislation to inhibit the traf-
ficking of organs (India and South Africa) and
the use of deceased prisoners as donors for renal
transplants (China). The construction of mecha-
nisms to promote the sharing of benefits and soli-
darity in the field of international cooperation in
the area of renal health involves the recognition
of bioethical issues related to access to RRT in the
BRICS countries.

Key words Bioethics, Dialysis, Health inequali-
ties, Epidemiology, Kidney transplantation

Resumo A doenca renal terminal (DRT) é um
importante problema de satide piiblica, sobretudo
nos paises em desenvolvimento, em vista dos altos
recursos econdmicos necessdrios para manuten-
¢do dos pacientes nas diversas formas de terapias
renais substitutivas (TRS) existentes. O objetivo
deste artigo é analisar as diferengas e as desigual-
dades que envolvem o acesso a TRS nos paises que
compdem o BRICS (Brasil, Ruissia, India, China e
Africa do Sul). Estudo aplicado, descritivo, trans-
versal, qualitativo e quantitativo, com andlise
documental e pesquisa bibliogrdfica, tendo como
fonte de dados censos nacionais e publicagées cien-
tificas envolvendo o acesso a TRS em tais paises.
Verificou-se evidéncias de iniquidade no acesso
a TRS em todos os paises do BRICS, auséncia de
censos de didlise e transplante nacionais (India),
auséncia de legislagoes efetivas que inibam a co-
mercializacdo de 6rgdos (India e Africa do Sul)
e uso de transplantes de doador falecido de pri-
sioneiros (China). A construgdo de mecanismos
que promovam compartilhamento de beneficios e
de solidariedade no campo da cooperagio inter-
nacional na drea da saiide renal passa pelo reco-
nhecimento das questoes bioéticas que envolvem o
acesso a TRS nos paises do BRICS.
Palavras-chave Bioética, Didlise, Desigualdades
em satide, Epidemiologia, Transplante de rim
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Introducao

A doenga renal terminal (DRT) é um importante
problema de satide puiblica devido a sua crescente
prevaléncia e aos altos custos para manutencdo
dos pacientes nas formas de terapias renais subs-
titutivas (TRS) existentes (hemodiélise, didlise
peritoneal e transplante renal)'>.

Esta situagdo é agravada nos paises em de-
senvolvimento, devido a coexisténcia de recursos
escassos para investimentos em saude, condi-
¢Oes sanitdrias precdrias, transicao demogréfica
recente (com progressivo envelhecimento po-
pulacional e aumento na incidéncia de doengas
crdnicas nao transmissiveis) e alta prevaléncia de
doengas infecciosas contagiosas (como Chagas,
maldria, dengue, dentre outras)*®.

Diversos estudos tém demonstrado falhas
recorrentes na garantia da equidade no acesso
a TRS no mundo. Revisao sistematica estimou
que dos nove milhoes de individuos que neces-
sitavam de didlise, em 2010, menos de um terco
tinha acesso, e que mais de 90% destes individuos
residiam em paises desenvolvidos’. Estudos tém
evidenciado uma correlagao linear entre preva-
léncia de pacientes em TRS e valores de Produto
Interno Bruto (PIB) das nagoes®.

A despeito da hipertensao arterial e da dia-
betes serem as principais causas de DRT, estudos
tem procurado identificar outros fatores que po-
deriam justificar o aumento da prevaléncia da
DRT nos paises em desenvolvimento®. Neste con-
texto, a pobreza e outros determinantes sociais
associados a vulnerabilidades bioldgicas (como
baixo peso ao nascer e nutricao inadequada), aos
riscos ambientais (falta de saneamento bdsico,
alta prevaléncia de doencas infecciosas e exposi-
¢do frequente a poluentes) e potencializados pe-
las dificuldades no acesso aos sistemas de preven-
¢d0, promogao e tratamento de satde, poderiam
explicar a epidemia de DRT em tais paises®.

O acréonimo BRIC foi cunhado inicialmente
em 2001 para designar quatro paises emergen-
tes, com progressivo protagonismo econdmico
mundial: Brasil, Russia, India e China. O termo
foi posteriormente modificado para BRICS, apés
ainclusio da Africa do Sul (South Africa) no blo-
co’. Estes cinco paises respondem por cerca de
um quarto de todo o PIB global e neles residem
cerca de 40% da populagao mundial. A despeito
da potencial pujanca econdémica e forc¢a politica,
tais paises respondem por 40% da carga global
de doencas e 50% da pobreza mundial, fato este
agravado pelas iniquidades no acesso a satde ve-
rificadas nos mesmos'.

Nos ultimos anos houve reformas nos sis-
temas de sadde de tais paises, com o intuito de
melhorar a equidade e a qualidade no acesso.
Aparentemente, a meta foi a constru¢do de sis-
temas de saide com ampla cobertura'’, a fim de
garantir melhores indices de satide e manter um
papel de destaque na constru¢ao de uma agenda
de satde global™. Estudos tém procurado enten-
der as possibilidades de cooperagdo conjunta de
tais paises em campos como producio de medi-
camentos e vacinas, no combate a tuberculose,
no tratamento do HIV/AIDS e das doengas his-
toricamente negligenciadas®"’.

Tais formas de cooperagdo entre paises em
desenvolvimento, abrangendo aspectos de desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico (no campo
da saude, no caso) sdo denominadas Coopera¢io
Sul — Sul, em contraponto a Cooperagdo Norte
— Sul, isto é, entre paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento'®®1%,

Os analistas internacionais apontam que os
principais denominadores comuns entre os pa-
ises do BRICS sdo: protagonismo econdmico,
grandes extensdes territoriais e recentes trans-
formagdes socioecondmicas. Por outro lado, sdo
heterogéneos tanto na localizagdo geografica
quanto em seus processos historicos, politicos e
culturais. Tais diferengas explicariam as distintas
percepgdes e respostas aos conflitos bioéticos no
que tange ao acesso a tecnologias em saude (no
caso, as TRS).

Este trabalho objetiva, portanto, analisar os
principais dilemas bioéticos associados as dife-
rencas e desigualdades no acesso a TRS nos paises
que compdem o BRICS.

Métodos

Trata-se de um estudo quali-quantitativo, trans-
versal, de carater descritivo, baseado em dados
levantados por anélise documental e pesquisa
bibliogréfica sistemadtica.

A identificagdo de informagdes da literatura
especializada se fez através de pesquisa nos sites
Scielo, Google Académico e Pubmed — Medline,
utilizando-se as palavras-chave doenga renal ter-
minal e terapia renal substitutiva (em inglés: end
stage renal disease and renal replacement thera-
py), tendo sido pesquisado os dados relacionados
a cada pais membro do BRICS. Em seguida, rea-
lizou-se uma triagem temadtica, identificando-se
artigos que versavam sobre aspectos bioéticos re-
lacionados ao acesso a TRS nos paises que com-
poem o BRICS.



A pesquisa documental visou identificar in-
formagoes e dados nefroldgicos acerca de cen-
sos nacionais de diélise e transplante renal. Isto
foi realizado uma vez que dados sobre diélise e
transplante renal de alguns paises (como India e
China) ndo constavam no capitulo de compara-
¢des internacionais do censo americano de diali-
se, denominado United States Renal Data System
(USRDS), que é uma referéncia na comparagio
de dados acerca da TRS em todo o mundo®.

Foram obtidos através do site do Banco Mun-
dial®! os dados referentes aos valores dos paises
do BRICS quanto as varidveis PIB, expectativa de
vida ao nascer, percentagem de gasto PIB/satde.
Os dados referentes ao IDH global destes paises
foram retirados do site do Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento?. O ano-base
escolhido para o levantamento de tais dados foi
o de 2012.

A escolha de 2012 teve como objetivo permi-
tir uma andlise mais distanciada dos dados, além
do fato de que vérias publicacdes importantes so-
bre as questdes nefroldgicas e bioéticas no acesso
a TRS nos paises do BRICS terem sido publicadas
préximas a este ano.

Resultados e Discussao

Os dados comparativos referentes as varidveis
IDH (valores e ranking), PIB (valores e ranking),
expectativa de vida ao nascer, percentagem de
gasto PIB em satde encontram-se expressos na
Tabela 1.

Os dados comparativos referentes a informa-
¢des nefroldgicas sobre as diferencas e as desi-
gualdades no acesso a TRS nos paises do BRICS,
bem como as principais questdes bioéticas envol-
vidas, encontram-se expressos no Quadro 1.

1. Brasil

Maior pais da América do Sul, em compara-
¢30 com os demais paises do BRICS o Brasil apre-
senta o segundo melhor valor de IDH (atras da
Russia), de PIB e de expectativa de vida (atrds da
China), sendo o primeiro na prevaléncia de pa-
cientes em TRS e na proporgido de investimentos
do PIB em saude (Tabela 1).

E um pais de destaque no cendrio nefrol6-
gico global, com uma das maiores populagoes
em programa de diédlise ambulatorial cronica no
mundo?, e um dos maiores em nimero bruto de
transplantes renais por ano*.

O Brasil possui um dos maiores sistemas de
saide publicos do mundo, denominado Siste-
ma Unico de Satide (SUS), que confere acesso a
saide de maneira universal, gratuita e irrestrita a
seus cidadaos®.

Uma das fontes de dados para andlise da si-
tuagdo da didlise é o Censo Brasileiro de Didlise
(CBD), instituido hd mais de dez anos pela Socie-
dade Brasileira de Nefrologia (SBN)*. Segundo
dados do CBD de 2013, a principal forma de TRS
¢ a hemodiilise, responsavel pelo tratamento de
mais de 90% dos pacientes portadores de DRT.
Esta forma de tratamento é realizada em hospi-
tais, entidades filantrépicas e em clinicas priva-
das conveniadas ao SUS, presentes em todos os
Estados ao longo do territério nacional. Mais de
cem mil pacientes encontram-se regularmente
em programa de didlise cronica, e cerca de 90%
de todos os pacientes tém seu tratamento custe-
ado pelo SUS*.

Dados do USRDS mostraram uma prevalén-
cia média de DRT de 771 pacientes /pmp (por
milhdo de pessoas)®. As principal causas de DRT
sdo a hipertensdo arterial, a diabetes e a glomeru-
lonefrites. Estima-se que um terco dos pacientes
em didlise encontram-se em fila de espera para
transplante renal®.

Tabela 1. Comparagao entre os paises do BRICS com relagdo as variaveis econdmicas e sociais (ano base: 2012).

Pais IDH ranking PIB Ranking Expectativavida Gasto em satde
global IDH (milhoes de délares) PIB* ao nascer (anos) (% PIB )
Brasil 0.744 79 2,245,673 7 73.6 9.3
Russia 0.778 57 2,096,777 8 70.5 6.3
India 0.568 135 1,876,797 10 66.2 4
China 0.719 91 9,240,270 2 75.2 5.4
Africa do Sul 0.658 118 350,63 33 56.1 8.8

Fonte: World Development Indicators?' e Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD?*,
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Quadro 1. Quadro comparativo com dados nefrolégicos e questdes bioéticas associadas no acesso a TRS nos paises do BRICS.

Varidveis Brasil Russia India China Africa do Sul
Existéncia de Sociedade Sociedade Russian India Society of Chinese Society South African
de Nefrologia Brasileira Dialysis Nephrology of Nephrology Dialysis and

de Nefrologia Society Transplant Registry
Existéncia de censo ou sim sim nao sim sim
registro regular de dialise
e transplante renal
Prevaléncia estimada de 771/pmp 241/pmp 800/pmp 79,1/pmp 167/pmp
pacientes em TRS
Principais causas de DRT | hipertensdo - glomerulonefrites | glomerulonefrites Hipertensao
Tipo predominante falecido falecido vivo falecido falecido
de transplante renal
( doador falecido ou
cadaver)
Taxa de transplante renal 26/pmp 6,8/pmp - 5000 9,2 / pmp
transplantes/ano
Principais questoes disparidades |disparidades | ndo custeio da TRS | disparidades priorizagdo da
bioéticas regionais regionais no e medicamentos regionais no oferta de didlise
no acessoa | acesso a didlise | de alto custo acesso a didlise apenas pacientes
dialise e e transplante | pelo Estado (ex. e transplante com chance de
transplante | renal imunossupressores) | renal transplante renal
renal
taxa pequena | elevado nimero de | uso de evidéncias de
de transplantes | transplantes renais | transplantes turismo de érgaos
renais intervivos e nao renais de
-relacionados doadores
dificuldades falecidos
dados discrepancias sem
extra-oficiais | de género entre consentimento
na literatura doadores e
receptores
evidéncias de
comercializagao
de 6rgaos

Quadro elaborado pelo autor com base nas referéncias 227,

Os dados acerca dos transplantes renais sao
compilados regularmente pela Associa¢ao Brasi-
leira de Transplante de Orgaos e Tecidos (ABTO).
O Brasil apresenta um dos maiores programas de
transplante publicos do mundo, custeado pelo
SUS e coordenado e regulamentado pelo Sistema
Nacional de Transplantes (SN'T)?.

Dados de 2011 evidenciavam que o Brasil
era o segundo maior pais do mundo em nimero
bruto de transplantes renais, atrds apenas dos Es-
tados Unidos, com predominio dos provenientes
de doadores falecidos™.

Historicamente, as questdes relacionadas a
TRS no Brasil resultaram em importantes dile-
mas bioéticos. A expansdo dos servigos de didlise
durante a década de 1980 ndo foi acompanhada
de legislacao especifica que normatizasse as pe-

culiaridades que envolvem o tratamento hemo-
dialitico. Isto culminou no episédio conhecido
como “Tragédia de Caruaru’, ocorrida em 1996,
onde a presenca de contaminagio por cianobac-
térias (algas) no reservatério de uma clinica de
hemodiilise resultou em ébito de mais de cin-
quenta individuos, por insuficiéncia hepatica®.
Tal situagdo promoveu mudancas na legislacao
federal, a fim de resguardar a seguranca dos pa-
cientes com DRT.

Nas questdes relacionadas ao transplante re-
nal, a criagao da lei 9434/97 e o Decreto 2268/97,
de “doagdo presumida” (ou seja, todo brasileiro
era um doador potencial de 6rgaos, a menos que
manifestasse desejo contrdrio), com o intuito
de aumentar o ndmero de transplantes renais,
resultaram em efeito contrdrio. Foi alterada por



medida proviséria, confirmada pela Lei 10.211
de 2001, na qual foi dada prerrogativa de destino
dos 6rgaos do individuo falecido a sua familia, o
que relativizava a autonomia da tomada de deci-
sdo do potencial doador em vida®.

Atualmente, a doagdo de 6rgdos de doadores
falecidos s6 é permitida apds anuéncia familiar,
e as transplantagcdes de doadores vivos s6 sdo
permitidas até os parentes com quarto grau de
parentesco e também de conjuges compativeis. O
transplante de doadores vivos ndo relacionados
6 é permitido apds tramite judicial, com vistas a
coibir o trafico de 6rgaos?.

Os atuais dilemas morais, no cendrio brasi-
leiro, residem nas questoes relativas a iniquidade
e justica no acesso a TRS. A prevaléncia total de
pacientes em didlise/pmp no Brasil é pequena
quando comparada com alguns paises latino-a-
mericanos®. Isto reforca a percepg¢do da existéncia
de subdiagnéstico e de dificuldades no acesso ao
tratamento. Além disso, estudos evidenciam de-
sigualdade na distribui¢ao das clinicas ao longo
do territério nacional, com uma forte correlacao
entre a propor¢ao de clinicas/pmp e os valores de
PIB estaduais®. Tese recente verificou uma corre-
lagdo linear entre os centros de diélise e os valores
de Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pais (IDH-M)>'.

Acerca das questdes bioéticas relacionadas ao
transplante renal, a despeito do elevado nimero
bruto de transplantes, os dados corrigidos pela
populagdo brasileira (26 transplantes renais/pmp
em 2011) colocam o Brasil no modesto 33° lugar
em propor¢do de transplantes renais, atrds de pa-
ises latino-americanos como Uruguai e Argenti-
na*. As disparidades econdmicas e regionais nas
questdes do transplante também sdo verificadas,
com uma maior taxa de transplantes nas regides
do pais com maiores niveis de renda**%.

2. Africa do Sul

A Africa do Sul encontra-se localizada na
regido conhecida como Africa Subsaariana, no
extremo sul do continente africano. A Africa ¢ o
segundo maior continente do mundo, sendo que
a Africa Subsaariana ocupa cerca de 80% deste
territorio® e abriga aproximadamente 70% dos
paises menos desenvolvidos do mundo®.

Em comparagdo com os outros paises do
BRICS, apresenta a segunda maior percentagem
de investimento do PIB em saude (atrds apenas
do Brasil), valores modestos de IDH (na frente
apenas da India), tendo a menor expectativa de
vida dentre todos. Diferentemente dos outros

paises do BRICS, a Africa do Sul nao se encontra
entre as dez maiores economias do mundo, tendo
desta forma o menor PIB dentre todos (Tabela 1).

Os dados oficiais referentes a situacao da di-
ilise e transplante renal na Africa do Sul podem
ser obtidos através do South African Dialysis and
Transplant Registry. Entretanto, segundo Nai-
cker?, tais dados devem ser interpretados com
cautela, uma vez que refletem a acessibilidade a
TRS, e ndo necessariamente a real prevaléncia de
DRT. De fato, a grande maioria dos paises africa-
nos nao dispde de registros de didlise e transplan-
te, o que dificulta a cria¢do de um censo africano
integrado™.

As principais causas de DRT sdo a hiperten-
sao arterial, as glomerulonefrites e a diabetes**>*.
Estima-se que a hipertensdo arterial afete um
quarto da popula¢do adulta sul-africana e que
a prevaléncia de doenca renal cronica seja 3 a 4
vezes maior do que em paises desenvolvidos®*.
As doengas glomerulares sio mais prevalentes e
agressivas do que em outros paises ocidentais, em
vista da correlacdio com a elevada prevaléncia de
doengas infecciosas, parasitdrias e virais (como
HIV)3353%,

Houve um importante declinio na expectati-
va de vida na regido da Africa Sub-Saariana, se-
cunddrio a guerras, crimes e violéncia, agravado
com as condi¢des econdmicas e sociais precarias
ap0s tais eventos™. Neste contexto, o perfil do pa-
ciente em dialise na Africa sio individuos jovens,
portadores de glomerulonefrites ou hipertensao
arterial, enquanto nos paises desenvolvidos os
pacientes sdo mais idosos, tendo como principal
causa de DRT a diabetes™.

A prevaléncia de pacientes com DRT segun-
do dados do USRDS ¢ de 167/pmp?’, com predo-
minio da hemodidlise como forma de TRS**. A
taxa de transplante renal é em torno de 9.2/pmp,
sendo a Africa do Sul um dos poucos paises da
Africa Subsaariana no qual sio realizados trans-
plantes renais e é o inico no qual sdo realizados
transplantes de doador falecido®. Em vista do tra-
tamento de TRS ser realizado preferencialmente
em centros urbanos, em muitas partes da Africa
Subsaariana simplesmente nao existem médicos
nefrologistas.

Segundo Naicker®, grande parte do custeio
da TRS em toda a Africa é privado, com os gover-
nos de poucos paises africanos (entre eles a Africa
do Sul) custeando o tratamento de um ndmero
pequeno de pacientes, havendo priorizagido dos
pacientes elegiveis para transplante renal®. Em
muitos paises africanos, a didlise ambulatorial
cronica ¢ insustentdvel, com a maioria dos pa-
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cientes incapazes de arcar com os custos de seu
préprio tratamento ap6s os meses iniciais®.

Do ponto de vista da histéria da bioética, a
Africa do Sul foi palco em 1967 da realizacao do
primeiro transplante cardiaco de doador falecido.
A ocorréncia deste fato, na auséncia de um cri-
tério definidor de morte encefalica, suscitou dis-
cussdes sobre o estabelecimento de critérios que
permitissem o impulso dos programas de trans-
plante de doador falecido com maior eticidade”.

Atualmente, além das intensas desigualdades
na Africa Subsaariana no acesso a todas as for-
mas de TRS, um outro dilema bioético existente,
a despeito da proibicdo legislativa, é o turismo de
6rgaos, sobretudo rins®**. Em 2003 o Parlamen-
to da Africa do Sul rediscutiu sua Lei Nacional de
Satde, inserindo um capitulo especifico que trata
do uso de sangue e hemoderivados, de tecidos e
de gametas humanos.

3. India

Localizada no Sudoeste da Asia, uma das re-
gides mais populosas do mundo (com mais de 2
bilhoes de individuos)*, a India, dentre os paises
que compdem o BRICS, apresenta comparativa-
mente os menores valores de IDH, menor per-
centagem de investimento em satde e a segunda
pior expectativa de vida ao nascer (66 anos), aci-
ma apenas da Africa do Sul (56 anos) (Tabela 1) .

A despeito do crescente entendimento da
importante morbimortalidade da DRT e dos es-
forcos da Indian Society of Nefrology, nao existe
um Censo Unificado de Diilise e de Transplante
Renal na India*'.

Estima-se uma incidéncia de DRT entre 150
a 200 individuos/pmp, e uma prevaléncia de 800
individuos/pmp**. A forma de TRS predomi-
nante também ¢é a hemodidlise*>*>*. As princi-
pais causas de DRT sdo as glomerulonefrites, a
diabetes e as causas indeterminadas, acometendo
individuos do género masculino e de faixa etdria
média jovem**#4,

Estudos demonstram esfor¢os no sentido de
ampliar o acesso a didlise e ao diagndstico preco-
ce®*, Entretanto, menos de um terco dos pacien-
tes referenciados tem acesso a algum tipo de TRS,
sendo frequente a interrupgao do tratamento de
hemodiélise nos primeiros meses pela incapaci-
dade econdmica de custear o préprio tratamen-
to*. Existem poucos nefrologistas e hospitais que
oferecem diélise e transplante, sobretudo nas re-
gides mais pobres, sendo a qualidade da hemodi-
alise discutivel, devido ao reuso frequente de ca-
pilares de acetato de celulose (de menor qualida-

de) e a ndo utilizagao de medica¢des importantes
(como a eritropoetina), com o intuito de mini-
mizar os custos da didlise, mas que geram maior
morbimortalidade, inadequada reabilitacio e
pior qualidade de vida dos pacientes com DRT*.
Menos de 10% dos pacientes com DRT sdo sub-
metidos a transplantes renais, predominando os
transplantes de doadores vivos relacionados, com
discrepancias de género entre doadores (2/3 do
sexo feminino) e receptores (3/4 do sexo mascu-
lino)*. Cerca de 30% dos transplantes renais sio
de doadores vivos ndo relacionados®, sendo que
apenas 1 a 2% correspondem a doadores faleci-
dos, em vista da inexisténcia de politicas ptblicas
voltadas a doagdo post mortem?*#+4,

Apés o transplante renal, o uso de drogas
imunossupressoras (como a ciclosporina) é ge-
ralmente descontinuada, pela incapacidade eco-
némica dos pacientes em adquirir esta medica-
¢a0**, com consequente perda do enxerto renal,
além da nao cobertura dos custos relacionados
a tratamentos de rejeicdes cortico-resistentes e
infeccdes por citomegalovirus*. Viarios estudos
relatam a venda de rins para realizagdo de trans-
plantes intervivos como uma pratica habitual na
India, respondendo por até 70% dos transplantes
renais intervivos*.

Segundo Garrafa®, a argumentacdo de que a
doa¢do de um rim é um ato de bondade e que
o incentivo financeiro para tal ato é moralmen-
te justificdvel se iniciou no final da década de 80,
tendo sido cunhada na comunidade cientifica a
expressao reward donors®. Uma das grandes ques-
tdes éticas é justamente o conflito sobre incenti-
vos econdmicos a doagdo altruista em face da ne-
cessidade crescente de drgaos™ e a aplicabilidade
dos principios bideticos principialistas de justica e
autonomia em um contexto de importante exclu-
sdo econdmica e social®’. Em artigo contundente,
Jha® questiona a argumentacdo sobre a equidade
de beneficios entre doadores e receptores em um
mercado regulatério de compra de 6rgaos, ar-
guindo o papel do Comité Autorizador da Indian
Organ Transplant Act e demonstrando que grande
parte dos paises em que o pagamento de trans-
plantes ¢ realizado (como India, Ira, Paquistio e
Filipinas) apresentam um baixo escore no Indice
de Percepgdo de Corrupgdo compilado pela Or-
ganizagdo Transparéncia Internacional®*>*.

4. China
Situada na parte leste do continente asidtico, é

o terceiro maior pais do mundo em extensao ter-
ritorial e abriga uma popula¢ao acima de um bi-



lhao e individuos. Comparativamente aos demais
paises que compdem o BRICS, a China apresenta
os maiores valores de PIB e de expectativa de vida
ao nascer, apresentando o terceiro melhor IDH
(superada por Russia e Brasil) e o pentdltimo em
percentagem de investimento do PIB em sadde
(superando apenas a India) (Tabela 1).

Estudos demonstram haver um progressivo
aumento na incidéncia de doencas crdnicas nao
transmissiveis, tais como obesidade e diabetes,
além do envelhecimento populacional, levando a
um crescimento nos casos de DRT?. As princi-
pais causas de DRT sao as glomerulonefrites, dia-
betes e hipertensdo arterial®**. Fontes de dados
podem ser obtidas através da Chinese Society of
Blood Purification e da Chinese Society of Nephro-
logy*>*, havendo também censos regionais™>*.

A despeito de uma prevaléncia de DRT de
79,1 pacientes/pmp na China Continental (infe-
rior a muitas outras regides da Asia), estima-se
uma taxa de crescimento anual de prevaléncia
de DRT em torno de 52,9%%*. E descrita uma
importante iniquidade na distribuic¢do dos cen-
tros de didlise ao longo das provincias e regides
do territério chinés®*. Verificam-se também
assimetrias na distribui¢do de médicos nefrolo-
gistas (com presenga maior préximo as grandes
metrépoles como Beijing, Shangai)®, e dispari-
dades importantes entre a zona urbana e rural no
acesso ao tratamento dialitico®.

A forma de tratamento dialitico que predo-
mina é a hemodidlise em 80% dos casos®’. Em
vista do crescimento exponencial dos casos de
DRT, estima-se que em 2030 a taxa de prevaléncia
de DRT atinja 1505 casos/pmp, com taxa de cres-
cimento anual de custos em satude de 6% ao ano,
e um aumento na prevaléncia de transplantados
renais em torno de 10%. Neste contexto, cresce
o entendimento por parte da Chinese Society of
Nephrology sobre a necessidade do diagndstico
precoce e prevengdo como forma de retardar o
surgimento de novos casos de DRT®.

Estima-se uma taxa de transplantacdo renal
de 5000 casos/ano, predominantemente de do-
adores falecidos®. Tais 6rgdos sdo muitas vezes
oriundos de prisioneiros que sdo executados
(entre eles dissidentes politicos e ativistas de di-
reitos humanos), residindo ai um dos grandes
problemas éticos no programa de transplante re-
nal chinés. Alguns artigos cientificos e o governo
chinés relativizam esta situacio, focando na apa-
rente normalidade do sistema e do beneficio uti-
litarista pro societatis destes 6rgaos®, que iria ao
encontro da moralidade da ética confucionista®.
Todavia, ha pouca transparéncia nos dados do

programa de transplante renal chinés com con-
sequentes agressoes aos direitos humanos e aos
principios bioéticos da autonomia e justica e que
violam todas as recomendagdes éticas da World
Health Association (WHO), a World Medical As-
sociation e a Declaragdo de Istambul®-%.

5.Russia

A Russia ou Federagao da Russia é uma na¢do
transcontinental que ocupa um vasto territério
da Europa e da Asia. Comparativamente com o0s
outros paises que compdem o BRICS, a Russia
apresenta os melhores valores de IDH, a tercei-
ra melhor expectativa de vida ao nascer (atras de
China e Brasil) e a terceira maior percentagem de
investimento do PIB em saude (atrds de Brasil e
Africa do Sul) (Tabela 1).

A Russia é membro efetivo da ERA-EDTA
(European Renal Association — European Dialy-
sis and Transplant Association), uma associa¢do
que compila os dados nacionais e regionais de
mais de 30 paises europeus com o intuito de tra-
¢ar um cendrio sobre a situagao da DRT no con-
tinente europeu®. A Russian Dialysis Society é a
responsavel por estes dados, podendo ser acessa-
da via o site da ERA-EDTA (www.era-edta.org)
ou diretamente (através do site www.nephro.ru).

Dados do USRDS evidenciam uma preva-
léncia de pacientes com DRT em torno de 241/
pmp?. Foi verificado que houve uma taxa de
transplantagdo renal em torno de 6.8 pacientes/
pmp durante o ano de 2011, com predominio de
doadores falecidos.

Verifica-se dificuldade na obtengéo de artigos
que versem sobre a situacdo da didlise e trans-
plante na Federa¢do Russa, além dos dados ofi-
ciais. Percebem-se valores tanto de prevaléncia
de DRT quanto de taxas de realizacdo de trans-
plantes renais inferiores ao verificado em vérios
paises europeus®, o que pode, no contexto da
andlise realizada nos outros paises do BRICS, ser
um indicio de iniquidade no acesso a TRS. Khan
et al.’’, em carta ao jornal europeu Nephrology,
Dialysis and Transplantation em 1998, alertavam
sobre as dificuldades enfrentadas pelo modelo de
healthcare universal russo, principalmente ap6s o
colapso da Unido das Republicas Socialistas So-
viéticas (URSS), e suas repercussdes na tentativa
de obtencédo de dados sobre TRS. Boesken et al.”",
em artigo de 1995, também comentam as dificul-
dades de manter os programas de TRS em um
“ambiente econdmico hostil”.

Autores alegam que um dos motivos pelos
quais a Federac¢do Russa ndo exerce um papel de
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maior influéncia no BRICS, no que diz respeito
a constru¢do de uma agenda global de sadde, é
justamente o fato de ser um pais tradicionalmen-
te mais voltado para seus problemas domésticos
internos’. Isto explicaria, de certa forma, as difi-
culdades na obtenc¢do de dados cientificos além
dos oficiais.

Consideragoes Finais

Conforme jé demonstrado, a DRT pode ser en-
carada como importante problema de satude
publica, em vista de sua crescente prevaléncia a
nivel mundial. Esta situagdo é particularmente
agravada em paises emergentes como o BRICS,
em vista da rdpida transi¢do demografica asso-
ciada a manutencao das iniquidades econémicas,
sanitdrias e sociais.

As solugdes para combater tal epidemia sdo
complexas. Segundo White et al.”, a expansio
do acesso ao tratamento conservador, a produ-
¢d0 local de insumos (como capilares, linhas de
didlise, comumente importados), a utiliza¢do de
fontes nao governamentais de financiamento e o
planejamento sobre conten¢ido de custos pode-
riam minimizar o impacto econdémico da DRT.
Garcia-Garcia et al.”” argumentam que a expan-
sdo de programas de doadores falecidos em larga
escala poderia também ser uma opgao.

A constru¢ao de uma Cooperagdo Sul — Sul
poderia, neste contexto, ter um papel importante,
uma vez que tais paises partilham de vérias se-
melhangas em vista das iniquidades verificadas
no acesso a TRS em tais na¢oes. Esta Coopera-
¢do abrange a visdo bioética expressa na Decla-
racao Universal de Bioética e Direitos Humanos
(DUBDH), nos seus Artigos 13 (que versa sobre
a necessidade de solidariedade e cooperagdo in-
ternacional entre as nacoes) e 14 (que versa sobre
a necessidade de promogio a satde e desenvol-
vimento social serem objetivos centrais dos go-
vernos)’.

Em elegante artigo, Cunha e Garrafa™ veri-
ficaram que o principio bioético da “vulnerabi-
lidade”, pode assumir diversos significados em
diferentes paises, desde uma simples “privacdo
de autonomia” (na visdo bioética principialista
norte-americana) a uma conotagao social (na vi-
sdo bioética sul-americana)”>”. Isto explicaria as
diversas formas de enfrentamento de tais paises
para tentar lidar com a questao da DRT, com base
na visdo bioética predominante em cada pais.

Desta forma, a constru¢do de pontes inter-
disciplinares de entendimento”’, o investimento
na criagdo de legislagcdes que permitam maior in-
tegragao tecnoldgica e o acesso compartilhado a
novos medicamentos e terapias poderiam ajudar
a resolver algumas dificuldades no acesso as TRS.
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