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RESUMO

Objetivo: avaliar faturamento hospitalar gerado pelos procedimentos referentes a doacio de
Orgaos, pagos pelo sistema publico de saide, segundo legislacio vigente a época estudada nos
hospitais que abrigam o projeto NCAP; verificar alteracoes no nimero de notificacoes de
potenciais doadores e doadores efetivos; verificar se o faturamento hospitalar relacionado aos
procedimentos de doacao de orgaos é compativel com o custelo de recursos humanos da
CIHDOTT, conforme portaria n° 2.600/2009 e; calcular o ROI (Return on Investmend ¢ o
PRI (Prazo de Retorno do Investimento). Método: Estudo Epidemiologico, retrospectivo,
transversal, 'realizado com dados de doacio de 6rgaos do Estado de Siao Paulo e do projeto
NCAP de nove hospitais que tiveram ou tém profissional exclusivo para a CIHDOTT
pertencente ao projeto. Resultados: houve diferenca, estatisticamente significante (p<0,05),
nas analises comparativas antes e apos a implantacao do projeto NCAP sobre o nimero de
notificacoes de morte encefilica (NME) (0,78-1,609%), nimero de doadores efetivos (DE)
(3,05 - 4,749%) e na taxa de conversao de todos os hospitais (24,7-34,8%). Quando analisados
separadamente, os hospitais que tiveram resultado significante foram: hospital Municipal
Moyses Deustch (0,58-1,549 - NME), hospital Regional de Sorocaba (4,88%-8,35% - NML,
1,02-2,02% - DE), hospital Mandaqui (1,97-7,05% - NME, 0,30-2,59% - DE, 11,19% - 35,1%
taxa de conversio) e hospital Regional de Osasco (27,3-46,1% - taxa de conversiao), tais
resultados evidenciaram que a presenca do especialista representa alteracio importante dos
indicadores de eficiéncia. Na andlise de regressio logistica segmentada, analisamos tendéncia
das retas com a progressio do tempo, tanto para NME quanto para DE. Em todos os
hospitais estudados, notou-se que houve um salto significativo nos nimeros de ME e DE no
més de entrada do especialista comparado ao més anterior nos hospitais Mandaqui (4,17
NME) e Osasco (2,73 NME), Regional de Sorocaba (1,08 DE) e Mandaqui (1,52DE).
Quanto a compara¢ao do faturamento hospitalar, nota-se que, de modo geral, houve
aumento de 190% no periodo de 2008 a 2012 (com o projeto NCAP). Analisando
separadamente os hospitais, percebe-se que houve aumento do faturamento hospitalar em
todos apos a mmplantacio do projeto NCAP, tendo variado de 409% a 1955%. Apods
levantamento do piso salarial médico e de enfermagem do Estado de Sao Paulo foi
identificado que em CIHDOTT tipo I, o coordenador pode ser um enfermeiro com custo
mensal de R$ 1.175,40. Ja no caso da CIHDOTT tpo III, o custo médio mensal pode ser
de R$ 10.412,00 para mantermos um coordenador médico atuando por vinte horas semanais

exclusivas. Houve eficiéncia de 27% na utilizacao dos fundos, calculando-se o ROI, tendo



ainda baixo prazo para retorno dos investimentos (PRI =0,79 anos). Conclusio: neste estudo,
pudemos concluir que a presenca do coordenador intra-hospitalar ¢ benéfica e promissora,
tanto socialmente quanto financeiramente, pois, por meio dos resultados apresentados,
pudemos observar a nitida melhora no nimero de notificacoes de NME, DE. e faturamento

hospitalar no periodo apés introducio do profissional especialista.

Descritores: financiamento da assisténcia a saude, coleta de tecidos e orgios, enfermagem,

doacao de orgaos.



ABSTRACT

Impact of the implementation of a project coordination Intra-hospital Donation of Organs
and Tissues in public hospitals of Sao Paulo

Aim: evaluate the revenue generated by hospital procedures regarding organ donation, paid
by the public health system, according to current legislation at the time studied in hospitals
that house the NCAP project; verify changes in the number of potential donors 1dentified and
effected on donors; verify the procedures related to organ donation hospital billing 1s
compatible with the cost of human resources CIHDOTT as ordinance No. 2.600/2009 and;
calculate ROI (Return on Investment) and TRI (Term Return on Investment). Methods:
Epidemiological, retrospective and cross-sectional study” based on organ donation data in
the State of Sio Paulo and the nine hospitals that had or have exclusive professional for
CIHDOTT belonging to the NCAP project. Results: there were differences statistically
significant (p < 0.05), in the comparative analyzes before and after the implementation of the
NCAP project on the number of Brain Death (BD) (0.78 to 1.60 %) , number of Effective
Donor (ED) (3.05 - 4.749% ) and the rate of conversion of all hospitals ( 24.7 to 34.8 %).
When analyzed separately hospitals that had significant results were the Municipal Hospital
Moyses Deustch (0.58 to 1.54 % - BD) , the Hospital Regional de Sorocaba (4.88 % -8.35 % -
ML, 1.02 - 2.02 % - ED) , the Hospital Mandaqui (1.97 to 7.05 % - BD , from 0.30 to 2.59
% - ED, 11.1% - 35.1 % conversion rate ) and Hospital Regional Osasco ( 27.3 to 46.1 % -
conversion rate ) , these results showed that the presence of a specialist 1s important to change
the indicators of efficiency. In the analysis of segmented logistic regression to analyze the
trend lines with the progression of time as much for BD to ED in all hospitals studied, it was
noted that there was a significant increase in the number of ME and DE in the month of
entry compared to previous month in hospitals Mandaqui (4.17 BD) and Osasco (2.73 BD),
Regional Sorocaba (1.08 BD) and Mandaqui (1.52 BD). Regarding the comparison of
hospital billing 1s noted that in general there was an increase of 190 % n the period 2008-
2012 (with the NCAP project). Analyzing hospitals 1s perceived that there was an increase of
hospital billing at all after the project implementation NCAP and ranged from 40 % to 1.955
%. A survey of base salary medical and nursing in the State of Sio Paulo was made and we
found that in CIHDOTT type II, the coordinator may be a nurse with a monthly cost of R $
1,175.40. In the case of CIHDOTT type III the average monthly cost can be from R$

10.412,00 to keep a medical coordinator working twenty hours per week exclusive. There



was a 27% efhciency in the use of funds, found by calculating ROI, having low term for
return on mvestment (TRI = 0.79 years). Conclusion: In this study we concluded that the
presence of in-hospital coordinator 1s promising and beneficial both socially and financially,
as shown by the results we observed a clear improvement in the number of notifications ME,
DE and hospital billing after the introduction of professional expert.

Key words: healthcare financing, tissue and organ harvesting, nursing, organ donation.



Introducao

1. INTRODUCAO

1.1 A Evolucio dos Servicos de Procura de Orgaos no Brasil

O transplante de 6rgdos e tecidos enquanto intervencdo cirdrgica,
mundialmente aceita e recomendada para o ‘“tratamento de disfuncdes
degenerativas e progressivas de 6rgdos de criancas e adultos™, faz parte de um
processo terapéutico de melhoria da qualidade de vida do paciente, sendo algumas

vezes crucial para a continuidade da vida.

Para tanto, seu sucesso depende de varios fatores e o processo de
doacdo de 6rgaos, que se inicia com o diagndstico de morte encefalica e termina
com a entrega do corpo dignamente recomposto a familia, tem papel
extremamente importante para garantir a reducdo da lista de espera por um 6rgao
e garantir que este tenha as qualidades necesséarias para que se realize tal

intervencao.

Tendo em vista a importancia desse processo, em 1968 foi
implementada a primeira lei (n° 5.479 de 10 de agosto de 1968) que buscou
regulamentar as atividades de transplantes no Pais, determinando o tipo de
doacdo vigente, regulamentando questées como a disposicdo do corpo post

mortem e critérios de distribuicdo dos 6rgédos captados, dentre outros aspectos®.

Concomitantemente as evolugbes das técnicas cirdrgicas e
farmacolégicas, o nUmero de transplantes no Pais evoluiu consideravelmente, e a
criacdo de legislacdo mais detalhada que assegurasse todas as etapas do
processo de doacdo de O6rgdos foi necessaria. Com isso, em 1997, foi
implementada a lei n° 9.434 e o decreto n° 2.268 que regulamentou essa lei, 0s
guais se incumbiram de detalhar os passos do processo de doacao e transplante
de orgaos, incluindo as sancbes penais e administrativas necessarias a seu

descumprimento e organizaram a criacdo do Sistema Nacional de Transplantes® °.



Introducao

A partir de 1997, com a resolucdo SS n°103 de 01 de agosto de 1997,
ficou determinada a estrutura organizacional e operacional do Sistema Estadual de
Transplante de Sao Paulo. Determinou-se que seria adotado o modelo de procura
de 6rgaos baseado no modelo norte-americano com as OrganizacGes de Procura

de Orgdos, que deveriam estar ligadas a hospitais universitarios®.

Porém, a existéncia e o funcionamento de Comissdes Intra-hospitalares
de doacéo e transplante de 6rgaos permitem uma melhor organizagdo do processo
de doacéo de 6rgéos, precoce identificacdo dos potenciais doadores, acolhimento
familiar mais adequado, facilitam a comunicacdo entre o hospital e a OPO e a
Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO), com

consequente ampliacdo qualitativa e quantitativa na captacdo de 6rgdos’.

Entdo, trés anos mais tarde, o modelo de procura de érgdos do Estado
de Sao Paulo aproximou-se do modelo Espanhol, que conta com a coordenacéo
intra-hospitalar de transplantes, tornando-se um modelo hibrido dos modelos norte-

americano e espanhol.

Deste modo, a Portaria n°® 905/GM de 16, de agosto de 2000, resolve
em seu Art. 1° “Estabelecer que a obrigatoriedade da existéncia e efetivo
funcionamento de Comissao Intra-hospitalar de Transplantes passa a integrar o rol
das exigéncias para cadastramento de Unidades de Tratamento Intensivo do tipo I
e lll, estabelecidas pela Portaria GM/MS n° 3.432, de 12 de agosto de 1998, e para
inclusdo de hospitais nos Sistemas de Referéncia Hospitalar em Atendimento de
Urgéncias e Emergéncias, nos tipos I, Il e lll, fixadas pela Portaria GM/MS n° 479,
de 15 de abril de 1999”".

Em 2005, essa obrigatoriedade foi estendida por meio da Portaria
GM/MS n° 1.752, de 23 de setembro de 2005, na qual ficou estabelecido que, em
hospitais publicos, privados e filantrépicos com mais de 80 leitos, dever-se-ia
constituir a Comissdo Intra-Hospitalar de Doacido de Orgdos e Tecidos para
Transplante (CIHDOTT)?®,



Introducao

No ano seguinte, a portaria GM n° 1.262 aprovou o regulamento técnico
gue estabelecia as atribuicdes, deveres e indicadores de eficiéncia e do potencial
de doacdo de oOrgdos e tecidos relativos as Comissdes Intra-hospitalares de

Doacéo de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT)®.

Essas portarias tiveram o intuito de melhorar o processo de doacéo e
transplante de érgaos, porém verificou-se que muitos hospitais ndo tinham o perfil
para doacdo de oOrgdos, como hospitais oncolégicos e psiquiatricos, e as
comissdes foram geradas apenas administrativamente, ndo tendo um papel ativo,
visto que o numero de contraindicacées a doacéo era alto ou o niumero de 6bitos

por ano quase nulo.

Deste modo, em 2009, publicou-se a portaria n° 2.600, que visou
atualizar, aperfeicoar e padronizar o funcionamento do Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), estabelecendo normas especificas para a autorizacdo de
funcionamento dos 6rgaos gestores do SNT, dos estabelecimentos de saude e das
equipes especializadas. Ficou estabelecido nessa portaria que a criacdo das
CIHDOTTs seria obrigatéria apenas naqueles hospitais publicos, privados e
filantropicos que se enguadrassem nos perfis relacionados ao numero de

6bitos/ano e tipo de atendimento prestado conforme segue™®:

| - CIHDOTT I: estabelecimento de saude com até 200 (duzentos) 6bitos
por ano e leitos para assisténcia ventilatéria (em terapia intensiva ou
emergéncia), e profissionais da area de medicina interna ou pediatria
ou intensivismo, ou neurologia ou neurocirurgia ou neuropediatria,

integrantes de seu corpo clinico;

Il - CIHDOTT II: estabelecimento de saude de referéncia para trauma
e/ou neurologia e/ou neurocirurgia com menos de 1.000 (mil) obitos
por ano ou estabelecimento de saude ndo oncolégico, com 200

(duzentos) a 1.000 (mil) obitos por ano; e

[l - CIHDOTT llI: estabelecimento de saude ndo oncologico com mais
de 1.000 (mil) 6bitos por ano ou estabelecimento de saude com pelo

menos um programa de transplante de 6rgao”.

Para os demais estabelecimentos, a criagdo das CIHDOTT passou a ser
opcional.
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No mesmo ano, foi lancado o plano Nacional de Implantacdo das
Organizacdes de Procura de Orgaos, por meio da portaria n° 2.601, que visou
implementar estratégias que promovessem o fortalecimento e o aprimoramento do
SNT, com melhorias no processo de doacao/transplante e consequente aumento
no numero de oOrgaos efetivamente captados e transplantados. Esse plano
estabeleceu que fosse fornecido um incentivo financeiro de R$ 20.000,00 para
implantacdo e R$ 20.000,00 mensais para a manutengéo das OPOs.

Atualmente, o Pais conta com aproximadamente 70 Organizacdes de
Procura de Orgdos em 21 Estados, sendo que dez delas estdo no Estado de S&o

Paulo®®.

1.2 Justificativa

Hospitais de exceléncia que possuem Certificado de Entidade Beneficente
de Assisténcia Social em Salde (CEBAS-SAUDE) participam do Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-
SUS) no qual contribuem com intervenc¢des tecnoldgicas, gerenciais e capacitacao
profissional.

Projetos sdo apresentados pelas entidades de salde ao Ministério da
Saulde, analisados pelas Secretarias competentes ou entidades vinculadas, e se
aprovados tém vigéncia de trés anos. Os recursos utilizados para o
desenvolvimento destes projetos provém da isencédo fiscal (contribuicbes sociais)
em funcdo do CEBAS-SAUDE.

Em 2007, com uma iniciativa inédita, publicou-se no diario oficial do
Estado de S&o Paulo o Termo de Cooperacdo Técnica firmado entre Estado de
Sado Paulo, por intermédio da Secretaria de Estado da Saude e a Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira Hospital “Albert Einstein” (SBIBHAE), visando
desenvolver um projeto tendente a avaliar, propor e participar do processo de
coordenacao intra-hospitalar de doacdo de érgados e tecidos para transplante em

hospitais publicos filantrépicos ou universitarios (federais, estaduais e municipais).

Tal projeto € de suma importancia, pois visa valorizar o coordenador

intra-hospitalar como figura sine qua non no processo de doagdao, visto que este
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profissional gerencia o processo e acolhe os familiares do falecido de maneira

individualizada e tecnicamente fundamentada.

O enfermeiro tem sua atuacdo regulamentada nesta area pela resolugéo
COFEN n° 292/2004, nesta resolucdo descreve-se como responsabilidade do
enfermeiro a gestao de todo o processo de doacédo de 6rgaos desde a identificacédo

do potencial doador & entrega do corpo a familia condignamente recomposto*2.

Os hospitais escolhidos para receber o enfermeiro do projeto NCAP
apresentam alto potencial de doadores de Orgaos e tecidos e baixa taxa de
notificacdo no Estado de S&o Paulo; com isso, esse profissional especialista em
doacdo de 6rgdos visa realizar planejamento estratégico situacional do processo

de doacao-transplante, por meio da:

e avaliacdo do processo: verificacdo das condi¢cdes do hospital
para deteccao, diagnostico de morte encefalica, manutencao
do potencial doador, entrevista familiar, captacdo dos érgaos e

entrega do corpo a familia;

e identificacdo dos problemas: diagnéstico situacional por meio
do uso de ferramentas gerenciais de processo visando

identificar possiveis falhas na conducéo do processo;

e proposicdo de medidas corretivas baseada no diagnéstico
anterior, visando elevar a eficiéncia e eficacia, como o uso de

check-lists, dupla checagem de exames, etc.;

e participacdo no processo de implantacdo do novo modelo,
baseado na portaria n° 2.600, realizar a implantacdo da
CIHDOTT junto a diretoria hospitalar, propondo impressos e

modelo de trabalho individualizado a realidade do hospital;

e efetuar estudo da iniciativa ora pretendida, disponibilizando

seus resultados a comunidade e agregando conhecimento a

estrutura de saude do Brasil.

7

O profissional em questdo é enfermeiro, com titulo de especialista em
doacdo de oOrgdos e tecidos e experiéncia clinica em setores criticos como

unidades de terapia intensiva e servicos de emergéncia. Além disso, trata-se de
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profissional treinado em comunicacdo de mas noticias e entrevista familiar por
meio da simulac&o realistica e estagio préatico nos Servigcos de Procura de Orgéos
e Tecidos referéncia de seu hospital de destino.

O projeto teve inicio no ano de 2008 com sua implantacdo em trés
hospitais do Estado de S&o Paulo: Complexo Hospitalar do Mandaqui, Conjunto
Hospitalar de Sorocaba, Hospital Moyses Deutsch. Atualmente, est4d se
desenvolvendo em dez hospitais do mesmo Estado: Hospital Saboya, Hospital
Municipal do Campo Limpo, Hospital Municipal do Tatuapé, Hospital Municipal
Ermelino Matarazzo, Hospital Estadual de Sumaré, Hospital Regional de Osasco,
Hospital Regional Sul, Hospital Estadual Mario Covas de Santo André, Hospital

Ipiranga e Santa Casa de Sorocaba.

Essa foi uma iniciativa pioneira na area da doacdo de O6rgaos, por
promover a remuneracdo do profissional coordenador da CIHDOTT e o
funcionamento efetivo dessas comissfes; para tanto, apos cinco anos de projeto,
ainda ndo se avaliou a contribuicdo desse projeto na doacdo de Orgaos e

financeiramente na receita hospitalar do hospital que o acolheu.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Papel, Funcoes, formacao e atuacao do Coordenador intra-

hospitalar de Doacao de Orgaos

O papel do coordenador intra-hospitalar de doacdo de 6rgdos no Brasil ndo
possui uma descrigdo muito clara. Na portaria n° 1.752/2005, em seu artigo
segundo, esta descrita a atribuicdo da CIHDOTT como um todo®:

“[...] de organizar a instituicdo hospitalar para que seja possivel:

| - detectar possiveis doadores de 6rgaos e tecidos no hospital;

Il - viabilizar o diagnostico de morte encefalica, conforme a Resolu¢cdo do Conselho
Federal de Medicina - CFM sobre o tema;

Il - criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos no hospital a
possibilidade da doac¢do de corneas e outros tecidos;

IV - articular-se com a Central de Transplante do Estado respectivo (CNCDO) para
organizar o processo de doacgéao e captacdo de 6rgaos e tecidos;

V - responsabilizar-se pela educagdo continuada dos funcionarios da instituicdo sobre os
aspectos de doacao e transplantes de 6rgédos e tecidos;

VI - articular-se com todas as unidades de recursos diagndsticos necessarios para atender
aos casos de possivel doacao; e

VIl - capacitar, em conjunto com a Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de
6rgaos e Sistema Nacional de Transplantes, os funcionarios do estabelecimento hospitalar
para a adequada entrevista familiar de solicitacdo e doagéo de 6rgéaos e tecidos [...].”

A portaria n° 1.262, no ano seguinte, descreve os indicadores de qualidade
das CIHDOTTSs e também a necessidade de o coordenador intra-hospitalar possuir
“certificacdo de Curso de Formagdo de Coordenadores Intra-Hospitalares e
Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante, ministrado pelo Sistema Nacional
de Transplante (SNT) ou pelas Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de
Orgédos dos Estados ou Distrito Federal, validado pelo SNT*.

Tal curso deve possuir carga horaria de vinte e quatro horas e ter como
curriculo os seguintes temas®:

“ - deteccao de potencial doador;
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Il - selecdo do doador;

[l - manutencdo do doador de 6rgéos e tecidos;

IV - diagndstico de morte encefalica;

V - entrevista familiar para doac¢éo e atencéo a familia do doador;
VI - retirada dos orgaos e tecidos;

VII - meios de preservacao e acondicionamento dos 6rgaos e tecidos;
VIII - transporte dos 6rgaos e tecidos;

IX - informacgdes sobre o doador a CNCDO;

X - recomposicao do corpo do doador;

XI - logistica do processo doacéao-transplante;

XIl - ética em doacéo e transplante;

XIII - critérios de distribuicdo de 6rgaos; e

XIV - aspectos legais.”

Mais tarde é descrito na portaria n° 2.600/2009 em seu artigo 15

“l..] A CIHDOTT devera ser instituida por ato formal da direcdo de cada
estabelecimento de salde, devera estar vinculada diretamente a diretoria médica da
instituicdo e ser composta por, no minimo, trés membros integrantes de seu corpo
funcional, dos quais um, que devera ser médico ou enfermeiro, serd o Coordenador Intra-
Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para Transplante.”

H4 um detalhamento nesta portaria da carga horaria necessaria para se atuar
como coordenador seja enfermeiro (CIHDOTT tipo | ou Il) ou médico (CIHDOTT tipo 111)*:
“[...] § 2° Nos hospitais com CIHDOTTs classificadas como Il e Ill, conforme o art. 14
este Regulamento, o Coordenador da Comiss&o Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgéos
e Tecidos para Transplante devera possuir carga horaria minima de vinte horas
semanais dedicadas exclusivamente a referida Comissao. [...]” Porém, novamente ha
descricbes de atribuicbes pertinentes a CIHDOTT sem detalhamento de funcdes dos
membros, direitos ou deveres dos que constituem a comisséo incluindo-se o coordenador.

A Espanha, referéncia na coordenacgdo intra-hospitalar mundial de doacdo de
orgdos, descreve em seu Guia de Buenas Practicas en el processo de Donacion de
Organos, a importancia do reconhecimento governamental do trabalho de coordenac&o
como essencial dentro do hospital de transplante. A seguir veremos uma sucinta descrigdo
do que se acredita ser um bom coordenador intra-hospitalar segundo a perspectiva

espanhola®®.
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Segundo o referido Manual **: “o coordenador funciona como um eixo central em
torno do qual é construido o quadro do processo de doacgdo. Pelos aspectos analisados
nestes profissionais, certas peculiaridades especificas em cada um dos subprocessos de
doacao, tém sido encontradas uma série de caracteristicas e habilidades comuns que
aparecem com muita frequéncia em individuos dentro da equipe de coordenagdo de
grandes hospitais selecionados e sdo estimados a alcancar excelentes resultados nas
tarefas de coordenacéo.

Dentre as caracteristicas mencionadas ressaltam-se motivacdo, empenho e
capacidade de trabalhar. O entusiasmo e a capacidade de transmiti-lo sdo extremamente
necessarios para realizar com sucesso as suas proprias tarefas de coordenacdo e
alcancar uma boa resposta a presséo, tantas vezes presente no processo de doagéo.

Outro recurso valioso é a capacidade de resposta. ldealmente, os membros da
equipe sdo pessoas decididas, o que implica o conhecimento tanto do ambiente hospitalar
e as peculiaridades do processo de doagdo, para a qual é necessério treinamento e
atitudes educativas.

Relacionado com o acima exposto € a capacidade de adaptacéo a cada processo.
A busca de solugbes para a diversidade de situacdes requer muita criatividade e
capacidade de improviso.

Além disso, os membros da equipe de coordenacao deveriam ter capacidade de
lideranca, presenca e disponibilidade com o pessoal do hospital, colaborando por ter
habilidades de comunicagéo, boa capacidade de relacionamento inter-pessoal e empatia.”
Para tanto, tantos quesitos de habilidade e atitude ndo costumam serem ensinados nas
universidades brasileiras, sendo que a formacao complementar torna-se indispensavel

para o profissional que deseja atuar como coordenador intra-hospitalar.

Para tal formacdo ha em torno de seis cursos de especializacdo em transplante no
Brasil, que contemplam disciplinas acerca do processo de doagéao e transplante de 6rgaos.
Possuem uma carga horaria média de 476 horas e programa que aborda os principais
assuntos da doaco e transplante de 6rgdos como: Etica, Bioética e legislagdo em doacéo
e transplante de érgéos e tecidos, Doagéo de 6rgédos e tecidos, Transplantes de 6rgéos e

tecidos, Estagio curricular e Trabalho de Conclus&o de Curso™**°.

O profissional do Projeto NCAP é enfermeiro especialista em doacéo e transplante
de 6rgdos formados por um destes cursos de especializagdo lato sensu, em sua maioria
com experiéncia pratica por terem atuado em Organizacdes de Procura de Orgdos (OPO),
Comissbes Intra-hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOTTSs) ou ainda em Programas de Transplantes de 6rgaos sélidos (coracédo, pulmao,

figado, rins, pancreas).
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Tal profissional deve possuir visdo sistémica do processo de doacao de érgaos e
de transplante com conhecimento de todas as etapas, legislagbes, procedimentos
técnicos, conhecimento cientifico sobre as questdes pertinentes ao diagndstico de morte
encefalica e manutencao do potencial doador de 6rgéos e tecidos.

2.2. Assisténcia a satde e os transplantes no Brasil: uma visao

financeira

O Brasil possui o maior sistema publico de sautde do mundo; no caso
dos transplantes, ndo ha nenhum modelo como este em nenhuma parte do globo.
Isso se deve a uma evolugéo de lutas e reivindicagdes populares e teve seu marco
com a constituicdo brasileira em 1988, quando em seu texto cita no art. 196 que “a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao, protecéo e

recuperacéo”.

O texto supracitado, porém, ndo teve o poder de garantir na época que a
saude fosse de fato algo tangivel a todas as camadas da populacdo, sendo assim,
movimentos populares nas décadas de 1970/80 estimularam a criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) em 1990, definido como “conjunto de acdes e servicos em
todas as esferas (municipal, estadual e federal) da administracéo direta ou indireta,

mantidas pelo Poder Publico”.

Este sistema foi regulamentado pela Lei organica da Saude (n°8.080), a
gual é responsavel por organizar, em todo o territorio nacional, as acées e servicos
de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou

eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou privado?.

Ficou estabelecido, com essa lei, quem seriam 0s gerenciadores do
SUS em cada esfera de governo, sendo na Unido, o Ministério da Saude; nos
Estados e Distrito Federal, a Secretaria de Saude ou 6érgdo equivalente, assim

como nos Municipios (Secretaria de Satde ou 6rgdo equivalente)?”.
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Cabe também a essas esferas administrar o orgcamento e gerir 0s
recursos financeiros destinados anualmente a sadde, recursos estes provenientes

do orcamento da seguridade social (previdéncia social e assisténcia social)®* .

Para tanto, ha um local de destino para a alocacdo desses montantes;
na esfera federal trata-se do Fundo Nacional da Saude (FNS). Esse recurso
compde o Teto Financeiro da Assisténcia e destina-se a assisténcia hospitalar e

ambulatorial.

Esse recurso podia ser executado segundo duas modalidades:
transferéncia regular automética (Fundo a Fundo) ou remuneragdo por servigcos
produzidos. A primeira seria a transferéncia de valores diretamente do FNS aos
fundos estaduais e municipais, independente do convénio ou instrumento
congénere. JA a Remuneracdo por Servicos Produzidos consistia no pagamento
direto aos prestadores estatais ou privados contratados e conveniados, referente a
servicos realizados conforme programacdo e mediante prévia autorizacdo do
gestor, segundo valores previamente fixados em tabelas editadas pelo 6rgao

competente do Ministério da Satde?.

Para que a transferéncia desses recursos fosse justa e equanime,
criaram-se critérios de estabelecimento e distribuicdo de valores do Fundo
Nacional de Saude ao Estado, Distrito Federal e municipios, considerando: o perfil
demografico da regido e epidemiolégico da populacdo a ser coberta; as
caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area; o
desempenho técnico, econébmico e financeiro no periodo anterior; os niveis de
participacdo do setor satde nos orgamentos estaduais e municipais; a previsao do
plano quinquenal de investimentos da rede; o ressarcimento do atendimento a

servicos prestados para outras esferas de governo?.

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa
Universitaria em Saude (FIDEPS) foi criado em 1991, por meio da portaria MS n°
1523, e definiu o incentivo financeiro a Hospitais Universitarios por meio de um

adicional sobre a receita das internagoes.

Para garantir o controle e o bom uso dos recursos disponibilizados,

criou-se o Sistema Nacional de Auditoria (decreto n°1.651/1995)%,
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Mais tarde, em 1996, a portaria n° 2.203 aprovou a Norma Operacional
Basica (NOB 1/96) que redefiniu o sistema de gestdo do SUS, tornando o
municipio responsavel imediato pelo atendimento das necessidades da demanda

de satde de sua populacéo®.

Com isso, houve modificagdo nos mecanismos e fluxos de
financiamento, com reducdo progressiva e continua da remuneracdo por producéo
de servicos, ampliando-se as transferéncias de carater global (Fundo a Fundo)
com base em programacdes antecedentes, pactuadas e integradas, ou seja, por

meio do planejamento estratégico®.

Para tal, foi preciso que houvesse discussfes sobre as necessidades
locais, sendo que o processo de articulagdo entre os gestores, nos diferentes
niveis do Sistema, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de negociacéo: a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT - representacdo do Ministério da Saude
(MS), do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e a
Comissao de Intergestores Bipartite (CIB - representacdo da Secretaria Estadual
de Saude (SES) do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude

(COSEMS) ou 6rgédo equivalente)®.

As conclusbes das negociacdes pactuadas na CIT e na CIB sao
formalizadas em ato proprio do gestor respectivo. Caso o0 assunto tratado seja de
competéncia dos Conselhos de Saude, as decis6es sao submetidas previamente a

estes para aprovacéo®.

A portaria GM n° 3.410, em 1998, instituiu os grupos de procedimentos
no SIH/SUS (Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude),
possibilitando a remuneracdo dessas atividades aos municipios, como forma de
incentivo as atividades de captacdo de 6rgaos (a busca ativa de doador de 6rgéos
para transplantes; o acompanhamento ambulatorial de pacientes no pos-
transplante; transplante de pancreas; transplante simultaneo de péancreas e rim;

medicamentos especificos para transplantados)®® 2.

Ainda em 1998, determinou-se, por meio da Resolugdo CONSU n° 12,
gue os planos de saude cobrissem os transplantes de rim e cérnea e as despesas

com procedimentos vinculados como despesas assistenciais com doadores vivos,
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medicamentos utilizados durante a internacdo, acompanhamento clinico no pés-
operatério imediato e tardio (exceto medicamentos de manutenc¢do) e as despesas
com captacéo, transporte e preservacado dos orgaos na forma de ressarcimento ao
SUSs®,

Essa mudanca da cobertura dos planos de saude ndo isentava 0s
candidatos a transplante de se inscreverem em uma das Centrais de Notificagéo,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDOs) e sujeitarem-se ao critério de fila
Unica de espera e de selecdo para os casos de transplante com doadores

falecidos?.

O ano de 1999 teve mudancas importantes na forma do custeio das
atividades relacionadas ao transplante, com a publicacdo de portarias (n° 270 e
n°294), que tratavam da aprovacao de instrucdes para a realizacdo e cobranca dos

transplantes realizados no SUS?® *°.

A portaria n°531/GM de 1999 criou o Fundo de Acbes Estratégicas e
Compensacdo (FAEC). Tais procedimentos referem-se aos relacionados a
hemodinamica, terapia renal substitutiva, radioterapia, quimioterapia, atividades
relacionadas ao transplante de O6rgdos e implante de tecidos, ressonancia
magnética, medicina  nuclear, radiologia intervencionista, tomografia

computadorizada, medicamentos afins e genética®'.

Depois da criacdo do FAEC, no mesmo ano, a portaria n° 531
estabeleceu um valor de R$ 105.000.000,00 para o custeio de procedimentos de
alta complexidade, incluidos os transplantes. Essa medida influenciou diretamente
no numero de transplantes realizados em 1999, pois houve um aumento de 25% de
transplantes de 6rgaos e 56% de transplantes de tecidos, quando comparados com
dados de 1998. Com essa mudanca, todos os procedimentos de transplante
passaram a ser pagos diretamente pelo MS e ndo mais pelos tetos financeiros dos

estados e municipios, deixando essa verba livre para outras despesas®® 3% 33,

Em 2000, a emenda constitucional n° 29 acrescenta artigo ao ato das
disposi¢des constitucionais transitérias, para assegurar 0S recursos minimos para

o financiamento das acées e servigcos publicos de satde®.

Em 2000, ficou estabelecido por meio da portaria MS n° 438, que seria

permitido a hospitais publicos federais, estaduais e municipais (incluindo os
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Universitarios e Universitarios com Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de
Ensino e Pesquisa em Saude — FIDEPS), a cobranca de alguns procedimentos
referentes a producdo de servicos desses hospitais como forma de incentivo,
dentre eles o transplante. Essas medidas tiveram como finalidade ampliar as
estruturas hospitalares e consequentemente 0 numero de transplantes

realizados?® 3% %,

A portaria n° 92 de 2001 merece destaque, em vista da sua importancia
para o processo de captacdo de Orgaos, pois ela definiu a remuneracédo para a
busca ativa de doadores de ¢érgaos e tecidos, avaliacdo de morte encefdlica,
realizagdo de exames complementares (eletroencefalograma, doppler
transcraniano, angiografia cerebral), diaria de UTI, manutencdo hemodinamica,
taxa de sala cirdrgica e materiais para transplante, coordenador de sala cirargica
em retirada de oOrgdos, enucleacdo ocular (uni ou bilateral para transplante),
primeiro e segundo cirurgides de cada o6rgdo a ser retirado, liquidos de
preservacdo dos Orgdos/tecidos, além da dosagem sanguinea de
imunossupressores e fornecimento de drogas imunossupressoras, realizacdo de

todos os transplantes de 6rgdos e implantes de tecidos e retransplantes®®.

No ano seguinte, a Portaria GM/MS n° 373 (2002) criou a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), determinando a responsabilidade
solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos estados e do
Distrito Federal quanto a garantia de acesso aos procedimentos de alta
complexidade. Ficou definido também que parte das acdes de alta complexidade
seria financiada com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia das unidades da

federacédo; e outra parte, com recursos oriundos do FAEC®’.

Dentre as acdes consideradas de alta complexidade, estdo as acdes
relacionadas ao transplante de érgaos e tecidos. Sua regulamentacéo, juntamente
com a reestruturacado orcamentaria do Pais na época culminou em uma série de

medidas desenvolvidas pelo Ministério da Satde para custear essas atividades®.

A Portaria GM/MS n° 1.020, no ano de 2002, regulamentou a
programacao pactuada integrada (PPl) e estabeleceu que o “processo de
planejamento e orcamento do Sistema Unico de Salde (SUS) sera ascendente, do

nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as
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necessidades da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de
saude dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido”. Ou seja,
orienta a alocacdo dos recursos federais da assisténcia entre 0S municipios,
resultando na definicdo dos limites financeiros para todos 0s municipios do
Estado®.

Com a evolucado das tecnologias em saude, consequentemente houve a
necessidade de ampliar os recursos destinados a saude publica no Brasil,

especialmente para procedimentos de alta complexidade.

A progressdo das melhorias legislativas acompanhou o sucesso dos
transplantes e o quadro a seguir ilustra essa evolugéo dos investimentos realizados

nos transplantes:

Quadro 1. Evolucdo da legislacdo no financiamento de atividades
relacionadas ao transplante.

PRTn°15 1991 Definiu o incentivo financeiro a Hospitais Universitarios
por meio de um adicional sobre a receita das
internacdes (FIDEPS)23.

PRT n°936 1999 Cria. 0o grupo de procedimentos relacionados a
realizacdo de transplante de pancreas simultaneo ao
rim, apds o transplante de rim ou pancreas isolado e da
outras providéncias®.

PRT n°837 1999 Altera o valor dos recursos do FAEC para R$
226.000.000,00%.

POCn°16 1999 Determina o modo de financiamento e distribuicdo dos
recursos para a execucao das atividades assistenciais
inerentes ao SNT, recursos provenientes do FAEC no
valor de R$ 175.165.149,59*.

PRT n°932 1999 Altera o valor do FAEC para R$ 256.000.000,00, sendo
que destes, R$ 175.165.149, 59 foram destinados as
acOes relativas ao transplante, retransplante, busca
ativa, acompanhamento pos-transplante e
medicamentos para pacientes transplantados®.

POC n°10 1999 Determina que o financiamento da producéo referente
as medicacOes imunossupressoras (ciclosporina 100mg
- solucao oral, ciclosporina 25, 50 e 100 mg- capsulas,
micofenolato mofetil 500 mg — comprimido) seja com
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POC n° 27

POC n°28

PRT
n°1.198
PRT n°511

PRT n° 652

PRT
n°1.315

PRT n°438

PRT n° 92

PRT n° 242

PRT n°

1.117

PRT n°
1.558

PRT n° 829

1999

1999

1999

2000

2000

2000

2000

2001

2001

2001

2001

2003

recursos do FAEC *.

Inclui na tabela SIH/SUS 0S seguintes
imunossupressores: ciclosporina 10mg - capsula,
tacrolimo 1mg - capsula, tacrolimo 5mg - capsula**.
Inclui na Tabela de Procedimentos Especiais do
SIH/SUS os codigos de procedimentos referentes a
outras drogas imunossupressoras como o Tacrolimo, o
Basiliximab, dosagem sérica de Tacrolimo, dentre
outras. Definiu a participacdo do Ministério da Saude no
financiamento desses medicamentos com recursos do
FAEC correspondentes a R$ 2.493.096,48 (dois
milhdes, quatrocentos e noventa e trés mil, noventa e
seis reais e quarenta e oito centavos) *°.

Fixa o valor anual do FAEC em R$ 363.000.000,00*°

Cria o cadastro nacional dos estabelecimentos de
satde (CNES)™".

Inclui na tabela de cobranca do SIH/SUS o
processamento de valva cardiaca humana sendo
financiado também pelo FAEC*'.

Estabelece fluxos de cadastro de doadores voluntarios
no Registro Brasileiro de Doadores Voluntarios de
Medula Ossea (REDOME) e estabeleceu também que
0s procedimentos seriam custeados com recursos do
FAEC™.

Ampliou a permissdo de cobranga de alguns
procedimentos referentes a producao de servicos dos
hospitais como forma de incentivo?® 3% .

Definiu remuneracdo para as atividades relativas ao
processo de doacéo e transplante de 6rgaos.

Autoriza a cobranca do procedimento de implante de
valva cardiaca humana em determinados
estabelecimentos hospitalares*.

Altera para mais os valores de remuneracdo dos
procedimentos constantes na portaria GM/MS n° 92.
Determina a inclusdo na tabela SIH-SUS da
remuneracao dos procedimentos de
processamento/preservacao/avaliagdo microscépica de
cérnea para transplante realizado por Bancos de
Tecidos Oculares®.

Inclui na tabela SIH/SUS os procedimentos de
processamento de coOrneal/esclera para transplante,
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separacao e avaliacéo biomicroscopica  da
cérneal/esclera e contagem endotelial corneana®* *2.

PRT 2003 Determina o mesmo que a PRT n°829.

n°2.280

PRT n°321 2007 Institui  tabela de procedimentos, medicacoes,
Ortese/prétese, e materiais especiais e seus respectivos
valores pagos pelo SUS™.

PRT n° 2008 Inclui na tabela o procedimento de captacédo de 6rgaos
2.041 estabelecendo remuneracdo por oOrgao captado e

efetivamente transplantado e da outras providéncias™*.
PRT n° 2009 Institui, no ambito do Sistema Nacional de
2.601 Transplantes, o Plano Nacional de Implantacédo de

Organizagdes de Procura de Orgéos e Tecidos - OPO.
PRT n° 510 2010 Altera os valores referentes as atividades relacionadas
ao transplante™.
PRT n°511 2010 Altera procedimentos da tabela SUS e da outras
providéncias®®.
A portaria n° 2.041 de 2008 incluiu na tabela o procedimento de
captacdo de 6rgaos, estabelecendo remuneracdo de R$ 260,00 por érgdo captado
e efetivamente transplantado (maximo de cinco 6rgdos) e também estabeleceu

pacote de remuneracéo para os exames de inclusdo de pacientes no CTU>*,

Em 2009, o SNT instituiu o Plano Nacional de Implantacdo de
Organizacdes de Procura de Orgdos e Tecidos (OPO), conforme comentado
anteriormente, e nesse plano ficou determinado o incentivo financeiro no valor de
R$ 20.000,00 para a implantacdo da OPO e mais R$ 20.000,00 mensais para a
manutencdo de suas atividades, repassados pelo Fundo Nacional de Saude ao

Fundo Estadual ou Municipal de Satde®’.

O aumento progressivo dos incentivos financeiros oferecidos a atividade
de transplantes gerou logicamente um aumento dos custos dessa atividade, pois
com o0 maior numero de transplantes realizados, necessita-se de mais
atendimentos ambulatoriais, mais medicacdo no poés-transplante e surgem mais

pacientes com complicagdes.

Apesar desses gastos, estudos comprovam que o0S custos de
manutencdo dos pacientes em fila de espera para o transplante superam os dos

pacientes transplantados, além de que o individuo transplantado tem melhora em
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sua qualidade de vida e também tem a possibilidade de retomar suas atividades

profissionais, proporcionando retorno financeiro & sociedade®® *°.

Para suprir os gastos com essa atividade, em 2010, a portaria n° 510
alterou novamente os valores referentes as atividades relacionadas ao transplante,
como as atividades de doacao de érgaos. Tais valores ficam armazenados em uma
tabela unificada de procedimentos, medicamentos, Orteses e proteses, e sdo
revisados e atualizados anualmente por meio de novas portarias® . A tabela a
seguir sintetiza os valores atuais de alguns procedimentos relacionados a doacao

de 6rgéos referentes a tal portaria:

Quadro 2. Remuneracao das atividades relacionadas a doacdo de oOrgaos

segundo portaria n° 510/2010

Manutencéo Hemodindmica de R$0,00 R$0,00 R$400,00 R$500,00 R$ 900,00
Potencial Doador
Coordenacdo de Sala Cirargica para R$ 0,00 R$ 0,00 R$200,00 R$200,00 R$400,00

retirada de 6rgdos e tecidos para

transplante

Diaria de Unidade de Terapia R$ 0,00 R$ 0,00 R$436,61 R$72,02 R$508,63
Intensiva de Provével Doador de

Orgéos

Entrevista Familiar para doagdo de R$ 0,00 R$ 0,00 R$100,00 R$ 320,00 R$420,00
6rgdos de doadores em morte

encefélica

O controle dos recursos destinados a esse fim foi de extrema
importancia para garantir a criacdo do Incremento Financeiro para a realizacdo de
procedimentos de Transplantes e o processo de Doacdo de Orgédos (IFTDO) por
meio da portaria n° 845°'. Os hospitais sdo classificados em quatro niveis, de
acordo com a variedade de transplantes de 6rgaos sélidos realizados na

instituicdo, sendo:

e Nivel A: estabelecimentos autorizados para quatro tipos de
transplantes de 6rgdos solidos ou autorizados para a realizacao
de pelo menos um tipo de transplante de 6rgdo sélido e
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transplante de medula éssea alogénico ndo aparentado; ou
ainda, os estabelecimentos que realizarem um indice minimo de
trés transplantes por milhdo de populacédo brasileira, por ano,
mesmo que de apenas um 6rgéao soélido (rim, figado, pulméo ou
coragéao);

¢ Nivel B: estabelecimentos autorizados a realizar trés tipos de
transplante de érgéaos solidos;

e Nivel C: estabelecimentos autorizados para dois tipos de
transplante de orgaos solidos ou transplante de medula 6ssea
alogénico aparentado;

e Nivel D: estabelecimentos autorizados para um tipo de

transplante de érgédo solido.

Tal classificagédo determina o valor do IFTDO a ser repassado a cada
nivel, o qual recaira diretamente nos valores dos procedimentos relacionados ao
processo de transplantes e doacdo de oOrgados e tecidos, constantes na Tabela
Unificada do Sistema Unico de Salde (Servicos Hospitalares (SH) e Servicos
Profissionais (SP). Sendo assim, teremos 60%, 50%, 40% e 30% respectivamente
para os niveis A, B, C e D.

Esse beneficio tem por objetivo melhorar as condi¢cdes do processo de
doacdo e transplante, especificamente no tocante a remuneracdo dos profissionais
envolvidos na manobra. Porém, verifica-se na descricdo da portaria GM/MS n° 845
gue esse beneficio esta destinado apenas aos hospitais que realizem pelo menos

um tipo de transplante, ndo atingindo os hospitais puramente notificadores®’.

Com essa evolucao histérica da legislacéo, percebe-se que o orcamento
financeiro publico destinado as atividades relacionadas a doacao e transplante de
orgaos foi melhorado no decorrer dos anos, porém ainda encontramos profissionais
gue atuam na area, como é o caso da maioria dos profissionais das comissdes
intra-hospitalares de doacao de 6rgéos e tecidos para transplantes (CIHDOTT), que
nao exercem essa atividade exclusivamente, sendo esta uma atividade paralela as

suas funcdes no hospital e ndo remunerada.
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3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

Geral

e Avaliar o Impacto da Introducédo de Projeto de coordenacéo intra-

hospitalar de doacédo de 6rgdos em nove hospitais publicos do

Estado de Sao Paulo.

Especificos

Verificar as alteracbes no numero de possiveis doadores
identificados e efetivados em doadores, assim como as taxas
de conversdo, antes e apds a introducdo do profissional
especialista;

Avaliar o faturamento hospitalar gerado pelos procedimentos
referentes a doacao de 6rgdos, pagos pelo sistema publico de
saude, segundo a legislacdo vigente a época estudada nos
hospitais que abrigam o projeto NCAP;

Verificar se o faturamento hospitalar relacionado aos
procedimentos de doacdo de oOrgdaos € compativel com o
custeio de recursos humanos da CIHDOTT, conforme consta
na portaria n° 2.600/2009;

Calcular o ROI (Return on Investment) e o PRI (Prazo de

Retorno do Investimento).



21
Método

4. METODO

4.1 Tipo de Pesquisa e Local do Estudo

Estudo Epidemiolégico, retrospectivo, transversal®, realizado com dados
de doacdo de 6rgdos do Estado de Sdo Paulo e do projeto NCAP de nove
hospitais que tiveram ou tém profissional exclusivo para a CIHDOTT pertencente

ao projeto conforme segue:

e Hospital Prof. Dr. Linneu Mattos Silveira — Sorocaba -
CIHDOTT tipo 1l

e Hospital Mandaqui — CIHDOTT tipo I
e Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya — CIHDOTT tipo Il
e Hospital Estadual de Sumaré — CIHDOTT tipo Il

e Hospital Dr. Vivaldo Martins Simdes - Regional de Osasco —
CIHDOTT tipo Il

e Hospital Municipal Dr. Moyses Deutsch — CIHDOTT tipo |l

e Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha —
CIHDOTT tipo Il

e Hospital Municipal Prof. Dr. Alipio Correa Netto — CIHDOTT
tipo Il

e Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio — CIHDOTT tipo I

4.2 Populacao e Periodo da Coleta de Dados

A populagédo do estudo foi constituida pelas notificagdes de potenciais

doadores e doadores efetivos do Estado de S&o Paulo no periodo de 2008 a 2012.
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A amostra foi composta pelos dados referentes aos indicadores de
eficiéncia em doacéo de 6rgaos consubstanciados em nameros de notificacfes de
morte encefalica (NME) e de doadores efetivos (DE) de nove hospitais da rede
publica estadual e municipal do Estado de Sdo Paulo que abrigaram ou abrigam o

projeto NCAP, conforme mencionado anteriormente.

4.3 Aspectos Eticos

Em consonancia as determinacdes da Resolucdo CNS n° 466/2012, o
projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da UNIFESP e plataforma
Brasil sob o0 Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica n°
07139313.7.0000.0086 e aprovado pelo parecer n° 391.144 de 03/10/2013

(Anexos).

4.4 Variaveis do Estudo

As variaveis de estudo foram estabelecidas, considerando a Legislacao
dos Transplantes no Brasil, especialmente a Portaria n° 1.262/2006 e a Portaria
n°2.600/2009, no tocante aos indicadores do potencial de doacdo de 6rgdos e
tecidos e de eficiéncia do processo de doacéo e transplante, e as recomendacdes
dos especialistas em captacdo de o6rgdos durante apresentacdo do projeto no
Grupo de Estudos em Doacdo e Transplante de Orgdos da UNIFESP (GEDOTT-
UNIFESP), conforme segue:
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Quantitativas:

a) Discreta: numero de notificacbes de morte encefalica e

nimero de doadores efetivos.

b) Continua: valor da avaliagdo de morte encefalica, valor da
diaria de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), valor da

entrevista familiar, valor da coordenacé&o de sala cirdrgica.

Qualitativas:
a) Ordinal: tempo em meses.

b) Nominal: tipo de CIHDOTT (conforme Portaria n°® 2.600/2009).

4.5 Instrumento de Pesquisa

Como instrumentos da pesquisa foram criadas duas planilhas eletrénicas
(software microsoft excel®) utilizando informacdes dos bancos de dados da SES e
do NCAP, que consideraram as variaveis relatadas ao custeio do processo de

doacéo de 6rgaos nos nove hospitais que abrigaram o projeto NCAP.

Tais instrumentos foram construidos por meio da experiéncia da
pesquisadora e validados posteriormente no grupo de estudos em doacdo e de
orgaos e tecidos para transplante da universidade federal de Séo Paulo (GEDOTT
- UNIFESP). A primeira foi utilizada para calculo dos valores faturados antes e

apos o projeto NCAP:

Figura 1. Planilha para calculo dos valores de faturamento hospitalar antes e

apos a implantacao do projeto NCAP.

2011 a 2012 {Com NCAP)
ar-1.

mai-11[jun-11[ jul-11[ago-11]set-11[out-11] nov-11[dez-11] jan-12[fev-12][m

2] abr-12[ mai-12[jun-12] jul-12]ago-12[set-12[out-12[ nov- 12]dez-12] toml

RS - |RS - |RS - |RS - |RS - RS - |RS - |RS - |RS - |RS - |RS - [RS - |RS - |RS - |RS - |RS - |RS - |RS - RS - [RmS - |RS

2009 a 2010 (Antes do NCAP)
set-09] out-09[ nov-09] dez-09[jan-10[fev-10] mar-10[ abr-10[mai-10[jun-10[ jul-10[ago-10] set-10]out-10]nov-10]dez-10]jan-11]fev-11]mar-11[abr-11] towl

 Receits hospitalar sem o projeto Bs - [rs - [rs - [rs - s - [ms - [Rs - [rs - JRs - |ms - Jms - JRs - [ms - [ms - |ms . Jms - Jms - Jms - fms . Jms -

Andlise de dados
RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS - RS

n [ soivjor |
= % de aumento nas doagdes [ epivjor |
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E a segunda foi utilizada para como base para a analise estatistica em
software especifico (SPSS®) da diferenca no nimero de notificacdes de potenciais

doadores e de doadores efetivos antes e apos o projeto NCAP:

Figura 2. Planilha para armazenamento dos dados referentes ao
nuamero de notificacbes de morte encefédlica e de doadores efetivos por

hospital estudado antes e ap6s a implantacdo do projeto NCAP.

A B C D E F G H

1 Hospital Municipal Jabaquara (Saboya) Inicio do NCAP: 05/2011

2

3 més/ano més ano n" NME n® Doagdo efetiva| % efetivacio
4 set/10 9 2010 2 1 50,00%

5 out/10 10 2010 3 1 33,33%

o nov {10 11 2010 1 0 0,00%

7 dez/10 12 2010 1 0 0,00%

3 janf11 1 2011 1 0 0,00%

9 fev/11 2 2011 1 1 100,00%
10 mar/11 3 2011 1 1 100,00%
11 abr/11 4 2011 2 0 0,00%

12 mai/11 5 2011 2 1 50,00% INICIO NCAP
13 junf11 6 2011 P 1 50,00%

14 julf11 7 2011 2 1 50,00%

15 ago/11 8 2011 5 2 40,00%

16 set/11 9 2011 1 0 0,00%

17 out/11 10 2011 0 0 0,00%

18 now/11 11 2011 3 1 33,33%

139 dez/11 12 2011 2 0 0,00%

20 FIM DO PROJETO

o]
=

4.6 Coleta e Analise dos dados

Os dados foram coletados pela prépria pesquisadora no banco de dados
armazenado com a coordenacédo do projeto NCAP no Hospital Israelita Albert
Einstein. Considerou-se o numero de notificacdbes a Central de Notificacdo
Captacédo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) e numero de Doacbes efetivas de
multiplos orgéos. Os critérios de incluséo utilizados foram: hospitais que receberam
o projeto NCAP por pelo menos seis meses e notificacbes de morte encefalica

realizada por tais instituicdes a CNCDO no periodo de 2008 a 2012.
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As informacdes coletadas do banco de dados do projeto NCAP foram
pareadas com os dados da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, em
relacdo ao numero de notificacbes feitas a CNCDO de notificacbes de morte
encefalica (NME) e o numero de doadores efetivados (DE) no periodo estudado de

cada hospital.

As informag0Oes referentes ao faturamento dos procedimentos de doacao
de 6rgdos foram recuperadas por meio da Tabela SUS constante no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS

(SIGTAP®); tais valores sdo de dominio publico®.

Para melhor compreenséo dos resultados, as andlises foram subdivididas

em etapas conforme segue.

1) Caracterizacdo Geral do numero de Notificacbes de Morte
Encefélica (NME) e Doador Efetivo (DE) em todos os hospitais

O interesse desta andlise foi comparar o numero de NME e DE nos dois
momentos do estudo, antes e ap0s a presenca de um especialista do NCAP na
CIHDOTT. Para tanto, utilizou-se como marco o més de entrada do profissional
nos hospitais estudados. Tendo sido coletados dados antes da entrada do
profissional pelo mesmo periodo de tempo que apoés a entrada do profissional, para

a comparacao dos periodos.

Para as comparacdes, utilizou-se o teste estatistico ndo paramétrico de
Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5 % (p<0,05).

Tal analise foi realizada em duas fases:

a) andlise da alteracdo do numero de NME/DE antes e depois da
presenca do especialista do NCAP nos dados agrupados de todos os
hospitais.

b) identificagdo do hospital que apresentou alteracdo estatisticamente

significante nessas variaveis.
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2) Verificagdo da porcentagem de efetivagcdo de NME em DE

Trata-se do resultado em porcentagem da divisdo dos casos de DE pelo
numero de NME. Neste caso, foi comparado o percentual de efetivacdo nos dois
momentos do estudo, antes e apds a presenca de um especialista por meio do
teste estatistico t-Student, considerando-se um nivel de significAncia de 5%
(p<0,05).

3) Regressao Logistica Segmentada

Avaliar quanto o tempo (més a més) influenciou no numero de
notificacbes de morte encefalica (NME) e numero de doadores efetivos (DE).
Sendo assim, para o estudo, foi utilizada a andlise de Regressdo Logistica
Segmentada que avalia a influéncia de uma variavel (o tempo) em uma variavel
resposta de interesse (NME ou DE), porém permite distinguir diferentes padrbes de
respostas de acordo com a presenca de algum fenbmeno externo; no caso deste
estudo, o padrao de resposta diferenciado ocorreu apds a chegada do profissional

especializado nos hospitais em questao.
O modelo utilizado para estas analises foi:

Y = b0 + bl*tempo_antes + b2*interv + b3*tempo_pos

Onde:
bO: valor basal médio das respostas (NME ou DE) no tempo zero.

b1l: aumento na resposta (NME ou DE) a cada més avaliado, nos meses antes da

intervencao.

b2: valor médio do “salto” na resposta (NME ou DE) para o tempo imediatamente
depois da intervencdo (mudanca entre Ultima avaliacdo antes da intervencéo e a

avaliacdo imediatamente ap0s a intervencao).
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b3: aumento na resposta (NME ou DE) a cada més avaliado, nos meses ap0s a

intervencao.

Para o estudo, foi considerado um nivel de significancia de 5%, ou seja,
valor de p neste caso demonstra que o modelo é significante quando p <0,05.
Além disso, foi necesséria a utilizacdo de um coeficiente de determinacao (R? que
€ uma medida de ajustamento de um modelo estatistico linear generalizado em

relacdo aos valores observados.

O coeficiente de determinacdo (R?) deve ser interpretado como a
proporcdo de variacdo total da variavel dependente Y (NME ou DE) que é
explicada pela variacdo da variavel independente X (Tempo)®2.

O R2 varia entre 0 e 1, indicando, em percentagem, o quanto o modelo
consegue explicar os valores observados, sendo assim, quanto maior o R2, mais
explicativo € o modelo, melhor ele se ajusta a amostra. Por exemplo, se 0 R2 de
um modelo é 0,8234, isto significa que 82,34% da variavel dependente consegue

ser explicada pelos regressores presentes no modelo®.

De um modo simples, tal coeficiente aponta a qualidade de ajuste do

modelo, sendo que, quanto mais proximo de 1, melhor o ajuste.

4) Analise do faturamento hospitalar antes e apés o NCAP

Para estimar o faturamento antes da implantacdo do projeto, admitiu-se
como verdade que todos os procedimentos fossem faturados, pois nao
conseguiriamos dados consistentes de tais faturamentos em todos os hospitais,
visto que alguns hospitais ndo tinham conhecimento da possibilidade de
faturamento para tais procedimentos. Para uniformidade da analise, admitiu-se que
os hospitais realizassem o faturamento dos seguintes itens: avaliacdo de morte
encefalica, diaria de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), entrevista familiar,
manutencdo de potencial doador e coordenacdo de sala cirdrgica. Os mesmos

itens foram avaliados no periodo estudado apds a implantacdo do NCAP.

O valor da tabela SUS de cada procedimento foi multiplicado pelo

niamero de doadores efetivos mensalmente nos periodos antes e apds a
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implantacdo do projeto em cada hospital estudado, o que variou do minimo de oito

ao maximo de 56 meses de projeto NCAP implantado.

Tais valores sdo de dominio publico e foram retirados do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
(SIGTAP®) de acordo com as competéncias vigentes em cada época e foram

dispostos em um quadro, como pode ser observado:

Quadro 3. Valores de remuneracdo pelos procedimentos realizados em

potenciais doadores de 6rgaos e tecidos de 2001 a 2012.

jan/01 ago/01 jan/08 nov/09 dez/10 011 012
Avaliagdo de ME RS 170,00 | RS 170,00 [ RS 170,00 | RS 170,00 | RS 21500 RS 21500 [RS 215,00
coordenagdo de sala cirdrgica | RS 300,00 | RS 200,00 | RS 20000 | RS 400,00 RS 40000 RS 400,00 RS 400,00
didriade UTI RS 3,71 RS 23,71 | RS 363,31 | RS 508,63 [RS 50863 RS 508,63 [RS 508,63
entrevista familiar (localizac3ol RS 70,00 RS 100,00 [ RS 210,00 { RS 42000 RS 4000 RS 42000 RS 420,00
manutengdo de PD RS 200,00 | RS 200,00 | RS 450,00 | RS 900,00 | RS 90000 RS 900,00 RS 900,00
total RS 783,71 RS 71371 |RS 12331 RS 220863 'R$ 222863 'RS 222863 'R$ 220863

5) Célculo do ROl e PRI

Retorno sobre o investimento (ROI) é uma métrica financeira utilizada
para avaliar as consequéncias financeiras de investimentos e a¢des individuais, ou
seja, a rentabilidade do investimento. No caso deste estudo, avaliaremos o

investimento salarial e o faturamento hospitalar por meio da férmula abaixo®*:

ROI = lucro liquido — investimento = % de retorno
Investimento

Outro ponto a ser analisado seré o Prazo para Retorno do Investimento (PRI)®:

PRI = _investimento Total = Tempo em anos
Lucro liquido
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados referentes ao numero de notificagdes de morte encefalica
(NME) e de doadores efetivos (DE) foram compilados em planilha eletrbnica
(Excel®) e posteriormente submetidos & andlise estatistica software SPSS® por
profissional estatistico que realizou analises paramétricas e ndo paramétricas de

acordo com a necessidade apresentada.

1) Caracterizacao Geral do nimero de NME e DE em todos os

hospitais

Tabela 1. Numero geral de notificacdes de morte encefalica antes e apés a

implantagao do Projeto NCAP por més:

Intervencéao
antes da apos valor de p
intervencdo  intervencgao
Média/més 3,05 4,74
Mediana 2,00 4,00
n° NME desvio padrao 2,78 3,70 <0,001
Minimo 0 0
Maximo 14 17

Na tabela 1, podemos observar que houve diferenca, estatisticamente
significante, em relacdo ao numero de NME (p<0,05), evidenciando o aumento dos
valores de NME apéds a presenca do especialista.
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Tabela 2. Numero de notificacbes de morte encefalica antes e ap6s a

implantacao do Projeto NCAP em cada hospital:

Intervencéo
Hospital antes da ap6s valor de p
intervencgao intervencao
Média 4,88 8,39
_ Mediana 4,50 8,00
girlc\)/féirDar.. Linneu Mattos Desvio padrdo 3,37 3,73 <0,001
Minimo 0 2
Méximo 14 17
Média 1,97 7,05
Mediana 1,00 7,00
Mandaqui Desvio padrdo 2,40 2,43 <0,001
Minimo 0 3
Méximo 9 13
Municipal Arthur Mediana 1,00 2,00
Ribeiro de Saboya Desvio padrao 0,76 1,46 0,328
Minimo 1 0
Méximo 3 5
Média 1,47 1,27
Mediana 1,00 1,00
Estadual Sumaré Desvio padrao 1,19 1,10 0,744
Minimo 0 0
Maximo 4 3
Média 4,92 5,08
Dr.Vivaldo Martins Mediana 4,50 550
Simdes - Regional de Desvio padrdo 2,23 1,76 0,760
Osasco Minimo 1 2
Méximo 9 8
Média 0,58 1,54
Municipal Dr. Moysés Mediana 0,00 1,00
Deutsch Desvio padréo 1,00 1,32 0,024
Minimo 0 0
Méximo 3 5
Média 3,65 2,59
Municipal Dr. Fernando Mediana 400 200
Mauro Pires da Rocha desvio padréo 1,62 2,09 0,079
Minimo 1 0
Méximo 6 7
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Intervencédo
Hospital antes da apos valor de p
intervencgao intervencao

Média 1,25 1,95

Municipal Prof. Dr.  Mediana 1,00 2,00

Alipio Correa Netto Desvio padrao 1,02 0,97 0.074
Minimo 0 1
Méximo 3 4
Média 2,05 2,15

Municipal Dr Carmino Mediana 2,00 2,00

Caricchio Desvio padrdo 1,32 1,35 0,820
Minimo 0 0
Méximo 5 5

Analisando-se 0s hospitais separadamente na tabela 2, percebemos que

a diferenca estatisticamente significante em relacdo ao niumero de NME (p<0,05)

ocorreu nos hospitais Sorocaba, Mandaqui, Moyses Deutsch, evidenciando que os

valores foram maiores apos a presenca do especialista nesses hospitais. Podemos

intuir que esse efeito foi em decorréncia de esses hospitais serem pioneiros do

projeto.

Tabela 3. NUmero geral de doadores efetivos antes e apds a introduc¢édo do

Projeto NCAP:

Intervencéo
antes da apods valor de p
intervencéao intervencédo
Média 0,78 1,60
Mediana 1,00 1,00
n° Doacéo efetiva  Desvio padrédo 0,96 1,51 <0,001
Minimo 0 0
Maximo 5 8

Os resultados da tabela 3 também demonstram que houve diferenca

estatisticamente significante em relacdo ao numero de DE (p<0,05) apos a

presenca do especialista.
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Tabela 4. Numero de doadores efetivos antes e ap6s a introducao do Projeto

NCAP em cada hospital:

Intervencao
antes da apods valor de p
intervencéao intervencao
Média 1,02 2,02
. Mediana 1,00 2,00
;r;:.ostgi.lvé_ilrr;neu Desvio padrdo 1,15 1,48 <0,001
Minimo 0 0
Méaximo 5 6
Média 0,30 2,59
Mediana 0,00 2,00
Mandaqui Desvio padrdo 0,57 1,87 <0,001
Minimo 0 0
Maximo 2 8
Média 0,50 0,75
Municipal Arthur Mediana 0,50 1,00
z:;i)l;c; de Desvio padrédo 0,53 0,71 0,574
Minimo 0 0
Maximo 1 2
Média 0,33 0,73
Mediana 0,00 0,00
Estadual Sumaré Desvio padrdo 0,62 0,96 0,305
Minimo 0 0
Méaximo 2 3
Média 1,38 2,42
Dr.Vi.vaIdo. Mediana 1,00 2,00
I\R/I:;ti:nsalﬁméesdé Desvio padrdo 1,24 1,50 0,007
Osasco Minimo 0 0
Méaximo 5 6
Média 0,33 0,57
Municipal Dr. Mediana 0,00 0,00
Moyses Deutsch Desvio padrao 0,49 0,84 0,610
Minimo 0 0
Maximo 1 3
Média 1,24 1,00
Municipal Dr. Mediana 1,00 1,00
Etiarrensaggcl)qocMhzuro Desvio padrdo 0,75 1,06 0,357
Minimo 0 0
Maximo 3 3
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Intervencao
antes da apos valor de p
intervencéo intervencao

Média 0,50 0,89
Municipal Prof. Mediana 0,00 1,00
Dr. Alipio Correa desvio padréao 0,61 0,74 0,120
Netto Minimo 0 0

Maximo 2 2

Média 0,80 1,00
Municipal Dr Mediana 1,00 1,00
Car.m'”‘.’ Desvio padrédo 0,77 0,79 0,429
Caricchio

Minimo

Maximo

Analisando-se o0s hospitais separadamente, pode-se observar que a

diferenca estatisticamente significante em relacdo ao numero de DE (p<0,05)

ocorreu apenas nos hospitais: Sorocaba, Mandaqui e Regional de Osasco,

mostrando aumento do nimero de DE apds a presenca do especialista.

2) Verificacado da porcentagem de efetivacdo de NME em DE

Atualmente os paises tém considerado as taxas de conversdo de

doadores como melhor indice de andlise de eficiéncia do servico de procura de

orgdos. Tal taxa refere-se a divisdo do numero total de doadores efetivos pelo

numero de notificacdes de morte encefalica e reflete melhor a realidade dos

servicos, visto que a taxa por milhdo de populacdo pode sofrer interferéncias de

acordo com a densidade populacional local, sendo que se trata da divisdo do

numero de doadores efetivos pelo nimero de habitantes do Estado e multiplicado

por um milh&o®. Desta forma, a andlise da eficiéncia foi considerada nos dois

momentos do estudo, antes e apdés a presenca de um especialista conforme

demonstrado nas tabelas abaixo:
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Tabela 5. Diferengca das taxas de conversdo de notificagbes de morte

encefalica em doadores efetivos antes e apds a implantacdo do projeto

NCAP:
Intervencao
antes da apods valor de p
intervencao intervencéao
Média 24, 7% 34,8%
Mediana 16,7% 33,3%
% efetivagao Desvio padrédo 29,5% 29,6% <0,001
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%

Tabela 6. Diferenca das taxas de conversdo de notificacbes de morte

encefélica em doadores efetivos antes e apds a implantacdo do projeto NCAP

em cada hospital:

Intervencao
antes da apods valor de p
intervencao intervencao
Média 22,5% 25, 7%
. Mediana 16,7% 24,0%
Eﬂraiiéstrﬂv:ilrgneu Desvio padr&o 27,4% 21,4% 0,105
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%
Média 11,1% 35,1%
Mediana 0,0% 33,3%
Mandaqui Desvio padrao 23,1% 20,5% <0,001
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 80,0%
Média 35,4% 27,9%
Municipal = Arthur Mediana 16,7% 36,7%
g:;i)l;:‘ de Desvio padrdo 44,0% 23,8% >0,999
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 50,0%
Média 17,9% 48,6%
Mediana 0,0% 41,7%
Estadual Sumareé Desvio padrédo 31,5% 47,9% 0,137
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%
i Média 27,3% 46,1%
a;xliledgimﬁes - Mediana 25,0% 50,0% 0,004
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Intervencao
antes da apos valor de p
intervencéo intervencao
Regional de Desvio padrio 21,9% 22,3%
Osasco L.
Minimo 0,0% 0,0%
Méaximo 75,0% 85,7%
Média 23,6% 25,8%
Municipal Dr. Mediana 0,0% 0,0%
Moyses Deutsch Desvio padrdo 39,2% 36,8% 0,805
Minimo 0,0% 0,0%
Méaximo 100,0% 100,0%
Média 36,1% 35,6%
Municipal Dr. Mediana 33,3% 33,3%
Fernando Mauro .
ernan ur Desvio padrao 24,0% 33,6% 0,852
Pires da Rocha
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%
Média 34,4% 44,9%
Municipal Prof. Mediana 41,7% 50,0%
Dr. Alipio Correa Desvio padrdo 35,7% 38,9% 0,422
Netto Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%
Média 36,5% 42,5%
Municipal Dr Mediana 33,3% 50,0%
Carmino . -
. i Desvio padrdo 32,2% 30,0% 0,496
Caricchio
Minimo 0,0% 0,0%
Maximo 100,0% 100,0%

Podemos observar que houve diferenca estatisticamente significante
nas analises com todos os hospitais reunidos (tabela 5) e na analise individual
(tabela 6), em relacdo ao percentual de efetivacao (p<0,05).

Na tabela 6, os hospitais Mandaqui e Regional de Osasco novamente
apresentaram essa significAncia estatistica, evidenciando que o percentual de
efetivacdo apds a presenca do especialista foi maior, o que corrobora com 0s

resultados da tabela 4.
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3) Regressao Logistica Segmentada

a) Andlise para de notificacdes de morte encefélica

FIGURA 3. Numero de notificacoes de morte encefalica
antes e depois do projeto no Hospital Prof. Dr. Linneu
Mattos Silveira, 2003 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Valor de

coeficiente Estimativa p

b0 = 3,27 0,0009
bl = 0,06 0,0564
b2 = 2,33 0,0828
b3 = -0,07 0,0974
Valor de p para o modelo < 0,001
R2 = 0,227

Na figura 3, o modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05), porém
com baixa qualidade de ajuste, ou seja, apenas 22,7% da varidvel dependente

(NME) consegue ser explicada pelos regressores presentes no modelo.

Os resultados nessa situagdo podem ser avaliados descritivamente e
indicam que, em média, o numero de notificagcbes de mortes encefalicas no inicio
do estudo foi de 3,27 com um aumento de 0,06 a cada més, avaliado antes da
intervencdo (entrada do profissional do NCAP), demonstrando a tendéncia de

crescimento nao significante da reta (p>0,05). No momento da intervencgéo, houve
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um aumento ndo significante (p>0,05) de 2,33, quando comparado com 0 més
anterior a intervencdo, o que evidencia que a introducdo do especialista aumenta
imediatamente a variavel dependente (NME), porém com a progresséo da variavel
independente (tempo), ocorreram decréscimos de 0,07 a cada més avaliado,
demonstrando a tendéncia decrescente da reta, porém também sem significancia
estatistica (p>0,05).

FIGURA 4. Numero de notificacoes de morte encefalica
antes e depois do projeto no Hospital Mandaqui, 2005 a
2011.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Valor

Coeficiente Estimativa dep

b0 = 0,39 0,6207
bl = 0,08 0,0243
b2 = 4,17 0,0002
b3 = -0,11 0,0252
Valor de p para o modelo < 0,001
R*=0,568

Na figura 4, o modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05), com
qgualidade moderada de ajuste, ou seja, 56,8% da variavel dependente (ME)

consegue ser explicada pelos regressores presentes no modelo.



38
Apresentacdo e Analise dos Resultados

Os resultados indicam que, em média, o numero de notificacdes de
mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 0,39, com um aumento de 0,08 a
cada més avaliado antes da intervencdo, demonstrando uma tendéncia
significativa (p<0,05) de crescimento da reta. Apds a presenca do profissional,
houve um aumento significativo (p<0,05) de 4,17, comparado ao més anterior a
intervencdo, demonstrando que o fato da introducdo do especialista fez diferenca
imediata NME, contudo, com a progressao da variavel independente (tempo),
ocorreram decréscimos de 0,11 (-0,11) a cada més avaliado, revelando uma

tendéncia decrescente na reta com significancia estatistica (p<0,05).

FIGURA 5. Numero de notificagdes de morte encefélica antes e
depois do projeto no Hospital Municipal Arthur Ribeiro de
Saboya, 2010 a 2011.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 2,04 0,0550
bl = -0,12 0,5420
b2 = 1,31 0,3131
b3 = 0,06 0,8281
Valor de p para o modelo = 0,683
R?=0,113

Na figura 5, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao

baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, 0 numero de notificagbes de
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mortes encefélicas no inicio do estudo foi de 2,04, com um decréscimo de 0,12 a
cada més avaliado antes da intervencédo; essa tendéncia decrescente na reta nédo
foi significativa (p>0,05). ApGs a presenca do profissional, houve um aumento de
1,31 comparado com 0 més anterior a intervencdo e acréscimo de 0,06 com a
progresséo da variavel independente (tempo), a tendéncia de crescimento da reta
também ndo se mostrou significativa (p>0,05).

FIGURA 6. Numero de notificacdes morte encefalica antes e
depois do projeto no Hospital Estadual de Sumaré, 2009 a

2012,
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  estimativa  Valor de p

b0 = 1,75 0,0112

bl = -0,04 0,6172

b2 = -0,04 0,9674

b3 = 0,05 0,6458

Valor de p para o modelo = 0,909
R?=0,019

Na figura 6, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, 0 numero de notificagbes de
mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 1,75, com um decréscimo de 0,04 a

cada més avaliado antes da intervencdo, porém a tendéncia decrescente da reta
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ndo foi significativa (p>0,05). Apdés a presenca do profissional, houve um
decréscimo nédo significativo (p>0,05) de 0,04, comparado com o més anterior a
intervencdo e acréscimo de 0,05 com a progressdo da variavel independente
(tempo), também sem significancia estatistica para a tendéncia de crescimento da
reta (p>0,05).

FIGURA 7. Numero de notificacdes de morte encefalica antes
e depois do projeto no Hospital Dr. Vivaldo Martins Simbes -
Regional de Osasco, 2008 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 5,87 <0,0001
bl = -0,07 0,1604
b2 = 2,73 0,0122
b3 = -0,06 0,4318
Valor de p do modelo= 0,046
R?=0,152

Na figura 7, os resultados foram avaliados descritivamente devido a
baixa qualidade de ajuste do modelo e sugerem que, em média, 0 numero de
notificacbes de mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 5,87, com um

decréscimo de 0,07 a cada més, avaliado antes da intervengdo, com uma reta
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decrescente nao significativa (p>0,05). Apos a presenca do profissional, houve um
aumento estatisticamente significante de (p<0,05) 2,73, comparado com 0 més
anterior a intervencao, porém com decréscimo nao significante (p>0,05) de 0,06

com a progressao da variavel independente (tempo), reta com tendéncia negativa.

FIGURA 8. Niimero de notificagcdes de morte encefélica antes e depois
do projeto no Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, 2008 a 2012.

%00
2,5 *000s
w 2 3
v ¢
B 15 haL Z9N
- .szT
J 2
Z s ,#”’
r ” .
0 VS 4 Inicio NCAP
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Numero de meses

Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  estimativa Valor de p

b0 = 0,01 0,231
bl = 0,09 0,228
b2 = 2,76 0,380
b3 = -0,04 0,153
Valor de p=0,114
R?=0,187

Na figura 8, os resultados foram avaliados descritivamente em razao do
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em meédia, 0 numero de notificacdes de
mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 0,1, com um aumento de 0,09 a cada
més avaliado antes da intervencdo, com uma reta crescente ndo significativa

(p>0,05). Apés a presenca do profissional, houve um aumento de 2,76, comparado
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com o més anterior a intervencdo e decréscimo de 0,04 com a progressdo da

varidvel independente (tempo), reta com tendéncia negativa.

FIGURA 9. Numero de notificacbes de morte encefalica antes e
depois do projeto no Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires
da Rocha, 2009 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  Estimativa  Valor de p

b0 = 3,14 0,061
bl = 0,06 0,108
b2 = 7,15 0,332
b3 = -0,17 0,102
Valor de p = 0,222
R%?=0,174

Na figura 9, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de notificacbes de
mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 3,14, com um acréscimo de 0,06 a
cada més, avaliado antes da intervencdo, com uma reta crescente nao significativa
(p>0,05). Apds a presenca do profissional, houve um aumento de 7,15, comparado
com o més anterior a intervencdo e decréscimo de 0,17 com a progressao da

variavel independente (tempo), reta com tendéncia negativa.
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FIGURA 10. Numero de notificacoes de morte encefalica antes e
depois do projeto no Hospital Municipal Prof. Dr. Alipio Correa
Netto, 2009 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 0,42 0,041
bl = 0,08 0,006
b2 = 4,39 0,116
b3 = -0,08 0,051
Valor de p = 0,019
R?=0,278

Na figura 10, o modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05),
porém com baixa qualidade de ajuste, ou seja, apenas 27,8% da variavel

dependente (ME) consegue ser explicada pelos regressores presentes no modelo.

Os resultados avaliados descritivamente indicam que, em média, o
numero de notificacbes de mortes encefalicas no inicio do estudo foi de 0,42, com
um aumento de 0,08 a cada més, avaliado antes da intervencdo, com uma reta
crescente significativa (p<0,05). ApO0s a presenca do profissional, houve um
aumento de 4,39, comparado com 0 més anterior a intervencdo; porém, com a
progressdo da variavel independente (tempo), ocorreram decréscimos de 0,08 (-

0,08) a cada més avaliado, reta com tendéncia negativa.
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FIGURA 11. Numero de notificacdes de morte encefalica antes e
depois do projeto no Hospital Municipal Dr Carmino Caricchio,
2009a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  Estimativa Valor de p

b0 = 0,81 0,039
bl = 0,12 0,011
b2 = 4,50 0,516
b3 = -0,08 0,160
Valor de p=0,114
R®=0,187

Na figura 11, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de mortes encefélicas
no inicio do estudo foi de 0,81, com um acréscimo de 0,12 a cada més, avaliado
antes da intervencdo, com uma reta crescente significativa (p<0,05). Apds a
presenca do profissional, houve um aumento de 4,50, comparado com 0 més
anterior a intervencdo e decréscimo de 0,08 com a progressdo da variavel

independente (tempo), reta com tendéncia negativa.



Apresentacdo e Analise dos Resultados

45

b) Anélise para doadores efetivos

Numero de DE

FIGURA 12. Numero de doadores efetivos antes e depois do
projeto no Hospital Prof. Dr. Linneu Mattos Silveira, 2003 a

2012,
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 1,42
bl = -0,01
b2 = 1,08
b3 = 0,03

0,0001
0,1955
0,0339
0,1042

Valor de p para o modelo = 0,001

R?=0,148

Na figura 12, o modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05),

porém com baixa qualidade de ajuste, ou seja, apenas 14,8% da variavel

dependente (DE) consegue ser explicada pelos regressores presentes no modelo.

Os resultados foram analisados descritivamente e sugerem que, em

média, o nUmero de doadores efetivos no

inicio do estudo foi

de 1,42,

demonstrando uma tendéncia decrescente da reta nao significante (p>0,05) de

0,01 a cada més avaliado antes da intervencdo. Apos a presenca do profissional,

houve um aumento estatisticamente significativo (p<0,05) de 1,08, comparado ao

més anterior a intervengcdo; com a progressao da variavel independente (tempo),
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houve aumento de 0,03, demonstrando uma tendéncia crescente nao significativa
da reta (p>0,05).

FIGURA 13. Numero de doadores efetivos antes e depois do
projeto no Hospital Mandaqui, 2005 a 2011.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  Estimativa Valor de p

b0 = 0,26 0,5761

bl = 0,002 0,9294

b2 = 1,52 0,0197

b3 = 0,04 0,2305

Valor de p do modelo < 0,001
R?=0,435

Na figura 13, o modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05),
porém com baixa qualidade de ajuste, ou seja, 43,5% da variavel dependente (DE)

consegue ser explicada pelos regressores presentes no modelo.

Os resultados avaliados descritivamente sugerem que, em média, 0
numero de doadores efetivos no inicio do estudo foi de 0,26, com um acréscimo de
0,002 a cada més avaliado antes da intervencdo, revelando uma tendéncia

crescente da reta, estatisticamente ndo significativa (p>0,05). Apos a presenca do
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profissional, houve um aumento significativo de 1,52, comparado com 0 més

anterior a intervencdo, e com a progressao da variavel independente (tempo),

houve aumento de 0,04 a cada més avaliado, demonstrando uma tendéncia nao

significativa (p>0,05) de crescimento da reta.

1,4
1,2

0,8
0,6

Numero DE

0,4
0,2

FIGURA 14. Numero de doadores efetivos e depois do projeto
no Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya, 2010a 2011.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  Estimativa  Valor de p

b0 = 0,71 0,264
bl = -0,05 0,970
b2 = 1,06 0,739
b3 = -0,10 0,666
Valor de p = 0,817
R?=0,122

O modelo final apresentou-se bem ajustado (p<0,05), porém com baixa

qualidade de ajuste. Na figura 14, os resultados avaliados descritivamente

sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio do estudo foi de 0,71

com um decréscimo de 0,05 a cada més avaliado antes da intervencdo. Apos a

presenca do profissional, houve um aumento de 1,06 se comparado com 0 més
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anterior a intervencdo, e com a progressao da variavel independente (tempo),

houve decréscimo de 0,10 a cada més avaliado.

FIGURA 15. Numero de doadores efetivos antes e depois do projeto
no Hospital Estadual de Sumaré, 2009 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 9,62 0,1809
bl = -0,04 0,4772
b2 = 0,54 0,3857
b3 = 0,05 0,4816
Valor de p =0,514
R?=0,083

Na figura 15, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao

baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, 0 numero de doadores efetivos

no inicio do estudo foi de 9,71, com um decréscimo de 0,04 a cada més avaliado

antes da intervencdo. ApOs a presenca do profissional, houve um aumento ndo

significante (p>0,05) de 0,54, comparado com o més anterior & intervencdo, e com

a progresséo da variavel independente (tempo), houve aumento de 0,05 a cada

més avaliado, porém sem significancia estatistica (p>0,05).
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FIGURA 16. Numero de doadores efetivos antes e depois do projeto no
Hospital Dr. Vivaldo Martins Simdes - Regional de Osasco, 2008a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

Coeficiente  Estimativa Valor de p

b0 = 1,31 0,0231

bl = 0,01 0,8804

b2 = 1,54 0,0510

b3 = -0,05 0,3576

Valor de p para o modelo= 0,045
R?=0,153

Na figura 16, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio
do estudo foi de 1,31, com um acréscimo de 0,01 a cada més avaliado antes da
intervencdo, demonstrando uma tendéncia crescente da reta, sem significancia
estatistica (p>0,05). ApGs a presenca do profissional, houve um aumento também
nao significativo (p>0,05) de 1,54, comparado com o més anterior a intervencao, e
com a progressao da variavel independente (tempo), houve decréscimo de 0,05 a
cada més avaliado, demonstrado na tendéncia decrescente nao significante da reta
(p>0,05).



50
Apresentacdo e Analise dos Resultados

FIGURA 17. Numero de doadores efetivos antes e depois do projeto no
Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, 2008 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 0,12 0,750
bl = 0,07 0,182
b2 = 1,12 0,292
b3 = -0,02 0,301
Valor de p = 0,451
R? = 0,097

Na figura 17, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio
do estudo foi de 0,12 com um acréscimo de 0,07 a cada més avaliado antes da
intervencdo. ApOs a presenca do profissional, houve um aumento de 1,12
comparado ao més anterior a intervencdo, e com a progressdo da variavel

independente (tempo), houve decréscimo de 0,02 a cada més avaliado.
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FIGURA 18. Numero de doadores efetivos antes e depois do
projeto no Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da

Rocha, 2009 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.
coeficiente  Estimativa  Valor de p
b0 = 0,84 0,354
bl = 0,04 0,107
b2 = 2,82 0,122
b3 = -0,07 0,188

Valor de p = 0,346
R?=0,139

Na figura 18, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao

baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio

do estudo foi de 0,84, com um acréscimo de 0,04 a cada més avaliado antes da

intervengdo. Apds a presenca do profissional, houve aumento de 2,82, comparado

ao més anterior a intervencdo, e com a progressdo da variavel independente

(tempo), houve decréscimo de 0,07 a cada més avaliado.
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FIGURA 19. Numero de doadores efetivos antes e depois do
projeto no Hospital Municipal Prof. Dr. Alipio Correa Netto,
2009a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

coeficiente  Estimativa  Valor de p

b0 = 0,12 0,281
bl = 0,06 0,140
b2 = 0,79 0,812
b3 = 0,002 0,950
Valorde p =0,111
R?=0,188

Na figura 19, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio
do estudo foi de 0,12 com um acréscimo de 0,06 a cada més avaliado antes da
intervencdo. ApOGs a presenca do profissional, houve um aumento de 0,79,
comparado ao més anterior a intervencdo, € com a progressao da variavel

independente (tempo), houve acréscimo de 0,02 a cada més avaliado.
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FIGURA 20. Numero de doadores efetivos antes e depois do projeto
no Hospital Municipal Dr Carmino Caricchio, 2009 a 2012.
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Fonte: Silva, VS. 2014.

coeficiente Estimativa Valor de p

b0 = 0,39 0,180
bl = 0,04 0,192
b2 = 1,65 0,812
b3 = -0,02 0,530
Valor de p = 0,619
R?=0,071

Na figura 20, os resultados foram avaliados descritivamente devido ao
baixo ajuste do modelo e sugerem que, em média, o numero de doadores no inicio
do estudo foi de 0,39 com um acréscimo de 0,04 a cada més avaliado antes da
intervengdo. Apés a presenca do profissional, houve aumento de 1,65 comparado
com o més anterior a intervencdo, e com a progressao da variavel independente

(tempo), houve decréscimo de 0,02 a cada més avaliado.
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4) Analise do faturamento hospitalar antes e apdés o NCAP

De um modo geral, houve aumento no faturamento hospitalar de 190%
no periodo de 2008 a 2012 (com o projeto NCAP), quando consideramos a soma
de doadores efetivos més a més, multiplicada pelo valor correspondente da tabela
SUS (Quadro 4). Analisando separadamente os hospitais, percebe-se que houve
aumento do faturamento hospitalar em todos apos a implantacdo do projeto NCAP,
tendo variado de 40% a 1.955%.

Quadro 4. Comparacéao do faturamento hospitalar antes e apés a implantacéao
do projeto NCAP no periodo de 2003 a 2012.

RS 259.593,97 RS 752.998,17 RS 493.404,20 190%

Os numeros de doadores efetivos, assim como as variagbes do
faturamento hospitalar coincidiram com a sazonalidade das doacgdes verificada no
Registro Brasileiro de Transplantes, conforme podemos verificar na tabela abaixo e

nas figuras que seguem:
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FIGURA 19. Receita hospitalar sem o projeto NCAP
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1232
lll!!l

2003
893

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes
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Quadro 5. Nomero de doadores efetivos por ano. Brasil, 2003 a 2012.

de doadores efetivos

(0]

R$ 16.000,00
R$ 14.000,00
R$ 12.000,00
R$ 10.000,00
R$ 8.000,00
R$ 6.000,00
R$ 4.000,00
R$ 2.000,00
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FIGURA 20. Receita hospitalar com o projeto NCAP
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A portaria n°® 2.600/2009 descreve em seu artigo 15 da secédo Il do
capitulo Il que: “...] A CIHDOTT devera [...] ser composta por, no minimo, trés
membros integrantes de seu corpo funcional, dos quais um, que devera ser médico
ou enfermeiro, ser4 o Coordenador Intra-Hospitalar de Doac&o de Orgéos e Tecidos

para Transplante.

[...] 8 2° Nos hospitais com CIHDOTTs classificadas como 1l e lll,
conforme o art. 14 deste Regulamento, o Coordenador da Comisséo Intra-Hospitalar
de Doacgido de Orgdos e Tecidos para Transplante devera possuir carga horaria
minima de vinte horas semanais dedicadas exclusivamente a referida Comissao.

8 3° O Coordenador da CIHDOTT classificada como Il devera ser

obrigatoriamente um profissional médico.§ [...]"*°.

Baseado nessas informacfes, foi levantado o piso salarial médico e de
enfermagem do Estado de S&o Paulo. O piso salarial do médico com jornada de 20
horas semanais no Estado de Sao Paulo, segundo a Federagcdo Nacional dos
Médicos (FENAM) esta em R$ 10.412,00 por més, ja o do enfermeiro, calculado pela
média dos pisos salariais dos sindicatos do Estado de Sao Paulo, esta em R$
2.115,61 para 36 horas semanais, ou seja, a hora médica custa R$ 520,60 e a de
enfermagem R$ 58,77%% %7,

Se levarmos em consideragdo que em uma CIHDOTT tipo I, o
coordenador pode ser um enfermeiro, teremos um custo mensal de R$ 1.175,40

para 20 horas semanais.

Ja no caso da CIHDOTT tipo lll, teremos um custo médio mensal de R$
10.412,00 para mantermos um coordenador médico atuando por vinte horas

semanais exclusivas.

Os enfermeiros do NCAP tinham uma jornada de trabalho de 44 horas
semanais. Considerando-se o piso salarial pesquisado para o Estado de Sao Paulo,
foi calculado o valor investido em cada hospital durante os meses de atividade do

projeto:
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Quadro 6. Valor de investimento salarial de acordo com o0 niumero de meses
nos hospitais com projeto NCAP.

Prof. Dr. Linneu Mattos Silveira 56 R$ 144.801,44

Mandaqui 39 R$ 100.843,86
Municipal Arthur Ribeiro de Saboya 8 R$ 20.685,92

Estadual Sumaré 15 R$ 38.786,10
Dr.Vivaldo Martins Simfes - Regional de 26 R$ 67.229,24
Osasco

Municipal Dr. Moyses Deutsch 28 R$ 72.400,72
Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha 17 R$ 43.957,58
Municipal Prof. Dr. Alipio Correa Netto 20 R$ 51.714,80
Municipal Dr. Carmino Caricchio 20 R$ 51.714,80
Total R$ 592.134,46

5) Calculo do ROl e PRI

Com os valores de investimento e os valores do faturamento hospitalar
apresentados, foi possivel calcular o ROI (Return on Investment) e o PRI (Prazo de

Retorno do Investimento):

ROI = lucro liquido —investimento = % de retorno
investimento

ROI ncap= total de faturamento com o projeto NCAP - investimento salarial total
investimento salarial total

ROlIncap = R$ 752.998,17 — R$ 592.134,46 = 27%
R$ 592.134,46

PRI = _investimento Total = Tempo em anos
Lucro liquido

PRIncap= investimento salarial total
total de faturamento
com o projeto NCAP
PRIncap = R$ 592,134,46 = 0,79 anos
R$ 752.998,17
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6. DISCUSSAO

A dissertacao abordou os temas relacionados com a captacéo de 6rgaos,
a efetividade de uma comissao intra-hospitalar, a economia dos transplantes e, por

fim, o custo dos profissionais envolvidos no processo.

Na primeira etapa, foram demonstrados os numeros referentes ao
potencial de doacédo de 6rgdos dos nove hospitais que receberam o projeto NCAP

no Estado de Sao Paulo.

Os hospitais que receberam o projeto estavam classificados como
CIHDOTT tipo Il ou lll, de acordo com a classificacdo da portaria n° 2.600/2.009, ou
seja, apresentariam uma taxa de Obitos por ano acima de 200 e acima de 1.000,
respectivamente. Descrito na portaria n°1.262/2006, temos que a ocorréncia de
mortes encefélicas esta estimada entre 10 a 14% dos Obitos hospitalares; sendo
assim, nos hospitais com CIHDOTT tipo Il, estimariamos em torno de 20 mortes

encefalicas por ano e, no tipo Ill, em torno de 100 ME/ano®.

Verificando o niamero médio de notificacdes de morte encefalica (NME)
por hospital da tabela 1, multiplicando-o pelo nUmero de meses no ano, podemos

inferir o nimero de notificacdes de morte encefélica por ano de cada hospital:

e Hospital Prof. Dr. Linneu Mattos Silveira — Sorocaba -
CIHDOTT tipo

- antes da intervencdo: — média de 4,88 NME/més = 58,56
NME/ano

- apos intervencao: média de 8,39 NME/més = 100,68 NME/ano
¢ Hospital Mandaqui — CIHDOTT tipo
- antes da intervencdo: — média de 1,97 NME = 23,64 NME/ano

- apos intervencdo: média de 7,05 NME = 84,6 NME/ano
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e Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya — CIHDOTT tipo
1]

- antes da intervencéo: — média de 1,5 NME = 18 NME/ano
- apos intervencao: média de 2,13 NME = 25,56 NME/ano

e Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha -
CIHDOTT tipo Il

- antes da intervencgdo: — média de 3,65 NME = 43,8 ME/ano
- apos intervencdo: média de 2,59 NME = 31,8 ME/ano

e Hospital Municipal Prof. Dr. Alipio Correa Netto — CIHDOTT
tipo Il

- antes da intervencao: — média de 1,25 NME =15 NME/ano
- apos intervencdo: média de 1,95 NME = 23,4 NME/ano

Dos hospitais listados acima, percebemos que naqueles com mais tempo
de projeto, como o Hospital de Sorocaba e o Hospital Mandaqui, as taxas de
NME/ano se aproximam significativamente dos valores estimados para ocorréncia de

mortes encefalicas pela portaria n°1.262/2006.

As taxas dos demais hospitais que ndo atingiram os valores estimados
para ocorréncia de mortes encefélicas pela portaria referida podem ser explicados
pelo fato de que o projeto permaneceu por pouco tempo ou pelo fato de que houve

auséncia do profissional por demisséo a pedido.

e Hospital Dr. Vivaldo Martins Simfes - Regional de Osasco —
CIHDOTT tipo I

- antes da intervenc¢éo: — média de 4,92 ME = 59,04 ME/ano

- apos intervencdo: média de 5,08 ME = 60,96 ME/ano

e Hospital Municipal Dr. Moyses Deutsch — CIHDOTT tipo II
- antes da intervencdo: — média de 0,58 ME = 6,96 ME/ano

- apos intervencao: média de 1,54 ME =18,48 ME/ano
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e Hospital Estadual de Sumaré — CIHDOTT tipo Il
- antes da intervencéo: — média de 1,47 ME = 17,64 ME/ano
- apos intervencao: média de 1,27 ME = 15,24 ME/ano

Nas CIHDOTT tipo Il, podemos perceber que o Hospital Regional de
Osasco destaca-se dos demais, porgue esta estrategicamente localizado préximo a
uma rodovia, atendendo casos de traumas complexos e sendo referéncia para a
regido; além disso, o profissional responsavel pelo projeto teve ampla atuacdo na
educacdo continuada dos profissionais locais, criando uma cultura de doacéo de
orgdos. Apesar disso, podemos notar que os demais hospitais aproximam-se dos
valores para ocorréncia de mortes encefélicas, estimados pela portaria mencionada

anteriormente.

A mesma portaria ainda descreve que ha a necessidade de obtencao de
pelo menos 30% de efetivacdo (doacdo de 6rgdos) do nimero de ME notificados a
central de transplante®. Para tanto, este estudo demonstrou que os hospitais
avaliados conseguiram, em sua maioria, atingir essa meta apés o inicio da presenca
desse profissional, uma vez que as taxas de conversao entre os hospitais variaram
de 25,7 % a 48,6%, com uma média de 24,7% antes do projeto e 34,8% apds o

projeto.

Apesar de essas taxas estarem acima das preconizadas pela portaria
supracitada, ainda estamos distantes das taxas de efetivagdo das OPOs norte-
americanas, por exemplo, que apresentaram 73,4% conversdo de potenciais

doadores em doadores efetivos no ano de 2011°%.

Com os dados apresentados, podemos observar que os resultados de
efetivacdo de doadores nos hospitais apds a entrada do profissional sdo positivos.
Um artigo publicado em 2011, na revista Arquivo Brasileiro de Cirurgia Digestiva,
discutia os pontos de melhoria no processo de doacdo e de transplantes, citando
gue o bom funcionamento de uma CIHDOTT é de suma importancia para a melhoria

nos nimeros de doadores efetivos®®.

Outro trabalho publicado na Revista Bioética em 2013, sobre as

Comissbes Intra-hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos para transplante,
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ilustrou a melhoria nos processos envolvidos com a doacao de 6rgaos por meio da
presenca da CIHDOTT, garantindo melhor qualidade e quantidade de o6rgdos
fornecidos ao sistema publico de transplantes do Pais’.

Tal fato foi demonstrado por meio dos resultados desta dissertacdo, onde
ficou provado que houve diferenca estatisticamente significante, tanto no niumero de
notificacdes de mortes encefalicas apds a chegada do profissional especialista nos
hospitais estudados, quanto na efetivacdo desses doadores para o sistema Estadual

de Transplantes.

A consequéncia desses numeros € o0 beneficio social trazido pelos
transplantes, que compreende desde a melhoria da qualidade de vida, passando
pela garantia da equidade como principio norteador do SUS até o retorno do
paciente ao mercado de trabalho, visto que muitos dependem de beneficios estatais
para subsistir durante a fase pré-transplante, além do qué, estudos referem que os

custos indiretos da nao realizac&o de transplantes s&o elevados’™ 2.

Sendo assim, a manutencdo de um profissional exclusivo justifica-se por
este ponto. Apesar disso, pudemos perceber com os resultados apresentados, que
nos hospitais onde o projeto estava ha mais tempo, ou que ja havia algum tipo de
programa de incentivo a doacédo, seja de 6rgaos ou tecidos, houve maior influéncia
nos numeros, principalmente no que diz respeito as taxas de conversdo de

potenciais doadores.

Os resultados crescentes apresentados neste trabalho nos numeros de
notificacdo de morte encefalica e de doadores efetivos podem ser explicados pelo
fato de que nestes hospitais houve uma série de intervencdes educacionais e
estruturais trazidas pelo projeto NCAP, de acordo com as funcdes descritas
anteriormente como parte da atuacdo do especialista. Desta forma, realizaram-se
capacitacdes dos funcionarios, introducdo de documentos institucionais sobre o
processo de doacédo de o6rgdos, como o prontuario da CIHDOTT com impressos
especificos, a prescricdo médica padronizada para manutencao do potencial doador

gue foi implantada primeiramente no Hospital Regional de Osasco.

O Hospital Mandaqui, por exemplo, demonstra claramente o resultado da
chegada desse profissional, assim como no hospital Regional de Osasco, sendo que

a natureza desses hospitais possibilitou que os PD antes néo identificados
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comecassem a ser notificados, ficando evidente o potencial desses hospitais dentro
do processo de doacado de 6rgaos, de acordo com a natureza do hospital (CIHDOTT
tipo 11).

Ja no caso dos numeros apresentados do Hospital Regional de Sorocaba,
pode ter havido a influéncia positiva do trabalho que € realizado pelo Banco de
Olhos de Sorocaba, que foi fundado em 1979 e pode ter criado uma cultura para a
doacdo de o6rgdos e tecidos na comunidade local, além do perfil do hospital estar
voltado ao atendimento de traumas e problemas neuroldgicos, sendo uma CIHDOTT

nivel 11173,

Com excecéao das figuras 12, 13, 15 e 19 percebemos que, apesar de o
padrdo de nimero de notificacdes de morte encefélica (NME) e de doadores efetivos
(DE) ter se mantido mais elevado do que no periodo antes da implantacao do projeto
NCAP, houve uma tendéncia decrescente da reta. Nestes casos podemos inferir que
a permanéncia prolongada no mesmo hospital proporciona desgaste do profissional,
sendo necessério entdo algum tipo de intervengdo como apoio psicologico e rodizio
dos profissionais entre os diferentes hospitais para que a realidade da morte nao
seja o principal aspecto trabalhado por eles e sim a prevaléncia da vida e dos

aspectos positivos que a atividade de captacdo de 6rgaos proporciona.

Além deste aspecto, precisamos ressaltar a responsabilidade ética
envolvida nas CIHDOTTs que tém um papel fundamental na garantia da autonomia
do potencial doador em relacdo a sua vontade em vida. A entrevista familiar é o
momento em que os familiares do falecido poderédo exercer tal direito, sendo assim,
0 pensamento de que a negativa familiar significa uma perda no processo é erréneo,

pois a decisdo sobre a doacdo de 6rgdos esta descrita em lei e deve ser seguida’.

7

A garantia da autonomia do ser humano sempre é um dos principios
éticos que vém sendo discutidos na sociedade ha algum tempo, principalmente na
area da doacéao de orgédos. Em 1983, foi publicado um artigo pelo centro de bioética
da Universidade da Pensilvania que discutia a questdo do consentimento familiar
para a doacdo de o6rgados, registrando que ‘uma politica publica que insiste em
consentimento informado das familias dos recém-falecidos tem sido considerada o

anico meio pelo qual a autonomia pessoal pode ser protegida contra as poderosas
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demandas tanto da profissdo médica e dos que precisam desesperadamente de um

transplante”’.

Em contraposicao, podemos pensar que o momento da perda do seu ente
geralmente € algo inesperado e os familiares podem estar em estado de choque,
luto ou confusdo, o que dificulta o pensamento de que essa familia podera tomar

uma decisao informada e voluntéria.

Tal ponto fora discutido em nossa sociedade na década de 1990, quando
foi instituida a doacdo presumida, onde todos eram doadores, a ndo ser que
manifestassem sua vontade contraria em documento de identificacdo (Carteira
Nacional de Habilitacdo ou Documento de Identidade), porém tal fato trouxe
inseguranca e medo a populacédo brasileira.

Um artigo publicado em 2009, na revista Bioética, afirma que o “choque
experimentado pela populac@o poderia ser minimizado se a época houvesse ampla
campanha de esclarecimento sobre a doa¢édo de 6rgaos bem como prazo maior para

a promulgacao da lei”.

Estudos comprovaram, a época, que o numero de ndo doadores
praticamente dobrou, de 14,3% (34) foi para 33,6% (80)"°. As medidas necessarias
foram tomadas a época para que o direito a autonomia do individuo fosse retomado

por meio da doacao consentida em 2010.

Observando essas datas, podemos perceber que nossa legislacédo
regulatéria na area de doacdo e transplantes é recente e, neste ambito, as
CIHDOTTs também o sdo. Quando comparamos a evolucdo dessa comissao a
outras, podemos perceber que alguns pontos assemelham-se, como no caso da
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), cuja importancia hoje é

inquestionavel dentro do ambiente hospitalar.

O primeiro relato na histéria do Brasil sobre a CCIH foi em 1963, em um
hospital particular do Rio Grande do Sul, sendo que apenas a partir de 1970 foram
criadas comissbes multidisciplinares em hospitais publicos e privados em sua

maioria ligados as escolas médicas®” ",

Treze anos depois, 0 Ministério da Saude lancou uma portaria que

determinava a obrigatoriedade da instituicdo das CCIHs em todos os hospitais,
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fossem publicos, privados ou filantropicos, sem relatos ainda sobre a

responsabilidade com o financiamento dos custos de tal comissdo’®.

Em 1998, a portaria n° 2.616/98 passou a determinar o papel do Estado,
gerenciando as acdes de controle de infeccdo estabelecidas, além de preconizar a
existéncia de um “grupo executivo, contratado especificamente para as agbes de

controle de infeccéo (...)"".

Analisando a evolugcdo das CCIHs, percebemos que 35 anos foram
necessarios para que suas atividades fossem reconhecidas, de fato, como 6rgao
independente e indispensavel as atividades hospitalares com remuneracdo dos

profissionais e profissionalizagéo da atividade.

Neste sentido, percebemos que evolucdo da area da doacdo de 6érgaos
estd em vantagem, pois 0 movimento de profissionalizacdo dessas comissoes ja é
evidente, sendo que desde a primeira legislacdo que instituiu as CIHDOTTSs até hoje,
passaram-se 0ito anos, ou seja, menos de um terco do tempo da evolugdo das
CClIHs.

Em alguns locais do Pais, a presenca do coordenador com carga horaria
e remuneracao exclusivas para as atividades de doacédo de 6Orgaos ja é realidade,
como no Estado de S&o Paulo, com o projeto NCAP. No entanto, apesar dessas
iniciativas, ainda ndo temos regulagdes que sustentem a remuneracéo, seja pelos

hospitais ou pelo governo para os coordenadores intra-hospitalares.

Analisando as duas comissdes, verificamos que a existéncia das CCIHs
nos hospitais justifica-se pelo risco bioldgico envolvido em sua atividade, entdo como

se justifica a presenca das CIHDOTTs?

A justificativa pode dar-se tanto na area social quanto na financeira, pois
além do beneficio social mencionado anteriormente, temos outros pontos que serao

discutidos adiante.

A partir do momento em que um paciente é diagnosticado com morte
encefélica, significa que ele estd morto e que, portanto, ndo precisa mais dos
insumos do SUS para sobreviver. Para tanto, o SUS criou o pagamento da diaria de
UTI para potenciais doadores de 6rgaos, visando garantir o custeio desta etapa post

mortem do potencial doador.
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Quando o profissional esta no hospital atuando em uma CIHDOTT, ele
acompanha os casos de ME desde a busca ativa dos pacientes em coma com nivel
3 na escala de coma de Glasgow, até a efetivacdo ou ndo do potencial doador, 0
que facilita o acolhimento familiar, garante o direito de decisdo da familia em relagcéo
a doacado de orgéaos e tecidos (de acordo com a vontade do falecido) e melhora a

rotatividade de leitos.

Para tanto, a rotatividade de leitos nesses casos refere-se a dois
desfechos: na doacao positiva, a liberacdo do leito ocorre quando o doador deixa a
UTI para ser submetido a cirurgia de extracdo multiorganica; ja na negativa familiar,
o leito é liberado apds serem suspensos o0s suportes terapéuticos pelo médico de

plantdo para entrega do corpo a familia, para seguirem com as cerimdnias fanebres.

Nos dois casos, ha o beneficio social, visto que a disponibilizacdo de um
leito garante a possibilidade terapéutica a outro individuo e a doacédo de o6rgaos
como comentada anteriormente. Além disso, quanto menor o tempo em que 0O
processo tiver um desfecho, menor serd o gasto com méao de obra, medicacgdes,

aparelhos, gases terapéuticos, dentre outros.

O faturamento hospitalar € outro ponto a ser ressaltado, pois como visto
anteriormente, o SUS destina verba especifica para pagamento dos procedimentos
relacionados a doacdo de 6rgaos; sendo assim, o profissional treinado podera
auxiliar na realizacdo do faturamento hospitalar, gerando mais verba, quando o
pagamento € direto, ou mais “moeda de negociagdo” nos casos de hospitais que
recebem de acordo com o planejamento estratégico anual visando aumentar tal

valor para o proximo ano.

Os resultados desse trabalho s&o positivos e promissores, sendo que o
faturamento dos procedimentos de doacdo de Orgdos nos hospitais estudados
contribuiu para a receita hospitalar em pelo menos 40% a mais que antes da entrada
do profissional. Tal beneficio podera ser mais bem explicitado em futuras analises
gue utilizem ferramentas da Economia da Salude como a andlise de custo-
efetividade, visto que “uma intervengcdo em saude é dita custo-efetiva se produz um

beneficio clinico justificavel para seu custo™®.

Devemos ressaltar que a doagédo de orgaos ndo pode gerar lucros, visto

que é um ato social. Tal atividade deve ser autossustentavel para compensar o
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beneficio social para o individuo que tem apenas essa possibilidade terapéutica, ou
seja, o faturamento hospitalar dos procedimentos realizados com 0s potenciais
doadores e doadores de 6rgdos poderiam ter como objetivo custear tanto os gastos
com o potencial doador, como 0s gastos com a contratacdo de um profissional

exclusivo para exercer a coordenacao intra-hospitalar.

Lembrando que a autossustentabilidade a que nos referimos abrange
também o individuo que recebe um 6rgédo retorna a sociedade economicamente
ativo e pode, assim, contribuir com o governo por meio de seus servicos e de

impostos pagos.

Sendo assim, analisando os valores dispostos no quadro 3, vemos que,
com a cobranca de todos os itens listados, um doador poderia gerar R$ 2.228,63.
Considerando-se apenas 0s gastos com o vencimento salarial de um médico
coordenador para os casos de CIHDOTT tipo lll, seria necessaria uma média de
4,67 doadores por més com a cobranca de todos os itens listados anteriormente

para uma carga horaria semanal de 20 horas exclusivas.

Ja para o custeio de um enfermeiro coordenador de CIHDOTT tipo I,
apenas um doador por més seria o suficiente para custear seus vencimentos, e se
pensarmos em 44 horas semanais, como € o caso dos profissionais que trabalham

nos hospitais aqui estudados, seria necessario 1,16 doador por més.

Trés dos cinco hospitais com CIHDOTT tipo lll, estudados nesta pesquisa,
nao teriam esse potencial de gerar verba suficiente que custeasse um coordenador
médico. O que nos leva a pensar se ha algo no perfil dos hospitais Regional de

Sorocaba e Mandaqui que os diferencie e possibilite tal captagéo.

Pensando na Economia da Saude, percebemos que a contratacdo de
enfermeiros para coordenarem CIHDOTT tipo lll poderia ser uma alternativa mais
econbmica para esses hospitais, visto que no Estado de S&do Paulo, a estrutura do
sistema de transplantes conta com o apoio dos Servigos de Procura de Orgéos, que
tém como coordenadores profissionais médicos que validam os doadores de 6rgaos
e auxiliam durante todo o processo de doagdo. Sendo assim, 0s gastos com 0O
vencimento mensal desse coordenador para uma jornada de 20 horas semanais
representariam 11,3% do salario médico; para tanto, seriam necessarias mudancas

na legislagéo vigente.
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Porém, pensando no custo de vida na regido metropolitana de Séao Paulo,
o valor do piso salarial do enfermeiro ndo seria suficiente para manté-lo com
dedicagao exclusiva no cargo de coordenador intra-hospitalar, o que possivelmente
o levaria a aumentar seus vinculos empregaticios, com maior desgaste fisico e
psicolégico do profissional, sendo necessario entdo ajustar o valor do salario deste
profissional para tal custeio, o que de qualquer modo ainda seria financeiramente

mais vantajoso que a contratacdo do coordenador médico®.

Este estudo ainda demonstrou que nos hospitais apresentados que
contam com coordenadores enfermeiros, houve uma eficiéncia de 27% na utilizacéao
dos fundos, calculando-se o ROI, tendo ainda um baixo prazo para retorno dos
investimentos (PRI =0,79 anos). Tais indicadores econémicos avaliam o impacto
financeiro e sdo extremamente Gteis para a tomada de decisdo dos gestores quanto

ao futuro de um projeto, empresa ou negocio.
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7. CONCLUSOES

Neste estudo, pudemos concluir que a presenca do coordenador intra-
hospitalar € benéfica e promissora, tanto socialmente quanto financeiramente, pois,
por meio dos resultados apresentados, foi possivel observar a nitida melhora no
namero de notificagbes de ME no periodo, apods introducdo do profissional
especialista, sendo este um desafio dirio para os coordenadores intra-hospitalares,
visto que o diagnostico de morte encefélica € de competéncia médica e € sabido que

ainda temos muitos casos de subnotificacdes.

O simples fato do aumento nas notificacbes gera maiores possibilidades
de efetivacdo de doadores, garantindo tanto o direito do diagndstico de morte
encefélica ao paciente quanto o direito de decisdo das familias dos falecidos,
melhorando a qualidade do atendimento e o acolhimento familiar, por meio da
educacado continuada dos envolvidos no processo o que possibilita melhores taxas

de converséao de potenciais doadores em doadores efetivos.

A necessidade premente da profissionalizacdo da CIHDOTT com
remuneracao e carga horaria exclusiva para o coordenador é exposta neste estudo
como consequéncia da evolucdo da area em nosso Pais, assim como ocorreu com

as comissoOes de infecgao hospitalar.

Para tanto, serd necessario um olhar mais cuidadoso do governo as
politicas que regem o0s processos de doacdo e de transplante, assim como seu
financiamento, visando identificar meios que possibilitem o pagamento dos custos de

tal profissional.

Analisando-se o0s custos basicos com os profissionais, percebemos que
haveria a possibilidade do custeio desses profissionais com o faturamento hospitalar

dos procedimentos com os doadores.

Os custos com os profissionais das CIHDOTTS tipo Il séo nitidamente
menores que os da CIHDOTT tipo lll, apresentando eficiéncia na utilizacdo dos

Fundos e baixo prazo para retorno dos investimentos.
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Tais dados sugerem a necessidade da revisdo da legislacdo em relacao a
conveniéncia de se ter um profissional médico como coordenador da CIHDOTT tipo
lll, visto que a CIHDOTT atua em parceria com o SPOT e poderia contar com 0

respaldo médico deste servico.
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Mensuragdo do Impacto financeiro e social da implantagdo de um projeto de Coordenacéo Intra-

Tiitle do:projete: hopsitalar de Doagao de Orgaos e Tecidos em Hospitais publicos de Sao Paulo

Pesquisador: Vanessa Silva e Silva

Celular: (011)97525-9382 e-mail: vanessa.epm66@gmail.com
Disciplina/Depto: Enfermagem Campus: Sé&o Paulo

Obj. Académico: Mestrado Aquisi¢éo de patente: Néo

Patrocinio: Governamental Patrocinador: Bolsa CAPES demanda Social
Orientador: Bartira de Aguiar Roza e-mail: bartira.roza@unifesp.br

Chefe de Depto: Janine Schirmer e-mail: schirmer.janine@unifesp.br
Resumo:

A evolugdo nas técnicas de transplante e dos agentes imunossupressores culminou em uma
necessidade de desenvolvimento na area da captacdo de drgdos. A primeira legislacdo que
regulamenta as atividades de doacao e transplantes de 6rgéos data de 1968, porém apenas a partir
da década de 1990 legislagdes foram criadas com o intuito de organizar o sistema nacional de
transplantes e regulamentar as atividades da doacéo e transplante de 6rgdos no pais. Uma das
regulamentagcées dessa época preconizou a obrigatoriedade da formacdo de comissdes intra-
hospitalares de doagdo de érgaos e tecidos para transplante em hospitais com mais de 80 leitos.
Sendo que em 2009 esse critério foi modificado para que fossem criadas comissGes de acordo com
alguns critérios pré-estabelecidos do perfil dos hospitais com relagdo a nimero de 6bitos/ano, tipo
de servigos oferecidos (neurologia, trauma, etc.). Com o aumento do numero de procedimentos
realizados, as atividades relacionadas a esse fim passaram a ser financiadas pelo governo de
maneira mais efetiva e direcionada desde 1999 com a criacédo do Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacgéo (FAEC) e criacao de procedimentos especificos dessa area. Porém as atividades do
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coordenador intra-hospitalar de doag&o de 6rgdos ainda n&o s&o realizadas de maneira exclusiva,
sendo que, muitas vezes é um cargo a parte das fungcbes de profissionais que atuam em setores
criticos e que se identificam com a tematica. Em 2007, com uma iniciativa inédita, publicou-se no
diario oficial do Estado de S&o Paulo o Termo de Cooperacédo Técnica firmado entre Estado de Sao
Paulo, por intermedio da Secretaria de Estado da Saude e a Sociedade Beneficente Israelita
Brasileira Hospital Albert Einstein (SBIBHAE) , visando desenvolver um projeto tendente a avaliar,
propor e participar do processo de coordenacéao intra-hospitalar de doagao de 6rgaos e tecidos para
transplante em hospitais publicos filantrépicos ou universitarios (federais, estaduais e municipais). O
intuito desse trabalho é provar a importdncia de um profissional remunerado para coordenar a
comissdo de doacdo de orgdos e tecidos por meio da identificagdo da arrecadacgdo hospitalar
gerada pelo faturamento dos procedimentos referentes aos procedimentos realizados nos doadores
de drgaos, pagos pelo governo segundo a legislagéo vigente na época estudada nos hospitais do
projeto NCAP. Verificagdo no numero de possiveis doadores identificados e efetivados em doadores
e comparagcdo do faturamento hospitalar gerado por esses procedimentos antes e apds a
implantagédo do projeto, verificando se o valor arrecadado poderia custear os funcionarios da
CIHDOTT para que possam desempenhar exclusivamente as atividades da comisséo.

Orgamento Financeiro

Descrigéo do item Quantidade Valor unitario
1. papel sulfite A4, tinta de impressora, software SPSS®, software End Note X6® 1 3000,00

2. grafica, analise estatistica, fotocopias, copias de artigos, traducéo da tese para a lingua

inglesa, correcéo textual por professora de portugués, impressao da tese final e 1 10000,00
encadernacéo

3. publicacdo em revista cientifica extrangeira 1 5000,00

4. participacdo em eventos cientificos 2 10000,00

Total R$ 38.000,00
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Diario Oficial Poder Executivo

Estado de Sao Paulo Segéo |

Palacio dos Bandeirantes
Av. Morumbi, 4.500 - Morumbi - CEP 05698-900 - Fone: 3745-3344

N°227 - DOE de 02/12/10 - p.37

Termo de Cooperagao Técnica

Processo SS: 001/0001/003.466/2007

Interessado: Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital “Albert Einstein’-SBIBHAE

Termo de Cooperagao Técnica que firmam entre si o Estado de Sao Paulo, por intermédio da Secretaria de Estado da
Saude e a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital “Albert Einstein"-SBIBHAE , visando desenvolver
projeto tendente a avaliar, propor e participar do processo de coordenacéo intrahospitalar de doacdo de érgdos e
tecidos para transplante em hospitais publicos.

Pelo presente instrumento, o Estado de Sdo Paulo, por intermédio de sua Secretaria de Estado da Saude, com a
participacdo de sua Central de Transplantes — CT, neste ato representada pelo Secretario de Estado da Saude,
Doutor Nilson Ferraz Paschoa, doravante designada Secretaria, e a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira
Hospital “Albert Einstein” — SBIBHAE, neste ato representada por seu Presidente Claudio Lottenberg, celebram o
presente Termo de Cooperagdo Técnica, com fulcro no disposto na Constituicdo Federal, arts. 196 e seguintes;
Constituicdo Estadual, arts. 219 e seguintes; Lei Federal n°® 8.080, de 19/09/1990;

Lei Complementar Estadual n® 791, de 09/03/1995, mediante as seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA

DO OBJETO

Constitui objeto do presente termo de cooperagéo a conjugacéo de esforgos entre os participes tendentes a execugéo
de projeto para a efetivagdo da atividade de coordenador intrahospitalar de doagdo de 6rgaos e tecidos para
transplantes em hospitais publicos ( federais, estaduais e municipais) , filantrépicos ou universitarios, com alto
potencial de doadores de drgéos e tecidos e baixa taxa de notificacdo no Estado de Sao Paulo, com os seguintes e
principais objetivos gerais e especificos:

1. realizar planejamento estratégico situacional do processo de doagdo-transplante, por meio da:

1.1. avaliagdo do processo;

1.2. identificagdo dos problemas;

1.3. proposi¢do de medidas corretivas, visando elevar a eficiéncia e eficacia;

1.4. participagdo no processo de implantagdo do novo modelo;

2. efetuar estudo da iniciativa ora pretendida, disponibilizando seus resultados a comunidade e agregando
conhecimento & estrutura de saude do Brasil.

Paragrafo Unico — A assessoria prevista no projeto compreendera, como ferramenta principal a disponibilizagdo de
coordenadores intra-hospitalar de doagdo de 6rgéos e tecidos para transplante em hospitais publicos , filantrépicos ou
universitarios eleitos pela Secretaria.

CLAUSULA SEGUNDA

DA RESPONSABILIDADE DA SECRETARIA

A Secretaria se responsabiliza por:

|. Garantir a veracidade e idoneidade das informagdes a serem fornecidas em todas as etapas do estudo, bem como
facilitar o acesso, aos hospitais eleitos, para os profissionais da SBIBHAE designados para o cumprimento do objeto
previsto neste instrumento.

Il. Indicar, juntamente com os hospitais selecionados, & SBIBHAE, as pessoas autorizadas para dar curso as
providéncias operacionais para o inicio e continuidade do estudo.

CLAUSULA TERCEIRA

DA RESPONSABILIDADE DA SBIBHAE

A SBIBHAE se responsabiliza por:

|. Observados os regulamentos dos hospitais publicos , filantrépicos ou universitarios , disponibilizar profissionais
qualificados para o desenvolvimento do projeto, compreendendo:

01 (um) profissional de saude especializado em captagdo de érgdos e tecidos para atuar como coordenador intra-
hospitalar em cada hospital indicado;
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01 (um) médico para supervisionar o projeto.

Il. Manter atualizada, junto & Secretaria de Estado da Saude e os hospitais selecionados, lista das pessoas
autorizadas e envolvidas nas atividades decorrentes deste termo de cooperagéo técnica.

Paragrafo Unico — Os profissionais indicados pela SBIBHAE se obrigam a executar os servi¢os dentro dos padrdes
técnicos de qualidade e preceitos éticos, observando e fazendo com que sejam observadas todas as normas e
regulamentos pertinentes, sendo-lhes vedada, nos hospitais indicados, a participagdo em outras atividades que nao
as correlatas ao objeto da presente cooperagéo.

CLAUSULA QUARTA

DAS RESPONSABILIDADES COMUNS

Os participes se comprometem, mutuamente, a n3o omitir, negar ou imputar a outrem a co-autoria do
desenvolvimento intelectual das agdes e atividades do projeto, bem como de seus resultados, integrais e/ou parciais,
ao divulga-los internamente a terceiros, devendo sempre ser mencionada a autoria.

CLAUSULA QUINTA

DOS CUSTOS

Os custos decorrentes da contratacao dos profissionais descritos na Clausula Terceira deste termo correrdo por conta
da SBIBHAE, ndo havendo repasses, de qualquer valor, aos participes por conta das despesas decorrentes da
assessoria prevista e prestada.

Paragrafo Unico — O presente acordo ndo implica compromissos financeiros entre os participes e ndo gera direito a
indenizagdo, exceto no caso de extravio ou dano a equipamentos, instalagdes e materiais cedidos por um participe ao
outro.

CLAUSULA SEXTA

DAS VEDACOES

E vedada a cesséo ou transferéncia, total ou parcial, de quaisquer direitos ou obrigagdes inerentes ao presente
acordo, por qualquer dos participes, sem a prévia e expressa autorizagdo do outro.

CLAUSULA SETIMA ~

DA CONFIDENCIALIDADE DAS INFORMACOES

Os participes se comprometem a manter a confidencialidade das informacdes fornecidas ou obtidas junto ao outro,
sejam estas classificadas como “informagées confidenciais” ou nédo, abrangendo, inclusive, informagdes cadastrais,
comerciais ou outras obtidas pela presente cooperacdo, que serdo de propriedade exclusiva de um dos participes,
respondendo, o outro, quando ocorrer violagdo ou divulgagdo das mesmas, por perdas e danos, que serdo apurados
em processo proprio.

Paragrafo Unico — cada participe somente podera se utilizar do nome do outro, seus logotipos e marcas para fins
promocionais em qualquer tipo de midia, evento técnico ou em impressos e semelhantes mediante prévia e expressa
autorizagdo do detentor proprietario de respectivos direitos, sujeitando-se, caso contrario, as penalidades aplicaveis,
penais e civis.

CLAUSULA OITAVA B B ‘ B

DA DESCONSTITUICAO DE NOVACAO, RENUNCIA OU MODIFICACAO

A tolerancia ou transigéncia das partes no cumprimento das obrigagbes e responsabilidades assumidas em
decorréncia desta cooperagdo ndo constituird novagdo, renuncia ou modificagdo do pactuado, ficando
convencionado, para todos os fins de direito, que o fato sera de mera liberdade, renunciando, os participes

a invoca-los em seu beneficio.

CLAUSULA NONA

DA ALTERACAO

Qualquer alteragdo ao pactuado no presente termo de cooperagdo somente podera ser feita expressamente e
formalizada em instrumento subscrito pelos participes.

CLAUSULA DECIMA B

DA DESCONSIDERACAO DE COMPROMISSOS ANTERIORES

Os compromissos, acordos, entendimentos de qualquer espécie, verbais ou expressos, relacionados ao objeto do
presente, e que neste ndo estejam incorporados, perderdo sua validade e eficicia a partir da assinatura deste Termo
de Cooperacdo, devendo ser desconsiderados para fins de interpretacéo deste ajuste.

CLAUSULA DECIMA - PRIMEIRA

DA VIGENCIA

O presente instrumento vigorara até o dia 22 de outubro de 2012, a partir da data da sua assinatura.

Paragrafo Unico — O presente acordo podera ser denunciado por qualquer dos participes que dele se desinteressar,
mediante prévia e expressa comunicagdo ao outro, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, sem prejuizo das atividades
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em andamento, que deverdo ser concluidas antes da rescisdo, ndo implicando, a denuncia, em énus de qualquer
espécie, multa ou direito & indenizagéo.

CLAUSULA DECIMA - SEGUNDA

DO FORO

Fica eleito o Foro da Capital do Estado de Sao Paulo, para dirimir as questdes oriundas da execugdo do presente
instrumento que ndo puderem ser resolvidas pelos participes.

E por estarem concordes subscrevem este instrumento, em 03 (trés) vias de igual teor e forma, para um sé efeito.
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ICQ  SAUDE DE SAO PAULO - gzmw mo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mensuracdo do Impacto financeiro e social da implantagédo de um projeto de
Coordenacéo Intra-hopsitalar de Doagédo de Orgéos e Tecidos em Hospitais publicos
de Sao Paulo

Pesquisador: Vanessa Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07139313.7.0000.0086

Instituicao Proponente: Escola Paulista de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 391.144
Data da Relatoria: 03/10/2013

Apresentacao do Projeto:

Com a evolugao nas técnicas de transplante e dos agentes imunossupressores, se verificou a necessidade
do desenvolvimento de uma area de captacéo de érgdos em hospitais. A Portaria GM/MS n° 1.752, de 23 de
setembro de 2005, estabeleceu a Comisséo Intra-Hospitalar de Doagao de Orgsos e Tecidos para
Transplante (CIHDOTT). O orgamento financeiro publico destinado as atividades relacionadas a doagéo e
transplante de érgaos foi melhorando no decorrer dos anos, porém a maioria dos profissionais das
CIHDOTT néo exerce essa atividade exclusivamente. Esta fungcdo ndo & remunerada e é exercida
paralelamente as atividades no hospital.

Em 2007 firmou-se um Termo de Cooperagao Técnica entre a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
e a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein, para criar e desenvolver instancias
intra-hospitalares para a notificagdo de morte encefalica e a captagado de 6rgaos e tecidos para transplante
em hospitais publicos, filantrépicos ou universitarios - o projeto NCAP.

A hipotese do atual estudo é de que ter um profissional remunerado e com atividade exclusiva
nacoordenacéao intra-hospitalar do processo de doagdao de 6rgaos melhora o niumero de captacao

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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de érgdos no hospital, e também dos recursos recebidos pelas atividades de doagéo de érgaos no hospital
pagos pelo governo.

O estudo sera realizado com banco de dados de doagéo de drgdos do Estado de Sdo Paulo e do projeto
NCAP. Serao incluidos hospitais cuja insercdo do projeto ocorreu a partir de 2008 até 2011, com pelo

menos um ano de atuagdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a arrecadagéo hospitalar gerada pelo faturamento dos procedimentos realizados nos doadores de
orgaos, pagos pelo governo segundo a legislacdo vigente na época estudada nos hospitais do projeto
NCAP.

Objetivo Secundario:

Verificar se houve melhora no niumero de possiveis doadores identificados e efetivados em

doadores.

Comparar o faturamento hospitalar gerado por esses procedimentos antes e apds a implantacao do projeto.
Verificar se o valor arrecadado poderia custear os funcionarios da CIHDOTT para que possam desempenhar

exclusivamente as atividades da comissao.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
O estudo sera realizado em bases secundarias de faturamento, tendo possibilidade minima de risco.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A metodologia é adequada para os fins propostos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A autorizagao para realizagdo da pesquisa foi adequadamente apresentada, a Folha de Rosto esta
corretamente preenchida, foram identificadas instituicdo proponente e coparticipante. Cronograma e
orcamento detalhado estdo adequados, os custos do projeto e a fonte financiadora foram informados. Ha

beneficios previstos na realizagio do estudo.

Recomendagoes:

Enderego: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias ou inadequagdes.

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagdo do estudo (Coordenadoria, Supervisao, SMS/Gab, etc).

O sujeito de pesquisa (ou seu representante) e o pesquisador responsavel deverao rubricar todas as folhas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 4 TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido
Termo, conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificagdo
necessitara de aprovagéo ética do CEP antes de ser implementada.

Ao pesquisador cabe manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo

fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS 196/96 item IX. 2. e).

De acordo com a Res. CNS 196, 1X.2.c, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatérios

semestrais. O relatorio final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma copia

digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a instancia que autorizou a realizagao do estudo,

via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver concluido.
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SAO PAULO, 11 de Setembro de 2013

Assinador por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI
(Coordenador)
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AUTORIZAGAO PARA PESQUISA BANCO DE DADOS

Eu, Jodio Luis Erbs Pessoa, assistente técnico de planejamento em agdes de
satude da Central de Transplantes da Secretaria de Estado da Satde, autorizo a coleta de
dados do banco de dados da Secretaria Estadual de Transplantes do periodo de 2002 a
2012, para o projeto de mestrado da aluna Vanessa dos Santos Silva, matriculada sob o
n°36438, a qual pertence ao curso de Epecializagdo Stricto Sensu da Escola Paulista de
Enfermagem — Universidade Federal de S&o Paulo, para o trabalho de pesquisa sob o
titulo “Mensuragdo do Impacto financeiro e social da implantagdo de um projeto de
Coordenagdo Intra-hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos em Hospitais publicos de

Sdo Paulo”.

7 //

Jode-buis ETbs Pessoa
Assistqnél’ écnico de Planejamento em Ag¢des de Satde
Central de Transplantes da Secretaria de Estado
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AUTORIZAGAO PARA PESQUISA BANCO DE DADOS

Eu, Luciana Carvalho Moura, coordenadora de Projetos do Programa de Transplantes
do Instituto Israclita de Responsabilidade Social do Hospital Albert Einstein,
responsavel pelo Projeto Nucleo de Captagdo, autorizo a coleta de dados do banco de
dados mensal do NCAP no periodo de 2008 a 2013, para o trabalho de mestrado da
aluna Vanessa Silva e Silva, matriculada sob o nimero 36.438, no programa de pos-
graduagdo da Escola Paulista de Enfermagem, com a pesquisa intitulada “Mensuragdo
do Impacto financeiro e social da implantagdo de um projeto de Coordenagdo Intra-

hopsitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos em Hospitais piblicos de Sdo Paulo”.

i

/déﬂ/% wu
Luciana Carva}{o Moura
Coordenadora de Projetos

IIRS- HIAE

CPF:
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AUTORIZACAO PARA PESQUISA BANCO DE DADOS

Eu, Ana Cristina Carvalho de Matos, Coordenadora Médica do Programa de Transplantes
do Instituto Israelita de Responsabilidade Social do Hospital Albert Einstein, , autorizo
a coleta de dados do banco de dados mensal do NCAP no periodo de 2008 a 2013, para
o trabalho de mestrado da aluna Vanessa Silva e Silva, matriculada sob o nimero
36.438, no programa de pos-graduagiio da Escola Paulista de Enfermagem, com a
pesquisa intitulada “Mensuracgdo do Impacto financeiro e social da implantagdo de um

projeto de Coordenacdo Intra-hopsitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos em Hospitais

publicos de Sdo Paulo”.
Ana Cristina Carvalho de Matos
Coordenadora Médica do Programa de Transplantes
IIRS- HIAE
CPE:
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