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RESUMO

Tem por objetivos descrever e analisar a estrutura de salde destinada aos cuidados paliativos no Brasil.
Realizou-se pesquisa bibliografica, com método dedutivo, de analise teérico-juridica e critico-reflexiva.
Foram encontrados 191 servicos de cuidados paliativos, sendo: sete na Regido Norte, 20 no Centro Oeste,
26 no Nordeste, 33 no Sul e 106 no Sudeste. O precario quantitativo e a distribuicdo irregular desses
servigos comprometem os principios e diretrizes da Lei 8080/90. Conclui-se que, 0s servigos atualmente
existentes sobre cuidados paliativos sdo insuficientes e ndo garantem a qualidade de vida de individuos
gue necessitam desse tipo de assisténcia.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Sistema Unico de Satde; Universalizagdo da satde; Integralidade
em saude; Direito a saude.

ABSTRACT

It aims to describe and analyze the health structure for palliative care in Brazil. A bibliographic research
was carried out, with a deductive method, of theoretical-legal and critical-reflexive analysis. 191
palliative care services were found, being: seven in the North Region, 20 in the Midwest, 26 in the
Northeast, 33 in the South and 106 in the Southeast. The precarious quantity and irregular distribution of
these services compromise the principles and guidelines of Law 8080/90. It is concluded that the
currently existing services on palliative care are insufficient and do not guarantee the quality of life of
individuals who need this type of assistance.

Keywords: Palliative care; Unified Health System; Universalization of health; Integrality in health; Right
to health.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude, popularmente conhecido como SUS, é o maior
sistema de saude publica do planeta, alem de ser completamente gratuito. Sua estrutura
complexa tem garantido ao Brasil, desde o inicio das discussdes sobre o tema, grande
destaque internacional pela complexidade da proposta, de sua estrutura e da
resolutividade de um dos assuntos mais importantes para o desenvolvimento da vida
humana, ao menos na teoria.

Mais o inicio desse grande sistema, nao foi universal e integrativo como se
apresenta nos dias atuais, muito pelo contréario, de forma sucinta e pela ética da
motivacdo dos governantes da época, 0s marcos da evolucdo da saude, poderiam ser
descritos de varias formas, dentre elas, a andlise pré e pos ano de 1923 até 1988 e
seguintes, com o surgimento da Constituicdo Federal (CF).

Pode se dizer que até 1923 o modelo de salde era inexistente no Brasil, ou seja,
ndo havia qualquer plano, acGes de contencéo, atendimento humanizado ou qualquer
outro tipo de preocupacdao com a populacdo no geral e os servicos de salde eram
exclusivos das camadas mais ricas da sociedade brasileira.

Sendo assim, as “agdes de saude” do inicio do periodo colonial até¢ a década de
20 estava sendo direcionados ao “modelo mercantil”, ou seja, todas e quaisquer agoes
de vigilancia sanitaria eram somente aplicadas nos portos de carga e descarde de
produtos vindos ou saidos do Brasil. O motivo aqui das a¢Ges passava muito longe do
bem estar coletivo e social, e as medidas eram feitas para garantir os contratos de
mercado.

O Brasil era considerado, nessa época, um pais “pestilento” devido ao
descontrole das epidemias de variola, malaria e febre amarela, principalmente, e 0s
navios estrangeiros tinham receio de aportar nas costas brasileiras devido ao alto risco
de morte do periodo, onde néo se conheciam adequadamente os agentes etimoldgicos ou
a evolucéo natural da doenca e despontavam ainda, muito precocemente, os embrides do
que seriam as vacinas e medicamentos para tal afins, e como se sabe, esse ramo da
salide somente ird evoluir de forma satisfatoria na época das grandes guerras.

Nesse periodo, também ocorreu a importante transicdo da familia real para o
Brasil, em 1806. Assim, o Centro do Rio de Janeiro foi “limpo” e descontaminado para

receber a familia real vinda de Portugal e todas as pessoas que residiam no Centro da
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cidade foram expulsas de suas casas e comegaram a se “acumular”, sem qualquer
organizacdo e planejamento estratégico, nos arredores da cidade, iniciando o ensaio do
surgimento das favelas no Rio de Janeiro.

Lima afirma que o processo de desocupacdo do Centro do Rio sem o devido
planejamento gerou “Além da falta de moradia, caréncia no abastecimento de agua,
saneamento, seguranga publica”, e a populacdo mais pobre “ficou marginalizada a
regido norte da cidade” Nesses locais “as habitacdes se restringiam a chogas
aglomeradas entre 0s morros e 0 mar, 0 que ja marcava a profunda desigualdade social
no aspecto geografico” (LIMA, 2000, p. 106).

A vinda da familia real também trouxe mais médicos cujos profissionais
acompanharam a corte e Dom Jodo VI, por sua vez, acabou por fundar duas faculdades
de medicina: uma no Rio de Janeiro e outra na Bahia. A fundacdo dessas duas
instituicbes de ensino superior fez com que o numero de profissionais da salde
comecasse a crescer. No entanto, esse tipo de servigo era destinado apenas aos nobres
da época enquanto a populacdo pobre ficava na dependéncia das Santas Casas de
Misericérdia, da assisténcia piedosa das freiras e dos curandeiros.

Apds 1923, com a vigéncia da Lei Eloy Chaves, norma esta que instituia as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP), os trabalhados passaram a ter acesso e direito
a assisténcia médica e previdenciaria.

Depois das CAPS, também surgiram outros modelos como os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP) os quais eram organizandos por categoria profissional, o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (INAMPS) e as AcOes Integradas de Saude (AIS).

E, 0 que todos esses modelos citados anteriormente tinham em comum eram que
seu direcionamento estava voltado para o trabalhador, ou seja, para quem tinha carteira
de trabalho assinada e os demais membros da sociedade, incluindo os trabalhadores
clandestinos e desempregados, ndo tinham acesso a saude e, novamente, ficavam a
depender das Santas Casas de Misericérdia.

Esse modelo de assisténcia & salde, exclusivamente centrada no trabalhador,
perdurou de 1923 até 1988 quando, a partir de entdo, a saude foi incorporada pela
Constituicdo Federal como um direito universal e integral a todos os brasileiros. Esse
importante marco ird mudar a perspectiva da satde no pais, porém é em 1990, com a

criagcdo da Lei 8080 do mesmo ano, que a consolidacdo de todo o plano organizado na
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oitava Conferéncia Nacional de Saude de 1986 e que desenhou a estrutura base do SUS
como a conhecemos hoje, sera implementada.

Assim, pode-se dizer que a salde, voltada para a populacdo e ndo apenas a quem
possuia carteira assinada, tem apenas 31 anos de desenvolvimento, contra, se
considerarmos o descobrimento do Brasil até a constituicdo de 1988, passaram 488 anos
de uma estrutura ineficiente voltada a uma saude que tinha por base apenas interesses do
mercado e nobres da época. Vale ressaltar que, até 1988 as a¢Bes eram sanitizantes,
principalmente, nos portos para garantir a importacdo e exportacdo do pais, além de
garantir que a méo de obra nao adoecesse.

A esse respeito, cabe a lembranca que a febre amarela, a maléria e outras
doencas epidemioldgicas dizimaram um quantitativo significativo da populacéo
mundial, assim como, estamos presenciando na atualidade com a pandemia de COVID-
19. Logo, nessa época, 0 pensamento predominante era de preservar a mdo de obra para
0 mercado e assim fazer crescer a economia do Brasil.

Dessa forma, é evidente que em 31 anos seria impossivel garantir e assegurar 0s
principios e diretrizes do SUS da forma primorosa como esta descrito tanto na Carta
Cidadd, quanto na Lei 8080 e nas dezenas de resolucdes ministeriais em um pais com
dimensdes continentais.

N&o se pode perder de vista que, nesses 488 anos anteriores a 1988, a saude ndo
era considerada um direito inerente ao ser humano, ou melhor, uma forma de expressar
a dignidade do individuo como pessoa humana e associado aos iniUmeros escandalos de
corrupcdo como os desvios de verbas do INAMPS e das associagdes de cooperativas
médicas que recebiam verba do governo sem qualquer fiscalizacdo e, quando essa
associacdo ndo se tornou mais rentavel, e seus complexos hospitalares ja tinham sido
erguidos, se desvincularam do governo sem qualquer prejuizo e, por conseguinte, a
iniciativa privada deixou mais uma vez a populacdo a merce.

Assim, muitas das estruturas de saiude ndo foram bem desenvolvidas em nosso
pais na rede publica que ainda carece de um plano eficiente para a defesa do SUS, que
se apresenta sucateado, agonizando em meio a uma populacdo que esta envelhecendo e
necessitando que os governantes desenvolvam um plano de gestéo eficiente rumo a uma
exceléncia na estrutura/ organizacdo do sistema de saude.

Conforme salienta Mendes (2013, p.28): “No plano da organizagdo

microecondmica, o desafio ¢ superar a forma fragmentada como o SUS se estrutura”.
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Neste diapasdo, ressalta-se que o SUS necessita de uma coesdo, uma logica, uma
reformulacéo constante de sua estrutura para bem atender a populagdo e somente sera
alcancado esse objetivo se um planejamento estratégico for realizado para levantar as
reais necessidades da populacdo e assim propor acbes direcionadas a ela de forma
integrada entre a esfera publica e privada.

Uma das &reas que mais carece dessa atencdo sao as acdes de salde voltadas aos
cuidados paliativos que, no Brasil, deixa a desejar em relagdo a oferta de servi¢co, méo
de obra especializada, legislacéo e interesse do poder executivo e legislativo.

Segundo a Associacdo Americana de Cuidados Paliativos (ALCP) em conjunto
com a International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) que realizou
um mapeamento da estruturara da América Latina em termos de cuidados paliativos,
sinaliza que no Brasil o primeiro servico para essa especialidade se deu em 1996 com o
Instituto Nacional do Céncer, e 0 primeiro pais Latino América a criar um Servico
paliativo foi a Colombia em 1980, seguido da Argentina em 1982 e do Uruguai em 1985
(ALCP; IAHPC, 2012). Como se percebe, a rede de cuidados paliativos é muito recente
e necessita de aprimoramento constante.

Devido as justificativa apresentadas, esse artigo tem o intuito de descrever e
analisar a estrutura de satde destinada aos cuidados paliativos no Brasil e para isso foi
utilizado como metodologia uma pesquisa do tipo pesquisa indutiva, tedrico-juridica e
bibliogréfica onde as fontes de coleta de dados consistiram de artigos, boletins do
Ministério da Saude e estudos nacionais e internacionais acerca dos cuidados paliativos

e seus impactos no processo de salde.

CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL: DO CONCEITO A ANALISE
ESTRUTURAL

O SUS através da Lei 8080/90 no seu artigo sétimo, inciso | e Il, garante
atendimento integral e universal para todos os brasileiros. 1sso significa que todo o
individuo serd atendido de forma igual e sem distingcdo, por isso o principio da
universalidade, e também sera atendido de acordo com a sua necessidade, ou seja, Se 0
usuario do sistema necessitar de acdes que vao desde orientacGes de salde até mesmo
cirurgias complexas ou reparadoras, o SUS tem a obrigacdo de responder a essa

demanda devido ao principio da integralidade.
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Também cabe mencionar que é dever do Estado garantir esse acesso a salde

como direito, através de politicas de publicas conforme o artigo 196 da CF de 1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e
servigos para sua promogéo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988,
Art. 196).

Ressalta-se que, no final da citacdo acima sdo mencionados os trés niveis de
atencdo a saude que sdo a prevencao, protecdo e a recuperacdo da salde e também se
observa no artigo 198 inciso II que deve ser fornecido o “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”
(CONSTITUICAO FEDERAL ,1988).

Se ndo bastasse toda essa garantia legislativa, o pais ainda possui uma Resolugéo
Ministerial de Nimero 41, publicada em 31 de outubro de 2018, que dispde sobre “as
diretrizes para a organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados
integrados, no Ambito Sistema Unico de Satde (SUS)” (BRASIL. 2018).

Assim, se pode perceber que existem resolugdes, lei ordinarias e constitucionais
que respaldam o acesso do individuo no que ele necessitar em termos de saude, o que
ndo excluiria a assisténcia paliativa, mas na pratica o que se observa € a ineficiéncia da
garantia desse acesso integral ao individuo e quando essas acdes sdo voltadas para o
“final de vida”, essas praticas acabam perdendo prioridade no planejamento das agoes,
vide a atual rede ineficiente.

A esse respeito cabe o alerta de que a populacgéo brasileira, a cada ano, se torna
mais envelhecida e com um indice maior de doencas cronicas ocasionadas pelo proprio
envelhecimento, associado ao estilo de vida sedentério, a alimentacdo ndo saudavel,
niveis de estresse elevados dentre outras causas.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no relatério do

Censo de 2010 a populacéo brasileira esta envelhecendo em ritmo acelerado.
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O indice de envelhecimento aponta para mudancas na estrutura etaria
da populacéo brasileira. Em 2008, para cada grupo de 100 criancas de
0 a 14 anos existem 24,7 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o
guadro muda e para cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 172, 7
idosos. (IBGE, 2010)

Porém, o envelhecimento em si, ndo seria tdo preocupante se as condicdes de
salide nessa etapa da vida fossem satisfatorias, porém a revista The Lancet publicou um
estudo na qual avaliou a situacdo de saude no mundo inteiro no decorrer de 20 anos,
onde foi constatado que a populacdo mundial esta vivendo mais e em condicdes de
salde pior. Dentre os fatores sinalizados, estdo a baixa qualidade de vida e 0 aumento
de doencas cronicas (THE LANCET, 2010)

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) divulgou em seu ultimo relatério sobre a
estimativa da incidéncia de neoplasias para 2020 que o quantitativo de neoplasias totais
em homens foi de 309.750 engquanto que, no ano de 2018, a incidéncia foi de 117.477.
Em relacdo as mulheres, a estimativa para o ano de 2020 contabilizando todas as
neoplasias foi de 316.280 enquanto que em 2018 a incidéncia foi de 107.235. Em um
periodo de apenas dois anos, observa-se uma estimativa que prevé um aumento de mais
da metade dos numeros de casos de cancer no pais (INCA, 2020).

O Ministério da Saide em sua pagina oficial descreve que ‘“as doengas
cardiovasculares representam as principais causas de mortes no Brasil” e que “300 mil
individuos por ano sofrem Infarto Agudo do Miocardio (IAM), ocorrendo ébito em 30%
desses casos” ¢ “Estima-se que até 2040 haverd aumento de até 250% desses eventos no
pais” (BRASIL, 2020).

Como se percebe o prognoéstico da salde brasileira e mundial ndo é positivo e
ele ndo se restringe, infelizmente, a neoplasias e doencas cardiovasculares. Diversos
relatorios sdo publicados periodicamente sinalizando a necessidade de medidas para
conter e avanco de uma populagédo que cada vez mais tem adoecido.

E nesse periodo de doenca, essa populacdo ira necessitar de todo um aporte para
o0 restabelecimento do seu quadro de satde ou do aumento de sua qualidade de vida.
Vale destacar que quando a recuperacdo e as medidas curativas estdo fora de alcance, é
nesse momento que as medidas paliativas sdo necessarias para a manutengédo da vida de
forma mais qualitativa possivel.

Em se tratando da definicdo mais atual acerca dos cuidados paliativos, e a que
mais é usada no mundo, é a da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que atualizou

esse importante conceito em 2002 descrevendo que:
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Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida
do paciente e seus familiares, diante de uma doenga que ameace a
vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio de
identificacdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espirituais (OMS,
2002).

Assim, a assisténcia paliativa deveria ser oferecida a qualquer paciente que
esteja em situacdo de ameaca a vida, observa-se que o texto ndo fala em “terminalidade”
ou “fora de possibilidades terapéuticas”.

Outro importante dado contido na definicdo de cuidados paliativos desse
respeitado Orgao repousa na necessidade do controle da dor e do alivio do sofrimento.
Assim, tais especificidades sdo comumente encontradas em qualquer paciente que
tenham uma afeccéo, seja ela, aguda ou cronica.

A esse respeito, como conclusdo do relatério da ONU e da Alianga Mundial de
Cuidados Paliativos, encontra-se que apenas “uma em cada dez pessoas recebe o
atendimento adequado” em relacdo ao tratamento paliativo e que mais de “20 milhdes
de pessoas precisam desse tipo de tratamento todos os anos, no mundo inteiro” (ONU,
2014).

Como se pode ver, os dados nacionais e internacionais sdo alarmantes e devem
ser utilizados de forma responsavel pelos gestores de salde, pois a necessidades do
aumento de uma rede de cuidados paliativos é um fator urgente e deve ser visto como
prioritario.

Em se tratando da rede especifica em cuidados paliativos, a Academia Nacional
de Cuidado Paliativos (ANCP) divulgou em 2019 o Atlas dos Cuidados Paliativos no
Brasil e nesse documento encontra-se um panorama sobre essa rede de cuidados. Neste
estudo, foram encontrados 191 servigos catalogados com um aumento de 7.9% de
expansdo da rede em relacéo a 2018.

Esses 191 servicos encontram-se distribuidos da seguinte forma: sete na Regido
Norte, 20 no Centro Oeste, 26 no Nordeste, 33 no Sul e 106 no Sudeste. Em relagéo as
cidades, Séo Paulo concentra 66 unidades de servicos, Minas Gerais 16, Parana 14, Rio
de Janeiro 13, Rio Grande do Sul 13, DF 10, Bahia 10, Espirito Santo oito, Ceara sete,
Santa Catarina seis e outros 25 (ANCP, 2019).

Os servicos que o relatorio se refere ndo sdo de unidades inteiras voltadas a

assisténcia paliativa, muitas vezes sdo, por exemplo, hospitais que possuem alas
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paliativas, ou ainda ambulatorios. Isso quer dizer que ndo se trata de uma estrutura
criadas exclusivamente para esse tipo de assisténcia (ANCP, 2019).

Nesse relatorio ainda se encontra 0 nimero de leitos para cuidados paliativos
onde o pais inteiro possui apenas 789 leitos. Destes leitos, a maior concentracao esta na
regido Sudeste com 458 leitos, seguida no Nordeste com 120, do Sul com 102, do
Centro Oeste com 86 e do Norte com 23 (ANCP, 2019).

Na subdivisdo dos Estados, ainda na categoria numero de leitos, encontramos
Sdo Paulo com 284 leitos disponiveis, seguindo do Rio de Janeiro com 103 e de Minas
Gerais com 71 leitos. Os estados do Amazonas, Amapa Roraima, Tocantins, Espirito
Santo Pernambuco, Rio Grande do Norte, Piaui, Ceara, Mato Grosso Do Sul, Roraima
apresentam um quantitativo de zero leitos para cuidados paliativos (ANCP, 2019).

A importancia dos leitos especificos, se dd a medida que o paciente paliativo
requer uma assisténcia muito diferente do paciente curativo. A propria estrutura quando
criada para esse fim pouco lembra o modelo de um hospital, pois o objetivo é garantir a
qualidade de vida ndo apenas em temos bioldgicos mais também sociais, afetivos e
psicoldgicos, o que fez com que as alas guardassem uma certa similaridade com os
ambientes domiciliares. Assim, € inadmissivel que estados ndo possuem leitos
destinados a esses pacientes.

Em relagdo a iniciativa privada, hd um predominio do atendimento puablico de
96 servicos (50%) e 69 (36%) de iniciativa privada e 26 (14%) oferecem atendimento
pelo SUS quanto de forma particular (ANCP, 2019).

Esse dado em relacdo a iniciativa privada é, sem davida, inexpressivel em um
pais onde a rede de atendimento particular é ampla. Porém, esse dado se justifica pela
assisténcia a pacientes paliativos serem relativamente menos custosas se compararmos a
pacientes cirdrgicos ou gque necessitam de tratamento intensivo e, como ndo existe uma
obrigatoriedade em relacdo a reserva de leitos para esta modalidade de assisténcia, a

rede privada oferece o que convém a ela.
CONCLUSAO
O SUS é um sistema que foi criado para garantir a saide como um direito, um

exercicio de dignidade e cidadania. Dessa forma, 0 usuario necessita que o atendimento

seja realizado de forma universal e integral resguardando todas as suas necessidades.
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Em termos de evolucédo histdrica na saude, o Brasil esteve predominantemente
por anos em um modelo de assisténcia que visava apenas garantir uma méo de obra
saudavel para fim mercadologico. Assim, foram criados diversos institutos como a
CAPS, IAPS, INAMPS, INPS e AIS que garantiam a assisténcia a salde apenas a
trabalhadores com registro formal e o restante da populacéo ficava sob os cuidados das
Santas Casas, médicos de familia e curandeiros.

Com o tempo, em 1990 e com a criagdo do SUS, a salde se tornou realidade
para todos, mas a estrutura ainda carece de aprimoramento. Servicos como as acdes em
cuidados paliativos ndo sdo priorizadas e assim a rede se desenvolve no pais de forma
muito lenificada.

Cabe ressaltar que, cuidados paliativos visam fornecer qualidade de vida a todo
o individuo que se encontra em risco de morrer, assim uma rede que oferece apenas 191
servicos em um pais com dimensdes continentais como o Brasil e, dentro desses
servigos apenas possui 789 leitos, reflete certo descaso do poder executivo e legislativo
em relacdo a medidas e leis mais eficientes para garantir acesso a uma populagédo que se
encontra em sofrimento, pois ndo possui formas de garantir uma melhor qualidade de
vida.

A evolucdo dessa rede tem ocorrido de forma insignificante para o quantitativo
populacional que o pais apresenta e para as estimativas recentes de doencas crbnicas e
oncologicas que podem levar a quadros de pacientes que necessitam de cuidados
paliativos.

Por fim, conclui-se que as evidéncias apontam para o crescente envelhecimento
populacional, assim como, o aumento de doencgas das mais diferentes classes as quais
vem de muitos anos atras e as medidas tomadas até o momento sdo claramente
insuficientes e ndo garantem a qualidade de vida de individuos que necessitam da

assisténcia paliativa que é extremamente especifica.
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