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RESUMO

Tendo em vista as desigualdades e desafios na operacionalizacdo da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos no Sistema Unico de Saude (SUS), especialmente para pacientes
oncologicos em contextos locais, o presente estudo trata sobre a operacionalizacdo dessa
politica em Aracaju, a fim de descrever seu processo no SUS, com foco nos pacientes
oncologicos. Para tanto, foi necessario apresentar a inser¢ao dos cuidados paliativos na estrutura
do SUS, identificar a relacdo entre esses cuidados e a qualidade de vida dos pacientes
oncologicos e pontuar os desafios e avangos na oferta desse servigo na rede publica municipal.
Realizou-se, entdo, uma pesquisa qualitativa fundamentada no materialismo historico-dialético,
método que permite compreender a politica de saude como reflexo das relagdes sociais e das
contradigdes estruturais da sociedade capitalista, considerando as condigdes politicas, sociais €
econOmicas que influenciam o acesso dos pacientes oncoldgicos ao atendimento no SUS, com
foco na Politica Nacional de Cuidados Paliativos. Diante disso, verificou-se que a oferta dos
cuidados paliativos no SUS enfrenta limitagdes estruturais e fragmentagdo, o Hospital de
Urgéncia de Sergipe ¢ a principal referéncia para cuidados paliativos oncologicos em Aracaju.
Além disso, verificou-se que hd necessidade de integragdo entre os niveis de atencao e
fortalecimento das equipes multiprofissionais. Conclui-se que a operacionalizagdo dessa
politica exige investimentos, planejamento integrado e compromisso ético-politico para
viabiliza¢do ao acesso universal a saude e a qualidade do cuidado até o fim da vida.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Politica Nacional de Satde. Sistema Unico de Saude.
Pacientes oncoldgicos.



ABSTRACT

Considering the inequalities and challenges in the operationalization of the National Palliative
Care Policy within the Unified Health System (SUS), especially for oncological patients in the
local context, the present study focuses on the operationalization of this policy in Aracaju,
aiming to describe its process in SUS with a focus on oncological patients. Thus, it was
necessary to present the integration of palliative care in the SUS structure, identify the
relationship between such care and the quality of life of oncological patients, and highlight the
challenges and advances in the provision of this service within the municipal public health
system. A qualitative study was then conducted based on historical-dialectical materialism, a
method that enables understanding of public health as a reflection of social relations and
structural contradictions within capitalist society, analyzing reality in a totalizing way and
considering the political, social, and economic conditions that influence oncological patients’
access to healthcare services within SUS, with a focus on the National Palliative Care Policy.
Moreover, the study found that the provision of palliative care at SUS faces structural
limitations and fragmentation, and that the Hospital de Urgéncia de Sergipe is the main
reference for oncological palliative care in Aracaju. Additionally, it was observed that there is
a need for integration between levels of care and strengthening of multiprofessional teams.
Therefore, the operationalization of this policy demands investments, integrated planning, and

ethical-political commitment to enable universal access to health and quality care until the end
of life.

Keywords: Palliative care. National Palliative Care Policy. Unified Health System (SUS).

Oncological patients.
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INTRODUCAO

Segundo Escorel (2008), a politica de saide no Brasil passou por transformacdes
significativas ao longo da historia, refletindo as mudangas no cenario politico, social e
econdmico. Essa mudanga representou um avanco significativo na busca pela equidade no
acesso a saude no Brasil, marcando a transi¢ao para um sistema que visa atender a todos os
cidaddos, independentemente de sua situacdo econdmica. A Constituicdo Federal de 1988
reconheceu a satide como um direito social fundamental, estabelecido no artigo 196, afirmando
a saude como um direito dos cidaddos e dever do Estado, garantindo o acesso universal aos
servicos de saude, (Brasil, 1988).

Nesse cenario, a criacdo Sistema Unico de Satude (SUS) estabeleceu um modelo baseado
nos principios da universalidade, equidade e integralidade, assegurando a criagdo de normas e
legislacdes subsequentes, como a Lei n°® 8.080/1990, sancionada em 19 de setembro de 1990,
que regulamentou SUS e detalhou sua organizacdo e funcionamento, definindo as
responsabilidades dos niveis de governo (municipal, estadual e federal), estabelecendo as
diretrizes para a organizac¢do dos servigos de saude e a participagdo da comunidade.

Conforme Paim et al. (2011) destacam, o SUS representa um avango significativo na
democratizagdo do acesso a saude no Brasil, mas ainda enfrenta desafios estruturais que
impactam a efetividade de seus servigos. A ampliagdo da politica de saude se manifesta para
além do modelo curativo tradicional, refletindo a consolidagdo de um sistema que busca atender
as necessidades da populacdo de maneira mais humanizada e eficiente.

Nesse contexto, compreender a operacionaliza¢ao dos cuidados paliativos no ambito do
SUS ¢ fundamental para avaliar seus avancos, desafios e impactos na qualidade de vida dos
pacientes, sobretudo no atendimento aos pacientes oncoldgicos. E importante destacar que tal
dinamica se insere em um contexto marcado pela racionalidade neoliberal, na qual hd uma forte
tendéncia a redugdo do papel do Estado na oferta de servigos publicos e ao fortalecimento do
setor privado na saude.

Esse processo se da, sobretudo, pela desconstrug¢ao da qualidade do servigo publico para
viabilizar a hegemonia do setor privado, inserindo-se na logica neoliberal, que, conforme
analisa Iamamoto (2007), subordina as politicas sociais as exigéncias do capital,
desqualificando o Estado como agente garantidor de direitos e promovendo sua
mercantilizagao.

Nesse sentido, este projeto elege como objeto de pesquisa a operacionalizagdo da

Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), criada no d4mbito do no Sistema Unico de



Saude (SUS) em Aracaju, especificamente no Centro de Oncologia Dr. Oswaldo Leite (COOL),
no Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE), a qual objetiva garantir assisténcia integral e
humanizada aos pacientes diagnosticados com doengas ameagadoras a vida, como o cancer.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2020), anualmente, cerca de
56,8 milhdes de pessoas necessitam de cuidados paliativos no mundo, mas apenas 14% recebem
esse atendimento, evidenciando limitagdo na promocdo a esse tipo de assisténcia. Estudos
realizados por Lima et al. (2021) revelaram que 18,1% da populacdo brasileira enfrentaram
dificuldade de acesso aos servigos de saude.

Essa realidade evidencia as dificuldades de acesso aos servigos publicos de saude e
confirma a analise de lamamoto (2007), ao destacar que as desigualdades sociais no acesso aos
direitos basicos expressam a propria questao social, revelando a contradi¢ao entre as conquistas
formais asseguradas em lei e as condigdes reais de acesso a esses direitos.

A Organiza¢ao Mundial de Saude define Cuidados Paliativos como uma abordagem que
visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias, diante de doencas
ameacadoras a vida. No contexto da politica de saide em Aracaju, compreender como o0s
Cuidados Paliativos sdo estruturados e ofertados pode contribuir para o aprimoramento das
praticas assistenciais em saude, promovendo maior dignidade e qualidade de vida aos pacientes
e suas familias.

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos no SUS, instituida pela Lei n°® 13.489/2017,
sancionada em 25 de setembro de 2017, pelo ex-presidente Michel Temer, resultado de um
processo de articulagdo entre profissionais da saude, movimentos sociais e entidades
especializadas, visa garantir a universalizagdo do acesso aos cuidados paliativos,
independentemente da condi¢do socioecondmica dos usuarios e refor¢a o compromisso com a
dignidade no atendimento, estabelecendo diretrizes para a assisténcia integral a pacientes com
doencas ameacadoras da vida, priorizando o alivio do sofrimento e a qualidade de vida,
garantindo suporte multidisciplinar em diferentes niveis de atencdo a satide, desde a atencao
primaria, servigo hospitalar e atengdo domiciliar (Brasil, 2024).

A demanda por cuidados paliativos tem crescido significativamente no Brasil,
especialmente diante do aumento da incidéncia de doengas cronicas. Segundo dados do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), em 2013, foram registradas 189.454 mortes por cancer no Brasil,
evidenciando a necessidade dos cuidados paliativos na aten¢do oncologica, considerando que
muitos desses pacientes enfrentam longos periodos de sofrimento devido a progressao da

doenca.



Adicionalmente, Associagdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) também tem
apontado um aumento no nimero de solicitagdes para cuidados paliativos. A ABCP estima que,
atualmente, apenas 3% das pessoas que necessitam de cuidados paliativos no Brasil recebem
esse tipo de atendimento de maneira adequada, destacando a necessidade urgente de expansao
desse servico. Esses dados indicam a necessidade de ampliacdo e fortalecimento das politicas
publicas voltadas aos cuidados paliativos, garantindo acesso universal e equitativo a essa
modalidade de atendimento (Souza et al., 2019).

Esses dados mostram que a necessidade de cuidados paliativos no Brasil € uma questao
de saude publica, no entanto, no contexto do SUS, esse cenario impde desafios estruturais, uma
vez que muitos pacientes enfrentam barreiras no acesso a servigos especializados, seja pela
insuficiéncia de equipes multidisciplinares capacitadas ou pela falta de integracdo entre os
diferentes niveis de atencao a saude.

Conforme aponta Iamamoto (2007), as politicas sociais vém sendo redefinidas no
contexto atual, marcado por uma forte influéncia das politicas neoliberais, que priorizam a
logica do mercado, o que contribui para que o Estado reduza sua participacao direta na oferta
de servigos, enquanto ha uma crescente €nfase na focalizacao e seletividade no atendimento,
muitas vezes em oposicao aos interesses da universalidade e da equidade no acesso aos direitos
sociais.

Com base nesse panorama, esta pesquisa parte das seguintes questoes orientadoras: Qual
a relagdo estabelecida entre a politica de satde e a operacionalizacao dos cuidados paliativos
no SUS? De que maneira a Politica Nacional de Cuidados Paliativos contribui para a qualidade
de vida de pacientes oncoldgicos? Como a politica de saide do SUS em Aracaju estrutura a
oferta de cuidados paliativos para pacientes oncoldgicos? Essas perguntas norteiam a
investigacao, cuja finalidade ¢ compreender os desafios e avancos na operacionalizagdao dos
cuidados paliativos como direito a satude e a vida digna.

Parte-se do pressuposto de que o SUS, como principal executor da Politica de Saude,
influencia a operacionalizacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos ao estabelecer
diretrizes, recursos e estratégias para a operacionalizagdao desse servigo, garantindo o acesso
universal e multidisciplinar aos pacientes, conforme os principios da integralidade,
universalidade e equidade.

No entanto, pressupomos também que os principios do SUS ndo tem sido viabilizado
plenamente no contexto atual, considerando que a oferta desses cuidados ainda ¢ insuficiente e
reflete desigualdades e dificuldades no acesso aos servigos especializados, bem como, a falta

de conhecimento dos direitos dos pacientes os quais devem ser assegurados pelo Estado, e a



falta de registros dos atendimentos e servigos prestados, fortalecendo a mercantilizacdo da
saude e o projeto neoliberal. Ainda, pressupomos que a Politica Nacional de Cuidados
Paliativos pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida de pacientes oncoldgicos ao
promover assisténcia integral, controle da dor e suporte multidisciplinar, evitando internagdes
desnecessarias.

Por fim, considera-se que, a rede publica em Aracaju tem viabilizado, entre avangos e
desafios o acesso e a continuidade dos cuidados paliativos para pacientes oncologicos. Isso
ocorre por meio da integracao entre os servigos de atengdo primaria, especializada e domiciliar,
embora a falta de recursos e profissionais possa limitar a efetividade da assisténcia.

Diante disso, este trabalho teve como objetivo geral descrever como ocorre 0 processo
de operacionalizacdao da Politica Nacional de Cuidados Paliativos no SUS em Aracaju, com
foco em pacientes oncoldgicos que sao atendidos pelo Centro de Oncologia Dr. Oswaldo Leite
(COOL), no Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE). Como objetivos especificos buscou-se:
Apresentar a inser¢cdo dos cuidados paliativos no SUS, considerando sua estrutura,
financiamento e principios norteadores; identificar a relagdao entre os cuidados paliativos ¢ a
qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos; pontuar os desafios e avancos na
operacionalizacdo dos cuidados paliativos na rede publica de saude em Aracaju.

O interesse da autora em pesquisar sobre a tematica surgiu ao cursar a disciplina Estagio
Supervisionado em Servigo Social I, que ocorreu no Centro de Oncologia Dr. Oswaldo Leite,
localizado no Hospital de Urgéncia de Sergipe, quando foi possivel compreender os direitos
dos pacientes oncoldgicos, analisando tanto a sua efetivacao quanto as situagdes nas quais esses
direitos sdo violados ou negligenciados. Além disso, também no Estagio Supervisionado,
acompanhou a operacionalizagdo do Programa Melhor em Casa (PMeC), do governo federal, o
qual busca viabilizar a atencdo domiciliar no SUS. Dentro dessa vivéncia, notaram-se
fragilidades humanas e estruturais, potencializadas pela dificuldade no acesso aos servigos
oferecidos, a falta de conhecimento dos direitos previstos em lei, bem como a negacdo do
servigo pelo municipio.

Ao pontuar sobre a operacionalizacao da Politica Nacional de Cuidados Paliativos e da
Politica de Saude, esse trabalho justificou-se pela importancia de compreender a assisténcia em
saude para além do tratamento curativo, considerando a necessidade de contribuir para a
dignidade e qualidade de vida dos pacientes com doencas ameacadoras a vida. Outrossim,
fortalece o reconhecimento dos direitos assegurados, tanto para os usudrios quanto para a
sociedade, possibilitando a viabilizagao de melhoria na qualidade de vida dos pacientes que

utilizam cuidados paliativos.



Além de evidenciar a relevancia da assisténcia paliativa como expressdo do direito a
saude e analisar os principais desafios que permeiam sua efetivacdo no SUS, bem como os
impactos dessa politica na vida dos pacientes oncoldgicos. A relevancia da pesquisa reside na
importancia de ampliacdo do conhecimento dos Cuidados Paliativos como direito garantido
pelo SUS, especialmente para pacientes oncologicos, bem como o reconhecimento dos direitos
destes pacientes, que necessitam de assisténcia integral e humanizada.

A contribui¢ao académica e cientifica reside na analise da revisdo bibliografica sobre o
tema, visto que a pesquisa amplia o conhecimento no campo dos direitos sociais, que sao de
extrema importancia para o Servigo Social, evidenciando a importancia do acesso aos servigos
e a defesa dos direitos dos pacientes. Além disso, ao identificar desafios e potencialidades na
operacionalizacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos na rede publica e a efetivagao
da politica de satde no SUS a pesquisa possibilita a reflexao critica sobre as desigualdades no
acesso aos servicos e a integragdo entre os niveis de atengdo a saude, pois a falta de
comunicagdo entre a rede pode prejudicar a continuidade do cuidado.

Ademais, contribui também para a analise da relagdo entre a Politica Nacional de
Cuidados Paliativos e as Politicas de Saude no ambito do SUS, com foco nos pacientes
oncologicos em Aracaju, buscando fortalecer as fungdes das politicas publicas e atuagdo do
Estado, pois, conforme aponta Netto (1992), o enfoque deliberado das fungdes sociais do
Estado, desloca suas responsabilidades para o mercado e restringe os direitos historicamente
conquistados. Ademais, oferece subsidios para futuras pesquisas e intervengdes profissionais,
contribuindo para o fortalecimento e ampliacdo do SUS.

Com o intuito de sistematizar o conhecimento sobre a tematica e responder as questdes
norteadoras delineadas, este estudo adotou como método de andlise a perspectiva do
materialismo histdrico e dialético, que permitiu compreender a politica de saide imbricada nas
relagdes sociais e das contradi¢des estruturais da sociedade capitalista. Esse método analisa a
realidade na sua totalidade, considerando as condi¢des politica, social e econdmica, que
influenciam o acesso dos pacientes oncoldgicos ao atendimento no SUS, com foco na Politica
Nacional de Cuidados Paliativos. Esse referencial compreende a realidade social como um
processo em constante transformagdo, determinado por relagcdes econdmicas, politicas e sociais
(Marx; Engels, 2007).

A pesquisa realizada possui natureza qualitativa, tendo em vista os seus objetivos e,
embora sejam utilizados dados quantitativos, ela ndo tem a intencao de tornd-los hegemonicos
na andlise do objeto. A pesquisa define-se também como exploratdria e descritiva. Segundo Gil

(2008), a pesquisa exploratoria tem como finalidade proporcionar maior familiaridade com o



problema, tornando-o mais explicito e possibilitando a construcdo de hipoteses ou o
aprimoramento de ideias. A natureza exploratoria da pesquisa possibilitou identificar a
operacionalizacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos e a relagdo com a vida dos
pacientes oncologicos, considerando que este ¢ um tema recente, ainda pouco estudado no
contexto atual de Aracaju.

Além disso, de acordo com Minayo (2013), a pesquisa descritiva preocupa-se com a
caracterizacdo de determinada populacao, fendmeno ou realidade, buscando detalhar aspectos,
processos e relacdes presentes no objeto de estudo. Dessa forma, a abordagem descritiva foi
utilizada para pontuar os desafios e avangos na operacionalizacdo dos Cuidados Paliativos na
rede publica de satide em Aracaju, permitindo a identificacdo de padrdes e limitagdes. Assim,
a pesquisa foi apresentada de forma descritiva, pois buscou como objetivo descrever as
condigdes econdmicas, politicas e sociais que influenciam o acesso aos servigos de saude, as
politicas publicas envolvidas e a relagdo com os pacientes e seus familiares.

O estudo fez uso da pesquisa bibliografica e documental, e se baseou na analise de
materiais ja existentes. A pesquisa bibliografica permitiu revisar teorias, conceitos e discussoes
sobre o tema, sendo necessario para fundamentar a pesquisa de maneira sélida. A pesquisa
documental, fortaleceu ainda a abordagem ao utilizar fontes primarias, tais como leis, portarias,
diretrizes e legislacdo; e secundarias, como livros/artigos cientificos e relatério de pesquisa.

Ademais, adotou a abordagem da pesquisa social, a fim de caracterizar as interagdes
entre as politicas publicas, a sociedade e acesso a saude, contribuindo para a reflexdo sobre a
operacionalizagao dos cuidados paliativos no SUS. Dessa forma, de acordo com a classificagdo
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPq, 2024), a pesquisa de insere no
campo das Ciéncias Sociais Aplicadas. Como ressalta Gil (2008, p. 57), “a pesquisa social busca
compreender as contradicdes e as condig¢des de existéncia dos fendmenos sociais, adotando um
olhar critico sobre as dindmicas que os moldam.” Dessa forma, a investigagdo permitiu uma
compreensdo aprofundada dos fatores que influenciam o acesso e a qualidade dos cuidados
paliativos no ambito do SUS, refletindo as dificuldades na efetivacdo das politicas de satide
publica.

A revisao bibliografica foi um dos procedimentos centrais da pesquisa, permitindo o
mapeamento das diferentes abordagens existentes sobre o tema. Para isso, foram consultadas
bases de dados como SciELO, LILACS e CNPq, além de documentos de eventos académicos,
como o Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), base de dados do Conselho
Federal de Servico Social (CFESS) e o Encontro Nacional de Pesquisadores em Servigo Social

(ENEPSS). Para garantir a relevancia dos materiais analisados para a pesquisa bibliografica,



foram estabelecidos critérios de busca, como os descritores: "politicas publicas", "servigo
social", "saude", “SUS”, “modelos de saude”, "politica de saude", "seguridade social" e
"reforma sanitaria" para o capitulo sobre politica de satde. J& para a discussao sobre cuidados
paliativos, foram utilizados termos como "cuidados paliativos no SUS", "hospice", "lei",
"normativa", "assisténcia domiciliar", "Programa Melhor em Casa" e "pacientes oncologicos",
considerando publicacdes entre 2013 e 2024.

Ap6s a aplicacdo desses critérios, 12 estudos foram selecionados dentre os 47
inicialmente encontrados, sendo excluidos aqueles que nao abordavam diretamente a politica
de satde e os cuidados paliativos a partir da compreensdo social. Complementarmente, a
pesquisa documental incluiu a analise das normativas e legislagcdes vigentes, com énfase na
Constituicao Federal de 1988, na Lei n° 8.080/1990 (Lei Organica de Satude) e nas diretrizes do
Ministério da Saude referentes aos Cuidados Paliativos.

A selecdo e analise dos dados desta pesquisa seguiram critérios especificos de inclusio
e exclusdo. Para as fontes legislativas, normativas e documentos que tratam dos cuidados
paliativos e da politica de saude no SUS, o critério de inclusao foi a relevancia para o contexto
das diretrizes sobre cuidados paliativos, incluindo a Lei n® 8.080/1990 (Lei Organica de Saude),
a Lein® 13.489/2017 (Politica Nacional de Cuidados Paliativos), as diretrizes do Ministério da
Saude e a operacionalizagdo do Programa Melhor em Casa, com énfase nos direitos dos
pacientes oncoldgicos.

A organizacdo dos dados desta pesquisa foi estruturada a partir da categorizacao
tematica dos documentos selecionados, alinhando-os aos objetivos especificos do estudo. Para
isso, os documentos legislativos, normativos e académicos foram agrupados em trés eixos
principais: (1) Politica de Saude no Brasil e no SUS e a Politica Nacional de Cuidados Paliativos
e sua operacionalizacao, (2) Relacdo entre cuidados paliativos e qualidade de vida dos pacientes
oncologicos, (3) Desafios e avangos na operacionalizagao dos cuidados paliativos em Aracaju.
Essa categorizagdo permitiu um estudo mais direcionado, facilitando a compreensdo das
conexdes entre os principios normativos e a realidade pratica do atendimento em cuidados
paliativos.

A sistematizag¢do dos achados em categorias analiticas possibilitou uma reflexao critica
sobre a operacionalizagdo dos cuidados paliativos no SUS, identificando desafios e
potencialidades na assisténcia aos pacientes oncologicos em Aracaju, contribuindo para o
debate acerca de sua melhoria no contexto do municipio.

Este trabalho, além dos elementos pré-textuais e pds-textuais, esta estruturado em trés

secdes: a primeira apresenta um conceito histdrico sobre a saide no Brasil e apresenta a satde



como expressao da questdo social; a segunda se¢do descreve a evolugao historica dos modelos
de satde no Brasil, com énfase nas contradigdes do modelo hospitalocéntrico, os desafios da
integragdo entre a atengdo primaria e terciaria no SUS e a inser¢ao dos cuidados paliativos como
publica de saude; por fim, a terceira secdo apresenta a operacionalizacdo da Politica Nacional
de Cuidados Paliativos no contexto do SUS em Aracaju e os fundamentos tedrico-
metodologicos que orientam a intervengao do Servigo Social.

Com isso, a partir da estrutura apresentada, esta pesquisa busca apresentar, de forma
critica, como a politica de saude no Brasil, especialmente no ambito do SUS, tem
operacionalizado os cuidados paliativos enquanto direito, considerando seus fundamentos

historicos e os desafios na organizagdo da atengdo a saude.

SECAO I: A SAUDE EM DISPUTA: A POLIiTICA DE SAUDE COMO EXPRESSAO E
RESPOSTA A QUESTAO SOCIAL NO BRASIL

Nesta secdo sera apresentado o debate sobre a questdo social e o processo historico de
construgdo da politica de satide no Brasil, enquanto expressao da questdo social, debate
essencial para analisar a efetivacdo desta politica, pois trata-se de um campo que carrega
desafios e reflete as contradigdes da sociedade capitalista. Além disso, o debate tedrico-
conceitual servird como base para aprofundar, posteriormente, a analise da operacionalizagao

da Politica Nacional de Cuidados Paliativos em Aracaju.

1.1 Debate tedrico conceitual sobre a questio social no Brasil

Para compreender a satide publica no Brasil e, posteriormente, de forma mais particular,
a Politica Nacional de Cuidados Paliativos, ¢ fundamental analisar o debate tedrico existente
sobre as expressdes da questdo social. Contribui também para o aprofundamento da
compreensdo da questdo social no Brasil, voltar as suas origens histdricas e, desse modo,
observar como o processo de colonizagdo burguesa estruturou uma sociedade baseada na
exploracdo e dominagdo. Conforme aponta Fernandes (1975), as bases das desigualdades
sociais no Brasil foram inseridas durante o processo de colonizagdo, estabelecendo uma
organizagdo econdmica e politica desigual, que se manifesta até os dias atuais.

Nesse sentido, € necessario analisar a estruturacao do capitalismo no Brasil, isso exige
reconhecer que a formagao brasileira ndo aconteceu de maneira igualitaria. Ocorreu por meio

da articulacao de diferentes modos de producdo, com a efetivagdo do modo de produgao



capitalista. Diante disso, podemos analisar o que disse Santos (2012, p.54) “Ter em conta a
possibilidade de que uma formagao social possa apresentar combinagdes dos diferentes modos
de produgdo, com um deles tendendo a caracterizar-se como dominante, ¢ uma premissa
fundamental para a compreensao do caso brasileiro.”

Além disso, o Brasil ¢ marcado pela persisténcia de um padrao de controle autoritario
e pelo fortalecimento de estruturas sociais deixadas por esse periodo. Como aponta lamamoto
(2013), a questao social no Brasil se expressa de forma especifica e se constitui em um contexto
onde a desigualdade ndo ¢ um desvio, mas sim, um trago estrutural.

Esse carater autoritario pode ser percebido ao analisar o periodo da Republica Velha
(1889-1930), que marcou o cenario politico brasileiro pela consolidacdo de um modelo
oligarquico e excludente, no qual as elites agrarias, especialmente de Sdo Paulo e Minas Geratis,
exerciam o controle do Estado por meio de praticas como o coronelismo, o clientelismo e o
voto de cabresto. Esse modelo politico se estruturava na auséncia de mediagdes democraticas
entre o poder e a sociedade, resultando em uma relagdo de dominacao direta e autoritaria.

Como destaca Faoro (2001, p. 55), “entre o rei e os suditos ndo ha intermedidrios: um
comanda e todos obedecem. A recalcitrancia contra a palavra suprema se chamara traigao,
rebeldia a vontade que toma as deliberacdes superiores.” Essa analise evidencia como o Estado
brasileiro, desde suas origens, foi constituido sob uma ldgica patrimonialista, em que a
autoridade politica se confunde com os interesses privados das elites dominantes, perpetuando
a exclusdo social e o distanciamento entre o poder publico e os direitos da maioria da populagao.

Nesse contexto, a questdo social passou a emergir com maior visibilidade, impulsionada
pelos processos iniciais de urbanizagao e industrializagdo que geraram novas demandas sociais,
sobretudo entre os trabalhadores urbanos e rurais. No entanto, o Estado adotava uma postura
repressiva frente as reivindicagdes populares, tratando a questdo social como caso de policia,
conforme analisado por Ianni (1989). A auséncia de politicas publicas estruturadas e a
resisténcia a organizacdo da classe trabalhadora intensificaram as desigualdades sociais,
consolidando um modelo de desenvolvimento excludente, no qual os direitos sociais ainda nao
figuravam como pauta prioritaria na agenda estatal.

A questao social perpassa entre os campos do conceito e da categoria, conforme descrito
por Santos (2012), a autora explica que a questdo social enquanto conceito evidencia uma
funcdo teorica, que atua a fim de analisar criticamente as expressdes das desigualdades sociais
presentes na sociedade capitalista como o desemprego, a fome, a violéncia. Essas expressoes,

por sua vez, derivam de categorias estruturais da realidade social, como a exploragao da forga
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de trabalho, a mais-valia, e a miséria, por exemplo, que sdo alicercadas no modo de producao
capitalista.

Desse modo, a questdo social surge como categoria analitica e se constitui
fundamentalmente para a compreensao das desigualdades socias intrinsecamente ligadas ao
modo de produgdo capitalista. Problemas como a pobreza, o desemprego, a fome, a
precarizagdo das condi¢des de trabalho, a falta de acesso a direitos basicos, como a satde e a
marginaliza¢ao de grande parte da populacao passaram a ser considerados como expressoes da
questao social a serem enfrentadas.

Nao se trata, portanto, de fendmenos isolados ou naturais das relagdes sociais, mas de
manifestagdes historicas de um modelo de organizagdo econdmica que produz e reproduz
desigualdades estruturais. Dessa forma, a questao social ndo pode ser compreendida como um
problema de gestdo, mas deve ser entendida como expressao concreta das contradigdes do
capitalismo, que opera no modo em que se organiza, isto ¢, na produgdo e reproducao da vida
social (Netto 1992).

Isso se deve ao fato de que a questdo social expressa o antagonismo entre capital e
trabalho, conforme aponta Marx (2013), refletindo o dilema entre a producdo e distribui¢ao
capitalista, ou seja, o acumulo da riqueza de poucos depende da produ¢do da pobreza de muitos.
Assim, a producdo da pobreza ¢ um instrumento essencial de reprodu¢do do capital. Entdo, a
questdo social torna-se manifestacdo concreta dessas contradigdes, reforcando um padrdo de
desigualdade que se atualiza historicamente e se materializa de maneira intensa, podendo ser
observada a partir do desemprego, fome e, especialmente, na dificuldade de acesso as politicas
sociais e aos servigos de saude.

A estrutura da sociedade capitalista ¢ marcada pela relagdo entre duas classes sociais
antagdnicas: a burguesia, detentora dos meios de producao, e o proletariado, que vive da venda
de sua forga de trabalho. Nesse cenario, a questao social surge da exploracao dessa forga de
trabalho, vinculada aos conflitos entre capital e trabalho, portanto, a questao social € fruto dessa
relagdo. Logo, esse fendmeno estrutural, resulta das contradigdes inerentes ao modo de
producdo capitalista. Desse modo, de acordo com Iamamoto (1999), a Questao Social se
expressa pelas multiplas formas de desigualdade e exclusdo, refletindo a precarizagao do
trabalho e a negagdo dos direitos sociais.

Além disso, conforme aponta Santos (2012), ao analisarmos as desigualdades sociais de
maneira fragmentada e superficial, deixamos de considerar suas causas estruturais, o que
contribui para mascarar os determinantes sociais ¢ histéricos do desenvolvimento do Brasil,

apresentando a desigualdade como um fendmeno natural e atemporal, derivados de falhas
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individuais. Esse processo de naturalizagdo das expressdes da desigualdade social desempenha
uma func¢ao politica e ideoldgica que busca legitimar o modo de produgao capitalista e camuflar
suas contradigdes estruturais. O sistema passa, desse modo, a ser apresentado como funcional,
meritocratico e justo, o que se define, segundo Santos (2012), como a positividade capitalista’.

De acordo com Netto (1992), a transi¢do do capitalismo concorrencial para o
monopolista, ocorrida entre o final do século XIX e o inicio do século XX, durante a segunda
fase da revolucdo industrial que foi marcada por avancos tecnologicos e industriais que
permitiram maior concentragdo de capital. Segundo o autor, o capitalismo alcanca “uma fase
superior”, e € nessa fase que se intensificam as contradi¢des e € quando o capital focaliza nas
grandes corporagdes, fortalecendo a desigualdade social e aumentando a distancia entre as
classes sociais, além de intensificar a exploragdo da classe trabalhadora. Paim (2009), ressalta
que foi nesse momento que a saide passou a ser vista também como uma questdo social,
deixando de ser considerada apenas um problema individual e passa a exigir respostas do poder
publico.

Segundo Florestan (1975), no contexto brasileiro, o processo de industrializagdo e essa
transi¢do do capital iniciaram de forma tardia, pois o Brasil ainda estava iniciando o fim da
escravatura (1888) e a Proclamacgdo da Republica (1891). Marcando uma nova fase para a
configuracdo social, a qual, intensificou a auséncia de politicas sociais e a marginaliza¢ao da
classe operaria, evidenciando as expressdes da questdo social.

E nesse contexto que o Estado comeca a atuar como mediador entre as tensdes das
relagdes sociais, com o objetivo de mitigar os efeitos da questdo social. Contudo, ndo rompe
com as causas estruturais do sistema, mantendo a légica da exploracdo que perpetua as
desigualdades sociais. Consequentemente, as expressdes da questdo social se manifestam nas
diferentes politicas publicas, com destaque para a politica de satde. Segundo dados da Pesquisa
Nacional de Satde (PNS/IBGE, 2023), cerca de 30% da populacdo brasileira ainda enfrenta
dificuldades no acesso aos servigos de saude, principalmente em regides de menor estrutura
urbana e rurais. Isso se deve ao fato de que o sistema capitalista ndo elimina as contradi¢des

sociais; ao contrario, gera ¢ fomenta questdes sociais perduraveis.

! Para Santos (2012), a positividade capitalista é a naturalizagdo das desigualdades, ocultando suas causas estruturais para
apresentar o capitalismo como um sistema justo.
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1.2 Neoliberalismo, globalizacio e o enfraquecimento dos direitos sociais

O processo de globalizacdo, que se fortaleceu nas décadas de 1970 e 1980, com a crise
do modelo de Estado de Bem-Estar Social nos paises centrais (EUA e Europa), conforme aponta
David (1992), contribuiu para a integragao mais rapida dos mercados globais de bens e servicos,
além de reorganizar a producdo capitalista em escala mundial, aliado as reformas economicas
que visam a reducao do papel do Estado e fortalece o conceito de privatizagao.

Além disso, intensificou a precarizacdo das condi¢des de vida das classes populares,
ampliando a marginalizagdo, a exclusao social e a falta de acesso aos sistemas de saude. [anni
(1971) reforca que a globalizagdo, ndo contribui para o progresso equitativo, mas aprofunda as
desigualdades entre centro e periferia. Ademais, o avango das tecnologias e a flexibiliza¢do do
mercado de trabalho geraram novas formas de exploragdo, afetando diretamente os
trabalhadores e as populagdes em situacdo de vulnerabilidade social.

No Brasil, esse movimento iniciou a partir de 1990, com politicas que visavam a
abertura econdmica, privatizagdes e contencdo de gastos publicos. De acordo com Harvey
(2008), o neoliberalismo agrava as desigualdades sociais ao reduzir a intervencdo estatal e
priorizar o mercado. No mesmo sentido, lamamoto (2008) destaca que a reestruturacao
produtiva e o avango do capital financeiro impdem novos desafios a protecdo social,
fragilizando os direitos historicamente conquistados.

Autores como Netto (2009) e Iamamoto (2010) apresentam uma perspectiva critica
pautada no materialismo historico-dialético e, embora apresentem énfases distintas, ambos
compreendem a questdo social como expressdes das contradi¢des estruturais do modo de
producdo capitalista. Um exemplo disso ¢, o pauperismo do século XIX, acrescido durante o
processo de industrializacdo acelerada e a urbanizacdo massiva que geraram transformagdes
nas condi¢des de vida da classe trabalhadora. Conforme aponta Netto (2001), a questao social
na sociedade burguesa esta associada ao fato de que a pobreza esta relacionada a falta de
recursos €, no sistema capitalista, a pobreza continua sendo produzida, mesmo em meio a
abundancia.

Nao s06 isso, ¢ possivel também observar que esse processo, intrinsecamente ligado ao
modo de producao capitalista, resultou na intensificagdo da exploragao da forca de trabalho,
concentrou riqueza e aprofundou as desigualdades sociais. Logo, podemos observar como o
crescimento da pobreza ocorre juntamente com o aumento da capacidade de produgdo,

conforme aponta Netto (1992). Desse modo, apresentado o paradoxo do capital; onde o
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crescimento da forga de trabalho ndo elimina a miséria, mas a reproduz como parte do proprio
processo.

Iamamoto (2001), por sua vez, refor¢a que a questao social ¢ inerente ao processo de
producao capitalista, o que se contrapde aos ideais liberais que tendem ao enfraquecimento das
politicas publicas, além de fragmentar a questdo social em “varias questdes sociais”, tratando
suas expressoes (pobreza, violéncia, fome, desemprego entre outros) de forma isolada e neutra,
sem relagdo politica. Essa fragmentacao enfraquece a compreensao de totalidade. Ademais, a
autora reconhece as multiplas formas em que a questdo social se expressa, no entanto, sdao
compreendidas como desdobramentos de um tinico processo estrutural.

Por outro lado, em contraponto & perspectiva critica apresentada por Netto (2009) e
Iamamoto (2010), o ideério neoliberalista interpreta a questao social como decorrente de um
conjunto de falhas individuais e morais, associados a subjetividade humana, reduzindo as
expressoes da questdo social aos comportamentos imorais e a falhas na gestdo publica,
desconsiderando sua origem estrutural no modo de produgdo capitalista. Assim, as
desigualdades sociais deixam de ser vistas como estruturais e inerentes ao sistema capitalista,
e passam a ser atribuidas a responsabilidade individual. Esse pensamento estd pautado no
conceito abordado por autores liberais, como Thomas Malthus, o qual aborda que a pobreza ¢
um fendmeno natural que acontece de acordo com o crescimento populacional, quando este é
superior a producdo de alimentos. Além disso, refor¢a a ideia de que a assisténcia aos pobres
deve ser vista como um incentivo a ociosidade (Malthus, 1996).

Na contemporaneidade, essa abordagem sustenta-se em ideais como a meritocracia, a
focaliza¢do das politicas publicas e uma gestdo administrativa de carater conservador. O
neoliberalismo parte do pressuposto de que a liberdade individual s6 esta ameagada quando o
Estado intervém, defendendo que o mercado, ao se autorregular, seria capaz de promover o
bem-estar social, segundo Friedman (1962). Dessa maneira, a desigualdade ¢ vista como uma
consequéncia natural e aceitdvel do funcionamento do sistema, enquanto a busca por igualdade
por meio de politicas estatais € vista como ameaga a liberdade. Essa logica sustenta a ideologia
neoliberal, reforcando a ideia de que o sucesso ou o fracasso social sdo resultados
exclusivamente dos méritos ou das falhas individuais.

Outrossim, de acordo com Iamamoto (2007), a questdo social continua a se expressar
de maneira complexa, diretamente ligada as transformagdes do capitalismo, e o avango das
politicas neoliberais resultou no desmonte de politicas publicas e na mercantilizacdo dos
direitos sociais, aprofundando a vulnerabilidade das camadas populares. Esse fendmeno

ultrapassa a privacdo material e releva uma dindmica econdmica excludente, marcada pela
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concentragdo de riqueza e poder. Limitando as possibilidades de mobilidade social e
intensificando a desigualdade, especialmente o acesso aos servigos basicos.

Nao s6 isso, pois ainda de acordo com Iamamoto (2008), a questdo social ¢ parte
constitutiva da sociedade capitalista, por isso, ¢ permanente, ainda que se apresente de
diferentes formas ao longo da histéria. Ao ignorar os fundamentos estruturais e historicos da
questao social, o neoliberalismo naturaliza a pobreza, a falta de acesso aos servigos e a exclusao
social. Tirando a responsabilidade do Estado e culpabilizando os individuos por suas condi¢des
de vida, fragmentando a luta coletiva por justica social e reduzindo os direitos sociais a a¢des
filantropicas.

A questdo social no contexto atual ndo se limita & pobreza estrutural, mas envolve
também a falta de acesso a direitos basicos, como o acesso a saide. Segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2021 e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 2021, cerca de 13,5 milhdes de brasileiros estdo em situacdo de extrema
pobreza, com uma renda mensal inferior a R$ 246,00, o que evidencia a persisténcia da
desigualdade estrutural no pais. Além disso, 0 acesso a servigos essenciais, como saude, ¢
marcado por disparidades regionais e socioecondmicas.

Em 2020, 25,5% da populacao brasileira ndo tinha acesso a dgua potavel IBGE (2020).
E nesse cenario que emergem as desigualdades no campo da politica de saude. O Sistema Unico
de Saude (SUS), reconhecido como politica publica orientada pelos principios pautados na
equidade, universalidade e integralidade, apresenta em seu funcionamento marcas historicas de
desigualdades sociais, além de constituir um espago de disputa politica e ideoldgica que
disputam e moldam as condi¢des do seu pleno funcionamento.

Dessa forma, compreender a Questdo Social e suas expressoes na politica de satde
possibilita identificar como e onde se materializam as desigualdades sociais historicas, visto
que a saude nao se limita a auséncia de doenga, mas reflete condi¢des sociais, acesso desigual
a servigos, precariedade e escassez de recursos.

Como aponta Nunes (2006), a saude ¢ socialmente determinada, sendo influenciada por
fatores como, trabalho, renda, educacdo e moradia. Nesse cendrio, as expressoes da questdo
social se manifestam em diversas dimensdes, como por exemplo, no processo saude-doenca,
isso porque a saude ndo pode ser compreendida apenas a partir da oOtica bioldgica, médica e
individualizante, haja vista que a satde ¢ historicamente construida e esté intrinsicamente ligada

as condigdes materiais da existéncia humana e a seu modo de produgdo social.
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Além disso, de acordo com Paim (2009), s6 seremos capazes, enquanto sociedade, de
corrigir as falhas que ainda persistem no SUS quando compreendermos, de fato, o que ele
representa. SO assim deixaremos de construir um ideal de mundo baseado na realidade dos
paises desenvolvidos como acontece, por exemplo, quando comparamos o Brasil aos Estados
Unidos.

E nesse tipo de comparacio que surgem criticas ao sistema de satde brasileiro, muitas
vezes sustentadas por ideais alimentados pela midia. Esse cenario favorece a disseminacao da
ideia de um livre mercado como solugdo, partindo da crenca de que os servigos publicos
melhorariam. No entanto, falta compreensao para entender que, em muitos desses paises, sequer
existe um sistema publico de saide como o SUS. Por isso, ¢ fundamental conhecer o que existia
antes da criagdo do SUS e entender como realmente funcionam os sistemas de saide em paises
como os EUA, para que possamos valoriza-lo e aperfeigoa-lo.

No Brasil, a trajetdria até a criacdo do SUS ndo foi simples nem rapida, no entanto, hoje
ela se pauta no modelo que conhecemos como seguridade social * € esta diretamente ligagdo a
cidadania e ¢ financiado por meios dos impostos pagaos pela populagdo. conforme aponta Paim
(2009), buscando garantir protecdo social ampla, articulado com a previdéncia e a assisténcia
social, suas agdes sdo direcionadas pela Estado e pela participagdo social. Em paises
desenvolvidos, como os EUA, ¢ adotado o modelo protecdo social natural residual, onde o
acesso a saude ndo € um direito universal, nem € visto como um dever do Estado, a saude ¢,
portanto, uma mercadoria, um bem de consumo.

De acordo com a Organizagdo para a Cooperacdo ¢ Desenvolvimento Econdmico
OECD (2023), o sistema de saude dos Estados Unidos ¢ frequentemente apontado como um
dos mais onerosos do mundo, apresentando altos custos per capita e profundas desigualdades
Nno acesso aos servigos, o que compromete sua eficiéncia em comparagdo a outros paises
desenvolvidos.

Ao comparar o SUS com o sistema de satde dos EUA, evidenciam-se contrastes
significativos, como o financiamento, a cobertura e os resultados em satide. Enquanto o SUS,
instituido pela Constituicao Federal de 1988, se fundamenta nos principios da universalidade,
integralidade e equidade, oferecendo acesso gratuito a toda a populacao brasileira, o modelo
norte-americano baseia-se na logica do mercado, com predominéncia de seguros privados e

acesso condicionado a capacidade de pagamento ou a elegibilidade a programas publicos

2 Segundo Ibrahim (2022), a seguridade social no Brasil é um conjunto de a¢des do Estado e da sociedade
voltadas a garantia dos direitos a satide, previdéncia e assisténcia social, conforme previsto na Constitui¢éo de
1988.
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restritos, como o Medicare ¢ o Medicaid. Para melhor compreensdo em termos praticos,

facamos um comparativo:

Quadro 1 - Sistema de Saude dos Estados x Brasil

Indicador Estados Unidos Brasil (SUS)
Modelo de Saude Predominantemente privado, = Publico e universal (SUS), com
baseado em seguros gestao tripartite
Cobertura da Populacio 92,1% com seguro; 7,9% 100% da populacao coberta
sem cobertura (2022) legalmente
Gasto per capita com USS$ 12.555 por pessoa/ano ~ R$$ 568 por pessoa/ano (2021)
saude (2022)
Gasto total com saude 16,6% do PIB (2022) 9,6% do PIB (2021), sendo
(% do PIB) 3,8% publico
Fonte principal de Seguros privados e Impostos e contribui¢des sociais
financiamento pagamentos diretos
Populagao sem acesso Cerca de 26 milhdes de Toda a populagdo tem direito
garantido pessoas garantido pela Constituicdo
Alta, especialmente entre Persistente, mas SUS promove
Desigualdade no acesso negros ¢ latinos equidade
Desempenho Entre os piores dos paises Reconhecido pela OMS como
internacional ricos em custo-beneficio um dos maiores sistemas

publicos do mundo

Fonte: Elaborado pela autora, 2025.
Dados: OECD (2023); CDC (2023); IPEA (2023); DATASUS (2024); VIGITEL (2023).

Desse modo, conforme evidenciado no Quadro 1, observa-se que, o modelo de saude
norte-americano € caracterizado pela forte mercantilizagdo dos servigos, o que contribui
significativamente para a ocorréncia de faléncias pessoais decorrentes de dividas médicas.

Estima-se que dois tercos das faléncias pessoais nos Estados Unidos estejam
relacionadas a custos com saude OECD (2023). Ja no Brasil, o acesso gratuito proporcionado
pelo SUS reduz consideravelmente esse risco, embora usudrios do setor privado ainda estejam
suscetiveis a esse tipo de endividamento.

Por fim, cabe destacar que, apesar das fragilidades estruturais do SUS, como a
insuficiéncia de financiamento, a precariza¢ao da forca de trabalho e as desigualdades regionais
no acesso, o sistema brasileiro ¢ reconhecido internacionalmente por sua abrangéncia,
capilaridade e capacidade de articulagdo intersetorial. Em contrapartida, o sistema norte-
americano, mesmo com investimentos expressivos, figura entre os piores em desempenho
relativo entre paises ricos, especialmente em termos de custo-beneficio, equidade e efetividade

na promogao da saude (OECD, 2023) e (Paim, 2008).
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1.3 Saude no Brasil como uma expressao da questio social e sua evolucio historica

Reconhecer que a politica de satide também se configura como uma expressao da
questdo social nos permite compreender que a saide nao estd dissociada das desigualdades
histéricas que permeiam a sociedade brasileira. A fragmentagdo do cuidado, precarizagao dos
servicos € a escassez de recursos nao representam apenas falhas técnicas, mas refletem as
contradi¢des estruturais do modo de producdo -capitalista. Assim, para entender a
operacionalizacdo da politica de saude, especificamente da politica nacional de cuidados
paliativos, ¢ imprescindivel retomar o processo historico que estruturou a saude no Brasil, a
saber como um campo que perpassa interesses sociais distintos.

Ao tentar compreender a formagdo da politica de saide no Brasil, ¢ fundamental
inicialmente conhecer a evolucao historica do pais, que foi marcada por profundas injustigas e
deixou um legado de desigualdade, o qual reflete-se at¢ hoje em suas dinamicas sociais,
incluindo o acesso aos servigos de saude. O Brasil, desde a sua formagdo, ¢ marcado pela
exploragdo de territorios, escraviddo e por um processo de dominacdo que resultou na criagao
de uma estrutura social excludente e hierarquica.

Conforme afirmam Martins ef al (2021), um dos pilares do desenvolvimento
econdmico do Brasil foi a escraviddo, a qual estabeleceu um sistema econdmico baseado na
concentracgdo de riqueza e no poder atribuido a elite branca. Tal realidade manifesta o que fora
dito por Ribeiro (1995, p. 106) “A sociedade brasileira foi montada como uma maquina de moer
gente, voltada para a acumulacao de riquezas por uma minoria a custa da miséria da maioria”.

A colonizagao introduziu no Brasil uma série de enfermidades que contribuiram para o
enfraquecimento das populagdes originarias, causado pelo que Crosby (1972) definiu como
troca colombiana 3. O processo de transformagio da cultura dos povos originérios, incluindo
sua alimentacdo, ambiente e saude, que ocorreu por meio do “encontro” dos continentes
europeu, africano e americano, envolvendo a escravizacao dos africanos, a troca de animais
(como galinha, vaca, cavalo) e alimentos (como uva, trigo, café, arroz, milho, batata, pimenta,
tabaco). Além disso, também foram trazidas doengas como variola, sarampo e gripe.

Nesse periodo, o cuidado com a satde era limitado as praticas naturais e religiosas.
Fazia-se uso de recursos naturais como rezas, alimentos e o isolamento, essas medidas eram

realizadas por pajés, curandeiros e lideres religiosos. Conforme aponta Lima (2005), ao analisar

3 Segundo Crosby (1972), a “troca colombiana” trouxe doengas da Europa que dizimaram populag¢des indigenas
no Brasil.
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a trajetoria da politica de satide no Brasil, observa-se que por muito tempo nio existia um
planejamento bem estruturado ou uma politica de satide estruturada.

Em 1808, com a chegaram da Familia Real ao Brasil, foram realizadas algumas
transformagdes na saude publica. Nesse periodo surgiram as primeiras escolas de medicina no
pais, especificamente na Bahia e no Rio de Janeiro. Segundo Hochman (1998), esse periodo
influenciou o inicio de uma intervengao estatal na saude publica, porém, ainda se manifestava
de forma restrita as necessidades da elite e do exército, o que evidencia que o acesso aos
médicos era voltado para a prote¢ao da Coroa Portuguesa, servindo as necessidades do Estado,
sem qualquer compromisso efetivo com as necessidades da populacdo, sempre de maneira
excludente.

Foi nesse cenario que, impulsionadas por interesses politicos, surgiram as primeiras
medidas sanitarias do século XIX, motivadas pela necessidade de preservar a for¢a de trabalho,
proteger soldados e funciondrios do Estado, além de manter a “ordem” nas areas urbanas
habitadas pelas elites. Como destacam Rouquayrol (2013) e Almeida Filho (2013), as agdes de
saude eram orientadas como formas de exercer controle social por meio da desinfeccao de
ambientes, numa tentativa de combater doengas transmissiveis, como a variola e a peste
bubdnica, por exemplo.

A criacdo do Conselho Superior de Higiene Publica, em 1886, por meio do Decreto n°
9.554 foi fundamental para consolidar o papel do Estado no enfrentamento dos problemas
sanitarios, estabelecendo as bases para a organizacao de politicas publicas voltadas ao combate
de epidemias e a regulamentagdo das praticas médicas, especialmente com foco na medicina
preventiva. A medida ocorreu no periodo marcado pela centralizacdo do poder no governo
imperial, que buscava modernizar a capital e promover o desenvolvimento econdmico,
incluindo a atragdo de imigrantes e investimentos estrangeiros.

Essa medida teve forte influéncia do higienismo europeu que era conduzido por um
cardter autoritario e elitista, com abordagens conflitantes, na medida em que buscava o
assistencialismo curativo focado na doenga, manifestava também a pratica moralizante quando
voltava para o controle dos corpos e comportamento da populagdo vulneravel, sem reconhecer
as verdadeiras causas do adoecimento. O Estado usava o discurso de prevengdo para exercer
controle sobre a populagdo pobre, deslocando sua responsabilidade de garantir o direito a satde,
além disso, ndo reconhecia a satide a partir de determinantes sociais, como trabalho, moradia,
alimentacdo (Arouca, 1994).

Esse cenario evidencia que, historicamente, a saide no Brasil foi concebida como um

privilégio, perpetuando desigualdades e desafios que ainda hoje impactam a consolidagdo de
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um sistema publico igualitario e acessivel a todos, o que implica garantir o acesso universal aos
servigcos de saude para toda a populagdo, independente de classe social, raca, género, territorio
ou condi¢do econdmica, assegurando que toda populagdo, tenha o mesmo acesso ao cuidado
em saude. Como destacam Giovanella et al. (2008), o direito a satide implica a construgao de
um sistema publico universal, igualitario e equitativo, que supere as desigualdades sociais,
territoriais e étnico-raciais presentes na estrutura da sociedade brasileira.

Com o crescimento urbano e¢ a expansdo das politicas higienistas, surgiram novas
demandas sociais relacionadas as condi¢des de vida da classe trabalhadora que vivia em areas
de vulnerabilidade socioespacial, sem saneamento basico adequado. Além disso, a desigualdade
social se refletia diretamente nos indicadores de satude, tais como as altas taxas de mortalidade
infantil, baixa expectativa de vida, grande incidéncia de doengas infecciosas, além da falta de
acesso aos servicos de saude.

Nesse cenario, a intervencao estatal se concentrava em medidas autoritarias, como as
campanhas de vacinagdo obrigatoria, queima de colchoes e invasdes aos domicilios, essas agdes
eram realizadas, predominantemente em regioes periféricas, desconsiderando a l6gica universal
de um modelo assistencial abrangente. Segundo Oliveira Sobrinho (2002), o processo de
higiene e limpeza social, ocorrido no final do século XIX e inicio do XX estava associado a
pobreza e a um desejo utdpico de uma cidade limpa e saudével, que se baseava em uma
ideologia elitista.

Logo, ¢ possivel afirmar que o processo historico da satide no Brasil reflete as condi¢des
politicas e sociais do pais, sem apresentar grandes avancos no que se refere a satide publica
inclusiva. Conforme aponta Paim (2008), a constru¢do do sistema de saiude brasileiro ocorreu
de maneira fragmentada, refletindo a luta da populacdo pelo acesso aos servigos em meio a
auséncia de uma politica publica estruturada.

Essa fragmentacdo pode ser observada na oferta desigual dos servigos, que eram
concentrados em regides acessiveis apenas a uma pequena parcela da populagdo. No entanto,
esse processo de centralizagcdo e desigualdade influenciou a evolugdo do sistema de saude,
elegendo, posteriormente, a criagdo do Sistema unico de Saude (SUS), no século XX, e
evidenciando que, desde o inicio da colonizacdo até a década de 1930, as agdes eram
desenvolvidas sem organizagao institucional.

A criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) pela Lei Eloy Chaves,
sancionada em 24 de janeiro de 1923 por meio do Decreto n® 4.682/1923, representou um marco
inicial na organizagdo da previdéncia social e da satide no Brasil. Segundo Almeida (2003), a

lei instituiu um sistema de aposentadorias e pensdes voltado aos trabalhadores da indistria
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ferroviaria, com o objetivo de garantir protecao social e oferecer suporte financeiro em casos
de aposentadoria, doenca ou morte, na perspectiva do seguro social. Além disso, previa a
implantacao de um sistema de assisténcia médica, estendendo o acesso a satide a uma parcela
da classe trabalhadora formal.

No entanto, como destaca Lima (2012), esse modelo possuia um carater restritivo,
limitado aos trabalhadores com vinculo empregaticio formal, especialmente no setor
ferroviario, excluindo parte da populagdo, como os trabalhadores rurais e informais. Assim, o
acesso a saude permanecia desigual, evidenciando as expressoes da questao social presentes no
sistema de saude.

Com a crise econdmica mundial de 1930 e as transformacdes politicas e sociais no
Brasil, o modelo de previdéncia social e satde passou por mudangas significativas. As Caixas
de Aposentadoria e Pensdoes (CAPs), que atendiam categorias profissionais especificas,
comecaram a ser substituidas por uma estrutura mais ampla: Os Institutos de Aposentadoria e
Pensoes (IAPs). Segundo Costa (2011), os IAPs, criadas nas décadas de 1940 e 1950, foram
instituidos para diferentes categorias de trabalhadores, mas ainda atendiam apenas aos
empregados urbanos formalizados, deixando de fora os trabalhadores rurais e informais. Essa
exclusdo gerou uma crescente demanda por uma reforma mais abrangente, que buscasse incluir
toda a populacdo no sistema de previdéncia social e de saude.

Em 1966, uma nova reforma ocorreu com a unificagdo dos IAPs, que passou a ser
regulamentada pela criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Essa reforma
aconteceu durante a Ditadura Militar, mais precisamente no governo do general Castello
Branco. Embora a medida tenha contribuido para padronizar a concessdao de beneficios,
manteve o carater excludente do sistema, ainda restrito aos trabalhadores formais urbanos,
perpetuando desigualdades historicas no acesso a previdéncia social (Fleury, 1997).

O INPS foi instituido com a finalidade de integrar os diferentes IAPs em um tnico
regime, abrangendo todos os trabalhadores regidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho
(CLT), que passou a ser a principal legisla¢do trabalhista do pais. Conforme destacado por
Almeida (2003), com essa unificacdo um passo importante foi dado para a inclusdo de
trabalhadores rurais, que anteriormente estavam excluidos do sistema de previdéncia social.

A inser¢do da populagao rural no sistema de previdéncia significava que, pela primeira
vez, esses trabalhadores também passariam a ter direito a beneficios como aposentadoria,
pensao e assisténcia médica, embora ainda com um modelo restrito e desigual em relagdao aos

trabalhadores urbanos. A unificag¢do dos Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs) no INPS
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refletia essa logica de centralizacdo do poder, ampliando o controle estatal sobre os recursos da
previdéncia e reduzindo a autonomia das categorias profissionais.

Considera-se que essa unificagdao foi um avango importante no processo de organizagao
da seguridade social no Brasil, mas ainda assim o acesso a saude e a previdéncia social
permanecia limitado aos trabalhadores urbanos e formais. Esse cendrio contribuiu para o
fortalecimento da Movimento pela Reforma Sanitaria, que, nas décadas de 1970 e 1980, buscou
transformar o sistema de saude brasileiro, apontando para a saide como um direito universal e
nao um privilégio de poucos.

Em 1986 foi realizada a 8* Conferéncia Nacional de Satide, que ocorreu entre os dias 17
a 21 de marco de 1986, em Brasilia/DF. A Conferéncia ocorreu em um momento decisivo da
historia brasileira, marcado pela transi¢ao da ditadura militar para a redemocratizacdo. Apos
um rigido regime autoritario, o pais vivia um periodo de intensa mobilizagdo social e politica,
com atua¢do de movimentos sociais, sindicatos e setores progressistas da sociedade civil na luta
por direitos sociais universais.

Nesse cenario, a conferéncia tornou-se um espago de participacdo popular e de
formulacao de propostas para a construcao de um sistema publico de saude, democratico e
descentralizado. A defesa da saude como direito de todos e dever do Estado, proposta central
do evento, refletia as demandas historicas da populagao e consolidou os principios que viriam
a fundamentar o Sistema Unico de Satide (SUS), posteriormente garantido pela Constituigao
Federal de 1988 (Paim, 2008).

Além disso, propos as diretrizes para a criagdo de um sistema de saude integral,
descentralizado, equanime e que contasse com a participagao popular. A partir dessas discussdes
e reivindicagdes, ocorreu a criagdo das Leis Organica de Saude N° 8.080/1990 e 8142 de 1990,
as quais regulamentaram o Sistema Unico de Saude (SUS) como um direito de todos os
cidadaos e promovendo a inclusdo universal da populagdo ao acesso aos cuidados de saude,
independentemente de sua condicao social ou vinculo de trabalho, instituido pela Constitui¢ao

Federal em 1988, por meio do artigo 196, que afirma:

A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, protegdo e recuperagao.
(Brasil, art. 196, 1988).

A Lein® 8.142 de 28 de dezembro de 1990, que trata a participagdo da comunidade na
gestao do Sistema Unico de Saude (SUS) e determina as transferéncias de recursos financeiros

para a saude e estabeleceu diretrizes essenciais para a organiza¢ao € a implementagao do
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Sistema Unico de Satide (SUS). Essa lei determinou a descentralizagdo da gestdo, delegando
aos estados e municipios a responsabilidade pela administracdo dos servigos de saude, além de
garantir a participacao social por meio dos Conselhos de Satde e Conferencias, permitindo que
a populacao tivesse voz nas decisdes sobre politicas publicas de saude.

Outra diretriz importante foi a organizagao dos servicos de satide de forma hierarquizada
e regionalizada, com a criagdo de uma rede de ateng@o que integra desde a atengdo basica até
os servicos de alta complexidade, visando a integralidade no atendimento. A partir de entdo,
houve avangos na ampliacdao da cobertura dos servigos, como a criagdo do Programa Saude da
Familia (atual Estratégia Satide da Familia) na década de 1990, a implementacdo da Politica
Nacional de Atengdo Bésica e a expansdo dos programas de imuniza¢do e vigilancia
epidemioldgica (Paim, 2013).

Como podemos observar no Quadro 2, o SUS ¢ estruturado em principios fundamentais
que orientam sua organizacdo e funcionamento. A universalidade, equidade e integralidade.
Além disso, o SUS ¢ estruturado a partir da descentralizacdo, participagdo social e

regionalizacao e hierarquizagao.

Quadro 2 - Principios e diretrizes do SUS

PRINCIPIOS DO SUS DIRETRIZES DO SUS
Garante que todos os cidaddos A gestao do SUS deve ser
Universalidade tenham acesso aos servigos de Descentralizacio compartilhada entre os trés niveis
satde, independentemente de sua de governo: federal, estadual e
condigdo socioecondmica. municipal.
A oferta de agdes e servigos que Garante o envolvimento da
atendam as necessidades de saude sociedade no planejamento,
da populacdo de forma completa, fiscalizagdo e controle das politicas
. abrangendo promogao, prevengdo, | Participacio social publicas de saude por meio dos
Integralidade S A -
tratamento e reabilitacdo. Conselhos e Conferéncias de
Considerando a integralidade do Saude.
individuo.
Organiza os servigos e atribuigdes
em niveis de complexidade
Busca a redugdo das (atengdo primaria, secundaria e
Equidade des.igualdades 10 acesso aos Regionalizacio e terc.iéri.a), garant.indo que 0s casos
servigos de saude, priorizando Hierarquizacio mais simples sejam resolvidos na
grupos em situacdo de atengdo basica e os mais complexos
vulnerabilidade. encaminhados para servigos
especializados.

Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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No entanto, o SUS enfrenta desafios persistentes, especialmente no que diz respeito ao
subfinanciamento, a falta de infraestrutura e a desigualdade no acesso aos servigos de satde. A
logica neoliberal de restricdo do papel do Estado e incentivo a privatizagdo tem afetado a
consolidacdo do SUS, resultando em dificuldades para a efetivagdo de politicas publicas, como
os cuidados paliativos.

O financiamento insuficiente do SUS ¢ um dos maiores obsticulos para sua
consolida¢do. A Emenda Constitucional n® 95/2016 também conhecida como o "Teto de Gastos
Publicos", estabelece a limitagdo dos gastos publicos da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios, impondo que o crescimento das despesas seja restrito a variagao da inflagdo do ano
anterior, medida pelo Indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Esse regime fiscal visa conter o aumento da divida publica e promover o equilibrio
fiscal. Essa medida agravou essa situag@o ao limitar os investimentos em areas essenciais, como
saude e educacdo, comprometendo a expansdo e a qualificagdo dos servigos publicos (Brasil,
2016).

Como aponta Paim (2018), as politicas de austeridade fiscal impactam diretamente na
precarizagdo do trabalho dos profissionais de saude e na redugdo da oferta de servigos, o que
reflete na qualidade do atendimento a populacdo. Além disso, observa-se um processo de
mercantilizagdo da satde, com a ampliacdo da participacdo do setor privado e a terceirizagdo
dos servigos, tornando cada vez mais dificil o acesso universal aos atendimentos especializados.
A consolidacao do SUS depende da resisténcia contra retrocessos ¢ da defesa de um sistema
publico de satide que atenda as necessidades da populacdo de forma equitativa.

Dessa forma, a trajetoria da politica de satide no Brasil reflete um embate continuo entre
avangos institucionais e limitagdes estruturais. O SUS, apesar de suas conquistas, ainda
necessita de maior investimento e fortalecimento para garantir o direito universal a saude de

forma equitativa e integral.

1.4 A Satide como expressdo da questio social

A saude enquanto politica publica se constréi como forma de enfrentamento das
expressoes da questdo social. Por isso, ao analisar a sua trajetoria, compreende-se que a satde
nao se desvincula do processo de formacao social e econdomica do pais. Nesse sentido, o Sistema

Unico de Saude (SUS) representa uma ruptura com modelos anteriores de atengdo & satude
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pautados na filantropia, na seletividade e na logica mercantil. Assim, o SUS materializa uma
proposta contra hegemdnica, fundamentada na no¢do de saiide como direito universal e na
constru¢ao de um Estado de bem-estar social, ainda que sua implementagdo esteja permeada

por contradigdes estruturais e disputas ideologicas. Conforme aponta Paim

A proposta do SUS esta vinculada a uma ideia central: todas as pessoas t€m direito a
saude. Este direito esta ligado a condigdo de cidadania. Nao depende do “mérito” de
pagar previdéncia social (seguro social meritocratico), nem de provar condi¢do de
pobreza (assisténcia do sistema de prote¢do), nem do poder aquisitivo (mercado
capitalista), muito menos da caridade (filantropia). Com base na concepcdo de
seguridade social, o SUS supde uma sociedade solidaria ¢ democratica, movida por
valores de igualdade e de equidade, sem discriminagdes ou privilégios. (Paim, 2009,
p. 32).

Essa afirmagao nos faz compreender que a constituicao das politicas publicas de saude
no Brasil expressa, historicamente, como um modelo seletivo, fragmentado e funcional a l6gica
do capital. Como destaca lamamoto (2007), as politicas sociais, entre elas a saude, ndo sdao
neutras, mas se constituem como respostas as expressoes da questao social, sendo orientadas
por projetos societarios em disputa e, muitas vezes, operando para garantir a reproducao das
condicdes de exploracdo capitalista, ao invés de supera-las.

Antes da conformacio do Sistema Unico de Saude (SUS), a saude ndo era tratada como
direito de cidadania universal, mas como um beneficio condicionado a posi¢ao do sujeito no
mercado de trabalho ou a caridade, o que produziu um sistema excludente e hierarquizado. Paim
(2009), afirma que antes da saude ser reconhecida como dever do Estado, era tratada mais como
caso de policia do que como questdo social. A realiza¢do de campanhas voltadas para a saude
era como operacao militar, e muitas das ac¢des realizadas inspiravam-se no que se denomina
policia sanitaria.

A légica predominante era a da assisténcia médica focalizada e da medicaliza¢do de
problemas sociais, vinculadas ao controle dos corpos e a produtividade da for¢a de trabalho.
Para Fleury (1997), o modelo de atengdo a saide antes da Reforma Sanitéria era funcional a
acumulagdo capitalista, pois agia de forma a minimizar os custos sociais das crises econdmicas,
mantendo o foco na atencao curativa e emergencial. Nesse sentido, a satide publica operava
como instrumento de controle social e ndo como garantia de direitos.

Desde o periodo colonial, o Estado se estruturou como um aparelho que serve a elite,
consolidando um modelo de dominagao que naturalizou a exclusao da maioria da populagao do
acesso a direitos sociais basicos. Como afirmam Oliveira Sobrinho (2002) e Costa (2011), a

constru¢do das politicas sociais no Brasil refletiu o carater seletivo e clientelista do Estado,
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onde os direitos eram concedidos ndo como universais, mas como privilégios concedidos
conforme critérios de produtividade, filiacdo ao mercado de trabalho ou relagdes de
dependéncia politica.

Assim, o modelo de atenc¢dao a saude reproduziu a logica da desigualdade estrutural
brasileira, legitimando a exclusdo da maioria e a concentragdo de direitos nas maos de minorias
economicamente dominantes. Pois, conforme observamos anteriormente, a 16gica do capital ¢
priorizar o aumento da acumulagdo em detrimento da distribuicao.

Nessa perspectiva, analisaremos a oferta a politica de saude enquanto direito universal,
pois esta compde um setor da economia onde se produzem bens e servi¢os, conforme aponta
Paim (2009). O autor destaca que a saide ¢ composta por um conjunto diversificado de
institui¢des que exercem diferentes funcdes dentro do sistema, e que existe o que conhecemos
como sistema de saude e agdes de saude, ou seja, os servigos de saude podem ser analisados
como estabelecimentos onde sdo realizados os atendimentos diretos a populagdo, como
hospitais, postos de saude, clinicas, laboratorios e centros especializados.

Enquanto as agdes de saude compreendem praticas voltadas a promogao, prevengao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo da saude, executadas por equipes multiprofissionais nos
sistemas mencionados. Além disso, os sistemas de satide podem ser vistos também como
industrias farmacéuticas, fabricantes de equipamentos e insumos médico-hospitalares, bem
como empresas de planos de saude que operam sob logica de mercado.

Dessa forma, enquanto parte dessas instituicoes realiza agdes de cuidado direto, outra
parte ¢ voltada a producao de bens e a coordenacao do sistema, evidenciando a complexidade
e a articulagdo necessarias para o funcionamento da politica de satde, revelando a
burocratizacdo do sistema. Como consequéncia, muitas vezes ha obstaculos no acesso e na
continuidade do cuidado, pois o usudrio precisa transitar entre diferentes niveis de atengdo e
setores institucionais, enfrentando filas, cadastros, encaminhamentos e protocolos que
dificultam a resolutividade das agdes de satude.

Além disso, a burocratizagdo ¢ intensificada pela coexisténcia de interesses publicos e
privados dentro do mesmo sistema, gerando disputas por financiamento, regulagdo e
prioridades de investimento, tornando o processo decisorio mais complexo € menos centrado
nas necessidades da populagdo, aliada a logica tecnocratica e a escassez de recursos. Também
contribui para a ineficiéncia administrativa, refletindo na demora na oferta de servigos e na
descontinuidade de politicas publicas essenciais.

De acordo com Iamamoto (2008), essa estrutura burocratizada estd ligada ao modelo

de Estado capitalista, que organiza as politicas sociais a partir de uma logica de regulagdo e
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controle da forga de trabalho, muitas vezes mais voltada a ordem do que a garantia universal de
direitos. No caso da saude, isso significa que a burocracia pode funcionar como um instrumento
de exclusao indireta, dificultando o acesso de parcelas vulneraveis da populagdo e evidenciando
as expressoes da questao social.

Esse processo de burocratizacdo contribui para a fragmentacdo do funcionamento do
sistema, dificulta o acompanhamento dos casos e o retorno do paciente ao cuidado continuo,
comprometendo o principio da integralidade. Esse cenario ¢ agravado nas periferias urbanas e
areas rurais, onde a escassez de servicos e profissionais torna ainda mais lento e distante o
acesso efetivo.

Assim, a burocracia, longe de ser um mero problema técnico, atua como uma barreira
estrutural, que penaliza especialmente os grupos sociais mais vulneraveis trabalhadores
informais, desempregados, idosos e pessoas com doengas cronicas € se constitui como uma
expressdo contemporanea da questdo social, evidenciando os limites da politica de satide em

uma sociedade marcada pela desigualdade estrutural. Confirme define Paim.

Contudo, mesmo neste sistema de servigos de saude ¢ dificil verificar um objetivo
unico. Distintos objetivos manifestam-se no seu interior € muitos interesses externos
atravessam o sistema. Assim, o objetivo pode ser assegurar a saide das pessoas, mas
também o lucro dos empresarios e o emprego dos trabalhadores que atuam no sistema.
Paim (2009, p. 43)

Dessa forma, evidencia-se que a finalidade do sistema de satde, especialmente sob a
logica neoliberal, ndo estd a servico unicamente da promocao da saide como direito, mas
também no estimulo ao lucro, na movimentagao do capital e na instrumentalizagdo da forca de
trabalho, inserindo-se em um contexto mais amplo de controle social.

Conforme aponta Paim (2009) a saude, nesse cenario, passa a ser tratada como
mercadoria, acessivel de forma desigual conforme a capacidade de consumo dos individuos.
Assim, aqueles que detém maior poder aquisitivo acessam mais € melhores servicos, enquanto
os economicamente vulneraveis ficam restritos a uma oferta precarizada e insuficiente.

No Brasil cerca de 71,5% da populagao brasileira depende exclusivamente do Sistema
Unico de Satide (SUS) para atendimento médico-hospitalar, conforme dados da Pesquisa
Nacional de Satde (PNS/IBGE, 2019), enquanto apenas 28,5 % tém planos privados de saude
e acesso a saude suplementar. Isso revela a centralidade do SUS na garantia do direito a saude
€, a0 mesmo tempo, a persisténcia de um sistema de saude dual, em que o acesso e a qualidade

do cuidado seguem condicionados pela posi¢do socioecondmica dos individuos.
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O Estado, que deveria assumir o papel de mediador das desigualdades produzidas pelo
modo de produgdo capitalista, vé-se tensionado entre garantir o direito universal a satude e
operar sob a légica seletiva do mercado, o que compromete a efetivacao de politicas publicas
capazes de responder a complexidade, permanéncia e diversidade das necessidades sociais em
saude.

Fleury (1997) reforca que a satde, sob a 6tica do capital, ¢ tratada como um bem de
consumo, regulada pelo mercado e acessivel de acordo com o poder aquisitivo dos individuos,
e nao como um direito universal garantido pelo Estado.

Além disso, de acordo com Mendes (2019), a privatizagdo indireta dos servigos de satde
representa um desafio a equidade, o que fortalece as desigualdades, a crescente terceirizacao da
gestao hospitalar e o aumento da influéncia do setor privado no SUS podem aprofunda-las ainda
mais, favorecendo grupos com maior poder aquisitivo e limitando o acesso de populagdes mais
vulneraveis. A politica de satide no Brasil tem sido impactada pelo avango do neoliberalismo e
esse avango tem implicagdes diretas no SUS, especialmente no seu financiamento e na garantia
do acesso universal.

A garantia da universalidade e da equidade no acesso depende de investimentos publicos
continuos, politicas de fortalecimento da aten¢@o bésica e combate as desigualdades regionais
e sociais. Sem um compromisso efetivo com a valorizagdo do SUS e a amplia¢ao dos recursos
destinados a saude, os principios que fundamentam o sistema continuardo sendo ameagados,
impactando diretamente a vida da populagdo mais vulneravel. lamamoto (2007) aponta que a
questdo social se expressa no acesso aos direitos basicos, revelando a contradi¢do entre as

conquistas formais e as condigdes reais de acesso.

SECAO II: O MODELO HOSPITALCENTRICO, A ATENCAO TERCIARIA NO
BRASIL E A POLITICA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS COMO UM
DIREITO DA POPULACAO

A presente secdo tem como objetivo refletir criticamente o modelo hospitalocéntrico
predominante na assisténcia a satide no Brasil e suas implica¢des na organizacao dos servigos
em redes, com destaque para a atencdo tercidria e os desafios da integralidade no cuidado
oncologico. Ao analisar a emergéncia dos cuidados paliativos como uma politica publica e
direito da populagdo, busca-se evidenciar a importancia da articulagdo entre os niveis de atengao

e da defesa do cuidado integral como expressao dos direitos humanos.
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2.1 Modelos de saude no Brasil: trajetoria historica, contradicoes e disputas em torno da
integralidade

Considerando as desigualdades historicamente expressas na organizagao dos servigos
de saude brasileira, conforme discutido na se¢do anterior, ¢ fundamental compreender como a
centralidade do hospital e a fragmentacdo do servigo de satde se consolidaram como modelo
predominante de atengdo. Essa centralidade ndo resultou de uma escolha neutra ou meramente
técnica, mas refletiu a logica de uma sociedade hierarquizada, na qual a saude era concebida
como mercadoria ou concessdo e ndo como um direito de cidadania.

Segundo S4 et al. (2017), ao longo das décadas, especificamente as décadas de 1930 a
1960, tanto a populagdo quanto as autoridades sanitdrias compreendiam a saude como a simples
auséncia de doenca. Essa concepgao reducionista fundamentou a consolidacao de dois modelos
hegemonicos de atengdo: o sanitarista-campanhista, centrado nas acdes estatais de combate a
epidemias por meio de campanhas; e o médico-assistencial, voltado para a cura individualizada,
com énfase na atuacdo médica e no uso de medicamentos.

Ambos os modelos se estabeleceram como hegemonicos, orientando as praticas
institucionais e politicas publicas de satde, além de moldarem a percep¢ao social sobre o
cuidado em saude, contribuindo para a exclusdo de parcelas significativas da populacdo do
acesso continuo e integral aos servigos de saide. Conforme Paim (2009), o modelo de atencao
a saude dominante no Brasil foi historicamente marcado por uma racionalidade técnico-
assistencial, hospitalocéntrica e centrada na doenga, o que expressa a hegemonia de uma
concepcao biomédica que ignora os determinantes sociais do processo saude-doenga.

No decorrer desse processo historico, o modelo sanitarista-campanhista, de acordo com
Sa et al. (2017), teve sua consolidacao diretamente relacionada ao enfrentamento das doengas
infectocontagiosas, por meio de campanhas de vacinacdo e agdes pontuais de controle de
epidemias. Esse modelo ganhou forga especialmente entre o final do século XIX e nas primeiras
décadas do século XX, com as descobertas da bacteriologia, o uso de vacinas e medicamentos,
assumindo um carater verticalizado, centralizador e fragmentado, voltado prioritariamente para
grupos populacionais considerados em risco e nao para o conjunto das necessidades sociais em
saude.

Desse modo, observa-se que tais praticas contribuiram para a consolidagdo de uma
logica de intervencdo tecnicista e focalizada, voltada a conten¢do imediata de agravos, sem
compromisso com a transformagao das condi¢des estruturais que determinam o processo saude-

doenca. Com o avango do processo de modernizacao do Estado, sobretudo durante o governo
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Vargas, consolidou-se o modelo médico-assistencial privatista, estreitamente vinculado a
expansdo da previdéncia social e a cria¢do dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs).

De acordo com Sa et al. (2017), trata-se de um modelo de saude pautado na logica
mercantil, no qual a iniciativa privada assume centralidade na oferta dos servigos, priorizando
procedimentos especializados e o atendimento individualizado. Essa dindmica frequentemente
ocorre em detrimento da atencdo primaria e das agdes de prevencao, revelando uma concepgao
de saude como bem de consumo, € ndo como direito social universal.

Entre a Revolugao de 1930 e os desdobramentos do Estado Novo (1937-1945) que
prolongando-se, em certa medida, até a agenda nacional-desenvolvimentista das décadas de
1950 e 1960 o Brasil vivenciou profundas transformagdes, como a centralizacdo do poder
estatal sob Vargas, o impulso inicial & industrializacdo e a consolidacdo de uma robusta
legislacao trabalhista (culminando na CLT de 1943).

Essas medidas buscavam estruturar o mercado formal de trabalho e incorporar o
trabalhador urbano ao projeto nacional de desenvolvimento, ancorando-se na expansdao dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) e na crescente intervencao do Estado nas politicas
sociais, inclusive na saude. Como observa Netto (2011), as politicas sociais no capitalismo nao
romperam com a logica da mercantilizacdo e da seletividade, mas funcionaram como
instrumentos de controle social e reproducdo das relagdes de dominagao de classe, beneficiando
exclusivamente os segmentos integrados ao mercado formal de trabalho.

Nesse contexto, a medicina previdencidria configura-se como uma manifestacao
histérica concreta do modelo médico-assistencial privatista, evidenciando a maneira pela qual
o Estado incorporou essa 16gica assistencial sem promover rupturas estruturais, limitando-se a
financid-la de forma parcial e restrita aos trabalhadores formais vinculados ao sistema
previdencidrio. Essa configuragdo institucionalizou a concepcao da saude como um beneficio
condicionado a relagdo trabalhista, refletindo uma logica corporativista que privilegiava uma
parcela especifica da populacdo em detrimento do acesso universal.

Com raizes na assisténcia filantropica das Santas Casas e na pratica da medicina liberal,
o modelo médico-assistencial consolidou-se sob uma légica curativa, centrada no ato médico,
na prescricdo medicamentosa e na hospitalizacdo, caracterizando-se pela sua natureza
hospitalocéntrica e medicalocéntrica. Conforme destaca Paim (1999), essa organizacao
fragmentada da ateng@o negligenciava agdes preventivas e a integralidade do cuidado.

Arouca (2003), complementa que a medicina previdenciaria foi fundamental para a
consolidagao desse modelo, estruturado sob uma logica contributiva e tecnocratica, que

restringia o acesso a assisténcia aos trabalhadores formais, excluindo grande parte da
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populacdo. O cuidado, portanto, limitava-se a procedimentos técnico-operacionais, sem abordar
os determinantes sociais do processo saude-doenga, reforcando uma atengao seletiva, centrada
na doenca e nao integral e universal.

Pinheiro e Mattos (2009) destacam que a medicina preventiva assumiu um carater
fortemente medicalizante, ao ampliar as possibilidades de aplicagdo técnica dos saberes
médicos sobre a doenga, direcionando-os para o controle e a regulacdo de diversos aspectos da
vida social. Essa légica se insere no que Foucault (1976) conceitua como biopolitica, ou seja,
uma forma de governo no qual a satide passa a ser concebida como um ideal coletivo e uma
responsabilidade social.

Nessa perspectiva, Zorzanelli e Cruz (2018) apontam que o hospital, anteriormente
associado a exclusdo e a morte, foi ressignificado como espaco de cura e de preservacao da
vida, reafirmando o papel central das instituigdes médicas na gestdo dos corpos e na
normatizacdo da vida em sociedade.

Esse processo, que predominou especialmente entre as décadas de 1930 a 1980,
contribuiu para o fortalecimento dos hospitais como epicentro da atengcdo a saude, em
detrimento de agdes preventivas e da atencao primaria. De acordo com Paim (2009), o sistema
se estruturava de forma fragmentada em trés grandes vias: a saude publica, a medicina do
trabalho e a previdencidria, sendo esta ultima responsdvel pelas agdes curativas e
individualizadas.

Segundo Mendes (2010), sistemas de saide fragmentados caracterizam-se pela
organizacao de pontos de atencdo isolados e sem integracao entre si, o que inviabiliza a oferta
de cuidado continuo a populagdo. Além disso, esses sistemas se estruturam de forma hierarquica
e desarticulada, priorizando o atendimento a condi¢des agudas, com centralidade no cuidado
médico e énfase em intervengdes curativas. Essa logica contribui para a passividade dos
usuarios, a atuacao reativa dos servigos a demanda ¢ um modelo de financiamento baseado em
procedimentos, desconsiderando o gerenciamento de riscos.

E nesse contexto que emerge a critica ao modelo hospitalocéntrico, especialmente nas
décadas de 1970 e 1980, impulsionada pelo Movimento da Reforma Sanitdria brasileira. O
termo hospitalocentrismo, derivado da juncao de "hospital" (do latim hospitale) e "céntrico"
(do grego kéntron), denuncia a centralidade do hospital na organizagao dos servigos de saude e
a prevaléncia de praticas medicalizantes, fragmentadas e descoladas das necessidades sociais
mais amplas. De acordo com Donnangelo (1975), a hegemonia desse modelo expressa as
contradicoes de um sistema profundamente desigual, marcado pela medicalizagdo da vida

social.
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Diante das limitagdes dos modelos sanitarista-campanhista e médico-assistencial
privatista, especialmente no cendrio das décadas de 1970 e 1980, emergiu no Brasil um novo
paradigma de atenc¢do a satide: o modelo de vigilancia em satde. Essa proposta foi concebida
como resposta a crise do sistema nacional de saude e ao esgotamento das abordagens
tradicionais, agravado pelas transformagdes no perfil epidemiologico da populacdo, marcadas
pelo crescimento das doencas cronicas, dos acidentes e de outras condigdes associadas as novas
formas de morbidade (Sa et al., 2017).

Na perspectiva apontada por Paim (2009), o pais passava por uma transi¢do no perfil
epidemioldgico, com a reducdo de doengas transmissiveis historicamente associadas a pobreza,
como tuberculose, verminoses ¢ desnutricdo, ¢ a ascensao de condi¢des cronicas nao
transmissiveis, como neoplasias, violéncias e acidentes. Esse cenario exigia uma
reconfiguragdo das estratégias de atencao, ampliando o foco das agdes para além do tratamento
curativo.

Nesse sentido, Paim (1999) aponta que a vigilancia sanitaria opera por meio de um
conjunto de tecnologias e instrumentos técnicos que visam proteger os meios de vida e atender
a determinadas necessidades sociais, articulando-se diretamente com os determinantes do
processo saude-doenga. A depender do contexto histérico e do estdgio de desenvolvimento
cientifico e tecnologico, essa combinacao de recursos configura distintos modelos de atencao e
formas de intervencao sobre a realidade sanitaria, refletindo os interesses sociais e econdmicos
em disputa em cada periodo.

Diferentemente das praticas fragmentadas e reativas dos modelos anteriores, o modelo
de vigilancia em satide propde uma mudanga profunda, tanto nas diretrizes técnicas quanto nas
praticas gerenciais, fundamentada em uma concepcao ampliada de satide que supera a visdo
biologicista e medicalizante, incorporando a saide como um fendomeno social e integral,
conforme apontam (Sa ef al., 2017).

Essa nova perspectiva estava alinhada aos debates internacionais sobre satide publica,
como os apresentados no Relatério Lalonde*, de 1974, que representou um marco na critica ao
modelo biomédico tradicional. De acordo com Sa et al. (2017), este documento propds uma

concepcao ampliada de saude, ao evidenciar que seus determinantes extrapolavam os limites

4 Segundo Sa et al. (2017), o Relatério Lalonde, elaborado no Canada em 1974, criticou os sistemas de saude
estruturados sob a otica biomédica e propds um novo conceito de saude, fundamentado em quatro determinantes:
biologia, ambiente, estilo de vida e organizaggo sanitaria. O documento evidenciou a importancia dos fatores
sociais na determinagdo da saude.
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do sistema assistencial, sendo influenciados por quatro fatores fundamentais: a biologia
humana, o meio ambiente, os estilos de vida e a organizagdo dos servigos de satde. Ao
introduzir essa abordagem, o relatério contribuiu para o deslocamento do foco centrado na
doencga, chamando atengao para os determinantes sociais € para as desigualdades que moldam
as condicdes de saude das populagdes.

A luz da critica marxista, essa mudanga no campo da satide revela dimensdes estruturais
profundas. Para Marx (1975), o ser humano necessita dispor ndo apenas dos meios de producao,
mas também de condigdes materiais como saude, alimentagdo e ambiente que viabilizem sua
existéncia e capacidade produtiva. Assim, ao restringir o acesso a saide apenas aos
trabalhadores formais, 0o modelo previdenciario expressava uma racionalidade que compreendia
a saude ndo como um direito universal, mas como um beneficio funcional a légica do capital.

Dessa forma, os meios de vida, como parte das necessidades sociais, tornam-se também
objeto das praticas em saude, e sua regulagdo por exemplo, por meio da vigilancia sanitaria
integra a divisdo técnica do trabalho em satide com uma fungao essencial a reproducao social.

A critica a0 modelo hospitalocéntrico fundamentou a luta pela criagdo de um novo
modelo de atencao, orientado por principios como universalidade, equidade, descentralizagao,
participacio social e integralidade do cuidado. Esse debate deu origem ao Sistema Unico de
Saude (SUS), instituido pela Constituicdo Federal de 1988, como marco de ruptura com o
modelo excludente anterior, segundo apontam Sa et al. (2017, p. 61) “O SUS nasceu com a
perspectiva de mudar e alterar a situagao de exclusao em que viviam os brasileiros, em especial
aqueles que, por ndo contribuirem com a previdéncia social, ndo tinham o direito de ser
atendidos.”

O reconhecimento de que a satde resulta de multiplos fatores além da assisténcia médica
representou uma mudanca de paradigma necessaria para enfrentar as desigualdades sociais e
avangar na construcao de um sistema de satide mais universal, preventivo e integral, em sintonia
com as demandas contemporaneas do Brasil. Nesse sentido, o0 modelo de vigilancia em saude
consolidou-se como um marco tedrico-pratico que antecede e influencia a formulagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), ao orientar suas bases na promogio da saude e na ampliagio
do conceito de cuidado (Sa et al., 2017).

A nova realidade sanitaria passou a exigir respostas mais integradas, continuas e
universais, incompativeis com a logica fragmentada, pontual e verticalizada que sustentava os
modelos vigentes até entdo. Paim (1999), aponta que essa transformagao impds ao Estado e aos

formuladores de politicas publicas o desafio de superar praticas focalizadas e emergenciais,
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exigindo uma reorganizagdo do sistema que considerasse a complexidade das necessidades
sociais e ampliasse o alcance das agdes em saude.

Com a promulgagao da Constituicdo Federal de 1988 e a criagdo do SUS, institui-se
uma concep¢ao ampliada de assisténcia a satide, rompendo com os paradigmas baseados na
contribuicdo previdencidria, na medicalizagdo e na exclusividade do atendimento ao
trabalhador formal. Orientado pelos principios da universalidade, equidade e integralidade, o
novo modelo propde uma profunda reorganizagao da oferta de servigos, expandindo o cuidado
para além da dimensdo curativa e reconhecendo a saidde como um direito de cidadania e um
dever do Estado.

Nesse sentido, Paim (2009) aponta que mais do que escolher entre modelos de atengao,
o desafio esta em articular diferentes tecnologias, saberes e praticas que respondam as multiplas
realidades e perfis epidemioldgicos do pais. Assim, ndo se trata de propor um modelo Unico e
universal, mas sim de reconhecer a diversidade dos arranjos assistenciais e organizativos
possiveis, orientados por racionalidades técnicas e politicas que devem estar voltadas a
construgdo de um sistema publico de satde que seja, de fato, equanime, integral e sensivel as
complexas necessidades humanas em satde.

Trata-se de uma inflexdo paradigmatica que reposiciona a aten¢do primaria como eixo
estruturante do sistema e promove a articulagdo entre promocao, prevengao e reabilitacdo, com
énfase na participagao social. Assim, o modelo assistencial instituido com o SUS ndo apenas
propde uma nova forma de organizacdo dos servigos, mas redefine os proprios fundamentos

ético-politicos do cuidado em satude no pais.

2.2 A atencao terciaria no SUS: desafios da integralidade

Embora a ateng¢ao terciaria seja o foco desta secdo, sua andlise requer o entendimento
da articulagdo entre os diferentes niveis de atencdo, especialmente diante das demandas
complexas do cuidado oncolodgico. Isso porque a efetividade dos servigos de alta complexidade
depende diretamente da existéncia de uma rede bem estruturada, com fluxos integrados e
comunicagdo eficiente entre os pontos de atenc¢ao.

De acordo com Paim (2009), o SUS ¢ composto por um conjunto de agdes e servigos
publicos de saude, organizados em rede de forma regionalizada e hierarquizada. Essa
organizacao em rede pressupOe a integragao entre os servigos, evitando que funcionem de forma
isolada, autbnoma e sem comunicacdo entre si. Esse autor ressalta que a organizagdo em rede

regionalizada permite distribuir os estabelecimentos de satide (ambulatorios, laboratorios e
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hospitais) de acordo com o territério, garantindo que os servigcos basicos estejam mais
descentralizados e acessiveis, enquanto os especializados se concentrem em pontos de maior
complexidade, assegurando o atendimento integral a populagao e prevenindo a fragmentagdo
do cuidado.

Entretanto, apesar do arcabouco normativo que sustenta essa organizacdo, as praticas
assistenciais ainda enfrentam obstaculos concretos que comprometem sua efetividade. Segundo
Sa et al. (2017), diante das fragilidades persistentes na organizagdo do sistema de saude
brasileiro, propde-se atualmente a reestruturacdo dos servicos a partir de uma légica mais
integrada e resolutiva, por meio da constitui¢do das Redes de Atencdo a Satde (RAS). A
proposta das RAS visa redirecionar as agdes e os servigos do SUS, promovendo uma
organizacdo em rede capaz de produzir impactos positivos nos indicadores de saude das
diferentes populagdes.

Segundo Mendes (2011), as RAS configuram-se como arranjos organizativos
compostos por agdes e servigos de diferentes niveis de complexidade e densidade tecnologica,
articulados entre si por sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo. Seu principal objetivo
¢ assegurar a integralidade do cuidado por meio de uma aten¢do continua, coordenada,
humanizada e de qualidade. Com isso, as RAS buscam qualificar o desempenho do SUS no que
se refere ao acesso, a equidade, a efetividade clinica e sanitaria e a eficiéncia na utilizagdo dos
recursos publicos.

Sa et al. (2017 apontam que o SUS organiza suas agdes em diferentes niveis de
complexidade, que vao desde o nivel primario, voltado predominantemente para a promogao e
prevencao em saude, até o nivel tercidrio, centrado em agdes especializadas e reabilitadoras.
Segundo o Ministério de Saude, a partir da regulamentacdo do SUS pela Lei n° 8.080/1990,
sendo fortalecido pela Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, a organizagao do sistema
em trés niveis de atencdo passou a ser oficialmente adotada. Esses niveis compreendem:

A Atengdo Primaria, como porta de entrada prioritaria, que ¢ composta por Unidades
Basicas de Saude (UBS), também conhecidas como postos de satude, que t€m como principal
finalidade a promocgao da saude, a prevengao de doengas e o cuidado continuo da populagdo
(Brasil, 2022).

A Atengdo Especializada, que ¢ composta por dois niveis: a atencdo secundaria e a
atencdo terciaria, que correspondem, respectivamente, a média e a alta complexidade no
cuidado a saide. A média complexidade abrange servicos ambulatoriais e hospitalares

especializados. Esses servigos sdao destinados a situagdes clinicas que exigem recursos
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assistenciais e tecnologicos intermedidrios, ndo solucionaveis na Atencdo Primdria, mas que
ainda ndo demandam os recursos altamente complexos da aten¢do tercidria (Brasil, 2022).

A alta complexidade, ou atengdo terciaria, por sua vez, compde o ambito da atencao
especializada, e ¢ composta por hospitais gerais de grande porte, hospitais universitarios, Santas
Casas e Unidades de Ensino e Pesquisa. Essas instituicdes devem dispor de infraestrutura mais
complexa, com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), centros cirurgicos, além de
recursos tecnologicos avancados. Os procedimentos realizados nesse nivel de atengao sao de
alto custo e elevada complexidade, como os tratamentos oncoldgicos, por exemplo. Esse nivel
também contempla atendimentos para condi¢des clinicas que ndo puderam ser resolvidas na
aten¢do primdria ou na média complexidade, devido a singularidade ou a gravidade dos casos
(Brasil, 2022).

Apesar das diretrizes estabelecidas, a transi¢ao de um modelo assistencial centrado na
doenga e na alta complexidade para uma logica baseada na integralidade do cuidado e na
articulagdo em rede permanece como um desafio estrutural. Segundo Mendes (2011), a
implementa¢ao das RAS enfrenta obstaculos objetivos, como o subfinanciamento cronico do
SUS, as desigualdades regionais, falhas na regulagao do acesso e a persisténcia de uma cultura
organizacional fortemente hospitalocéntrica.

No entanto, de acordo com Paim (2009), ¢ fundamental compreender que o acesso aos
servigos de satde deve ocorrer de forma integral, contemplando acdes e procedimentos que
abrangem desde a promogao e prevengdo até o diagnostico, tratamento e reabilitacdo, nos mais
variados niveis de complexidade. Assim, a oferta de cuidados especializados e hospitalares
deve ser garantida conforme a necessidade concreta de cada usuario, assegurando a efetividade
do principio da integralidade.

Ainda de acordo com Paim (2009), esta seria uma forma de organizar as agdes € 0s
servicos de satde no Brasil com base nos principios, diretrizes e dispositivos definidos pela
Constituicdo Federal e pela legislagdo constitucional que a regulamenta, conforme ja foi
apresentado. Nesse sentido, a efetivagdo desses principios pressupde ndo apenas a estruturacao
legal e organizacional do sistema, mas também a qualificagdo da experiéncia do usuario. Silva
et al. (2024), ressaltam que para além de garantir a qualidade nos servigos prestados em todos
os niveis de atencdo, ¢ essencial considerar o percurso do usuario dentro da rede, reconhecendo-
0 como protagonista do cuidado.

Desse modo, a atencao a saude deve estar orientada pela experiéncia do usudrio e pela
efetiva resolugdo de suas necessidades, garantindo que o sistema funcione de forma articulada,

continua e responsiva, € ndo como um conjunto fragmentado de servigos. A partir dessa
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perspectiva, Sa et al. (2017) destacam que a organizacdo da rede de saude pode assumir
diferentes arranjos, entre os quais se sobressaem os modelos piramidal, multicéntrico e em rede,

conforme ilustrado na figura 1.

Figura 1 - Formas de estruturacio dos servicos de saude

8

Redes v‘ Multicéntrico
Piramidal

Fonte: SA et al. (2017, p. 68).

Conforme descrito por Sa et al. (2017), a forma piramidal estrutura os servigos de satde
de maneira hierdrquica, com uma base ampla composta por unidades de aten¢ao primaria, como
postos, centros de saude e equipes de saude da familia; niveis intermedidrios que correspondem
a atencao secundaria, voltada para especialidades médicas e pequenos hospitais; € o topo,
representado pela atencdo terciaria, realizada em hospitais de referéncia.

A forma multicéntrica organiza as unidades de satide em circulos concéntricos, cada um
com um grau distinto de complexidade, possibilitando um fluxo mais flexivel entre os servigos
conforme a necessidade do cuidado. Por fim, a forma em rede se caracteriza por uma articulagao
polidrquica de servigos que compartilham uma missdo comum e atuam de forma cooperativa e
interdependente, garantindo uma atenc¢ao continua, integral e coordenada, com centralidade na
atencao primaria a saude (Sa et al., 2017).

Logo, podemos observar que a integralidade do cuidado nas Redes de Atengao a Saude
(RAS) enfrenta importantes obstaculos, especialmente no que diz respeito a articulagdo entre a

Atencdo Primdria e a Terciaria. Nesse sentido, Bravo (2000), refor¢a que um dos fatores que
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comprometem o pleno avango do Sistema Unico de Saude (SUS), é o afastamento do principio
da integralidade, entendido como a indissociabilidade entre as acdes de prevengado e de atengao
curativa.

Na pratica, observou-se uma priorizagdo da assisténcia médico-hospitalar em
detrimento das iniciativas voltadas a promocao e a protecdo da satide. Nesse sentido, a proposta
de Reforma do Estado aplicada ao setor saude muitas vezes caracterizada como uma contra
reforma visava fragmentar o SUS em dois subsistemas: um voltado para a atengdo hospitalar e
outro para a atengao basica, o que enfraquecia a logica de integracdo e universalidade do
sistema.

Essa desarticulacdo favorece a fragmentagdo das agdes de saude, dificultando a
elaboragdo de planos terapéuticos integrados e resultando, muitas vezes, na repeticao de
exames, em intervencdes desnecessarias e no atraso da resolugdo dos casos, gerando prejuizos
tanto para os usudrios quanto para o sistema de satde. Tal cendrio se torna ainda mais
preocupante quando se observa o crescimento de doengas cronicas e complexas, como o cancer,
que exigem um cuidado continuo e articulado entre os diferentes niveis de aten¢ao.

Essa realidade se agrava diante do crescimento de doengas cronicas € complexas, como
o cancer, que demandam cuidados continuos, especializados e interdisciplinares. Segundo o
Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2022), a estimativa para o triénio 2023-2025 ¢ de
aproximadamente 704 mil novos casos de cancer por ano no Brasil. O cancer, portanto,
configura-se como uma condi¢ao emblematica para analisar os desafios da atengao terciaria no
SUS e a necessidade de um cuidado integral que nao se limite a dimensao curativa. Ainda de
acordo com o INCA (2017), o tratamento oncoldgico requer ndo apenas o enfrentamento da
doenca em si, mas também a promocdo de qualidade de vida durante e apds o processo
terapéutico.

Na aten¢ao primaria, conforme o INCA (2011), as acdes de prevengdo e detecgdo
precoce sdo fundamentais, pois permitem o diagnostico em estdgios iniciais, aumentando as
chances de cura e reduzindo a morbidade. Essa etapa envolve atividades educativas,
rastreamento, estimulo a habitos saudaveis e encaminhamento oportuno aos servigos
especializados.

No ambito da atenc¢do tercidria, concentram-se os procedimentos de alta complexidade,
como quimioterapia, radioterapia, cirurgias oncoldgicas e os cuidados paliativos. Dentre as
especificidades do cuidado oncoldgico nesse nivel, os cuidados paliativos ganham destaque,
por promoverem alivio da dor e manejo de sintomas, com foco na qualidade de vida e no

acolhimento das necessidades fisicas, emocionais e sociais do paciente.



38

Segundo o Ministério da Saude, os cuidados paliativos devem ser ofertados desde o
diagnostico de doengas progressivas e incuraveis, podendo ocorrer em ambientes hospitalares
ou domiciliares, conforme a necessidade e escolha da pessoa assistida (Brasil, 2024). Logo, a
integralidade do cuidado depende nao apenas da existéncia de servigos tecnicamente
qualificados, mas de uma rede articulada, responsiva e comprometida com a garantia do direito
a saude em todas as suas dimensdes.

Ademais, a consolidagdo da atengdo terciaria no SUS, especialmente no cuidado
oncologico, exige o fortalecimento da articulagdo entre os niveis de atengdo, a superacao da
cultura hospitalocéntrica e o enfrentamento das desigualdades territoriais e estruturais que ainda
atravessam o sistema.

Paim (1999), aponta que o modelo médico hegemonico, caracterizado pela centralidade
no atendimento de individuos doentes seja por demanda espontanea ou encaminhamento da
atengdo primadria apresenta sérias limitagdes em relacdo a efetividade, a equidade e a resposta
as necessidades prioritarias de satide. Apesar de, em alguns contextos, garantir uma assisténcia
de qualidade, trata-se de uma abordagem ainda restrita e insuficiente diante das complexidades
do processo satide-doenca.

Por outro lado, o modelo sanitarista, baseado em campanhas sanitarias, programas
especiais, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, entre outras acdes, busca responder as
necessidades coletivas de satde. No entanto, também enfrenta dificuldades importantes, tanto
na promocao e protecao da saude quanto na oferta de uma aten¢ao que garanta qualidade,
efetividade e equidade.

Complementarmente, Paim (1999) ressalta que o modelo de atengdo a satde nao deve
ser confundido com um padrdo organizacional, uma estrutura administrativa ou um conjunto
de normas burocraticas. Trata-se, na verdade, de uma racionalidade que orienta a agdo em saude
e uma logica de intervengao que articula saberes, técnicas e tecnologias com vistas a resolugao
de problemas e ao atendimento de necessidades individuais e coletivas.

Assim, o modelo assistencial expressa uma maneira especifica de organizar os meios
de trabalho em satde, indicando como combinar de forma mais eficaz os recursos técnico-
cientificos disponiveis. Nessa perspectiva, ele representa a dimensao técnica das praticas em
satude e revela concepgdes implicitas sobre o cuidado, os objetivos da intervencao e os modos

de enfrentar os determinantes do processo saude-doenca.
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2.3 A emergéncia dos cuidados paliativos na politica de saude: concepcio, diretrizes e os
desafios para sua efetivacido como direito

Com o objetivo de promover atencdo integral ao individuo, emerge o conceito de
cuidados paliativos. Uma abordagem centrada no alivio do sofrimento e na promog¢ao da
qualidade de vida de pacientes com doengas graves € incurdveis € suas origens remontam um
extenso processo historico de reflexdo sobre a morte, o sofrimento humano e a dignidade no
cuidado. Desse modo, ao reconhecer o cuidado como direito social, busca-se estratégias de
descentralizagdo, visto que o Estado ¢ induzido a promover politicas publicas buscando o
enfrentamento das expressoes da questao social, presentes nas contradi¢des das relagdes sociais
(Fonseca; Frossard; Oliveira, 2016).

Embora o conceito formal de cuidados paliativos tenha sido sistematizado apenas no
século XX, na antiguidade ja havia alguns filésofos que abordavam de maneira indireta,
questdes sobre a longevidade e sobre a dignidade humana no final da vida. O pensamento de
Sécrates (470-399 a.C.), por exemplo, abordava a morte de uma forma serena, defendendo que
ndo deveria ser temida, mas compreendida como uma transi¢do. Essa perspectiva contribuia
para diminuir o sofrimento diante da morte, promovendo um cuidado digno e reflexivo no final
da vida.

Conforme o pensamento exposto por Platdo no didlogo Fédon, a morte pode ser
entendida ndo como um mal, mas como uma libertacdo da alma, que se separa do corpo para
alcancar uma existéncia mais pura e verdadeira. Nesse sentido, a morte seria uma transi¢ao
necessaria, € ndo algo a ser temido.

Ainda que situada em um tempo anterior a consolidag@o dos cuidados paliativos como
campo especifico, a reflexdo filosofica sobre a dignidade humana e o enfrentamento do
sofrimento ja sinalizava a necessidade de um cuidado mais integral e ético. Essa perspectiva
ganha concretude na década de 1960, no Reino Unido, com a atuacdo de Cicely Saunders,
profissional com formagdo em servigo social, enfermagem e medicina, cuja experiéncia com
pacientes em sofrimento revelou as limitagdes de um modelo biomédico centrado
exclusivamente na cura.

A partir dessa critica, Saunders (2000) inaugura uma ruptura paradigmatica ao defender
que o cuidado a pessoa em processo de morte deve ser orientado ndo apenas pelo controle dos
sintomas, mas pela promog¢ao da qualidade de vida, reconhecendo as dimensdes sociais, fisicas,

espirituais e afetivas que atravessam o sofrimento humano. Trata-se, portanto, de um marco que
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tensiona a ldgica tecnicista da medicina tradicional e inaugura uma abordagem que afirma a
centralidade da pessoa e ndo apenas da patologia.

As raizes historicas dos cuidados paliativos estdo profundamente ligadas ao conceito de
hospice, termo que remonta a Idade Média e que se originou no contexto das peregrinacdes
cristds. Naquele periodo, os hospices eram abrigos criados por ordens religiosas com o objetivo
de acolher peregrinos adoecidos durante suas jornadas, além de oferecer cuidado a mulheres
em trabalho de parto, pessoas pobres, 6rfaos e leprosos.

De acordo com a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2009), mais do
que espagos fisicos de repouso, esses lugares assumiam uma fun¢do social e espiritual de
protecdo, alivio do sofrimento e dignificacdo da vida. A propria etimologia da palavra
“paliativo”, derivada do latim pallium que significa proteger, cobrir, amparar, reforga essa
concepeao de cuidado como acolhimento e amparo diante da vulnerabilidade humana.

Contudo, ao longo do tempo, essa nocdo de cuidado foi sendo progressivamente
substituida por uma logica biomédica e hospitalocéntrica, especialmente com o avanco da
medicina moderna. Nesse cenario, a terminalidade passou a ser tratada de forma técnica e
despersonalizada, marcada pela exclusao das familias, pela auséncia de comunicagdo com os
pacientes e pela negacdo da finitude. Como observam Peixoto (2009), era comum que pessoas
em fase terminal morressem isoladas, muitas vezes sem pleno conhecimento de seu estado
clinico, evidenciando a caréncia de uma abordagem que considerasse a complexidade do
sofrimento humano.

Assim, o ressurgimento e a consolida¢ao dos cuidados paliativos, especialmente no
Brasil, a partir da década de 1980, podem ser compreendidos como uma resposta critica a essa
racionalidade tecnicista e desumanizada. Mais do que uma inovagao terap€utica, os cuidados
paliativos resgatam uma pratica histérica de acolhimento e dignidade, reafirmando o cuidado
como expressao de um compromisso €tico com a vida até seu fim natural.

No Brasil, a institucionalizagdo dos cuidados paliativos ainda ¢ marcada por avangos
timidos e por uma consolidacdo tardia, revelando as contradi¢des entre a necessidade social de
cuidado e a resposta efetivada pelo Estado. Embora o debate sobre a integralidade do cuidado
tenha ganhado forga a partir das proposi¢des de Cicely Saunders, sua incorporagao ao contexto
brasileiro se deu de forma lenta e desigual.

Hermes e Lamarca (2013) apontam que a trajetoria dos cuidados paliativos no pais tem
inicio apenas na década de 1980, evidenciando o atraso histérico frente aos desafios impostos
pelo sofrimento evitavel. Nesse periodo, o pais atravessava o periodo final da ditadura militar

e o sistema de satde vigente ainda estava fortemente ancorado em um modelo
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hospitalocéntrico, curativista e biologicista, que priorizava a intervengdo tecnoldgica sobre o
cuidado integral. O primeiro servigo estruturado, implantado em 1983 no Rio Grande do Sul,
seguido por iniciativas pontuais em Sao Paulo, Santa Catarina e Parana, conforme aponta
Peixoto (2007), demonstra uma resposta fragmentada, frequentemente restrita a instituicdes
hospitalares especificas.

Um dos poucos marcos significativos nesse processo foi a criagdo da Unidade IV do
INCA, em 1998, sob gestao do Ministério da Satde, com foco exclusivo nos cuidados
paliativos. No entanto, mesmo esse avanco reflete mais uma excecao institucional do que uma
politica consolidada em nivel nacional, revelando a persistente lacuna entre o discurso sobre a
humanizag¢do do cuidado e a realidade dos servigos ofertados.

A década de 1990 marca um ponto de inflexdo no cendrio internacional com a
publicacao, pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), do relatorio Alivio da Dor e Cuidados
Paliativos: Uma Necessidade Global °(World Health Organization 1990), esta publicacio foi
posteriormente traduzida e difundida no Brasil em 1997 pelo INCA, que reconhece os cuidados
paliativos como dimensao essencial do direito a satde.

Esse reconhecimento representa um avango normativo e ético, ao explicitar que o
enfrentamento da dor e a promoc¢ao da qualidade de vida sdo inseparaveis da integralidade do
cuidado em saude, sobretudo no caso de pacientes com doencgas graves e em estagios terminais.
No entanto, esse marco também evidencia o quanto os sistemas de saude, especialmente nos
paises subdesenvolvidos, estavam despreparados para enfrentar o desafio de incorporar essa
abordagem de forma universal e equanime.

No Brasil, esse atraso historico se revela na criagdo tardia da Associacdo Brasileira de
Cuidados Paliativos (ABCP), o que ocorreu somente em 1997, como resposta a crescente
mobilizacao de profissionais da saude diante das lacunas assistenciais no cuidado ao paciente
terminal. A fundacdo da ABCP pode ser compreendida como uma tentativa de consolidar
institucionalmente uma pratica até entdo “marginalizada”, promovendo sua legitima¢ao dentro
do campo da saude. Ainda assim, sua atuagdo enfrentou e continua enfrentando entraves
estruturais relacionados a escassez de politicas publicas especificas, a baixa formagao
profissional e a persisténcia de um modelo biomédico centrado na cura, que tende a invisibilizar

o sofrimento que escapa a racionalidade técnica.

5 O relatéorio da Organizacdo Mundial da Satde publicado em 1990 destacou a dor e os cuidados paliativos como
questdes globais de saude publica, defendendo sua inclusio nos sistemas de satide, especialmente em paises em
desenvolvimento.
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E nesse contexto que emerge com maior vigor, a partir dos anos 2000, o movimento
pela humanizagao do cuidado, impulsionando debates sobre a formagao critica dos profissionais
de satde e a necessidade de incluir praticas paliativas nos curriculos e na atuagdo cotidiana.
Como analisa Menezes (2008), os cuidados paliativos ndo devem ser compreendidos apenas
como uma inovagdo técnica ou terap€utica, mas como expressdo das transformacgdes nas
relacdes sociais com o morrer, que desafiam as institui¢cdes a ressignificarem o cuidado em
direcdo a uma abordagem mais ética, integral e sensivel as dimensdes subjetivas e socioculturais
do fim da vida.

A cria¢ao da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), em 2005, representou
um esforco relevante na tentativa de consolidar os cuidados paliativos como um campo legitimo
de atuacao cientifica e profissional no Brasil. Voltada para o incentivo ao ensino € a pesquisa,
a ANCP surge em um cenario de crescente pressdao por respostas mais humanizadas no campo
da saude, diante da insuficiéncia do modelo biomédico tradicional frente ao sofrimento de
pacientes em estagio terminal. No entanto, a criacdo da academia, embora significativa, reflete
também a necessidade de suprir a lacuna deixada pelo Estado, cuja atuagdo na tematica ainda
se mostrava incipiente e desarticulada.

Somente em 2006, o Ministério da Saude instituiu, por meio da Portaria n°
3.150/GM/MS, a Camara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos, sinalizando uma
tentativa de incluir formalmente essas praticas no ambito do SUS. Apesar de representar um
avango simbolico, a medida ndo se traduziu, na pratica, em uma politica publica robusta e
amplamente implementada. A criacdo da Camara Técnica, longe de resolver as caréncias
estruturais e formativas, expds os limites da institucionalizagdo dos cuidados paliativos no
Brasil, que ainda carece de diretrizes claras, financiamento adequado e integragao efetiva entre
os niveis de atencao.

Esses marcos, portanto, embora importantes, devem ser analisados com cautela: mais
do que expressarem um compromisso consolidado do Estado com o cuidado paliativo, refletem
um processo ainda fragmentado, dependente da mobilizagdo de setores académicos e
profissionais e marcado por desigualdades regionais € por uma lenta incorporacao da légica do
cuidado integral no sistema publico de saude.

A ampliacdo dos cuidados paliativos no inicio do século XXI, conforme ressaltam a
OMS (2004) e Costa (2014), sinaliza uma inflexdo no paradigma assistencial, ao deslocar o
foco exclusivo da cura para uma atengao voltada a dignidade humana, a escuta e a singularidade
da experiéncia de quem vivencia o processo de morte. Essa expansdo permitiu que um nimero

maior de pacientes passasse a ter acesso a cuidados continuos e integrais, ainda que essa
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incorporacdo tenha ocorrido de maneira desigual nos diversos contextos nacionais e regionais,
especialmente em paises como o Brasil, marcados por desigualdades estruturais e historico
subfinanciamento das politicas sociais.

Nesse cenario, a promulgacao da Lei Federal n° 13.489, em 25 de setembro de 2017,
representou um avango normativo relevante ao reconhecer os cuidados paliativos como um
direito no ambito do SUS. No entanto, ¢ preciso analisar com criticidade que a existéncia de
uma norma juridica ndo garante, por si so, sua efetividade pratica. A consolidacao desse direito
resultou de intensa mobilizagdo de atores sociais entre profissionais da saude, entidades
especializadas e movimentos organizados e expressa uma tentativa de institucionalizar um
modelo de cuidado mais humanizado. Contudo, a auséncia de diretrizes operacionais claras e
de financiamento adequado manteve, por anos, os cuidados paliativos em uma posicao de
inercia nas prioridades do sistema de saude.

Apenas em 2024, com a publicacdo da Portaria n° 3.681, de 7 de maio de 2024, foi
formalizada a Politica Nacional de Cuidados Paliativos, Brasil (2024), marco que simboliza o
reconhecimento tardio por parte do Estado da necessidade de integrar essa modalidade de
cuidado as redes publicas de atengdo. A politica estabelece principios fundamentais que, embora
coerentes com as diretrizes do SUS como universalidade, integralidade e equidade, impdem
desafios significativos a sua operacionalizacdo, considerando a insuficiéncia de equipes
capacitadas, a fragmentacdo das redes e a auséncia de protocolos unificados em muitos
territorios.

A Lei n°® 13.489/2017 ja previa diretrizes estruturantes como a promogao da qualidade
de vida, a inclusdo da tematica nos curriculos de formagao em saude, a educagdo permanente
para os profissionais do SUS, o estimulo a atuagdo multiprofissional e a oferta de suporte tanto
ao paciente quanto a sua familia. Também destacava a necessidade de garantir medicamentos e
insumos adequados para o alivio dos sintomas, integrando as dimensdes fisica, emocional,
espiritual e social do cuidado, como parte de uma abordagem integral e centrada na pessoa
(Brasil, 2017). Contudo, mesmo esses principios, apesar de bem fundamentados, enfrentam
dificuldades de operacionalizacao, sobretudo nas regidoes mais vulneraveis do pais.

Outro ponto central diz respeito & comunicagdo ética e empatica entre equipes, pacientes
e familiares, com respeito a autonomia dos sujeitos, inclusive por meio de diretivas antecipadas
de vontade, dispositivo que ainda encontra resisténcia cultural e barreiras institucionais para
sua efetivacdo. A articulagdo entre os diferentes niveis de ateng¢do primario, secundario e

terciario ¢ igualmente fundamental, ndo apenas como diretriz tedrica, mas como exigéncia
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concreta para garantir a continuidade do cuidado e evitar interrupgdes que acentuem o
sofrimento de pacientes e familiares.

Nesse sentido, a estruturacdo da rede deve ser orientada pela logica da integralidade,
ndo como principio abstrato, mas como pratica concreta de articulacdo intersetorial,
interdisciplinar e territorializada. Conforme apontam Almeida et al. (2018), a integralidade
deve ser compreendida como eixo estruturante do SUS, & medida que rompe com a logica
fragmentada de aten¢do e permite a construcao de respostas mais complexas e contextualizadas
as necessidades dos sujeitos. Sua efetivacao demanda, portanto, uma reorganizacao do trabalho
em saude, que envolva tanto a gestdo dos servigos quanto a escuta qualificada dos usudrios.

Salman et al. (2024) refor¢cam esse entendimento ao destacarem que a implementacao
efetiva da Politica Nacional de Cuidados Paliativos requer a formacdo de profissionais com
competéncias especificas, como a escuta ativa, a comunicagdo compassiva, o0 manejo de
sintomas e a habilidade para lidar com dimensdes subjetivas e existenciais do sofrimento. A
formagao de equipes interdisciplinares deve ir além da formalidade e buscar, de fato, incorporar
saberes e praticas diversas na constru¢ao de um cuidado integral, ético e humanizado.

No entanto, de acordo com Pessini (2005) os cuidados paliativos (CP) ainda sao alvo
de frequentes interpretagdes equivocadas, muitas vezes confundidos com praticas como a
eutandsia ou com a simples suspensdo de tratamentos. Essa concepgao distorcida ignora que os
CP ndo visam antecipar a morte, mas reconhecé-la como parte natural e inevitdvel do processo
de viver. A abordagem paliativa ndo implica abandono terap€utico, mas sim a recusa em manter
intervengoes consideradas futeis ou desproporcionais, como no caso da distandsia, que apenas
prolonga o sofrimento, sem perspectivas de recuperagao.

Assim, ao contrario da visdo reducionista que associa os cuidados paliativos a
passividade, Pessini (2005) ressalta que cuidar paliativamente exige, muitas vezes, um conjunto
de agdes clinicas e sociais mais ativas, integradas e complexas. Trata-se de um cuidado que ndo
estd ancorado na sofisticagdo tecnoldgica, mas na articulagdo ética e técnica de uma equipe
multiprofissional comprometida com o alivio do sofrimento em todas as suas dimensdes fisica,
emocional, social e espiritual. Essa perspectiva amplia o escopo da atencdo a saude,
reafirmando o valor da vida até seu fim natural e a dignidade do sujeito como principio
norteador da pratica assistencial.

Diante da complexidade que envolve o processo de adoecimento e finitude, os cuidados
paliativos exigem, necessariamente, a atuacdo de uma equipe multiprofissional comprometida

com a integralidade do cuidado. Trata-se de uma abordagem que nao se limita ao controle dos
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sintomas fisicos, mas que reconhece a importancia de atender as dimensdes psicoldgicas,
espirituais e sociais do sujeito.

Nesse sentido, Hermes e Lamarca (2013) enfatizam que o paciente fora de
possibilidades terapéuticas de cura deve ser assistido de maneira integral, o que pressupde a
articulagdo entre diferentes saberes, a partilha de responsabilidades e o reconhecimento das
singularidades de cada demanda. A efetivagdo desse cuidado, portanto, ndo pode ocorrer de
forma isolada, fragmentada ou hierarquizada, mas sim por meio de um trabalho que valorize a
complementaridade entre os profissionais envolvidos.

Andrade (2012) reforga essa perspectiva ao afirmar que cuidar paliativamente, seja em
ambiente hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, requer, prioritariamente, uma pratica
interdisciplinar pautada na troca horizontal de conhecimentos, na divisao ética de tarefas e na
negacao da sobreposicdo mecanica de fungdes. Para essa autora, reconhecer o ser humano como
sujeito integral, com necessidades multiplas especificas, ¢ condi¢do indispensavel para a
constru¢ao de um cuidado humanizado e resolutivo, que ndo se reduza a légica biomédica, mas

que se abra ao didlogo entre diferentes areas e saberes.

SECAO III: A POLITICA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS EM ARACAJU
E O PROJETO ETICO-POLITICO DO SERVICO SOCIAL

Esta secdo teve como objetivo analisar a implementagdao da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos no contexto local de Aracaju, destacando sua relagdo com o Projeto Etico
Politico do servigo social e sua operacionalizagdo. Parte-se de uma abordagem contextual e
descritiva do cenario municipal, identificando os principais servigos disponiveis, os desafios
enfrentados na organizacao dos cuidados paliativos e os dados epidemiologicos que evidenciam
a incidéncia do cancer em Sergipe e em Aracaju, com destaque para o papel estratégico da rede
oncoldgica e dos servigos prestados pelo Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE).

A analise se aprofunda ao discutir os fundamentos tedrico-metodoldgicos que orientam
a intervengao do Servigo Social nesse campo, considerando o cuidado como um direito social
e um valor vinculado a dignidade humana. Serdo examinadas ainda as contribui¢des especificas
do Projeto Etico-Politico do Servigo Social, com énfase na defesa do cuidado integral, na
necessidade de reconhecimento da dor total e da dor social, bem como nas estratégias de
intervencao profissional, andlise sociofamiliar e defesa de direitos. Busca-se, assim, evidenciar
a centralidade da atuagao do servico social na promogao de um cuidado humanizado, ético e

comprometido com a efetivag¢do de direitos no contexto dos cuidados paliativos em Aracaju.
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3.1 A organizacao dos cuidados paliativos em Aracaju: panorama, servi¢cos disponiveis e

desafios locais

Sergipe ¢ o menor estado do Brasil e, segundo o IBGE (2022), a estimativa de populagao

até 2024 era de 2.291,077 pessoas. Os dados mostram um cenario desigual de acesso aos

servigos de saude publica no estado. Como podemos observar na tabela 1, municipios grandes

e médios concentram o maior numero de unidades de satde, enquanto os pequenos contam com

estruturas basicas e limitadas.

Tabela 1: Habitantes por municipio x Estabelecimento de satiide por municipio em

Sergipe

Municipio Populacio Estabelecimentos de Saude
Amparo do Sdo Francisco 2.170 1
Aquidaba 20.131 13
Aracaju 602.757 115
Araua 10.318 16
Areia Branca 18.081 9
Barra dos Coqueiros 41.511 7
Boquim 24.636 10
Brejo Grande 7.841 3
Campo do Brito 18.149 13
Canhoba 3.791 6
Canind¢ de Sao Francisco 26.834 13
Capela 31.645 28
Carira 19.939 12
Carmopolis 13.853 7
Cedro de Sao Joao 5.391 3
Cristinapolis 17.100 10
Cumbe 3.824 5
Divina Pastora 4.340 4
Estancia 65.078 34
Feira Nova 5.975 4
Frei Paulo 14.530 6
Gararu 11.096 9
General Maynard 3.037 2
Gracho Cardoso 5.834 5
Ilha das Flores 8.321 5
Indiaroba 16.549 15
Itabaiana 103.440 44
Itabaianinha 40.678 17
Itabi 4.745 5
Itaporanga d'Ajuda 34411 26
Japaratuba 16.209 17
Japoata 13.407 7
Lagarto 101.579 53
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Laranjeiras 23.975 16
Macambira 6.838 5
Malhada dos Bois 3.579 3
Malhador 11.533 5
Maruim 15.719 10
Moita Bonita 11.050 7
Monte Alegre de Sergipe 14.336 2
Muribeca 7.822 8
Nedpolis 16.426 12
Nossa Senhora Aparecida 9.232 5
Nossa Senhora da Gloria 41.212 18
Nossa Senhora das Dores 24.996 14
Nossa Senhora de Lourdes 6.268 8
Nossa Senhora do Socorro 192.330 49
Pacatuba 12.502 5
Pedra Mole 2.778 4
Pedrinhas 7.396 2
Pinhdo 5.677 3
Pirambu 7913 8
Pogo Redondo 33.439 12
Poco Verde 21.794 13
Porto da Folha 26.576 16
Propria 26.618 14
Riachdo do Dantas 18.313 13
Riachuelo 8.748 5
Ribeirdpolis 17.033 9
Rosario do Catete 9.295 7
Salgado 20.279 15
Santa Luzia do Itanhy 13.616 11
Santa Rosa de Lima 3.937 5
Santana do Sdo Francisco 7.346 4
Santo Amaro das Brotas 11.092 6
Sado Cristovao 95.612 19
Sdo Domingos 10.327 7
Sao Francisco 3.243 3
Sdo Miguel do Aleixo 3.434 6
Simao Dias 42.578 20
Siriri 7.834 8
Telha 3.274 4
Tobias Barreto 50.905 17
Tomar do Geru 12.012 7
Umbatba 23.917 12

Fonte: Elaborado pela autora em 2025, com dados do IBGE 2023.

A distribuicdo desigual de unidades de satde evidencia as barreiras de acesso que
pacientes oncologicos enfrentam para alcangar servicos que oferecam cuidados paliativos
especializados, especialmente considerando que apenas a capital sergipana concentra centros
de referéncia em oncologia. De acordo com os dados apresentados na tabela 1, podemos

observar como ¢ evidente a disparidade entre as unidades de saude das regides. Embora o
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nimero da populagcdo seja menor em alguns municipios, os servigos ofertados ndo sdo
suficientes para a integralidade e universalidade dos atendimentos.

Diante desse cenario de desigualdades, Cambota e Rocha (2015) apontam que o acesso
a saude esta profundamente condicionado por fatores socioecondmicos e geograficos, de modo
que individuos com melhores condi¢des economicas, residentes em regides mais desenvolvidas
apresentam maior probabilidade de utilizar os servicos de saude em comparagdo aqueles que
vivem em 4areas menos favorecidas e com baixos niveis socioecondmicos.

No que se refere ao tratamento oncoldgico, observa-se uma expressiva desigualdade na
oferta e distribui¢do dos servicos especializados no estado de Sergipe. Segundo dados do
Ministério da Satde (2025), apenas dois municipios do estado (Aracaju e Lagarto) possuem
hospitais habilitados para o atendimento oncoldgico. Essas instituicdes atendem também
pacientes oriundos de outras regides, especialmente da macrorregido de saude que engloba mais
de 2,9 milhdes de pessoas distribuidas em 153 municipios dos estados de Sergipe, Alagoas,
Bahia e Pernambuco. Essa concentracdo regional impde significativas barreiras de acesso aos
usudrios residentes em outras localidades, os quais, em sua maioria, dependem do transporte
fornecido pelas prefeituras para se deslocarem até os centros de tratamento.

Tal dindmica implica jornadas exaustivas, em que os pacientes precisam sair de casa nas
primeiras horas da manha, realizando longos percursos para coleta de todos os usudrios e
retornam apenas no final do dia, ap6s a finalizagdo de todos os atendimentos. Esse processo
compromete a qualidade de vida dos pacientes e evidencia a fragilidade da politica de
regionalizac¢ao da atengao oncologica no estado.

Nessa perspectiva, Souza Oliveira et al. (2011) apontam que considerar a distancia entre
os usudrios e os servicos de satide ¢ fundamental no planejamento do cuidado, especialmente
em tratamentos que demandam comparecimento frequente, como no caso do atendimento
oncologico. Fatores como a localizagdo geografica dos servicos e dos pacientes, os meios de
transporte disponiveis, o tempo de deslocamento e os custos envolvidos impactam diretamente
na acessibilidade.

Em um pais com dimensdes continentais como o Brasil, a ma distribuicdo dos
equipamentos de saude no territério nacional representa um dos principais obstaculos para a
garantia do acesso equitativo a atengao especializada, como destaca Paim (2009), a estruturagao
desigual da rede de atencdo a satide aprofunda as iniquidades regionais e fragiliza a garantia do
direito a satide como um todo.

Neri e Soares (2002) reforcam que as desigualdades no acesso revelam a complexidade

do conceito de equidade em satide, que ndo se restringe apenas a universalidade, mas ¢ preciso
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considerar as diferencas nas necessidades e condi¢des da populacdo, e destacam a importancia
de distinguir equidade em saude, que avalia as disparidades na morbidade e mortalidade entre
grupos populacionais, e equidade no consumo de saude, que se refere as desigualdades no uso
dos servigos.

Ademais, esses autores ressaltam que, para avancar na concretizacdo da integralidade
e universalidade no sistema de saude, ¢ fundamental compreender os principios dos conceitos
de equidade horizontal e equidade vertical® A equidade ndo significa oferecer o mesmo
tratamento ou servigo para todos, mas sim garantir tratamentos e servigos especificos conforme
as necessidades individuais de cada pessoa. A adocao desses principios € essencial para reduzir
as desigualdades estruturais que afetam o acesso e a qualidade dos servicos de satde oferecidos
as populagdes mais vulneraveis.

Dessa forma, compreender as condi¢des de vida dos pacientes oncologicos e identificar
suas principais necessidades ¢ fundamental para aprimorar a qualidade do atendimento,
sobretudo dos profissionais que lidam diariamente com individuos cujas vidas sao
profundamente impactadas pelo diagndstico e tratamento, o que exige ndo apenas competéncia
técnica, mas também sensibilidade as dimensdes sociais e existenciais que atravessam o

processo de adoecimento. Nessa perspectiva, Carvalho (2008) afirma que

O estar com cancer pode trazer uma série de implicagdes em niveis: fisico, emocional,
afetivo, profissional e financeiro para o sujeito enfermo [...] se o processo de
adoecimento tem uma série de determinantes sociais relacionados as condigdes de
vida, o enfrentamento a doenga tem relagdo direta com os contextos socioeconémico
e cultural em que vivem os pacientes e seus familiares. Estamos diante de
desigualdades sociais que ndo sdo naturais. Carvalho (2008, p. 100)

Assim sendo, Frossard et al. (2020) apontam que, a medida em que a doenca
compromete a capacidade do individuo de manter suas relagdes sociais, seja de maneira leve
ou severa, observa-se o surgimento ou a intensifica¢io da dor social’. Em geral, essa limitacio
decorre inicialmente da dor fisica, que impacta a vida social, que promove a dependéncia e

potencializa as expressdes da questao social.

¢ De acordo com Neri e Soares (2002) Equidade horizontal defende que individuos com necessidades iguais devem
receber tratamentos iguais, quanto equidade vertical reconhece que aqueles com necessidades diferentes devem
receber tratamentos diferenciados, ajustados as suas especificidades.

7 Frossard et al., (2020) apontam que a dor social refere-se ao sofrimento causado pela perda ou fragilizagdo das
relagdes sociais, geralmente decorrente de doengas que limitam a capacidade do individuo de interagir e exercer
sua sociabilidade. Esta profundamente ligada as condigdes materiais de vida e as expressdes da questdo social,
como exclusdo, pobreza e dependéncia.
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3.2 Aincidéncia do cancer em Sergipe e em Aracaju

E fundamental destacar que os dados apresentados se referem a incidéncia anual
estimada, que representa 0s novos casos, € ndo a prevaléncia, que representa o nimero total de
pessoas vivendo com a doenca em determinado momento. Os nimeros sao arredondados pelo
INCA e representam uma média para cada ano do triénio 2023-2025.

Em Sergipe, segundo dados do INCA (2022), os principais tipos de cancer com maior
incidéncia estimada para o periodo estdo apresentados na Tabela 2. A Tabela 3 apresenta a

estimativa de novos casos de cancer por ano em Aracaju e os tipos de cancer.

Tabela 2: Estimativa de novos casos de cancer por ano (2023-2025) em Sergipe

Tipo de Cancer Homens (por Mulheres (por Total anual
ano) ano) estimado

Préstata 560 - 560
Mama - 470 470
Colo e Reto 160 160 320
Pulmio (Traqueia, 110 90 200
Bronquios)

Estomago 120 60 180
Colo do Utero - 130 130
Cavidade Oral 90 30 120

Fonte: Elaborado pela autora, 2025. Dados: INCA (2022)

Tabela 3: Estimativa incidéncia de cancer em Aracaju (2023-2025) por tipo

Tipo de Céancer Homens (por Mulheres (por Total anual
ano) ano) estimado

Préstata 200 - 200
Mama - 210 210
Colo e Reto 70 80 150
Pulmaio (Traqueia, 40 50 90
Bronquios)

Estomago 40 20 60
Colo do Utero - 50 50

Fonte: Elaborado pela autora, 2025. Dados: INCA (2022)

A concentracdo de quase 2 mil casos anuais em Aracaju refor¢a a necessidade de
organizar uma rede de cuidados paliativos que atenda ndo apenas a capital, mas também

pacientes vindos do interior, garantindo acesso equanime e integral aos cuidados necessarios.
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A andlise da projecao anual de novos casos de cancer por regido de saude em Sergipe, conforme
apresentado na tabela 2, revela uma distribuicdo desigual da capacidade assistencial oncologica
no estado. Aracaju, municipio com maior densidade populacional com 602.757 habitantes
(IBGE 2023), funciona como polo centralizador de todos os servigos de alta complexidade no
SUS em oncologia do estado.

De acordo com a Associa¢ao dos Amigos da Oncologia (AMO, 2025), Aracaju dispde
de trés unidades hospitalares publicas integradas a rede estadual de atengao oncolégica do SUS:
o Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE), o Hospital Cirurgia e o Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS). No setor privado, observa-se uma maior
diversidade de institui¢des especializadas, como a Clinica Vitta, Centro de Oncologia, Clinica
OncoHematos, Instituto de Oncologia San Giovanni, Nucleo de Oncologia de Sergipe, Hospital
Sao Lucas, Hospital Primavera e a Clinica Clinradi.

Além disso, a cidade também conta com organizagdes da sociedade civil atuantes no
terceiro setor, que oferecem suporte complementar aos pacientes e seus familiares. Entre elas,
destacam-se o Grupo de Apoio a Crianga com Cancer (GACC), a Associacdo dos Amigos da
Oncologia (AMO), a Associagdo de Apoio ao Adulto com Cancer do Estado de Sergipe
(AAACASE) e a Associacdo dos Voluntarios a Servigo da Oncologia (AVOSOS). Essas
instituicdes prestam servigos como hospedagem, alimentacdo, transporte, consultas, exames,
fornecimento de medicamentos e apoio técnico especializado.

Nesse cendrio, torna-se necessaria a efetivagdo de politicas e programas voltados ao
controle do cancer, o que requer a organizacdo de linhas de cuidado que integrem todos os
niveis de atengdo a satde. De acordo com o INCA (2018), esse modelo assistencial deve
articular de forma continua os recursos disponiveis, 0 acesso aos servicos € os tratamentos
essenciais, como diagnostico precoce, terapias oncologicas, reabilitacao e cuidados paliativos.

Desse modo, cabe ao Estado garantir essa estrutura por meio da oferta e coordenacao
dos diversos servigos de satude. Ja a responsabilidade pela execucdo dessas acdes integradas
recai sobre os profissionais da satde, que devem atuar de forma articulada para garantir a
efetividade do cuidado em todas as suas dimensoes, pois, de acordo com o INCA (2018), o
cuidado em satude ndo se restringe aos procedimentos clinicos, sendo essencial reconhecer os
pacientes como sujeitos integrais, considerando a singularidade de suas trajetdrias de vida,
condi¢des socioculturais, expectativas e desejos.

Assim, conforme afirma Frossard (2016), a abordagem das pessoas com cancer deve
contemplar as multiplas dimensdes do sofrimento fisico, emocional, espiritual e social,

promovendo ndo apenas o controle da doenga, mas também a preservagdo da qualidade de vida
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ao longo de todo o processo de cuidado. E nessa perspectiva que se operacionaliza a Politica
Nacional de Cuidados Paliativos, compreendida como politica publica e inserida num campo
de relagdes contraditorias entre as forgas sociais presentes na sociedade, que perpassam o
Estado visando ao enfrentamento da questao social.

Ainda de acordo com Frossard (2016), a estruturagdo dos servigos que ofertam cuidados
paliativos requer uma gestdo organizacional alinhada aos objetivos da institui¢do, sobretudo no
setor publico, onde se espera que as acoes sejam conduzidas com eficiéncia, eficacia, agilidade,
participacgdo e transparéncia. Essa gestdo deve ser capaz de impactar e transformar a realidade
social, especialmente no que se refere a qualidade do processo de morrer no Brasil, sendo
fundamental para a efetivagdo de um cuidado paliativo qualificado. Nesse sentido, podemos

observar, no quadro 3, as principais caracteristicas que compdem o modelo de atencao a saude

voltado aos Cuidados Paliativos de acordo com a Politica Nacional de Cuidados Paliativos.

Quadro 3 - Diferenca no atendimento com e sem a PNCP

Aspectos do
Atendimento

Foco do cuidado

Equipe

profissional

Atencao a dor e
sintomas

Participacao da
familia

Continuidade do
cuidado

Direitos do
paciente

Modelo de satude sem Cuidados
Paliativos

Centrado na doenga e na cura.

Atuacao médica isolada ou pouco
integrada (modelo hospitalocéntrico).

Tratamento limitado a dor fisica.

Familia pouco envolvida no processo
de cuidado.

Fragmentacg@o entre niveis de atengao.

Baixo reconhecimento da autonomia e
da dignidade do paciente.

Fonte: Elaborado pela autora, 2025. Dados da ANCP (2024).

Modelo de satde com Cuidados
Paliativos

Centrado na pessoa e na qualidade de
vida.

Abordagem multiprofissional e
interdisciplinar.

Controle integrado da dor e de sintomas

fisicos, emocionais, sociais e espirituais.

Familia considerada parte ativa ¢
também cuidada.

Cuidados continuos e articulados entre
atencdo primaria, terciaria e domiciliar.

Valorizagdo da autonomia, dignidade e
escuta ativa.
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A implementac¢do da Politica Nacional de Cuidados Paliativos pelo Ministério da Saude
pressupoe a criagao de equipes especializadas em cuidados paliativos em todo o pais, das quais
11 serdo implantadas em Sergipe (Brasil, 2024). Essa iniciativa busca superar desafios
histéricos, como a escassez de profissionais capacitados, limitagdes no acesso € a concentragao
dos servigos nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, ampliando o cuidado para regides
historicamente desassistidas, como Norte e Nordeste.

De acordo com o Ministério da Satde (2024), a politica se estrutura em trés eixos:
formacdo de equipes multiprofissionais, promoc¢do de educagdo permanente e garantia de
acesso a medicamentos e insumos e estabelece diretrizes para a atuagcdo dessas equipes em
hospitais, ambulatdrios, servigos de aten¢do domiciliar e aten¢do primdria. As equipes devem
atuar tanto de forma assistencial quanto matricial, como evidenciado abaixo.

As equipes assistenciais de Cuidados Paliativos (EACP) constituem-se como
dispositivos fundamentais para a garantia do cuidado continuo, humanizado e integral as
pessoas em situagdo de doencas ameacadoras da vida. Conforme normativas do Ministério da
Satude (2024), as EACP sao equipes de gestao municipal, com composicao interdisciplinar e
atuacdo multiprofissional, responsdveis por desenvolver agdes paliativas tanto no
estabelecimento de satide ao qual estdo vinculadas quanto, conforme o caso, em outros pontos
da rede, acompanhando o paciente até o obito e ofertando suporte a familia no pos-obito. As
EACP exercem papel estratégico de retaguarda assistencial no territério de abrangéncia,
apoiando tecnicamente os demais servicos e consolidando a atengdo paliativa como parte
indissociavel do direito a saude.

As Equipes Matriciais de Cuidados Paliativos (EMCP) compdem um dos arranjos
organizativos centrais da Rede de Atencao a Saude (RAS), com o objetivo de qualificar e apoiar
tecnicamente os servigos no desenvolvimento de agdes paliativas Instituidas como equipes
interdisciplinares, de gestdo estadual e com atuacgdo territorial definida por macrorregioes de
saude, as EMCP operam por meio de praticas matriciais que incluem sensibilizagao,
capacitacao, teleconsultorias e corresponsabilizacdo dos diferentes pontos de atengdo. Além de
suporte técnico em situacdes de intercorréncia, estratégias de educacdo permanente voltadas
tanto para os profissionais quanto para a populagdao em geral, além de atuagdo conjunta com os
servigos locais em casos assistenciais mais complexos.

Nesse contexto, para compreender como a PNCP vem sendo operacionalizada no SUS
de Aracaju, destaca-se o cenario dos hospitais especializados, em especial o HUSE, que serd o
foco da analise a seguir. Embora a Politica Nacional de Cuidados Paliativos tenha como diretriz

a atuacdo integrada em todos os niveis de aten¢do a saude, no municipio de Aracaju, 0s servigos
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especializados estdo majoritariamente concentrados em hospitais de alta complexidade
vinculados a rede estadual de oncologia do SUS. Entre eles, destacam-se o Hospital de Urgéncia
de Sergipe (HUSE), o Hospital Cirurgia e o Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe (HU-UFS).

3.3 A Politica Nacional de Cuidados Paliativos e sua operacionalizacdo em Aracaju: o
foco no HUSE

Considerando as limita¢des de acesso a informagdes sistematizadas e atualizadas sobre
a implementagdo da PNCP nos servigos publicos de Aracaju, além da experiéncia pratica da
autora enquanto estagidria no Servico Social da oncologia do HUSE, optou-se por focar a
analise nesta unidade hospitalar, reconhecida como referéncia no tratamento oncoldgico em
Sergipe. Essa delimitagdo metodoldgica ndo objetiva excluir os demais servigos, mas sim
permitir uma compreensdo mais fundamentada sobre como a politica nacional vem sendo
operacionalizada no contexto local.

O HUSE, por sua estrutura, complexidade e abrangéncia, oferece subsidios
significativos para discutir os avangos, os desafios e as contradi¢des da efetivacdo dos cuidados
paliativos na rede publica de satide em Aracaju. Inaugurado em 1996, o Centro de Oncologia
do Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE) recebeu o nome de Centro de Oncologia Doutor
Oswaldo Leite (COOL), criado com o objetivo de oferecer tratamento especializado para
pacientes diagnosticados com céancer, uma demanda crescente no estado (Sergipe, 2024).

De acordo com a Funesa (2011), desde sua criagdo, o COOL tem sido fundamental na
prestagao de cuidados oncologicos, proporcionando a populagdo sergipana acesso a tratamentos
como quimioterapia, radioterapia, consultas, cuidados paliativos e exames especializados.
Além de atender pacientes dos 75 municipios de Sergipe e da capital Aracaju, o hospital também
absorve demandas oriundas de estados vizinhos, como a Bahia e Alagoas.

O HUSE realiza o atendimento de pacientes oncologicos tanto em regime ambulatorial
quanto por meio de internagdes hospitalares. No entanto, ¢ importante destacar que nem todos
os usuarios oncoldgicos atendidos pela instituicdo se encontram em situa¢do de cuidados
paliativos. Ou seja, o HUSE acolhe pacientes em diferentes fases da doenga oncologica desde
aqueles que estdo em tratamento curativo ou controle clinico, até os que ja evoluiram para
estagios avangados, nos quais o enfoque passa a ser o alivio do sofrimento e a promocao da

qualidade de vida. Essa diferenciagdo ¢ fundamental para compreender o perfil dos
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atendimentos e a organizagao das praticas de cuidado na institui¢do, uma vez que os cuidados
paliativos exigem uma abordagem especifica.

Outro ponto que merece destaque diz respeito a auséncia de informagdes sistematizadas
sobre a quantidade de pacientes oncologicos em cuidados paliativos no municipio de Aracaju.
A inexisténcia de dados atualizados e acessiveis sobre o numero de pessoas efetivamente
inseridas em cuidados paliativos representa uma importante limitagdo para o planejamento e
avaliacdo das politicas publicas, dificultando a identificacio da demanda real, o
dimensionamento de recursos e a implementacao de estratégias que garantam o acesso oportuno
e equitativo a esse tipo de cuidado.

Segundo dados obtidos junto ao Servigo Social do setor de oncologia do HUSE, até o
més de junho de 2025, nao havia pacientes internados oficialmente classificados sob cuidados
paliativos, embora 60 pacientes estivessem hospitalizados. Essa constatacdo evidencia a
auséncia de institucionaliza¢@o plena dos cuidados paliativos no ambiente hospitalar, apesar da
presenga de demandas compativeis com esse tipo de abordagem.

Além disso, a cobertura limitada dos cuidados paliativos domiciliares, com apenas 15
pacientes atendidos até junho de 2025, mostra-se insuficiente diante da demanda estimada.
Segundo o Ministério da Satde (2024), aproximadamente 625 mil pessoas necessitam de
cuidados paliativos no Brasil, o que, considerando a populagdo de Sergipe, indicaria que um
contingente significativo de pacientes permanece sem atendimento adequado. Esse cenario
revela uma restricdo importante na abrangéncia da politica, sobretudo diante da incidéncia
crescente de cancer no estado, conforme apresentado na Tabela 3. Soma-se a isso a inexisténcia
de fluxos organizados para o inicio precoce do cuidado e a auséncia de protocolos que articulem
a aten¢do primaria a terciaria, dificultando a continuidade e a integralidade da atencao.

No cenario global, a Organizacdo Mundial da Satude (2020) estima que, anualmente,
cerca de 56,8 milhdes de pessoas precisam de cuidados paliativos, incluindo 25,7 milhdes que
se encontram no ultimo ano de vida. No entanto, apenas cerca de 14% desse total recebem
efetivamente esse tipo de cuidado, evidenciando a grande dimensdo do desafio global
relacionado a oferta e ao acesso aos cuidados paliativos. Além disso, ainda de acordo com a
OMS (2020), aproximadamente 34% das pessoas que necessitam desses cuidados sdo pacientes
com cancer, o que refor¢a a importancia dessa condi¢cao no contexto da atencao paliativa.

Ressalta-se, contudo, que a equipe responsavel por cuidados paliativos também atua no
ambito do Programa Melhor em Casa (PMeC), que ¢ uma iniciativa federal do Ministério da
Saude, instituida pela Portaria N° 2.527 de 27 de outubro de 2011, atualmente orientado pela
Portaria GM/MS N° 963 de 27 de maio de 2013, que integra as RAS do SUS. Seu principal



56

objetivo ¢ oferecer atendimento domiciliar multiprofissional e continuo a pessoas que, por
condi¢cdes clinicas como doengas cronicas, limitagdes temporarias ou cuidados paliativos,
apresentam dificuldade ou impossibilidade de se deslocar até uma unidade de saude.

Como politica publica nacional, o programa visa reduzir internagdes desnecessarias,
ampliar a humanizacdo do cuidado e proporcionar conforto e autonomia ao paciente em seu
ambiente familiar (Brasil, 2014). Nesta modalidade, segundo dados do Servig¢o Social do setor
de oncologia do HUSE, até junho de 2025 haviam 15 pacientes em cuidados paliativos
domiciliares.

No contexto de Aracaju, embora o HUSE realize o acompanhamento de pacientes
paliativos por meio do PMeC, a baixa cobertura observada, com apenas 15 pacientes em
acompanhamento domiciliar até junho de 2025, evidencia que a operacionalizagao da PNCP,
via PMeC, ainda ocorre de forma limitada, distante das necessidades epidemiologicas da
populacdo oncoldgica da regido.

De acordo com dados do Ministério da Satde (2024), em 2023, foram registrados
5.190.708 atendimentos, correspondendo a uma média aproximada de 432 mil procedimentos
por més, numero que engloba demandas de diversas especialidades, ndo se restringindo aos
casos oncologicos, porém, evidéncia um contraste marcante entre o elevado volume geral de
atendimentos realizados e o numero reduzido de pacientes contemplados pelos cuidados
paliativos domiciliares.

A equipe de Cuidados Paliativos da oncologia do HUSE atende os pacientes em
cuidados domiciliares em Aracaju e na Grande Aracaju, Nossa Senhora do Socorro (apenas no
complexo Taigoca), Barra dos Coqueiros e Sdo Cristovao (apenas nos bairros Eduardo Gomes

e Rosa Elze). A respeito dos cuidados domiciliares, a PNCP assegura que

II - Atencdo domiciliar: indicada para pessoas que necessitam de cuidados paliativos
em situagdo de restricdo ao leito ou domicilio, ofertada por equipes da atengdo
priméaria ou de Servicos de Aten¢do Domiciliar/Programa Melhor em Casa, atuando
em articulacdo com a familia, RAS e comunidade do territério, de forma que o
domicilio seja o principal local de cuidado, observando-se o Projeto Terapéutico
Singular - PTS explicito no prontudrio domiciliar. (Brasil, 2024, p. online).

O HUSE conta com uma equipe composta por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, psicologo, assistente social e nutricionista, conforme previsto na Politica Nacional
de Cuidados Paliativos. No entanto, a PNCP, instituida pela Portaria GM/MS n° 3.681, de 2024,
estabelece que os pontos de atengdo das RAS devem dispor de duas equipes com fungdes

distintas, conforme apresentado anteriormente, as EACP, responsaveis pelo atendimento direto
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aos usudrios, e as EMCP, voltadas ao apoio técnico-pedagogico as demais equipes da rede. No
caso do HUSE e da estrutura vigente no municipio, observa-se que apenas uma equipe acumula
ambas as fungdes, o que contraria a diretriz da PNCP e pode comprometer a qualidade ¢ a
integralidade da ateng¢ao, limitando a atuacao especializada e o suporte adequado a rede.

Além disso, a Portaria GM/MS n° 3.681, de 2024, prevé “proposta de educacdo
permanente e capacitagdo para profissionais do servico ou equipe, familiares, cuidadores e
comunidade, indicando periodicidade e tematicas, no caso das EMCP.” O que, de acordo com
dados do Centro de Oncologia Dr. Oswaldo Leite do Hospital de Urgéncia de Sergipe, nao foi,
até o momento, realizado (Brasil, 2024; Centro De Oncologia Dr. Oswaldo Leite do Hospital
de Urgéncia de Sergipe, 2025).

Em consonancia com a diretriz da PNCP, a qual prevé a atengdo domiciliar como
principal local de cuidado para pessoas em cuidados paliativos, observa-se que no HUSE, esse
processo ocorre de forma articulada com as Unidades Bésicas de Saude (UBS) localizadas no
territorio do paciente. Nesses casos, apos a defini¢do da paliagdo registrada em prontudrio pelo
médico responsavel, sdo realizadas orientacdes a familia e ao paciente sobre o manejo
domiciliar.

A partir desse momento, a familia ¢ instruida a procurar a UBS de referéncia para
solicitar os equipamentos, materiais e insumos necessarios ao cuidado domiciliar, de acordo
com o Projeto Terapéutico Singular (PTS). Somente apos a confirmagdo da disponibilidade
desses recursos pela unidade basica, ¢ efetivada a desospitaliza¢ao do paciente, garantindo que
0 acompanhamento domiciliar ocorra em condi¢des minimas de seguranca e conforto, ainda
que de forma dependente da estrutura e resposta dos servigos da atencdo primaria. Esse fluxo
evidencia a importancia da articulacdo entre atencdo terciaria e atencdo primdaria, mas também
revela a vulnerabilidade do processo frente as desigualdades regionais de acesso e estrutura das
UBS.

Nesse sentido, conforme afirma Frossard et al. (2020), observa-se que a atengdo
domiciliar, ao promover a desospitalizacdo do cuidado, revela de forma mais evidente as
expressoes da questdo social, como moradias inadequadas, inseguranca alimentar, desemprego,
abandono e situagdes de violéncia, elementos que impactam diretamente o processo de cuidado
e exigem intervengdes além do campo estritamente biomédico.

Assim, a assisténcia domiciliar exige acgdes intersetoriais articuladas e qualificadas,
sendo fundamental a integragdo entre os diversos equipamentos da rede de protecao social e de
saude como a Atencdo Basica, o CRAS, o CREAS e os servigos de urgéncia e emergéncia, para

assegurar um cuidado integral, continuo e digno as pessoas em situa¢do de vulnerabilidade.
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Essa articulagdo também se mostra indispenséavel para o acolhimento e o suporte aos familiares
e cuidadores, contribuindo para a efetivacdo dos direitos sociais no territorio (Adaptado de
Brasil, 2013; Frossard, 2016).

Ainda nesse sentido, Frossard (2016) afirma que, considerando o que foi exposto, torna-
se evidente que a abordagem dos Cuidados Paliativos deve ir além da perspectiva centrada
exclusivamente na cura, incorporando a¢des que promovam a prote¢do social do paciente e
garantam o respeito a sua autonomia. Portanto, ¢ fundamental refletir sobre a necessaria
articulacdo entre as politicas de satde e de assisténcia social, especialmente para assegurar
apoio integral as familias em situagdo de vulnerabilidade, que frequentemente enfrentam
barreiras no acesso aos servicos e no seguimento do tratamento. Outro ponto a ser abordado ¢

que a PNCP assegura que

VII - aplicar protocolos de comunicagdo envolvendo a pessoa, respeitando suas
particularidades e necessidades, bem como seu direito a recusa de tratamentos e
procedimentos, & autodeterminagao e ao alivio da dor e, quando necessario, acionar o
comité de bioética respectivo, conforme estabelecido pelas normas da instituigdo e
dos Conselhos Profissionais; e VIII - prestar assisténcia no processo de luto e nos
cuidados pos-morte aos familiares da pessoa cuidada. (Brasil, 2024, p. online).

A andlise do fluxo de atendimento delineado na PNCP evidencia a necessidade de
questionar se existem, de fato, protocolos assistenciais ou linhas de cuidado organizadas que
garantam a identificacdo precoce e o encaminhamento sistematico de pacientes oncologicos
para os cuidados paliativos. De acordo com o INCA (2022), a abordagem paliativa deve ser
iniciada o mais precocemente possivel, podendo inclusive ocorrer em paralelo ao tratamento
com inteng¢do curativa, com o objetivo de controlar sintomas, melhorar as condi¢des clinicas e
cuidar dos aspectos psicologicos, sociais e espirituais do paciente.

Além disso, o INCA destaca que a transi¢do entre o cuidado curativo e o paliativo deve
ser um processo continuo, adaptado a evolugdo da doenga de cada pessoa, refor¢ando que, na
fase terminal, a prioridade passa a ser a promog¢ao do conforto e da dignidade. A auséncia de
fluxos que operacionalizem essa transicdo precoce compromete a efetivagdo dos cuidados
paliativos como direito e perpetua um modelo centrado exclusivamente na intervengao curativa,
em detrimento de um cuidado integral e humanizado.

Essa lacuna organizacional pode resultar na medicalizagdo excessiva, em
hospitalizagdes prolongadas e na auséncia de intervengdes voltadas para o alivio do sofrimento,

contrariando as diretrizes da Politica Nacional de Cuidados Paliativos, que preveem a
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integragao do cuidado paliativo em todas as etapas da aten¢ao oncoldgica, com base em critérios
clinicos e ndo apenas na terminalidade.

Também nao foram identificados indicadores oficiais ou dados sistematizados que
permitam aferir o tempo médio entre o diagnostico em estagio avancado do cancer e o inicio
efetivo dos cuidados paliativos, em Aracaju. A auséncia desses indicadores inviabiliza o
monitoramento da oportunidade da intervencao paliativa, impedindo a avaliacdo da qualidade
do cuidado e a identificagdo de atrasos que possam comprometer a qualidade de vida dos
pacientes.

Essa limitacdo evidencia a necessidade de aprimorar os sistemas de informacdo em
saude para subsidiar a formulag¢do de politicas mais eficazes e orientadas pelas necessidades
reais da populagdo oncoldgica, conforme posto na PNCP, “Art. 20. Compete ao Ministério da
Satde: II - monitorar indicadores epidemiologicos e avaliar a eficacia da PNCP” (Brasil, 2024,
p. online).

No municipio de Aracaju, ndo foram identificadas politicas publicas locais especificas
voltadas a efetiva implementacao da Politica Nacional de Cuidados Paliativos. Essa auséncia
se expressa na falta de um plano municipal estruturado, de protocolos clinico-assistenciais
especificos, de fluxos bem definidos entre os niveis de aten¢do, bem como de financiamento
proprio e capacitagdo sistematica das equipes.

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2020), a
consolidagdo de politicas locais em cuidados paliativos exige agdes como a elaboracao de
diretrizes municipais, defini¢do de fluxos assistenciais, capacitacdo das equipes, articulagdo
entre os pontos de atencdo e a criagdo de indicadores para o monitoramento da qualidade da
assisténcia.

Algumas experiéncias que obtiveram sucesso nesse campo ja foram documentadas em
municipios como Belo Horizonte (MG), que desenvolveu um plano municipal de cuidados
paliativos, estabeleceu equipes matriciais especializadas e integrou os servigos hospitalares,
domiciliares e da atencdo basica em uma linha de cuidado articulada, (Minas Gerais, 2021,
n.p.). A auséncia dessas estratégias em Aracaju evidencia a fragilidade na institucionalizagao
dos cuidados paliativos na esfera local, comprometendo sua efetividade como componente da
atencado integral a saide no SUS.

A inexisténcia de diretrizes locais ou normativas especificas pode resultar na
descontinuidade do cuidado, na sobrecarga das familias e da equipe, além da limita¢do do
acesso equitativo a servigos que assegurem qualidade de vida a pessoas com condigdes cronicas,

progressivas e ameacadoras da vida. Por fim, podemos observar no quadro 4, como essa politica
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se operacionaliza para os pacientes oncologicos do municipio de Aracaju em atendimento no

HUSE

Quadro 4 - Operacionalizacio da PCNC em Aracaju

Aspecto analisado
Abrangéncia da PNCP
Equipe de cuidados

paliativos

Fluxos e protocolos

Inicio precoce dos cuidados

Atuacio do Programa
Melhor em Casa

Educacio permanente
(capacitacio)

Assisténcia no luto e
cuidados pés-morte

Articulacio intersetorial
(saude-assisténcia social)

Politicas publicas locais
(normas ou diretrizes
municipais)

Observacao no HUSE/Aracaju

Implementacao limitada, com baixa cobertura de pacientes oncologicos em
cuidados paliativos domiciliares (15 pacientes até junho/2025).
Existe equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, técnico de

enfermagem, psicologo, assistente social e nutricionista), mas acumula
fungdes das EACP ¢ EMCP, em desacordo com a PNCP.
Auséncia de fluxos organizados e linhas de cuidado que garantam
encaminhamento precoce para cuidados paliativos, sobretudo na atengéo
primaria.
Nao hé indicadores que monitorem o tempo entre diagndstico avangado e
inicio dos cuidados paliativos, dificultando a transi¢do oportuna do cuidado
curativo para o paliativo.

Atende pacientes oncologicos em cuidados domiciliares, mas depende da
articulagdo com as UBS para viabilizar insumos e equipamentos, revelando
desigualdades no acesso e na infraestrutura.

Nao realizada até o momento, apesar de prevista pela PNCP para
profissionais, familiares e cuidadores.

Nao ha informagdes sobre a existéncia de protocolos ou ac¢des estruturadas
para o acompanhamento de familiares no processo de luto, apesar de
previsto na PNCP.

Limitada; a ateng@o domiciliar expde desigualdades sociais, mas ndo ha
fluxos consolidados com equipamentos da rede de protecdo social como
CRAS, CREAS ou servicos de urgéncia.

Inexisténcia de politicas ou normativas especificas em nivel municipal que
regulamentem ou fortalecam a operacionalizagdo da PNCP em Aracaju.

Fonte: Elaborado pela autora, 2025. Dados da Politica Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil 2024)

A andlise dos dados sistematizados no quadro acima evidencia um conjunto de

fragilidades na operacionalizacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos no contexto do

HUSE e da atengdo domiciliar em Aracaju. Observa-se que, embora haja uma equipe

multiprofissional atuante, a auséncia de distingdo clara entre Equipe de Cuidados Paliativos

(EACP), Equipe de Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio
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(EMAP), conforme diretrizes da PNCP e do Programa Melhor em Casa, compromete a
especializacdo e a qualidade do cuidado.

Ademais, a articulagdo intersetorial ainda ¢ limitada, a assisténcia social, embora
fundamental no cuidado paliativo, especialmente nos casos de vulnerabilidade social, nao esta
integrada de forma efetiva a rede de atengdo, refletindo diretamente na descontinuidade do
cuidado e na fragilizacdo do suporte as familias. Ainda, destaca-se a inexisténcia de politicas
municipais especificas que regulamentem ou fortalecam a operacionalizagdo da PNCP em

Aracaju.

3.4 O Servico Social e os Cuidados Paliativos: Fundamentos Tedrico-Metodologicos da
Intervencao Profissional

A insercio do Servico Social no Sistema Unico de Satide (SUS) ocorreu no contexto da
Reforma Sanitaria brasileira, especialmente nas décadas de 1980 e 1990, periodo marcado por
intensas mobilizagdes sociais e pela atuacdo critica de diversos segmentos profissionais na luta
pela universalizagdo do direito a satde, segundo Castro (2018). Nesse cendrio, assistentes
sociais participaram ativamente dos movimentos que reivindicavam a construgao de um sistema
publico, integral, descentralizado e com participagdo social.

O CFESS (2009) destaca que o Servigo Social vivenciou uma importante tensdo interna
durante a década de 1990, que se expressava na area da satide como resultado do embate entre
os ideais da Reforma Sanitaria e o avango do projeto privatista. De um lado, consolidava-se a
hegemonia da tendéncia da intengdo de ruptura, que expressava a maturidade teorico-politica
da profissdo; de outro, emergiam criticas conservadoras, principalmente daquelas vertentes que
questionavam a capacidade do marxismo de responder as complexas demandas da
contemporaneidade.

Nesse sentido, [amamoto (2013), afirma que a década de 1980 representou um marco
no processo de amadurecimento da tendéncia “Intencdo de Ruptura” no Servigo Social
brasileiro, especialmente no ambito académico e das entidades representativas da categoria.
Esse periodo foi caracterizado por uma intengdo de ruptura com posturas conservadoras e pela
aproximacao critica com o pensamento marxista, o que conferiu a profissao uma base teorico-
metodoldgica solida e uma legitimidade intelectual no campo das ciéncias sociais.

O Servico Social se consolida como uma profissdo historicamente legitimada na divisao
sociotécnica do trabalho, tendo como base de atuacdo as multiplas expressdes da questao social.

Sua pratica na area da saude estd profundamente vinculada a realidade, considerando que o
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processo de adoecimento humano também ¢ socialmente construido, a partir das condigdes de
vida. Assim, ¢ imprescindivel levar em conta o cotidiano e as condig¢des de existéncia dos
sujeitos que buscam os servigos de saude (Tierlinga; Oliveira, 2024).

A atuacdo do assistente social no Brasil ¢ regulamentada por marcos legais e
normativos, como a Lei n°® 8.662/1993 e a Resolucdo CFESS n° 273/2008, que definem
atribui¢des, competéncias e diretrizes para a pratica profissional. Tais normativas orientam a
atuacdo do assistente social com vistas a efetivagao dos direitos sociais, especialmente no que
se refere ao acesso e a qualidade dos servigos de saude, destacando ainda a importancia da
interveng¢ao interdisciplinar, da mediagdo e da orientacdo aos usuarios quanto aos seus direitos.

Enquanto profissao inserida no campo da satide, o Servi¢o Social desempenha um papel
fundamental na promocgao e viabilizagdo de direitos, atuando na interface entre condigdes de
saude e desigualdades sociais. A pratica profissional orienta-se pela defesa da autonomia e da
emancipa¢ao dos sujeitos, com base em uma compreensdo ética, critica e transformadora da
realidade (CFESS, 2008; lamamoto, 2012).

O assistente social também integra equipes multiprofissionais, conforme previsto na
Resolugdao CNS n° 218/1997 e na Resolugao CFESS n°® 383/1999. De acordo com, lamamoto
(2002), a diversidade de saberes nas equipes de satide contribui para a constru¢do de respostas
mais humanizadas e coletivas, respeitando as especificidades de cada profissdo e enriquecendo
o trabalho interdisciplinar.

Nesse sentido, de acordo com o CFESS (1993), o exercicio profissional ¢ respaldado
por atribui¢des previstas no Art. 4° da Lei n° 8.662/1993, que incluem desde a elaboracao e
execucao de politicas sociais, orientacdo e atendimento aos usudrios, até o encaminhamento de
demandas e a mediacdo de acesso a direitos. Também sdo atribuidas a profissdo atividades
técnicas e institucionais no campo da pesquisa, formagdo profissional, representagao
institucional e apoio a movimentos sociais.

Ainda de acordo com o CFESS (1993), o assistente social pode exercer funcdes
privativas como coordenar pesquisas, prestar assessoria técnica, realizar pareceres e laudos,
atuar na docéncia e coordenar cursos e eventos, fiscalizar o exercicio profissional e dirigir
servicos técnicos e instituicdes representativas da categoria.

A Resolucao CFESS n°® 493/2006, por sua vez, estabelece condigdes éticas e técnicas
para o exercicio profissional adequado, determinando que os espagos de atendimento devem
garantir privacidade, condigdes ambientais adequadas e seguranca para o manuseio de

documentos sigilosos.
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Nesse contexto, Silva (2016), observa que o assistente social atua como mediador das
relagdes sociais, articulando direitos e necessidades dos usudrios aos recursos institucionais e
politicas publicas de saude. Trata-se de um trabalho que exige, para além das competéncias
técnicas, uma postura ética ¢ humanizada, pautada na promogao da dignidade humana. Nesse
sentido, Netto (2009) afirma que os projetos profissionais expressam a identidade da profissao
e seus valores fundamentais, orientando a pratica do assistente social no enfrentamento das
expressoes da questdo social e na defesa intransigente dos direitos da populagao.

Assim, conforme aponta lamamoto (2022), o Servigo Social atua a partir de uma
perspectiva ética, critica e propositiva, que reconhece a singularidade da experiéncia do
sofrimento, mas também denuncia as determinagdes estruturais que atravessam esse processo.
Portanto, é possivel afirmar que os principios do Projeto Etico-Politico se concretizam na defesa
do cuidado integral, da dignidade humana e do direito a vida, mesmo em sua fase final.

Nesse mesmo sentido, Vasconcelos (2001) ressalta que diante da complexidade
crescente das contradi¢des sociais que o sistema capitalista j& ndo consegue mais ocultar
completamente, a atuagdo profissional comprometida com um projeto ético-politico voltado a
radicalidade democratica e a defesa da classe trabalhadora exige mais do que apenas
posicionamentos normativos. Requer, igualmente, uma postura teérico-metodologica soélida,
capaz de captar a especificidade da realidade social. Dessa forma, a teoria social de Marx
oferece um caminho metodologico fundamental, ao propor uma relagdo necessaria entre o
sujeito e o objeto da investigacao, possibilitando compreender o movimento real da sociedade
por meio da reproducao tedrica de sua dinamica.

Essa compreensao critica da realidade torna-se ainda mais relevante no campo da saude,
especialmente nos cuidados paliativos, onde as expressoes da questdo social emergem com
intensidade. O adoecimento, em sua forma cronica ou terminal, expde de maneira dramética as
desigualdades no acesso aos servigos, a informagao, ao cuidado digno e a presenca do Estado.
Dessa maneira, faz-se necessario revisitar o que disse [amamoto acerca do trabalho do assistente

social

O assistente social trabalha com a Questdo Social, que pode ser definida como: o
conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém
uma raiz comum: a produgdo social ¢ cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriagdo dos seus frutos se mantém privada,
monopolizada por uma parte da sociedade. (Iamamoto, 1999, p. 27).
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Partindo dessa realidade, sabe-se que as politicas sociais sdo fruto das correlagdes de
forcas econdmicas, politicas e sociais que se manifestam em cada contexto historico. Desse
modo, o assistente social ¢ chamado a compreender o sujeito para além de sua condigdo
imediata, articulando suas demandas as determinagdes sociais, econdmicas ¢ historicas que
produzem o sofrimento. Conforme destaca o CFESS (2009), essa atuagdo envolve o
atendimento direto aos usuarios; a mobilizagdo, participacdo e controle social; bem como
investigacdo, planejamento, gestao, assessoria, qualificagdo e formagao profissional.

Conforme Frossard et al. (2020), o Servigo Social, enquanto profissdo de carater
politico, critico e interventivo, fundamenta-se em um instrumental teérico-metodoldgico
multidisciplinar, que possibilita analisar e intervir nas multiplas expressdes da questio social.
Sua pratica articula-se as politicas sociais e orienta-se por uma dimensao socioeducativa e
assistencial (enquanto politica de assisténcia social), contribuindo para a efetivacao dos direitos
sociais e o enfrentamento das desigualdades estruturais. Essa atuagdo amplia-se para
contemplar ndo apenas o paciente, mas também sua familia e rede de apoio, reconhecendo a
complexidade das relagdes envolvidas no processo de cuidado.

Nesse sentido, Martinelli (1997) adverte que, ao reduzir a pratica profissional a uma
mera resposta urgente a questdes imediatas, corre-se o risco de esvaziar a intervengao social de
sua dimensdo transformadora, pois deixa de considerar no sujeito atendido a sua dignidade
humana e a integralidade de suas necessidades. Essa perspectiva limitada distancia o trabalho
do projeto ético-politico da profissdo, que exige a leitura critica da realidade e 0 compromisso
com a superacao das desigualdades.

Ainda segundo Frossard et al. (2020), orientado pelo Cédigo de Etica Profissional de
1993 e pelo Projeto Etico-Politico, o exercicio do Servico Social articula as dimensdes teérico-
metodologica, técnico-operativa e ético-politica, possibilitando ao assistente social elaborar
propostas de intervencdo comprometidas com a realidade da sociedade brasileira e com a defesa
dos direitos humanos. Nesse sentido, a sistematizacdo e o uso adequado dos instrumentos
profissionais sdo elementos indispensaveis para a efetividade da intervencdo nas diversas
expressoes da questdo social.

Assim, a atuacao do assistente social fundamenta-se na concepgdo de totalidade,
baseada no referencial teérico-metodologico marxista, segundo o qual a realidade ¢ entendida
como uma totalidade dindmica, marcada por contradicdes e transformacdes constantes,
acessivel apenas por meio de uma analise dialética que considera avangos e retrocessos
histéricos. Como enfatiza Vasconcelos (2006), romper com praticas conservadoras exige nao

apenas clareza e adesdo consciente a referéncias ético-politicas, mas também a apropriacdo de
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uma perspectiva critica capaz de articular teoria e pratica, possibilitando uma intervengao critica
e orientada para a transformagao social.

Diante do exposto, torna-se indispensavel compreender o cuidado como um direito
social fundamental, indissocidvel dos principios de dignidade humana e justica social,
superando perspectivas assistencialistas e reconhecendo-o como expressdo concreta da
sociedade capitalista. Frossard (2024) ressalta que o cuidado enquanto direito constitui o elo
entre as areas da assisténcia social e da saude, funcionando como estratégia para a
territorializagdo e descentralizacao dos servigos, a0 mesmo tempo em que exige a construcao
de praticas criticas, resolutivas e humanizadas, voltadas para a realidade social.

Essa autora ainda afirma que em um movimento dialético, o Servi¢o Social problematiza
a filosofia amplamente aceita dos cuidados paliativos, apropriando-se do conceito de dignidade
humana em sua inser¢ao historica e social. Essa perspectiva busca analisar a convergéncia entre
a esséncia do Servico Social e a dos cuidados paliativos, ambas pautadas em uma concepgao
integral do cuidado, orientada para potencializar a capacidade de enfrentamento do
adoecimento.

Ademais, a autora ainda enfatiza que a dignidade humana ¢ principio fundante do
Servigo Social, norteando sua formagao tedrica e seu codigo de ética, ao mesmo tempo em que
impulsiona a defesa de direitos humanos, sociais, politicos e econdmicos, € estimula a adog¢ao
de uma perspectiva critica que reconheca as dimensdes estruturais que geram injusticas e

discriminacoes na sociedade. Para Frossard

A dignidade humana ¢ base para o servigo social. Esse conceito embasa a formacao
teorica da atividade, sendo norte do seu codigo de ética. Enfatiza-se a atuacdo em
defesa dos direitos humanos, sociais, politicos e econdmicos. Em verdade, os
assistentes sociais brasileiros sdo estimulados a adotar uma perspectiva critica sobre
a realidade social em que atuam, ou seja, o reconhecimento de dimensdes que geram
injustigas ¢ discriminagdes (Frossard, 2024, p. 20).

Nesse sentido, destaca-se que a formagao académica dos assistentes sociais desempenha
papel central na consolidacdo dessa perspectiva critica. Como afirmam Simao et al. (2010), é
por meio dessa preparacao tedrica e pratica que se desenvolvem competéncias essenciais, como
a escuta qualificada e a compreensdo das dimensdes objetivas e subjetivas envolvidas nas
situacdes atendidas. Essas habilidades sdo fundamentais para que o assistente social atue de
maneira participativa e criativa, elaborando propostas capazes de responder, de forma efetiva,

as demandas de individuos e grupos em situacdo de vulnerabilidade.
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Dessa maneira, pode-se afirmar que a atuagdo do assistente social no campo dos
cuidados paliativos envolve, entre outras atribuicdes, a mediacao de conflitos, a defesa da
autonomia dos sujeitos e a participagdao na construcao coletiva do plano de cuidado (Frossard
et al., 2020). Essas acdes se articulam ao compromisso €tico-politico da profissdo, orientando
praticas que reconhecem a complexidade da dor social e a centralidade dos direitos no processo
de cuidado.

As autoras acima citadas, destacam sobre a importancia de o assistente social reconhecer
e compreender o histérico do paciente, sendo fundamental para empregar de maneira eficaz os
instrumentos profissionais, uma vez que essas informagdes permitem identificar as expressoes
da questdo social que se manifestam em cada fase do tratamento, subsidiando a construcdo de
intervencoes mais contextualizadas e articuladas.

Essa perspectiva possibilita compreender o individuo de forma integral, superando a
visdo fragmentada que limita o cuidado apenas a dor fisica, como ocorre no modelo médico
centrado na cura e no hospital. Em vez disso, propde enxergar a pessoa como um ser
multidimensional, cuja experiéncia de sofrimento envolve aspectos fisicos, emocionais, sociais
e espirituais, demandando intervencdes que considerem todas essas dimensdes de maneira
articulada.

De acordo com Andrade (2007), essa compreensao de dor social € observada a partir do
conceito de dor total introduzida por Cicely Saunders (1999), que ampliou a noc¢do de dor ao
considera-la ndo apenas como fendmeno fisico, mas como uma experiéncia que abrange
dimensdes emocionais, sociais € espirituais do paciente, conforme podemos observar na figura

2.
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Figura 2 - Representacio do conceito de dor total
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Fonte: Toledo, Aligia. Qual ¢ o significado da dor total? 2024. Disponivel em:
https://draligiatoledo.com.br/qual-e-o-significado-da-dor-total/.

Toledo (2024), afirma que a dor, especialmente no contexto do cancer, representa um
dos sintomas mais recorrentes e temidos por pacientes com doengas cronicas. A nocao de “dor
total”, desenvolvida por Saunders, rompe com a visdo biomédica restrita, ao reconhecer que o
sofrimento atravessa dimensdes fisicas, emocionais, sociais e espirituais. Nesse sentido, o
cuidado integral, sustentado por uma equipe multiprofissional, ndo se limita ao alivio de
sintomas, mas busca resgatar a autonomia, o sentido da vida e a dignidade no processo de
adoecimento.

Adicionalmente, Pessini (2002) define que a dor total pode ser observada de maneira
que a dor social manifesta-se no sofrimento provocado pelo isolamento e pela dificuldade de
comunica¢do que acompanham o processo de morrer, evidenciando a importancia da presenca
solidaria diante da perda de papéis sociais, como quando um pai doente se torna dependente

dos filhos, revelando a crueldade da ruptura dos vinculos e fungdes familiares.
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Frossard et al. (2020) também introduzem o conceito de dor social, compreendida como
o sofrimento vivenciado a partir da ruptura de lagos sociais, da exclusdo e da perda de sentido
diante das limitagcdes impostas pela doenga. Para o Servigo Social, reconhecer essa dimensao ¢
essencial na construgao de intervengdes que promovam ndo apenas o alivio fisico, mas também
o atendimento das necessidades sociais e concretas, das expressdes da questdo social,
vivenciadas pelos pacientes e suas familias.

A dor fisica, mais facilmente observavel, decorre de doencas, ferimentos ou da
deterioragdo do corpo, limitando o funcionamento e a interacao social e atuando como um sinal
de alerta, mas que, em casos de dor intensa, pode extrapolar essa fun¢do e levar a pensamentos
suicidas (Pessini, 2002).

Por sua vez, a dimensao psiquica envolve fatores multiplos e complexos, emergindo
com sentimentos como perda do controle, desesperanga e a necessidade de ressignificar a
existéncia frente a proximidade da morte, configurando um desafio para o cuidado integral. Por
fim, a dor espiritual surge da perda de sentido e esperanga, expressa na angustia existencial que
faz o individuo perceber a vida e a morte como desprovidas de significado, exigindo atengdo a
busca de proposito como parte fundamental do cuidado paliativo. Esse entendimento critico
reforca que a dor total ndo pode ser reduzida ao fisico, exigindo praticas interdisciplinares que
considerem o ser humano em sua integralidade biopsicossocial e espiritual (Pessini, 2002).

Dessa maneira, de acordo com Frossard et al. (2020), a compreensdo da dor total em
cuidados paliativos envolve o cuidado ao paciente que busca nao apenas o alivio da dor fisica,
mas também a promocao de conforto, o respeito a dignidade e a valorizagao de todos os aspectos
de sua vida, reconhecendo a importancia de incluir os familiares nesse processo, ja que estes
também compartilham o sofrimento.

Assim, torna-se necessario abordar a instrumentalidade profissional, a fim de
compreender como ela se manifesta na operacionalizacao dos cuidados paliativos no ambito do
SUS. Diante disso, Guerra (2014), afirma que a instrumentalidade se refere a habilidade de
selecionar e utilizar, de forma consciente, as estratégias e acdes mais condizentes com o0s
objetivos a serem alcancados. No exercicio profissional, o sujeito mobiliza sua racionalidade e
intencionalidade, ajustando-as as metas pretendidas. Dessa forma, a efetividade do trabalho esta
relacionada a clareza quanto a razdo e a vontade do agente, exigindo um conhecimento
aprofundado da realidade e a capacidade de tomar decisdes coerentes com os meios disponiveis
e os fins desejados.

Guerra (2014) ressalta a importancia de ir além do imediatismo, do que “esta posto”, no

entanto, salienta que essa ndo ¢ uma tarefa simples. Para ela, ¢ necessario investir



69

significativamente em uma nova forma de compreender e interpretar a realidade social,
superando percep¢des misticas, mistificadas ou limitadas ao senso comum, de modo a
ultrapassar as aparéncias que encobrem os fatos sociais. Partindo dessa compressao, ela ainda

afirma que

Esta, por si s6, ¢ historica e dialética: acompanha o movimento da prépria realidade,
identifica suas contradi¢cdes, apanha, atua e modifica as mediagdes que tecem a
realidade, num recorrente processo de totalizagdo, na perspectiva de incorporar alguns
elementos antigos, transforma-os, reconfigura-os, supera-os. (Guerra, 2014, p. 33).

Ainda nesse sentido, a instrumentalidade ndo pode ser vista como o “¢ o como fazer”.
Nessa perspectiva, ainda de acordo com Guerra (2014), os instrumentos utilizados pelo
assistente social sdo recursos que mediam a relagdo com os usuarios, orientados por respostas
previamente pensadas e planejadas, carregando, portanto, uma intencionalidade propria da
pratica profissional, que se desenvolve no exercicio do trabalho e precisa acompanhar o
dinamismo da realidade, sendo construida e reformulada a partir dela. Por isso, seu carater ¢
histérico e dialético, exigindo uma racionalidade que sustente esse movimento continuo.

Desse modo, Claudinho (2023) defende que a concretizagao dos cuidados paliativos
deve estar alinhada a realidade concreta vivida pela pessoa em situagdo de adoecimento, bem
como a dos familiares que compartilham desse processo, acompanhando tanto a trajetoria da
doenca quanto o enfrentamento da morte. Nesse contexto, o assistente social desempenha um
papel central, pois atua diretamente na mediagao entre o sujeito adoecido, seus familiares e os
servigos de saude, buscando viabilizar os direitos sociais, respeitados e que as decisdes sobre o
cuidado sejam tomadas de forma ética, participativa e contextualizada.

Nesse sentido, para Andrade (2012), a atuacao do assistente social em equipes de
cuidados paliativos envolve intervencoes direcionadas ndao apenas ao paciente, mas também aos
familiares, a rede de suporte social, a instituicao responséavel pela organizacdo do servigo e as
diversas areas profissionais que compdem a equipe interdisciplinar.

Assim, Andrade (2012) reforga e define que a atuacao do assistente social junto a equipe
destaca-se pela competéncia em analisar e traduzir para os/as demais profissionais que a
compde as dimensdes socioecondmicas e culturais que permeiam a vida do paciente e de sua
familia. Ao reconhecer essas questdes, o profissional assume papel estratégico como mediador
entre a familia e a equipe interdisciplinar, viabilizando intervengdes alinhadas aos objetivos

centrais dos cuidados paliativos: promover uma vida digna e oferecer suporte aos entes que
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permanecem. Essa mediacdo ¢ essencial para garantir que o cuidado seja integral e humanizado,
contemplando as especificidades de cada contexto familiar.

Andrade (2012) destaca ainda que a atuacao profissional envolve a analise de aspectos
como a composicdo familiar e o local de moradia. A identificacdo de quem reside com o
paciente, quem pode oferecer suporte e a presenga de outros dependentes no domicilio permite
ao profissional avaliar as possibilidades e limitagcdes da familia no cuidado, contribuindo para
a organizacao desse processo. Ja a analise do local de moradia possibilita verificar se a regido
conta com suporte social adequado ou se existem obstaculos no acesso aos servigos de saude,
0 que orienta o planejamento de encaminhamentos, transporte e assisténcia domiciliar por parte
do assistente social.

Dando continuidade a sua analise, a autora também afirma que ¢ fundamental que o
assistente social reconheca a familia do paciente como ela realmente ¢, evitando projecdes de
uma “familia ideal” que ndo corresponde a realidade vivida. Nem sempre os lagos familiares
sdo solidos ou harmoniosos, assim como nem sempre existem condi¢cdes financeiras,
emocionais ou organizacionais adequadas para prestar o cuidado necessario.

Além disso, o proprio paciente pode ter desejos que divergem do que a equipe considera
ideal para seu cuidado. Compreender esses limites e possibilidades familiares ¢ condi¢ao
essencial para um atendimento efetivo, sendo imprescindiveis a escuta qualificada, o
acolhimento sensivel e o respeito no tempo certo para abordar temas delicados, considerando
que nem todas as informagdes ou percepgdes surgirdo em um primeiro contato.

Na perspectiva apontada, Frossard et al/, (2020) afirmam que o servigo social ¢ uma
profissdo de carater interventivo, desse modo, compreende-se que a atuagdo do assistente social
vai além do simples conhecimento da realidade do paciente e de sua familia, propondo a andlise
critica das expressdes da questdo social e a construgdo de estratégias para seu enfrentamento.
Nesse sentido, partindo da compreensdao do ser humano em sua totalidade, o Servi¢o Social
reconhece que, mesmo diante da enfermidade, o individuo continua a viver e a exercer seus
direitos e deveres. Por isso, é fundamental considerar todas as dimensdes de sua vida.

No caso de pacientes oncologicos em cuidados paliativos, que frequentemente
apresentam limitagdes fisicas em razao do avango da doenga, recomenda-se a elaboracao de
uma procuracdo para designar um representante legal, assegurando que suas decisdes e
interesses sejam respeitados de forma segura e juridicamente valida (Brasil, 2019). Esse
instrumento possibilita que as decisdes sobre atos da vida civil sejam tomadas por alguém de
confianca do paciente, garantindo seguranca, respeito a autonomia e efetividade na protecao de

seus direitos, sobretudo diante de um tratamento prolongado e potencialmente incapacitante.
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No contexto laboral, pacientes com cancer que mantém a qualidade de segurado perante
o INSS tém direito a solicitar o auxilio-doenca, beneficio que assegura suporte financeiro
durante o periodo de incapacidade. A qualidade de segurado ¢ determinada pelas contribuicdes
previdencidrias do trabalhador, podendo ser prorrogada por até 12 meses adicionais quando
houver registro no SINE ou recebimento de seguro-desemprego dentro do prazo que mantém
essa condicao (Brasil, 2019).

Além disso, a aposentadoria por invalidez ¢ um beneficio amplamente requerido por
pacientes com dependéncia parcial ou total, podendo ser acrescida em 25% nos casos que
demandam cuidados permanentes. Sua concessdo estd condicionada a comprovagdo de
incapacidade definitiva para o trabalho, realizada por pericia médica do INSS ou do 6rgao
competente, e, em casos de neoplasias malignas, ndo hé exigéncia de caréncia, desde que as
contribuig¢des tenham sido feitas antes do diagndstico (Brasil, 2019).

Estes direitos exemplificados mostram a importancia da atuagdo do assistente social na
equipe multidisciplinar e revela-se essencial para viabilizar o acesso a eles, considerando que,
conforme ressalta Iamamoto (2007), os assistentes sociais intervém diretamente nas
manifestagdes mais agudas da questao social, como se expressam na vida dos individuos das
classes subalternas em suas relagdes com as estruturas de poder.

Essa intervencdo ¢ fundamental, tanto no enfrentamento das desigualdades que
dificultam o acesso aos beneficios previdencidrios e juridicos quanto na construcdo de
iniciativas coletivas voltadas a efetivagao e ampliagdo dos direitos de cidadania, articulando-
se, assim, as politicas publicas necessarias para assegurar a dignidade e a qualidade de vida dos
pacientes em cuidados paliativos.

Souza e Gilea (2020) ressaltam que o trabalho deste profissional se caracteriza pela
escuta qualificada, mediagao de conflitos, orientagdo sobre direitos e apoio emocional, tanto ao
paciente quanto a familia. As atividades desempenhadas pelo assistente social nesse campo sao

amplas e articuladas com a equipe multiprofissional, incluindo:

Acolhimento ao paciente e aos familiares;

Suporte emocional e social;

Contribuicao para o resgate da dignidade do paciente;

Escuta sensivel e analise da realidade vivida;

Levantamento do perfil socioeconémico;

Apoio na identificagdo e fortalecimento da rede de apoio;
Atuagdo como interlocutor entre paciente, familia e equipe de saude;
Promogao da autonomia dos usudrios e garantia do direito a voz;
Orientacdo quanto aos direitos sociais, previdenciarios e de saude;
Preparacdo da familia para o processo de perda e luto;

Mediagido ativa e integracao dos diversos niveis de cuidado;
Interveng@o psicossocial com foco na gestdo dos cuidados sociais;



72

. Elaboragdo compartilhada de planos de cuidado com o paciente;
. Articulagdo com recursos e servigos disponiveis na comunidade;
. Suporte em relagdo aos tramites e ao processo de sepultamento. (Souza;

Giled, 2020, p. 69).

Essa atuacdo exige do assistente social ndo apenas dominio técnico, mas também
sensibilidade ética e compromisso com a defesa da dignidade humana, especialmente diante da
finitude da vida. Nesse sentido, esses autores destacam as competéncias desenvolvidas pelos
assistentes sociais:

Informar a equipe quem ¢ o paciente do ponto de vista biografico;
Visita domiciliares;

Atendimento ambulatorial;

Articulagdes com demais politicas;

Identificar a modalidade de atendimento em Cuidados Paliativos;
Acolhimento e acompanhamento a familia na fase do luto;
Problematizar os valores culturais presentes neste processo;
Promover junto a equipe momentos de estudo de caso;

Conhecer e estabelecer uma rede interinstitucional;

Vistas periodicas ao paciente internado;

Acgdes socioeducativas e temas relacionados ao Cuidados Paliativos;
Seguimento do acompanhamento depois da saida do usuério;

Reunido multidisciplinar e familiar. (Souza; Gilea, 2020, p. 70).

As competéncias do assistente social em equipes de cuidados paliativos destacadas estao
totalmente relacionadas com as previstas para sua atuagdo na saude, conforme os Parametros
para Atuacao de Assistentes Sociais na Politica de Saude, conforme assegura o CFESS (2010),

que orientam as principais acdes a serem desenvolvidas por esses profissionais, de maneira a:

e Democratizar as informacodes, oferecendo orientagdes individuais e coletivas e
realizando encaminhamentos que assegurem o acesso da populagdo usudria aos seus
direitos sociais.

o Elaborar o perfil socioecondmico dos usudrios, identificando condi¢des determinantes
e condicionantes de saude, para embasar estratégias de interven¢ao fundamentadas na
analise das situagdes habitacionais, trabalhistas, previdenciarias e familiares, além de
fornecer subsidios para a atua¢ao dos demais profissionais de saude.

o Facilitar e ampliar o acesso dos usudrios aos servigos e a garantia de direitos no
ambito da seguridade social, por meio da criagao de mecanismos e rotinas de
atendimento.

e Conhecer a realidade do usudario por meio de visitas domiciliares, possibilitando uma
compreensdo ampliada de seu contexto social e familiar.

e Fortalecer os vinculos familiares, estimulando o usuéario e sua familia a assumirem um
papel ativo nos processos de promogao, protecao, recuperacao e reabilitagdo da saude.

e Atuar junto a equipe de saude na realizagdo de agdes socioeducativas, integrando
programas, projetos e clinicas para potencializar a atencdo integral. (CFESS, 2010;
Andrade, s.d.)
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Assim, cabe ao assistente social que busca romper com praticas conservadoras adotar
uma perspectiva critico-reflexiva sustentada em fundamentos ético-politicos, possibilitando
uma atuagao fundamentada, capaz de analisar criticamente a realidade. Atuando de maneira
criativa, construindo estratégias inovadoras frente aos desafios concretos do cotidiano
profissional; e transformadora, ao articular teoria e pratica como condi¢ao para uma intervencao

social consciente e comprometida com a emancipacao dos sujeitos (Vasconcelos, 2000).
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CONCLUSAO

A pesquisa desenvolvida descreveu a operacionalizacdo da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos no SUS, com énfase na assisténcia prestada a pacientes oncologicos em
Aracaju, especialmente os que sdo atendidos pelo Centro de Oncologia do HUSE.

Partindo do reconhecimento da satide como expressao da questdo social, o trabalho
contextualizou historicamente a formacdao da politica de saude no Brasil, analisando as
determinagdes sociais do processo saude-doenga € os impactos do neoliberalismo na
conformacdo das politicas publicas. Para isso, o trabalho foi dedicado ao debate teodrico-
conceitual da questdo social, a crise do Estado neoliberal e a trajetoria da politica de saide como
campo de disputa por direitos no cenario brasileiro.

A pesquisa abordou a critica ao modelo hospitalocéntrico ainda hegemonico e nas
fragilidades da atenc¢do tercidria no SUS, especialmente diante da crescente demanda por
cuidados complexos, como os paliativos. Assim, apresentou as diretrizes da Politica Nacional
de Cuidados Paliativos, destacando sua concepg¢do centrada na dignidade do sujeito e nos
principios da integralidade e do cuidado multiprofissional. Também foram apontados as
contradi¢cdes e os entraves para sua efetivacao, como o subfinanciamento, a fragmentacao da
rede de atencdo e a persistente mercantilizagao da saude.

Além disso, abordou a realidade local de Aracaju, analisando o panorama dos servicos
disponiveis, os dados epidemioldgicos do cancer na regido e as praticas desenvolvidas no
HUSE, principal referéncia em oncologia do estado. Verificou-se que, embora existam
iniciativas voltadas aos cuidados paliativos na rede publica, ainda h4 desafios estruturais e
institucionais que comprometem sua efetivacdo plena. O estudo reafirma a importancia da
atuacdao do Servico Social na defesa dos direitos dos pacientes, sustentado no projeto €tico-
politico da profissdo e no compromisso com a garantia da vida com dignidade até o fim.

Os objetivos do estudo foram alcangados, visto que foi possivel descrever como ocorre
o processo de operacionalizagdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos no SUS em
Aracaju, com foco nos pacientes oncologicos, a partir da analise da estrutura do sistema, dos
servicos disponiveis e dos desafios enfrentados para sua efetivagao.

Foi possivel apresentar a inser¢do dos cuidados paliativos na politica de saude,
considerando seus principios norteadores, estrutura organizacional e financiamento; identificar
a relacao entre esses cuidados e a promog¢ao da qualidade de vida dos pacientes; bem como
pontuar os avangos € obstaculos na oferta desse servico na rede publica municipal,

especialmente no contexto do HUSE.
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Com isso, foi possivel constatar que a relacdo entre a politica de satde e a
operacionalizacdo dos cuidados paliativos no SUS se materializa de forma contraditdria:
embora existam diretrizes nacionais que reconhecem os cuidados paliativos como um direito,
sua operacionalizacao ainda ¢ limitada por entraves estruturais, subfinanciamento, escassez de
equipes capacitadas e auséncia de planejamento integrado.

No caso de Aracaju, observou-se que, apesar da presencga da equipe que atua no HUSE,
a oferta de cuidados paliativos para pacientes oncologicos permanece restrita € pouco articulada
entre os niveis de aten¢do. Isso evidencia que a operacionalizagdo da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos ainda ndo garante, de forma ampla e equitativa, o acesso ao cuidado digno
e integral, conforme preconizado pelo SUS.

Assim, os principais resultados evidenciaram que a politica de satde no Brasil, desde
sua efetivacao como direito social na Constituigao de 1988, reflete as contradi¢cdes da questao
social no contexto do modo de producdo capitalista. A andlise teorica demonstrou que a
conformacdo histdrica da satde publica esteve marcada por disputas em torno do modelo de
atencdo entre um sistema universal, publico e integral, como propde o SUS, e a crescente
influéncia das reformas neoliberais, que resultaram em cortes de investimentos, precarizagao
do trabalho e mercantilizagdo do cuidado. Nesse sentido, compreendeu-se que o acesso aos
cuidados paliativos estd diretamente condicionado as determinagdes sociais que estruturam as
politicas publicas no pais.

A pesquisa também permitiu identificar que o modelo hospitalocéntrico ainda ¢
predominante na organizacao da assisténcia a satde, dificultando a articulagdo entre os niveis
de aten¢do e a efetividade do cuidado integral. No caso dos cuidados paliativos, essa
centralidade hospitalar limita a continuidade e a humanizagdo do cuidado, especialmente no
contexto da atengdo oncologica no domicilio.

Observou-se também, que, embora as diretrizes da Politica Nacional de Cuidados
Paliativos apontem para a atuacdo em rede, com equipes multiprofissionais e abordagens
integradas, héa fragilidades na implementacao pratica dessas recomendagdes, sobretudo nos
servicos da atenc¢do primaria e domiciliar.

Em Aracaju, os dados levantados indicaram que o HUSE ¢ a principal referéncia do
SUS para pacientes oncoldgicos, sendo um dos poucos espacos onde hd algum nivel de
organiza¢do dos cuidados paliativos no SUS local. No entanto, esse cuidado ainda ocorre de
forma limitada e fragmentada, sem um programa institucionalizado que articule agdes

intersetoriais e multiprofissionais em toda a rede de atencdo. A auséncia de protocolos
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especificos, de registros sistematicos dos atendimentos paliativos e de equipes especializadas
compromete a qualidade da assisténcia e a continuidade do cuidado.

Além disso, o estudo revelou que, apesar de avangos pontuais € do compromisso €ético
de muitos profissionais, os cuidados paliativos em Aracaju ainda enfrentam desafios
significativos para se consolidarem como uma politica publica efetiva. Assim, ao evidenciar as
contradi¢des entre as diretrizes da Politica Nacional de Cuidados Paliativos e a realidade da sua
operacionalizagdo, a pesquisa aponta para a necessidade de avancgos estruturais, institucionais
e politicos que garantam o cuidado integral, continuo ¢ humanizado.

O Servico Social, nesse contexto, tem papel fundamental na mediacao das demandas
sociais dos usudrios, na garantia dos direitos dos pacientes e na defesa de uma politica de satide
que assegure o cuidado digno até o fim da vida. Assim, os resultados reforcam a urgéncia de
investimentos, formacao de equipes e institucionalizacao das diretrizes da politica nacional no
nivel local, com vistas & superagdo das desigualdades no acesso ao cuidado paliativo
oncolégico.

Além disso, o estudo contribui para o fortalecimento do Projeto Etico-Politico do
Servigo Social ao trazer subsidios para a andlise critica da politica de saude e da efetivagao dos
cuidados paliativos no SUS, com base em uma perspectiva comprometida com a transformacao
social.

Na dimensdo tedrico-metodolégica, a pesquisa promove o aprofundamento da
compreensao da realidade social marcada pelas desigualdades no acesso ao cuidado em saude,
mobilizando categorias analiticas que permitem desvelar as determinagdes estruturais que
condicionam a atenc¢do oncoldgica paliativa. A partir de uma leitura critica das expressdes da
questdo social e das contradi¢des do modelo de satde vigente, reforca-se a importancia de
fundamentar a pratica profissional em uma abordagem dialética e historica.

Nesse sentido, na dimensdo ético-politica, o trabalho reafirma o compromisso do
Servico Social com a defesa dos direitos humanos, da equidade e da justiga social, ao
reconhecer o cuidado paliativo como um direito e denunciar sua insuficiente operacionalizagao.
A pesquisa se alinha a construcao de um projeto profissional comprometido com a dignidade
humana, a universalizagdo do acesso as politicas publicas e a luta contra a mercantilizacao da
saude.

J& na dimensao técnico-operativa, os resultados apresentados podem subsidiar a atuagao
profissional por meio do planejamento de a¢des integradas, da construgao de fluxos e protocolos

de atendimento, da articulacao intersetorial e do fortalecimento da rede de atengao, contribuindo
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para a efetivacdo dos cuidados paliativos como expressao concreta da integralidade do cuidado
no SUS.

Diante de tais consideracdes, recomenda-se para trabalhos futuros um maior
aprofundamento sobre a operacionalizagao da Politica Nacional de Cuidados Paliativos nos
diferentes niveis de atencdo a saude, com foco na integracdo efetiva entre atencdo primadria,
especializada e domiciliar, bem como na formacao continuada das equipes multiprofissionais.

Ademais, destaca-se a necessidade de estudos que investiguem a percepcao dos usuarios
e familiares sobre o cuidado recebido, a fim de identificar lacunas na humanizag¢iao da
assisténcia e fortalecer estratégias de escuta qualificada e participacdo ativa no processo de
cuidado. Além disso, pesquisas com abordagens qualitativas e quantitativas em outros
contextos municipais e regionais podem contribuir para a construcao de um diagnostico mais

amplo sobre os desafios e potencialidades da politica em ambito nacional.
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