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RESUMO

Os cuidados paliativos representam um campo fundamental para oferecer suporte integral a
pacientes acometidos por doencgas graves e sem cura, e seus familiares. Seu foco é aliviar o
sofrimento e melhorar a qualidade de vida, proporcionando um final de vida mais digno e
confortavel. O Servico Social encontra desafios e fragilidades ao suporte a esta clientela. O
objetivo geral foi compreender essa modalidade de cuidado, as caracteristicas dos cuidados
paliativos, assim como, explorar a atuacéo e os desafios enfrentados pelo Servi¢o Social nesta
area de atuacdo. O método de estudo utilizado foi a pesquisa bibliografica documental e
exploratoria, utilizando uma abordagem qualitativa, conduzida por meio da analise de artigos,
livros, periodicos e legislacdes. Seus resultados apontaram que sdo muitos os desafios
encontrados pelo assistente social no contexto dos cuidados paliativos, como a falta de
reconhecimento de sua capacitacdo para este cuidado, a carga emocional vivenciada, dado o
sofrimento e a morte, muitas vezes o0s leva ao estresse emocional, falta recursos e
financiamento para o oferecimento de suporte integral abrangente a pacientes e familiares e
politicas publicas eficazes, falta de suporte ao seu trabalho que muitas vezes impactam na
qualidade de sua atuacdo. Conclui-se que os desafios desta atuacdo devem ser enfrentados e
os beneficios dos cuidados paliativos maximizados, o0 que exigem uma abordagem
multifacetada e integrada, sempre levando em consideracdo as necessidades dos pacientes e
familiares, porém, é essencial a colaboracdo entre equipes multidisciplinares, quea profisséo
e abordagem sejam reconhecidas, sobretudo, com investimento em recursos e formagéo
adequada.

Palavras-chaves: Cuidados paliativos. Politica de humanizacdo. Servigco Social. Familia.
Saude.



ABSTRACT

Palliative care is a fundamental field for providing comprehensive support to patients
suffering from serious and incurable diseases, as well as their families. Its focus is to alleviate
suffering and improve quality of life, providing a more dignified and comfortable end of life.
Social Services face challenges and weaknesses in supporting this clientele. The general
objective was to understand this type of care, the characteristics of palliative care, as well as
to explore the performance and challenges faced by Social Services in this area of activity.
The study method used was documentary and exploratory bibliographic research, using a
qualitative approach, conducted through the analysis of articles, books, periodicals and
legislation. The results indicated that there are many challenges faced by social workers in the
context of palliative care, such as the lack of recognition of their qualifications for this care,
the emotional burden experienced, given that suffering and death often lead to emotional
stress, lack of resources and funding to offer comprehensive comprehensive support to
patients and families and effective public policies, lack of support for their work that often
impacts the quality of their performance. It is concluded that the challenges of this activity
must be faced and the benefits of palliative care maximized, which requires a multifaceted
and integrated approach, always taking into account needs of patients and family members.
However, collaboration between multidisciplinary teams is essential, so that the profession
and approach are recognized, above all, with investment in resources and adequate training.

Keywords: Palliative care. Humanization policy. Social service. Family. Health.
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1 INTRODUCAO

Este Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) emergiu das preocupacdes observadas
acerca dos cuidados paliativos e sua interacdo com o Servigo Social, considerando 0s recentes
desafios para a préatica profissional na politica de satde publica no Brasil.

De acordo com Alves et al. (2019), os cuidados paliativos foram definidos em 2002
pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) como,

uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes (adultos ou
criancgas) e seus familiares, quando enfrentam problemas associados a doencas
ameacadoras da continuidade da vida, por meio da prevencao e do alivio do
sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento impecavel da
dor e outros problemas de natureza fisica, psicoldgica, social e espiritual
(ALVES et al. 2019, p.2).

Conforme destacado por Vieira et al. (2011), os cuidados paliativos valorizam a
existéncia e aceitam que o ato de morrer € um processo natural da vida, e ndo visam acelerar
nem postergar a morte. Eles procuram receber o individuo em sua etapa derradeira de vida e
em sua totalidade de ser, buscando a dignidade do paciente e sua oportunidade de experienciar
plenamente 0 momento final de sua existéncia, permitindo-lhe viver a prépria morte.

Assim, torna-se imprescindivel uma abordagem humanizada nos cuidados paliativos,
que ndo apenas se concentre na doenca em si, mas também, considere seus aspectos
contextuais, por meio de uma abordagem interdisciplinar. Essa abordagem visa assegurar o
cuidado mais adequado, adotando uma perspectiva abrangente na qual o paciente e sua
familia sdo compreendidos em sua totalidade (VIEIRA et al. 2011).

Nesta perspectiva, a atuacdo do profissional de Servi¢co Social se concretiza junto a
equipe interdisciplinar, onde cada integrante desempenha um papel crucial no cuidado e
suporte ao paciente e sua familia (VIEIRA et al. 2011).

Os cuidados paliativos sdo caracterizados por uma pratica interdisciplinar que tem
como objetivo proporcionar ao paciente e seus familiares conforto, esperanca e atencdo,
sabendo identificar os momentos adequados para apenas ouvir e acolher, garantindo que seus
direitos sejam respeitados e sua dignidade mantida. E vital que a equipe entenda a familia do
paciente, sua cultura, suas singularidades, seus habitos e as relacdes que sustentam esses lacos
(VIEIRA et al. 2011).

De acordo com Vieira et al. (2011), o assistente social, como membro da equipe
interdisciplinar em cuidados paliativos, desempenha o papel de facilitador e mediador das
interacbes entre o paciente e seus familiares, bem como entre a equipe médica e a
familia/paciente. O assistente social realiza uma avalia¢do socioecondmica e cultural da



11

familia, com o objetivo de compreender sua estrutura, habitacdo, renda, crencas religiosas,
educacéo, profissdes e situacdo de emprego dos membros, permitindo assim que a equipe
entenda essa familia em sua particularidade e identifique as necessidades enfrentadas pelo
paciente e sua familia.

Dessa forma, ao reconhecer esse paradigma no campo da salde de atendimento,
despertou o interesse de aprofundar os estudos sobre os cuidados paliativos, uma vez que 0
tema é pouco explorado nodmbito do Servico Social. O interesse pela tematica foi despertado
a partir de observacfes no campo de Estagio Supervisionado Curricular, realizado no Hospital
Sé@o Jodo Batista (HSJB) - RJ, onde percebi a auséncia de atendimentos e conhecimento
especifico no que tange aos cuidados paliativos.

Assim, como é possivel implementar um cuidado integral em cuidados paliativos
diante dos diversos desafios, tanto objetivos quanto subjetivos, que os profissionais enfrentam
para concretizar essa modalidade de atendimento?

Com base no problema proposto, o objetivo geral do estudo é compreender essa
modalidade de cuidado, as caracteristicas dos cuidados paliativos, assim como, explorar a
atuacdo e os desafios enfrentados pelo Servigo Social nesta area de atuacéo.

Para tanto, este trabalho tem como propdsito apresentar os resultados de uma pesquisa
bibliografica documental e exploratoria, utilizando uma abordagem qualitativa. Essa pesquisa
foi conduzida por meio da analise de artigos, livros, periddicos e legislacdes. A relevancia
desse trabalho reside em destacar a importancia do suporte social para pacientes e familias em
situacbes de fim de vida, evidenciando lacunas e oportunidades de melhoria nos servicos
oferecidos.

O estudo encontra-se divido por capitulos, a saber:

No primeiro capitulo apresenta uma analise da trajetoria das politicas de satde no
Brasil, iniciando com uma contextualizacdo historica que traca o desenvolvimento dessas
politicas desde o periodo colonial até a contemporaneidade, destacando como as
transformacdes politicas, econdmicas e sociais ao longo dos séculos moldaram o sistema de
satide publico. A implementacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) também seré apresentada
e discutida nesse capitulo, enfatizando seus principios de universalidade, integralidade e
equidade. Além disso, o capitulo examina o papel crucial dos assistentes sociais ho SUS, onde
eles atuam como mediadores essenciais entre 0s usuarios e 0s servicos de salde, garantindo a
efetivacdo dos direitos sociais e a promogéo da saude de maneira inclusiva e acessivel.

No segundo capitulo aborda-se a evolugdo dos cuidados paliativos no Brasil e no
mundo, destacando inicialmente a sua historia global, onde os cuidados paliativos surgiram
como uma resposta humanitaria as necessidades dos pacientes em fase terminal, enfatizando a
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qualidade de vida em vez da cura. Na perspectiva brasileira, serd explorada a adocéo e
adaptacao dessas praticas, ressaltando os desafios e 0s avangos na implementacéo de politicas
que garantam a acessibilidade e a efetividade dos cuidados paliativos. A analise revela como
essas iniciativas sdo fundamentais para promover uma abordagem mais compassiva e
respeitosa no tratamento de doencas graves e terminais.

No terceiro capitulo sera abordado o papel fundamental do Servigco Social dentro dos
cuidados paliativos, destacando a atuacdo dos assistentes sociais em um contexto que requer
sensibilidade, compreensdo e habilidades especificas para lidar com pacientes em estado
terminal e suas familias. A insercdo do assistente social em equipes multiprofissionais é
examinada, mostrando como sua participacdo € vital para o desenvolvimento de um plano de
cuidados integral e humanizado. Além disso, sdo discutidos os desafios e fragilidades
enfrentados pelos assistentes sociais, como a necessidade e a urgéncia de recursos e suporte
adequados para oferecer cuidados efetivos. Este capitulo ressalta a importancia de uma
abordagem colaborativa e multidisciplinar nos cuidados paliativos, que valoriza as
contribuicdes especificas do Servico Social na melhoria da qualidade de vida dos pacientes e
na gestdo de suas necessidades biopsicossociais.

O quarto capitulo apresenta uma revisdo da literatura abrangente que fundamenta a
pesquisa, destacando as contribuicdes teodricas e empiricas mais relevantes sobre o Servigo
Social e os cuidados paliativos.

Por fim, as consideracfes finais, com vista a atender ao objetivo geral proposto e a
problematica do estudo.
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2 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: APONTAMENTOS DOS ELEMENTOS
HISTORICOS

A politica de saude no Brasil é um tema de grande relevancia, moldada por uma
trajetoria histérica marcada por transformacdes significativas. Desde os primeiros esforgos
para organizacdo dos servicos de saiude no periodo colonial até os complexos sistemas
contemporaneos, a evolucdo dessa politica reflete tanto avancos quanto desafios persistentes.
Este texto explorard brevemente essa trajetéria, comecando com uma contextualizacdo

historica que remonta aos primérdios da organizacdo dos cuidados de satde no pais.

2.1 Breve contextualizacdo historica da politica de saude no Brasil

De acordo com Medeiros (2023) durante o periodo de colonizacdo do Brasil em
1500, a questdo da saude era abordada principalmente por meio de saberes populares, ja que
ndo existiam estruturas formais de cuidados médicos. A populacdo, composta por colonos,
indigenas e africanos, enfrentava diversas doencas e epidemias, como febre tifoide, sarampo,
variola, entre outras, trazidas pelos europeus. Além disso, as condic¢Ges precarias de salde da
populacdo negra eram agravadas pelos riscos associados ao trabalho ao qual eram submetidos.

Durante um periodo a Igreja Catélica desempenhou um papel crucial no atendimento
médico aos pobres por meio das Santas Casas de Misericordia, onde se observava uma
abordagem individualizada, embora ainda ndo existisse um modelo formal de cuidados de
salde. As boticas dos jesuitas, instaladas nessas instituicbes, marcaram o inicio das farmécias
dentro das Santas Casas, fornecendo medicamentos para o tratamento de enfermidades
(MEDEIRQS, 2023).

No final do século XIX, a populacdo brasileira enfrentava graves problemas de salde
e vivia em condicGes insalubres, devido as péssimas condicdes sanitarias nos centros urbanos,
juntamente com o surgimento de varios surtos epidémicos (PONTE; FALLEIROS, 2010).
Esse periodo foi marcado pela transicdo do modelo agrério para o industrial, com a ascensdo
do capitalismo. Nesse contexto de rapida urbanizacao, as infraestruturas basicas deterioraram-
se ainda mais, agravando as condicGes de higiene e demandando, como ressaltam Ponte e
Falleiros (2010), uma reestruturacdo da maquina estatal em relacdo a salde publica. A
medicina, entdo, passou a exercer um papel ainda mais proeminente na sociedade,
diferenciando-se dos cuidados populares oferecidos por curandeiros, parteiras, rezadeiras e
outros.
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Segundo Bravo (2006), nos paises centrais, 0 Estado passou a assumir a assisténcia a
salde com o advento da industrializacdo, em paralelo ao surgimento da medicina social na
Alemanha, Franca e Inglaterra. Esse processo foi impulsionado pelas demandas por direitos
sociais da classe trabalhadora, mediadas pelo Estado para manter a ordem social capitalista
em meio as tensdes de classe.

No contexto brasileiro apresentado por Santos (2019), a intervencéo estatal na saude
s6 comecou a se consolidar no século XX, principalmente na década de 1930. Até meados do
século XVIII, a atencdo a saude restringia-se a filantropia e a pratica liberal. Durante o século
XIX, em meio a transformacdes econdmicas e politicas, surgiram algumas iniciativas na
salde publica, como vigilancia profissional e campanhas sanitarias limitadas. No entanto,
apenas no final do século X1X é que o movimento operario comec¢ou a demandar melhorias na
satde. No inicio do século XX, houve algumas tentativas de organizacdo no setor da saude, as
quais foram mais amplamente desenvolvidas a partir de 1930 (BRAVO, 2006).

De acordo com Ponte e Falleiros (2010), as reformas urbanas e sanitarias
enfrentaram consideravel oposicdo, principalmente devido a introducdo da lei da vacinacao
obrigatoéria, vista por muitos como uma violagdo do direito a privacidade e um abuso de
poder. A Revolta da Vacina, ocorrida durante o século XX, foi desencadeada por manobras
politicas de setores da elite brasileira, aproveitando-se de autoridades ansiosas para lidar com
os conflitos ideologicos resultantes do descontentamento dessa elite com a direcdo tomada
pela Republica. A imposicao da vacina obrigatoria desencadeou reacoes violentas em defesa
da privacidade, levando ao uso da forca por parte das autoridades para garantir a
implementacao das vacinas.

A Liga Pro-Saneamento do Brasil, fundada em 1918 por Belisario Penna, tinha como
principal objetivo estabelecer uma politica nacional de saneamento. Muitos lideres da Liga
destacavam a condicdo insalubre da populacdo devido a falta de intervencdo do governo e
apontavam o poder das elites locais como um grande obstaculo para resolver os problemas de
salde no Brasil. O proposito central da Liga era advogar pela criacdo de um 6rgdo nacional
que implementasse programas publicos de saude (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Na realidade, os sanitaristas alcangaram relativo sucesso na sua pregagao em
favor de uma maior participacdo do Estado, no sentido de conferir a
populagdo condigbes de salde e educagdo como forma de promover o
progresso da nacdo. Suas argumentacdes conseguiram deslocar a atencéo,
antes centrada nas questdes raciais, para a necessidade de comprometimento
do Estado em é&reas até entdo relegadas a segundo plano (PONTE;
FALLEIROS, 2010, p. 97).

De acordo com Ponte e Falleiros (2010), a chegada da gripe espanhola em 1918 foi

um marco nas discussdes sobre a ampliacdo do poder federativo na &rea da saude. Essa
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epidemia ressaltou a importancia e a necessidade de uma maior coordenacdo e controle das
questdes que ultrapassavam os limites locais. Consequentemente, em 1920, foi criado o
Departamento Nacional de Salude Publica, reconhecendo a urgéncia de intervengdes rapidas
diante de situacdes de crise.

No século XX, houve um aumento significativo do envolvimento estatal na salde
publica, & medida que o Estado assumia a responsabilidade pelo combate as doencas que
ameacavam o setor agroexportador e comprometiam a ordem econdmica vigente. Os surtos de
doencas epidémicas representavam um grande obstaculo para a economia, especialmente
devido as precarias condi¢des de salde das populacdes rurais (MEDEIRQOS, 2023).

Segundo Bravo (2006) a reforma liderada por Carlos Chagas foi um marco
importante nesse contexto, visto que ele, como médico e pesquisador do Instituto Oswaldo
Cruz, procurou expandir o atendimento a saude por parte do governo central no combate as
endemias rurais.

Diante desse cenario, Ponte e Falleiros (2010) apresenta que a partir da segunda
década do século XX, os trabalhadores comegcaram a exigir a criacdo de sistemas de
seguridade social, incluindo aposentadorias e pensdes. A saude tornou-se uma nova vertente
da assisténcia médica no Brasil para os trabalhadores, integrada ao sistema previdenciario.
Isso resultou em uma divisdo entre a satde publica e o atendimento médico individualizado
da medicina previdenciaria.

Segundo Santos (2019) através da Lei EI6i Chaves de 1923, foram estabelecidas as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS). Essas entidades eram financiadas conjuntamente
pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos empregados, e sua organizacgdo era liderada
por grandes empresas com recursos para manté-las. Conforme observado por Bravo (2006), o
presidente das CAPs era designado pelo presidente da Republica. Os beneficios oferecidos
eram ajustados de acordo com as contribui¢cbes dos trabalhadores e abrangiam assisténcia
médica, fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de servigo, aposentadoria
por idade avancada ou invalidez, pensdo para dependentes e auxilio funeral.

A criacdo de uma CAP dependia da capacidade de mobilizacdo e organizacdo dos
trabalhadores de determinadas categorias, especialmente aquelas mais relevantes para o
sistema produtivo da época. Por conseguinte, os primeiros trabalhadores a obterem a
implementacdo das Caixas foram os ferroviarios em 1923, seguidos pelos estivadores e
maritimos em 1926. As demais categorias s alcancaram esse feito apds 1930 (SANTOS,
2019).

Santos (2019) diz que na década de 1930, em meio a conjuntura econdmica e politica
que marcou a época, surgiu a formulacdo da politica de salde brasileira. Esse processo foi
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impulsionado pelo inicio da industrializacdo naquele periodo, levando o Estado a criar
mecanismos para lidar com questdes sociais, incluindo a satde. A politica de salde nesse
contexto era de abrangéncia nacional e se estruturava em dois subsetores principais: a salde
publica, focada nas condi¢es sanitarias minimas para as populac6es urbanas, e a medicina
previdenciaria, que comegou a ganhar destaqgue com a criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e PensBes (IAPs), embora seu protagonismo sé tenha se consolidado a partir
de 1966 (BRAVO, 2006).

De acordo com Polignano (2001), as Caixas de Aposentadorias e Pensdes foram
substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) com o objetivo de ampliar o
acesso a previdéncia para um nimero maior de categorias do operariado urbano. Nesse
periodo, o Estado estava mais preocupado em acumular reservas financeiras do que em
fornecer servigos abrangentes. Como resultado, foi estabelecido um limite méaximo de
financiamento para os gastos destinados aos servigos de saude, incluindo assisténcia médico-
hospitalar e farmacéutica.

Segundo Medeiros (2023) o0 acesso aos servicos estava restrito aos individuos
inseridos no mercado de trabalho, deixando de fora muitas pessoas desempregadas que
acabavam sendo excluidas do sistema de previdéncia. Para esse grupo, restavam 0s Servi¢cos
oferecidos por prefeituras, governos estaduais e entidades filantropicas de carater
assistencialista.

Polignano (2001), apresenta que o periodo entre 1930 e 1960 registrou poucos
avancos significativos no setor da salde publica. No entanto, é possivel destacar algumas
iniciativas, tais como: a criagdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica em 1930, que
resultou na fragmentacdo das atividades do Departamento Nacional de Saude Publica; a
implementacdo da reforma Barros Barreto em 1941, que incluiu a instituicdo de 6rgaos
normativos e supletivos destinados a orientar a assisténcia sanitaria e hospitalar; o
estabelecimento de drgdos executivos para combater doencas endémicas importantes, como
malaria, febre amarela e peste; o fortalecimento do Instituto Oswaldo Cruz, com a
descentralizacdo das atividades normativas e executivas em oito regifes sanitarias; a
implementacdo de programas para melhorar o abastecimento de agua e construir sistemas de
esgoto no contexto da salde publica; e a atencdo aos problemas relacionados a doencas
degenerativas e mentais, incluindo a criacdo de servicos especializados de ambito nacional.

Segundo Polignano (2001) as iniciativas direcionadas a salde nesse periodo nédo
produziram um impacto substancial no setor. A caréncia de recursos e de pessoal nos 6rgaos
de saude, aliada aos conflitos de competéncia e gestdo, além da imposicdo de funcles e
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atividades, resultou em uma predominancia de a¢6es de saude publica com carater meramente
normativo.

A escassez de recursos financeiros associado a pulverizagao destes recursos
e de pessoal entre diversos 6rgdos e setores, os conflitos de jurisdicdo e
gestdo, e superposicdo de funcgdes e atividades, fizeram com que a maioria
das acdes de salde publica no estado novo se reduzissem a meros aspectos
normativos, sem efetivacdo no campo pratico de solugdes para os grandes
problemas sanitarios existentes no pais naquela época (POLIGNANO, 2001,
p. 12).

Durante o governo de Vargas, o Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP)
funcionou como um aparato burocratico na estrutura de servicos em todo o Brasil, oferecendo
assisténcia as diversas classes sociais, inclusive nas areas rurais. Essa abordagem exigia a
presenca do governo central em regiGes remotas do pais para garantir a prestacdo de servigos.
Era essencial uma atuacdo que reforcasse os interesses politicos do governo federal, visando
proporcionar uma atencdo mais ampla a toda populacéo brasileira (MEDEIROS, 2023).

Esse abrangente complexo institucional foi formado a partir da separacdo
das atribuicbes de dois ministérios criados ainda em fins de 1930: o
Ministério da Educacdo e Salude Publica (MESP) e o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio (MTIC), nesse ultimo, estabeleceu-se o arcabougo
juridico e material da assisténcia médica individual previdenciaria, que com
0 passar dos anos se tornaria uma das principais referéncias para a prestacao
de servicos publicos de saude. No MESP, atrelada & educagéo, ficou a salde
publica, ou melhor, tudo o que dissesse respeito a saude da populacao e que
ndo se encontrasse na area de abrangéncia da medicina previdenciaria
(FONSECA, 2010, p. 137).

De acordo com Fonseca (2010) no contexto do Estado Novo, em 1941, houve um
destaque para a centralizacdo da participacdo federal na gestdo da saude. Nesse periodo,
também foram realizados investimentos na formacdo e especializacdo de profissionais da
area, com o objetivo de fortalecer as diretrizes burocraticas na politica de sadde. Diante desse
cendrio, o governo implementou medidas para potencializar essa especializacdo nas acGes de
salde publica.

Segundo Bravo (2006), no periodo de 1945 a 1964, houve um aumento promissor
nos gastos com a salde publica, resultando em melhorias nas condicGes sanitarias. No
entanto, esses gastos foram acompanhados por um aumento nos investimentos na previdéncia
social. Apesar disso, algumas questdes importantes ndo foram abordadas, como o controle de
doencas infecciosas e parasitarias, além das altas taxas de morbidade e mortalidade infantil e
geral. A assisténcia médica previdenciaria, com fins lucrativos e alinhada aos interesses
capitalistas do setor, representava uma parte insignificante dos servicos médicos oferecidos
pelo instituto. No entanto, essa situacdo mudou significativamente durante o regime ditatorial
no pais apds 1964.
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O periodo da Ditadura Civil Militar é caracterizado por profundas transformacGes na
sociedade brasileira. Ao invés de resolver, os problemas estruturais foram exacerbados,
tornando-se mais complexos e assumindo uma dimensdo ampla e critica. O Estado comegou a
abordar a "questdo social” por meio de uma combinacdo de repressdo e assisténcia,
expandindo, burocratizando e modernizando a politica assistencial por meio da maquina
estatal (BRAVO, 2006).

Continuando, Bravo (2006, p.6), acrescenta que:

A ditadura, significou para a totalidade da sociedade brasileira a afirmagéo
de uma tendéncia de desenvolvimento econdmico-social e politico que
modelou um pais novo. Os grandes problemas estruturais ndo foram
resolvidos, mas aprofundados, tornando-se mais complexos e com uma
dimensdo ampla e dramatica.

No contexto da questdo social, neste periodo, foi utilizado pelo Estado em sua
intervencdo o bindmio repressdo-assisténcia, como forma de aumentar o poder de regulacéo
sobre a sociedade, ampliando a politica assistencial ampliada, burocratizada e modernizada
pela maquina estatal (BRAVO, 2006).

De acordo com Santos (2019) a saude publica precisou se adaptar as caracteristicas
do sistema capitalista, resultando no crescimento da medicina previdenciaria devido a
reestruturacdo do setor, influenciada pelas mudancas tecnoldgicas ocorridas no exterior.
Nesse contexto, a politica de salde passou a ser orientada pelo setor privado, com énfase na
pratica médica curativa.

De acordo com Bravo (2006), essa politica foi marcada por uma constante apreensao,
caracterizada pela expansdo dos servigos, acesso aos recursos financeiros e interesses
provenientes das conexdes burocraticas entre os setores estatal e empresarial médico, alem do
surgimento do movimento sanitario. Apesar das reformas na estrutura organizacional da
politica de saude, as acbes continuaram a ser dominadas pelo setor privado, com foco na
pratica médico-curativa.

A década de 1980 foi caracterizada pelo processo de democratiza¢do politica da
sociedade brasileira apos o periodo da Ditadura Civil Militar. Nesse contexto, também houve
uma intensificacdo da crise econbmica que ja havia se iniciado durante o regime ditatorial.
Diante desses desafios, 0os movimentos sociais ganharam espa¢o no debate sobre as
condicBes devida da populacdo e as politicas propostas pelo governo para o setor social,
possibilitando um amplo dialogo democréatico. A salde deixou de ser um interesse exclusivo
dos técnicos e passou a assumir uma dimensdo politica e democratica. Dessa forma, diversos
atores sociais participaram do debate, envolvendo a sociedade civil como um todo (BRAVO,
2006).

[...] Dos personagens que entraram em cena nesta conjuntura, destacam-Se:
os profissionais de salde, representados pelas suas entidades, que
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ultrapassaram o corporativismo, defendendo questdes mais gerais como a
melhoria da situagdo saide e o fortalecimento do setor publico; o0 movimento
sanitario, tendo o Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como
veiculo de difusdo e ampliacdo do debate em torno da Saude e Democracia e
elaboracdo de contra-propostas; os partidos politicos de oposi¢do, que
comecgaram a colocar nos seus programas a tematica e viabilizaram debates
no Congresso para discussdo da politica do setor e 0s movimentos sociais
urbanos, que realizaram eventos em articulagdo com outras entidades da
sociedade civil. As principais propostas debatidas por esses sujeitos
coletivos foram a universalizacdo do acesso; a concepgdo de salide como
direito social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da
estratégia do Sistema Unificado de Saude visando um profundo
reordenamento setorial com um novo olhar sobre a salde individual e
coletiva; a descentralizacdo do processo decisorio para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satde (BRAVO,
2006, p. 8-9).

A realizacdo da 8?2 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, representou um dos
momentos mais significativos na definicho do SUS. Essa conferéncia estabeleceu como
pontos fundamentais o reconhecimento da saude como um dever do Estado e um direito de
todos os cidaddos, a reformulagdo do sistema nacional de salde e a definicdo de um
financiamento setorial. Esse evento foi crucial no processo de formulacdo de um modelo de
salde puablica universal, com o objetivo de superar a dicotomia entre a sadde publica e a
medicina curativa individual, além de combater a privatizacdo que até entdo caracterizava o
sistema de saude brasileiro. A 8 Conferéncia Nacional de Saude contou com a participacédo
ativa da sociedade civil, profissionais da saude, usuarios do sistema e prestadores de servicos
publicos (LIMA, 2010).

A 8?2 Conferéncia, numa articulacdo bem diversa das anteriores, contou com
a participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as quais
mil delegados. Representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no
cenario da discussdo da saude a sociedade. Os debates sairam dos seus
foruns especificos (Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude
Coletiva - ABRASCO, CEBES, Medicina Preventiva, Salde Publica) e
assumiram outra dimensdo com a participagdo das entidades representativas
da populagdo: moradores, sindicatos, partidos politicos, associagdes de
profissionais, parlamento. A questdo da Salde ultrapassou a analise setorial,
referindo-se a sociedade como um todo, propondo-se ndo somente o Sistema
Unico, mas a Reforma Sanitaria (BRAVO, 2006, p. 9).

Como aponta Santos (2019) a Constituicdo Federal promulgada em 1988 marca um
ponto de inflexdo progressista no que concerne ao modelo de protecdo social. Nesse contexto,
a salde, conjuntamente com a Assisténcia Social e a Previdéncia Social, sdo integradas na
estrutura da Seguridade Social. A saude é abordada em cinco artigos, estipulando-a como um
direito universal e um dever do Estado. Ademais, determina-se que 0s servicos de salde
devem ser organizados de maneira regionalizada e hierarquica, estabelecendo um sistema
anico, o que incorpora diversas demandas do Movimento Sanitario. Importa salientar que essa
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conquista foi alcangada apds intensos embates, com confrontos entre dois blocos antagdnicos:
de um lado, a Federacdo Brasileira de Hospitais, defendendo a privatizacdo dos servicos de
salde, e, de outro, a Plenaria Nacional da Saude, que advogava pelos principios da Reforma
Sanitéria.

O texto constitucional, inspira-se nas proposic@es defendidas durante varios
anos pelo movimento sanitario, embora ndo tenha sido possivel atender todas
as demandas quando elas se confrontavam com interesses empresariais ou de
setores do proprio governo (BRAVO, 2006, p. 11).

O processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1988 representaram um
marco no campo juridico, prometendo a consolidacdo e ampliacdo dos direitos sociais diante
da crise profunda e da necessidade urgente de enfrentar os altos indices de desigualdade
social. A democratizacdo do processo constitucional impulsionou avangos nas politicas
sociais, que haviam sido historicamente negligenciadas. A inclusédo da politica de satde no
texto constitucional foi um passo significativo. Assim, as transformacfes nas praticas
institucionais tinham como objetivo fortalecer o setor publico e garantir a universalizagdo do
atendimento; diminuir a influéncia do setor privado na prestacdo de servigos de saude;
promover a descentralizagdo politica e administrativa na tomada de decisbes em saude; e
assegurar a execucdo dos servicos a nivel local. No final da década de 1980, surgiram
incertezas quanto a implementacdo do Projeto de Reforma Sanitaria, uma vez que as medidas
adotadas tiveram pouco impacto na melhoria das condi¢fes de satde da populacéo, devido a
falta de efetivacdo. O retrocesso politico durante a transicdo democratica afetou a saude, tanto
no aspecto econémico quanto no politico, especialmente devido a reorganizacdo dos setores
conservadores contrarios a reforma, que passaram a exercer forte influéncia sobre o setor da
salde a partir de 1988 (BRAVO, 2006).

Diante do exposto Santos (2019) aborda que no cenério delineado, a Constituicdo de
1988 consagra o SUS, concebido como um sistema voltado para as demandas da populacéo,
consolidando-se como um dos pilares dos direitos de cidadania. Dessa forma, a saude é
proclamada como um direito universal, incumbindo ao Estado sua garantia por meio de
politicas sociais. No entanto, apenas na década de 1990, através da promulgacdo da Lei 8.080,
0 SUS recebeu sua regulamentacdo. Essa legislacdo delineia o0 modelo operacional do SUS,
estabelecendo sua estrutura e funcionamento.

Apos termos abordado o contexto histérico da Politica de Saude no Brasil até a
concretizacdo do SUS, iremos agora no préximo tépico apresentar breves consideracdes sobre
o SUS.

2.2 Sistema Unico de Saude — SUS
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O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) foi
criado em 1974, como um desdobramento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
com o objetivo de gerenciar especificamente a assisténcia médica dos segurados da
previdéncia. Este 6rgdo surgiu em um contexto em que a salde publica no Brasil era
majoritariamente acessivel apenas aos trabalhadores formais e seus dependentes, que
contribuiam para o sistema de previdéncia social (PAIM, 2008).

De acordo com Menicucci (2007) o INAMPS era responsavel por uma rede de
servicos que incluia hospitais, clinicas e profissionais de saude contratados, visando oferecer
um atendimento médico mais organizado e eficiente. Contudo, apesar dos avancos em
infraestrutura, o sistema perpetuava desigualdades, uma vez que excluia grande parte da
populacdo que ndo estava inserida no mercado formal de trabalho.

Também na década de 70 aconteceu o movimento da Reforma Sanitéaria no Brasil,
que teve inicio na década de 1970, foi um marco fundamental na histéria da satde publica do
pais. Profissionais da salde e outros individuos engajados comecaram a defender uma
abordagem mais ampla para a sadde, reconhecendo que esta ndo se limitava apenas aos
cuidados médicos, mas envolvia questdes sociais, econdmicas e politicas mais abrangentes
(GIOVANELLA, 2008).

Durante a década de 1970 e 1980, o movimento da Reforma Sanitaria ganhou forca,
promovendo debates e articulagdes em prol de uma transformacao radical no sistema de satde
brasileiro. Organiza¢des como o CEBES, fundado em 1976, e a ABRASCO, criada em 1979,
desempenharam papéis-chave na promoc¢do dessas discussdes e na disseminacdo de ideias
relacionadas a saude como um direito universal (GIOVANELLA, 2008).

Ao longo dessas décadas, uma série de simpdsios, conferéncias e encontros foram
realizados para discutir e elaborar propostas para uma reforma no sistema de sadde. A VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi um dos eventos mais marcantes desse periodo,
destacando a participacdo da sociedade civil na formulacdo de politicas de saude e refor¢ando
a ideia de que a saude deveria ser um direito de todos e um dever do Estado (FLEURY;
OUVERNEY, 2007).

O movimento da Reforma Sanitéria coincidiu com o declinio gradual do INAMPS. A
pressdo por uma reestruturacdo no sistema de saude, aliada a escandalos relacionados a méa
gestdo e a corrupcao, contribuiu para o enfraquecimento da instituicdo. Com o apoio dos
movimentos sociais e profissionais de saiude, o INAMPS foi extinto pela Lei n° 8.689, em
1993, marcando o fim de uma era e o inicio de um novo capitulo na satde publica brasileira,
caminhando para a criagdo do SUS (FAVERET; OLIVEIRA, 2009).



22

E, assim, foi extinto o INAMPS, com forca de lei.

Art. 1° Fica extinto, por forga do disposto no art. 198 da Constituicdo Federal
e nas Leis n% 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), autarquia federal criada pela Lei n® 6.439, de 1° de setembro de
1977, vinculada ao Ministério da Satde (BRASIL, 1993, s/p.).

A criacdo do SUS em 1988 representou um marco na historia da saude publica no
Brasil. A Constituicdo Federal de 1988 trouxe um conceito mais abrangente de saude,
reconhecendo-a como um direito de todos e um dever do Estado. O artigo 196 da Constituicéo
estabelece que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acOes e servigos para sua promocdo, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).

Essa mudanca de paradigma enfatizou a necessidade de um sistema de salde que
fosse universal, integral e equitativo. O SUS foi entdo criado para atender a essa demanda,
unificando o acesso aos servicos de satde em todo o territdrio nacional.

No artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, o SUS é definido como:

As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; participacdo da
comunidade. Paragrafo Unico - o sistema Unico de saude sera financiado,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes (BRASIL, 1988,
p.111).

As Leis Organicas da Saude, aprovadas em 1990, foram fundamentais para a
consolidacdo do SUS e para estabelecer as diretrizes para sua operacéo:

A Lei n° 8.080/90, conhecida como Lei Organica da Saude (LOS), estabelece as
condicBes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, bem como a organizacdo e o
funcionamento dos servicos relacionados a salde (BRASIL, 1990). Essa lei define as
responsabilidades dos entes federativos (Unido, Estados e Municipios) na prestacdo de
servicos de salde e estabelece as diretrizes para a descentralizacdo do sistema, visando
garantir o acesso universal e igualitario aos servicos de salde.

A Lei n° 8.142/90, por sua vez, trata da participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e estabelece as diretrizes para a participacdo popular nas instancias de controle social,
como os Conselhos de Salde. Essa lei também regulamenta as transferéncias de recursos da
area de saude entre os diferentes niveis de governo, garantindo maior transparéncia e controle
social sobre os investimentos em saude (BRASIL, 1990).


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art198
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6439.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6439.htm
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Essas leis foram cruciais para fortalecer os principios do SUS e garantir sua
operacionalizagdo, promovendo a democratizacdo do acesso a salde e a participacdo da
comunidade na formulagéo e execucdo das politicas de saide (BRASIL, 1990).

De acordo com Silva e Araujo (2023) o texto constitucional deixa evidente que a
formulacdo do SUS estava embasada na criacdo de um modelo de salde voltado para atender
as necessidades da populacdo, buscando restabelecer o compromisso do Estado com o bem-
estar social, especialmente no que tange a saude coletiva, consagrada como um dos direitos
essenciais da cidadania. Esse entendimento refletia o momento politico que o Brasil
atravessava, saindo de um periodo de ditadura militar, no qual a cidadania raramente era
priorizada no governo. Influenciada pelo movimento das "diretas j&", a sociedade almejava
garantir na nova Constituicdo os principios e os valores da democracia e da cidadania.

O SUS é delineado como um conjunto coordenado de acles e servicos de salde,
ofertados por entidades publicas em ambito federal, estadual e municipal, tanto na
administracdo direta quanto na indireta, incluindo fundacdes mantidas pelo Poder Pablico. A
participacdo da iniciativa privada no SUS é permitida de forma complementar. Entre os
principios doutrinarios que norteiam o SUS, destacam-se, Silva e Araujo (2023):

o Universalidade: todos devem ter acesso as acOes e servicos de saude, sem
distincdo de sexo, raca, renda, ocupacao ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;

o Equidade: garantia de igualdade na assisténcia a satde, sem discriminacgdes ou
privilégios, levando em conta as necessidades reais da popula¢éo atendida;

o Integralidade: abordagem que considera a pessoa como um todo, buscando
atender a todas as suas necessidades de saude;

o Regionalizacdo e Hierarquizacdo: organizacdo em um sistema articulado e
continuo de acBes preventivas e curativas, individuais e coletivas, em todos os niveis de
complexidade do sistema, com garantia de referéncia e contrarreferéncia;

o Participacdo da comunidade do SUS: democratizacdo dos processos decisorios,
com a participacdo dos usuarios dos servicos de satde nos Conselhos Municipais de Saude;

o Descentralizacdo do SUS: fortalecimento da municipalizacdo das acdes de
salde, conferindo ao municipio a gestdo administrativa e financeira do SUS.

Segundo Silva e Aradjo (2023) os propoésitos e as responsabilidades do SUS foram
estabelecidos da seguinte forma: identificacdo e divulgacdo dos elementos que influenciam a
salde; elaboracdo das diretrizes das politicas de salde; prestacdo de assisténcia a populacéo
através de medidas de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, integrando cuidados

assistenciais e atividades preventivas; implementacdo de programas de vigilancia sanitéria e
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epidemioldgica; promocdo da salde dos trabalhadores; contribuicdo para a formulacdo e
execucdo das politicas de saneamento béasico; participacdo na definigdo da politica de recursos
humanos para o setor da saude; realizacdo de atividades de vigilancia nutricional e orientacdo
alimentar; envolvimento em iniciativas voltadas para 0 meio ambiente; formulacdo de
politicas relacionadas a medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e outros recursos
necessarios a saude, incluindo sua participacdo na producdo; regulacdo e fiscalizacdo de
servicos, produtos e substancias de interesse para a saude; supervisao e controle de alimentos,
agua e bebidas destinados ao consumo humano; colaboracdo na vigilancia e controle de
substancias psicoativas, toxicas e radioativas; promocdo do avanco cientifico e tecnolégico na
area da salde; e implementacédo da politica de sangue e seus derivados.

Quando vamos falar do SUS, o que temos de melhor exemplo foi a atuacdo durante a
pandemia de Covid-19, o SUS do Brasil se destacou globalmente por sua atuacdo abrangente
e eficaz no enfrentamento da crise de satde. O SUS, um sistema de saude publico e universal,
desempenhou um papel fundamental ao oferecer apoio medico essencial, acesso a
medicamentos, vacinas e outros recursos vitais para enfrentar a emergéncia sanitaria.

O estudo realizado por Castro et al. (2021) destaca que o SUS foi crucial na gestédo
da pandemia, fornecendo assisténcia medica a milhdes de brasileiros infectados pelo
coronavirus. Além disso, o sistema coordenou esforgos para garantir a distribuicdo equitativa
de vacinas contra a Covid-19 em todo o pais, promovendo a imunizagdo em larga escala.

A resposta do SUS a pandemia incluiu o diagnostico precoce e o tratamento
adequado de pacientes com Covid-19, bem como, a implementacdo de medidas de prevencéo
e controle da doenca em comunidades vulneraveis. O sistema também desempenhou um papel
crucial na disponibilizacdo de medicamentos e equipamentos essenciais para o tratamento da
doenca, mesmo diante de desafios logisticos e de abastecimento (CASTRO et al. 2021).

A atuacdo proativa do SUS durante a pandemia demonstrou a importancia e a
eficacia de um sistema de salde publico e universal na protecdo da salde da populacdo em
momentos de crise. A capacidade de resposta do SUS foi fundamental para mitigar os
impactos da pandemia e salvar vidas em todo o Brasil, reforcando a necessidade de
investimentos continuos e fortalecimento do sistema de satde publica.

A implementacdo do SUS ndo tem sido uniforme em todos os estados e municipios
brasileiros, devido a amplitude dos objetivos propostos e aos desequilibrios socioecondmicos
regionais. Para garantir essa uniformidade, é essencial contar com uma ampla disponibilidade
de recursos financeiros, profissionais qualificados e uma politica efetiva em niveis federal,
estadual e municipal, para viabilizar o sistema.
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Silva e Araljo (2023) apresentam que a Lei n° 8.080/1990 estabeleceu que o0s
recursos destinados ao SUS seriam provenientes do Orcamento da Seguridade Social. Além
disso, a mesma lei definiu os critérios para a transferéncia de recursos financeiros aos estados
e municipios, baseados no perfil demogréfico, epidemioldgico, na rede de servigos existente,
no desempenho técnico e no ressarcimento de servigos prestados. No entanto, esse artigo foi
significativamente modificado com a publicacdo das Normas Operacionais Bésicas (NOBs),
que regulamentaram a aplicacdo da lei. As NOBs sdo normas emitidas pelo Ministério da
Saude para operacionalizar o funcionamento do SUS, incluindo a NOB-SUS 01/1991, NOB-
SUS 01/1993 e NOB-SUS 01/1996, entre outras. Ao longo de sua existéncia, o SUS enfrentou
desafios decorrentes da instabilidade institucional e da desarticulagdo organizacional no
ambito federal, refletindo-se em dificuldades percebidas pela populagcdo, como escassez de
recursos e ndo ter o financiamento mais.

De acordo com Silva e Araujo (2023) apesar das adversidades enfrentadas, o SUS
tem registrado avangos notaveis, especialmente na atencdo primaria no setor publico. No
entanto, persistem desafios significativos na relacdo com o setor privado, que domina os
servicos de maior complexidade nos niveis secundario e terciario. Este setor mostra pouca
disposicdo em adotar o0 modelo atual devido a remuneracdo inadequada pelos procedimentos
médicos, o que dificulta a hierarquizacdo dos servicos. Quanto ao SUS, apesar das
declaracdes oficiais de apoio, ha descumprimento das leis e omissdo do governo federal na
regulamentacdo das acbes de saude. Varios obstaculos comprometem sua eficdcia como
politica social, incluindo a violacdo do principio da integralidade, que prioriza a assisténcia
médico-hospitalar em detrimento da promocdo da saude. A proposta de reforma ou
contrarreforma visava dividir o SUS em duas partes: uma voltada ao atendimento hospitalar e
outra aos cuidados basicos.

Conforme Bravo e Correia (2012) destacam, a questdo da saude no Brasil € marcada
por uma tensdo historica entre a visdo de saude como bem publico e sua concepg¢do como
mercadoria, com potencial lucrativo, uma tendéncia cada vez mais dominante devido a
crescente alocacdo de recursos publicos de saude para o setor privado. O projeto capitalista,
representado pelo setor privado, encara a salde como uma mercadoria, ameacando sua
natureza universal ao defender a focalizacdo da assisténcia, a precarizacdo dos servicos e do
trabalho, bem como sua privatizacdo. Essa postura impede a realizacdo plena do sistema
publico de saude e mina os fundamentos do SUS de dentro para fora.

De acordo com pensamento de Bravo (2001) outro aspecto relevante a ser
considerado € o sistema de remuneracdo por producdo, ha duas décadas denunciado como um
“fator incontrolavel de corrupgdo”. Observa-se ndo apenas uma ma gestdo dos recursos, mas
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também um investimento insuficiente em salde, em comparacdo com padrdes internacionais.
Nesse contexto, dois projetos se confrontam: o projeto de reforma sanitéaria, concebido na
década de 1980 e consagrado na Constituicdo Brasileira de 1988, e o projeto de saude
alinhado ao mercado ou privatista, predominante na segunda metade dos anos 1990.

O projeto de saude alinhado ao mercado, ou a atualizagdo do modelo médico
assistencial privatista, baseia-se na politica de ajuste, cujas principais diretrizes incluem a
contencdo de gastos através da racionalizacdo da oferta e a descentralizagcdo com reducdo da
responsabilidade do governo central. Neste projeto, o papel do Estado € assegurar um minimo
de assisténcia aos que ndo tém condicdes de pagar, enquanto o setor privado fica responsavel
pelo atendimento daqueles que tém acesso ao mercado. As principais propostas incluem a
focalizacdo dos servigos para atender as populagcdes vulneraveis por meio de um pacote basico
de saude, a ampliacdo da privatizacdo dos servicos em nivel local e a eliminacdo da
vinculagéo de fontes de financiamento (COSTA, 1996).

Conforme apresentado por Silva e Aradjo (2023) a universalidade do direito a saude,
um dos pilares fundamentais do SUS e presente no Projeto de Reforma Sanitaria, tem sido um
dos pontos de conflito entre os defensores do modelo de saude orientado pelo mercado. Esse
modelo se baseia em concep¢bes individualistas e fragmentadas da realidade, em
contraposicdo as concepcdes coletivas e universais do projeto contra hegemonico. E
importante destacar que o Brasil possui 0 maior sistema publico de transplante de 6rgéos do
mundo, sendo que 95% das cirurgias sdo realizadas pelo SUS. No entanto, o sistema enfrenta
desafios, como desigualdades e demora na adocdo de novas tecnologias. E crucial permanecer
vigilante em relacdo a novas politicas que, nas entrelinhas, possam ameacar 0 que ja esta
disponivel. Os ultimos anos foram marcados pela inesperada e tragica Pandemia de Covid-19,
mas também nos fizeram valorizar ainda mais nossa salde e acesso a ela. Ndo podemos
esquecer 0 que ja foi conquistado até hoje. O SUS € nosso, pertence ao povo, e é essencial
manté-lo vivo.

Apos discorremos sobre o SUS, iremos apresentar no proximo tépico os parametros
do assistente social na satide para maior contribuicdo ao tema.

2.3 Parametros para atuacao do assistente social na politica de satude

Em termos de principios, o projeto ético-politico do servigo social na década de 1990
encontra seus fundamentos na promulgacdo do Codigo de Etica de 1993 pelo Conselho
Federal de Servigo Social (CFESS) e na Lei de Regulamentacdo da Profissdo n° 8.662/1993.
Além disso, em 1996, as Diretrizes Curriculares foram langadas pela Associa¢do Brasileira de
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Ensino e Pesquisa em Servico Social (ABEPSS), em paralelo com o aumento da pesquisa nos
Programas de P6s-Graduacao e publicacfes que tém sustentado tedrica, metodoldgica, técnica
e politicamente o Projeto Etico-Politico. O assistente social, como profissional da sadde,
alinha-se com a ampliacdo da cidadania, aprofundamento da democracia, equidade e justica
social, em consonancia com os principios do SUS. Reconhecendo um conceito ampliado de
salde, que vai além da dicotomia salde/doenca, o0 assistente social atua nos niveis de
promog&o e prevencao da satde. Segundo Bravo (2013, p. 67), “a satde ¢ considerada um
meio e um fim para o desenvolvimento e o bem-estar”.

Com base nessas diretrizes, o profissional conquista maior reconhecimento social e
demanda na area da saude, integrando equipes multiprofissionais. Além disso, compreende a
questdo social como objeto de sua intervengdo profissional, que se manifesta em diversas
expressoes, sendo fundamental que seu exercicio esteja alinhado com os principios do SUS,
como integralidade, universalidade do acesso, intersetorialidade, participacdo deliberativa e
interdisciplinaridade (CFESS, 2010).

Silva e Silva (2019) afirmam que até o término do século XX, o discurso dominante
no ambito do Servico Social se caracterizava pela énfase na pratica profissional como um
conjunto de técnicas e ferramentas de intervencdo bem definidas. No dialogo contemporaneo,
essa abordagem se entrelagca ao conceito de processo de trabalho, cujos fundamentos estdo
enraizados na teoria marxista. Ao longo da historia, a atuacdo do assistente social foi
permeada por dualidades entre teoria e pratica. Na definicdo de suas prioridades e na
execucdo de suas tarefas, surgem posturas distintas, levando a praticas diversas. O
conhecimento adquirido durante a formacéo profissional abarca uma gama de saberes,
valores, modelos e simbolos que se manifestam no exercicio pratico da profisséo.

Ao abordar a pratica profissional, é inevitavel relaciond-la a pratica social,
conectando-a diretamente as dinamicas da sociedade. Além disso, alguns analistas qualificam
a atuagao do Servico Social como uma “praxis social”, considerando o contexto social em
constante movimento e imerso em contradi¢cdes (IAMAMOTO, 2000).

De acordo com Silva e Silva (2019) o documento intitulado Parametros para a
atuacdo de Assistentes Sociais na Salde, resultado do trabalho do Grupo de Trabalho
“Servigo Social na Saude”, estabelecido pelo CFESS.

O documento tem como objetivo fornecer orientacGes sobre a intervencdo dos/as
profissionais de servico social no campo da salde. Ele busca atender as demandas
identificadas no dia a dia de trabalho no setor da salde, assim como as solicitagdes feitas
pelos/as usuarios/as e/ou empregadores/as desses profissionais nesse contexto. Dessa forma, o

documento considera as particularidades das atividades desenvolvidas nos programas de
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salde, bem como nos niveis de atencdo bésica, média e alta complexidade (SILVA;
ARAUJO, 2023).

O documento esté dividido em quatro se¢des distintas: o primeiro tépico, intitulado
“Satde, Reforma Sanitaria, SUS e desafios atuais”, aborda aspectos amplos relacionados a
salde publica. O segundo topico discute a intersecdo entre o Servigo Social e a salde. Ja o
terceiro tdpico trata especificamente da atuacao do assistente social na area da satude. Por fim,
0 quarto topico oferece algumas reflexdes adicionais sobre o tema. E importante destacar que
o documento ndo se trata de um conjunto de diretrizes quantitativas para a pratica profissional
na salde, mas sim de um conteudo alinhado com as demandas profissionais e as politicas
publicas em vigor. A discussdo dos parametros visa proporcionar orientacGes e subsidios para
intervencdes profissionais eficazes e para o aprimoramento das politicas de saude (SILVA,
SILVA, 2019).

[...] fortalecer o trabalho dos assistentes sociais na satde, na direcdo dos
Projetos de Reforma Sanitaria e Etico-Politico Profissional, imprimindo
maior qualidade ao atendimento prestado a populacdo usuaria dos servicos
de saude em todo o Brasil (CFESS, 2010, p. 15).

Conforme apresenta Silva e Silva (2019) o documento do CFESS (2010) faz uma
analise do contexto histérico da decada de 1980, periodo marcado por uma conjuntura politica
e econbmica desafiadora para a classe trabalhadora. Apesar dos avancos sociais e politicos
conquistados ao longo desse periodo, especialmente no campo das lutas sociais e dos
movimentos populares, as transformacgdes econémicas foram menos expressivas. A salde
emerge como um campo emblematico nesse contexto, representando uma area que alcancou
avancos significativos durante os anos 1980. Um exemplo emblematico desse avanco € a
criacdo do SUS, uma das principais bandeiras do Projeto de Reforma Sanitéaria.
Regulamentado em 1990 pela LOS, o SUS se consolidou como parte integrante da Seguridade
Social, representando um marco na garantia do direito a satde no Brasil.

Durante a década de 1990, com a ascensdo do projeto neoliberal, intensificou-se a
defesa da privatizacdo e a consolidacdo do conceito de cidaddo como consumidor. Nesse
periodo, observou-se uma crescente mercantilizacdo da saude, onde 0s servigos passaram a
ser vistos como produtos comercializaveis. O atendimento prestado pelo Estado foi reduzido
ao basico, uma vez que nao interessava ao setor privado, que passou a dominar cada vez mais
o mercado da salde. Esse processo de privatizacdo e mercantilizacdo impactou
profundamente a forma como os servicos de saude eram oferecidos a populacdo, afetando
principalmente aqueles que dependiam do sistema publico para acessar atendimento médico e
servicos de saude de qualidade (SILVA; SILVA, 2019).
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De acordo com CFESS (2010), diante dessa nova configuracdo da politica de salde,
o0 trabalho do assistente social sofre profundas modificacdes. Essas mudangas refletem néo
apenas nas condicdes de trabalho e na formacdo profissional, mas também nas influéncias
tedricas que orientam a pratica, na crescente demanda por servigos e na relacdo estabelecida
com os demais profissionais e movimentos sociais atuantes na area da sadde. E evidente o
aumento do trabalho precarizado, com os profissionais sendo convocados a intervir para
mitigar a situacdo de pobreza extrema enfrentada pela classe trabalhadora. Nesse cenério
desafiador, as entidades do Servico Social se veem diante do desafio de articular-se com o0s
demais profissionais de salde e os movimentos sociais em defesa dos principios da Reforma
Sanitéria, cujos alicerces foram lancados nos anos 1970. Essa articulagdo tem como objetivo
promover transformacdes estruturais nas politicas sociais e de saide, com foco na construgédo
de um sistema de satude mais justo, inclusivo e acessivel a todos os cidaddos. Essa atuagdo
conjunta e comprometida se torna fundamental para enfrentar os desafios contemporéneos e
garantir o acesso universal e integral a saude (SILVA,; SILVA, 2019).

O capitulo “Servigo Social e Saude” dos parametros do CFESS (2010) aborda a
trajetéria do assistente social na area da saude, destacando os desafios enfrentados nas
décadas de 1980 e 1990. Na década de 1980, emergiram debates sobre a necessidade de
diadlogo com a tradicdo marxista, enquanto nos anos 1990, com a ascensao do neoliberalismo,
novos desafios se impuseram diante da disputa entre os projetos privatista e da reforma
sanitaria. O documento ressalta a importancia de preservar a identidade profissional do
assistente social, enfatizando a necessidade de uma atuacdo comprometida com os principios
éticos e politicos da profisséo, especialmente no contexto da defesa do SUS.

Além disso, os parametros destacam a necessidade de uma atuacdo articulada com
outros setores em prol da consolidacdo do SUS, promovendo a participacdo popular e a
democratizacdo das politicas de salde. Nesse sentido, sdo estabelecidas diretrizes para uma
atuacdo competente e critica, visando a garantia dos direitos sociais e a promo¢do de uma
salde publica universal e de qualidade. O capitulo reforca o compromisso do assistente social
com a defesa dos interesses da classe trabalhadora e a luta por uma sociedade mais justa e
igualitaria, destacando a importancia do engajamento de todos os profissionais na construcdo
de um projeto democratico e emancipatério (CFESS, 2010).

No ultimo capitulo do pardmetro do assistente social na saude CFESS (2010)
apresenta quais sdo as atribuicbes e competéncias para o fazer profissional, e os parametros
para atuacdo de assistentes sociais na satide, que sio sempre norteadas pelo Codigo de Etica
Profissional e a Lei de Regulamentacdo da Profissdo, e com isso o perfil que o Assistente
Social desempenha deve se afastar do conservadorismo, que sempre traz a tona as abordagens
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tradicionais funcionalistas e pragmaticas, apontando que as situa¢des sociais sdo uma questao
pessoal e devem ser solucionadas individualmente.

No presente texto CFESS (2010) apresenta que as atribuicdes e competéncias dos
assistentes sociais sio orientadas pelo Codigo de Etica Profissional e pela Lei de
Regulamentacdo da Profissdo. Esses documentos garantem direitos essenciais, como a defesa
das prerrogativas profissionais, a liberdade no exercicio das atividades inerentes a profisséo, a
participacdo na elaboracéo e gestdo de politicas sociais, a inviolabilidade do local de trabalho
e a continuidade do aprimoramento profissional. Entre os deveres, destaca-se a necessidade de
desempenhar as atividades com eficiéncia e responsabilidade, utilizar o registro profissional e
denunciar préticas que limitem a liberdade. O perfil dos assistentes sociais deve se afastar de
abordagens conservadoras, adotando uma perspectiva critica e totalizante na intervencdo em
questdes sociais. Isso inclui a compreensdo dos processos sociais, a analise historica e a
formulacdo de estratégias em conjunto com os trabalhadores para enfrentar as desigualdades
sociais.

As competéncias estabelecidas pela lei incluem a elaboracdo, implementacdo e
avaliacdo de politicas e programas sociais, a orientacdo e encaminhamento de providéncias a
individuos e grupos, o planejamento e administracdo de beneficios e servigos sociais, a
realizacdo de pesquisas e estudos socioecondmicos e a assessoria a entidades puablicas e
privadas. Atribuicfes exclusivas dos assistentes sociais envolvem a supervisdo de estudos e
pesquisas, 0 planejamento e administracdo de programas sociais, a consultoria e pericia
técnica, 0 ensino e a supervisdo de estagiarios, a coordenacdo de eventos e a fiscalizacédo
profissional. O Codigo de Etica reforca principios fundamentais como a defesa dos direitos
humanos, a promoc¢édo da cidadania, a democracia, a justica social e 0 compromisso com a
qualidade dos servigos prestados. Esses instrumentos legais sdo essenciais para orientar a
atuacdo dos assistentes sociais, assegurando que cumpram suas funcées de maneira eficaz e
ética em diversos contextos (CFESS, 2010).

O capitulo 3.2 dos “Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de
Saude” define as diretrizes fundamentais para a pratica dos assistentes sociais no setor da
salde. Esses parametros reforcam a necessidade de uma atuacdo comprometida com o0s
principios do SUS, que sdo integralidade, universalidade e equidade. Esses principios
orientam a prestacdo de servicos de saude de forma holistica, garantindo que todos os
cidaddos tenham acesso igualitério e integral as acGes e servigos de satde (CFESS, 2010).

Os assistentes sociais sdo responsaveis por realizar uma analise critica e
aprofundada das condicGes de vida e salde da populacdo. Essa andlise deve considerar as

diversas desigualdades sociais, econdmicas e culturais que influenciam a saude das pessoas.
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Identificar essas necessidades é crucial para a formulagdo de intervencBGes adequadas que
promovam a justica social. A préatica profissional deve sempre respeitar os direitos humanos,
promovendo a cidadania e assegurando que todos tenham acesso universal e igualitario aos
servicos de saude (CFESS, 2010).

Entre as principais atribui¢cbes dos assistentes sociais na &rea da salde apresentada no
CFESS (2010), destaca-se a participacdo ativa na elaboracdo, implementacdo e avaliacdo de
politicas publicas de satde. Esse envolvimento é essencial para garantir que as politicas sejam
eficazes e respondam as necessidades da populacdo. Os assistentes sociais trabalham para
assegurar que essas politicas protejam os direitos dos usuarios e contribuam para a melhoria
continua dos servicos de salude. A prestacdo de assisténcia direta aos usuérios e suas familias
é outra responsabilidade central dos assistentes sociais. Isso inclui oferecer apoio social,
orientar sobre os direitos e recursos disponiveis e ajudar na resolucdo de problemas que
afetam a salde e o bem-estar dos usuarios. Essa assisténcia € vital para garantir que 0s
individuos e suas familias recebam o suporte necessario para enfrentar as dificuldades
relacionadas a saude. A articulagdo com outros profissionais e servigos é fundamental para a
atuacdo dos assistentes sociais na saude. Eles trabalham de forma interdisciplinar com outros
profissionais da salde e setores relacionados, assegurando um atendimento integral e
coordenado para o0s usuarios. Essa colaboragdo é essencial para a eficacia das acOes
desenvolvidas no campo da salde, pois permite que diferentes areas do conhecimento
contribuam para solu¢bes mais abrangentes e eficazes.

Além dessas atribuicdes, 0s assistentes sociais desenvolvem acGes educativas e
preventivas. Eles informam e capacitam a populacdo sobre questGes de saude e direitos
sociais, promovendo a conscientizacdo e a prevencdo de doencas. Essas acdes sao
fundamentais para empoderar a populacdo e promover a salde de maneira proativa. O Servico
Social também desempenha um papel crucial no fortalecimento dos espacos de controle social
e participacdo popular. Eles promovem a organizacdo e a mobilizacdo dos usuarios em defesa
de seus direitos, incentivando a participacao ativa da comunidade na definicdo e controle das
politicas de salde. Essa participacao é vital para assegurar que as politicas e acdes de saude
respondam as reais necessidades da populacdo (CFESS, 2010).

A atuacdo dos assistentes sociais na salde deve ser orientada por um compromisso
ético-politico com a transformacdo das condi¢cdes sociais que afetam a salde da populacéo.
Isso inclui a promocdo da justica social e a equidade no acesso aos servi¢os de saude. Os
assistentes sociais devem utilizar uma abordagem que reconhega a integralidade das
necessidades humanas e busque promover o bem-estar de forma abrangente, defendendo os

direitos humanos e a cidadania. Em resumo, os parametros estabelecem que a atuacdo dos
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assistentes sociais na salde deve estar alinhada com os principios do SUS, promovendo uma
pratica profissional que busca transformar as condi¢des sociais que impactam a salde,
assegurando a justica social e a equidade no acesso aos servicos de saude.

Concluindo este capitulo, apresentamos brevemente esta obra norteadora para a
pratica profissional do Servigo Social na Politica de Salude, consideracdes sobre 0 SUS e um
breve histérico da Politica de Satde no Brasil. Agora, vamos explorar a histéria dos cuidados
paliativos no mundo, examinando sua origem, desenvolvimento e consolidacdo como uma

parte essencial da Saude global.
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3 CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL E NO MUNDO

Os cuidados paliativos representam uma abordagem crucial no campo da saude,
focada na melhoria da qualidade de vida de pacientes enfrentando doengas graves e terminais,
assim como de seus familiares. Globalmente, essa disciplina emergiu como resposta a
necessidade de proporcionar conforto fisico, psicoldgico, social e espiritual a individuos em
fase avancada de enfermidades. Este capitulo explora a histéria dos cuidados paliativos na
perspectiva mundial, destacando marcos importantes e evolugdes ao longo do tempo.

3.1 Historia dos cuidados paliativos na perspectiva mundial

Para comecar apresentando cuidados paliativos precisa-se falar sobre os estudos da
autora Cicely Saunders, reconhecida mundialmente por ser pioneira na pesquisa sobre
cuidados paliativos e sua vivéncia. “O sofrimento humano s6 ¢ intoleravel quando ninguém
cuida” de Cicely Saunders (1960). E apresentar os estudos da Elisabeth Kubler Ross, autora
do livro Sobre a morte e 0 morrer, médica psiquiatra pioneira nos estudos sobre a “morte”

(KUBLER-ROSS, 2008).

As pessoas sempre me perguntam como é a morte. Digo-lhes que é sublime.
E a coisa mais facil que terdo que fazer. A vida ¢ dura. A vida é luta. Viver é
como ir a escola. Ddo a vocé muitas licdes a estudar. Quanto mais vocé
aprende, mais dificeis ficam as licdes. Quando aprendemos as li¢bes, a dor
se vai (KUBLER-ROSS, 2008, p. 163).

Assim como ao nascer, necessita-se de cuidados especiais, o final do ciclo da vida
também demanda atencdo especial. A vulnerabilidade humana é significativa tanto no inicio
quanto no término da vida, o que nos leva a buscar cuidados intensivos para postergar a
morte. Este processo € permeado por um medo universal, dificultando a aceitacdo de que a
morte € um evento natural que conclui a vida. Apesar dos avangos tecnoldgicos na medicina
que podem adiar a morte, ndo podemos evita-la (GOIS et al. 2019).

Conforme Gois et al. (2019) é fundamental entender os cuidados paliativos como
uma dimensao essencial do cuidado humano. O ato de cuidar sempre esteve presente ao longo
da historia, e as doencas incurdveis sempre trouxeram desafios. Desde tempos antigos, a
humanidade se preocupou em como lidar com essas condic@es, sublinhando a importancia do
cuidado continuo, mesmo quando a cura ndo € possivel.

O livro “Cuidado Paliativo”, publicado em 2008 pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP), relata que o hospicio mais antigo teve origem

em Roma no século V, servindo como abrigo para peregrinos e viajantes. No século XVII, na
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Europa, surgiram os primeiros abrigos destinados a orfaos, pobres e doentes, estabelecidos
por organizacdes catolicas. Essas instituicdes evoluiram ao longo do século XIX, adquirindo
gradualmente as caracteristicas dos hospitais modernos (CREMESP, 2008).

No ano de 1842, na cidade de Lyon, na Franca, Madame Jeanne Garnier estabeleceu
o primeiro hospicio voltado especificamente para o atendimento de pessoas enfermas. Este
local era dedicado principalmente a cuidar de pacientes em estagio terminal de cancer,
marcando assim o inicio do uso do termo “hospice” para descrever instituicbes que se
focavam exclusivamente em oferecer cuidados paliativos, com fortes influéncias das tradi¢oes
cristds. (GOIS et al. 2019).

De acordo com Santos (2019) em meados do século XX, Cicely Saunders, assistente
social e enfermeira, teve uma experiéncia significativa que impulsionou Saunders a se dedicar
aos cuidados de pessoas em fase terminal. Ao envolver-se emocionalmente enquanto cuidava
de um paciente em terminalidade, Saunders encontrou inspiracdo para transformar sua visao e
pratica profissional. Motivada por essa vivéncia transformadora, ela se empenhou em
estabelecer residéncias que proporcionassem aos individuos um final de vida sereno, focando
no alivio da dor e no tratamento humanizado, onde as pessoas sdo vistas como seres humanos,
e ndo apenas como pacientes.

Neste mesmo sentido, Capelas (2014, p. 8), apresenta que:

Foi em resultado destas constatagcdes e da sua permanente inquietude, que
Cicely Saunders foi a pioneira do Movimento Moderno dos Hospices, com a
fundacdo do St. Christopher’s Hospice, em Londres, no ano 1967 [...].

Inspirada por sua visdao de proporcionar um atendimento mais humano, Saunders
inaugurou o St. Christopher's Hospice em 1967, situado no sul de Londres. Este
estabelecimento, foi pioneiro ao focar na necessidade de expandir a pesquisa e a educacao
sobre o cuidado de pacientes em fase terminal ou com doengas crénicas e incuraveis. Além
disso, o hospice também se dedicava ao suporte aos familiares dos pacientes, preenchendo
uma importante lacuna no campo dos cuidados paliativos (SANTQOS, 2019).

Conforme Gois et al. (2019), Maria Franco, aborda em seus estudos sobre o luto e a
morte, a grande importancia das acdes de Saunders, fundou o St. Christopher’s Hospice em
1967, primeiro hospice a reunir os especialistas em controle da dor e controle de sintomas
com aqueles das areas de cuidado humanitario, ensino e pesquisa clinica. O St Christopher’s
Hospice foi também pioneiro no campo dos cuidados paliativos, que agora sdo reconhecidos
mundialmente.

Gois et al. (2019) apresenta que Cicely Saunders, com sua visdo inovadora e pratica,
transformou o cuidado oferecido aos doentes e aos enlutados através da educacdo e das
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praticas implementadas no St. Christopher's Hospice. Esta iniciativa surgiu da sua
inconformidade com o tratamento insuficiente destinado aos pacientes em fase terminal de
doencas incurdveis, buscando sempre amenizar o sofrimento. Essa abordagem era
radicalmente oposta a resignacdo comum entre médicos e profissionais da salde, que
frequentemente informavam a pacientes ¢ suas familias que “ndo havia mais nada a fazer”.
Saunders, contudo, sempre sustentou que mais poderia ser feito para proporcionar dignidade e
alivio no fim da vida.

Pessini e Bertachini (2006) destaca que a abordagem pioneira de Saunders catalisou
um debate global sobre a necessidade de prover cuidados compassivos aos pacientes em fase
terminal, além das fronteiras da Inglaterra. Esse dialogo incentivou um movimento em busca
de um tratamento adequado e humanizado para pacientes frequentemente negligenciados pelo
sistema de salde, que priorizava investimentos em terapias curativas de alta tecnologia.
Capelas et al. (2014) observa que, inspirados por essa iniciativa, os cuidados a pacientes em
fim de vida comecaram a se expandir globalmente, buscando incluir diversas culturas e
estabelecendo importantes marcos internacionais na area.

Nesse cenario Gois et al. (2019) apresenta que Cicely Saunders é celebrada
globalmente como a fundadora do movimento hospice contemporaneo, recebendo ao longo de
sua vida, 25 honras e prémios de destaque, tanto no Reino Unido quanto no exterior. Entre
esses reconhecimentos estdo a medalha de ouro da Associacdo Médica Britanica, por seus
excepcionais servicos na medicina, e 0 prémio Templeton, que homenageia avangos no
campo religioso. Saunders também foi agraciada com o prémio Onassis por seus servicos a
humanidade e o prémio humanitario Raoul Wallenberg. Devido ao seu impacto significativo,
o St. Christopher’s Hospice tornou-se uma das principais instituicdes de ensino em cuidados
paliativos ao redor do mundo. Este centro educacional é responsavel pela formacdo de mais
de 50 mil profissionais, englobando areas como Medicina, Enfermagem, Psicologia e Servico
Social, e desempenhou um papel crucial na expansdo de programas de cuidados paliativos em
mais de 120 paises.

No livro “Sobre a Morte e o Morrer”, publicado em 1981, Elisabeth Kiibler-Ross
explora sua jornada ao lidar com pacientes em estagio terminal, uma fase em que a cura ndo é
mais possivel. A autora aborda as complexidades de estudar a morte, destacando a
impossibilidade de validar dados por meio de métodos experimentais convencionais. Diante
desse desafio, Kiibler-Ross opta por uma abordagem mais humanizada e direta: entrevistar e
observar pacientes terminais, permitindo que eles se tornem seus mestres nessa investigacao.
Atraveés dessa interagdo, ela busca entender profundamente suas reagdes e necessidades, além
de observar o comportamento daqueles ao seu redor (KUBLER-ROSS, 2008).
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Em concordancia com Gois et al. (2019), Kibler-Ross é pioneira na identificacdo e
descrigdo de cinco estagios psicoldgicos que muitos pacientes enfrentam ao se conscientizar
de sua condicdo terminal. Estes estagios incluem: negacdo e isolamento, onde o paciente
inicialmente recusa a aceitar sua condicao; raiva, que reflete o ressentimento perante a prépria
mortalidade; negociacdo, um esforco muitas vezes desesperado para adiar o inevitavel,
depressédo, que envolve um profundo pesar pela perda iminente da vida; e aceitagdo, uma
resignacdo tranquila ao destino. Essas fases, identificadas por Kiibler-Ross, oferecem uma
estrutura valiosa para entender emocionalmente o processo de morrer, tanto para profissionais
de satide como para familiares de pacientes terminais.

Segundo Kibler-Ross (2008), a negacdo e o isolamento representam um estagio
inicial de reacdo entre pacientes terminais, sendo comum que muitos deles respondam
inicialmente com a frase: “Nao, isso nao pode ser verdade”. Essa negagao pode surgir quando
a noticia da doenca é recebida prematuramente ou quando ndo foi comunicada a verdade
sobre a condicdo. Alguns pacientes temporariamente evitam confrontar a realidade e
concentram seus esforgos na luta pela vida, utilizando a negacdo como uma forma de defesa
psicolégica temporaria. No entanto, em alguns casos, essa negacédo persiste até o final da vida,
levando os pacientes a relutarem em discutir o assunto e desconfiar da equipe médica.

Posteriormente, a raiva emerge como uma reagdo de revolta, inveja e ressentimento,
com o paciente questionando: “Por que eu”? Essa emogao pode se manifestar de forma difusa,
tornando a convivéncia dificil e afastando familiares e profissionais de saude. Outro estagio é
0 da barganha, onde o paciente busca negociar com a vida ou com Deus na tentativa de
prolongar sua existéncia, muitas vezes através de promessas e compromissos (KUBLER-
ROSS, 2008).

Kibler-Ross (2008) apresenta também o estagio da depressdo se instala quando a
negacdo ndo € mais viavel e o paciente se confronta com a realidade da doenca terminal.
Sentimento de perda, tristeza e soliddo prevalecem, acompanhados por uma sensacdo de vazio
e desinteresse pela vida. Por fim, o estagio da aceitacdo € alcancado quando o paciente, apos
um periodo de ajuste e apoio, encontra serenidade e paz em relacdo ao seu destino, ndo mais
lutando contra a realidade.

E importante ressaltar que a aceitacdo no significa felicidade, pois alguns pacientes
continuam a lutar até o fim, tornando dificil atingir esse estagio. Nesse contexto, a medicina
paliativa destaca a importancia do cuidado do paciente, mesmo quando ndo ha mais
possibilidade de cura, buscando garantir conforto e qualidade de vida até o ultimo momento.
Essa abordagem inclui ndo apenas o tratamento dos sintomas fisicos, mas também o suporte
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emocional e espiritual, visando proporcionar uma experiéncia de fim de vida digna e com o
maximo de conforto possivel (KUBLER-ROSS, 2008).

Em 1987, o Reino Unido marcou um marco significativo ao ser o primeiro pais a
oficialmente reconhecer a medicina paliativa como uma especialidade médica. O St.
Christopher's Hospice, localizado no Reino Unido, desempenha um papel crucial nesse
reconhecimento, proporcionando cuidados a mais de 2 mil pacientes anualmente e servindo
como um modelo para o movimento hospice em paises em desenvolvimento por meio de
parcerias internacionais. Alem de oferecer cuidados diretos, 0 hospice também compartilha
suas experiéncias e conhecimentos através de programas abrangentes de treinamento,
educacgdo e pesquisa, impactando positivamente o cuidado de pacientes terminais ndo apenas
localmente, mas também globalmente. O movimento hospice ou de cuidados paliativos tem
experimentado um crescimento significativo, especialmente na Europa e na América do
Norte, onde os primeiros movimentos foram liderados por figuras como Saunders e Kiibler-
Ross. Essas regides foram pioneiras na promocdo dos cuidados paliativos, estabelecendo 0s
fundamentos para um cuidado mais humanizado e abrangente para pacientes em fase terminal
(GOIS et al. 2019).

Na década de 1970, testemunhamos o surgimento dos primeiros servicos de cuidados
paliativos em diversos paises, incluindo Japdo, Noruega, Estados Unidos, Canada, Pol6nia e
Suécia, marcando um avanco significativo na abordagem do cuidado para pacientes em fase
terminal. Paralelamente, ocorreu o estabelecimento da primeira equipe intra-hospitalar e
domiciliar dedicada aos cuidados paliativos no Reino Unido. A nivel internacional, destacam-
se a fundacdo da Associacao Internacional para o Estudo da Dor e da Associacdo de Pesquisa
Clinica sobre a Morte e 0 Morrer no Japdo. O marco foi consolidado com a realizacdo do
primeiro Congresso Internacional sobre os Cuidados dos Doentes Terminais em Montreal. Na
Austria, a formacdo pré-graduada em cuidados paliativos tornou-se obrigatéria, evidenciando
um compromisso crescente com a qualificacdo profissional nessa area (CAPELAS et al.
2014).

Durante os anos 1980, a OMS desempenhou um papel fundamental ao incorporar 0s
cuidados paliativos em seus conceitos e promover a criacdo de programas especificos como
parte essencial do tratamento para pacientes oncolégicos. A OMS langou iniciativas como o
programa Cancer Pain and Palliative Care e publicou documentos importantes, incluindo o
Cancer Pain Relief and Palliative Care, que representou as primeiras recomendag0es sobre
cuidados terminais para pacientes com cancer. No ambito educacional, destacam-se a criagcdo
da primeira Disciplina Universitaria em Cuidados Paliativos na Australia e o estabelecimento
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da especialidade de Medicina Paliativa em diversos paises, como Reino Unido, Austrélia,
Nova Zelandia, Bélgica, Hong Kong, Pol6nia, Singapura, Taiwan e Roménia (CAPELAS et
al. 2014).

Segundo Pessini e Bertachini (2006), o movimento dos cuidados paliativos ganhou
impulso ao longo do tempo, culminando na fundacdo, em 1985, da Associacdo de Medicina
Paliativa da Gra-Bretanha e Irlanda. Esse marco foi significativo, pois o Reino Unido se
tornou o primeiro pais a reconhecer a Medicina Paliativa como uma especialidade medica.
Nesse contexto, os cuidados paliativos passaram a priorizar a qualidade de vida dos pacientes
que ndo tém perspectivas de cura.

Conforme destacado por Capelas et al. (2014), durante a década de 1990,
testemunhamos o estabelecimento das primeiras Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) em
vérias partes do globo, abrangendo desde o Zimbabue e a Africa do Sul até o Jap&o, Israel,
Alemanha, Espanha, Russia, Bélgica, india, Franga e Itdlia. Simultaneamente, emergiram
novas entidades internacionais, como o International Hospice Institute, que posteriormente,
em 1999, evoluiu para a International Association for Hospice and Palliative Care, alem da
Hospice Association of South Africa e da European Association for Palliative Care.

Além disso, durante os anos 1990, os protocolos de tratamento do cancer no Reino
Unido, Estados Unidos, Canada, Australia e Nova Zelandia comecaram a sugerir a inclusdo
precoce dos cuidados paliativos no manejo da doenca oncoldgica. Nesse mesmo periodo, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) oficializou a incorporacdo de programas de
cuidados paliativos nos planos nacionais e regionais de salde, consolidando o reconhecimento
e a disseminacdo desse campo de assisténcia médica (SANTOS, 2019).

Segundo Capelas et al. (2014), em Paris, teve lugar o marco do primeiro Congresso
da European Association for Palliative Care. Enquanto isso, em paises como Holanda,
Uganda, Argentina, Colémbia, Brasil e Chile, presenciou-se o surgimento das primeiras
UCP’s, incluindo a notavel inauguracdo da UCP em um hospital universitario na Noruega.
Paralelamente, nesse mesmo periodo, foram estabelecidas entidades fundamentais dedicadas
aos cuidados paliativos, como a Sociedad Espafiola de cuidados paliativos e a Associacdo de
cuidados paliativos em Israel e na india. Ademais, merece destaque a criacdo da especialidade
de medicina paliativa em locais como Irlanda, Australia e Nova Zelandia, evidenciando um
movimento global de reconhecimento e disseminacgdo desses cuidados essenciais.

Em Portugal, a trajetéria dos cuidados paliativos é recente, comegando a ganhar
forma na década de 1990. Apesar de sua curta existéncia, essa iniciativa tem crescido
significativamente. Em junho de 2006, o governo portugués estabeleceu a Rede de Cuidados
Continuados por meio do Decreto-Lei n° 101/2006, abrangendo diversos servicos de
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Cuidados paliativos e prevendo a integracdo de Unidades de Internagdo, Suporte Hospitalar e
Apoio Comunitério. J& na Espanha, os esforcos relacionados aos cuidados paliativos
emergiram nos anos 1980, impulsionados por iniciativas isoladas de alguns profissionais. A
primeira unidade dedicada aos cuidados paliativos no pais foi inaugurada em 1982, e desde
entdo, aproximadamente dez novos programas foram estabelecidos anualmente até 1997
(GALRICA NETO, 2006).

Segundo Santos (2019), durante os anos 2000, a Espanha testemunhou um répido
crescimento no campo dos Cuidados paliativos, com a presenca de 206 programas dedicados
especificamente a essa area. Metade desses programas se concentrava em equipes de
assisténcia domiciliar, enquanto a outra metade estava voltada para o atendimento hospitalar.
Nesse mesmo periodo, foram estabelecidas importantes organizagdes internacionais, como a
"Foundation for Hospices in Sub-Saharan Africa”, a "Latin American Association of
Palliative Care", a "Asia Pacific Hospice Palliative Care Network", a "African Association
for Palliative Care” e o "United Kingdom Forum for Hospice and Palliative Care
Worldwide", sob os auspicios da organizacdo Help the Hospices. A OMS também revisou sua
definicdo de cuidados paliativos, enquanto o Conselho da Europa desenvolveu diversos
documentos fundamentais para o avanco dessa area, reconhecendo os cuidados paliativos
como essenciais e indispensaveis. Além disso, nos Estados Unidos, foi estabelecida a
especialidade de Medicina Paliativa, e a Eslovaquia testemunhou a criacdo de sua primeira
UCP (GALRICA NETO, 2006).

A partir desse momento, equipes de profissionais de diferentes paises foram
treinadas no St. Christopher's Hospice, tornando-o um centro de referéncia mundial em
ensino, pesquisa e assisténcia em cuidados paliativos. A iniciativa de Saunders desempenhou
um papel crucial ao fortalecer o surgimento de outros hospices independentes, transformando
a concepcdo de cuidados paliativos e difundindo uma abordagem focada no alivio da dor e de
outros sintomas, além de considerar as necessidades psicoldgicas, sociais e espirituais dos
pacientes e de suas familias (SANTOS, 2019).

Assim para Santos (2019) esse movimento liderado por Saunders também
impulsionou avancos no movimento hospice moderno em diferentes partes do mundo,
incluindo paises da Europa, Estados Unidos e Australia. Nos Estados Unidos, por exemplo, o
conceito de “hospice” evoluiu para representar uma abordagem de cuidado abrangente, e
gradualmente o termo “cuidados paliativos” passou a ser reconhecido como uma parte
essencial desse cuidado. Na Franga, os cuidados paliativos foram inicialmente voltados para
idosos na década de 1980 e posteriormente expandidos para pacientes terminais. Outros
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paises, como Australia, Asia e Africa do Sul, também testemunharam o desenvolvimento de
programas semelhantes ao longo da década de 1990.

Santos (2019) na América do Sul, experiéncias iniciais com cuidados paliativos
surgiram em cidades como Buenos Aires e Bogota por volta da década de 1980. No Brasil,
embora relativamente recente, a histéria dos cuidados paliativos também teve inicio nesse
periodo, que iremos apresentar a segulir.

3.2 Os cuidados paliativos no Brasil

No Brasil os cuidados paliativos comecaram a emergir em meados da década de 80,
sabemos que no mesmo periodo o pais estava enfrentando a Ditatura Militar, onde a saude era
ligada ao modelo hospitalocéntrico e curativo. Os profissionais da saude naquela época
tinham a formacdo ligada na perspectiva dos aspectos biologicos, sendo assim, 0 acesso a
salde era feito de forma fragmentada e individualista. Naquele momento vivenciando o final
da ditadura miliar os pacientes tinham mortes solitarias, sem apoio e companhia de seus
familiares que a maioria das vezes ndo sabiam do seu estado clinico (SANTOS, 2019).

De acordo com Gois et al. (2019) as primeiras acOes referentes aos cuidados
paliativos no Brasil foram feitas no Rio Grande do Sul na capital de Porto Alegre, pelas
iniciativas da Prof.2 Dra. Miriam Martelete, que fundou em 1979 o Servico da Dor, no
Departamento de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, e posteriormente o Servico de cuidados paliativos em 1983.

Em Sdo Paulo, na Santa Casa de Misericérdia, foi instituido o Servico da Dor em
1983, pelo Fisiatra Dr. Antdnio Carlos Camargo de Andrade Filho, e em 1986 instituiu no
mesmo local o Servico de cuidados paliativos (SANTOS, 2019).

No cenario apresentado por Santos (2019) o Instituto Nacional do Céancer surgiu
através do Grupo Especial de Suporte Terapéutico Oncoldgico (GESTO), no Rio de Janeiro
em 1989, e em Floriandpolis o Centro de Estudos e Pesquisas Oncoldgicas (CEPON). A partir
das iniciativas apresentadas, mesmo sendo de forma gradativa lenta, as unidades de cuidados
paliativos comecaram a se espalharem pelo Brasil.

Conforme Santos (2019), em 1997, na cidade de Sao Paulo, a Psicologa Ana Georgia
de Melo fundou a Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), com o intuito de
congregar profissionais atuantes nessa area e fortalecer sua presenca no sistema de saude
nacional. De acordo com a autora, a criagdo da ABCP teve como principal objetivo viabilizar
0 estabelecimento de diretrizes e modelos adequados aos contextos socioculturais e
econdmicos do Brasil, a fim de possibilitar uma abordagem eficaz desses servicos e contribuir
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para a melhoria da prética assistencial. Assim, esse movimento permitiu que 0s conceitos de
medicina paliativa e cuidados paliativos fossem reconhecidos como um novo campo no
cuidado ao paciente, demandando a incorporacdo de equipes de salde especializadas no
controle da dor e no alivio dos sintomas. Isso evidencia o0 avanco dos cuidados paliativos no
ambito da satde publica brasileira.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA), ligado ao Ministério da Saude, desempenha
um papel crucial no fornecimento de cuidados paliativos. Em 1998, inaugurou o Hospital
Unidade 1V, exclusivamente dedicado a esse fim, oferecendo mais de 50 leitos em
enfermarias, pronto-atendimento, ambulatério e internacdo domiciliar, além de cursos de
especializagdo em Medicina Paliativa (HERMES; LAMARCA, 2013).

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), aponta o professor Marco
Talio de Assis Figueiredo (1925-2013) como um dos pioneiros no estudo e disseminagdo dos
cuidados paliativos no Brasil. Ele se formou em Medicina pela Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ), completou sua residéncia meédica na Universidade da Pensilvania (EUA,
1950-1952) e obteve seu doutorado em Anatomia Patologica pela Universidade Federal de
S@o Paulo (UNIFESP, 1976). Em dezembro de 2002, ele criou 0s primeiros cursos de
filosofia paliativista no Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo (GOIS et al.
2019). Em 2004, ele desempenhou um papel fundamental nas reuniGes que levaram a criacdo
da ANCP, sendo reconhecido como membro honorario dessa instituicdo. Alem disso, foi um
dos fundadores da International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) em
1997, e serviu em seu conselho consultivo por trés mandatos consecutivos. Em 2008, recebeu
uma homenagem da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC-SP) por seu
pioneirismo no ensino de cuidados paliativos. Marco Tulio foi responsavel pela criacdo e
ministracdo de disciplinas eletivas sobre cuidados paliativos em 1998, e Tanatologia em 2007,
na Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP). Ele enfatizou a importancia de incluir
disciplinas sobre cuidados paliativos nas grades curriculares de cursos de graduacdo e pds-
graduacdo (HERMES; LAMARCA, 2013).

Conforme apontado por Peixoto (2009), em 2000, o Programa do Hospital do
Servidor Estadual de S&o Paulo iniciou seu trabalho, inicialmente focado no tratamento de
pacientes com cancer metastatico. Em 2003, expandiu suas atividades com a criacdo de uma
enfermaria especializada em cuidados paliativos. E no ano seguinte, em 2004, a Hospedaria
(hospice) foi inaugurada no Hospital do Servidor Pablico Municipal de Sao Paulo.

De acordo com Santos (2019), dados da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo informam
que a Hospedaria tem como foco principal o cuidado paliativo, adotando como filosofia de
tratamento o conforto e bem-estar das pessoas com doencas cronicas progressivas e
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ameacadoras da vida. Seu objetivo é implementar um modelo de assisténcia ativa e integral,
que atenda as necessidades dos pacientes, reforcando o continuo processo de humanizagdo e a
busca pela qualidade no atendimento hospitalar.

Segundo Gois et al. (2019) em 2005, surge a ANCP, com o objetivo de agregar e
consolidar a &rea de cuidados paliativos no Brasil, além de promover avangos na
regulamentacdo profissional dos paliativistas brasileiros. A academia estabeleceu critérios de
qualidade para os servicos de cuidados paliativos, definiu de forma precisa o que s@o e 0 que
ndo sdo cuidados paliativos e levou a discussdo para 6rgdos importantes como o Ministério da
Saude (MS), Ministério da Educacdo, Conselho Federal de Medicina (CFM) e Associacéo
Meédica Brasileira (AMB).

A instituicdo da ANCP desempenhou um papel fundamental na consolidacdo dos
cuidados paliativos no Brasil, tornando visiveis as diretrizes da Organizagdo Mundial da
Saude e possibilitando aos pacientes acesso a um tratamento abrangente diante de doencas até
entdo consideradas incuraveis (SANTOS, 2019).

Alem disso, conforme Hermes e Lamarca (2013), outras iniciativas significativas
surgiram no cenario dos cuidados paliativos no Brasil. Um exemplo é o Projeto Casa Vida,
vinculado ao Hospital do Céncer de Fortaleza, no Ceara. Fundada na década de 1970, a Casa
Vida tem como objetivo oferecer acolhimento, suporte emocional e atencdo humanizada aos
pacientes do SUS que realizam tratamento no Hospital Haroldo Juacaba e que ndo possuem
hospedagem em Fortaleza. Seu objetivo é ampliar as chances de cura, reduzir o tempo de
recuperacdo e minimizar o sofrimento dos pacientes. Outra experiéncia relevante é o grupo de
cuidados paliativos em pacientes com HIV, do Hospital Emilio Ribas de Sado Paulo. Além das
atividades assistenciais, o grupo dedica-se ao ensino e pesquisa, sendo reconhecido pelo
Ministério da Saude como Centro de Referéncia em Cuidados Paliativos desde 2002
(SANTOS, 2019).

Santos (2019) destaca 0 médico José Eduardo Siqueira, especialista em Bioética e
professor associado da Universidade Estadual de Londrina, por suas reflexdes sobre a
assisténcia médica a pacientes em fase terminal. Ele propbe a implementacdo de servicos de
cuidados paliativos, principalmente em hospitais universitarios, mesmo diante da prevaléncia
da tecnologia médica avancada. Sua perspectiva visa ressaltar a importancia da humanizacao
no cuidado, ultrapassando as limitagdes do conhecimento tecnocientifico. Além disso, sugere
que a academia pode impactar positivamente o contexto profissional ao promover a
humanizacdo do cuidado e 0 manejo adequado dos sintomas em pacientes sem perspectiva de
cura, adotando uma abordagem integral que considera os aspectos fisicos, psicologicos,
socials e espirituais.
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O Ministério da Saude tem formalizado o papel dos cuidados paliativos no contexto
do sistema de saude brasileiro através de portarias, como a GM/MS n° 19 de janeiro de 2002.
Esta portaria tem como uma de suas principais finalidades estabelecer, dentro do @mbito do
SUS, o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos (BRASIL, 2002).

a - articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para a
atencao/assisténcia aos pacientes com dor e cuidados paliativos;

b - estimular a organizagdo de servicos de salde e de equipes
multidisciplinares para a assisténcia a pacientes com dor e que necessitem
cuidados paliativos, de maneira a constituir redes assistenciais que ordenem
esta assisténcia de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada;

c - articular/promover iniciativas destinadas a incrementar a cultura
assistencial da dor, a educacdo continuada de profissionais de salde e de
educacdo comunitaria para a assisténcia a dor e cuidados paliativos;

d - desenvolver esfor¢cos no sentido de organizar a captacdo e disseminacgao
de informagdes que sejam relevantes, para profissionais de saude, pacientes,
familiares e populagdo em geral, relativas, dentre outras, a realidade
epidemioldgica da dor no pais, dos recursos assistenciais, cuidados
paliativos, pesquisas, novos métodos de diagndstico e tratamento, avancos
tecnoldgicos, aspectos técnicos e éticos;

e - desenvolver diretrizes assistenciais nacionais, devidamente
adaptadas/adequadas a realidade brasileira, de modo a oferecer cuidados
adequados a pacientes com dor e/ou sintomas relacionados a doengas fora de
alcance curativo e em conformidade com as diretrizes internacionalmente
preconizadas pelos 6rgdos de saude e sociedades envolvidas com a matéria
(BRASIL, 2002, p. 1).

O Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos representa um
avanco significativo no cuidado com pacientes em fase terminal no Brasil. Ele enfatiza a
importancia da capacitacdo das equipes de saude, a criacdo de servicos especializados e a
promocdo de uma cultura de cuidados paliativos. Desde sua implementacdo, varias medidas
complementares tém sido adotadas para fortalecer esse programa, incluindo a inclusdo de
medicamentos adequados no SUS, a flexibilizacdo na dispensacao de farmacos para controle
da dor e a criacdo de Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia. Essas
acOes visam garantir o acesso da populacdo a cuidados paliativos de qualidade e promover
uma abordagem integral para pacientes em situacdes de terminalidade (ANDRADE, 2007).

O avanco dos cuidados paliativos no Brasil representa um marco significativo na
forma como lidamos com pacientes em situacBes de terminalidade. A inclusdo desses
cuidados na Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, através da portaria GM/MS n°
2.439/2005, é um reconhecimento da importancia de proporcionar uma assisténcia integral
que vai além do tratamento curativo. No entanto, embora esse passo seja louvavel, ainda
enfrentamos desafios consideraveis, como a necessidade premente de estender 0 acesso aos
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cuidados paliativos para pacientes com outras condi¢cdes de saude além do cancer (SANTOS,
2019).

De acordo com Santos (2019) para enfrentar esses desafios, é fundamental investir
em capacitacdo adequada para os profissionais de salde e conscientizacdo da populacdo sobre
a importancia e abrangéncia dos cuidados paliativos. Iniciativas como o Curso de
Especializacdo em cuidados paliativos da Universidade Federal da Paraiba representa passo
importante na formacdo de equipes qualificadas e na disseminacdo do conhecimento nessa
area. Além disso, politicas de salde mais abrangentes, que incorporem os cuidados paliativos
em todos os niveis de assisténcia, sdo essenciais para garantir uma atencdo holistica e
humanizada aos pacientes em fase terminal.

Recentemente, a Resolucdo n°® 41/2018 do MS, que regulamenta a oferta de cuidados
paliativos no SUS, oferece uma diretriz importante para o aprimoramento desses servigos. Ao
estabelecer normas claras e especificas, essa medida visa melhorar a organizacdo e a
qualidade da assisténcia oferecida, garantindo que os pacientes em situacdes de terminalidade
recebam o suporte e o conforto necessarios para enfrentar essa fase de suas vidas com
dignidade e respeito (SANTOS, 2019).

De acordo com Art. 3° da Resolugéo n° 41 do MS:

A organizacdo dos cuidados paliativos devera ter como objetivos:

| - integrar os cuidados paliativos na rede de atencdo a saude;

I - promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes;

111 - incentivar o trabalho em equipe multidisciplinar;

IV - fomentar a instituicdo de disciplinas e contelidos programaticos de
cuidados paliativos no ensino de graduacdo e especializacdo dos
profissionais de salde;

V - ofertar educacdo permanente em cuidados paliativos para o0s
trabalhadores da satde no SUS;

VI - promover a disseminacgéo de informacao sobre os cuidados paliativos na
sociedade;

VIl - ofertar medicamentos que promovam o controle dos sintomas dos
pacientes em cuidados paliativos;

VIII - pugnar pelo desenvolvimento de uma atengdo & satde humanizada,
baseada em evidéncias, com acesso equitativo e custo efetivo, abrangendo
toda a linha de cuidado e todos os niveis de atengdo, com énfase na atengdo
bésica, domiciliar e integracdo com os servicos especializados (BRASIL,
2018, p.2).

De acordo com Santos (2019) a resolucdo destaca a importancia de respeitar as
preferéncias do paciente em relacdo aos cuidados e tratamentos médicos, incluindo a
aceitacdo da morte como um processo natural e a busca por oferecer suporte que permita ao
paciente viver de forma auténoma e ativa. Esse trabalho deve ser realizado por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar, que se comunique de maneira sensivel, empatica e honesta
com o paciente e seus familiares. Além disso, a resolucdo estabelece que os cuidados
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paliativos devem estar disponiveis em todos os pontos da rede de atencdo a salde, desde a
atencdo béasica até os servigos de urgéncia e emergéncia. Essas diretrizes visam garantir uma
assisténcia abrangente e humanizada para os pacientes em situacdes de terminalidade, em
todos os contextos de atendimento.

Os principios norteadores da resolucdo enfatizam a autonomia e a dignidade do
paciente, valorizando suas preferéncias e convicgdes em relagcdo aos cuidados e tratamentos
médicos, encontra-se previsto no Artigo 4° da Resolugdo n° 41 do MS, séo eles:

. inicio dos cuidados paliativos 0 mais precocemente possivel, juntamente
com o tratamento modificador da doenca, e inicio das investigacOes
necessarias para melhor compreender e controlar situagdes clinicas
estressantes;

Il. promogdo do alivio da dor e de outros sintomas fisicos, do sofrimento
psicossocial, espiritual e existencial, incluindo o cuidado apropriado para
familiares e cuidadores;

Il. afirmacdo da vida e aceitacdo da morte como um processo natural;

IV. aceitacdo da evolucdo natural da doenga, ndo acelerando nem retardando
a morte e repudiando as futilidades diagndsticas e terapéuticas;

V. promocao da qualidade de vida de modo a influenciar positivamente o
curso da doenca;

VI. integracdo dos aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao
paciente;

VII. oferecimento de um sistema de suporte que permita ao paciente viver o
mais autbnomo e ativo possivel até 0 momento de sua morte;

VIII. oferecimento de um sistema de apoio para auxiliar a familia a lidar
com a doenca do paciente e o luto;

IX. trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar para abordar as
necessidades do paciente e de seus familiares, incluindo aconselhamento de
luto, se indicado;

X. comunicacgdo sensivel e empatica, com respeito a verdade e a honestidade
em todas as questBes que envolvem pacientes, familiares e profissionais;

XI. respeito & autodeterminacédo do individuo;

XII. promogdo da livre manifestagdo de preferéncias para tratamento médico
através de diretiva antecipada de vontade (DAV);

XIIl. esforgo coletivo em assegurar o cumprimento de vontade manifesta por
DAV (BRASIL, 2018, p.3).

De acordo com Santos (2019) a Politica Nacional de Cuidados Paliativos foi
oficialmente aprovada durante a 8% Reunido Ordinaria da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT) em 31 de outubro de 2018. Esta reunido é a principal instancia do Sistema Unico de
Saude (SUS) e retine os maiores representantes das trés esferas do SUS: Federacédo, Estados e
Municipios. A aprovacdo da Resolucdo foi um esfor¢o conjunto, envolvendo ndo apenas o
Ministério da Saude, mas também o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e
0 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).
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Daniel Neves, Presidente da ANCP, destacou que o documento oferece diretrizes
claras, especifica metas e estabelece objetivos comuns para os cuidados paliativos no Brasil.
A etapa seguinte é transformar esta politica em uma necessidade de governo, indo além de um
desejo da sociedade. Para isso, sera necessario criar portarias que estabelecam estratégias de
gestdo para alcancar os objetivos definidos pela Resolugdo. O MS reforca que a 672
Assembleia da OMS recomenda que os Estados membros desenvolvam, fortalegam e
implementem politicas de cuidados paliativos baseadas em evidéncias, com o intuito de apoiar
o fortalecimento integral dos sistemas de saude em todos os niveis. A Resolucdo n° 41/2018
representa um marco histérico importante para os cuidados paliativos no Brasil. No entanto,
muitos outros passos ainda precisam ser dados e muitos desafios ainda estdo por vir. Esses
desafios serdo superados com dialogo e determinacdo, conforme enfatizado por Daniel Neves
(SANTOS, 2019).

No Brasil atualmente existem mais de 180 hospitais que fazem acolhimento a familia
e paciente em cuidados paliativos. Como a listagem €é extensa, irei apresentar do RJ Capital e
Regido Sul Fluminense, que sdo na cidade do Rio de Janeiro: INCA - RJ, Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ) - RJ, Hospital Federal de Bonsucesso - RJ,
Hospital Federal dos Servidores do Estado - RJ, Hospital Sdo Francisco na Providéncia de
Deus — RJ, Hospital Copa D'Or - RJ, Hospital Samaritano - RJ, Hospital Pro-Cardiaco - RJ,
Hospital Municipal Souza Aguiar - RJ, Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro — RJ.
Na Regido Sul Fluminense sdo: Hospital Regional do Médio Paraiba Dra. Zilda Arns
Neumann - Volta Redonda, Hospital Sdo Jodo Batista - Volta Redonda, Hospital Municipal
Dr. Munir Rafful - Volta Redonda, Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi - Valenca,
Hospital Universitario de Vassouras — Vassouras, Hospital Geral de Japuiba - Angra dos Reis,
Santa Casa de Misericordia de Barra Mansa - Barra Mansa.

Em 22 de maio de 2024, o MS do Brasil publicou no Diario Oficial da Unido uma
resolucdo que normatiza a oferta de cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados
integrados no ambito do SUS. Esta iniciativa visa garantir que pacientes com doencas graves
ou em fase terminal recebam um suporte abrangente que aborde ndo apenas 0s sintomas
fisicos, mas também o sofrimento psicoldgico, social e espiritual.

A Portaria GM/MS n° 3.681/2024 Institui a Politica Nacional de Cuidados Paliativos
(PNCP) no ambito do SUS, por meio da alteracdo da Portaria de Consolidacdo GM/MS n°
2/2017. A nova politica estabelece diretrizes claras para a implementacdo de cuidados
paliativos em toda a rede de salde do SUS. Inclui a criacdo de 1.321 equipes
multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros, psicdlogos e assistentes sociais, e
destaca a importéncia da educacgdo continua dos profissionais de salde. Também estdo
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previstos servigcos de telessaude e apoio através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS (Proadi-SUS). (BRASIL, 2024).

A politica foi desenvolvida com base nas recomendagdes da OMS e visa melhorar a
qualidade de vida dos pacientes desde o diagndstico da doenca até a fase terminal. Isso inclui
o alivio da dor e de outros sintomas fisicos, bem como o apoio emocional e psicolégico para
pacientes e suas familias. A implementacdo dessa politica representa um marco significativo
para a saude publica no Brasil, promovendo uma abordagem mais humanizada e centrada no
paciente dentro do SUS (BRASIL, 2024).

De acordo com Gois et al. (2019) a conscientizacdo da populacdo brasileira sobre
cuidados paliativos é fundamental para transformar a abordagem do sistema de salde em
relagdo aos pacientes com doengas que ameagam suas vidas. A pratica dos cuidados paliativos
exige uma variedade de abordagens profissionais, sendo indispensavel uma equipe
multiprofissional. Nesse contexto, destaca-se o papel do profissional de Servigo Social, que é
também qualificado como profissional de satde. Este possui competéncias especificas que sao
essenciais para proporcionar um atendimento humanizado aos pacientes e suas familias.

No proximo capitulo, explora-se a relacdo entre os cuidados paliativos e 0 servico
social, destacando a atuacgéo do profissional, sua insercdo na equipe multiprofissional, alem de
discutir os desafios e fragilidades que envolvem o trabalho do assistente social no contexto

dos cuidados paliativos.
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4 SERVICO SOCIAL E OS CUIDADOS PALIATIVOS

O Servigo Social desempenha um papel fundamental nos cuidados paliativos,
contribuindo significativamente para o suporte e a qualidade de vida de pacientes e familiares
que enfrentam doencas graves e terminais. Este campo de atuagdo destaca-se pela abordagem
holistica e pelo compromisso com a promocdo do bem-estar social em contextos de saude
delicados.

Este capitulo explora a atuacdo do Servico Social dentro dos cuidados paliativos,
destacando suas fungdes, desafios e contribuicdes essenciais para o cuidado integral dos
pacientes.

4.1 A atuacéo do Servico Social dentro dos cuidados paliativos

O servigo social em cuidados paliativos fundamenta-se nos direitos sociais e
humanos estabelecidos pela Constituicdo Federal de 1988. Nesse contexto, com a progresséo
do cancer alterando a vida cotidiana dos pacientes, muitos enfrentam situacdes de extrema
vulnerabilidade. Os profissionais de servigo social buscam entender os cuidados paliativos
oncoldgicos a partir das questdes sociais envolvidas, considerando as diversas situacdes de
vulnerabilidade dos pacientes, que afetam diretamente 0 acesso e a qualidade dos direitos.
(SILVA; ARAUJO, 2023).

Ainda de acordo com Silva e Araujo (2023) historicamente, 0 Servigco Social sempre
se focou na compreensdo das questdes sociais. Ao longo dos anos, os profissionais tém se
engajado no debate sobre alternativas para enfrentar esses problemas, especialmente na area
da saude. Eles trabalham alinhados aos principios da reforma sanitaria e seguem as diretrizes
do Codigo de Etica da profissdo, visando garantir um atendimento humanizado e ético.

O mercado de trabalho para assistentes sociais na area da saude esta em constante
crescimento. Em especial nos hospitais, esses profissionais sdo cada vez mais requisitados
para desempenhar diversas fungdes.

Bravo (2001, p.52-53) identifica as seguintes atividades principais:

Em geral o assistente social é responsavel pela sensibilizagdo e mobilizagdo
dos usuarios nas situacOes relativas a captagdo de sangue, realizagdo de
exames complexos, tratamento fora do domicilio, necropsias, superacdo de
preconceitos/tabus em relacdo ao tratamento da doenca etc. Além destas, s&o
de responsabilidade do assistente social as comunicagdes em geral. No caso
dos hospitais, comunicacdo com a rede, nos centros de salde e ambulatorios
especializados, o assistente social concentra-se nas comunicagdes sobre
resultados de exames, particularmente aqueles que indicam sério
comprometimento do estado de
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salide, ou doencas transmissiveis, como € o caso da AIDS, ou, ainda, de
doengas cronico-degenerativas, como é o caso das neoplasias, leucemias etc.

Na area de cuidados paliativos, a funcdo do assistente social consiste em examinar o
contexto de vida dos usuérios para compreender suas condi¢cGes sociais e assegurar que
tenham acesso aos direitos que impactam sua salde, doenca e sua rede de apoio. O
profissional engaja-se diretamente com os usuarios, suas familias, redes de apoio e equipes
multidisciplinares das instituicGes de salde. Essencialmente, o assistente social realiza um
levantamento socioeconémico detalhado, que inclui dados sobre a composicdo da familia,
condi¢cdes de moradia, renda, religido, nivel de escolaridade e redes de suporte social. Essas
informacdes sdo vitais para a compreensdo da realidade dos usuarios e para identificar suas
principais necessidades sociais (SILVA; ARAUJO, 2023).

O papel do assistente social é, portanto, conhecer profundamente o usuério e sua rede
de apoio, fornecendo orientacdes que promovam o0 acesso a direitos e politicas sociais
relevantes. O profissional também desempenha um papel de suporte, facilitando a educagéo
em salde através do compartilhamento de informacGes. Adicionalmente, ele atua como um
elo entre o paciente e sua familia e as equipes de saude, lidando com as questdes culturais e
sociais que permeiam o cuidado integral (SILVA; ARAUJO, 2023).

Em uma pesquisa documentada por Silva e Oliveira (2017), entrevistas foram
conduzidas com assistentes sociais em um hospital. Durante essas entrevistas, ficou evidente
que os profissionais percebem suas atuacdes como fundamentais na facilitacdo do acesso a
direitos, na interacdo com as familias e na realizacdo de encaminhamentos para a rede
socioassistencial. Esses assistentes sociais reconhecem a importancia de considerar o
individuo em sua totalidade. As entrevistadas destacaram a avaliacdo social como um
processo essencial para analisar variaveis como a renda familiar e as condi¢cdes de moradia,
além de outros elementos da dindmica familiar e possiveis necessidades de encaminhamento
para a rede socioassistencial. Essa avaliacdo também é crucial para fornecer orientacGes e
suporte necessario ao usuario, abrangendo uma visdo completa de suas circunstancias e
necessidades.

Na pesquisa de campo de Nascimento (2017) a analise documental realizada,
identificou-se um total de 693 prontuarios de pacientes atendidos desde 2012, dos quais 635

(91,6%) incluiam avaliagcdes do Servico Social. Dos 1244 registros de intervenc@es feitas por
assistentes sociais, além da avaliacdo socioecondmica, o principal instrumento usado pelos
profissionais (51% de todas as intervencdes), as abordagens mais frequentes incluiram
orientacfes sobre direitos, programas e politicas sociais (18,6%), encaminhamentos para

outros profissionais ou servicos dentro e fora do hospital (14,5%), e acolhimentos para
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identificar necessidades sociais (14,1%). Observou-se um aumento significativo na
participacdo do Servico Social ao longo dos anos dentro da equipe multiprofissional de
cuidados paliativos ambulatoriais, tanto no percentual de avaliagdes sociais quanto no nimero
medio de intervencdes por paciente.

Souza (2019) destaca que o alivio do sofrimento dos pacientes em cuidados
paliativos transcende o uso de medicamentos e procedimentos hospitalares, abrangendo uma
série de aspectos objetivos e subjetivos. Nesse contexto, o assistente social € o profissional
qualificado para promover encaminhamentos que garantam o acesso aos direitos em todas as

areas da seguridade social.

As demandas sociais emergem de diferentes formas durante a agéo
profissional. Assim sendo, as intervencGes abrangem desde as mudancgas que
ocorrem no cotidiano do usuario e de seus familiares devido aos
diagnosticos, doencas, tratamento, a dificuldade do acesso ao tratamento
médico; até as questdes relacionadas aos Direitos Sociais e Protecdo Social,
as quais muitas vezes, sO6 sdo identificadas quando a pessoa adoece
(NARCISO, 2005. p. 6).

O trabalho interdisciplinar com pacientes em cuidados paliativos demanda a
integracdo de conhecimentos e praticas diversas na area da saude, a fim de atender as suas
necessidades que vao além do aspecto clinico. O Servi¢co Social desempenha um papel
significativo nesse contexto hospitalar, sobretudo, ao promover a autonomia dos pacientes no
processo terapéutico, permitindo uma reflexdo mais ampla sobre os aspectos envolvidos em
seu diagnostico (SILVA; ARAUJO, 2023).

O Servico Social é uma profisséo que possui um carater intrinsecamente
sociopolitico, critico e interventivo. Valendo-se de um instrumental cientifico multidisciplinar
das Ciéncias Humanas e Sociais, visa analisar e intervir nas diversas facetas da questéo social,
abrangendo desigualdades econdmicas, politicas e sociais, desemprego, situacGes de
vulnerabilidade, adoecimento, violéncia, entre outros aspectos. Sua atuacdo se fundamenta em
uma perspectiva socioeducativa e assistencial, estreitamente ligada as politicas sociais, com o
propdsito de facilitar a efetivacdo dos direitos sociais. No contexto dos cuidados paliativos, o
Servico Social assume o compromisso de assegurar que esses cuidados sejam reconhecidos
como um direito humano e social. Dessa forma, o foco da atuacdo profissional ndo se
restringe apenas ao paciente, mas também se estende a sua familia e ao cuidador
(FROSSARD; SILVA; OLIVEIRA, 2019).

A atuacdo profissional nos cuidados paliativos requer a aquisi¢cdo de conhecimentos
que vdo além daqueles obtidos durante a formacdo profissional inicial. Esses conhecimentos
foram legitimados como uma disciplina propria, resultante de uma busca pela integragdo de
saberes. Portanto, o campo dos cuidados paliativos pressupde a existéncia de um
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conhecimento especifico, destinado a lidar com questbes complexas da &rea, considerando
suas dimensdes interventivas e a diversidade de profissdes envolvidas (SILVA; ARAUJO,
2023).

Uma autora que vivenciou experiéncias de campo no Hospital de Apoio em Brasilia
observou que muitos dos usuarios desconhecem ou tém pouco conhecimento sobre seus
direitos, especialmente os previdenciarios. Este problema ndo é algo novo na profissao, ja que
rotineiramente nos deparamos com situa¢Ges semelhantes na préatica profissional, uma vez que
muitos usuarios ndo tiveram acesso a educacdo formal, emprego estavel, entre outros
aspectos. Diante disso, 0s assistentes sociais procuram tracar o perfil dos pacientes para ajudar
a garantir seus direitos e beneficios. Outro ponto relevante destacado no artigo foi o resultado
das demandas identificadas, que na maioria das vezes consistiam em situacOes de
vulnerabilidade e risco social. Frente a isso, a intervencdo dos assistentes sociais era realizada
atraves da insercdo desses pacientes em politicas e servigos publicos, visando fortalecer suas
relagdes e vinculos familiares e sociais (MEDEIROS, 2023).

E comum nos estudos sobre cuidados paliativos destacar o papel crucial da familia.
Mas como o0 assistente social se posiciona nesse contexto? Conforme aponta Souza (2019), o
assistente social busca compreender a dinamica familiar diante do adoecimento, investigando
ndo s6 quem sdo os membros da familia, mas também como estdo enfrentando a situacéo de
cuidado e quais recursos financeiros tém a disposicdo. Além disso, ele se dedica a
compreender as complexidades sociais envolvidas. Essas analises orientam sua pratica para
uma abordagem completa, visando garantir os direitos dos envolvidos.

Silva e Oliveira (2017) reforcam essa abordagem, ressaltando a grande importancia
da familia nos cuidados paliativos. Eles salientam que compreender a dinamica familiar
contribui substancialmente para um cuidado mais eficaz ao paciente. Uma estratégia-chave
envolve a realizacdo de reunides com os familiares, proporcionando orientacdes especificas e
um ambiente de escuta e apoio. Esses momentos sdo cruciais para entender as necessidades e
demandas das familias, inclusive durante o processo de luto, onde a equipe multiprofissional
esta presente para oferecer suporte.

Nesse contexto, o assistente social, enquanto profissional de salde, possui
habilidades para intervir nos aspectos socioculturais que impactam na qualidade de vida dos
pacientes em cuidados paliativos oncoldgicos. A sistematizacdo das experiéncias vivenciadas
no dia a dia dos servicos é tdo essencial quanto o planejamento das atividades relacionadas as
responsabilidades e habilidades profissionais. 1sso porque a sistematizacdo dessas
experiéncias ndo apenas facilita a avaliacdo do trabalho, mas também integra uma pratica que
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organiza os processos de trabalho em conjunto com outras areas que compdem a seguridade
social (SILVA; ARAUJO, 2023).

De acordo com Medeiros (2023) o assistente social, ao ampliar seu olhar, pode
identificar casos de negligéncia, violéncia e exploracdo econdmica entre 0S usuarios e
cuidadores, indicando a necessidade de insercdo em redes de protecdo social. Alguns estudos
abordam as multiplas expressdes da questdo social como objeto de investigagdo e intervencao
profissional, destacando a atuagcdo do Servigco Social na garantia de direitos e autonomia
frente ao avanco do capitalismo. No entanto, hd o desafio de ndo se limitar a uma prética
burocratica institucional e de definir os limites do papel do assistente social na resolucdo de
problemas.

A materializacdo da questdo social, segundo Souza (2019), estd presente na fome,
desemprego, violéncias, adoecimento e acesso restrito aos servigos de saude. As intervengdes
profissionais sao orientadas pelo projeto ético-politico, visando a universalizacdo do acesso a
bens e servicos sociais, além da ampliacdo da cidadania e participacao politica dos individuos.

A dimensdo técnico-operativa do Servico Social, conforme Souza (2019) &
estabelecida no cotidiano, relacionando-se com a capacidade de resposta as demandas de
forma critica, considerando as determinacgdes historicas, estruturais e conjunturais da
sociedade. A compreensao da dor social, expressa por aspectos objetivos como desemprego e
falta de acesso a servicos, € essencial para entender as particularidades dos cuidados
paliativos.

Embora apenas um artigo mencione a atuagao do Servico Social na “dor social”,
entende-se que essa expressdo esta ligada as consequéncias sociais da doenca, que limitam a
sociabilidade do paciente. O Servigo Social se insere no tratamento dessas “dores sociais”
como uma postura de construcdo da contra hegemonia e atendimento aos principios éticos da
profissdo (SOUZA, 2019).

O assistente social desempenha um papel crucial no acompanhamento dos pacientes,
envolvendo atividades como a andlise do perfil social, orientacBes sobre o tratamento da
doenca e a promocao de acBes educativas. Esse profissional é fundamental no suporte aos
pacientes, especialmente aqueles que enfrentam grandes mudancas em suas vidas devido a
doenca. Quando o tratamento ndo oferece mais chances de cura e se torna exclusivamente
paliativo, o trabalho do assistente social se torna ainda mais desafiador. Seguindo o0s
principios de atuacdo na &rea da salde, mas com autonomia e uma Vvisdo critica de sua préatica
profissional, os assistentes sociais desenvolvem suas atividades em diversos servigos,
incluindo aqueles voltados para pacientes oncoldgicos. No contexto oncoldgico,
especialmente nos cuidados paliativos, sdo exigidas intervengdes complexas. Os assistentes
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sociais identificam problemas que possam comprometer o tratamento da doenca e afetar a
vida do paciente e de seus familiares, exigindo uma abordagem sensivel e direta ao investigar
varias dimensdes da vida do paciente, como aspectos culturais, ambientais, sociais, pessoais,
psicologicos e financeiros. (SILVA; ARAUJO, 2023).

Explorada a intersecdo entre o Servigco Social e os cuidados paliativos, destacando a
importancia dessa desse fazer profissional, discute-se a integracdo do assistente social na
equipe multiprofissional de cuidados paliativos.

4.2 A insercdo do assistente social em equipe multiprofissional focado nos
cuidados paliativos

Conforme destacado por Hermes e Lamarca (2010), o assistente social desempenha
dois papéis essenciais nos cuidados paliativos. O primeiro é fornecer a equipe informacoes
sobre o paciente do ponto de vista biografico, como seu contexto de vida e suas condi¢des
atuais, para auxiliar no planejamento do tratamento. O segundo papel é servir como elo entre
0 paciente, sua familia e a equipe. O acolhimento e a escuta ativa sdo caracteristicas
fundamentais desse trabalho. Ao lidar com pacientes em cuidados paliativos, o assistente
social deve saber quando e como obter informagdes relevantes, permitindo que o paciente e
seus familiares expressem suas preocupacdes e emocOes. Além disso, € crucial que o
assistente social esteja familiarizado com a situacdo socioeconémica do paciente, 0s recursos
disponiveis e as redes de suporte para atender as suas necessidades.

De acordo com Santos (2019) a atuacéo do assistente social em equipes de cuidados
paliativos desempenha um papel crucial, pois além dos tratamentos fisicos, psicolégicos e
espirituais, o paciente enfrenta também desafios sociais, uma espécie de “dor social”
decorrente de sua inser¢do na sociedade e das questbes sociais que enfrenta. O assistente
social é capacitado para lidar com essas questdes de forma apropriada, desempenhando um
papel fundamental no tratamento de pacientes com cancer em estagio avancado. Cintia
Forcione dos Santos, assistente social que atuou em uma equipe de cuidados paliativos do
Hospital das Clinicas, destaca a importancia desse profissional nesse contexto. O
enfrentamento das questdes sociais é central na atuacdo do assistente social, que utiliza seus
conhecimentos tedricos para garantir os direitos do paciente diante da doenca. E comum que
0s pacientes desconhecam seus direitos, como os beneficios fornecidos pelo governo para
portadores de cancer. Portanto, é dever do assistente social informar a populacéo sobre essas
garantias, conforme estabelecido pelo Artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, que
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garante 0 acesso universal a saide como um direito de todos os cidaddos, preconizando o
dever do Estado a garantia deste direito (BRASIL, 1988).

E ainda, segundo Nogueira et al. (2019) atuacdo do assistente social na equipe
multidisciplinar de cuidados paliativos € crucial para alcancar as metas estabelecidas por essa
abordagem, que visa o atendimento integral do usuério considerando suas diversas dimensoes.
No entanto, essa insercdo profissional enfrenta desafios, como a consolidagdo do espacgo
ocupacional na equipe, a compreensdo dos limites de atuacdo, a desmistificacdo de
concepgdes pré-estabelecidas sobre o Servigo Social e a compreensdo da corresponsabilidade
entre familia e estado. O conhecimento é o principal instrumento de trabalho nessa area,
permitindo ao profissional entender as diversas possibilidades de intervencédo e contribuir para
a realidade dos usuérios. Portanto, é essencial um constante aprimoramento profissional para
que o assistente social esteja preparado para uma atuacao critica e reflexiva.

Conforme as diretrizes dos cuidados paliativos, o cuidado integral de uma pessoa,
seja em ambiente hospitalar ou domiciliar, requer uma abordagem interdisciplinar. Essa
abordagem valoriza a complementacdo dos saberes, a partilha de responsabilidades e a
rejeicdo da simples sobreposicdo entre as areas envolvidas. Reconhecer que um cuidado
efetivo demanda compreender o individuo em sua totalidade, com suas demandas especificas,
motiva as diversas areas do conhecimento a se verem como partes de um todo, cada uma
contribuindo com sua expertise de forma complementar. A atuacdo do assistente social em
equipes de cuidados paliativos pode ser entendida como um processo de compreensdo do
paciente, sua familia e cuidadores, nos aspectos socioeconémicos. Isso implica em fornecer
informacGes e orientacdes legais e burocraticas essenciais para garantir o adequado cuidado
ao paciente e para preservar sua dignidade enquanto a vida persistir. Alem disso, é papel desse
profissional avaliar a rede de suporte social disponivel e mobiliza-la quando necessario. Ele
também desempenha um papel crucial ao estabelecer uma rede de colaboracdo dentro da
instituicdo, garantindo um atendimento preciso ao paciente, enquanto atua como mediador
entre 0 paciente, a familia e a equipe, especialmente nas questdes culturais e sociais
relacionadas ao cuidado em geral. A importancia da escuta atenta e do acolhimento nesse
momento delicado, quando se enfrenta uma doenca incuravel em fase final de vida, é
essencial para proporcionar conforto e apoio adequado a todos os envolvidos (CARVALHO;
PARSONS, 2009).

4.3 Os desafios e fragilidades do assistente social nos cuidados paliativos
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Ao revisar os estudos, identificaram-se diversos desafios enfrentados pela profissao
de Servigo Social. Vérios pesquisadores concordam que h& obstaculos significativos na
efetivacdo dos direitos sociais. A orientacdo aos usuarios sobre seus direitos, especialmente 0s
assistenciais e previdenciarios, € crucial, porém frequentemente esses direitos ndo sdo
garantidos. Os artigos destacaram as barreiras encontradas no processo de acesso ou negacgao
desses direitos, ressaltando a complexidade e as lacunas existentes na pratica profissional.
Entre os obstaculos frequentemente citados para o impedimento do acesso dos usuarios aos
direitos assistenciais e previdenciarios estdo os desafios no funcionamento e na gestdo da
politica de seguridade social. Essa &rea tem sido alvo de criticas, enfrentando problemas como
ataques, falta de investimento e condigBes precérias, o que resulta em longos periodos de
espera para a concessao desses direitos aos usuarios. Nos cuidados paliativos, esses problemas
sdo ainda mais graves quando ocorre o falecimento do paciente sem que tais direitos tenham
sido assegurados. A falta de acesso durante o processo de doenca acaba exacerbando o
sofrimento tanto do paciente quanto de seus familiares, evidenciando um ciclo de
empobrecimento que ¢é agravado pela ineficacia das politicas publicas (SOUZA, 2019).

[...] foi possivel inferir que os profissionais de salde (dentre eles o assistente social)
sdo confrontados diariamente com as multiplas expressdes da questdo social,
apresentadas por demandas emergenciais dos usuérios, dentre eles 0 ndo-acesso aos
direitos sociais (SOUZA, 2019, p. 8).

Uma outra dificuldade significativa que se destaca é a falta de compreensdo das
funcbes desempenhadas pelo Servigo Social. Existe uma percepcdo generalizada de que
familiares, pacientes e até mesmo profissionais de satde tém um conhecimento limitado sobre
o0 papel do assistente social na equipe de cuidados paliativos. Alguns estudos abordam essas
questdes, apontando para a baixa integracdo nas equipes multiprofissionais e a escassa
discussdo da tematica durante a formacdo académica. A interacdo com os cuidados paliativos
frequentemente se da apenas através da pratica nos servi¢os, o que sublinha a necessidade
premente de dominar todas as dimensdes da profissdo para garantir um cuidado ético na
concretizacdo do Projeto Profissional, essencial para uma assisténcia adequada aos pacientes
em cuidados paliativos e seus familiares (CAVALCANTI; SATURNINO; MIRANDA,
2019).

Cavalcanti, Saturnino e Miranda (2019) ainda destaca que ha uma lacuna substancial
no treinamento profissional em Servi¢co Social para lidar com intervencGes em cuidados
paliativos. Isso frequentemente resulta em abordagens préaticas fragmentadas e imediatistas,
caracterizadas pela burocratizagdo institucional. Assim, a interagcdo com o0s cuidados
paliativos costuma ocorrer apenas quando necessaria no contexto do trabalho profissional em
salde.
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A falta de integracdo efetiva entre os membros da equipe multiprofissional tem um
impacto direto nos pacientes. E crucial promover capacitagdes sobre a rede de assisténcia a
salde ndo apenas para 0s assistentes sociais, mas também para outros profissionais de salde,
a fim de melhor compreenderem as complexidades enfrentadas no cotidiano, como
deficiéncias nos servicos e condi¢cdes de trabalho precarias (ROCHA; ANDRADE, 2019).
Nos cuidados paliativos, a deficiéncia na articulacdo dos setores de seguridade social agrava o
sofrimento dos pacientes e suas familias. Por exemplo, a demora na analise ou a negacdo de
aposentadorias gera preocupacdes adicionais nesse contexto.

Além das demandas especificas dos cuidados paliativos, 0s assistentes sociais
frequentemente enfrentam desafios burocréticos e a precarizacdo de seu trabalho, muitas
vezes sendo confrontados com tarefas que ndo fazem parte de suas atribuicbes (ROCHA;
ANDRADE, 2019). Silva e Oliveira (2017) apontam que, em um contexto neoliberal, as
politicas sociais sdo cada vez mais restritas e focalizadas, exacerbando as manifestacdes da
questdo social.

Moura (2021) destaca que, no dia a dia profissional, os assistentes sociais podem ser
levados a adotar uma abordagem funcionalista devido a falta de condi¢Ges adequadas de
trabalho, como salas de atendimento e espacos de espera insuficientes, o que resulta em
solugdes praticas e imediatas para as demandas impostas.

Em um hospital especializado em oncologia, as praticas profissionais ainda séo
predominantemente orientadas pelo modelo médico-hegemdnico, o0 que perpetua a
fragmentacdo das acdes profissionais e subordinacdo a autoridade médica (ROCHA,;
ANDRADE, 2019). Apenas um estudo destacou que, muitas vezes, a busca por direitos por
parte de pacientes e familiares é relegada a segundo plano durante o agravamento da doenca,
em que a prioridade ¢ o cuidado imediato ao paciente. A referéncia e contrarreferéncia,
fundamentais para o controle social, sdo frequentemente negligenciadas no contexto dos
cuidados paliativos.

E imperativo que os assistentes sociais adotem uma compreensao critica da realidade
social. Para isso, € essencial romper com abordagens conservadoras e abracar uma pratica
investigativa e interventiva no planejamento, execucdo e avaliacdo das politicas sociais
(SILVA; OLIVEIRA, 2017), sublinham o conflito entre profissionais criticos e aqueles que se
baseiam no funcionalismo, enquanto Rocha e Andrade (2019) enfatizam a importancia de
uma base tedrica solida para uma reflexdo sobre a realidade e a definicdo de acdes alinhadas
ao projeto ético-politico.

E crucial que os assistentes sociais compreendam claramente suas atribuicdes, indo

além do suporte e da escuta para distinguir entre préaticas tradicionais e socioeducativas,
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evitando assim abordagens que ndo estejam alinhadas ao Projeto Etico-Politico Profissional. E
essencial abandonar préaticas baseadas em tarefas imediatas em favor de uma atuacédo
consciente, que compreenda as nuances dos cuidados paliativos e as competéncias especificas
atribuidas ao assistente social para garantir um cuidado ético e informado junto aos usuarios e
suas familias (CAVALCANTI; SATURNINO; MIRANDA, 2019).

Por fim, a atuacdo do assistente social nos cuidados paliativos deve facilitar um
didlogo aberto com usuérios e suas familias, respeitando suas individualidades, preferéncias e
crencas. Isso possibilita intervencdes que buscam promover a qualidade de vida através de
uma colaboracdo efetiva com a rede de servi¢os, promovendo a integralidade no acesso a
assisténcia a saude. A prética interdisciplinar é essencial para melhorar as condi¢des de vida
dos usuarios, um objetivo fundamental nos cuidados paliativos. Portanto, o exercicio
profissional deve ser guiado por principios democraticos, utilizando o conhecimento das
politicas publicas para implementar acdes que assegurem 0 acesso aos direitos dos usuarios
(ROCHA; ANDRADE, 2019).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste estudo, conclui-se que a politica de satde no Brasil teve uma
trajetoria marcada por transformacfes até chegar ao que se contempla atualmente, com a
democratizacdo da salde publica na década de 1980, sobretudo, com a confirmagdo da
garantia da populacdo brasileira ao direito a salde, e de sua universalidade, sendo do Estado o
papel da desta garantia, conforme preconizado pela Constituicdo Federal de 1988. Mesmo
periodo em que o SUS foi criado, unificando o acesso aos servicos de salde, a atender toda a
demanda populacional do pais.

Mais tarde, a Resolugdo n° 41/2018 do Ministério da Saude passou a ofertar os
cuidados paliativos via SUS, que por sua vez, objetiva que pacientes em situacdo de
terminalidade recebam suporte e conforto necessarios para o enfrentamento desta fase com
dignidade e respeito. O intuito da politica que culminou nesta Resolucdo é melhorar a
qualidade de vida de pacientes em fase terminal, com isso, a abordagem é para uma
assisténcia humanizada que contemple o alivio da dor, sintomas fisicos, apoio emocional e
psicoldgico, incluindo apoio aos familiares. Promovendo uma abordagem mais humanizada e
centrada no paciente.

Como caracteristicas dos cuidados paliativos pode-se colocar que considera todos 0s
aspectos da vida do paciente, promove um tratamento personalizado com base nas
necessidades do paciente e de sua familia, que inclui uma equipe multidisciplinar, com
suporte continuo, ou seja, inicia-se em qualquer fase da doenca e permanece mesmo quando 0
tratamento curativo ndo é mais eficaz. Com a prioridade de melhorar a qualidade de vida,
aliviando a dor e outros sintomas que afetam o bem-estar do paciente.

A pratica dos cuidados paliativos exige diferentes abordagens profissionais, incluindo
uma equipe multiprofissional, o que contempla com destaque o papel do profissional do
Servico Social, tal qual é qualificado como profissional de saude apto a esta pratica. Cumpre
destacar que a populacdo brasileira necessariamente, deve ter conhecimento a respeito dos
cuidados paliativos, e, assim transformar a abordagem do SUS em relacdo aos pacientes em
fase terminal.

Sobre o assistente social, coloca-se que sua atuacdo evoluiu significativamente ao
longo do tempo, especialmente em resposta as transformacdes sociais, politicas, econdmicas e
culturais. Uma das mudangas mais importantes tem sido a énfase na escuta atenta e no
aconselhamento como parte fundamental do trabalho deste profissional. E, assim, destaca-se
sua importancia como politica pablica de protecdo social, que atua no campo dos direitos, da

universalizagdo dos acessos e da responsabilidade estatal. Assisténcia esta que desempenha
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um papel essencial na promogdo do bem-estar e na protecdo dos direitos de pessoas em
situacdo de vulnerabilidade e risco social.

Na area de cuidados paliativos, sua funcdo consiste em oferecer suporte desde a
gestdo de recursos a educacdo. De compreender as condicGes do contexto de vida dos
usuarios, assegurando que estes tenham direitos, satde erede de apoio. Deste modo, seu papel
é crucial para garantir que o paciente e a familia recebam um atendimento completo,
integrado, humanizado, proporcionando conforto e dignidade durante um periodo desafiador.
Ele é o profissional qualificado que garante o acesso ao direito a seguridade social.

Porém, o assistente social se depara com desafios e fragilidades do Servico Social no
contexto dos cuidados paliativos. Falta reconhecimento por parte da populagcdo e por
profissionais de saude em relacdo ao papel dos cuidados paliativos. E este cuidado € restrito
pela falta de disponibilidade de recursos adequados e financiamento de treinamento
especializado destes profissionais, falta ou ineficiéncia de politicas institucionais e suporte
que impactam na eficacia do trabalho do assistente social e na implementacdo de cuidados
paliativos de qualidade. Outro sdo as barreiras culturais e religiosas e envolver a familia na
tomada de decisdes pode ser complexo, pois, a aceitacdo da terminalidade da vida, muitas
vezes gera resisténcia, pois, envolve a dor e sofrimento.

Resta destacar que os desafios devem ser enfrentados, politicas institucionais
eficazes devem ser priorizadas para que o cuidado integral ao paciente terminal, em cuidados
paliativos seja implementado com qualidade, minimizando a dor e o sofrimento de pacientes e
familiares, e maximizar os beneficios que os cuidados paliativos podem trazer para este
contexto.
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