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RESUMO

O estudo objetiva realizar uma analise, do ponto de vista normativo, da insercao
dos Cuidados Paliativos no Sistema Unico de Saude (SUS). Trata-se de uma
pesquisa qualitativa de cunho exploratério. Utilizou-se como base de dados
normativas federais, a partir do ano de 2002 até junho de 2014, produzidas pelo
Ministério da Saude e que incluem os cuidados paliativos nas politicas publicas de
saude. Foram encontradas nos ultimos 12 anos publicacdes de onze portarias
relacionadas a tematica dos Cuidados Paliativos e uma resolucdo publicada pela
ANVISA, normativas legais de fundamental importancia para a insercdo dos
cuidados paliativos no SUS, como a instituicdo do extinto Programa Nacional de
Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos em 2002, até a publicacdo das portarias
vigentes de atencdo domiciliar no &mbito do SUS, Politica Nacional de Prevencéo e
Controle do Cancer e a que redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Crbnicas no ambito do SUS. Os achados sugerem tanto do ponto de vista
da formulacdo da politica quanto do financiamento, as normativas referentes a
atencdo domiciliar resultaram em um avango concreto para o SUS, cujo impacto
observa-se com a implantacdo de servicos de atencdo domiciliar por gestores

estaduais e federais em todo o pais.

Descritores: Cuidados Paliativos, Dor Crénica, Cancer, Atencdo Domiciliar.



ABSTRACT
The study aims to conduct an analysis of the normative point of view, the integration
of palliative care in the Unified Health System (SUS). This is a qualitative exploratory
research. Was used as the basis for federal regulatory data from the year 2002 to
June 2014, produced by the Ministry of Health that include palliative care in public
health policies. Publications of eleven ordinances related to the theme of Palliative
Care and a resolution issued by ANVISA, legal regulations of fundamental
importance for the integration of palliative care in the NHS, as the institution of the
former National Program for Pain and Care were found in the last 12 years hospice in
2002, until the publication of ordinances existing home care within the NHS, National
Policy on Prevention and Control of Cancer and that resets the Network of Health
Care of People with Chronic Diseases in the SUS. The findings suggest both from
the point of view of policy formulation as financing, regulatory relating to home care
resulted in tangible progress for the NHS, whose impact is observed with the

deployment of home care services by state and federal managers nationwide.

Keywords: Palliative Care, Chronic Pain, Cancer, Home Care.
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1 INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos sédo considerados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como uma abordagem que tem como objetivo a melhora da qualidade
de vida de pacientes (idosos, adultos e criancas) e de suas familias quando
enfrentam problemas associados a doencas com risco de morte, através da
prevencao e alivio dos sintomas e do sofrimento. Os Cuidados Paliativos abrangem
também as necessidades de atencdo psicossocial e de apoio espiritual dos
pacientes e suas familias, em especial quando estes se encontram em fases
avancadas ou terminais das doencas, sem possibilidade de cura. Quando a pratica
da atencao paliativa € focada no cuidado do paciente e ndo da doenca e sendo
ofertada desde o diagndstico, pode melhorar a qualidade de vida e sua capacidade
de lidar com a situacdo de maneira eficaz. (OMS, 2014a).

De acordo com o Atlas Mundial de Cuidados Paliativos - Cuidados no Fim
da Vida' lancado em janeiro de 2014, a OMS reafirma os principios que regem a
atuacdo da equipe multiprofissional de cuidados paliativos revisados em 2002, que

sao:

e Proporcionar alivio da dor e outros sintomas angustiantes;

e Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal;

¢ N&o vem com a intencdo de apressar e nem de adiar a morte;

e Integrar os aspectos psicologicos e espirituais da assisténcia ao paciente;

e Oferecer um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver tdo ativamente
guanto possivel até a morte;

e Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do
paciente e com seu proprio luto;

e Usar uma abordagem de equipe para atender as necessidades dos pacientes
e seus familiares, incluindo aconselhamento de luto, se indicado;

e Melhora a qualidade de vida, e também pode influenciar positivamente o

curso da doenga;

! Primeiro documento que mapeia a disponibilidade e necessidade de cuidados paliativos a nivel
mundial. Publicado pela Organizacéo Mundial de Saude. Disponivel em:

http://www.thewpca.org/resources/global-atlas-of-palliative-care/



13

e E aplicavel no inicio do curso da doenca, em conjunto com outras terapias
gue se destinam a prolongar a vida, tais como a quimioterapia ou terapia de
radiacdo, e inclui as investigacfes necessarias para melhor compreender e
gerir complicacdes clinicas angustiantes (OMS, 2014a).

O Brasil vive um franco processo de envelhecimento populacional que
acompanhado do avanco tecnoldgico da segunda metade do século XX no campo
da medicina diagnostica e terapéutica, fez com que muitas doencas mortais se
transformassem em cronicas, levando a longevidade de seus portadores. Isto
culminou com aumento da prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), entre as quais se incluem as doencas circulatérias e respiratérias cronicas,
diabetes e o cancer (BRASIL, 2011).

Esta realidade reverbera no cotidiano do Sistema Unico de Salde (SUS),
com pacientes fora de possibilidade de cura que lotam servicos de salde,
recebendo assisténcia focada na terapéutica curativa, com métodos invasivos e alta
tecnologia. Essas abordagens, ora desnecessarias, considerados “excessos”
terapéuticos, levam ao aumento do sofrimento e de sintomas fisicos, psiquicos e
sociais, muitas vezes desconsiderados ou ignorados do ponto de vista do tratamento
pelos médicos e pela equipe de saude, sendo a dor o mais dramético (ANCP,
2006,2009).

O atual cenario sugere a urgente necessidade de conhecimento dos
conceitos fundamentais em Cuidados Paliativos, bem como o acometimento de
esforcos para que se estabelecam politicas de saude voltadas para os individuos ao
final da vida. O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil enfrenta grandes desafios
para o novo. A singularidade do tema demanda um debate de todos os setores
envolvidos, baseando-se no proposto pelo movimento internacional dos cuidados
paliativos, que, nas ultimas décadas, preconizou uma atitude de total empenho e a
valorizacéo do sofrimento e da qualidade de vida como objetos de tratamento e de
cuidados ativos organizados (ANCP, 2006).

Considerando o conceito e principios dos Cuidados Paliativos apontados
pela OMS e que a abordagem paliativa € a Unica opc¢do real para a maioria dos
pacientes portadores de doencas cronicas, a escolha do tema deveu-se a
necessidade de levantar a insercdo dos cuidados paliativos no Sistema unico de

Saude do ponto de vista do seu marco legal e normativo federal nos ultimos 12 anos
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e discutir a capacidade das normativas atuais de induzir a implantacdo da oferta de
cuidados paliativos nos servigos publicos de saude brasileiros.

Optou-se por realizar um recorte temporal do ano de 2002 a junho de
2014, a partir do marco normativo que ocorreu em 2002 com a publicacdo da
Portaria GM/MS n.° 19/2002 que institui, no ambito do SUS, o Programa Nacional
de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos.

A realizacdo desse estudo também foi motivada a partir da necessidade
em sistematizar o conteddo politico e normativo que subsidiasse efetivamente a
tomada de decisbes por parte do grupo de trabalhadores da Coordenacdo de
Atencdo Domiciliar do Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencao a
Saude do Ministério da Saude (CGAD/DAB/SAS/MS) do qual a autora faz parte, e
integra a equipe que compde o Grupo de Trabalho do Ministério da Saude, que tem
por objetivo desenvolver uma proposta de insercao, fortalecimento e expansao dos
cuidados paliativos no ambito do SUS voltada para os cuidados paliativos no ambito
do SUS.
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2 MARCO TEORICO
2.1 Estimativa da Necessidade de Cuidados Paliativos:

Segundo a OMS, cerca de 40 milhdes de pessoas no mundo, atualmente,
necessitam de cuidados paliativos, e a Organizacdo reconhece o aumento da
necessidade de estratégias de cuidado que incluam os cuidados paliativos nos
servicos de saude, que contemplem o envelhecimento da populacdo, o aumento das
DCNT de todo o mundo (OMS, 2014b).

De acordo com o Atlas Mundial de Cuidados Paliativos da OMS quase 80%
da necessidade mundial de cuidados paliativos acontece em paises de baixa e
meédia renda e que todos 0s paises necessitam incluir os cuidados paliativos como
um componente essencial dos sistemas nacionais de saude existentes, sendo que,
apenas 20 paises em todo o mundo tém cuidados paliativos bem integrado nos seus

sistemas nacionais de saude (OMS, 2014a).

A grande maioria da necessidade mundial de cuidados no fim de vida esta
associada as doencas ndo transmissiveis, como cancer, doencas cardiacas,
acidente vascular cerebral e doencas pulmonares. Em 2011, apenas 3 milhdes de
pessoas aproximadamente receberam cuidados paliativos, a grande maioria, no final

de sua vida.

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP)? baseada em
estimativas mundiais refere que, conhecendo o perfil de mortalidade da populagéo e
com base em estatisticas mundiais, pode-se estimar quantitativamente as
necessidades de cuidados paliativos em um pais. A cada grupo de 1 milhdo de
habitantes, cerca de 1 mil pacientes/ano necessitariam de cuidados paliativos
(ANCP,2006). No ano de 2013, o IBGE publicou a estimativa populacional brasileira,
gue superou a marca dos 200 milhées de habitantes (IBGE,2014). Tal razdo nos
aproxima do numero de 200 mil brasileiros/ano elegiveis para cuidados paliativos, 0s

quais devem ser ofertados de forma articulada na rede de atencédo a saude, nas

> A Academia Nacional de Cuidados Paliativos foi fundada em 2005, pela associacdo médica do

Brasil. E focada no desenvolvimento dos Cuidados Paliativos e da Medicina Paliativa no Brasil.
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mais variadas modalidades de atuacdo, dependendo das necessidades de salde do

usuario.

2.2 A Insercéo dos Cuidados Paliativos nas Politicas Publicas de Saude

Segundo a OMS, para desenvolver uma Politica Nacional de Cuidados Paliativos

sao necessarias trés medidas:

e Politica Governamental que reconheca e incentive a integracdo dos cuidados
paliativos na estrutura e financiamento do Sistema Nacional de Saude;

e Politica Educacional que promova a formacdo dos profissionais de saude, de
voluntarios da comunidade e do publico geral,

e Politica de medicamentos que garanta a disponibilidade dos medicamentos
essenciais para o manejo da dor e outros sintomas fisicos e psicolégicos na fase
final da vida, em especial os analgésicos opidides (OMS, 2007).

Em 2010, foi publicada a “Carta de Praga”. Trata-se de um abaixo-assinado
organizado pela Associagcédo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) em conjunto
com outras instituicbes para promover 0 acesso aos cuidados paliativos como um
direito humano. Segundo os trés pilares propostos pela OMS para o
desenvolvimento de politicas eficazes em cuidados paliativos, os governantes de

todo o mundo sao convidados a:

1. Desenvolver politicas de salde que respondam as necessidades das pessoas
com doencas terminais ou ameacadoras da vida.

2. Assegurar 0 acesso a farmacos indispenséaveis, incluindo aqueles de prescrigdo
controlada, a todos os que deles necessitem.

3. Garantir que os profissionais de saude recebam formacdo e treinamento em
cuidados paliativos e controle da dor, nos cursos de graduacao e pos-graduacao
(EAPC et al, 2010).

As autoridades da saude de mais de 200 paises aprovaram a primeira

resolucéo de Cuidados Paliativos na Assembleia Mundial de Saude em 2014, com a

intencdo de tornar prioridade os Cuidados Paliativos, assim como ampliar o acesso

ao tratamento paliativo e analgésico.
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Em 2012 foi lancado o Atlas de Cuidados Paliativos na América Latina. Este
estudo foi liderado pela Associagéo Latino-americana de Cuidados Paliativos (ALCP)
em conjunto com a International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC)
e teve como objetivo avaliar o grau de desenvolvimento dos cuidados paliativos em
19 paises da América Latina, de forma a dar visibilidade a situagdo atual e
impulsionar sua insergao e expansao no continente. Os dados levantados nos 5
paises foram divididos em 5 topicos: politica governamental ou sanitaria na area,
existéncia de servicos de cuidados paliativos, formacdo em cuidados paliativos,

atividade profissional e desenvolvimento de cuidados paliativos.

Em relacdo a insercdo dos cuidados paliativos na politica sanitaria desses
paises, o atlas apresentou como resultados a existéncia de lei nacional de Cuidados
Paliativos em trés paises (Chile, México e Panama). Em oito paises ha programas
nacionais de cuidados paliativos, incluindo o Brasil e cinco deles com um sistema de
monitorizacdo e avaliacdo no qual o Brasil ndo apresenta. A maioria esta vinculada
aos programas de cancer/dor. Dezesseis paises possuem programas nacionais de
cancer, sendo que o programa de combate ao cancer brasileiro € um dos treze que
incluem cuidados paliativos. Em todos os paises ha programas de Atencdo Primaria.
O Brasil faz parte dos oito deles que incluem os cuidados paliativos. O mesmo
ocorre para programas nacionais de HIV/SIDA: todos os paises possuem e o Brasil
faz parte dos sete que incluem os cuidados paliativos. Em cinco paises, existem
recursos governamentais para o desenvolvimento dos cuidados paliativos e em 4
existem recursos disponiveis para investigacdo, nos quais o Brasil ndo est4 incluido
(PASTRANA, et al. 2012).

2.3 Acesso a medicamentos opidides essenciais para os Cuidados Paliativos

Em 2012, cerca de 18 milhGes de pessoas morreram com quadros algicos
desnecessarios devido ao acesso inadequado ao tratamento analgésico. Algumas
das barreiras para o tratamento adequado da dor no mundo séo leis e regulacdes
exageradamente restritivas de acesso dos opidides, medo exacerbado de vicio,
além da falta de compreensdo por parte das questdes governamentais e

profissionais de saude.
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As estatisticas recém-divulgadas também sugerem grandes discrepéancias no
que diz respeito ao acesso a medicamentos opidides em diferentes paises. De
acordo com os dados da OMS e da Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA)?,
paises como Austria, Reino Unido e EUA estdo entre os trés paises com melhor
acesso ao tratamento de dor. Paquistdo, Mogcambique e Marrocos séo trés dos
paises com maior necessidade do acesso a medicamentos, ndo incluindo aqueles
que nao dispdéem de nenhum tipo de Cuidado Paliativo. No entanto, a WPCA
reconhece que em todos o0s paises no mundo as necessidades de Cuidados

Paliativos sao subestimadas (OMS, 2014a)

2.4 A pratica dos Cuidados Paliativos e as Modalidades de Assisténcia

A OMS recomenda que os cuidados paliativos sejam integrados ao plano
terapéutico desde o diagnéstico, com énfase no controle dos sintomas e na
promocao da qualidade de vida ativa e autbnoma. E indicado expandir o campo de
atuacdo desde a evolucdo natural da doenca até o favorecimento de uma morte
digna, no local de escolha do paciente, através de uma abordagem multidisciplinar,
qgue inclui as dimensdes psicossociais e espirituais do ser humano. Nessa
abordagem, os familiares e cuidadores sédo incluidos e assistidos enquanto
dimenséo essencial do tratamento e acompanhados em seu luto também apés a

morte do paciente(OMS, 2014a). Conforme figura a seguir:

® A Worldwide Palliative Care Association (WPCA) é uma alianca mundial de hospedarias e
organizacgfes, com o foco em cuidados paliativos. Trabalha para desenvolver hospedarias e servicos
em cuidados paliativos no mundo.
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i

Cuidado Pal (0}

Figura 1- Modelo de intervengao

Fonte: OMS, 2012

Para alcancar maior eficacia, estes servicos devem ser integrados aos
sistemas de saude dos paises em todos os niveis de atencdo, especialmente nos
servicos comunitarios e domiciliares, e adaptados a realidade cultural, social,
econbmica e ambiental, sendo estrategicamente vinculados aos servicos de
prevencdo, deteccdo precoce e tratamento do cancer para adultos e criancas
(OMS,2014b).

No Brasil, a pratica dos Cuidados Paliativos € relativamente recente. A
maioria dos grupos atuais iniciou suas atividades por volta de 2000, com acentuado
progresso nos ultimos anos. As referéncias internacionais sobre modelos de atengéo
em Cuidados Paliativos ainda sédo escassas e cada pais tem buscado se adaptar a
pratica de tais cuidados com recursos preexistentes. O Cuidado Paliativo nunca
pode estar isolado da cadeia de servicos de saude que caracterizam a atencgao
global ao paciente. O fluxo de pacientes para internagédo numa unidade de Cuidados
Paliativos, as necessidades de investigacao diagnostica e o seguimento do doente
durante sua estadia no domicilio devem ser parte de uma rede integrada e muito
bem articulada, de modo a oferecer seguranca ao doente e a sua familia em todas
as etapas do adoecimento e no respeito as decisées previamente acordadas para o

final da vida.
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Segundo a OMS, 80% dos pacientes com cancer avangado vao necessitar de
intervencdes simples e de baixo custo em cuidados paliativos e devem ser prestados
em nivel comunitario pela atencéo primaria e por servicos domiciliares. Tais servi¢cos
devem ser responsaveis pelo acompanhamento dos pacientes em cuidados
paliativos, de forma ambulatorial ou domiciliar, para aqueles de menor complexidade
de manejo, em especial dos sintomas fisicos, que necessitardo de intervencdes
simples. Para a efetividade desta proposta, € necessario avancar na politica

educacional e no acesso a medicamentos, em especial dos opidides (OMS,2002).

As diferentes modalidades de assisténcia em Cuidados Paliativos que
formam uma rede integrada e ideal, apresentadas pelo estudo da ANCP, sé&o:

Atencdo domiciliar em Cuidados Paliativos — Trata-se da modalidade de

atendimento a pacientes em Cuidados Paliativos no domicilio, caracteriza-se por
atividade destinada portadores de doenca avancada, em progressao e com
necessidade continua de monitoramento de sintomas e aplicacdo de um plano de

cuidados previamente estabelecido (ANCP, 2009).

Por causa da demanda natural dos profissionais de Saude de se encaminhar
pacientes no final da vida para a atencdo domiciliar, ressalta-se a necessidade de
abordagem dos cuidados paliativos na area de atencdo domiciliar e também do
reconhecimento da mesma como um brago assistencial importantissimo para a
implementacdo de cuidados paliativos de forma abrangente e equitativa,
principalmente em nossa realidade e em outros paises com limitacdes de recursos

na Saude e poucas possibilidades de cuidados institucionais.

Um dos principais beneficios desse servico para o paciente é que ele
encontra-se dentro de um ambiente conhecido, mantendo sua intimidade; podendo
realizar algumas tarefas laborais, manter alguns habitos e atividades de lazer. A
alimentacdo € mais variada e os horéarios ndo séo rigidos. Fortalece a autonomia do
usuario e sua integridade como pessoa. Geralmente, os familiares tém maior
satisfacdo por estar participando ativamente do cuidado. Sentem que respeitam a
vontade do paciente de permanecer no domicilio. Pode prevenir o luto patoldgico.
Uma desvantagem € a necessidade de cuidador familiar atento e bem preparado
para acionar a rede de apoio em caso de surgimento de novas necessidades,

sintomas mal controlados e mudancas no quadro clinico (BRASIL, 2013).
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Ambulatério de Cuidados Paliativos — Configura-se uma unidade ambulatorial

baseada no modelo de consultas com um especialista, destina-se ao atendimento de
pacientes portadores de doenca avancada, progressiva, ameacadora da vida e com
poucas chances de cura. A assisténcia ambulatorial em Cuidados Paliativos tem
como objetivo proporcionar ao paciente o excelente controle de sintomas de sua
doenca e a comunicacdo adequada de informacdes sobre a evolugdo da
enfermidade. O principal beneficio do ambulatério de Cuidados Paliativos € poder
acompanhar mais precocemente 0s pacientes, numa fase em que a doenca, apesar
de significativa, tem pouco impacto sobre o perfil funcional do doente. O ambulatério
de Cuidados Paliativos deve ser organizado para garantir o tratamento por uma

equipe multiprofissional.

Unidade-dia de Cuidados Paliativos- Essa modalidade de assisténcia destina-

se a pacientes que permanecem no domicilio, cujo foco é prover a atencdo em
determinadas necessidades no curso de uma doenca grave. A unidade/dia inclui:
fisioterapia, terapia ocupacional, musicoterapia, arteterapia, cuidados com a
aparéncia, nutricdo e encontro com outros doentes e familiares, possibilitando a

troca de experiéncias de forma dirigida por profissionais qualificados para a tarefa.

Os beneficios da unidade/dia ndo se estendem apenas aos doentes, que passam a
ter oportunidades e acesso a diversas terapéuticas complementares. A permanéncia
do paciente na unidade-dia também beneficia o cuidador domiciliar, que pode usar o
tempo livre do cuidado ao doente em qualquer outra atividade segundo sua

necessidade.

Unidades de internacdo em Cuidados Paliativos- Consiste em uma ala de um

hospital geral, secundario ou terciario, que opera em leitos préprios e com equipe
especializada em Cuidados Paliativos. Uma das vantagens pode ser a Integragao
dos Cuidados Paliativos com todas as especialidades do hospital e como
desvantagem ha o ambiente hospitalar como fator limitante, com agravo ao humor,

dificultando acesso aos familiares, por exemplo.

Dentro de hospitais gerais, com ou sem enfermarias de cuidados paliativos,
podem ser implantadas equipes especializadas em cuidados paliativos, chamadas

de Equipe ou de Grupo consultor em Cuidados Paliativos. Esse grupo se coloca a

disposicdo de todas as equipes de diferentes especialidades do hospital para a
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elaboragcdo de um plano de cuidados dirigido ao paciente e a sua familia. Uma das
vantagens € a possibilidade de interagdo de profissionais com alto conhecimento em
Cuidados Paliativos com as diversas equipes do hospital. Porém, em muitos casos
pode existir a dificuldade de aceitacdo pelas equipes especializadas dos novos
paradigmas clinicos dos Cuidados Paliativos. A maioria das equipes de Cuidados
Paliativos para pacientes internados no Brasil funciona nessa modalidade.

Unidade hospitalar especializada em Cuidados Paliativos — Consiste na

unidade de saude que no termo inglés equivale a hospice, Sdo hospitais de média
complexidade, aptos a dar respostas rapidas as necessidades mais complexas dos
doentes. Diferencia-se do hospital geral pelo espaco destinado a atividades diversas
e convivéncia, inclusive para familiares, flexibilidade e atuacdo continua de equipes
multiprofissionais, além de programacao distinta e de carater holistico. Permite a
pratica especializada dos cuidados em toda sua plenitude,permitindo o doente viver,
mesmo na fase final da doenca, com mais liberdade e funcionalidade. Infelizmente
pode haver uma tendéncia equivocada de outros especialistas verem como unidade
de doentes cronicos ou apenas destinada ao final da vida, o que distorce o conceito

dos Cuidados Paliativos.

Hospedarias de Cuidados Paliativos - S&o unidades destinadas a pacientes

relativamente estaveis, com grau variado de dependéncia funcional e sintomas bem
controlados ou de intensidade leve a moderada. Ou seja, pacientes que poderiam
permanecer em seus domicilios, mas ndo conseguem por fatores distintos como
falta de cuidador habilitado, distancia do centro de tratamento em situacdo de

necessidade de intervencdes paliativas e dificuldades relativas a alta dependéncia.

Uma equipe multiprofissional, com treinamento em Cuidados Paliativos, assiste 0s
doentes por um periodo varidvel, com permanéncia media na hospedaria de seis
meses. Ha visitas medicas periodicas, duas a trés vezes por semana, e atendimento

nas intercorréncias.

Considerando a morte como um processo € ndo como apenas como um
acontecimento, é fundamental promover a substituicdo e a desinstituicionalizagéo
dos cuidados hospitalares para a producdo de maneiras mais efetivas e humanas de
cuidar. Tais maneiras sao capazes de promover melhorias reais na construcdo de

formas sociais de tratar e cuidar do sofrimento de pacientes com doencas crénico-
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degenerativas. Ha uma concordancia de que os programas de cuidados paliativos
sdo capazes de melhorar a qualidade de vida do paciente com doencas

potencialmente fatais e de seus familiares.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Realizar uma andlise, do ponto de vista legal e normativo, da inser¢cao dos

Cuidados Paliativos no Sistema Unico de Satde (SUS).

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Realizar levantamento das normativas federais existentes nos ultimos 12 anos
(2002 a 2014) que abordam os Cuidados Paliativos no Brasil;

e Descrever a situacdo normativa atual acerca da inclusdo de cuidados
paliativos no SUS;

e Discutir a situacdo normativa atual em relagcdo a possiveis retrocessos ou

avancos na inclusédo de cuidados paliativos no SUS.
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Esse estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa de cunho exploratorio. A
pesquisa exploratéria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema, com vistas a tornd-lo mais explicito ou a constituir hipéteses. Pode-se
dizer que estas pesquisas tém como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou
a descoberta de intuicdes. Seu planejamento €, portanto bastante flexivel, de modo
que possibilite a consideragdo dos mais variados aspectos relativos ao fato
estudado. Na maioria dos casos, essas pesquisas envolvem: levantamento
bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias com o problema

pesquisado e analise de exemplos que “estimulem a compreensao” (GIL, 2008).

4.2 Base de Dados
Utilizou-se como base de dados normativas federais, a partir do ano de 2002 até
junho de 2014, produzidas pelo Ministério da Saude e que regem a insercdo dos

cuidados paliativos nas politicas publicas de saude.

4.3 Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram utilizados como critério de inclusdo as normativas federais e
documentos técnicos existentes do ano de 2002 até junho de 2014, que citavam
“cuidados paliativos”, a partir da publicagdo da Portaria GM/MS n.° 19/2002 que
institui, no ambito do SUS, o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados
Paliativos.

Foram excluidas deste estudo normativas federais publicadas anteriormente
ao ano de 2002.

4.4 Levantamento de Dados

O Grupo de Trabalho de Cuidados Paliativos (GT) surgiu em junho de 2013 a
partir da retomada da discussdo no que diz respeito aos cuidados paliativos. A
retomada das discussdes foi conduzida pela Coordenacdo Geral de Atencdo as
Pessoas com Doencas Cronicas junto com a Coordenacdo Geral da Atencao

Domiciliar do Ministério da Saude. O GT realizou um resgate da memodria
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institucional do Ministério da Saude (MS) acerca do tema com revisdo das
normativas pré-existentes e reuniées com profissionais da instituicdo que haviam
participado deste processo. O mesmo tem como finalidade formular uma proposta

para integracdo dos cuidados paliativos nas diversas redes de saude do SUS.

Por meio do documento norteador elaborado pelo GT e intitulado de
“‘Desenvolvimento de proposta de linha de cuidado dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude”, ainda em fase de elaboracdo, a autora
orientou suas buscas pelas principais normativas federais em Cuidados Paliativos. O
referido documento aborda uma perspectiva através de inquérito eletrbnico da
realidade atual em relacdo a oferta de servicos de cuidados paliativos nos hospitais
habilitados em oncologia, estuda os sistemas de informacdo do SUS e realiza
levantamento da literatura internacional e nacional voltada para organizacdo de
servicos publicos relacionados ao tema. Realiza ainda, estimativas da necessidade

de cuidados paliativos no Brasil.

O levantamento dos dados do presente estudo se deu através de busca no
Sistema de Legislacdo da Saude - Saude Legis, através de utilizagdo dos seguintes
descritores: Cuidados Paliativos, Dor Cronica, Cancer, Atengdo Domiciliar.

Entretanto, devido a limitacdo de busca apresentada pelo Saude Legis, 0s

resultados ndo foram contemplativos ao objeto da pesquisa.

4.5 Anélise e Discussao
Para a conducdo da analise foram utilizadas as competéncias do gestor federal

dentro dos dois primeiros eixos a seqguir:

e Formulagéo de politicas e planejamento

e Financiamento

e Regulacdo, coordenacédo, controle e avaliacdo (MACHADO, LIMA,
BAPTISTA, 2011).

Nao foi possivel realizar a analise através da competéncia “Regulacao,
coordenacgao, controle e avaliagdo” apenas utilizando as normativas, seriam
necessarios estudos mais aprofundados incluindo pesquisas nos sistemas de
informagao do SUS, como Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), Sistema de Informac&o Ambulatorial (SIA)
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e Sistema de Informag&do Hospitalar (SIH), que n&o foram foco desse estudo. E,
portanto, as normativas foram analisadas de acordo com duas categorias de andlise:

formulacédo de politica e financiamento.

Como marco tedrico foram utilizados documentos publicados por instituicbes de
referéncia mundial, a saber: Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Associacao
Latinoamericana de Cuidados Paliativos (ALCP), Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP) e Associagao Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC).
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5 RESULTADOS
5.1 Histéricos de Normativas Federais

O Sistema Unico de Satde (SUS) teve seus principios estabelecidos em 1990
com a Lei Orgéanica da Saude (lei n° 8.080). Tal lei disp6e sobre as condi¢cbes para
promocao, protecdo e recuperacao da saude, além de dispor sobre a organizacao e
funcionamento dos servicos de saude brasileiros. Ficou determinado que a saude é
um direito fundamental do ser humano e que cabe ao Estado prover as condicdes
para seu pleno exercicio através da formulacdo e execucdo de politicas publicas. O
SUS é pautado em treze principios e diretrizes que incluem o acesso universal aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia, a integralidade de assisténcia,
entendida aqui como um conjunto de acdes articuladas e continuas em todos o0s
niveis de complexidade do sistema, e a preservacdo da autonomia das pessoas
(BRASIL, 1990).

Através de uma revisdo de portarias que estabelecem alguns parametros
balizadores da questdo dos Cuidados Paliativos no ambito do SUS, foram
encontradas nos ultimos 12 anos publicacbes de onze portarias relacionadas a
tematica dos Cuidados Paliativos e uma resolugdo publicada pela ANVISA,
conforme descricdo abaixo:

Portaria n.° 19/GM/MS de 03 de janeiro de 2002 que Institui, no ambito do
Sistema Unico de Satde, SUS, o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos, Art. 1°: os objetivos gerais do programa sao:

a - articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para a

atencao/assisténcia aos pacientes com dor e cuidados paliativos;

b - estimular a organizacdo de servicos de saude 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 saude e de educacdo comunitaria

para a assisténcia a dor e cuidados paliativos;
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d - desenvolver esforcos no sentido de organizar a captacdo e disseminagédo de
informacdes que sejam relevantes, para profissionais de saude, pacientes, familiares
e populacdo em geral, relativa, dentre outras, a realidade epidemiolégica da dor no
pais, dos recursos assistenciais, cuidados paliativos, pesquisas, hovos métodos de

diagndstico e tratamento, avancgos 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 doencas fora de
alcance curativo e em conformidade com as diretrizes internacionalmente

preconizadas pelos 6rgdos de saude e sociedades envolvidas com a matéria.

Art. 2° - Constituir, no ambito da Secretaria de Assisténcia a Saude, o Grupo Técnico

Assessor do Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos
(BRASIL, 2002).

Com essa normativa 0 programa nacional de cuidados paliativos foi incluido
no SUS, indicando implementar equipes multidisciplinares para a atencdo de

pacientes com dor e com necessidade de cuidados paliativos.

Com o objetivo de regulamentar a dispensacdo de opidides e facilitar o
acesso destes medicamentos a pacientes do Programa recém instituido, foi
publicada a Resolucdo da ANVISA - RDC n° 202, de 18 de julho de 2002 -
Republicada no D.O.U de 22/07/2002. Esta determina que a Notificacdo de Receita
"A" ndo serd exigida para dispensacdo de medicamentos a base das substancias
morfina, metadona e codeina, ou de seus sais, a pacientes em tratamento
ambulatorial, cadastrados no Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados
Paliativos, do Sistema Unico de Salde, publicado na Portaria n° 19 GM/MS, de 3 de
janeiro de 2002. Sa&o consideradas, nesta Resolugdo, enquanto unidades

dispensadoras de medicamentos para tratamento da dor cronica:

e Centros de Alta Complexidade em Oncologia;

e Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Cronica;

e ComissOes de Assisténcia Farmacéutica das Secretarias Estaduais de
Saude (BRASIL, 2002).
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No mesmo ano, foram publicadas a Portaria n°® 1.319 GM/MS, de 23 de julho
de 2002, que vem Criar, no ambito do Sistema Unico de Saude, os Centros de
Referéncia em Tratamento da Dor Cronica, a Portaria n° 472 SAS/MS, de 24 de
julho de 2002, que aprova, as Normas para Cadastramento de Centros de
Referéncia em Tratamento da Dor Cronica e a Portaria n° 859 SAS/MS, de 04 de
novembro de 2002, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Uso
de Opiaceos no Tratamento da Dor Crbnica — Codeina, Morfina, Metadona (BRASIL,
2002).

Apesar da producédo destas normativas avancarem no sentido de instituir um
Programa Nacional voltado para dor e Cuidados Paliativos, observa-se énfase em
acOes desenvolvidas no campo da dor crbnica, com a publicacdo de diretrizes
terapéuticas e criacao de centros de referéncia, observa-se também que a dispensa
da Receita “A”, definida pela RDC 202, também n&o atingiu seu objetivo.

Em 2006, na perspectiva de problematizar e redefinir normativas e
instrumentos que viabilizem, de fato, no ambito do SUS, uma politica voltada aos
Cuidados Paliativos e a Dor Crobnica, foi instituida, através da Portaria n° 3.150
MS/GM, de 12 de dezembro de 2006, a Camara Técnica em Controle da Dor e
Cuidados Paliativos, com o objetivo da plena estruturacdo das Diretrizes Nacionais
de Atencdo em Cuidados Paliativos e Controle da Dor Cr6nica. Com esta
publicacdo a Portaria n° 19/2002 é revogada, a mesma apresentou pouca
capacidade de inducéo a oferta de cuidados paliativos nos servigos publicos do pais

entre 2002, o ano de sua publicacdo, até 2006 ano de sua revogacao.
A camara técnica foi composta por:
| - trés representantes da Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS;

Il - um representante da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
- SGTES/MS;

[l - um representante do Instituto Nacional de Cancer - INCA/MS;
IV - um representante da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor - SBED;
V - um representante da Academia Nacional de Cuidados Paliativos - ANCP;

VI - um representante da Sociedade Brasileira de Anestesiologia - SBA;
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VII - um representante da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia - SBN;

VIl - um representante do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS;
e

IX - um representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS.

§ 4° A Camara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos cabe pronunciar-

se sobre:
a) as diretrizes nacionais sobre controle da dor e Cuidados Paliativos;

b) as acdes de controle da dor e cuidados paliativos, levadas a cabo no ambito

coletivo ou individual na assisténcia publica;

c) as recomendacdes para o desenvolvimento dessas a¢des nas entidades publicas
e privadas que integram o SUS e, quando solicitado, o sistema de saulde

suplementar;

d) a atualizacdo das normas e procedimentos do SUS referentes ao controle da dor

e cuidados paliativos;

e) a incorporacgdo tecnoldgica para ac¢des de controle da dor e cuidados paliativos,
encaminhando parecer para a Comissao para Incorporacdo de Tecnologias do
Ministério da Saude - CITEC;

f) projetos de incentivo para agdes de controle da dor e cuidados paliativos;

g) a estruturacdo de redes de atencdo na area de controle da dor e cuidados

paliativos; e

h) a formacdo e qualificacdo de profissionais para atuagdo em controle da dor e

cuidados paliativos; e

i) a avaliacdo de estudos e pesquisas na area de controle da dor e cuidados
paliativos (BRASIL, 2006).

Infelizmente, ndo houve publicacdes a partir da criagdo da Camara Técnica,

neste momento, houve um periodo de auséncia de publicacdo pelo Ministério da
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Saude, ndo foram encontradas normativas que estabelecessem politicas ou acdes

gue delimitassem um modelo assistencial de cuidado.

5.2 Normativas Federais Vigentes

Em vigéncia, no periodo de junho de 2014, existem trés normativas federais
gue citam os cuidados paliativos, comentadas a seguir.

A Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer (PNPCC) instituida
pela Portaria n® 874 GM/MS de 17 de maio de 2013, define cuidados paliativos
como conjunto de acdes interdisciplinares, associado ao tratamento oncoldgico,
promovido por uma equipe de profissionais da saude voltado para o alivio do
sofrimento fisico, emocional, espiritual e psicossocial de doentes com progndstico
reservado, acometidos por neoplasias malignas em estégio irreversivel, que se dao
em forma de assisténcia ambulatorial (incluindo fornecimento de opiaceos),
internacBes por intercorréncias (incluindo procedimentos de controle da dor),
internacdes de longa permanéncia e assisténcia domiciliar. Segundo a PNPCC, os
hospitais habilitados em alta complexidade em oncologia devem garantir cuidados
paliativos prestados na propria unidade ou poderdo, de forma integrada com a rede
de atencéo a saude (RAS), ser desenvolvidos por outros estabelecimentos da RAS
(BRASIL, 2013).

A Portaria N° 483, de 1° de abril de 2014 que redefine a Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS) e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de cuidado e cita
os cuidados paliativos como uma das a¢des da rede compondo as linhas de cuidado
definidas para cada doenga crbénica (BRASIL, 2014).

A Portaria n° 2.029 GM/MS de 24 de agosto de 2011 que redefiniu a
atencdo domiciliar no ambito do SUS, definiu, entre outras questbes, modalidades
de atenc&o domiciliar que inclui a necessidade de cuidados paliativos como um dos
critérios de elegibilidade para admissdo de pacientes pelas equipes
multiprofissionais de atencdo domiciliar. A Portaria n © 2029/2011 foi substituida na
sequéncia pela portaria n° 2.527 de 27 de outubro de 2011 e posteriormente pela
Portaria n® 963 GM/MS de 27 de maio de 2013, em vigéncia atualmente, visando
facilitar o processo de implantacdo das equipes e ampliacdo dos municipios

elegiveis, e mantendo a situacao da necessidade de cuidados paliativos entre outros
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critérios para admissao de pacientes nos servicos de atencdo domiciliar (BRASIL,
2011, 2013).

Essas normativas sdo as que nortearam e conduzem a realidade dos
Cuidados Paliativos hoje. Com isso, é clara a necessidade do Ministério da Saude
em avancar nas discussoes e elaboracdes de novas estratégias e normativas, de
forma a definir o papel dos pontos de atencdo a saude de forma articulada e
integrada para pacientes que necessitem de cuidados paliativos oncolégicos e nédo

oncoldgicos.
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6 DISCUSSAO

A principal caracteristica do sistema politico federativo é a difusédo de poder e
de autoridade em muitos centros, de modo que o governo nacional e 0os governos
subnacionais (no caso brasileiro, os estados e municipios) tém poderes unicos e
concorrentes para governar sobre o mesmo territorio e as mesmas pessoas. Nas
federacOes se coloca o desafio de uma soberania compartilhada, visto que a
existéncia de competéncias legislativas concorrentes e de responsabilidades
compartilhadas na oferta de bens e servigos € propria a esséncia do federalismo. Na
implementacdo das  politicas sociais em federacbes, as relacdes
intergovernamentais assumem formas peculiares, caracterizadas tanto pela
negociacao entre esferas de governo quanto pelo conflito de poder, no cerne do qual
esta a definicho do grau de autonomia do governo nacional e dos governos
subnacionais (ALMEIDA, apud MACHADO, LIMA, BAPTISTA,2011).

A Lei Organica do SUS - Lei Federal n. 8.080, de 1990- define que a direcéo
do SUS é Unica em cada esfera de governo e estabelece o Ministério da Saude no
ambito nacional e as secretarias de saude ou 6rgdos equivalentes nos ambitos
estadual e municipal como 6rgaos responsaveis pelo desenvolvimento das funcdes
de competéncia do Poder Executivo na area de saude. (Brasil, 1990)

O papel da gestdo do Sistema Unico de Satide é de suma importancia nas
suas diferentes esferas e grupos de gestores, porém, a gestdo federal tem papel
decisivo no planejamento e execuc¢ao das politicas de saude. Compete aos gestores

federais:

Formulacdo de politicas e planejamento:

* Identificagao de problemas e definigdo de prioridades no ambito nacional.
* Papel estratégico e normativo.

* Manutengao da unicidade, respeitando a diversidade.

* Busca da equidade.

» Apoio e incentivo para o fortalecimento institucional e de praticas inovadoras de

gestéo estadual e municipal.
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+ Planejamento e desenvolvimento de politicas estratégicas nos campos de

tecnologias, insumos e recursos humanos.

Financiamento:

» Garantia de recursos estaveis e suficientes para o setor saude.
* Peso importante dos recursos federais.

* Papel redistributivo.

» Definicao de prioridades nacionais e critérios de investimentos e alocacéo entre

areas da politica e entre regi6es/estados.

* Realizagao de investimentos para redugao de desigualdades.

* Busca da equidade na alocagao de recursos.

Regulacao, coordenacdao, controle e avaliagcéo:

* Regulacgao de sistemas estaduais.

» Coordenacao de redes de referéncia de carater interestadual/nacional.
* Apoio a articulagao interestadual.

* Regulagao da incorporacgao e uso de tecnologias em saude.

* Normas de regulagao sanitaria no plano nacional.

* Regulagao de mercados em saude (planos privados, insumos).

* Regulagao das politicas de recursos humanos em saude.

» Coordenacéo dos sistemas nacionais de informacdes em saude.

» Avaliacao dos resultados das politicas nacionais e do desempenho dos sistemas
estaduais (MACHADO, LIMA, BAPTISTA, 2011).

As normativas encontradas foram analisadas de acordo com duas das trés

competéncias do gestor federal, expostas anteriormente:

o Formulacédo de politicas e planejamento;
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o Financiamento.

Nao foi possivel realizar a andlise através da competéncia “Regulagéo,
coordenacao, controle e avaliagdo” apenas utilizando as normativas, ja que seriam
necessarios estudos mais aprofundados incluindo pesquisas nos sistemas de
informagao do SUS, como Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA)

e Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), que ndo foram foco desse estudo.

Percebe-se que o corte temporal das normativas, dos ultimos doze anos,
realizado neste estudo apresenta-se em trés momentos distintos. O primeiro foi
entre 2002 e 2005, quando surge o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos no SUS junto a outras normativas que vieram como tentativa de
implantacdo do programa proposto. O segundo momento inicia-se em 2006 quando
a Portaria MS/GM n° 3.150/2006 revoga o programa criado anteriormente e institui a
Céamara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos. O terceiro momento
comeca a partir de 2009, quando entram em vigor as normas atuais vigentes que
citam os cuidados paliativos no SUS, especialmente as portarias que institui a
Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer, a Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Crbnicas e a Atencdo Domiciliar no ambito do SUS.
Portanto, optou-se por realizar a analise do marco normativo dos cuidados paliativos
distribuidos nos 3 momentos descritos, a partir das duas categorias de analise

referentes as competéncias do gestor federal do SUS.

Primeiro Momento — 2002 / 2005

Do ponto de vista da formulacdo de politica e planejamento pbéde ser
observado uma iniciativa importante do gestor federal com a criacdo do Programa
Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos no SUS. A portaria GM19/2002
institui 0 programa e apresenta objetivos e diretrizes gerais, porém nao foram
encontradas outras normativas ou documentos técnicos como manuais ou notas
técnicas que orientassem a implantacdo do programa nas redes de atuacdo em
saude, definindo, por exemplo, as responsabilidades de cada ponto de atencao.

Dentre as modalidades de atuacdo em cuidados paliativos citadas no Marco

tedrico podemos encontrar: atencdo primaria e servigcos de atencdo domiciliar no
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nivel comunitario e no nivel hospitalar, equipes consultoras de cuidados paliativos,
Enfermarias ou Unidades de Cuidados Paliativos em Hospitais Gerais e Hospices.
Apesar da criacdo do Programa, nenhum tipo de servico ou estabelecimento similar
a estes citados anteriormente foi induzido pela politica federal. Apenas Portaria
GM/MS n° 1.319/2002que cria os Centros de Referencia em tratamento de dor
cronica foi encontrada. Segundo as orientagcbes de cadastro dos centros de
referéncia da dor Portaria SAS/MS n° 472/2002, identificou-se apenas dois
estabelecimentos cadastrados no sistema de cadastro nacional de estabelecimentos
de saude desde 2002 (SCNES, 2014).

A mesma também ndo incluiu estratégias de incentivo a criacdo de novos
servigos ou estratégias de mudanca do modelo assistencial praticado pelos servigos
existentes, voltado fortemente para a pratica curativa, como por exemplo estratégias
voltadas para politica educacional de formacéo profissional na area, porém, pode ser
considerada um marco dentro das normativas que tratam o tema referido.

O Grupo Técnico Assessor do programa se propunha a identificar e definir
prioridades no ambito nacional junto com as portarias publicadas no mesmo ano,

porém nao foi encontrado publicacdes ou documentos técnicos produzidos.

Em relacdo a avancos na politica de medicamentos, observou-se a RDC n°
202/ 2002 que determina que a Notificacdo de Receita "A" ndo sera exigida para
dispensacdo de opidides como morfina, metadona e codeina a pacientes em
tratamento ambulatorial, cadastrados no Programa Nacional recentemente criado e
a Portaria SAS n° 859/2002, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para o Uso de Opiaceos no Tratamento da Dor Crdnica. Ambas
iniciaram a busca da equidade, visualizando a melhoria do acesso aos
medicamentos essenciais para o cuidado paliativo. Porém, ndo foi encontrada
nenhuma normativa ou documento técnico que detalhasse e orientasse a criacao
deste cadastro nacional de pacientes do programa pelos sistemas de informacéo do
SUS. E a tentativa de facilitar o acesso aos opidides, pela dispensa da Receita “A”,
vigente até a atualidade, ndo atingiu seu obijetivo.

Na pratica ndo houve definicbes das diretrizes nacionais sobre cuidados
paliativos, orientacdes de como se efetiva o programa, diagnéstico da estimativa da
necessidade, desenvolvimento de politicas estratégicas nos campos de tecnologias,

insumos e recursos humanos para orientar e coordenar a real implantacdo do



38

programa pelos gestores estaduais e municipais. Por essas fragilidades o programa
efetivamente ndo foi implantado, e, portanto, ndo houve impacto nem tampouco
possibilidades de monitoramento e avaliacdo. As iniciativas de criacdo de servicos
de cuidados paliativos encontradas nos servicos publicos brasileiros continuaram
dispersas e isoladas, como iniciativas pontuais de gestores e trabalhadores.
(PASTRANA et al, 2012). Também n&o houve incentivo financeiro para a

implantacédo do programa nacional.

Segundo Momento — 2006 / 2008

No ano de 2006 o Ministério da Saude revoga o Programa Nacional e instituiu
a camara técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos, cujo objetivo era
estruturar as Diretrizes Nacionais de Atencdo em Cuidados Paliativos e Controle da
Dor CrOnica por meio da Portaria MS/GM n° 3.150/2006. Considerando que né&o
houve avancos na implantacdo do Programa criado em 2002, percebe-se uma
tentativa da gestdo federal em reiniciar os processos, em especial no ambito do
planejamento e da formulacdo da politica, buscando uma qualificacdo da iniciativa
anterior pela camera técnica instituida. Porém ndo houve publicacdes a partir da
criacdo da Camara Técnica, que estabelecessem politicas ou acbes que

delimitassem um modelo assistencial de cuidado.

Terceiro Momento — 2009/ 2014 (atual)

Do ponto de vista da Formulagdo de politicas e planejamento, houve um
avango com relacdo ao planejamento e desenvolvimento de politicas estratégicas no
campo dos medicamentos no periodo de 2009 a 2012. Foram publicadas duas
portarias relacionadas aos componentes da assisténcia farmacéutica, que
categorizaram os medicamentos relacionados a dor nos Componentes Basico e

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

A Portaria GM/MS n° 2981/2009, que Aprova o Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica, descreve o Financiamento, o Registro e a Solicitagédo da
codeina, gabapentina, metadona e morfina. Também, inclui tais medicamentos no

grupo B do Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica, bloco que esta
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sob responsabilidade estadual para financiamento e dispensacgao, definindo com
isso prioridades nacionais e critérios de investimentos e alocagdo entre

regides/estados.

A Portaria GM/MS n° 4.217/2010, aprovou as normas de financiamento e
execucdo do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, dentro do qual se
encontram as demais medicacdes ndo opidides para tratamento da dor: dipirona,
paracetamol, ibuprofeno, amitriptilina, nortriptilina, clomipramina, fenitoina,
carbamazepina e &cido valproéico. (BRASIL, 2010).

Observa-se que o0s grupos dos opidides, ao comporem o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, implicam em barreiras no acesso rapido
e equitativo as medicacfes para controle da dor, tdo importantes aos pacientes em
cuidados paliativos, pois possuem regras de solicitacdo burocraticas e dispensacao
centralizada estadual. Tais dificuldades impactam em especial no acesso para a
maioria dos pacientes em cuidados paliativos que estdo em acompanhamento na
atencao basica e domiciliar e que néo estéo vinculados diretamente aos centros de
referéncia de oncologia, Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) e Unidade de Atendimento de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACONS).

Em 2012 foi publicada a Portaria SAS/ MS n° 1083/2012, que Aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Dor Crbnica e revoga 0
protocolo anterior da Portaria SAS/MS n° 859, de 04 de novembro de 2002. Tal
Portaria se remete a RDC da ANVISA n° 202/2002 e reforca a dispensa da receita
‘A’ para pacientes cadastrados no Programa criado em 2002 e ja inexistente
(BRASIL, 2012).

A partir de 2013, foram publicadas portarias importantes no campo da
formulagdo de politicas dos cuidados paliativos no SUS. Cumprindo seu papel
estratégico e normativo, o Ministério da Saude publica trés politicas diferentes que
trazem dentro de suas especificidades os cuidados paliativos que se apresentam na
l6gica das redes de atencéo a saude, desde a atengdo basica, atencdo domiciliar e

nos servicos de média e alta complexidade.

O Planejamento e desenvolvimento de politicas estratégicas apresentam-se

na Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer (PNPCC) instituida pela
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Portaria GM/MS n° 874/2013, no campo de agles interdisciplinares, associado ao
tratamento oncolégico, promovido por uma equipe de profissionais da saude, que se
dao em forma de assisténcia ambulatorial (incluindo fornecimento de opilaceos),
internacbes por intercorréncias (incluindo procedimentos de controle da dor),
internacdes de longa permanéncia e assisténcia domiciliar. Segundo a PNPCC, os
hospitais habilitados em alta complexidade em oncologia devem garantir cuidados
paliativos prestados na propria unidade ou poderdo, de forma integrada com a rede
de atencéo a saude (RAS), ser desenvolvidos por outros estabelecimentos da RAS
(BRASIL, 2013).

Apoiando e incentivando o fortalecimento institucional e de praticas
inovadoras de gestdo estadual e municipal a Portaria N° 483, de 1° de abril de 2014
gue redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e estabelece diretrizes para a
organizacgdo das suas linhas de cuidado e cita os cuidados paliativos como uma das
acOes da rede compondo as linhas de cuidado definidas para cada doenca cronica
(BRASIL, 2014)

A Portaria GM/MS n° 963/2013, que redefine a atencao domiciliar no ambito
do SUS, visa induzir e coordenar o processo de implantacdo dos servigcos de
atencdo domiciliar em todos os municipios brasileiros, em especial naqueles acima
de 20 mil habitantes. Dentre suas definicdes, a portaria preconiza a necessidade de
cuidados paliativos como um dos critérios de elegibilidade para admissdo de
pacientes nos servicos de atencdo domiciliar (BRASIL, 2013). Estabeleceu-se ainda
recursos de incentivo federal aos municipios e estados para custeio da implantacéao
das equipes de atencdo domiciliar segundo a Portaria GM/MS 1505/2013 (BRASIL,
2013b).

Tanto do ponto de vista da formulagéo da politica quanto do financiamento, as
normativas referentes a atencdo domiciliar resultaram em um avanco concreto para
0 SUS, cujo impacto observa-se com a implantacdo de servicos de atencao
domiciliar por gestores estaduais e federais em todo o pais. Através de consulta no
sistema nacional de cadastro de estabelecimentos de saude (SCNES) identifica-se
621 estabelecimentos de saude habilitados como Servigos de Atencdo Domiciliar e
405 EMADs e 230 EMAP implantadas (SCNES, 2014).
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A partir do levantamento e discussdo sobre as normativas legais vigentes
pode-se observar avan¢os comparativamente aos momentos anteriores, em especial

no ambito da atencédo domiciliar e dos cuidados paliativos oncologicos.

Cabe ao gestor federal planejar servicos e sistemas de saude capazes de
contemplar os cuidados humanizados e integrais no fim da vida, esse movimento é
percebido com a publicagdo das ultimas portarias. As mesmas trazem nitidamente a
tentativa de normatizar os cuidados paliativos, oferecendo diretrizes voltadas para
todos os pontos de atencdo, em especial na definicAo da linha de cuidado das
pessoas com doencas crénicas. Porém ainda ha muitos vacuos normativos para se
efetivar a garantia do cuidado integral e continuado destes pacientes sob o0s
principios paliativos, com equipes multiprofissionais sob o paradigma do cuidado e
ndo da cura. Tanto no campo da atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, tais
normativas ainda ndo se traduziram em estratégias que interferissem no modelo
assistencial hegemoénico dos servicos ja existentes. Por exemplo, no ambito da
atencao basica, seria necessario facilitar o acesso aos medicamentos opidides e
politicas educacionais voltadas para estes profissionais. E ainda, no ambito
hospitalar, seriam necessarias indu¢cdes de novos modelos de atuacdo para a
incorporacdo dos cuidados paliativos, como as equipes consultoras hospitalares ou
unidades de internacdo em cuidados paliativos, ndo descritas nas normativas

vigentes.

Em 2012, o Atlas Latino Americano de Cuidados Paliativos, identificou 6
Hospices, 16 unidades de cuidados paliativos em hospitais terciarios, 24 equipes de
atencao domiciliar e 21 equipes consultoras hospitalares. Segundo Wright et al, a
maior parte das praticas de cuidados paliativos no Brasil ainda é feita de forma
isolada e pontual por equipes inseridas em servicos da atencdo basica, domiciliares
e hospitalares, com dificuldade de articulacdo e integradas em rede (Wright, 2013).
Tais levantamentos foram publicados anteriormente as portarias de 2013 e 2014,

cujo impacto no SUS real ainda é dificil de ser avaliado.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo sugerem que houveram iniciativas de formulacao de
politicas voltadas para os cuidados paliativos a partir de 2002, porém sem
apresentar avancos efetivos por falta de definicdes normativas voltadas para a
implantagéo de servicos, como por exemplo auséncia de linhas de financiamento

federal.

Considerando as normativas vigentes analisadas e comparando-as com 0s
momentos anteriores observa-se que houve avangos significativos na contribuicdo
efetiva da insercdo dos cuidados paliativos no SUS, em especial no ambito da

atencao domiciliar e dos cuidados paliativos oncoldgicos.

A legitimacdo da insercdo da prética paliativa no SUS ainda demanda de
acOes do Ministério da Saude no que diz respeito a formulacdo de politicas publicas
mais contundentes, que contemplem definicdes das modalidades de atencdo nos
pontos de atencdo na rede, com linhas de financiamento e possibilidade de

monitoramento e avaliacdo, voltadas a atencdo em cuidados paliativos de forma

coordenada e integrada na rede de atencéo a saude.
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