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The palliative care and household in country of Latin America
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RESUMO O artigo analisa a assisténcia domiciliar em satide dos trés paises da América Latina
com maior gasto publico social per capita no ano de 2013: Brasil, Argentina e Uruguai. Trata-
se de estudo documental e bibliografico sobre o cuidado paliativo em satide na modalidade
de internacio domiciliar, tendo em conta as mudancas nas familias latinas. A analise esta es-
truturada em dois eixos: o contexto socioeconémico das familias latinas e as caracteristicas
das politicas de desospitalizacio. Os resultados mostram pequena disponibilidade da mulher
latina para o trabalho de cuidado na familia e o refor¢co dessa modalidade de atencéo as ini-
quidades em saude.
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ABSTRACT The article analyzes home care service of the three Latin American countries with
highest public social expenditure per capita in 2013: Brazil, Argentina and Uruguay. It is a docu-
mental and bibliographical study about palliative home care which takes into account the chan-
ges in Latin families. The analysis is structured along two axes: the Latin Families socioecono-
mic context and the de-hospitalization policies’ characteristics. The results show low availability
of Latin women for family care work and the strengthening of this type of attention to health
inequities.
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Introducio

Desde 1996, o cuidado paliativo, por meio
da internacdo domiciliar, tem sido foco de
programas prioritarios da Organizacio
Mundial de Satide (OMS). Essa modalida-
de assistencial vem sendo recorrentemente
indicada para atender as necessidades de
pessoas com doencas cronicas e depen-
dentes e é defendida a partir de valores
como o da convivéncia familiar e do afeto,
bem como de uma presumida melhor qua-
lidade de vida do paciente e, obviamente,
da reduciio de custos relacionados ao leito
hospitalar. Apesar de relevantes as justifica-
tivas para tal pratica, outras discussdes vém
confirmando que a sua adoc¢iio ndo pode ser
realizada independentemente das analises
acerca da sociedade contemporanea, espe-
cialmente da reconfiguracéo dos regimes de
bem-estar social, a partir da edificacido do
bem-estar sob os preceitos do neoliberalis-
mo. Nesse contexto de mudancas, a familia
ressurge como um ator fundamental no
campo da provisio de bem-estar.

No campo do cuidado em saude, ela é insta-
da, apesar de suas transformacdes, a assumir
grande parte desses cuidados, que podem vir
a ser incorporados totalmente por ela, através
do trabalho ndo pago de seus membros. (Mio-
TO; DAL PRA, 2015, P. 168).

Na América Latina, este cendario se agrava
quando é consideradaa persistente desigual-
dade estrutural do continente e os impactos
das politicas tipicamente neoliberais. De
acordo com Soares (2001, a implementacdo
de tais politicas, tanto por meio de medidas
econOmicas como por estratégias politico-
-institucionais, tém efeitos duradouros e
consequéncias sociais graves e permanen-
tes. Nesse contexto, Sunkel (2006) salienta as
transformacdes das familias no continente
e também a persisténcia do carater ‘fami-
lista’ que permeia a sociedade e as politicas
sociais latino-americanas. Historicamente,
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de acordo com Aguirre (2009), o cuidado as
pessoas aparece como atribuicdo precipua
das familias. Porém, as familias mudam, as
necessidades de cuidado nfo sio as mesmas
e tampouco as pessoas que podem presta-
-lo o sfo. As alteracdes na fertilidade e o
processo de envelhecimento da populacio
tém impacto importante no tamanho, nas
estruturas, na composicdo, nas relacdes
e no bem-estar das familias. Também, as
transformacdes culturais e os processos de
individualizaciio e secularizacdo diluem os
lacos tradicionais de familia e afetam as de-
mandas de cuidados e as possibilidades de
satisfazé-los.

Tendo em conta tais consideracdes, este
artigo analisa a Atencdo Domiciliar (AD) em
satide como substituicio das hospitalizacdes
paliativas dos trés paises da América Latina
com maior gasto publico social per capita no
ano de 2013 - Brasil, Argentina e Uruguai. As
hospitaliza¢des sio consideradas paliativas
porque as caracteristicas das enfermidades
cronicas, em geral, apresentam baixa ex-
pectativa de mudanca e requerem a atencio
continuada para evitar seu agravamento.
Trata-se de estudo documental e biblio-
grafico sobre o cuidado paliativo na moda-
lidade de internacdo domiciliar, tendo em
conta as mudancas das familias latino-ame-
ricanas. Os subsidios percentuais analisados
foram consultados e extraidos das bases de
dados da Organizacdo Latino Americana
(OLA), Organizacdo Internacional do
Trabalho - Oficina Regional para América
Latina e o Caribe (OIT-AL), Organizacio
Pan-Americana de Saude (Opas), Comissdo
EconOmica paraa América Latina e o Caribe
(Cepal), Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE), e
das legislacoes em cuidados paliativos da
Argentina, do Brasil e do Uruguai. Nesse
debate, este trabalho foca em dois aspectos:
o primeiro indica as questdes populacionais
e as transformacdes da familia e do mercado
de trabalho nos paises sob estudo; o
segundo discute como a questio do cuidado
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as pessoas dependentes foi normatizado em
tais paises, objetivando enfatizar os cuida-
dos paliativos. Em seguida, realizam-se as
consideracdes finais.

As transformacdes
sociodemograficas e o
cuidado em paises da
América Latina

As transformacdes sociodemograficas na
sociedade latino-americana contempo-
ranea indicam a crescente diminuicdo na
fertilidade e, portanto, o decréscimo da
populacdo jovem dos paises, assim como
da escalada da expectativa de vida, com
consequente aumento das pessoas idosas.
A ampliacdo da populacio idosa tem pro-
vocado alta do numero de pessoas com
doencas cronicas. Entdo, assiste-se ao
aumento crescente de demanda por cui-
dados em satde nos servicos estatais, no
mercado, na familia. Nesse contexto, obser-
va-se que é o envelhecimento da populagéo
que mais tem posto em evidéncia a questdo
do cuidado e destacado sua crise, atrelada,
em grande medida, a luta das mulheres por
autonomia e ao desvencilhamento do papel
de cuidadoras da familia.

De acordo com a projecdo de envelhe-
cimento publicada pela Cepal 2012) para o
ano de 2050 na América Latina, o percen-
tual da populacdo com idade superior a 60
anos alcancara os 80%; e com mais de 80
anos, 42%. Em esperanca de vida, os latinos
vio alcancar, em média, 82,2 anos. Segundo
a OCDE (2015), no atual ranking da propor-
cionalidade da populacdo com mais de 65
anos na América Latina, o Uruguai ocupa
o lo lugar (25%), a Argentina o 2° lugar,
(19,2%), o Brasil vem em 6° (12,2%), con-
siderado envelhecimento moderadamente
avancado. O envelhecimento do Uruguai é
recorde na América do Sul e proxima a dos
paises da Europa. Quanto a expectativa de
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vida ao nascer, os trés paises nio ocupam as
melhores posi¢des no ranking latino-ame-
ricano: o Uruguai estd em 5° lugar, com ex-
pectativa de 77 anos; a seguir, a Argentina
ocupa o 7°, com expectativa de 76, 2 anos; e
o Brasil esta posicionado no 12¢ lugar, com
expectativa de 73,8 anos.

Juntamente com os dados sobre envelhe-
cimento da populaciio, merecem destaque
também os percentuais relativos a posicéo
da mulher na sociedade latino-americana,
que evidenciam a tendéncia crescente
de insercdo das mulheres no mercado de
trabalho e a diminuicdo da dedicacio ex-
clusiva ao trabalho de cuidado na familia.
Segundo a OIT (2014), no ano de 2013, a taxa
de ocupacio das mulheres no mercado de
trabalho remunerado na América Latina
era, em média, de 42,69% - no Uruguali,
50,8%; no Brasil, 45,7%; e na Argentina,
43,5%. Segundo a mesma agéncia, também
em 2014, o desemprego de mulheres na
América Latina era de 6,2% — na Argentina,
8,6%; no Brasil, 8,5%; e no Uruguai, 8,3%.
No entanto, ha que se enfatizar que o maior
empregador formal de mio de obra femini-
na continua sendo o cuidado da familia. Na
regifo latina, a média é de 16,4%; no Brasil,
essa porcentagem ¢é de 18%; na Argentina,
17,7%; no Uruguai, 51,9%. O alto percentual
do Uruguai muito provavelmente se justi-
fica no fato de ser o pais latino com maior
numero de pessoas com mais de 60 anos.

Seguindo a tendéncia de diminuicio do
percentual de mulheres com dedicacdo ex-
clusiva aos trabalhos de cuidado a familia, a
base de dados da Cepal (2014) faz referéncia
aos percentuais de trabalhos de cuidado
sem vinculo empregaticio: na América
Latina, 5,2%; no Uruguai, 0,9% (0,8% do
sexo feminino); na Argentina, 0,5% (0,3%
do sexo feminino); e no Brasil, 1,3% (0,8%
do sexo feminino).

Além dos dados referentes ao enve-
lhecimento e a posicdo da mulher na so-
ciedade latino-america, outro aspecto
importante na organizacdo social do



cuidado relaciona-se ao seguro social pre-
videnciario, considerando que, no contexto
do envelhecimento, cresce o percentual de
trabalhadores inativos. Dados estatisticos
apresentados pela Cepal (2012) demonstram
que, na América Latina, mais de 80% dos
trabalhadores e trabalhadoras nio possuem
qualquer acesso a previdéncia social, o que
significa forte presenca do trabalho infor-
mal, decorrendo inseguridade economica.
Ainda segundo a Cepal (2012), tanto nas areas
urbanas como em areas rurais, mais de um
terco das pessoas de 65 anos ou mais néo
dispde de ingresso em beneficios de pensido
por idade e nem aposentadoria por tempo
de contribuicdo. Na drea urbana, somente
duas em cada cinco pessoas maiores de
65 anos ingressaram em seguros sociais
previdenciarios.

Outro indicador de fragilidade de prote-
cio social em paises latinos é a grande pre-
senca de pessoas em situacdo de pobreza.
Segundo a Cepal (2014), em 2013, a América
Latina tinha 11% de pessoas em circunstin-
cia de pobreza extrema, 28% na condicdo
de pobreza e 28% em situacdo de pobreza
multidimensionall; o Brasil, 59% de
pessoas em situacio de indigéncia, 18% na
condicio de pobreza e 14,5% vivenciam ca-
réncia multidimensional; o Uruguai, 0,9%
de pessoas em situacdo de pobreza extrema,
indice de pobreza de 5,7% e multidimensio-
nal de 9%; quanto a Argentina, apresenta
1,7% de pessoas em situacdo de pobreza
extrema, 4,3% de pobreza e 8,1% vivenciam
situacdes de pobreza multidimensional. No
contexto latino do ano de 2012, na média
de 18 paises, 14,7% das pessoas viviam em
estado de indigéncia e 32,9% na condi-
cdo de pobreza. Por outro lado, o indice
Gini demonstra 48,6% de concentracio de
riqueza na América Latina, com médias
semelhantes para Argentina (47,5%), Brasil
(55,3%) e Uruguai (38,3%).

Outros dados indicadores da fragilida-
de da organizacdo social do cuidado no
contexto da América Latina divulgados
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pela Cepal (2012, 2014) sdo os percentuais
do Produto Interno Bruto (PIB) de gasto
publico social no ano de 2010: na América
Latina, 19,1%; na Argentina, 27,8%; no
Brasil, 26,6%; e no Uruguai, 24,2%. O mon-
tante destinado aos cuidados em saude
desses percentuais é de 4,2% na América
Latina, 6,2% na Argentina, 5,1% no Brasil
e 5,5% no Uruguai. Percentuais mais ele-
vados sdo destinados ao financiamento da
previdéncia e assisténcia social: 9,1% na
América Latina, 12,9% na Argentina, 13,8%
no Brasil e 12,1% no Uruguai.
Considerando os percentuais resultantes
do subsidio da previdéncia e os indices de
elevacdo das taxas de envelhecimento po-
pulacional, pode-se dizer que é ainda atual
a analise da cobertura da previdéncia feita
pela Cepal e publicada no ano de 2005.
Segundo esse organismo, num contexto
de baixa cobertura de pensdes da popula-
cdo idosa, a alta participacio dos idosos na
composicido da forca de trabalho ativa ndo
corresponde a uma opcdo voluntaria; é, sim,
uma necessidade de garantia de um minimo
de recursos financeiros para a sobrevivén-
cia. Os analistas da OCDE (2015) lamentam
que, no caso de paises de menor desenvol-
vimento, os idosos se insiram em empregos
informais com o intuito de relativizar suas
vulnerabilidades socioecon6micas.

Cuidados paliativos

Na organizacdo social do cuidado, o regime
de bem-estar adotado pelos paises tem papel
de destaque, podendo aumentar ou dimi-
nuir a responsabilizacdo das familias pelo
cuidado as pessoas. Estudos demonstram
que, entre outras causas, a maior longevi-
dade e os determinantes socioeconémicos
provocam o aumento do nimero de pessoas
acometidas de doencas cronicas e o incre-
mento de estadias hospitalares. Os defen-
sores da assisténcia médica na modalidade
Internacdo Domiciliar (ID) sustentam que,

1“0 indice considera os
seguintes indicadores:
condicbes da habitacdo
e de saneamento, padréo
de vida (possibilidades
para suprir necessidades
humanas bésicas e
caréncia de bens duraveis),
educacédo, desemprego e
precaria protecdo social”
(CEPAL, 2014, P.19).
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na pratica diaria hospitalar, é comum a ne-
cessidade de justificacoes de hospitalizacdo
prolongada de pessoas com doenca cronica,
que sio por eles correlacionadas a aumento
de complicacdes (infeccdes intra-hospitala-
res, depressio, aumento do grau de prostra-
cdo) de dificil alteracdio do quadro clinico.
Os defensores da ID descrevem que essa
situacfio é mais presente entre pessoas mais
idosas que sobrevivem a condi¢des médicas
em graus médio ou elevado de limitacdo as
suas vidas diarias, sendo parcial ou total-
mente dependentes de cuidados para sua
sobrevida. Argumentam eles que, para essas
pessoas, é frequente o uso de sondas de
alimentacfo, oxigénio, assisténcia respira-
toria ndo invasiva etc., dadas as respectivas
patologias, cujo cuidado ambulatorial nio é
simples e requer controle periédico, porém
menos exaustivo que a internacdo hospi-
talar. Por outro lado, os custos do sistema
hospitalar de satide sdo muito altos, além de
existir uma tendéncia mundial de deixar as
camas hospitalares para patologias agudas
ou descompensadas.

Entdo, a ID vem sendo indicada como
resposta as necessidades de atencdo a
saude de cidaddos com doencas cronicas
ou demandantes de Cuidados Paliativos em
Satude (CPS). Desde 1996, o CPS por meio
de ID é foco de programas prioritarios da
OMS. Portanto, essa modalidade assisten-
cial vem sendo veiculada como uma pos-
sibilidade em saude e de cuidado integral.
Isso porque, segundo seus defensores, ela
esta ligada a valores como os de convivén-
cia familiar e do entorno, afeto e responsa-
bilidade partilhados com a familia, portanto
nio exclusivamente médicas, e de descen-
tralizacdio hospitalar dos adoentados.

Os programas de CPS com o uso da ID
preconizam critérios na sua utilizacio. Para
maior controle dos riscos no ambiente do-
miciliar, sdo adotadas medidas de controle
na hora de selecionar as pessoas para uma
internacdo domiciliar: condi¢des do domi-
cilio quanto as suas instalacdes e entorno
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familiar na predisposicio para suportar as
demandas de cuidado a uma pessoa inter-
nada domiciliarmente. Para prevenir riscos
e agravos, é importante a educacio sanitaria
dapessoainternada, de seu entorno familiar
e da pessoa selecionada pela familia para
desenvolver os cuidados diarios no domi-
cilio. Quanto a equipe de profissionais que
acompanhara as internacdes domiciliares,
recomendam-se capacidade técnica e ha-
bilidade na transmissdo de conhecimentos
e informacdes essenciais ao grupo familiar
para o desenvolvimento do cuidado diario.
Outra importante recomendacdo quanto
ao ambito domiciliar prevé que a pessoa
responsavel pela prestacdo do trabalho de
cuidado no domicilio deve ter capacidade
para a tomada de decisdes dentro de seus
limites de conhecimento e poder trabalhar
sem constante supervisio.

Com base em Orlando (2007), a modalida-
de de ID iniciou-se no ano de 1947 em Nova
York como uma extensio do hospital ao
domicilio da pessoa doente. As razdes para
criar essa primeira unidade eram descon-
gestionar as salas hospitalares e proporcio-
nar aos doentes um ambiente mais humano
e favoravel a sua recuperacio. Desde entdo,
ha experiéncias desse tipo tanto nos Estados
Unidos como na Europa, com estruturas e
procedimentos adaptados a cada sistema de
saude.

Na América Latina, a prescricdo sobre
cuidados paliativos vem orientada pela
Opas. Dentre seus associados, estio a
Argentina desde 1937, o Brasil desde 1929
e o Uruguai desde 1928. Num contexto de
debates e orientagdes, a Opas definiu 2010
como sendo o prazo cabal para que todos os
paises da regifio tivessem implementado o
servico de CPS as pessoas dependentes. O
plano da Opas, com énfase no cuidado palia-
tivo, por consequéncia de céncer, apresenta
regulamentacio legal e conteido normati-
vo semelhante as normativas internacionais
de tratamento e cuidados paliativos para os
paises da América Latina.



Nos paises latino-americanos aqui ana-
lisados, a instituicdo de regulamentacio
para cuidados médicos na modalidade de
ID foi assim estabelecida: na Argentina, em
2000, com a Resolucio n° 704; no Brasil, em
2006, com a Portaria n° 2.529; no Uruguali,
em 2007, com a Lei n° 18.211. Portanto, os
CPS como modalidade assistencial foram
normatizados recentemente e, segundo
Giovanella (2013), tém desenvolvimento inci-
piente nos trés paises. Além de incipiente,
a modalidade de ID é mais desenvolvida no
sistema privado de satde. Contudo, consi-
derando os estudos comparativos da poli-
tica de saude entre os trés paises, o Brasil
e, a seguir, o Uruguai organizam a modali-
dade de ID no sistema publico com acesso
universal.

Conforme Pastrana et al. (2013) na obra
intitulada ‘Atlas de cuidados paliativos’,
dentre os servicos de cuidado paliativo com
AD, ha14% na Argentina, sendo que o maior
percentual (53%) concentra-se em equipes
de apoio hospitalar; no Brasil, sdo 26% e
23%, respectivamente, significando que o
maior apoio aos cuidados domiciliares esta
na AD; no Uruguai, 30% em unidades hos-
pitalares e 61% em equipes multinivel, ou
seja, em diferentes niveis de atencio.

O cuidado domiciliar paliativo em
saude no Uruguai, na Argentina e no
Brasil

Discutir os CPS nos paises e sua incorpo-
racdo na agenda publica possibilita o re-
conhecimento da orientacdo neoliberal no
cuidado a saude. As legislacdes dos paises
em analise incorporam o cuidado de dife-
rentes formas e com diversas nomencla-
turas. Apesar das formas e denominacdes
diferenciadas, tais paises incluem entre
suas politicas publicas o cuidado domici-
liar por meio da ID, e como justificativa de
cuidado integral, argumentando a impor-
tincia do entorno social: familia, amigos,
vizinhos etc. como auxiliares no bem-estar
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psicossocial da pessoa do cuidado. Com a
finalidade de explicitar semelhancas e di-
ferencas, apresenta-se, nos proximos itens,
uma breve revisdo dos marcos das legisla-
cdes do Uruguali, Brasil e Argentina.

URUGUAI

A Leinc 18.211, em seus art. 2° e 4°, destaca
os CPS e o Capitulo IV, que trata da Red de
Atencion en Salud, no art. 36, regula a AD
no nivel de atencdo primaria em satde. No
art. 37, descreve as acdes do nivel de atencéo
secundaria centrada na hospitalizacéo, pre-
vista, inclusive, para pessoas com doencas
cronicas que comumente sio dependentes
de cuidado para realizacio de atividades
cotidianas:

[...] esta constituido por el conjunto de acti-
vidades para la atencidn integral de caracter
clinico, quirudrgico u obstétrico, en régimen de
hospitalizacién de breve o mediana estancia,
hospitalizacién de dia o de caracter crénico.
(URUGUAY, 2007).

No pais uruguaio, embora as institui¢cdes
de sadde ja tivessem organizado o servico
de cuidado paliativo desde o ano de 1985, o
incremento de equipes aconteceu a partir
do ano de 2005 e a normatizacio estatal
do servico aconteceu em 2013, com a reso-
lucdo n° 957, que define o Plano Nacional
de Cuidados Paliativos. Contudo, o Estado
uruguaio ja vinha organizando servicos de
CPS por meio do Programa Nacional de
Adulto Maior, gerenciado pelo Instituto
Nacional de Adulto Maior, criado pela Lei
n° 18.617, promulgada em outubro de 2009
(URUGUAY, 2013). No entanto, segundo Pugliese
om, o Estado uruguaio desenvolve as-
sisténcia médica domiciliar por meio da
atencio basica e nfo possui servico publico
de cuidados domiciliares a pessoas depen-
dentes. Tais cuidados sdo realizados de
maneira informal e nio remunerada prin-
cipalmente por familiares mulheres, e de
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maneira formal e remunerada por trabalha-
dores autdnomos e empresas de servicos de
acompanhamento.

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos
(PNCP), organizado pelo Ministério de
Satude do Uruguai, adota o conceito orien-
tativo de qualidade de vida das pessoas
dependentes de cuidado e seus familiares
por meio de acdes de prevencio e alivio de
sofrimento. Sugere a precoce identificacio
da enfermidade e, consequentemente, de
seus desdobramentos na condicdo de vida
da pessoa e seus familiares, com alivio de
sofrimento da dor fisica, psicoldgica, rela-
cional, espiritual e outros. O publico para
o cuidado paliativo sdo pessoas que en-
frentam dificuldades associadas a doenca
cronica ou debilidade fisica por idade avan-
cada e geradora de perda de autonomia para
o desenvolvimento de atividades cotidianas
de autocuidado.

Quanto as modalidades de atencdo
médica previstas no plano, sfo do tipo in-
ternacéo hospitalar, ID ou atencdo ambu-
latorial em domicilio. Portanto, o PNCP se
propde a assegurar cobertura universal em
CPS em todas as fases da vida e tipos de
doencas degenerativas da autonomia indi-
vidual. Nesse sentido, o PNCP se orienta
pelo principio da integralidade do cuidado,
equidade social e integracdo da familia
no processo de cuidado, e, na condicéo de
objeto do programa, é o cuidado paliativo
em saude.

Com a regulamentacio do PNCP, passa
a ser exigida de todas as prestadoras de
servico de satde a presenca de equipes para
prestacdo de CPS, de forma direta ou por
meio de convénios. A composicio basica
das equipes deve ser de profissionais da
medicina e enfermeiros, para intervencio
em hospitais e ambulatoérios, mais psicélo-
gos e trabalhadores sociais para atencio a
pessoa do cuidado e familiares nos diferen-
tes espacos dos niveis de atencéo.

E importante destacar a preocupacio
do PNCP com o cuidado dos cuidadores
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familiares. Para tanto, determina a preven-
cdo da sobrecarga de familiares e cuidado-
res com a designacéo de equipes de CPS em
diferentes niveis de atencéo: suporte hospi-
talar, ambulatorial (consultério e domici-
lio), unidade de saude em cuidado paliativo
integral e conectado a rede de atencio pa-
liativa e unidades de referéncia para CPS.
Desse modo, o PNCP propde a formacio de
uma rede de assisténcia paliativa nacional.

Outro programa uruguaio que também
contribui no CPS é o Programa Nacional
de Adulto Maior (PNAM). Segundo a fonte
Uruguay (2005), 30% dos adultos com mais
de 60 anos sofrem de trés ou mais doencas
crbnicas, aumentando a probabilidade de
incremento da dependéncia - e aproxi-
madamente 20% vivem sozinhos. Além
do mais, os dados estatisticos levantados
por organismos oficiais do pais indicavam
que de 20% a 30% dos adultos maiores de
65 anos ndo possuiam autonomia para o
desenvolvimento de atividades diarias es-
senciais a sobrevivéncia humana - comer,
higienizar-se, vestir-se, caminhar e deitar-
-se. Considerando tal realidade, o PNAM
veio para intensificar o cuidado as pessoas
idosas e, a0 mesmo tempo, prestar assis-
téncia a saide em seus diferentes niveis de
atencdo as pessoas maiores de 60 anos.

O cuidado desenhado pelo PNAM é in-
tersetorial e, no que concerne ao setor da
saude, se da por meio de servicos de centros
diurnos, atencio geriatrica domiciliar, uni-
dades de reabilitacio e unidades de evolu-
cdo geriatrica. Ou seja, ha cuidado numa
rede de servicos de atencdo nos niveis pri-
mario, secundario e terciario, objetivando a
manutencio ou o restabelecimento da inde-
pendéncia do adulto maior.

Para atingir o objetivo da independén-
cia do adulto maior, o PNAM define como
corresponsaveis o proprio adulto, as fami-
lias, grupos comunitarios, setor privado e o
Estado em suas diferentes esferas, ou seja,
familia, Estado, mercado e sociedade.

E importante destacar que o PNAM



define como espaco estratégico a atencio
primaria de atencdo a satde de pessoas
maiores. Ela é que deve fortalecer a atencéo
a populacdo envelhecida. A responsabiliza-
cio e, a0 mesmo tempo, a centralidade da
politica publica no cuidado a satde no nivel
da atencéo basica ndo sdo particularidades
do Uruguai. Afinal, a atencfo primaria ou
basica demanda baixa complexidade tecno-
l6gica e baixo desdobramento na acumula-
céo de capital; portanto, é pouco ou quase
nada disputada pelo capitalista que mer-
cantiliza o cuidado a saude.

Por outro lado, os gastos publicos com
o restabelecimento da saide por meio dos
servicos tercidrios representam dispéndio
de recursos estatais e, na logica neoliberal,
o Estado deve estar organizado no maximo
para o capital e no minimo para o cuidado
social as pessoas. Entdo, a desospitalizacio
de pessoas acometidas de doencas cronicas
é custo nio retornavel e geralmente deman-
dante de recursos também disponiveis fora
dos hospitais. Na existéncia de contraparti-
da do Estado e baixo retorno ao capital, é
permissivel o cuidado no proprio domicilio.
Nio isento desse contexto, o PNAM tem
como objetivo a desospitalizacio de pessoas
que muito provavelmente estario excluidas
do universo da populacdo economicamente
ativa.

Evite las internaciones inapropiadas, poten-
ciando los sistemas alternativos de detecci-
6n de ancianos fragiles en el primer nivel de
atencion, contando con centros diurnos, visi-
tas a domicilio, etcétera. (URUGUAY, 2005, P. 11).

Favorecer la creacién de servicios que apun-
ten a un cambio de modelo intra hospitalario
con un enfoque preventivo y rehabilitador
desde la internacién, que permita la reinser-
cién del adulto mayor en la comunidad y la
disminucién de costos de estadia hospitalaria.
(URUGUAY, 2005, P. 16).

Sobre tal intencionalidade, também
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pode ser transcrita a analise da socidloga
uruguaia:

La crisis de los estados latinoamericanos y los
cambios en las politicas sociales en las ulti-
mas décadas tienen como efecto privatizar la
responsabilidad por el bienestar, transfirien-
do tareas del Estado hacia las familias. (BAT-
THYANY, 2001, P. 225).

BRASIL

A primeira normatizacdo da ID para o
sistema de satde no Brasil é datada de 2006,
com a Portaria n° 2.529 (BRASIL, 2006). Mas,
em 2011, o Estado brasileiro fez alteracdes
regulamentais e de nomenclatura, estabele-
cendo parametros para a assisténcia médica
domiciliar em diferentes niveis de com-
plexidade do cuidado, conforme Portaria
n° 2.527, que instituiu a AD e a incluiu no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Portanto, a desospitalizacdo continua a ser
um dos eixos centrais da assisténcia domi-
ciliar. Essa portaria diz que a AD configura-
-se como uma modalidade de atencio a
satde substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto
de acdes de assisténcia a satide prestada em
domicilio (8rasiL, 201).

Esta Portaria n° 2.527 foi substituida,
em 2013, pela de n°® 963, que também trata
da organizacdo do Servico de Atencdo
Domiciliar (SAD), definindo-o como
servico ‘substitutivo ou complementar a
internacfo hospitalar’ ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerencia-
mento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(Emads) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (Emaps). Com a nova regulamenta-
cdo da modalidade de cuidado domiciliar,
o servico de AD podera estender-se a todo
territorio brasileiro. Conforme art. 10°, para
organizacio do SAD, os municipios deverdo
ter populacdo igual ou superior a 20 (vinte)
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mil habitantes. Ampliando ainda mais a
cobertura, de acordo com a portaria, os
municipios que, agrupados, somam popula-
cdo igual ou superior a 20.000 habitantes,
podem também constituir um SAD (BRASIL,
2013).

A partir da referida portaria, a AD, no
ambito do SUS, é definida em trés modali-
dades - AD1, AD2 e AD3 —, segundo a carac-
terizacdo da condicdo de saude da pessoa
do cuidado. Essa caracterizacdo tem como
base o tipo de atencéo e procedimentos uti-
lizados para realizar o cuidado. A diferen-
ca entre uma e outra é a complexidade do
cuidado requerido pela condicdo de saiude
da pessoa a quem se direcionam as acdes de
cuidado profissional domiciliar. Portanto,
todas as ADs sdo dirigidas a pessoas com
problemas de satde, com dificuldade ou im-
possibilidade fisica de locomocdo até uma
unidade de satide ou que demandam acoes
de cuidado de profissional de satde.

A AD1 difere-se por ser dirigida a pessoas
que demandam cuidado de profissional de
satde com menor frequéncia e menor ne-
cessidade de recursos de saude, e os profis-
sionais responsaveis por ela sdo aqueles que
compdem as equipes de atencfo primaria.
Ja a AD2, destina-se a pessoas que necessi-
tam maior frequéncia do cuidado profissio-
nal, recursos de saude e acompanhamento
continuos. Quanto a AD3, difere-se porque
é destinada a pessoas que, além de impetrar
cuidado profissional ininterrupto e sem au-
tonomia de locomocdo, fazem uso continuo
de equipamentos de satde.

Na AD2 e AD3, a prestacdo de assis-
téncia é de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar
(Emad) e da Equipe Multiprofissional de
Apoio (Emap), ambas constituidas e desig-
nadas para essa finalidade. Prevenindo-se
situacdes de emergéncia, deverdo ser ga-
rantidas disponibilidade de transporte sa-
nitario e retaguarda de servicos de urgéncia
e emergéncia nas 24 horas do dia. Além das
equipes profissionais, na modalidade de
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AD2 e AD3, ¢ indispensavel um cuidador
indicado pela familia. Esse cuidador sera
orientado pela equipe de profissionais para
exercer atividades de cuidado a saude da
pessoa admitida no programa de assisténcia
domiciliar. Por cuidador, a Portaria entende
a pessoa, com ou sem vinculo familiar, ca-
pacitada para auxiliar o sujeito do cuidado
em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana.

A Emad é composta por um médico, um
enfermeiro e um fisioterapeuta ou um assis-
tente social com carga horaria de trabalho
de 40 horas semanais cada e quatro auxilia-
res ou técnicos de enfermagem com carga
horaria de trabalho de 40 horas por semana.

Quanto a periodicidade das visitas da
Emad as pessoas atendidas pela AD, o art. 32
§1° determina que sejam realizadas visitas
em domicilio regularmente, no minimo
uma vez por semana. Para adequado fun-
cionamento de uma Emad, o art. 11 define
como pardmetro de referéncia o cuidado
concomitante de, em média, 60 usudrios.
Além da Emad, o SAD devera contar com
uma Emap composta por, no minimo, trés
profissionais de saude de nivel superior
com carga horaria semanal minima de tra-
balho de 30 horas, escolhidos de acordo
com a necessidade local entre as seguintes
categorias profissionais: assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionis-
ta, odontblogo, psicélogo, farmacéutico e
terapeuta ocupacional.

As atividades da Emap sido de matricia-
mento as Emads e de visitas em domici-
lio realizadas segundo critério clinico ou
quando solicitado pela Emad.

Quanto a exclusdo de usudrios, é pre-
vista para aqueles com maior exigéncia de
assisténcia vinculada a tecnologia, medica-
¢do complexa e demanda cirdrgica - casos
mais apropriados para internacdo hospita-
lar. Porém, hé outro critério de exclusio do
SAD que circunda o objeto deste artigo: ine-
xisténcia de cuidador familiar continuo. Por
outro lado, a exigéncia de permanéncia, no



ambiente doméstico, de cuidador responsa-
vel em tempo integral identifica situacdo de
dependéncia de outro para as atividades de
cuidado didrio ou mesmo de aparelhagem
e de assisténcia médica continua. Esse tipo
de modalidade de cuidado é identificado na
literatura como internacdo domiciliar.

Dentre as atribuicdes das equipes das
trés modalidades de AD previstas no art. 19
da Portaria n° 963, destacam-se: identifi-
car e treinar os familiares ou cuidador dos
usudrios, envolvendo-os na realizacdo de
cuidados; abordar o cuidador como sujeito
do processo e executor das acdes; acolher
demanda de davidas e queixas dos usuarios
e familiares ou cuidador como parte do pro-
cesso de AD; promover treinamento pré e
pos-desospitalizacio para os familiares ou
cuidador da pessoa internada domiciliar-
mente. Em tais atribuicdes, fica claro que
a equipe de profissionais terd como maior
atribuicio a preparacio do cuidador fami-
liar para a execucéo da assisténcia a pessoa
vinculada ao SAD.

Considerando que uma pessoa incapaci-
tada, temporariamente ou nio, dependente
de cuidados médicos e internada domiciliar-
mente precisard de um cuidador 24 horas
por dia, pergunta-se: como fica a vida profis-
sional e pessoal desse cuidador familiar que
desenvolve o servico sem reconhecimento
financeiro e sem tempo para exercer ativi-
dade remunerada ou de autocuidado? Nos
dias atuais, é comum que todos os membros
da familia exercam atividade remunerada,
e que tais rendimentos componham o or-
camento familiar. No caso em que a pessoa
adoecida é contribuinte da Previdéncia
Social, sua familia pode contar com a penséo
previdencidria. Porém, em relacio ao cuida-
dor, a realidade tem demonstrado que o fara
sem remuneracio e sem protecio social, o
que, na maioria das vezes, significa reducio
de rendimentos. Ainda concernente as fi-
nancas, a existéncia de doenca na familia
geralmente implica aumento de gastos,
seja com alimentacdo diferenciada ou com
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ajustes do ambiente domiciliar as exigén-
cias do cuidado a satude (gastos de energia
elétrica pelo uso de equipamentos ‘hospi-
talares’, colchdes e camas adequadas etc.).
Com o estabelecimento do SAD, fica clara a
transformacdo do interior do domicilio das
familias como parte da rede de servicos de
satde, contudo, sem previsio de recurso
advindo do orcamento do Estado.

A difusio dessa modalidade de prestacdo
de servicos ocorre, no setor privado, ha pelo
menos duas décadas. E apesar de, no Brasil,
a assisténcia médica domiciliar no SUS ser
recente, conforme informacio fornecida
por meio de e-mail pela Coordenacio-Geral
de Atencio Domiciliar, em outubro de 2015
havia 309 equipes de AD implantadas.

Quanto as pesquisas a respeito de tais
experiéncias, as publicacdes demonstram
que a maioria concentrou-se nos processos
de trabalho das equipes, algumas na sobre-
carga de trabalho do cuidador responsavel e
outras na tipificacdo do trabalho de cuida-
dor como formal e informal. Sendo assim,
é possivel dizer que ha auséncia de estudos
que abordem o impacto da transferéncia do
cuidado de pessoas em situacdo de depen-
déncia para as familias contemporaneas.

ARGENTINA

A assisténcia domiciliar as pessoas depen-
dentes de trabalho de cuidados médico e
de trabalho de cuidado doméstico é regu-
lamentada na Argentina pela Resolucdo
7.004/2000. O servico de ID esta vincula-
do ao Programa Nacional de Garantia de
Qualidade de Atencfio Médica, gerenciado
pelo Ministério da Satide (ARGENTINA, 2000).
Segundo tal resolucdo, o servico de ID
argentino se propde a prestacdo de assis-
téncia médica no domicilio, em rede com os
outros niveis de atencéo. Justifica esse pro-
cedimento afirmando que a manutencéo da
pessoa cuidada em seu ambiente familiar e
social evita a hospitalizacio, que atua como
fator de desestabilizacdo familiar. Postula
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claramente o seu objetivo de diminuicio
de dias de internac¢iio como estratégia de
aumento da disponibilidade de leitos. Seus
objetivos se assemelham em muito aos iden-
tificados nos programas do Brasil e Uruguai.
No entanto, apresenta diferencas importan-
tes na organizacio do servico.

Na Argentina, a ID depende do nivel de
risco a saude da pessoa a ser cuidada e os
servicos podem ser dependentes de um hos-
pital. Em caso do nivel de risco a saude ser
classificado como I, a decisido da ID cabera
a direcdo hospitalar. Nos casos com classifi-
cacdo de risco II, a decisdo pela ID podera
ser realizada pela equipe de internacio
- programatica ou ambulatorial de hospi-
tais — com a devida avaliacdo das condicoes
da familia e do ambiente doméstico. Sendo
assim, a ID é feita pelo nivel de atencéo
terciaria e dependera da complexidade do
cuidado demandado pela condicio biopsi-
cossocial da pessoa sob cuidado.

Além disso, existe a possibilidade de as
instituicdes de saide contratarem equipes
externas, e nio necessariamente equipes
de seu préprio quadro de trabalhadores de
saude. Os servicos podem ser contratados de
estabelecimentos de satide privados, obras
sociais ou de empresas de saude privadas
destinadas a prestagdo de servicos de ID. Por
isso, a resolucéio exige que todos os servicos
de ID que nio sejam proprios dos hospitais
estejam inscritos e habilitados nas diferen-
tes jurisdicbes e organismos competentes
para certificacdo e autorizaciio da respectiva
prestacdo de servico (ARGENTINA, 2000).

Existem também exigéncias em relacdo
a estrutura dos servicos. Para seu funciona-
mento, estdo previstos: a) recursos fisicos:
além de espaco para recepcdo, sanitarios,
deve haver espaco com condicdes de de-
senvolvimento de tarefas administrativas,
organizacdo e arquivo de documentos, para
instalacio de equipamentos e depdsito de
insumos indispensaveis para seu funciona-
mento; b) equipamento: de comunicagio
rapida entre o servico, pessoa cuidada e
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familiar, equipamento e instrumental médico
necessario e suficiente de acordo com o nivel
de risco e a complexidade em que atua; c)
equipe: médico diretor, médico coordenador
assistencial, médico assistencial, enfermeiro
coordenador da enfermaria, enfermeiro, ci-
nesiologista, nutricionista, assistente social,
psicologo, fonoaudidlogo e cuidador domici-
liar (ARGENTINA, 2000). Como afirma Pastrana et
al. o) no ‘Atlas de cuidados paliativos’, ha
na Argentina 21 equipes de ID devidamente
autorizadas.

A resolucdo nio prevé a exigéncia de
transporte de emergéncia em caso de ne-
cessidade de reospitalizacdo. Também nio
deixa claro se o trabalho do cuidador domi-
ciliar é formal ou informal. Isso possibilita a
utilizacdo de familiar para o cuidado domi-
ciliar, desobrigando institui¢des privadas do
pagamento do trabalho de cuidado no domi-
cilio, o que, pelas tarefas respectivamente
designadas, exige dedicacfo integral. Sobre
essa questdo, Pugliese 2om) ressalta que a re-
muneracdo de cuidadores familiares é uma
alternativa a ser estudada por formuladores
de politicas publicas, em forma de subsidio,
conforme politica aplicada em paises como
Espanha e Costa Rica.

Consideracdes finais

A modalidade de ID relativa aos cuidados
paliativos faz parte da agenda de discussio
da politica de satde para os paises latino-
-americanos que, sendo justificada pelos
altos custos das internacdes hospitalares,
busca saida para otimizacdo dos recursos
financeiros. Se, por um lado, a ID pode di-
minuir gastos hospitalares, de outro, pode
aumentar os custos do cuidado em satde na
familia. Pesquisas mostram que as familias
latinas que usam exclusivamente sistemas
publicos para o cuidado médico sido aquelas
com maior vulnerabilidade economica.
Considerando as legislacdes dos paises
analisados e ponderando as questdes que



circundam a familia, é possivel duvidar da
viabilidade histérica da ID sem prejuizo do
bem-estar da pessoa do cuidado e de sua
familia. Os dados coletados nos diferentes
documentos demonstram, por um lado, a
clara intencdo dos Estados uruguaio, argen-
tino e brasileiro de diminuir gastos com o
cuidado a pessoas com doencas cronicas ou
demandantes de cuidados paliativos e, por
outro lado, a fulgente exigéncia de um cuida-
dor cotidiano de responsabilidade da familia.
Isso significa tanto a transferéncia dos custos
do cuidado para as familias como a produ-
cdo de significativas alteracdes na organiza-
cdo e nos modos de vida das familias, o que
implica, muito mais vezes do que se imagina,
abrir mio do trabalho remunerado. Entdo, ha
de se questionar a efetividade da modalida-
de de ID em sistemas publicos de satide sem
suplementacdo de renda para o cuidador da
familia responsavel pelo cuidado, bem como
pelos custos advindos das altera¢cdes no am-
biente doméstico necessarias para a ID.

Em suma, a reducdo do gasto publico é
feita por meio da transferéncia de custos para
a familia de um cuidado, que s6 gera despesa
e nio oferece perspectiva de retorno em
forma de capital. Capital s é possivel com a
extracdo de mais valor; e no caso do servico
de ID, a extracdo envolve o trabalho informal

Referéncias

AGUIRRE, R. Hacia politicas de corresponsabilidad en
los cuidados. In: FASSLER, C. (Org.). Hacia un sistema
nacional integrado de cuidados. Montevideo, Uruguay:
Trilce, 20009.

ARGENTINA. Ministerio de Salud. Normas de
organizacién y funcionamiento de servicios de
internacion domiciliaria. Cuidados Paliativos:

Resolucédo 704/2000. Buenos Aires, 2000.

BATTHYANY, K. El trabajo de cuidados y las

responsabilidades familiares en Uruguay: proyeccion

O cuidado paliativo e domiciliar em paises da América Latina

do cuidador familiar. Afinal, com a pessoa do
cuidado hospitalizada ou desospitalizada, a
industria de medicamentos mantera os seus
ganhos com o consumo de insumos medica-
mentosos, ou seja, com a mercantilizacdo do
cuidado paliativo.

Nessa perspectiva, a presenca da ID
parece constituir-se claramente numa estra-
tégia decorrente dos preceitos neoliberais. A
assuncdo dos custos do cuidado pela familia
é inversamente proporcional ao grau de com-
promisso do Estado com a provisdo publica
de beneficios a familia. Essa é uma acéo
tipica de Estados liberais, que limitam cada
vez mais a politica publica, tendéncia que
domina a nova ordem econOmica e social.

Os dados demonstrados ao longo do texto
reafirmam o que autores (BELLO, 2009, AGUIRRE,
2009, BATTHYANY, 2001, DALY; LEWIS, 2000) vém aler-
tando: o seguro social contributivo, as po-
liticas de privatizacdo de servicos de satde,
a extincdo de provisdo publica de atencio
a saude e estratégias de contencdo de gasto
publico, como a reducdo de leitos hospita-
lares, fazem parte das decisdes de reforma
neoliberal que encaixa o setor de saude no
ideario de mercado, anti-intervencio estatal
e pro-responsabilizacio da familia pelo
cuidado. m

de demandas. In: AGUIRRE, R; BATTHYANY, K.
(Org.). Trabajo, Género y Ciudadania en los paises

del Cono Sur. Montevideo: Oficina Internacional del
Trabajo (OIT), UDELAR, Cinterfor Grupo Montevideo,
2001.

BELLO, A. H. El trabajo no remunerado de cuidado de
la salud: naturalizacion e inequidad. Rev. Gerenc. Polit.

Salud, Bogota, v. 8, n. 17, p. 173-185, jun./dez. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 2.529 de 19

de outubro de 2006. Institui a Internacéo Domiciliar

167

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 156-169, JAN-MAR 2016



SIMAQ, V. M.; MIOTO,R. C. T.

no ambito do SUS. Didrio Oficial [da] Unido, Brasilia,
DF, 2006. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.
br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-2529.htm>.

Acesso em: 13 maio 2015.

. Ministério da Satde. Portaria n® 2.527 de 27
de outubro de 2011. Redefine a Atencdo Domiciliar

no 4mbito do Sistema Unico de Satide (SUS). Didrio
Oficial [da] Unido, Brasilia, 2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt2527_27-10_2011.html>. Acesso em: 9 nov. 2015.

__ . Ministério da Saude. Portaria n® 963 de 27

de maio de 2013. Redefine a Aten¢fio Domiciliar no
Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Didrio
Oficial [da] Unido, Brasilia, DF, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0963_27_05_2013.html>. Acesso em: 9 nov. 2015.

COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINA
Y EL CARIBE (CEPAL). Dindmica demogrdfica y
desarrollo en América Latina y el Caribe. Santiago,

Chile, 2005.

_____. Panorama Social de América Latina. Santiago,

Chile, 2012.

. Panorama Social de América Latina. Santiago,

Chile, 2014.

DALY, M.; LEWIS, J. The concept of social care and the
analysis of contemporary welfare states. British Journal

of Sociology, v. 51, n. 2, 2000.

GIOVANELLA, L. Los sistemas de salud de Argentina,
Brasil y Uruguay en perspectiva comparada. Rio de
Janeiro: Observatorio MERCOSUR de Sistemas de
Salud, 2013.

MIOTO, R. C. T;; DAL PRA, K. R. Servicos sociais e
responsabilizacdo da familia: contradi¢des da politica
social brasileira. In: MIOTO, R. C. T.; CAMPOS, M.
S.; CARLOTO, C. M. (Org.). Familismo, direitos e
cidadania: contradicdes da politica social. Sdo Paulo:

Cortez, 2015.

ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 156-169, JAN-MAR 2016

(OPAS). Plano de A¢do da OPAS para prevengdo e
controle do cdncer. Reuniio de interessados diretos.

Washington, DC, 2008.

ORGANIZACAO PARA COOPERACAO E
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO (OCDE). Um
panorama dos sistemas previdencidrios na América

Latina e no Caribe. Banco Mundial: Brasilia, DF, 2015.

ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO
(OIT). Panorama Laboral 2014. Lima, Peru: OIT/
Oficina Regional para América Latina y el Caribe, 2014.

ORLANDO, A. et al. Internacion domiciliaria:
herramienta de la Auditoria Médica. 2007.
21 f. Monografia (Curso de Auditoria Medica
Hospital Aleman), 2007. Disponivel em:
<http://auditoriamedicahoy.net/biblioteca/

Internaciondomiciliaria.pdf>. Acesso em: 18 jul. 2014.

PASTRANA, T. et al. Atlas de cuidados paliativos de
Latinoamérica. Houston: IAHPC Press, 2013. (Edicion

cartografica).

PUGLIESE, L. Programas y servicios para el cuidado
de las personas adultas mayores dependientes. Primera
parte: revision conceptual para la caracterizacion de los
sistemas de proteccion. Asesoria General en Seguridad
Social: Banco de Prevision Social. Montevideo,

Uruguay, 2011. (Comentarios de Seguridad Social).

SOARES, L. T. R. Os custos sociais do ajuste neoliberal
no Brasil. In: SADER, E. (Org.). El ajuste estructural
en américa latina costos sociales y alternativas. Grupo
de Trabajo Economia Internacional. Buenos Aires:
CLACSO, 2001. (Coleccion Grupos de Trabajo de
CLACSO).

SUNKEL, G. El papel de la familia en la proteccién
social. CEPAL: Division de Desarollo Social. Chile,
2006. (Politicas Sociais, 120).

URUGUAY. Ley n° 18.211. Sistema nacional integrado de
salud normativa referente a su creacion, funcionamiento
y financiacién. E1 Senado y la Camara de
Representantes de la Republica Oriental del Uruguay,

reunidos en Asamblea General, 2007. Disponivel em:



O cuidado paliativo e domiciliar em paises da América Latina 169

<http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_ Cuidados Paliativos. Montevideo, 2013. Disponivel
docman&task=doc_view&gid=146&Itemid=241>. em: <http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/
Acesso em: 11 set. 2014. PLAN%20NACIONAL%20CP%20VERSION%20

SETIEMBRE%202013.pdf>. Acesso em: 11 set. 2014.
___.Ministerio de Salud Publica. Direccién
general de la salud. Programa Nacional del Adulto
Mayor. Uruguay, 2005. Disponivel em: <http://www.

msp.gub.uy/sites/default/files/Programa_Adulto_

Mayor%5B1%5D.pdf>. Acesso em: 10 set. 2014. Recebido para publicacéo em maio de 2015
Vers&o final em novembro de 2015
Conflito de interesses: inexistente

______. Ministerio de Salud Publica. Plan Nacional de Suporte financeiro: ndo houve

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. 108, P. 156-169, JAN-MAR 2016



