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Na trama intrincada da busca pela equidade e justica
em saude, cada elo de cuidado é tecido com a
autonomia de oferecer a todos o direito inalienavel a
uma vida saudavel e plena. Assim como a balanca da
justica busca o equilibrio, o ideal da equidade em
saude demanda que os recursos e oportunidades
sejam distribuidos de maneira justa, desmantelando
as barreiras que perpetuam as disparidades. Nessa
jornada coletiva, a bussola moral nos orienta a criar
um horizonte onde cada individuo,
independentemente de sua origem, possa caminhar
em direcdo a saude com passos firmes e seguros,
sabendo que a busca pela justica é a estrada que nos
guia a plenitude da condi¢cdo humana.



RESUMO

As leis que norteiam a saude no Brasil estdo descritas na Constituicdo Federal de
1988. Marcados pela VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, quando diversos
atores participaram de sua elaboracdo, os novos principios doutrinarios do agora
Sistema Unico de Saude foram criados de forma com que a saude fosse direito de
todos e dever do Estado. Esses principios estdo amparados na filosofia de que todo
cidadao tem o direito a saude (Universalidade), que lhe atendam em todo o territorio
nacional e nas mais diversas demandas (Integralidade), de forma justa e igualitaria
como a qualquer outro cidadao, independente do que os diferencie (Equidade).
Todavia, diversos sdo o0s aspectos que podem impedir que esses principios sejam
atendidos, sobretudo no que tange a casos mais especificos que ndo sao, portanto,
casos a ser solucionados na Atencao Primaria, mas na Secundaria e/ou Terciaria
(Atencéo Especializada). Esse € o caso da maior parte das cirurgias cardiovasculares,
em que grande parte dos cidadaos encontram barreiras ao seu acesso. Dessa forma,
objetivou-se revisar, a luz da bioética, o acesso as cirurgias cardiacas no Brasil e,
dessa forma, mostrar quais sdo as questdes que impedem os individuos de terem
acesso, bom procedimento e boa recuperacédo de uma cirurgia cardiovascular. Para
isso, uma busca na base de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) foi feita em
abril de 2022 e atualizada em abril de 2023, utilizando-se os descritores DeCS/MeSH
combinados com o operador boleano “AND”: “cardiac surgery” and “inequality” and
“Brazil” e “cardiac surgery” and “access” and “Brazil”. Foram utilizados os seguintes
filtros: 1. Texto completo; 2. Idioma: inglés, portugués e espanhol; 3. Tipo de
publicacdo: artigo; 4. Ano da publicacdo: 2013 a abril de 2023. Ao todo, foram
encontrados 32 artigos, e foram selecionados, apoés leitura dos resumos, 16 textos.
Diversos aspectos foram encontrados nessa busca, tais como questdes relacionadas
a desigualdades regionais; questdes sociais e acesso as cirurgias cardiovasculares;
desigualdades socioecondmicas; questbes relacionadas a espera para cirurgias
cardiovasculares; questdes relacionadas a orientacdes pré e pos-cirurgias e
recuperagdo hospitalar/domiciliar; problemas com acesso a cirurgia pediatrica;
guestdes relacionadas ao acesso da informacéao pela classe médica; e problemas que
impactam o acesso, relacionados a formacao de cirurgides cardiovasculares. Dessa
forma, percebe-se que, embora os principios doutrinarios que norteiam o Sistema
Unico de Satde no Brasil sejam democraticos e idealistas, na pratica, a desigualdade
nao permite acesso, de forma igualitaria, para todos os cidadaos brasileiros.

Palavras-chave: Cirurgias cardiacas. Equidade. Brasil. Bioética.



ABSTRACT

The laws that guide health in Brazil are described in the Federal Constitution of 1988.
Marked by the VIII National Health Conference in 1986, where several actors
participated in its elaboration, the new doctrinal principles of now, the Unified Health
System, were created in a way making health a right for all and a duty of the state.
These principles are supported by the philosophy that every citizen has the right to
health (Universality), which meets him throughout the national territory and in the most
diverse demands (Comprehensiveness), in a fair and equal manner as any other
citizen, regardless of what the differentiate (Equity). However, there are several
aspects that can prevent these principles from being met, especially with regard to
more specific cases that are not, therefore, cases to be solved in Primary Care, butin
Secondary and/or Tertiary Care (Specialized Care). This is the case of most
cardiovascular surgeries, where most citizens find access barriers. Thus, the objective
was to review access to cardiac surgeries in Brazil in the light of bioethics, and thus,
to show what are the issues that prevent individuals from having access, good
procedure, and good recovery from cardiovascular surgery. For this, a search in the
Virtual Health Library (VHL) database was carried out in April 2022 and updated in
April 2023, using the DeCS/MeSH descriptors combined with the Boolean operator
“AND”: “cardiac surgery” and “inequality” and “Brazil” and “cardiac surgery” and
“access” and “Brazil”. The following filters were used: 1. Full text; 2. Language: English,
Portuguese and Spanish; 3. Type of publication: Article; 4. Year of publication: 2013
to April 2023. In all, 32 articles were found, and 16 texts were selected after reading
the abstracts. Several aspects were found in this search, such as: issues related to
regional inequalities; social issues and access to cardiovascular surgeries;
socioeconomic inequalities; issues related to waiting for cardiovascular surgeries;
issues related to pre- and post-surgery guidance and hospital/lhome recovery;
problems with access to pediatric surgery; issues related to access to information by
the medical profession; and, problems that impact access related to the training of
cardiovascular surgeons. Thus, it is clear that, although the doctrinal principles that
guide the Unified Health System in Brazil are democratic and idealistic, in practice,
inequality does not allow equal access for all Brazilian citizens.

Keywords: Heart surgeries. Equity. Brazil. Bioethics.
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1 INTRODUGAO

Refletir sobre as iniquidades que impactam na saude de milhdes de brasileiros
assumiu, nos ultimos anos, um carater mais do que necessario e tornou-se uma
agenda absolutamente emergencial. O direito ao acesso a saude deve respeitar 0s
aspectos legais e, além disso, considerar que a dignidade da pessoa humana é
multidimensional, envolvendo as integridades fisica e psiquica do individuo, a
plenitude moral, a liberdade e as condicbes materiais de bem-estar para superar as
iniquidades sociais e a protecdo a sociedade em saude no Brasil (VIEIRA;
MONTEIRO; SILVA, 2021).

No momento delicado pelo qual o mundo todo passou por uma pandemia
sanitaria, o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro deixou evidente para todos que,
sem a sua existéncia, € absolutamente impossivel existir uma saude que consiga
minimamente atender, de forma digna, a populacdo brasileira. Em face dessa
demonstracdo de absoluta pujanca e do seu carater indispensavel ao pais, é que a
discussao sobre mecanismos para se levar uma salde mais equanime a populacées
desassistidas voltou a baila.

Trata-se de um debate epistemol6gico ou académico e, também, um dialogo
politico-social que, de fato, seja revertido em acfes praticas para os milhdes de
necessitados que padecem de doencas que poderiam ser prevenidas ou para aqueles
gue morrem pela falta de assisténcia médico hospitalar, a espera de uma cirurgia. A
iniquidade pode-se refletir desde o nivel primario de acesso ao diagndstico até a mais
alta complexidade do sistema de saude, em uma cirurgia e suas intercorréncias pos-
cirdrgicas.

Nesse sentido, faz-se premente o entendimento, sob a perspectiva bioética, da
maneira como essas desigualdades sao delineadas e a sua conformacdo na
sociedade brasileira, na maioria das vezes amparada por mecanismos legalmente
estabelecidos, além daqueles que, de modo estrutural, foram responséaveis pela
exclusdo de uma grande parcela dessa sociedade.

Compreender esses fatos, a luz de referenciais capazes de trazer uma
discussao sobre formas de se conferir autonomia e acesso a saude as pessoas e que
objetivamente sejam possiveis de se multiplicar nos meios sociais, € o principio do

movimento pela liberdade e o inicio de uma caminhada para a consolidacdo das
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rupturas historicas de classes socioeconémicas menos favorecidas no que se refere
ao acesso a saude no Brasil.

As evidéncias sobre a influéncia que os fatores sociais, 0os quais incluem
educacéo, situacdo de emprego, nivel de renda, género e etnia que exercem sobre a
saude individual, tém se tornado cada dia mais salientes. As disparidades entre ricos
e pobres, como parte da formacéo historico-social do Brasil, assumiu, nos ultimos
anos, indices alarmantes (BARATA, 2009).

Os fatos mais preocupantes diante desse cenario talvez sejam a naturalizacéao
da pobreza e a aceitacdo da desigualdade a ponto de a sociedade permanecer
neutralizada e estéril em face a tantas iniquidades (ACCORSSI; SCARPARO;
GUARESCHI, 2012), aceitando-a como um residuo das origens pds-modernas dos
sujeitos.

Estudos sobre as desigualdades de mortalidade em diferentes areas
geogréficas brasileiras, por meio de indicadores socioecondmicos compostos,
mostram que o desfecho mortalidade tem direc6es diferentes em cada regido. Dessa
forma, € necessario se estudar as desigualdades regionais para compreender e
ampliar o conhecimento sobre disparidades socioecondémicas, principalmente em
analises que consideram diferentes niveis geograficos, como municipios ou outras
pequenas areas (DIOGENES et al., 2022).

Sendo assim, a reflexdo sobre equidade se faz fundamental como uma prética
capaz de corrigir eventuais equivocos legais e de trazer justica social. Nessa
perspectiva, Corgozinho e Oliveira (2016) explicitam que a bioética langa luz sobre as
situacdes persistentes, em que as desigualdades em salde ainda estdo presentes

nas sociedades contemporaneas.

1.1 O PAPEL DA BIOETICA E QUESTOES DE SAUDE PUBLICA

Na sua concepcéo inicial, a bioética nao atribuia uma consideracéo substancial
as questdes sanitarias nem se propunha a explorar os aspectos éticos relacionados a
saude publica, também denominada saude coletiva. Potter, em sua obra seminal
“Bioética: ponte para o futuro” (1971), delineia uma perspectiva que vai além das
preocupacodes exclusivas das ciéncias biomédicas, incorporando a dimenséao global

da saude. Ao reconhecer a interconexdo entre saude individual e coletiva, Potter
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destaca a necessidade de considerar ndo apenas 0s aspectos clinicos, mas também
0S contextos sociais, econdbmicos e ambientais que moldam a saude publica em
escala mundial. Sua abordagem visionaria sugere que os desafios éticos na area da
saude ndo podem ser plenamente compreendidos nem adequadamente abordados
sem uma perspectiva global e interdisciplinar. Nesse sentido, a bioética de Potter
estabelece uma ponte crucial entre as questbes éticas e as realidades da saude
publica global, destacando a importancia de uma abordagem ética abrangente para
lidar com os desafios complexos que afetam a saude das populacbes em todo o
mundo.

Posteriormente, Beauchamp e Childress (1979) dedicam uma atencao explicita
as questdes sanitarias em sua obra seminal, “Principios de Etica Biomédica”. Ao longo
das edicOes subsequentes, especialmente a partir da quarta edicéo, notando a sétima
edicdo, a mais recente, os autores estabelecem uma conexdo mais intrinseca entre
as questbes sanitarias e o principialismo bioético. Destacam, sobretudo, o
antagonismo desse principio em relagdo a autonomia, enfatizando a importancia da
justica nesse panorama bioético global, que se enraiza nos conceitos visionarios de
Potter. A visao principialista, delineada por Beauchamp e Childress, emerge como um
guadro ético robusto, proporcionando um arcabouc¢o conceitual solido para a andlise
e resolucdo de dilemas éticos no ambito biomédico, conforme influenciado pelas
contribuicdes pioneiras de Potter a bioética.

Na América Latina, o tema foi abordado pioneiramente em um livro publicado
pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (USP), intitulado
“‘Dimensao da ética em saude publica” (1995). O capitulo central dessa obra discute
exatamente a relacao entre a bioética e o campo da saude publica, sendo 0 acesso a
saude um dos temas centrais. Giovanni Berlinguer, um renomado especialista italiano
em saude publica, escreveu no prefacio do livro que essa publicagéo representava a
primeira tentativa bem-sucedida de se abordar o assunto sob a perspectiva e
experiéncia de um grande pais do Hemisfério Sul, “rico em movimentos populares e
experiéncias culturais, mas atormentado pela pobreza e injustica” (GARRAFA, 1995,
p. 72). Segundo Berlinguer (1996), o livro reforcava o conceito moral contido na
Constituicdo Federal brasileira de que a saude é um direito de todos e um dever do
Estado, o0 que ele considerava uma conquista moral e social. A obra aborda com
clareza a diferenga e a conexao entre o direito a saude e o direito a assisténcia

médica.
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Diversos estudiosos, ao discutirem a relagdo entre bioética e saude publica,
ressaltam a importancia de se considerar os conceitos de justica e equidade como
bases éticas para uma distribuicdo adequada de recursos e garantia de acesso aos
servicos de saude (CARVALHO; ROSANELI, 2016; CORGOZINHO; OLIVEIRA,
2016).

Assim, dentre as questdes centrais que as iniquidades promovem, sem duvida
nenhuma, a saude e a educacdo sado as de maiores repercussées, pois, além do
sofrimento individual, elas confluem para uma situacdo coletiva de pobreza e
subdesenvolvimento. Discutir essas questdes, seus conflitos e prioridades € obrigacéo
ética para as nacdes e para os militantes do campo da bioética em particular, uma vez
gue, desde a publicagédo da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, em 1948, a
saude faz parte dos direitos de cidadania, sem os quais as sociedades entendem que
h& comprometimento das condi¢fes de dignidade da vida humana (CARVALHO;
ROSANELI, 2016).

Com o passar do tempo, a bioética evoluiu para abranger as questbes
sanitarias e a interacdo entre bioética e saude publica. Nesse contexto, a justica e a
equidade se tornaram conceitos cruciais, buscando promover uma distribuicdo
equitativa de recursos e acesso igualitario aos servicos de saude.

Corgozinho e Oliveira (2016, p. 434) identificam, na aplicacdo do conceito de
equidade, um marco ético na reflex@o bioética sobre as tematicas da saude publica.
Além disso, eles acrescentam que a equidade em saulde esta na preocupacao em
criar oportunidades iguais no acesso a saude “revela, assim, a preocupagdo com a
criacdo de igualdade de oportunidades no ambito do acesso a saude”.

O direito a saude esta intrinsecamente ligado a condi¢des que contribuam para
a saude de todas as pessoas, abrangendo ndo apenas 0 acesso aos servicos de
saude, mas também condi¢fes dignas de trabalho, moradia adequada, transporte de
gualidade, alimentacao nutritiva e acesso ao lazer. Esses fatores sdo essenciais para
se garantir a saude e o bem-estar da populacdo (UNESCO, 2005). No entanto, as
politicas de saude podem tanto promover quanto violar os direitos humanos, incluindo
o direito a saude. Nesse contexto, a forma como que essas politicas sdo concebidas
e implementadas é crucial. A discriminacdo no acesso ou na prestacao de servigos de
salide representa uma violag&o aos direitos humanos. E responsabilidade do Estado

adotar medidas para garantir e proteger os direitos humanos, especialmente no setor
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da saude, a fim de corrigir desigualdades, iniquidades e préticas discriminatérias,
assegurando saude de qualidade para todos (UNESCO, 2005).

Um marco significativo nessa teméatica é a Declaracao Universal sobre Bioética
e Direitos Humanos (DUBDH) (GARRAFA, 2005; CORGOZINHO, OLIVEIRA, 2016).
Apds mais de dois anos de intensos debates, com o apoio oficial da UNESCO, foi
elaborada uma proposta para essa declaracdo universal sobre bioética. Em 2005,
duas reunibes de especialistas governamentais foram realizadas na sede da
UNESCO, em Paris, onde o texto final da declaracéo foi definido. Finalmente, na 332
Sesséo da Conferéncia Geral da UNESCO, em 19 de outubro de 2005, a DUBDH foi
aprovada, representando um marco importante na protecédo e promocéao dos direitos
humanos no contexto da saude (UNESCO, 2005).

Ao se analisar as diferentes definicbes sobre justica e equidade em saude,
cunhadas por diferentes autores, é essencial se compreender como essas ideias sdo
desenvolvidas e aplicadas as questdes éticas relacionadas ao acesso aos cuidados
de saude.

Na obra “Etica a NicOmaco”, Aristoteles (2018) estabeleceu uma distingéo entre
duas formas de justica: a distributiva e a corretiva. A justica distributiva refere-se a
alocacéo das riquezas de uma sociedade, de acordo com o mérito dos individuos. J&
a justica corretiva busca corrigir desigualdades na distribuicdo de ganhos e perdas
entre as pessoas. Além disso, Aristoteles (2018) diferenciou a equidade da justica,
considerando a equidade uma forma superior de justica, que permite corrigir possiveis
injusticas da lei (Aristoteles).

Em sua obra “Uma Teoria da Justica”, Rawls (2000) prop6e um conceito de
justica como equidade, buscando conciliar os principios de liberdade e igualdade em
uma sociedade democratica contemporanea. Segundo Rawls (2000), um acordo
social entre pessoas racionais levaria a escolha de principios de justica adequados
para toda a sociedade. Ele descreve dois principios basicos de justica: o principio da
liberdade e o principio da igualdade, os quais garantem igualdade de oportunidades
para todos, permitindo desigualdades sociais e econdmicas desde que beneficiem a
sociedade como um todo.

Oliveira (2014) destaca que a justica esta relacionada a forma como as pessoas
se comportam na sociedade e as suas expectativas de receber o que consideram

justo. Esse conceito ético-politico de justica esta intrinsecamente ligado a nocao de
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direitos e deveres, sendo essencial para a interagdo entre individuo, sociedade e
Estado.

No campo da saude, Whitehead e Dahlgren (2006) enfatizam as desigualdades
sociais em saude como disparidades desnecessarias, evitaveis, injustas e desleais.
Essas desigualdades sdo caracterizadas por um padrdo sistematico e consistente,
sendo determinadas socialmente pelos processos que as geram e amplamente
consideradas injustas em raz&o das estruturas sociais injustas que as perpetuam.

Whitehead (1992) considera isso preocupante, pois, de muitas pessoas, pode
ser “roubado” o direito de gozar de sua maxima capacidade e saude, pois existem
pessoas sem nenhuma autonomia sobre suas escolhas e, consequentemente, sobre
suas condicfes de vida e trabalho, sendo justamente esse o fato responsavel pelas

iniquidades em saude.

1.2 O ACESSO AO SUS E SEUS DESAFIOS

A Reforma Sanitaria, ocorrida entre 1986 e 1988, proporcionou a criagdo dos
principios do SUS, que é justificada pela busca de melhor acesso a saude pela
populacdo. Esses principios asseguram o direito a saude ao cidaddo, como uma
guestao central dos direitos humanos, e buscam proporcionar um acesso adequado e
equitativo a todos os brasileiros, independentemente das condi¢cdes geograficas e
financeiras destes.

Por exemplo, 0 acesso aos cuidados de saude é fundamental para que se
cumpra o principio da equidade do sistema de saude, e o SUS busca garantir esse
acesso atodos os cidadéos brasileiros, independentemente da localiza¢éo geografica,
condicao financeira ou qualquer outra forma de condi¢céao destes (FLEURY, 2011). O
principio da universalidade no SUS busca garantir o acesso igualitario a todos os
servicos de saude oferecidos, por este, a todo brasileiro em territério nacional,
independentemente da capacidade de pagamento. Dessa forma, o acesso aos
cuidados de saude nao deve ser limitado apenas aqueles que podem pagar por eles.
Além disso, o principio da integralidade no SUS esta relacionado a prestacdo de
cuidados de saude de forma abrangente, considerando nédo apenas aspectos fisicos,

mas também sociais e psicoldgicos. Isso implica se assegurar que 0s servicos de
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saude oferecam um atendimento completo e adequado as necessidades de cada
individuo, contribuindo para a efetividade na prestacédo desses servicos.

Outro aspecto relevante é o controle social, principio fundamental do SUS que
busca envolver a populacdo na gestdo e no controle das politicas de salude. Essa
participacéo contribui para se garantir que as decisdes relacionadas ao acesso aos
cuidados de saude sejam tomadas de forma democratica e atendam as necessidades
e demandas da populagéo (BRASIL, 2011).

O Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil tem como objetivo garantir o acesso
universal e equitativo aos servi¢os de saude. No entanto, ao se analisar criticamente
o funcionamento do SUS, podem-se identificar desafios e questdes que afetam sua
efichcia em alcancar a equidade (PAIM et al., 2011).

Um dos principais problemas enfrentados pelo SUS é a desigualdade regional.
O pais apresenta grandes disparidades entre as regides, resultando em diferencas
significativas no acesso e na qualidade dos servicos de saude. Enquanto algumas
areas metropolitanas possuem uma infraestrutura de satde bem desenvolvida, muitas
regides remotas e rurais enfrentam caréncia de recursos e de profissionais de saude,
dificultando o acesso aos cuidados necessarios.

Além disso, o financiamento insuficiente é outro desafio enfrentado pelo SUS.
Apesar dos avancos conquistados ao longo dos anos, o sistema de saude brasileiro
ainda sofre com a falta de recursos adequados para atender as demandas da
populacdo. A escassez de financiamento limita a capacidade do SUS em fornecer
servicos de saude de qualidade para todos, prejudicando especialmente 0s grupos
socioeconémicos mais vulneraveis (BARROS; SOUSA, 2016).

A gestéo ineficiente também contribui para a falta de equidade no SUS. A
burocracia, a falta de coordenacéo entre os diferentes niveis de atencdo a saude e a
ma distribuicdo de recursos sdo alguns dos problemas enfrentados pela gestdo do
sistema. Essas falhas impactam negativamente o acesso igualitario aos servigos de
salde e a qualidade do atendimento.

Outro ponto a ser considerado é a espera por procedimentos e atendimentos
especializados. A longa espera por consultas, exames e cirurgias € uma realidade
para muitos pacientes no SUS. Essa demora pode levar a agravamento das condi¢cbes
de saude e prejudicar o tratamento adequado. Novamente, isso afeta
desproporcionalmente 0os grupos mais vulneraveis, que muitas vezes nao tém

recursos para buscar atendimento privado.
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De forma mais especifica, outra situacdo que tem se agravado no Brasil e no
mundo é o crescimento da morbidade e da mortalidade ocasionadas por doencas
crdnicas ndo transmissiveis, principalmente por doencas cardiovasculares (DCV). As
DCVs tém sido a principal causa de mortalidade desde a década de 1960, sendo
responsavel por uma carga substancial de doencas no Brasil, segundo o documento
“Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020”. Cerca de 45% de todas as mortes por
DCNT no mundo, mais de 17 milhdes, sao causadas por DCV. O mesmo ocorre no
Brasil, onde 72% das mortes resultam de DCNT, sendo 30% advindas de DCV
(OLIVEIRA et al., 2020).

Além de constituirem o principal grupo de causa de morte em todo o mundo, as
DCVs séo responsaveis por cerca de 70% das mortes globais, equivalendo a mais de
38 milhdes de mortes por ano, sendo fator para mortes prematuras, perda de
gualidade de vida, além de impactos adversos econdmicos e sociais (OLIVEIRA et al.,
2020).

H& uma evidente linearidade entre desenvolvimento social e acesso a cirurgias
cardiacas, de forma que medidas como a melhoria na Atengdo Primaria seriam
capazes de refletir sequencialmente em todos os niveis do sistema de saulde.
Salienta-se isso, pois a interface desse nivel de atencdo com a reducdo dos
indicadores sociais € muito mais consistente, e seu reflexo no nivel de complexidade
mais elevado (Atencdo Secundaria e Atencdo Terciaria) naturalmente seria mais
impactante (VIACAVA et al., 2012).

Dessa forma, refletir sobre esses aspectos condicionantes ao acesso a saude
no Brasil, sobretudo relacionado as necessidades decorrentes de DVCs, néo se faz
apenas uma acgdo eminentemente ética, mas também contempla a politica de
assisténcia do SUS, prevista na sua lei organica, que determina a focalizacdo de
politicas aos grupos vulneraveis. A identificacdo de fatores relacionados ao baixo
acesso aos tratamentos cardiacos, por exemplo, poderia contribuir para o surgimento
de politicas publicas mais assertivas e, consequentemente, ndo sé reduzir custos com
a saude e melhorar a condicédo de vida do cidaddo, mas também dar-lhe condicdes
de se beneficiar daquilo que é de seu direito.

Dessa forma, esta pesquisa se justifica diante da ascensdo do numero de
doencas cardiovasculares e da necessidade de se integrar toda a populagdo ao
sistema de saude, fazendo-se valer, portanto, a DUBDH (UNESCO, 2005), visando-

se oferecer oportunidades na proporcionalidade necessaria a cada cidadao, discutir
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as barreiras existentes no acesso a cirurgia cardiaca, tendo-se como determinacéo
gue o fator social € de extrema relevancia, ndo apenas como reflexao epistemoldgica,
mas com a finalidade de produzir acBes praticas em beneficio dessa populagéo

desassistida.

1.3 OBJETIVO

1.3.1 Objetivo Geral

Revisar, a luz da bioética, o acesso as cirurgias cardiacas no Brasil.

1.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para esta pesquisa, foi realizada uma revisao integrativa da literatura sobre o
acesso a cirurgia cardiaca e a sua relacao com as iniquidades existentes no Brasil.

Revisbes integrativas possibilitam uma visdao ampliada a respeito do assunto,
por terem como caracteristica reunir estudos com diferentes metodologias
(quantitativas, qualitativas, estudos experimentais e ndo experimentais). Dessa forma,
conseguem confluir dados de grande relevancia e incorporar evidéncias solidas sobre
o tema proposto, possibilitando uma andlise critica e conclusdes gerais a respeito da
area do estudo proposto (POLIT; BECK, 2006).

As etapas seguidas foram as propostas por Souza, Silva e Carvalho (2010),
dessa forma, inicialmente foram definidos o tema e a pergunta norteadora: quais as
barreiras encontradas para o acesso a cirurgia cardiaca?

Apos essa definicao, foram identificados os descritores — DeCS/MeSH: “cardiac
surgery”, “inequality”, “access”, “Brazil” —, para, na sequéncia, se realizar a busca dos
estudos.

A busca bibliografica foi realizada em abril de 2022 e atualizada em abril de
2023, na base de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Para a busca de dados,
os termos foram combinados utilizando-se o operador boleano “AND”, portanto, foi
realizada a busca utilizando-se “cardiac surgery” and “inequality” and “Brazil” e

“cardiac surgery” and “access” and “Brazil”.
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Os seguintes filtros foram utilizados: 1. Texto completo; 2. Idioma: inglés,
portugués e espanhol; 3. Tipo de publicacdo: artigo; 4. Ano da publicacdo: 2013 a abiril
de 2023. Na sequéncia, os estudos foram organizados e sumarizados de maneira
concisa, com a finalidade de se formar um banco de dados. A excluséo dos artigos foi
considerada para textos que tratavam apenas da técnica cirargica ou para duplicidade
de artigos em dois idiomas.

Foram selecionados inicialmente sete artigos para a combinacao “cardiac
surgery” and “inequality” and “Brazil” e 25 artigos para a busca “cardiac surgery” and
“access” and “Brazil”, que foram avaliados na integra sob os critérios de inclusao.

A discusséo dos resultados encontrados ocorreu com base em uma avaliacao
critica a respeito dos fatores sociais que influenciam no acesso a cirurgia cardiaca no

Brasil.
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2 RESULTADOS

Ao todo, foram encontrados 32 artigos, dos quais, foram selecionados, apos
leitura dos titulos e resumos, 16 artigos. Os artigos selecionados apresentaram a
seguinte distribuicdo temporal: um artigo em 2013, 2019, 2020 e 2022, quatro artigos
em 2014, dois artigos em 2015 e 2018 e dois artigos em 2021 e 2023.

O quadro abaixo apresenta os estudos inclusos nessa revisao.

Quadro 1 — Descricdo dos estudos inclusos na reviséo integrativa de acordo com autor (es),

eriddicos e ano da publicacao

Autores Periodicos Ano
1. MEJIA et al. Braz J Cardiovasc Surg 2013
2. LOPES et al. Pulm Circ 2014
3. CUNHA et al. Braz J Cardiovasc Surg 2014
4. JENKINS et al. Pediatrics 2014
5. BARROS et al. Braz J Cardiovasc Surg 2014
6. KEEGAN et al. Europace 2015
7. MENDONCA; ANDRADE Braz J Cardiovasc Surg 2015
8. LANZONI et al. Texto & Contexto Enferm 2018
9. BORGES et al. Arqg Bras Cardiol 2018
10. | CORDEIRO; KRUSE Texto & Contexto Enferm 2019
11. | ZILLI et al. Braz J Cardiovasc Surg 2020
12. | LIMA etal. Rev. Pesqui. 2021
13. | RIBEIRO; FARIA; SANTOS Braz J Cardiovasc Surg 2021
14. | CANEO et al. Braz J Cardiovasc Surg 2022
15. | MAIA Braz J Cardiovasc Surg 2023
16. | MEJIA, JATENE Arg Bras Cardiol 2023

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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3 DISCUSSAO

A leitura dos artigos selecionados possibilitou a construgéo de um arcabouco a
respeito da producdo do conhecimento envolvendo 0 acesso as cirurgias cardiacas
no Brasil, como parte dos contextos continental e mundial produzidos no
favorecimento de classes e na mais absoluta injustica distributiva de recursos.

Os artigos indicados no Quadro 1 sédo revisados e relatados abaixo, de acordo
com a organizacdo em topicos proposto pela autora. Outros artigos, que ndo 0s
selecionados para a revisao, foram utilizados com o objetivo de fundamentar alguns
topicos e nédo, necessariamente, de revisa-los. Abaixo seguem tdpicos em que a

revisao integrativa é analisada e discutida.

3.1 QUESTOES RELACIONADAS A DESIGUALDADES REGIONAIS

No Brasil, ha 584.121 meédicos(as) em todo o territério nacional, porém a
distribuicdo desse cenério apresenta-se de forma desigual para o atendimento da
populacdo. Na regido Norte ha 1,45 profissionais para cada 1.000 habitantes. Na
regido Nordeste, 1,93/1.000 habitantes. Na regido Centro-oeste, 3,19/1.000
habitantes. J& na regido Sul, 2,95/1.000 habitantes, e na regido Sudeste 3,39/1.000
habitantes. Esses dados, apresentados por Scheffer et al. (2023) e por Oliveira et al.
(2020), sugerem que h& necessidade urgente de se abordar desigualdades
geograficas persistentes, financiamento insuficiente, além de questdes relacionadas
ao acesso ao cuidado e aos profissionais e suas especialidades. O numero de
consultas que um individuo realiza, em determinado ano e lugar, € considerado
internacionalmente um indicador para se analisar o acesso, utilizagdo e qualidade de
servigos, avaliar sistemas de saude e planejar politicas de recursos humanos.

Piegas, Bittar e Haddad (2009) apontaram que, no Brasil, dentre as diversas
cirurgias cardiacas realizadas pelo SUS, a mais frequente é a cirurgia de
revascularizacdo miocardica, realizada em hospitais publicos, filantrépicos ou
privados. Os autores mostraram que, entre 2005 e 2007, uma grande disparidade
regional foi registrada: nas regides Sul e Sudeste, com 0 maior nimero de leitos e
hospitais especializados disponiveis na época, concentrava-se o maior numero de

operagbes por habitantes, quando comparadas com o Norte e o Nordeste,
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correspondendo a 77% do total de cirurgias realizadas. Considerando-se que
guestdes de acessos e desigualdades regionais no Brasil ndo foram ainda superadas,
esses dados parecem ter permanéncia na atualidade.

Uma média de 9.000 cirurgias no ano foi registrada no banco de dados do SUS
— DATASUS de 2010 a 2020. Infelizmente, nos dois anos seguintes, as cirurgias
realizadas foram apenas 59% das expectativas do Ministério da Saude. Além disso,
em 2020, a pandemia do COVID-19 afetou severamente todos 0S programas
brasileiros de cirurgia e, por consequéncia, aumentou as taxas de mortalidade
(CANEO et al., 2022).

E fato que essas desigualdades se expressam no setor de satde, uma vez que
a analise de indicadores de morbimortalidade por doencas cardiovasculares e do
acesso as cirurgias cardiacas expressa, de forma clara, as iniquidades apresentadas
no acesso a saude (VIACAVA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2020).

Lopes et al. (2014) destacam que a América do Sul corresponde a uma area
total de 17.819.100 km? e abrange 13 paises, com uma populacéo estimada de 388
milhGes de pessoas (a época), e ndo é uniformemente distribuida. Nela, encontram-
se grandes megalopoles e, também, comunidades remotas, com a densidade
populacional bem reduzida. Os principais problemas do continente séo a distribui¢cao
heterogénea da atividade econdmica, 0s contrastes sociais, a desigualdade e a
pobreza. Para além das questdes sociais e econdmicas, 0s autores apontam que pelo
menos dois fatores parecem desempenhar papel importante na prevaléncia e

distribuicéo dos disturbios cardiovasculares:

A primeira corresponde a diferencas geomorfolégicas marcantes, com 0s
lugares mais baixos ao nivel do mar e altitudes superiores a 4.000 m no
altiplano peruano, nos Andes. Em segundo lugar, a populacdo da América do
Sul é uma composi¢cdo de ancestrais, grupos étnicos com origens genéticas
diversas (branca, mestica, mulata, amerindia, negra e mestica). Esses fatores
sdo importantes determinantes da prevaléncia de  distirbios
cardiovasculares, incluindo anomalias cardiacas congénitas e anormalidades
da circulacéo pulmonar (LOPES et al., 2014, p. 370).

A perpetuagdo das iniquidades, embora muitos esforgos tenham sido
envidados desde a década de 1970, no sentido de fornecer a populacéo brasileira um

acesso com laivos mais humanitarios, ainda encontra uma face muito cruel, sobretudo

nos espacos menos favorecidos do territorio brasileiro.
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Segundo Lopes et al. (2014), atividades de pesquisa foram implementadas nos
niveis basico, translacional e clinico, na América do Sul, porém, em razdo das
desigualdades sociais e econémicas e questdes politicas, 0 acesso aos melhores
padrdes de atendimento médico continua sendo um problema regional.

Para Viacava et al. (2012), o acesso e assisténcias regionais a cirurgias
cardiacas apresentam significativas e histéricas diferencas por grandes regides do
Brasil, principalmente no eixo Norte — Sul. A equidade nos servigos validaria uma
estratégia importante para se garantir a qualidade do cuidado, otimizacao dos custos
operacionais e reducgéo das desigualdades no acesso entre as regides brasileiras.

Nesse estudo, os autores também realizaram um levantamento da quantidade
de pessoas que realizaram cirurgias de revascularizagcéo e angioplastias por 100 mil
habitantes entre 2002 e 2010 bem como causas associadas as desigualdades
regionais. Constataram que, comparado aos paises que integravam a Organizacao
para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) a data, o Brasil
apresentava uma taxa menor dessas cirurgias. No entanto, comparado as 27,5
cirurgias por 100 mil habitantes realizadas em pessoas com idade de 20 anos ou mais
em 2002, houve tendéncia de aumento em 2010, quando alcancaram 39 por 100 mil
habitantes (VIACAVA et al., 2012).

Keegan et al. (2015), em andlise dos resultados da ablacdo transcateter de
arritmias cardiacas na América Latina, verificaram que, dos 13 centros estudados,
80% dos procedimentos eram realizados no Brasil (6.853 procedimentos) e na
Argentina (5.071 procedimentos). Embora deva-se considerar que esses séo dois dos
paises mais populosos da América Latina, a disparidade em razao das diferencas
sociais é bastante evidente, sobretudo quando se olha para dados do México por
exemplo, que realizou 806 procedimentos.

Dados da Associagdo Brasileira de Transplantes de Orgédos (ABTO) e do
Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) demonstram uma reducdo de 85,7% no
namero de transplantes cardiacos na comparacao 2020 / 2021 no estado do Ceara,
e, de acordo com Lima et al. (2021), cuja pesquisa relacionou o tempo de permanéncia
hospitalar com as variaveis sociodemograficas, existe maior permanéncia hospitalar
em cirurgia cardiaca em populac@es desprivilegiadas.

Por fim, Caneo et al. (2022) dialogam que, embora prevista como um direito
constitucional, a assisténcia universal e integral ndo é uma realidade no Brasil, em

razdo das dimensBes continentais do pais, com desigualdades na distribuicdo
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geogréfica de centros cirdrgicos de cardiologia pediatrica e adulta. Os autores
apontam que, apesar dos recursos limitados, a lideranca, a paciéncia, perseveranca,
dedicacdo e capacidade de adaptacdo a adversidade foram fundamentais para o

avanco da assisténcia em cirurgias cardiacas no Brasil.

3.2 QUESTOES SOCIAIS E ACESSO AS CIRURGIAS CARDIOVASCULARES

A efetiva acessibilidade aos cuidados de saude depende da disponibilidade de
recursos adequados as necessidades individuais e comunitarias bem como da
capacidade dos diferentes usuéarios em utiliza-los para solucionar seus problemas de
salude de maneira satisfatoria. Nesse contexto, a acessibilidade aos servicos de saude
torna-se uma condic¢ao primordial para se alcancgar a equidade em saude, mesmo que
limitada em nivel da assisténcia em salde. E fundamental se garantir que os servicos
estejam disponiveis e sejam acessiveis a todos, independentemente da condicéo
socioeconémica ou localizacéo geografica dos sujeitos.

A utilizac&o dos servigcos de saude para cirurgias de revascularizacdo € menor
em grupos sociodemogréficos desfavorecidos; isso estd em consonancia com dados
estadunidenses que indicam menor acesso de afro-americanos as cirurgias de
revascularizagéo e angioplastia, quando comparados a homens brancos (VIACAVA et
al., 2012).

No Brasil, as DCV foram responsaveis pelos gastos diretos mais substanciais
com hospitalizacdo e indiretos, por reducédo da produtividade, em razdo da auséncia
no trabalho (GUIMARAES et al., 2015; GBD, 2020).

A relacdo das DCNT com as DCV néo se limita apenas a fatores biologicos,
mas também a fatores sociais. E necessaria uma agdo urgente para se enfrentar a
sindemia de doencas cronicas e desigualdades sociais que exacerbam a carga de
doencas em populagfes que j& estdo sobrecarregadas e aumentam a vulnerabilidade
destas (GBD, 2020). As DCV e suas complicacfes resultaram em um gasto de US$
4,18 bilhdes na economia brasileira entre 2006 e 2015 (SIQUEIRA; SIQUEIRA; LAND,
2017).

O documento sobre Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020 (OLIVEIRA et al.,
2020) aponta que as DCV sao responsaveis pelos maiores gastos com hospitalizacao

no SUS e criam o principal nimero de pensdes por incapacidade e maior carga de
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morbidade para os pacientes. Segundo o estudo, no Brasil, em 2012, o SUS investiu
US$ 608,9 milhdes com procedimentos terapéuticos altamente complexos realizados
durante hospitaliza¢cdes por DCV, e, em 2015, o custo excedeu em R$ 5 bilhdes.
Estima-se que o0 custo com licenca temporaria ou permanente por DCV tenha
excedido R$ 380 milhdes.

Borges et al. (2018) estudaram os fatores associados ao manejo inadequado
de antiagregantes plaqguetarios em perioperatorio de cirurgias, e observaram que,
entre os participantes da pesquisa que mais faziam uso fora das recomendacdes, o
gue poderia afetar na sua recuperagao, estavam os que tinham menor escolaridade.
A educacao é um direito humano fundamental, reconhecido por varios instrumentos
internacionais como a Declaragao Universal dos Direitos Humanos e a Convengéao
sobre os Direitos da Crianca. Observa-se negacédo do acesso a escola e para as
pessoas a uma educacdo adequada. A educagao proporciona conhecimento,
habilidades e oportunidades para que as pessoas possam se desenvolver plenamente
e participar ativamente da sociedade. A falta de acesso a educacao pode levar a
desigualdades socioecondmicas, perpetuando ciclos de pobreza e marginalizacao
(UNESCO, 2005).

A perspectiva bioética deve considerar esses problemas em sua analise e
promover acdes que busquem garantir o acesso universal a educacao e a saude bem
como a melhoria da qualidade desses servicos para todas as pessoas. E fundamental
gue o governo, as organizacdes e a sociedade em geral trabalhem em conjunto para
enfrentarem esses desafios, promovendo a igualdade de oportunidades e o respeito
a garantia e aos direitos humanos de todas as pessoas.

A associacao e correlacdo das informagdes demogréficas e clinicas relevantes
dos pacientes com 0S recursos necessarios para cada regido representam a
possibilidade de adequar, aprimorar e inovar os programas de saude. Isso auxiliaria,
segundo Mejia et al. (2013), a promover a alocacéo equitativa, aumentando o acesso
e a efetividade bem como caracterizando a magnitude dos recursos disponiveis e seu
impacto (MEJIA; JATENE, 2023).

Para Caneo et al. (2012) e Caneo et al. (2022), a dificuldade de acesso é
apenas mais um dos problemas gerados pela pobreza e desigualdade e a cirurgia
cardiaca nem sempre é considerada prioridade. O desafio para encaminhamentos
cirargicos deve ser centrado na individualidade da pessoa, com politicas bem

estabelecidas, focado na qualidade e seguranca do paciente, estabelecendo
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adequado e justo financiamento, educacdo e treinamento das equipes e
monitoramento continuo é fundamental. Tudo isso em consonéancia com a Declaracao
Universal de Bioética e Direitos Humanos (UNESCO, 2005), pois esta enfatiza a
importancia de se abordar os encaminhamentos emergenciais com respeito a
individualidade das pessoas, com politicas bem definidas e justas, com foco na
gualidade e seguranca do paciente e com equipes de saude devidamente capacitadas
e um sistema de monitoramento continuo, garantindo a eficacia, seguranca e
gualidade dos cuidados oferecidos aos pacientes.

Um estudo realizado com pacientes de um hospital de ensino da cidade de S&o
José do Rio Preto, SP, Brasil, avaliou aspectos referentes a saiude mental de 60
pacientes (43 homens e 17 mulheres) que aguardavam transplante cardiaco entre os
anos de 2004 e 2012. Para tal avaliagcéo, foram utilizados o Questionario de Qualidade
de Vida (SF-36) e o Inventario Beck de Depressao. O estudo constatou que € menor
a qualidade de vida na mulher, quando comparada ao homem; embora o escore médio
das mulheres no questionario de depressdo fosse maior, ndo houve diferenca
significativa (CUNHA et al., 2014). Embora néo fosse o objetivo principal do estudo, é
possivel se inferir o impacto de se aguardar, por longos periodos, a resolucao dos
problemas desses pacientes, que parecem ter por reduzida a sua qualidade de vida.
A tensdo sobre 0 momento da cirurgia, a necessidade de enfrentar a doenca e a
perspectiva de vida dependendo da disponibilidade de 6rgaos tornam esse periodo
emocionalmente angustiante. A familia também compartilha do sofrimento e da
ansiedade, pois vivencia o dilema de esperar por uma oportunidade de salvacdo para
0 ente querido. Além disso, fatores socioeconémicos, como a necessidade de
deslocamento para centros especializados, podem agravar a vulnerabilidade,
dificultando o0 acesso ao tratamento adequado. Nesse contexto, € fundamental se
oferecer suporte psicolégico, informacao clara sobre o processo e assegurar que as
politicas de alocacéo de 6rgaos sejam justas,

Quando o paciente fica a espera de uma cirurgia cardiaca, as vulnerabilidades
psicossociais devem ser identificadas e ele necessita receber atendimento
psicolégico, pois os individuos ficam frageis e demandam suporte para além do tempo
de espera (CUNHA et al., 2014). Ao se discutir “acesso”, devem-se destacar o cenario
heterogéneo quanto ao numero de cirurgias realizadas e a distribuicdo dos centros e
dos recursos hospitalares. O Brasil esta trabalhando para melhorar os recursos

organizacionais, humanos e financeiros para alcancar melhores resultados em
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guestdes de acessos, na medida em que as operacdes cobertas pelo sistema publico
de saude representaram 80,8% (CANEO et al., 2022; ZILLI et al., 2020).

Outra condi¢cdo que se deve destacar é a doenca reumatica como causa de
doenca cardiaca dos cinco aos 30 anos, uma das maiores causas de mortalidade
entre jovens. A maioria dos pacientes estudados no trabalho de Fernandes et al.
(2012) procuraram o servico de saude especializado ja com lesdo moderada a grave,
fato que levou os autores a hip6tese de que esses pacientes sdo submetidos a cirurgia
tardiamente, provavelmente pelo dificil acesso a assisténcia médica adequada em
tempo habil. Como consequéncia do acesso tardio ao tratamento cirargico, aumenta-
se a probabilidade de comprometimento da valva ou aparelho subvalvar e,
consequentemente, reduzem-se as chances de sucesso e beneficio cirirgico em

longo prazo.

3.3 QUESTOES RELACIONADAS A ORIENTACOES PRE E POS-CIRURGIAS E
RECUPERACAO HOSPITALAR/DOMICILIAR

Lanzoni et al. (2018) apontam que € necessario se consolidar o vinculo do
paciente com doenca arterial coronariana com a Atencao Basica, pois ele encontra
dificuldades no acompanhamento de sua condicdo na rede publica. Na
contrarreferéncia, ficou evidenciada a desarticulacdo entre os servigos de salde, o
gue afeta o atendimento a pessoa submetida a revascularizacdo miocardica na
manutencao da sua qualidade de vida.

A mortalidade e infec¢Bes ajustadas ao risco de cirurgia cardiaca congénita
foram reduzidas em programas de paises em desenvolvimento que participam do
projeto e registro colaborativo de melhoria da qualidade. Estratégias semelhantes
podem permitir rapida reducdo nas disparidades globais de assisténcia a saude. A
colaboracéo internacional (UNESCO, 2005) em estratégias de saude e tecnologias &
de extrema importancia por diversas raz0es, mas, primordialmente, pelo fato de
diferentes paises possuirem experiéncias Unicas, conhecimento especializado e
recursos variados para enfrentarem desafios de salde. A colaboracdo permite que
esse conhecimento e recursos sejam compartilhados, ocorridos em abordagens mais

abrangentes e eficazes para melhorar a assisténcia a saude.
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Lima et al. (2011) ja indicaram que orienta¢des educativas para os pacientes
gue serdo submetidos a cirurgia sdo fundamentais. Embora 90,1% da amostra (idade
média de 49,2 + 11,9 anos) tenha classificado o atendimento como “bom” e “regular”,
apenas 2,9%, dos 30 usuérios do SUS envolvidos no estudo, relataram terem sido
orientados no poés-operatério. A maioria da amostra pertencia a classe
socioeconémica D (36,7%). As vulnerabilidades encontradas no acesso a cirurgia
devem considerar o pos-cirdrgico como direito do paciente. Isso pode refletir uma falha
No processo terapéutico, pois 0 processo para a cirurgia se inicia nas orientacdes pre-
operatorias e é findado apenas no pds-operatorio.

Cordeiro e Kruse (2019), em um estudo realizado no Brasil e na Franca,
compararam os desafios e as possibilidades do retorno ao domicilio em cuidados
paliativos de pacientes apos cirurgia cardiaca. Os autores evidenciaram que o retorno
ao domicilio € um evento que enfrenta resisténcia por parte das familias e pelas
concepcdes culturais de que unidades hospitalares de cuidados paliativos sao os
locais capazes de proporcionar conforto no final da vida. O retorno ao domicilio em
cuidados paliativos depende do modo como a morte é significada em determinada
cultura, das configuracfes familiares e da existéncia ou ndo de uma rede de cuidados
paliativos nos sistemas de saude de cada pais.

Mendonca e Andrade (2015) discutiram que o diagndstico de doenca arterial
coronariana indicada para cirurgia cardiaca tem um importante componente
psicolégico para o paciente e apontam as dificuldades vivenciadas, considerando que
a cirurgia adquire interpretagdes que variam de acordo com a subjetividade dos
individuos. Os pacientes reconheceram o beneficio de discutir seus sentimentos como
um meio de diminuir seu medo e ansiedade. Deve-se considerar tempo de espera e
acesso ao tratamento pos-cirdrgico como uma vulnerabilidade a ser pensada sob o
ponto de vista do paciente e do sistema de saude.

Lima et al. (2021) analisaram dados de 200 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca em um hospital universitario na regido Sudeste do Brasil e compararam o
tempo de permanéncia hospitalar com as variaveis sociodemogréficas e clinicas. Os
autores relatam que a populagédo que exigiu maior tempo de permanéncia hospitalar
pos-operatoria foi a populagéo acima de 60 anos, com comorbidades prévias e de
etnia negra. H4 uma indicacdo de que as condi¢cbes de alimentacdo, saneamento

basico, acesso a informacao sao fundamentais para o empoderamento do individuo
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enquanto artifice da sua propria recuperagdo, compondo, em Ultima analise, uma

sensacao de seguranca a favor do autogerenciamento da saude em prol da cura.

3.4 PROBLEMAS COM ACESSO A CIRURGIA PEDIATRICA

Sandoval et al. (2010) ja apontavam acessos a cirurgia cardiovascular na
pediatria na América do Sul, com enfrentamentos e acessos desiguais também
fragmentados por regides e paises. Para isso, os autores indicavam a importancia da
padronizacdo de metodologias para se rastrear e documentar a epidemiologia.
Somado a isso, ressaltaram a importancia da educa¢do continuada de cirurgides
como requisito para o avanco e desenvolvimento de estratégias para melhoria do
acesso a saude e de cuidados a areas remotas e com vulnerabilidades
socioecondmicas.

Pouco tempo depois, um estudo realizou uma andlise sobre a taxa de
realizacdo de cirurgias cardiacas em criancas com cardiopatias congénitas. Quase
50% dos casos necessitavam de intervencao cirdrgica até o primeiro ano de vida. O
estudo revelou que, das 1.300 cirurgias esperadas para essa faixa etaria, apenas 46%
haviam sido realizadas no estado de Séo Paulo, Brasil. O estudo comenta que a
defasagem é ainda maior nas regiées do norte e nordeste desse estado e menor no
centro-oeste e sul. Outro fato importante é que, em 2010, o estado de Sdo Paulo
possuia um IDH de 0,82, proximo ao da Polénia (0,81), a qual realizava praticamente
100% das cirurgias pediatricas necessarias. Por fim, o estudo mencionava que, além
das desigualdades regionais, outras estratégias necessitavam ser executadas para
gue houvesse aumento do acesso a essa populacdo tais como melhorar o
financiamento da cardiologia e cirurgia pediatrica, melhorar a base de dados onde
estavam inseridos 0s pacientes e estabelecer programas de educacdo permanente
para diferentes areas da salde envolvidas com a pediatria (CANEO et al., 2012).

Barros, Dias e Nina (2014) pontuaram que condi¢des socioecondmicas
precarias figuram como importante obstaculo no atendimento das necessidades
guando as cirurgias cardiacas sdo em criancas, impactando nas condi¢ces de saude
e até possibilitando o agravamento de uma afec¢éo existente.

Segundo Caneo et al. (2022), historicamente, o atendimento a criangcas com

cardiopatias congénitas no Brasil sempre foi muito precéario. Limitaces humanas e
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estruturais no processo e no tempo que se leva entre o tempo de diagndstico,
encaminhamentos, cirurgia propriamente dita e o pos-cirirgico sempre afetaram
diretamente o atendimento de qualidade. Considerando tais restricbes, a equipe de
autores sugeriu que programas de melhoria da qualidade por meio da colaboracdo
internacional com centros de exceléncia introduzidos no pais tém sido fundamentais
para 0 avango na técnica cirdrgicas, atendimento e acolhimento da cirurgia cardiaca

brasileira.

3.5 QUESTOES RELACIONADAS A INFORMACAO E ACESSO A CAPACITACAO
DA CLASSE MEDICA

A criatividade no desenvolvimento de técnicas cirlrgicas e dispositivos é
apontada, por Mejia e Jatene (2023), como a que propiciou o grande desenvolvimento
da cirurgia cardiovascular, tendo um reflexo direto na qualidade de vida dos pacientes.
Para a efetivacao disso, a destreza técnica, derivada do aumento do volume cirurgico
e acesso a informacdes de bancos de dados internacionais, auxiliou no aumento da
guantidade de acessos a cirurgias, tornando-se rapidamente um dos procedimentos
mais realizados no mundo.

Maia (2023) traz a reflexdo de que a cirurgia cardiovascular passou por
inimeras mudancas nas ultimas décadas. Tecnologias transcateter, endovascular,
procedimentos hibridos e cirurgia minimamente invasiva tém, sem davida, avancado
como uma terapia para pacientes. Assim, a discussao sobre a capacitacao e formacéo
continuada em cirurgia cardiovascular no Brasil € um assunto sempre necessario para
a protecao de todos os atores envolvidos nesse processo.

De igual importancia ao acesso as cirurgias cardiacas esta o0 monitoramento
das condi¢cbes poés-operatérias do paciente. De fato, os autores acima tém, h& pelo
menos uma década, atualizado instrumentos para deteccdo de problemas em
situacdes pos-cirdrgicas. Um instrumento que tem sido testado e validado para a
populacdo brasileira € o0 SP-SCORE-SUS (SCORE: Sdo Paulo System for Cardiac
Operative Risk Evaluation), o qual se mostrou mais eficaz para tais diagnosticos e
reducdo da mortalidade pés-cirurgia do que outros instrumentos europeus, como 0
EuroScore, ou mesmo a sua versao adaptada para a populacao brasileira, o InsCor
(MEJIA et al., 2023).
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Maia (2023) propGs uma revisao da literatura de edigbes de 1986 a 2022, para
se discutir os desafios e cenario sobre a atual formacéao de cirurgides cardiovasculares
no Brasil. O autor avalia que a maioria dos artigos que discutem o treinamento em
cirurgia cardiovascular no contexto nacional sdo editoriais e de pontos de vista de
especialistas, sem estudos observacionais avaliando os programas de formagé&o
médica, sendo isso um importante aspecto a ser discutido para que ocorram avangos
no cuidado dos pacientes no Brasil.

Ribeiro, Faria e Santos (2021) apontam que, no Brasil, o interesse dos
estudantes de medicina em seguir um caminho de cirurgia cardiovascular é baixo,
gerando vulnerabilidade em toda a cadeia de atendimento e acesso a cirurgias
cardiacas no pais. Portanto, criar estratégias para atrair estudantes para o caminho
da cirurgia cardiovascular é condi¢cdo sine qua non para manter viva a especialidade.

No contexto da atuacdo médica de acordo com o género, segundo o Ultimo
dado da Demografia Médica no Brasil 2023, havia 2.557 cirurgides cardiovasculares
titulados, sendo apenas 10,4% mulheres (SCHEFFER et al.,, 2023), numero

preocupante para as propor¢ées de um pais como o Brasil.

3.6 UMA ANALISE DAS BARREIRAS AO ACESSO AS CIRURGIAS CARDIACAS A
LUZ DA BIOETICA

A renomada obra de Beauchamp e Childress, cuja primeira edicéo foi lancada
em 1979, seguida pelas edi¢bes de 1983, 1989 e 1994, apresenta uma Unica traducao
para o portugués intitulada “Principios de Etica Biomédica” (2013), que foi baseada na
quarta edicdo de 1994. O objetivo dessa obra € descrever os principios prima facie
selecionados pelos autores, 0s quais sao aplicaveis as questdes morais envolvendo
diversas situacdes da préatica biomédica.

Os autores Bechamp e Childrens (2013) iniciam a discussdo abordando trés
guestbes sequenciais relacionadas a justica e a distribuicdo de recursos no sistema
de saude. Em seguida, eles conceituam os termos “justica” e “justica distributiva”,
analisando teorias gerais sobre o assunto. Além disso, eles exploram problemas
especificos relacionados as politicas de saude, tanto em ambito nacional quanto
internacional, tais como a natureza da oportunidade justa e a discriminagao injusta

nos cuidados de salde, entre outros.
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Quanto aos principios de justica, os autores ressaltam que nenhum principio
moral isolado € capaz de abordar todas as questdes de justica. Eles apresentam
criticas ao principio formal de justica, baseado na igualdade e desigualdade,
apontando a dificuldade de estabelecer critérios relevantes para distinguir
caracteristicas prioritarias na distribuicdo de recursos publicos. Assim, defendem que
as respostas devem ser buscadas em principios materiais de justica, que identificam,
de forma concreta, as propriedades dos recursos a ser distribuidos.

Os autores argumentam que 0s principios materiais sdo mais adequados para
a distribuicdo justa dos recursos, pois eles estabelecem, de forma clara, as
propriedades dos recursos a ser distribuidos. Eles discutem o exemplo do principio da
necessidade e enfatizam a importdncia de se estabelecer limites para as
necessidades individuais ou coletivas. Além disso, destacam que a necessidade
fundamental de um recurso essencial deve estar fortemente ligada a ideia de que a
sua falta ou ndo atendimento causardo danos ao individuo necessitado. No entanto,
0S autores reconhecem que existem Varios outros principios materiais de justica que
podem ser adotados para a distribuicéo justa dos recursos (BECHAMP; CHILDRENS,
2013).

Por fim, os autores mencionam o principio do livre mercado como uma
alternativa ao principio da necessidade. Eles afirmam que as politicas publicas e
institucionais devem aceitar ou rejeitar diferentes principios materiais de justica,
adotando procedimentos que permitam a ponderacdo adequada entre esses
principios. Embora os principios materiais devam identificar propriedades moralmente
relevantes para qualificar os individuos a receber recursos, 0os autores reconhecem
gue existem situacbes teoricas e praticas que dificultam a justificacdo de tais
propriedades. Em seguida, eles descrevem seis principios materiais de justica,
presentes em teorias gerais de justica.

Os principios materiais de justica propostos por Beauchamp e Childress em
suas teorias gerais de justica, especialmente delineados em “Principios de Etica
Biomédica”, oferecem uma estrutura ética robusta que enriquece as discussdes sobre
guestbes de justica em diversos contextos da ética biomédica, cuidados de saude,
saude publica e politicas de saude. Os seis principios materiais de justica sao:

1. Beneficéncia: Este principio destaca a necessidade de agir no melhor

interesse do paciente, promovendo o bem-estar e fornecendo beneficios

significativos em relacao aos riscos.
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2. Nao maleficéncia: Reflete a obrigagdo de n&o causar danos
desnecessarios, minimizando os riscos e evitando maleficios injustificados
durante a prestacdo de cuidados de saude.

3. Respeito pela autonomia: Reconhece a importancia da autonomia do
paciente, promovendo a tomada de decisGes informada e respeitando as
escolhas individuais, desde que estas nao infrinjam o0s principios éticos
fundamentais.

4. Justica: Este principio abrange a distribuicdo equitativa de beneficios, 6nus
e acesso aos cuidados de saude. Busca evitar discriminacdes injustas e
assegurar que todos tenham acesso a recursos necessarios para uma vida
saudavel.

5. Integridade: Refere-se a honestidade e confiabilidade nas relagées medico-
paciente, enfatizando a importancia da confian¢ca mutua para a eficacia dos
cuidados de saude.

6. Fidelidade: Este principio destaca a importancia da lealdade e do
cumprimento de compromissos, assegurando que os profissionais de saude

atuem de maneira consistente com os melhores interesses dos pacientes.

Esses principios oferecem uma base ética abrangente que se aplica a uma
variedade de situagfes na ética biomédica. No contexto dos cuidados de saude, eles
orientam a relacéo entre profissionais de saude e pacientes, garantindo tratamento
ético e respeitoso. Na saude publica, contribuem para a formulacdo de politicas
equitativas, abordando disparidades e garantindo acesso universal. Em politicas de
saude, esses principios auxiliam na criacdo de estratégias que priorizam o bem-estar
coletivo e a justica social. Em suma, a teoria de Beauchamp e Childress fornece um
arcabouco ético valioso para enfrentar desafios éticos em diversas esferas da bioética,
enriquecendo as discussdes sobre justica em uma ampla gama de contextos de saude
e medicina.

Um problema relacionado ao direito aos cuidados de saude é determinar quais
direitos devem ser garantidos. Uma abordagem prop@e o direito de acesso igualitario
aos recursos de saude, o que significa que as pessoas ndao podem ser impedidas de
obter cuidados de saude. No entanto, isso nao implica que outras pessoas devam

fornecer os recursos de saude necessarios.
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Um direito significativo de acesso aos cuidados de saude deve incluir a
prerrogativa de obter bens e servi¢cos especificos, aos quais cada pessoa qualificada
tem uma pretensédo idéntica. No entanto, os autores defendem que o direito a um
minimo decente de cuidados de saude € um objetivo mais atrativo e realista. Esse
objetivo implica em acessibilidade universal aos cuidados basicos de salde e recursos
relacionados, pelo menos dentro de uma comunidade politica.

A concepcao padrao dos autores envolve um sistema de salde com dois niveis
de assisténcia: cobertura social ampla para necessidades basicas e catastroficas,
juntamente com cobertura privada opcional para outras necessidades e desejos de
saude. No primeiro nivel, haveria acesso universal aos servigos basicos de saude,
como protecdo da saude publica, cuidados preventivos, atendimento primario,
cuidados intensivos e servigos sociais especiais para pessoas com deficiéncias. No
segundo nivel, servigcos diferenciados e opcionais estariam disponiveis por meio de
seguros privados de saude ou pagamento direto.

O conceito de “minimo decente”, embora busque integrar diversas teorias de
justica no contexto do acesso a saude, pode ser percebido como fragil diante da
complexidade das iniquidades presentes no sistema de saude. Nesse cendrio, a
justica restaurativa emerge como uma perspectiva que oferece uma resposta
potencial a essa fragilidade, proporcionando uma abordagem mais holistica e
centrada na reparacgao das injusticas.

Essa anadlise € realizada a partir da justica restaurativa do principialismo
(BECHAMP; CHILDRENS, 2013), que difere das abordagens tradicionais ao focar na
reparacdo dos danos causados, na reconstrucdo de relacdes e na promocdo da
equidade. No contexto do acesso a saude, isso implica reconhecer as disparidades
existentes e buscar ativamente corrigi-las, ndo apenas abordando as necessidades
imediatas, mas também trabalhando para corrigir as causas subjacentes das
desigualdades.

Ao adotar a justica restaurativa no sistema de saude, as politicas e praticas
poderiam se concentrar em restabelecer a dignidade e a igualdade, envolvendo as
comunidades afetadas na formulacdo de solugdes. Isso incluiria ndo apenas a
prestacao de cuidados médicos, mas também o fortalecimento das capacidades das
comunidades, a promocdo da educacdo em saude e a criacdo de ambientes que

facilitem escolhas saudaveis.
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Além disso, a justica restaurativa reconhece a importancia do dialogo e da
participacdo ativa das partes interessadas na resolucdo de conflitos. Isso pode ser
aplicado no sistema de saude por meio da inclusdo de diversas vozes, incluindo
pacientes, profissionais de salde e comunidades, na tomada de decisdes
relacionadas a alocacéo de recursos, politicas de saude e estratégias de prevencao.

Em suma, a justica restaurativa oferece uma abordagem mais dinamica e
inclusiva para enfrentar as fragilidades percebidas no conceito de “minimo decente”.
Ao focar na reparacdo, na inclusdo e na participacdo, ela pode contribuir para a
construcdo de um sistema de salude mais equitativo e responsivo as necessidades
variadas e complexas das populacgdes.

A equidade no acesso aos servigos de saude é fortemente influenciada pelo
modelo de assisténcia adotado pelos mais diversos sistemas de saude. Os sistemas
contemporaneos de saude abordam questdes éticas complexas, considerando fatores
econdmicos, politicos, sociais e culturais. E importante se ressaltar que a mera riqueza
de uma sociedade ndo garante necessariamente a distribui¢cdo justa e equitativa dos
recursos disponiveis. A equidade no acesso aos cuidados de saude vai além da
simples disponibilidade de recursos financeiros, envolvendo, também, a organizacéo
dos servicos, a capacidade de resposta as necessidades individuais e a consideracao
das desigualdades existentes.

Além disso, a equidade no acesso aos cuidados de saude requer acdes que
visem reduzir as desigualdades. Isso significa garantir que grupos marginalizados e
vulneraveis, como pessoas de baixa renda, populacdes rurais e comunidades remotas
tenham acesso igualitario aos servicos de saude. Para se alcancar uma equidade real,
€ mister se considerar as diferentes necessidades e desafios enfrentados por esses
grupos, implementando-se politicas e programas especificos que garantam o acesso

equitativo aos cuidados de saude para todos.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

A leitura dos artigos possibilitou compreensao das barreiras e dos diferentes
niveis de acesso as cirurgias cardiacas no Brasil bem como trouxe a representacao
do quanto é importante se fazer valer os principios fundamentais e ideol6gicos do
SUS.

De acordo com as teorias da bioética do principialismo, uma participacdo
publica razoavel é indispensavel em qualquer processo para estabelecer um minimo
decente e decidir quais bens e servicos devem ser oferecidos. Questbes sobre
alocacéao, racionamento e definicdo de prioridades devem ser abordadas como parte
desse processo. Considera-se que as politicas de acesso justo aos cuidados de
saude, as estratégias de eficiéncia nas instituicbes de saude e as necessidades
globais de reduc¢éo das condi¢fes prejudiciais & saude tém importancia social superior
a todas as outras questoes.

Diante desses desafios, é necessario um esforco continuo para se fortalecer e
aprimorar o SUS, buscando-se torna-lo mais equanime. Isso envolve investimentos
adequados, melhoria na gestdo, reducdo das desigualdades regionais e maior
integracdo entre os diferentes niveis de atencdo a saude. A equidade no acesso aos
servigos de saude é uma meta fundamental que deve ser perseguida, para garantir
gue todos os brasileiros tenham acesso igualitario a cuidados de saude de qualidade,
independentemente de sua localizacdo geografica, renda ou condi¢édo social.

Para tanto, o envolvimento do cidadao, ou aquilo que no SUS denomina-se de
controle social, deve ser exercido em sua plenitude, pois as politicas de equidade
exigem um compromisso genuino com a descentralizacdo do poder e da tomada de
decisdes, incentivando as pessoas a participar em todas as etapas da formulacéo
dessas politicas, porém sem antes compreender suas mazelas e sua capacidade de
mudanca na sociedade.

A complexidade do sistema de salde e suas iniquidades sdo um problema para
além da propria saude, eles passam pela esfera politico-econémico-social, e o
adoecer, embora seja um fendmeno bioldgico, tem seu gatilho sempre no ambito
social. Por isso, faz-se necessario avancar em estudos sobre os servicos de saude
com metodologias robustas, avaliando a realidade da prestacdo do cuidado em saude
e, também, a efetividade das politicas em saude para melhoria da qualidade de vida

populacional, incluindo pacientes com demandas de cirurgias cardiacas.
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N&o somente no sentido de produzir um sistema de salde mais equanime, mas
de conscientizar a sociedade sobre a sua capacidade de mobilizacdo e dessa
mudanca nas mais diversas estruturas, tornar a equidade em sadde a parte de uma
sociedade mais justa e igualitaria, que faca valer realmente o conceito proposto pelo
pensamento whiteheadiano, ainda é um desafio bioético e social. Considerando a
bioética uma abordagem que busca analisar as questdes éticas relacionadas a saude,
levando em consideracdo aspectos como a autonomia, a justica, a beneficéncia e a
nao maleficéncia, ela tem papel importante na defesa dos direitos humanos, na
dignidade e no acesso a saude como um principio fundamental para a vida humana.

Por fim, ao se considerar os principios éticos e morais na tomada de decisdes
relacionadas a saude, é possivel se garantir que os individuos sejam tratados de forma
justa e digna, recebendo o acesso adequado aos servi¢cos de salde e os tratamentos
necessarios para a manutencdo de sua saude e bem-estar. A bioética também ajuda
a se entender as complexidades e as nuances envolvidas na promoc¢ao da saude,
auxiliando a se enxergar as questbes de forma mais ampla e equitativa, garantindo,

assim, a protecdo dos direitos humanos e da dignidade de todas as pessoas.



38

REFERENCIAS

ACCORSSI, A.; SCARPARO, H.; GUARESCHI, P. A naturalizacéo da pobreza:
reflexdes sobre a formacao do pensamento social. Psicologia & Sociedade, Recife,
V. 24, n. 3, p. 536-546, jan. 2012. DOI: https://doi.org/10.1590/S0102-718220120003
00007. Disponivel em: https://lwww.scielo.br/j/psoc/a/LI8znTF6ENHKcPPPYVFwWCBzb/.
Acesso em: 27 abr. 2023.

ARISTOTELES. Etica a Nicdbmaco. Uberlandia: Blue, 2018 (Colec&o Filosofia do
Kindle).

BARATA, R. B. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a saude.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009 (Temas em Saude Collection).

BARROS, F. P. C.; SOUSA, M. F. Equidade: seus conceitos, significacdes e
implicacdes para o SUS. Saude E Sociedade, Sdo Paulo, v. 25, n. 1, p. 9-18,
jan./mar. 2016. DOI: https://doi.org/10.1590/S0104-12902016146195. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/sausoc/a/Kdc66VGb5mXkMnHTHYkzVPv/abstract/?lang=pt.
Acesso em: 27 abr. 2023.

BARROS, T. L. V.; DIAS, M. J. S.; NINA, R. V. A. H. Congenital cardiac disease in
childhood x socioeconomic conditions: a relationship to be considered in public health?
Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, Sado Paulo, v. 29, n. 3, p. 448-454,
Jul./Sep. 2014. DOI: https://doi.org/10.5935/1678-9741.20140042. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rbccv/a/8b6cPzpCjMg8dqyhG9S4dHs/abstract/?lang=en.
Acesso em: 22 maio 2023.

BEAUCHAMP, T. L.; CHILDRESS, J. F. Principles of Biomedical Ethics. 7" ed.
Oxford: Oxford University Press, 2013.

BERLINGUER, Giovanni. Etica da Saude. Sdo Paulo: APCE/Hucitec/CEBES, 1996.

BORGES, J. M. D. M.; ALMEIDA, P. A.; NASCIMENTO, M. M. G.; BARRETO
FILHO, J. A. S.; ROSA, M. B.; SOUSA, A. C. S. Factors Associated with Inadequate
Management of Antiplatelet Agents in Perioperative Period of Non-Cardiac Surgeries.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 111, n. 4, p. 596-604, Oct.
2018. DOI: https://doi.org/10.5935/abc.20180162. Disponivel em: https://www.scielo.
br/j/abc/a/JS4AFWBwvvgJdS86RHHsjNgd/?lang=en#. Acesso em: 15 jun. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento orientador para os debates da 142
Conferéncia Nacional de Saude. Brasilia, DF: MS, 2011.

CANEDQO, L. F.; JANETE, M. B.; YATSUDA, N.; GOMES, W. J. Uma reflexdo sobre o
desempenho da cirurgia cardiaca pediatrica no Estado de Sao Paulo. Brazilian
Journal of Cardiovascular Surgery, S&o Paulo, v. 27, n. 3, p. 457-462, set. 2012.
DOI: https://doi.org/10.5935/1678-9741.20120076. Disponivel em: https://www.sciel
o.br/j/rbcev/ia/inWjzIJFC8Q8JFFNVQZdkxNZm/?lang=pt. Acesso em: 23 jun. 2023.



39

CANEO, L. F.; MIANA, L. A.; GARROS, D.; NEIROTTI, R. A New Dawn for Brazilian
Pediatric Cardiac Surgery Is on the Way - Issues Around and Outside the Operating
Room. Brazilian Journal Cardiovascular Surgery Sao Paulo, v. 37, n. 4, p. 566-
574, Mar. 2022. https://doi.org/10.21470/1678-9741-2022-0141. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rbccv/ia/HCTYhwcGB8KNG6STppCmwLRh/#. Acesso em: 23
jun. 2023.

CARVALHO, R. R. P.; ROSANELI, C. F. Bioética e saude publica. Curitiba: CRV,
2016.

CORDEIRO, F. R.; KRUSE, M. H. L. It possible to die at home? Analysis of the
brazilian and french scenarios. Texto & Contexto — Enfermagem, Florianopolis,

v. 28, p. €20170602, p. 1-13, 2019. DOI: https://doi.org/10.1590/1980-265x-tce-2017-
0602. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/tce/a/GIvD34L8zx3YtMywtysfk7z/?lang
=en#. Acesso em: 24 jun. 2023.

CORGOZINHO, M. M.; OLIVEIRA, A. A. S. Equidade em saude como marco ético da
bioética. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v. 25, n. 2, p. 431-441, abr./jun. 2016.

DOI: https://doi.org/10.1590/S0104-12902016153764. Disponivel em: https://www.sc
ielo.br/j/sausoc/a/4djDNXBQRQWKG5xwCTPD3pL/#. Acesso em: 24 jun. 2023.

CUNHA, S. dos S.; MIYAZAKI, M. C. O. S.; VILLAFANHA, D. F.; SANTOS JUNIOR,
R.; DOMINGOS, N. A. M. Psychological assessment of patients undergoing cardiac
transplant in a teaching hospital (2004 to 2012). Revista Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular, Sdo Paulo, v. 29, n. 3, p. 350-354, jul./set. 2014. DOI:
https://doi.org/10.5935/1678-9741.20140085. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/
rbccv/a/lh5H8YjH54f4BhM7hbMscQjx/abstract/?lang=en#. Acesso em: 8 maio 2023.

DIOGENES, V. H. D.; JUNIOR, E.; GONZADA. M. R.; ICHIHARA, M. Y.; QUEIROZ,
B. L.;LIMA, E.; COSTA, L. C. C.; ROCHA, A.; FERREIRA, A.; TEIXEIRA, C. S. S;;
ALVES, F. J. O.; RAMEH, L.; FLORES-ORTIZ, R. Diferenciais nos registros de
contagem de Obitos por bases de dados no Brasil em 2010. Revista de Saude
Publica, S&o Paulo, v. 56, n. 92, p. 1-11, 2022. DOI: https://doi.org/10.11606/s1518-
8787.2022056004282. Disponivel em: https://www.revistas.usp.br/rsp/article/view/20
3792/187586. Acesso em: 11 maio 2023.

FERNANDES, A. M. S.; BITENCOURT, L. S.; LESSA, I. N.; VIANA, A.; PEREIRA,
F.; BASTOS, G.; MACEDO, C. R. B.; ARAS JUNIOR, R. Impacto do perfil
socioecondmico na escolha da protese valvar em cirurgia cardiaca. Brazilian
Journal of Cardiovascular Surgery, Sédo Paulo, v. 27, n. 2, p. 211-216, jun. 2012.
DOI: https://doi.org/10.5935/1678-9741.20120056. Disponivel em: https://www.sciel
o.br/j/irbccv/a/WINJhFKmYBgMmQQg9349Y pjz/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 22
jun. 2023.

FLEURY, S. A reforma da saude no Brasil: movimentos sociais e sociedade civil.
The Lancet, v. 377, n. 9779, p. 1724-1725, May 2011. DOI: https://doi.org/10.1016/S
0140-6736(11)60318-8. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/sau
de-de-a-a-z/s/sus. Acesso em: 5 jun. 2023.



40

GARRAFA, V. Dimenséo da ética em saude publica. Sdo Paulo: Ed. da Faculdade
de Saude Publica, 1995.

GARRAFA, V. Incluséo social no contexto politico da bioética. Revista Brasileira de
Bioética, Brasilia, DF, v. 1, n. 2, p. 122-132, 2005.

GBD. Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories,
1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The
Lancet, v. 396, n. 10258, p. 1204-12122, Oct. 2020. DOI: https://doi.org/10.1016/S01
40-6736(20)30925-9. Disponivel em: https://www.thelancet.com/journals/lancet/articl
e/P11S0140-6736(20)30925-9/fulltext. Acesso em: 5 jun. 2023.

GUIMARAES, R. M.; ANDRADE, S. S. A.; MACHADO, E. L.; BAHIA, C. A.; OLIVEIRA,
M. M.; JACQUES, F. V. L. Diferencas regionais na transi¢éo da mortalidade por
doencas cardiovasculares no Brasil, 1980 a 2012. Revista Panamericana de Salud
Pablica, Sao Paulo, v. 37, n. 2, p. 83-89, fev. 2015. Disponivel em: http://www.scielos
p.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-49892015000200003. Acesso em: 15
jul. 2023.

KEEGAN, R.; AGUINAGA, L.; FENELON, G.; URIBE, W.; DIEZ, G. R.; SCANAVACCA,
M.; PATETE, M.; CARHUAZ, R. Z.; LABADET, C.; ZULOAGA, C.; POZZER, D,;
SCAZZUSO, F. The first Latin American Catheter Ablation Registry. Europace, v. 17,
n. 5, p. 794-800, May 2015. DOI: https://doi.org/10.1093/europace/euu322.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25616407/. Acesso em: 22 abr.
2023.

LANZONI, G. M. M.; KOERICH, C.; MEIRELLES, B. H. S.; ERDMANN, A. L.; BAGGIO,
M. A.; HIGASHI, G. D. C. Revascularizacdo miocardica: referéncia e contrarreferéncia
do paciente em uma instituicdo hospitalar. Texto & Contexto — Enfermagem,
Florianépolis, v. 27, n. 4, e4730016, 2018. DOI: https://doi.org/10.1590/0104-070720
18004730016. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/tce/a/8jsnzDGx4jrygLPB7SBkF
Xd/abstract/?lang=pt#. Acesso em: 8 ago. 2023.

LIMA, E. F. A;; REIS, M. M. R.; CROZETA, K.; CASAGRANDE, R. |.; LEITE, PRIMO,
C. C. Avaliacdo do tempo de permanéncia hospitalar em cirurgia cardiaca em um
hospital universitario. Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental Online, Rio de
Janeiro, v. 12, p. 667-75, jan./dez. 2021. DOI: https://doi.org/10.9789/2175-5361.rpcf
0.v12.9158. Disponivel em: http://seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/articl
elview/9158. Acesso em: 17 jun. 2023.

LIMA, P. M. B.; CAVALCANTE, H. E. F.; ROCHA, A. R. M.; BRITO, R. T. F. Fisioterapia
no pés-operatorio de cirurgia cardiaca: a percep¢ao do paciente. Brazilian Journal
of Cardiovascular Surgery, Sao Paulo, v. 26, n. 2, p. 244-249, jun. 2011. DOI:
https://doi.org/10.1590/S0102-76382011000200015. Disponivel em: https://www.sci
elo.br/j/rbccv/a/n65sXcCY5ngLzGTKbWJIMbHh/?lang=pt. Acesso em: 22 abr. 2023.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30925-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30925-9
https://doi.org/10.9789/2175-5361.rpcfo.v12.9158
https://doi.org/10.9789/2175-5361.rpcfo.v12.9158

41

LOPES, A. A.; FLORES, P. C.; DIAZ, G. F.; MESQUITA, S. M. Congenital heart
disease and pulmonary arterial hypertension in South America (2013 Grover
Conference series). Pulmonary Circulation, v. 4, n. 3, p. 370-377, Sep. 2014. DOI:
https://doi.org/10.1086/676747. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2562
1150/. Acesso em: 8 jun. 2023.

MAIA, A. da S. Cardiac Surgery Training in Brazil - What Are We Discussing in Our
Journal? Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery, Sdo Paulo, v. 38, n. 1, p.
157-161, 2023. DOI: 10.21470/1678-9741-2022-0330. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rbccv/a/SWszotgZm4AMYWFpVnsx5Srg/. Acesso em: 8 jun.
2023.

MEJIA, O. A. V.; DALLAN, L. A. O.; POMERANTZEFF, P. M. A.; TRINDADE, E. M.;
JATENE, F. B.; KALIL FILHO, R. Estratificagédo de risco cirdrgico como instrumento
de inovagdo em programas de cirurgia cardiaca no Sistema Unico de Saude do
Estado de S&o Paulo: ESTUDO SP-SCORE-SUS. Brazilian Journal of
Cardiovascular Surgery, Séo Paulo, v. 28, n. 2, p. 263-269, jun. 2013. DOI:
https://doi.org/10.5935/1678-9741.20130037. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/r
bcev/a/36PN4DsXbyDf7RqD8rfz9gqg/?lang=pt. Acesso em: 21 jul. 2023.

MEJIA, O. A. V.; JATENE, F. B. Do volume para a geracéo de valor em cirurgia
cardiaca: o que falta para dar a largada no Brasil? Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 120, n. 2, p. €20230036, 2023. DOI: https://doi.org/1
0.36660/abc.20230036. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/labc/a/WXnjRHhnbF6d
RCybgPw7hdF/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 22 abr. 2023.

MENDONCA, K. M. B.; ANDRADE, T. M. Patient’s Perception About Coronary Artery
Bypass Grafting. Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery, Sao Paulo, v. 30,
n. 5, p. 544-551, Sep./Oct. 2015. DOI: https://doi.org/10.5935/1678-9741.20150060.
Disponivel em: https://www.scielo.br/j/rbccv/ia/XRBLJIq4Y8yZ9jgVJIL7rzdbm/?lang=e
n#. Acesso em: 11 jul. 2023.

OLIVEIRA, G. C. M.; BRAND. L. C. C.; POLANCZYK. C. A.; BIOLO, A.; NASCIMENTO,
B. R.; MALTA, D. C.; SOUZA, M. F. M.; SOARES, G. P.; XAVIER JUNIOR, G. F.;
MACHLINE-CARRION, M. J.; BITTENCOURT, M. S.; PONTES NETO, O. M.;
SILVESTRE, O. M.; TEIXEIRA, R. A.; SAMPAIO, R. O.; GAZIANO, T. A.; ROTH, G.
A.; RIBEIRO, A. L. P. Estatistica Cardiovascular — Brasil 2020. Arquivos Brasileiros
de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 115, n. 3, p. 308-439, 2020. DOI: https://doi.org/1
0.36660/abc.20200812. Disponivel em: https://abccardiol.org/article/estatistica-cardio
vascular-brasil-2020/. Acesso em: 14 jun. 2023.

OLIVEIRA, N. Teorias da justica. In: TORRES, J. C. B. (org.). Manual de Etica:
Questdes de ética tedrica e aplicada. Petropolis: Vozes; Caxias do Sul: EDUCS;
Rio de Janeiro: BNDES, 2014. p. 558-582.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A EDUCAGCAO, A CIENCIAS E A
CULTURA. Declaracéo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos. Adotada
por aclamacéo durante a 332 Sessao da Conferéncia Geral da UNESCO, em 19 de
outubro de 2005. Traducéo e revisao final sob a responsabilidade da Catedra
UNESCO de Bioética da Universidade de Brasilia (UNB) e da Sociedade Brasileira
de Bioética (SBB). Traducao de Ana Tapajés e Mauro Machado do Prado; Reviséo:
Volnei Garrafa. Lisboa, Portugal: Comissao Nacional da Unesco, 2005.


https://doi.org/10.5935/1678-9741.20150060

42

PAIM, J.; TRAVASSOS, C.; ALMEIDA, C.; BAHIA, L.; MACINKO, J. The Brazilian
health system: history, advances, and challenges. The Lancet, v. 377, n. 9779, p.
1778-1797, May 2011. DOI: http://doi.org.10.1016/S0140-6736(11)60054-8.
Disponivel em: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(11)6
0054-8/fulltext. Acesso em: 5 ago. 2023.

PIEGAS, L. S.; BITTAR, O. J. N. V.; HADDAD, N. Cirurgia de revascularizacéo
miocéardica: resultados do Sistema Unico de Satde. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 93, n. 5, p. 555-560, Nov. 2009. DOI: https://doi.org/1
0.1590/S0066-782X2009001100018. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/labc/a/xH
FMLD73fZZDf4rvVZZZ5cLd/#. Acesso em: 22 jul. 2023.

POLIT, D. F.; BECK, C. T. Using research in evidence-based nursing practice. In:
POLIT, D. F.; BECK, C. T. (ed.). Essentials of nursing research. Methods,
appraisal and utilization. Philadelphia (USA): Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
p. 457-94.

POTTER, V. R. Bioethics: bridge to the future. Englewood Cliffs: Prentice Hall,
1971.

RAWLS, J. Uma Teoria da Justica. Traducao de Almiro Pisseta e Lenita Estever.
Sao Paulo: Martins Fontes, 2000.

RIBEIRO, T. S.; FARIA, R. M.; SANTOS, M. A. D. Medical School, Cardiovascular
Surgery, and Education: how we do it in Brazil's scenario? Brazilian Journal of
Cardiovascular Surgery, Sao Paulo, v. 36, n. 4, p. 571-574, Jul./Aug. 2021. DOI:
https://doi.org/10.21470/1678-9741-2020-0365. Disponivel em: https://www.scielo.br/
jirbcevialdQIxzvXNW3wzn5PWdAJIQc5Gh/. Acesso em: 8 jul. 2023.

SANDOVAL, N.; KREUTZER, C.; JATENE, M.; SESSA, T. D.; NOVICK, W.;
JACOBS, J. P.; BERNIER P-L.; TCHERVENKOV, C. I. Pediatric cardiovascular
surgery in South America: current status and regional differences. World Journal for
Pediatric & Congenital Heart Surgery, v. 1, n. 3, p. 321-327, Oct. 2010. DOI:
https://doi.org/10.1177/2150135110381391. Disponivel em: https:/pubmed.ncbi.nl
m.nih.gov/23804888/. Acesso em: 10 ago. 2023.

SCHEFFER, M. (coord.). Demografia Médica no Brasil 2023. Sdo Paulo: FMUSP;
AMB, 2023. Disponivel em: https://amb.org.br/wp-content/uploads/2023/02/Demogra
fiaMedica2023_8fev-1.pdf. Acesso em: 8 ago. 2023.

SIQUEIRA, A. D. E.; SIQUEIRA, A. G.; LAND, M. G. P. Analysis of the Economic
Impact of Cardiovascular Diseases in the Last Five Years in Brazil. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 109, n. 1, p. 39-46, Jul. 2017. DOI:
https://doi.org/10.5935/abc.20170068. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/abc/a/T
JBMVD83F7NMGNCJIsP9kXKD/?lang=en#:~:text=Results%3A,period%20from%202
010%20t0%202015. Acesso em: 7 jul. 2023.

SOUZA, M. T.; SILVA, M. D.; CARVALHO, R. Revisao integrativa: o que é? e como
fazer? Einstein, S&o Paulo, v. 8, n. 1, p. 102-106, jan./mar. 2010. DOI:
https://doi.org/10.1590/S1679-45082010RW1134. Disponivel em: https://www.scielo.
br/jleins/a/ZQTBkVJZqcWrTT34cXLjtBx/?lang=pt. Acesso em: 18 jul. 2023.


https://doi.org/10.1590/S0066-782X2009001100018
https://doi.org/10.1590/S0066-782X2009001100018
https://doi.org/10.1590/S1679-45082010RW1134

43

VIACAVA, F.; PORTO, S.; LAGUARDIA, J.; MOREIRA, R. S.; UGA, M. A. D.
Diferencas regionais no acesso a cirurgia cardiovascular no Brasil, 2002 -2010. Ciéncia
& Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 11, p. 2963-2969, nov. 2012. DOI:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232012001100013. Disponivel em: https://www.scie
lo.br/j/lcsclalCxZY 7yrHV7L6JQYT6qHFYyk/?lang=pt#. Acesso em: 10 jul. 2023.

VIEIRA, A. B. D.; MONTEIRO, P. S.; SILVA, A. L. Iniquidades sociais em tempos de
pandemia de covid-19: uma reflexdo. Revista Bioética, Brasilia, DF, v. 29, n. 3,

p. 459-65, jul./set. 2021. DOI: https://doi.org/10.1590/1983-80422021293481.
Disponivel em: https://www.scielo.br/j/bioet/a/NBXMbThqJHswFDvwDVPtGLR/#.
Acesso em: 8 ago. 2023

WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equity and health. International
Journal of Health Services. The International Journal of Health Services, v. 22,
n. 3, p. 429-445, 1992. DOI: 10.2190/986L-LHQ6-2VTE-YRRN. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/1644507/#full-view-affiliation-1. Acesso em: 22 jul.
2023.

WHITEHEAD, M.; DAHLGREN, G. Concepts and principles for tackling social
inequities in health: Levelling up Part 1. Copenhagen: WHO Regional Office for
Europe, 2006 (Studies on Social and Economic Determinants of Population Health,
n. 3).

ZILLI, A. C.; GUIZILINI, S.; ROCCO, I. S.; SANTOS, J. A. E.; BERWANGER, O,
KALIL, R. A. K.; JATERE, F. B.; CAVALCANTI, A. B.; SANTOS, R. H. N.; GOMES,
W. J. Valve Heart Surgery in Brazil - The BYPASS Registry Analysis. Brazilian
Journal of Cardiovascular Surgery, Sédo Paulo, v. 35, n. 1, p. 82-90, Jan./Feb.
2020. DOI: https://doi.org/10.21470/1678-9741-2019-0408. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7089740/#:~:text=Results,in%2021%
25%200f%20mitral%20procedures. Acesso em: 22 jul. 2023.


https://doi.org/10.1590/1983-80422021293481

	1 INTRODUÇÃO
	1.1 O PAPEL DA BIOÉTICA E QUESTÕES DE SAÚDE PÚBLICA
	1.2 O ACESSO AO SUS E SEUS DESAFIOS
	1.3 OBJETIVO
	1.3.1 Objetivo Geral

	1.4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

	2 RESULTADOS
	3 DISCUSSÃO
	3.1 QUESTÕES RELACIONADAS A DESIGUALDADES REGIONAIS
	3.2 QUESTÕES SOCIAIS E ACESSO ÀS CIRURGIAS CARDIOVASCULARES
	3.3 QUESTÕES RELACIONADAS A ORIENTAÇÕES PRÉ E PÓS-CIRURGIAS E RECUPERAÇÃO HOSPITALAR/DOMICILIAR
	3.4 PROBLEMAS COM ACESSO À CIRURGIA PEDIÁTRICA
	3.5 QUESTÕES RELACIONADAS À INFORMAÇÃO E ACESSO À CAPACITAÇÃO DA CLASSE MÉDICA
	3.6 UMA ANÁLISE DAS BARREIRAS AO ACESSO ÀS CIRURGIAS CARDÍACAS À LUZ DA BIOÉTICA

	4 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERÊNCIAS

