
RESUMO Estudo retrospectivo, observacional, transversal que analisou os encaminhamentos de 120 
pacientes oncológicos para uma equipe de Cuidados Paliativos (CP) em hospital público de referência em 
oncologia no norte do Paraná, em fevereiro de 2020. Os dados foram coletados nos prontuários e anali-
sados com base no suporte teórico da bioética. Observou-se que expressiva maioria dos pacientes 82,5% 
chegou ao hospital com doença avançada e 59,7% foram encaminhados para CP em menos de seis meses 
após a entrada no serviço. Parte importante dos pacientes chegou sem possibilidade de terapia especí-
fica oncológica, sendo, por isso, rapidamente encaminhados aos CP. Esses e outros achados da pesquisa 
sustentam uma discussão entre cuidados paliativos, atenção primária à saúde e diagnóstico oncológico 
tardio. O artigo conclui que, no contexto dos CP, as mortes relacionadas ao diagnóstico oncológico tardio, 
antecedidas de sofrimentos evitáveis e decorrentes de falhas estruturais em políticas públicas de saúde, 
expressam uma problemática forma de mistanásia.

PALAVRAS-CHAVE Cuidados paliativos. Oncologia. Atenção Primária à Saúde. Bioética.

ABSTRACT This retrospective study analyzed the referrals of 120 cancer patients to a Palliative Care (PC) team 
in a public oncology referral hospital in northern in northern Paraná, in February 2020. It was observed that 
the vast majority of patients (82.5%) arrived at the hospital with advanced disease, while 59.7% were referred 
to PC in less than six months after entering the service. An important part of the patients arrived with no 
possibility of specific oncological therapy, and were therefore quickly referred to PC. These and other research 
data support a discussion between palliative care, primary health care and late cancer diagnosis. The article 
concludes that, in the context of PC, deaths related to late cancer diagnosis, preceded by avoidable suffering 
due to structural failures in public health policies, are characterized as a problematic form of mysthanasia.
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Introdução

Os Cuidados Paliativos (CP) desenvolveram-se 
nas últimas décadas a partir de uma prática 
focada no fim da vida para uma abordagem 
interprofissional e interdisciplinar que inclui o 
gerenciamento de sintomas físicos e psicosso-
ciais, cuidados espirituais, apoio aos familiares 
e cuidadores, facilitação na comunicação e 
tomada de decisões complexas1–3. 

Portanto, os CP são mais do que um pro-
cesso relacionado à morte e ao morrer, mas 
envolvem o cuidado integral, o mais preco-
cemente possível, de pessoas que apresentam 
doenças graves e potencialmente geradoras de 
sofrimento durante todo o seu curso, tal como 
ocorre nas doenças oncológicas, para as quais 
os CP têm se desenvolvido para serem ofer-
tados precocemente, no início do tratamento 
antineoplásico4. 

Desde um ponto de vista ético, os CP podem 
ser entendidos como a proposta em que a di-
mensão do cuidado é levada a seu máximo, 
envolvendo a incondicional aceitação e o aco-
lhimento do outro5. Nessa relação de cuidado, 
os processos compartilhados de tomada de 
decisão envolvendo pacientes, familiares e 
profissionais de saúde adquirem particular 
importância6.

No Brasil, uma confluência de fatores en-
volvendo os processos de determinação social 
da saúde, as transições demográficas e epide-
miológicas, além da crescente incorporação 
de novas tecnologias nos cuidados em saúde, 
implica desafios éticos importantes aos CP não 
apenas na dimensão terciária do cuidado, mas, 
também, na atenção primária e na formulação 
e execução de políticas públicas7–9.

Os CP apresentam particular importância 
aos pacientes oncológicos, na medida em que 
evidências apontam que esses cuidados com-
plementam a terapêutica oncológica, otimizan-
do o status de desempenho, funcionamento, 
controle de sintomas e qualidade de vida, 
além de melhorarem a adesão ao tratamento 
e, portanto, o bem-estar dos pacientes e de 
seus familiares10. 

Apesar dessa importância, evidências 
indicam que, no Brasil, são poucos os pacientes 
que recebem o cuidado de forma adequada11, 
e também são poucos os estudos que analisam 
empiricamente a relação entre CP oncológi-
cos e diagnósticos tardios a partir da ótica do 
paciente12,13. 

Por esse motivo, este estudo buscou anali-
sar esse cenário em um hospital do norte do 
Paraná, estabelecendo uma análise retrospecti-
va, com base em prontuários, discutindo os re-
sultados a partir do suporte teórico da bioética. 
Essa base teórica foi escolhida porque ambos 
os campos – cuidados paliativos e bioética – 
partem de abordagens interdisciplinares sobre 
o processo de saúde e doença, além de atuarem 
com base em valores comuns, como a proteção 
da dignidade e da autodeterminação5,14. 

O estudo discute especificamente a cate-
goria da mistanásia, entendida como a morte 
miserável, precoce, evitável, causada por falhas 
estruturais e programáticas de políticas pú-
blicas15,16, como forma de lançar luzes sobre 
os problemas de CP relacionados à atenção 
primária à saúde, o diagnóstico tardio e os 
cuidados de pacientes oncológicos. 

Metodologia

Trata-se de estudo retrospectivo, observacio-
nal e transversal, realizado a partir da análise 
dos prontuários de pacientes encaminhados à 
equipe de CP de um hospital público de refe-
rência na região do norte do Paraná, durante 
o mês de fevereiro de 2020. O hospital atende 
mais de 100 municípios da região, sendo centro 
de referência para acompanhamento e trata-
mento do câncer em adultos para cinco regio-
nais de saúde e para crianças em oito regionais. 
Trata-se de um hospital filantrópico que tem 
mais de 90% do seu atendimento destinado 
ao Sistema Único de Saúde (SUS).

Os pacientes das cinco regionais atendidas 
no hospital, quando recebem diagnóstico de 
doença oncológica por exames de imagem ou 
de anatomia patológica, são encaminhados 
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pela Unidade Básica de Saúde (UBS) ao hos-
pital de referência, onde ocorre uma triagem 
para as ‘clínicas de entrada’ no serviço. Essas 
clínicas são a porta do serviço para a popula-
ção, em sua maioria, clínicas cirúrgicas, entre 
elas, Gastrocirurgia, Ginecologia, Torácica, 
Urologia, Cabeça e Pescoço e Neurocirurgia. 

A equipe interdisciplinar de CP existe no 
hospital desde 2010 e conta com médicos es-
pecialistas em diversas áreas, na sua maioria, 
medicina paliativa, enfermeiros, psicólogo, 
assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, 
fonoaudióloga, farmacêutico e capelão. Realiza 
atendimentos nas modalidades ambulato-
rial, domiciliar e internação hospitalar em 
unidade própria de CP, além das interconsul-
tas realizadas de forma conjunta às demais 
especialidades em internações realizadas em 
setores gerais do hospital. Os pacientes são 
encaminhados à equipe de CP por meio de 
solicitação de parecer pelo sistema eletrônico 
pela equipe titular.

Foram avaliados todos os prontuários 
eletrônicos de pacientes encaminhados em 
fevereiro de 2020 em todas as modalidades 
de atendimento (ambulatorial e internação 
hospitalar). Os dados coletados dos prontuá-
rios foram: data de nascimento, idade, clínica 
de entrada (aquela que recebeu o paciente no 
hospital), data de entrada no hospital, diagnós-
tico oncológico, estadiamento na chegada ao 
hospital (avaliado como avançado ou inicial), 
tratamentos realizados (quimioterapia cura-
tiva ou paliativa, radioterapia curativa ou 
paliativa e cirurgia), clínica que realizou o 

encaminhamento aos cuidados paliativos, o 
motivo do encaminhamento e a data do en-
caminhamento, a partir da qual calculou-se 
tempo do paciente no hospital antes de ser 
encaminhado à equipe de cuidados paliativos.

Para análise dos dados, considerou-se 
uma análise estatística descritiva realizada 
no software Excel, em que foram construídas 
as tabelas para o auxílio da caracterização dos 
pacientes em questão. Aos pacientes foram 
assegurados todos os parâmetros éticos pre-
vistos pela Resolução n° 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná (CAAE 
36219920.8.0000.0020, parecer 4.293.047).

Resultados

Foram avaliados todos os prontuários eletrô-
nicos de pacientes encaminhados em fevereiro 
de 2020 em todas as modalidades de atendi-
mento (ambulatorial e internação hospita-
lar), totalizando 124. Após uma validação dos 
dados, foram excluídos três, por estarem em 
duplicidade, e outro por estar equivocado, 
pois o encaminhamento seria para oncologia 
clínica, mas realizado de forma errônea no 
sistema eletrônico. Restaram 120 prontuários 
analisados.

A análise dos dados permitiu, inicialmente, 
traçar um perfil dos pacientes encaminhados 
aos CP no mês de fevereiro de 2020. A tabela 
1 apresenta o perfil dos pacientes. 

Tabela 1. Perfil dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos. Londrina, 2020

Perfil n %

Sexo

Feminino 56 46,7

Masculino 64 53,3

Total 120 100,0
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Tabela 1. Perfil dos pacientes encaminhados aos Cuidados Paliativos. Londrina, 2020

Perfil n %

Idade      

De 18 a 40 anos 4 3,3

De 41 a 60 anos 41 34,2

De 61 a 79 anos 59 49,2

De 80 anos ou mais 16 13,3

Total  120 100,0

Clínica de Entrada

Gastrocirurgia 36 30,0

Oncologia clínica 24 20,0

Cirurgia de Cabeça e Pescoço 13 10,8

Urologia 12 10,0

Ginecologia 11 9,2

Cirurgia Torácica 8 6,7

Neurocirurgia 6 5,0

Hematologia 4 3,3

Oncologia cirúrgica 3 2,5

Nefrologia 1 0,8

Ortopedia 1 0,8

Radiologia 1 0,8

Total 120 100,0

Estadiamento

Avançado 99 82,5

Inicial 21 17,5

Total  120 100,0

Fonte: elaboração própria.

Foram analisados os diagnósticos mais fre-
quentes nos pacientes encaminhados, pois 
condizem com as clínicas que mais encami-
nham. Os tumores gastrointestinais, quando 
somados, são responsáveis por 32,6% dos 
encaminhamentos para os CP, sendo eles os 
de fígado, intestino, pâncreas e vias biliares, 
esôfago e estômago. Os cânceres de cabeça e 
pescoço são os mais comuns de forma isolada, 
com 12,5%, seguidos pelo câncer de mama, 
com 10,8%, próstata, com 7,5%, e colo uterino, 
pulmão, hematológico e glioblastoma, todos 
com 5,0%. Os 16,6% restantes referem-se a 
diversas formas de câncer menos prevalentes, 
como adrenal, pênis, pele, indeterminados, 
entre outros.

Com relação aos motivos dos encaminha-
mentos, as informações dos prontuários indi-
caram o seguinte: 71,7% foram encaminhados 
aos CP para criação de vínculo com a equipe, 
isto é, pacientes com doença avançada encami-
nhados para iniciar vínculo com equipe, uma 
vez que estariam fora da possibilidade de cura. 

Outros 15,8% tinham indicações de criação 
de vínculo e controle de sintomas, isto é, início 
de vínculo com equipe para possível posterior 
atendimento exclusivo, mas, no momento, com 
necessidade, também, de controle de sintomas 
difíceis; e 3,3% tiveram indicação apenas de 
controle de sintomas. 

Apenas 3,3% tinham indicação de piora 
clínica importante, necessitando de CP 
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exclusivo, enquanto 2,5% tiveram indicação 
de controle de sintoma em doenças avança-
das. Finalmente, 1,7% chegou ao serviço por 
busca ativa pela equipe de CP da UTI, 0,8% 
por pedido de familiares e apenas 0,8% com 
indicação expressa de cuidados de fim de vida.

Com relação aos tratamentos a que todos 
os 120 pacientes encaminhados foram 

submetidos, é importante destacar que alguns 
deles receberam mais de uma modalidade. 
Um paciente pode ter recebido quimioterapia 
paliativa com radioterapia paliativa, ou ter re-
cebido quimioterapia curativa em um primeiro 
momento e, posteriormente, quimioterapia 
paliativa, justificando o motivo de se obter a 
soma maior que 100% na tabela 2.

Tabela 2. Modalidades de tratamento. Londrina, 2020

Tratamento n %

Quimioterapia curativa 42 35,0

Quimioterapia paliativa 27 22,5

Radioterapia curativa 34 28,3

Radioterapia paliativa 12 10,0

Cirurgia 39 32,5

Fonte: elaboração própria.

Também foram avaliados os pacientes que 
foram encaminhados ao serviço de CP em 
estadiamento avançado, ou seja, sem possibili-
dade de terapêutica curativa, mas apenas para 
controle e estabilização da doença oncológica. 
No total dos 120 encaminhamentos, 82,5% 
(n=99) estavam nessa situação. 

Avaliaram-se todas as possíveis combina-
ções de tratamentos realizados pelos pacientes 
em estadiamento avançado ao diagnóstico, 

cujos resultados estão na tabela 3, onde se 
observa que cerca de 69% (68) dos pacientes 
realizaram algum tratamento ou alguma com-
binação. Os tratamentos mais frequentes foram 
a quimioterapia paliativa exclusiva 16,2% (16) 
e a quimioterapia curativa exclusiva 11,1% (11) 
Além disso, entre os 99 pacientes em estadia-
mento avançado, 31,3% (31) não receberam 
nenhum tratamento modificador de doença 
(quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia).

Tabela 3. Combinações de tratamentos de estadiamentos avançados. Londrina, 2020 

Tratamentos – Avançados n %

QXTP 16 16,2

QXTC 11 11,1

QXTC + RXTC 7 7,1

Cirurgia 7 7,1

Cirurgia + RXTP 6 6,1

Cirurgia + QXTC + RXTC 5 5,1

Cirurgia + QXTP 3 3,0

Cirurgia + RXTC 3 3,0
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Tabela 3. Combinações de tratamentos de estadiamentos avançados. Londrina, 2020 

Tratamentos – Avançados n %

QXTP + RXTP 2 2,0

RXTC 1 1,0

RXTP 1 1,0

QXTC + QXTP 1 1,0

QXTC + QXTP + RXTC 1 1,0

Cirurgia + QXTC 1 1,0

Cirurgia + QXTP + RXTP 1 1,0

Cirurgia + QXTC + RXTP 1 1,0

Cirurgia + QXTP + RXTC 1 1,0

Nenhum 31 31,3

Total 99 100,0

Fonte: elaboração própria.

Quanto ao tempo de encaminhamento 
para os CP a partir da entrada no serviço, a 
maioria, 59,7% (59) dos pacientes, foi enca-
minhada à equipe especializada de CP com 
menos de seis meses de início do seu trata-
mento. Especificamente, 25,3% (n=25) foram 
encaminhados apenas com um mês após a 
chegada ao Hospital. 18,2% (n=18) foram en-
caminhados em até 3 meses, enquanto 16,2% 
(n=16) foram encaminhados entre 3 e 6 meses. 
Já 17,2% (n=17) receberam encaminhamento 
entre 6 meses e 1 ano, 10,1% (n=10) entre 1 e 
2 anos; e o restante, 13,1% (n=13), foi enca-
minhado aos CP depois de mais de 2 anos de 
entrada no serviço.

Observa-se, também, a partir dos dados en-
contrados, que os pacientes que não chegaram 
a ser acompanhados pela equipe – prováveis 
óbitos antes da resposta de parecer –, em sua 
maioria, 61,5% (61), foram aqueles que tiveram 
solicitação de parecer até 3 meses desde sua 
entrada no serviço.

Analisando o tempo de encaminhamento 
dos pacientes para CP após a entrada no serviço, 
observou-se que 25,3% (25) foram encaminha-
dos já no primeiro mês de atendimento, 18,2% 

(18) dos pacientes receberam encaminhamen-
tos entre um e três meses, e 16,2% (16) entre 
três e seis meses após a chegada ao hospital. 
Essa distribuição temporal sugere uma atenção 
especial à necessidade de suporte paliativo em 
hospitais oncológicos.

Ao analisar a relação entre o tempo até o en-
caminhamento para os CP e a proposta inicial 
de tratamento para o paciente, observa-se que, 
entre pacientes que receberam proposta cura-
tiva e proposta paliativa, não houve diferença 
no tempo de seguimento, sendo os primeiros 
encaminhados, em média, com 269 dias, e os 
demais com média de 246 dias. Observando os 
pacientes sem proposta de tratamento curativo 
oncológico, nota-se que esses foram encami-
nhados com média de 98 dias. 

Por fim, na tabela 4, verifica-se se a média de 
tempo de seguimento com a equipe, a depen-
der do tempo que os pacientes levaram para 
ser encaminhados. Percebe-se, assim, que os 
pacientes com indicação de CP nos primeiros 
3 meses de chegada ao hospital foram os que 
tiveram menor tempo de acompanhamento 
em razão do óbito precoce. 
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Tabela 4. Relação entre tempo de encaminhamento e seguimento com a equipe de CP. Londrina, 2020

Tempo de encaminhamento Contagem % Média (dias)

Menos que 1 mês 25 25,3 39,3

Até 3 meses 18 18,2 10,9

De 3 meses a 6 meses 16 16,2 119,0

De 6 meses a 1 ano 17 17,2 61,0

De 1 ano a 2 anos 10 10,1 140,2

Mais que 2 anos 13 13,1 105,6

Fonte: elaboração própria.

Esses dados mostram que pacientes que 
foram encaminhados para equipe nos pri-
meiros 30 dias viveram 39 dias, em média; os 
que foram encaminhados de um a três meses, 
viveram a média de 10 dias após avaliação 
da equipe. Pacientes que demoraram dois 
anos para ter seu encaminhamento à equipe, 
viveram em média 105 dias após a avaliação, 
provavelmente por se tratar de neoplasia com 
característica indolente ou por esses pacien-
tes terem chegado ao serviço de oncologia 
de forma mais precoce, com possibilidade de 
tratamento modificador de doença.

Discussão

Os dados da pesquisa sugerem que os pacientes 
atendidos pelo hospital oncológico de referên-
cia no norte do Paraná chegam de forma tardia 
ao serviço, muitas vezes sem possibilidade de 
terapia modificadora específica, sendo, por 
isso, rapidamente encaminhados aos CP. Esses 
achados corroboram dados das literaturas na-
cional11,13,17  e internacional18–20 que apontam 
desafios tanto para o diagnóstico precoce 
de câncer quanto para o encaminhamento 
precoce aos CP. Indicam, também, a possi-
bilidade de ocorrência de conflitos bioéticos 
relacionados à mistanásia, ou seja, à morte 
evitável causada por falhas ou problemas es-
truturais de políticas públicas15,16.

Os dados também corroboram achados de 
outras pesquisas que abordaram a relação entre 
doenças oncológicas e cuidados paliativos, 

como, por exemplo, o estudo em que Barbosa 
et al.13 identificaram que o tempo entre a in-
ternação e o encaminhamento aos CP em 
um hospital universitário foi menor quando 
o paciente era portador de neoplasias em 
comparação com pacientes com hipertensão 
arterial sistêmica. 

Na presente pesquisa, esse problema fica 
claro quando se observa o tempo decorrido 
desde o início de tratamento e acompanha-
mento oncológico para o encaminhamento a 
uma equipe de CP. Verifica-se que 25,3% (25) 
dos pacientes foram encaminhados com menos 
de um mês, 18,2 % (18) de um a três meses, e 
16,2 % (16) de três a seis meses. Ou seja, 59,7% 
(59) foram encaminhados aos CP com menos 
de seis meses de início do seu tratamento e do 
seu provável diagnóstico. 

Rodrigues et al.12, em um estudo que iden-
tificou os itinerários de pacientes com câncer 
em cuidados paliativos, identificaram dificul-
dades quanto ao diagnóstico nos diferentes 
espaços da rede de atenção à saúde, o que pode 
ter levado à chegada tardia dos usuários na 
unidade de tratamento do câncer. 

Essa também é a hipótese para os achados 
da presente pesquisa, uma vez que o relativa-
mente breve espaço de tempo entre o início do 
tratamento no hospital e o encaminhamento 
aos CP de quase 60% dos pacientes, somado 
ao fato de o hospital ser a única referência em 
oncologia na região, sugere a ocorrência de 
diagnóstico tardio oncológico no território. 
Esses dados reforçam, também, as indicações 
da literatura acerca das problemáticas que 
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relacionam cuidados paliativos, atenção pri-
mária e estrutura da rede de saúde7,8.

O acesso limitado ou ineficaz à detecção 
precoce e a tratamentos oportunos para 
doenças oncológicas, quando decorrente 
de falhas estruturais em políticas públicas 
de saúde, implica graves conflitos éticos e 
sanitários relacionados a diversas formas 
de desigualdades e vulnerabilidades21. Ao 
mesmo tempo, a ênfase unidimensional em 
rastreamento e detecção precoce também 
pode gerar problemas éticos e sanitários, so-
bretudo relacionados a sobrediagnóstico e 
sobretratamento22. 

Por isso, uma adequada análise bioética 
dessa situação deve partir do reconhecimento 
das interseccionalidades de diversas formas de 
vulnerabilidades23, que podem estar relaciona-
das aos CP em doenças oncológicas, incluindo 
a vulnerabilidade biológica, e relacionadas 
às próprias condições das doenças dos pa-
cientes oncológicos24, as vulnerabilidades 
sociais, relacionadas aos fatores socioeconô-
micos que podem estar na base dos processos 
de adoecimento e encaminhamento tardio a 
tratamento de câncer25, além das vulnerabi-
lidade programáticas, relacionadas às falhas 
sistêmicas no sistema de saúde26 e que podem 
levar ao cenário potencialmente mistanásico 
encontrado nesta pesquisa. 

De um ponto de vista de estruturação de 
políticas públicas, de acordo com Paraizo-
Horvath e colegas7, a atenção primária à saúde 
é nível ideal de assistência à saúde para a pres-
tação e coordenação dos cuidados paliativos, 
na medida em que esse nível de assistência 
possui maior proximidade e vínculo com a 
população, o que favorece um cuidado hu-
manizado. Essa proximidade pode contribuir 
para que as pessoas recebam diagnósticos on-
cológicos antecipadamente, além de viabilizar 
acessos a tratamentos específicos e abordagens 
para criação de vínculos com a abordagem 
paliativa no tempo adequado. Tais medidas 
podem contribuir, também, para uma menor 
pressão de demanda para hospitais de refe-
rência, além da redução dos impactos éticos 

e sanitários das diferentes intersecções de 
vulnerabilidades discutidas. 

Os dados deste estudo que relacionam um 
problema estrutural de diagnósticos tardios 
de câncer na região são reforçados quando 
se observa o fato de que os pacientes que não 
chegaram a ser acompanhados pela equipe de 
CP – por provável óbito antes da resposta de 
parecer – foram, na maioria 61,5% (61), aqueles 
com solicitação de parecer emitida até 3 meses 
desde sua entrada no serviço, indicando que 
pacientes chegam ao serviço de referência 
oncológico com doenças graves, avançadas e 
já no final de vida.

As neoplasias que, segundo o Ministério da 
Saúde27, são passíveis de diagnóstico precoce 
e tratamento precoce são: neoplasia de mama, 
de colo uterino, cólon e reto, cavidade oral, 
nasofaringe, laringe, estômago, pele (melano-
ma), outros cânceres de pele, bexiga, próstata, 
retinoblastoma e testículo. Conforme veri-
ficado neste estudo, entre as doenças mais 
prevalentes dos encaminhamentos à equipe 
de CP, muitas fazem parte do rastreamento 
precoce preconizado pelo Ministério da Saúde. 

Finalmente, conforme demonstrado, muitos 
dos pacientes, 82,5% (99), já chegaram ao hos-
pital com doenças bastante avançadas, algumas 
sem proposta de tratamento oncológico espe-
cífico. Isso sugere que essas doenças poderiam 
ter sido diagnosticadas mais precocemente, aos 
primeiros sinais de alerta, conforme preconi-
zado na literatura que aborda diferentes tipos 
de câncer4,28,29, reforçando as possibilidades 
de vulnerabilidades programáticas e dos con-
sequentes processos mistanásicos. 

De acordo com Krann e Colussi28, no Brasil, 
no caso do câncer de mama, um dos principais 
fatores para a insuficiência na detecção precoce 
é a ausência de estruturação de equipes de 
Saúde da Família e/ou de rede básica completa 
nos territórios. Outras barreiras encontradas 
por Santos, Ramos e Migowsk29 são a baixa 
adesão dos profissionais aos protocolos de 
diagnóstico precoce, a desorganização dos 
serviços de saúde, especialmente pela alta 
rotatividade de profissionais da atenção básica, 
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além de conflito entre diretrizes de sociedades 
médicas.

A constatação de que expressiva parte dos 
pacientes deste estudo, mais de 80%, chegou 
ao hospital de referência sem possibilidade 
de tratamento oncológico específico, sendo 
rapidamente encaminhada aos CP, indica que 
pode haver na região problemas estruturais 
discutidos na literatura correlata, tais como 
deficiências nos programas de rastreamento 
e detecção precoce do câncer na atenção pri-
mária28, lacunas na capacitação dos profissio-
nais para identificação dos sinais de alerta30 e 
outros problemas gerais relacionados à estru-
tura de promoção e assistência à saúde frente 
às doenças oncológicas no País31. 

 A hipótese acerca da presença desses pro-
blemas estruturais precisa ser confirmada por 
outros estudos que avaliam especificamente o 
processo de diagnóstico de câncer na região 
estudada, no entanto, os dados desta pesquisa 
representam importante alerta para formula-
dores de políticas públicas, gestores e pesqui-
sadores em saúde coletiva da região. 

Além disso, tal como inicialmente indicado, 
ilustram, também, a possibilidade de ocor-
rência de importantes conflitos de natureza 
bioética. Isto ocorre porque, ao chegarem ao 
hospital referência com doenças avançadas, 
sem expectativa de reversão por meio de trata-
mento oncoespecífico, mesmo que em caráter 
paliativo, os pacientes terão vivido aquilo que 
a bioética chama de mistanásia (do grego mys 
= infeliz; thanathos = morte; morte infeliz), ou 
seja, a morte ‘miserável’, fora de seu tempo, 
marcada pela presença de sofrimentos evitá-
veis e decorrentes da ausência de estruturas 
adequadas de políticas e redes de atenção à 
saúde15,16,32,33.

A categoria da mistanásia foi cunhada por 
Marcio Fabri dos Anjos, em 1989, para substi-
tuir o termo então usual de ‘eutanásia social’, 
pois, de acordo com o autor, enquanto euta-
násia remete à ‘boa morte’, ou seja, a morte 
antecipada por compaixão, para aliviar um so-
frimento, a mistanásia destaca a ‘má-morte’, a 
morte triste, evitável, com sofrimento, causada 

por problemas estruturais de ordem política 
e econômica16. 

Conforme destaca Wanssa34, dentro dos 
CP, pode-se dizer que a mistanásia por impru-
dência ocorre quando a estrutura do serviço 
não dá importância aos CP, que deveriam ser 
instituídos a pacientes com doença em estágio 
terminal, o que acaba provocando uma morte 
com sofrimento e que seria potencialmente 
evitável se esses pacientes fossem atendidos 
por equipe capacitada em alívio do sofrimento. 

Nosso estudo amplia essa relação entre 
mistanásia e CP ao discutir que o diagnósti-
co tardio, revelado na chegada de pacientes 
oncológicos em estágio avançado ao hospi-
tal de referência, bem como na consequente 
chegada tardia aos CP, constitui uma dimen-
são importante da mistanásia, na medida em 
que os sofrimentos do desfecho poderiam ser 
reduzidos no curso de todo o adoecimento. 

Outro dado que permite levantar o debate 
sobre a mistanásia por diagnóstico oncológico 
tardio é o que aponta que 82,5% (n=99) deram 
entrada em estado avançado, sendo que 31,3% 
(n=31) não receberam nenhuma modalidade 
de tratamento.

Tendo em vista que o hospital em questão 
é tido como o serviço de referência da região, 
ou seja, único local para referenciamento 
dessa população com doenças oncológicas, 
sugere-se que o rastreio e a detecção precoce 
das neoplasias não ocorrem de forma eficaz, 
apesar de preconizados, indicando a presença 
de uma forma específica de mistanásia, que se 
caracteriza não exclusivamente pela morte 
evitável, mas por uma forma em que o sofri-
mento extremo no momento da morte poderia 
ser evitado ou, ao menos, minimizado32.

Além disso, conforme observado no estudo, 
apenas 15,8% (19) dos pacientes do hospital 
foram encaminhados para vínculo com a 
equipe de CP e controle de sintomas, e apenas 
3,3% (4) foram encaminhados para contro-
le de sintomas exclusivamente. As doenças 
oncológicas, bem como o tratamento dessas 
doenças, como radioterapia e quimioterapia, 
são fonte de sintomas desagradáveis, sendo 
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o encaminhamento para uma equipe de CP 
importante aliado para o manejo da dor, do 
controle dos sintomas e acolhimento integral 
dos pacientes35. 

O controle adequado de sintomas – não 
somente sintomas físicos, mas tendo em vista, 
também, esferas holísticas, como social, emo-
cional e espiritual – melhora a vivência do 
paciente durante o tratamento oncológico, 
contribuindo, também, para a aderência ao 
tratamento, podendo impactar positivamente 
o curso da doença e o processo do morrer36, 
contribuindo, assim, para a redução das pos-
sibilidades das ‘mortes tristes’, entendidas 
como mistanásia.

Outros dados da pesquisa – 71,7% (86)
dos pacientes encaminhados para criação de 
vínculo com a equipe de CP – mostram que, 
no contexto do serviço, os encaminhamentos 
dos pacientes para a equipe de CP seguem 
um tempo adequado, uma vez que é possível 
estabelecer aproximações com a equipe antes 
dos cuidados propriamente de fim de vida, 
contribuindo para um processo humanizado 
de ‘bem-morrer’14. 

No entanto, para os pacientes que chegaram 
ao hospital com doenças já avançadas, como 
os 31,3% (31) dos pacientes que não tiveram 
indicação de tratamento oncológico específico, 
a morte foi potencialmente uma expressão de 
mistanásia, causada por problemas estruturais 
que levaram os pacientes a chegar ao serviço 
em condições irreversíveis. 

Conclusões

Este estudo encontrou, por meio da análise de 
encaminhamentos de pacientes oncológicos 
aos CP em um hospital oncológico do norte do 
estado do Paraná, que os usuários da rede estão 
chegando ao serviço referência com doença 
avançada, em sua maioria, sem possibilidade 
de tratamento oncológico e com indicação de 
CP por doença avançada, ou seja, sem possi-
bilidade de serem submetidos a tratamentos 
específicos modificadores oncológicos, tendo 

como consequência mortes que ocorrem de 
forma potencialmente precoce e/ou com sofri-
mentos evitáveis, o que a literatura em bioética 
denomina como mistanásia.

O estudo discutiu que os encaminhamen-
tos tardios e a redução das possibilidades 
de tratamento curativo ou de cuidados mais 
adequados no âmbito paliativo resultam de 
deficiências estruturais que se iniciam nas 
políticas de prevenção e promoção à saúde, 
as quais se sobrepõem às demais deficiências 
organizacionais no sistema de saúde. 

O estudo apresenta limitações por se tratar 
de uma amostra localizada, proveniente de 
um único hospital público de referência. 
Pesquisas mais amplas, multicêntricas e com 
delineamentos mistos são necessárias para 
aprofundar os achados e suas hipóteses. O 
viés de informação pela utilização exclusiva 
de dados secundários de prontuários também 
deve ser considerado em suas limitações.

Os problemas aqui levantados devem, então, 
ser analisados com maior atenção em trabalhos 
futuros no campo da saúde coletiva, dos cui-
dados paliativos, da bioética e de outras áreas 
interdisciplinares. Sugere-se a realização de 
estudos qualitativos para explorar com maior 
profundidade as trajetórias e experiências dos 
pacientes e seus familiares, assim como os 
contextos locais e institucionais que podem 
influenciar o diagnóstico tardio e, portanto, 
os processos de mortes que se caracterizam 
como mistanásia. Recomendam-se, ainda, in-
vestigações focadas nas estruturas e nos pro-
cessos da atenção primária que determinam 
o encaminhamento tardio de casos suspeitos, 
bem como da inserção de serviços de CP nesse 
nível de atenção.

Em perspectiva programática, reconhe-
cer a atenção primária como alicerce para o 
fortalecimento da rede de atenção à saúde 
oncológica é uma recomendação fundamental 
que resulta deste estudo, uma vez que pode 
facilitar uma transição mais suave para os CP 
quando necessário, garantindo que o manejo 
da dor e dos sintomas seja iniciado pronta-
mente, aliviando o sofrimento e promovendo 
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uma melhor qualidade de vida mesmo diante 
de prognósticos desfavoráveis. A mudança de 
paradigma em direção a uma saúde pública 
mais responsiva e ética é urgente e necessária 
para endereçar as raízes profundas da mista-
násia, além de reduzir as diversas formas de 
vulnerabilidades presentes no cenário.

Por fim, é importante reforçar que a mis-
tanásia neste trabalho – enquanto a caracte-
rização de mortes marcadas por sofrimento 
evitável, decorrentes de falhas estruturais de 
políticas públicas de saúde – não se configura 
como um dispositivo jurídico, mas como uma 
categoria ética e política que deve servir de 
alerta para pesquisadores, gestores e formu-
ladores de políticas públicas.

Assim, ao discutir a dimensão da mistaná-
sia, não foi objetivo deste trabalho apontar 
responsabilizações jurídicas de pessoas ou 
instituições, mas destacar os aspectos bioéticos 
de processos de terminalidade da vida que 
poderiam ter um melhor desfecho se houvesse 

estruturas adequadas para promoção, preven-
ção e atenção integral à saúde da população. 
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