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RESUMO

SIMINO, G.P.R. Acompanhamento de usuéarios com céancer e seus cuidadores por
trabalhadores de equipes de saude da familia: possibilidades e desafios. Ribeirao
Preto, 2009. 136 p. (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo.

O cancer é uma doenga de importancia para Saude Publica e estima-se que 12,6% do total
de mortes sdo causadas por este agravo no mundo. Essa estimativa é maior que as mortes
causadas pelo HIV/AIDS, tuberculose e malaria juntos, sendo imprescindivel o
conhecimento da epidemiologia da doenca e de suas repercussbdes locais para o
planejamento de combate a doenca. A Politica Nacional de Atencdo Oncolégica, do
Ministério da Saude do Brasil, determina que os cuidados ao usuario com cancer
contemplem todos os niveis de atengdo a saude. A Atencdo Basica cabem acdes voltadas
ao individuo e coletivo, com foco na familia. Assim, as Equipes de Saude da Familia (ESF)
devem constituir-se como a porta de entrada do sistema de saude, oferecendo respostas
aos problemas e necessidades dos usuarios e possibilitando acesso a outros niveis de
atencdo do sistema de saude, incluindo usuarios com cancer. Desta maneira, o objetivo
geral deste estudo é identificar e analisar as agbes de acompanhamento desenvolvidas
pelos trabalhadores de 13 ESF aos usuarios com cancer no municipio de Ribeirdo Preto-SP,
segundo os trabalhadores destas equipes. Trata-se de um estudo de carater descritivo
exploratério, utilizando de abordagem quanti-qualitativa. Utilizou-se um questionario validado
por 7 juizes na primeira fase do estudo para todos os trabalhadores das ESF do Distrito
Oeste de Ribeirdo Preto - SP, e na segunda fase foi realizada entrevista semi-estruturada
com os trabalhadores de uma ESF. Participaram do estudo 101 trabalhadores das equipes
minimas de 13 ESF. Verificamos que 80,2% dos trabalhadores conheciam a presenca de
usuarios com cancer na area de abrangéncia da unidade de saude. Ainda, apenas 13,9%
dos trabalhadores conheciam o total de usuarios com céncer e 63,3% realizam
atendimentos aos usuarios. O apoio emocional ao cuidador do usuario com cancer é
realizado por 43 trabalhadores, seguido pelos apoios: informativo, refor¢co e instrumental.
Em relacdo a articulacdo da rede de servicos, 46,5% trabalhadores referiram nao ter
conhecimento de usuarios contra-referenciados a ESF. O cancer mais prevalente nas
unidades segundo os trabalhadores é o cancer de mama. A visita domiciliar € realizada por
93,1% dos trabalhadores que atendem usuarios com cancer e 69,0% realizam discussao de
caso de usuario com cancer em reunides da equipe. Em relagdo ao atendimento, os
trabalhadores referiram que as ESF sdo em sua maioria responsaveis pela busca do
atendimento ao usuario com céncer. Foram identificados quatro temas emergentes na
analise qualitativa: A identificacdo dos usuarios com céancer pela ESF, Acompanhamento
dos usuarios com cancer e de seus cuidadores: possibilidades e dificuldades encontradas
pela equipe, A (des)articulagcdo da rede de atengdo ao usuario com cancer e a seus
cuidadores, Necessidades da ESF para o cuidado do usuario com cancer. Concluimos com
esta pesquisa algumas necessidades e possibilidades dos trabalhadores das ESF para
realizar o acompanhamento dos usuarios e de suas familias com cancer, sendo que este
acompanhamento é realizado de modo nao sistematizado. No entanto, as ESF trazem a
coordenacgdo da atencdo e longitudinalidade como principios que subsidiam o cuidado ao
usuario com cancer e seus cuidadores e consideram o cancer uma doenga complexa, que
necessita de suporte para o usuario/cuidador, com possibilidades de acbes desde o
diagnéstico precoce aos cuidados paliativos.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia, Atencdo Primaria a Saude, Politicas de
Saude, Neoplasias.



ABSTRACT

SIMINO, G.P.R. Follow-up of users with cancer and their caregivers by workers of the
family health teams: possibilities and challenges. 2009. 136 p. Thesis (Masters) —
University of Sdo Paulo at Ribeirao Preto College of Nursing. Ribeirdo Preto, 2009.

Cancer is an important disease for Public Health and it is estimated to cause 12.6% of the
total deaths in the world. This estimate is higher than deaths caused by HIV/AIDS,
tuberculosis and malaria together. The knowledge of the disease epidemiology and its local
repercussions, to plan the disease fight, is indispensible. The National Policy of Oncology
Care, by the Brazilian Ministry of Health, determines that care to cancer patients includes all
levels of health care. Individual and collective actions, focused in family, are due to Primary
Care. Thus, the Family Health Teams (FHT) should be the entrance to the health system,
offering answers to users’ problems and needs and enabling the access to other levels of
care in the health system, including users with cancer. The general objective of this
descriptive, exploratory, qualitative and qualitative study was to identify and analyze the
actions of follow-up developed by workers of 13 FHT to users with cancer in the city of
Ribeirao Preto, state of S&o Paulo, according to the workers of these teams. A questionnaire
validated by 7 experts was used in the first stage of the study, applied to all workers of the
FHT of the West District of Ribeirdo Preto. In the second stage, a semi-structured interview
was carried out with workers of one FHT. In total, 101 workers of the minimum teams of 13
FHT participated in the study. It was verified that 80.2% of workers knew users with cancer in
the area ranged by the health unit. Only 13.9% of workers knew the total users with cancer
and 63.3% delivery care to users. Emotional support to users’ caregivers is done by 43
workers, followed by informative, reinforcement and instrumental supports. Regarding the
articulation of the services network, 46.5% of workers mentioned not knowing users who
were sent to other health services and that were sent back to the FHT. Breast cancer is the
most prevailing in the units, according to workers. Home visits are carried out by 93.1% of
workers who provide care to users with cancer and 69.0% discuss cases of users with
cancer during teams’ meetings. Regarding care, workers mentioned that most FHT are
responsible to provide care to users with cancer. Four themes emerged in the qualitative
analysis: ldentification of users with cancer by the FHT, Follow-up of users with cancer and
their caregivers: possibilities and difficulties found by the team, The articulation and
disarticulation of the care network to users with cancer and their caregivers, FHT needs in
care to users with cancer. Research evidenced some needs and possibilities of FHT workers
to follow-up users with cancer and their families. The follow-up is done in a non systematized
way. However, FHT evidence the coordination of care and longitudinality as principles that
support care to users with cancer and their caregivers. They consider cancer a complex
disease, which need support to users/caregivers, with possibilities of actions ranging from
the early diagnosis to palliative care.

Key words: Family Health Program, Primary Health Care, Health Policies, Neoplasms.



ABSTRACT

SIMINO, G.P.R. Acompafiamiento de usuarios con céncer y sus cuidadores por
trabajadores de equipos de salud de la familia: posibilidades y desafios. Ribeirao
Preto, 2009. 136 p. Disertacién (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdao Preto,
Universidad de S&o Paulo. Ribeirdo Preto, 2009.

El cancer es una enfermedad importante para la Salud Publica y se estima que el 12,6% del
total de muertes en el mundo son causadas por ese problema. Esa estimativa es mayor que
las muertes causadas por el VIH/SIDA, tuberculosis y malaria juntos, siendo imprescindible
el conocimiento de la epidemiologia de la enfermedad y de sus repercusiones locales para
la planificacion de combate a la enfermedad. La Politica Nacional de Atencion Oncoldgica,
del Ministerio de la Salud de Brasil, determina que los cuidados al usuario con cancer
incluyan todos los niveles de atencion a la salud. A la Atencion Basica, caben acciones para
el individuo y colectivo, con foco en la familia. Asi, los Equipos de Salud Familiar (ESF)
deben ser la puerta de entrada del sistema de salud, ofreciendo respuestas a los problemas
y necesidades de los usuarios y posibilitando acceso a otros niveles de atencion del sistema
de salud, incluyendo usuarios con cancer. El objetivo general de ese estudio descriptivo,
exploratorio, con aproximacion cuanti-cualitativa es identificar y analizar las acciones de
acompanamiento desarrolladas por los trabajadores de 13 ESF a los usuarios con cancer
en el municipio de Ribeirdo Preto, estado de Sao Paulo, segun los trabajadores de esos
equipos. Fue utilizado un cuestionario validado por 7 jueces en la primera fase del estudio,
para todos los trabajadores de los ESF del Distrito Oeste de Ribeirdo Preto. En la segunda
fase fue realizada entrevista semi-estructurada con los trabajadores de un ESF. Participaron
del estudio 101 trabajadores de los equipos minimos de 13 ESF. Se verificd que el 80,2% de
los trabajadores conocian la presencia de usuarios con cancer en el area de alcance de la
unidad de salud. Aun, solo el 13,9% de los trabajadores conocian el total de usuarios con
cancer y el 63,3% realizan atencién a esos usuarios. El apoyo emocional al cuidador del
usuario con cancer es realizado por 43 trabajadores, seguido por los apoyos informativo,
refuerzo e instrumental. En relacion a la articulacion de la rede de servicios, el 46,5% de los
trabajadores refirieron no tener conocimiento de usuarios encaminados a otros servicios que
volvieron al ESF. El cancer mas prevalente en las unidades segun los trabajadores es el
cancer de la mama. La visita domiciliaria es realizada por el 93,1% de los trabajadores que
atienden usuarios con cancer y el 69,0% realizan discusion de caso de usuario con cancer
en reuniones del equipo. En relacion a la atencién, los trabajadores refirieron que los ESF
son en su mayoria responsables por la biusqueda de la atencion al usuario con cancer.
Fueron identificados cuatro temas emergentes en el analisis cualitativo: La identificacion de
los usuarios con cancer por el ESF, Acompanamiento de los usuarios con cancer y de sus
cuidadores: posibilidades y dificultades encontradas por el equipo, La (des)articulacion de la
rede de atencion al usuario con cancer y a sus cuidadores, y Necesidades del ESF para el
cuidado del usuario con cancer. La investigacion evidencia algunas necesidades y
posibilidades de los trabajadores de los ESF para realizar el acompanamiento de los
usuarios con cancer y de sus familias, siendo que ese acompafiamiento es realizado de
modo no sistematizado. Sin embargo, los ESF traen la coordinaciéon de la atencion y
longitudinalidad como principios que apoyan el cuidado al usuario con cancer y sus
cuidadores. Ellos consideran el cancer una enfermedad complexa, que necesita de suporte
para el usuario/cuidador, con posibilidades de acciones desde el diagndstico precoz hasta
los cuidados paliativos.

Palabras clave: Programa de Salud Familiar, Atencién Primaria de Salud, Politica de Salud,
Neoplasias.
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APRESENTACAO

Durante o curso de bacharel em Enfermagem fui bolsista de Iniciagdo Cientifica,
podendo aproximar-me do tema da morte e do morrer sob orientagdo da Profa Dra Magali
Roseira Boemer, tendo a possibilidade de realizar estagios voluntarios e curriculares na area
da oncologia.

Apbs a conclusdo do curso de bacharel em Enfermagem em 2004, pela Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP), ingressei no Programa
de Residéncia de Enfermagem em Oncologia do Instituto Nacional de Cancer (INCA) em 2005.
O Programa possuia carga horéaria de 3.520h, em regime de 40 horas semanais, com duragéo
de dois anos. No primeiro ano, o enfermeiro residente participava de atividades tedricas e
praticas relacionadas a preveng¢ao do cancer, a oncologia clinica, a oncologia cirurgica e aos
cuidados paliativos. No segundo ano, desenvolvia suas atividades em apenas uma das
seguintes areas de concentragido: oncologia clinica, oncologia cirirgica ou cuidados paliativos.
No entanto, a carga horaria pratica destinada as acdes de atengdo em oncologia no nivel
primario de saude se restringia a 160h (prevencao primaria de cancer de colo de utero e
diagnéstico precoce de mama). Portanto, o programa de residéncia era marcadamente voltado
para a assisténcia hospitalar que utiliza hospitais de referéncia no tratamento e reabilitacao do
paciente com cancer.

O INCA possui duplo papel diante do Ministério da Saude (MS). E responsavel pelas
politicas nacionais de controle e tratamento do cancer para o Sistema Unico de Saude
(SUS) e abrange quatro hospitais de nivel terciario e um centro de transplante de medula
Ossea de alta densidade tecnoldgica assistencial, pesquisa e ensino. A assisténcia ao
usuario com cancer ocorre no Instituto aos usuarios referenciados do nivel secundario e
terciario. Os usuarios com diagndstico de cancer irdo para triagem do Instituto e esta os

encaminhara as especialidades do INCA, aonde sera acompanhado.
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O tratamento escolhido para a doenca pode abranger basicamente a quimioterapia
antineoplasica, a radioterapia e cirurgia combinados ou de maneira isolada. Apds o
protocolo de tratamento realizado, o usuario passa a ser seguido nos ambulatérios
multiprofissionais até a alta hospitalar, sendo programados retornos espagados.

Acreditamos que o diagnostico, definicao do tratamento e alta hospitalar do usuario com
cancer sao momentos de muitas duvidas, nos quais os usuarios e seus cuidadores devem ser
orientados quanto ao manuseio de dispositivos, curativos, administracao de medicacoes, sinais
e sintomas de emergéncias, dentre outras informacoes.

Cabe destacar que, o diagnéstico do cancer é percebido por muitos usuarios como um
evento ameagador da vida e que a familia e os amigos também s&o atingidos diretamente pela
doencga, uma vez que esta gera gastos monetarios, cuidados que incluem isolamento social e
tensdes familiares (SILVA, 1997).

Apesar do ambulatério e emergéncia dos hospitais publicos oncolégicos, assim como
de outros hospitais de nivel terciario, atenderem aos usuarios no periodo pds-tratamento,
entendemos que muitos cuidados poderiam ou deveriam ser realizados pelos niveis primario
e secundario de atencido a saude. Cuidados, estes, relacionados as co-morbidades
anteriores ao diagndéstico de cancer e aos tratamentos apés diagndéstico de cancer, como
realizacdo de curativos em feridas tumorais e feridas operatérias, manuseio de estomias,
sondas, proteses e oOrteses, uso de medicacdes, entre outros.

Pelas suas especificidades, os cuidados com o usuario com cancer necessitam da
atencdo do nivel terciario para a realizagdo, muitas vezes, de tratamentos sofisticados, visando
a resolugdo do problema apresentado pelo usuario ou sua minimizagdo. Os hospitais mais
intensamente tém disponiveis recursos tecnologicos mais densos, com intensa utilizagdo de
tecnologias duras e leve-duras, sem descartar a utilizacdo de tecnologias leves'. No entanto,

vivemos em um pais aonde o sistema publico necessita distribuir os recursos escassos da

! Tecnologias duras, leve-duras e leves € uma terminologia utilizada por Merhy (1997) referindo-se ao
conjunto de tecnologias que temos a disposi¢do na saude, sendo as tecnologias duras aquelas que se
referem aos equipamentos, normas, rotinas, protocolos; as leve-duras aos saberes e praticas que sao
produzidos e utilizados no campo da saude e as leves, as tecnologias de relagdo: a escuta, o acolhimento,
as formas de relagao que permitem vinculo com o usuario (MERHY, 1997).



22
Apresentacao

melhor maneira possivel, assim como permitir 0 acesso a maior quantidade de pessoas, como
uma questéo bioética (KLIGERMAN, 1999).

Os centros de referéncia publicos em oncologia sdo deficientes quantitativamente em
numero no Brasil, sendo que os Centros de Alta Complexidade em Cancer (CACONSs) sao
concentrados prioritariamente nas regides Sudeste e Sul (SILVA; ARREGI, 2005). Muitos
usuarios precisam se deslocar de suas cidades e até dos seus estados, tendo assim que
percorrer grandes distancias geograficas para receber assisténcia oncolégica. Tal situagao
dificulta a continuidade e orientagdo quanto aos cuidados necessarios ao usuario com cancer,
assim como do conjunto dos trabalhadores de saude.

No Brasil, como ocorre nos paises em desenvolvimento, o cancer é diagnosticado
muitas vezes em estagio avangado, e nao raro em servigos especializados de nivel terciario,
principalmente em algumas regides do pais.

A experiéncia de trabalho no INCA nos indica que os usuarios possuem co-morbidades
cronicas prévias, como hipertensao arterial, diabetes entre outras, e mesmo apds o término do
tratamento oncologico muitos deles vém ao Instituto para sanar episédios emergenciais
relacionados as co-morbidades.

Assim, surgiu uma inquietagao inicial: Como esta sendo realizado o acompanhamento de
usuarios cancer pelos profissionais de salde na Atencdo Basica, a partir da definicdo de seu
diagnéstico?

Certamente uma questdo ampla, mas como questao inicial, disparou inUmeras outras
questdes: é realizado o diagndstico de cancer na atengéo basica? Como sado articuladas as
informagdes dos diagnoésticos realizados no nivel secundario e terciario para que as UBS e ESF
tenham conhecimento dos usuarios de sua area de abrangéncia com o diagnéstico de
confirmagédo? Os trabalhadores envolvidos dispdéem de ferramentas para apoio diagndstico,
mecanismos formais de encaminhamento do usuario para outros niveis de atencao,
mecanismos de acompanhamento do usuario quando este necessita recursos terapéuticos em

outros niveis de atengdo? O diagnostico de cancer acontece prioritariamente no nivel
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secundario e terciario? E realizado capacitacdo dos trabalhadores no nivel primario de atencéo
para o atendimento de usuarios/familias com cancer?

Enfim, muitos outros questionamentos, que encaminharam para o desenvolvimento dessa
investigacdo que se volta a identificar e analisar o acompanhamento da equipe de Saude da
Familia aos usuarios/cuidadores com cancer na atengao basica a partir da definicao de seu
diagnéstico.

O acompanhamento do usuario com diagndstico de cancer nas ESF esta definido pela
Politica Nacional de Atencao Oncoldgica (PNAO), no entanto, este tem sido pouco
dimensionado em estudos cientificos. Destacamos, entdo, que o0 acompanhamento a estes
usuarios esta sendo definido a partir dos atributos da Atencdo Primaria a Saude, e neste
estudo buscamos a compreensdo deste acompanhamento por meio da definicao da
longitudinalidade da atengdo. O principio da longitunidalidade em APS é trazido por Starfield
(2002) como o acompanhamento dos individuos de maneira continua ao longo do tempo,
independente da presenca de problemas de saude. Este acompanhamento pode ser
realizado pelo profissional médico e por profissionais ndo médicos, que se constituem
referéncia para o acesso do individuo e do coletivo. Ainda, a autora traz os beneficios da
longitudinalidade: “menor utilizacao de servigos, melhor atengcédo preventiva, atengao mais
oportuna e adequada, menos doengas preveniveis, melhor reconhecimento dos problemas

dos pacientes, menos hospitalizagdes e custo total mais baixo” (STARFIELD, 2002, p. 283).
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1. INTRODUCAO - delimitando a problematica de estudo

1.1. Aspectos gerais sobre o cancer —introduzindo o tema

A carcinogénese é um processo desencadeado por trés etapas. Inicia-se com
exposicdo de um agente carcinogénico (fisico, biolégico ou quimico) cuja exposicao
constante, sem protecao, aliada aos fatores genéticos individuais e ao estilo de vida podem
ocasionar uma mutagao genética, produzindo uma célula geneticamente modificada. Ainda
nao ha como detectar a presenca da doenca clinicamente. Esta fase da carcinogénese é
chamada de iniciagdo. A mutacédo genética pode ser extinta pelo organismo por meio dos
mecanismos de defesa imunoldgicos.

No entanto, se a mutacdo genética for estimulada por agentes carcinogénicos e se
multiplicar para outras células por mitose e nao for impedida, ocorre a segunda fase da
carcinogénese: a promocao.

A invasao das células cancerigenas aos 6rgaos adjacentes e por metastases é dada o
nome de progressdo. O fumo é um agente carcinogénico completo, pois pode atuar nas trés
fases da carcinogénese (BRASIL, 1996).

A incidéncia de cancer em 2002 no mundo foi de 4,4 milhdes de casos, sendo que os
fatores responsaveis por esta incidéncia estdo relacionados ao uso do tabaco, dieta
inadequada e associada ao estilo de vida sedentario e infeccbes crénicas. Estes fatores sao
passiveis de prevencao primaria do cancer, evitando o estimulo da carcinogénese (WHO;
UICC, 2005; BRASIL, 2008b).

Atribui-se ao uso do tabaco a mortalidade de 30% dos canceres nos paises
desenvolvidos. E ainda responséavel por 80% do total de mortes provocados por cancer de
pulmao nos homens e 45% nas mulheres. O uso do tabaco esta associado também aos
canceres de boca, laringe, traquéia, bexiga, rim, figado e pancreas (WHO; UICC, 2005)
(BRASIL, 2008b). A dieta rica em gorduras saturadas e carboidratos tem sido constante na

vida moderna, dos paises desenvolvidos em maior freqliéncia, mas com incremento ja
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significativo nos paises em desenvolvimento. A obesidade, aliada ao estilo de vida esta
associada aos canceres de célon, utero, mama, esbéfago e rim (WHO; UICC, 2005) (BRASIL,
2008b). Outro aspecto a ser considerado, refere-se as infecgdes crénicas que sao
responsaveis por 20% dos canceres no mundo. As principais doencas infecciosas sao as
hepatites (figado), papiloma virus humano (cérvix), Helicobacter pylori (estbmago), virus da
imunodeficiéncia humana — HIV (sarcoma de kaposi e linfoma) (WHO; UICC, 2005).

Ainda, os fatores de risco para o cancer compreendem o uso abusivo do alcool,
medicamentos, fatores ocupacionais e as radiagdes, sendo que a radiagdo solar é
responsavel pela maior incidéncia de cancer no Brasil: o cancer de pele ndo melanoma

(BRASIL, 2008b)>.

1.2. Quadro epidemiolégico do cancer e a Politica Nacional de Atencéo

Oncoldégica no Brasil

O céncer abrange mais de 200 doengas que possuem caracteristicas distintas de
progressao. Pode ser definido como o crescimento de células indiferenciadas que
acometem os tecidos e atravessam suas barreiras normais, podendo disseminar-se pelo
organismo e causar a morte do individuo (FUNDACAO ONCOCENTRO, 1999). E
classificada como uma doencga cronico-degenerativa e possui etiologia multipla, sendo sua
incidéncia e progndstico definidos por fatores relacionados a genética, ao estilo de vida e
principalmente ao nivel sécio-econdmico (FERREIRA; ROCHA, 2004).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera a doenga neoplasica como um
problema de Saude Publica, que atinge pessoas de diferentes idades, classes sociais e
ambos os sexos. O cancer representa a segunda causa de morte nos paises desenvolvidos
e estd em terceiro lugar nos paises em desenvolvimento, sendo que estima-se que 12,6%
do total de mortes sdo causadas por este agravo em todo o mundo. Essa estimativa
representa maior porcentagem do que para as mortes causadas pelo HIV/AIDS, tuberculose

€ malaria juntos no mundo (WHO; UICC, 2005).

2 hitp://www.inca.gov.br/conteudo view.asp?id=13, acessado em 07.06.09.
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Em 2000, as neoplasias foram responsaveis por 10,1 milhdes de casos novos e
causaram mais de 6,2 milhdes de mortes pelo mundo. A OMS enfatiza que no ano de 2020
a incidéncia de casos pode aumentar em 50% e o numero de mortes pode chegar a 10
milhdes, caso ndo seja promovida uma agao eficaz para sua prevengao e controle. As taxas
de crescimento do cancer sdo maiores nos paises em desenvolvimento, destacando-se a
América do Sul e Central, Norte da Africa e parte do Oriente Médio. Ainda, segundo a OMS,
a incidéncia das neoplasias sera menor nos paises que diminuirem o consumo de tabaco e
adotarem politicas de estilo de vida saudaveis (OMS, 2003).

Segundo as estimativas do INCA, realizadas em 2007 para o ano de 2008, previu-se a
ocorréncia de cerca de 466.630 mil casos novos no Brasil, sendo 231.860 mil entre os
homens e 234.870 mil entre as mulheres. Os tumores mais incidentes previstos foram os de
pele ndo melanoma (115 mil), mama feminina (49 mil), préstata (49 mil), pulm&o (27 mil),
colo de utero (19mil) e colon e reto (14mil) (BRASIL, 2007).

Um dado que cabe ser ressaltado, diz respeito ao fato que no Brasil, os custos de
internagdes hospitalares com o cancer estarem entre os mais onerosos, sendo que entre os
anos de 1991 e 1996, os valores ficaram atras somente dos gastos com transtornos mentais
(BRASIL, 2002).

Outra questao que também merece destaque refere-se aos dados da OMS para as
doencas cronicas, que representam 60% de todo o 6nus em salude no mundo, sendo que nos
paises em desenvolvimento a adesao adequada aos tratamentos é de apenas 20% acarretando
encargos muito elevados para a sociedade, o governo e os familiares. Estes paises enfrentam
uma situacdo de combate as doencas infecciosas persistentes e o aumento rapido das
condicoes crénicas (OMS, 2003).

Este quadro, certamente indica a importancia do cancer no contexto de saude atual
tanto no que diz respeito ao seu impacto no quadro de morbimortalidade, quanto da
preparacdo dos profissionais para enfretamento do agravo, como da organizagdo dos

servigos para a atengdo se processar.
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Alguns estudos (FERREIRA et al;1994; GUTIERREZ; CASTRO; AGUINAGA, 1993;
VIANNA; SCHIRMER; 1994) tém discutido a formacao de profissionais pensando o ensino da
oncologia nos cursos de graduagao.

Segundo estudo realizado por Ferreira et al (1994) sobre a formagado académica de
enfermeiros que trabalham em unidades de tratamento oncoldgico os autores encontraram que
a formacao tedrica e pratica € insuficiente para o exercicio da assisténcia em oncologia.

Gutierrez; Castro e Aguinaga (1993) realizaram um estudo para mapear o ensino de
oncologia nos cursos de enfermagem no Brasil, sendo que participaram do estudo 60 escolas,
55% destas informaram ministrar conteido de oncologia aos alunos, sendo que esse conteudo
€ ministrado em disciplinas isoladas e que o ensino pratico é realizado, principalmente, em
hospitais gerais que prestam cuidados eventuais a usuarios com cancer.

Em outro estudo realizado por Vianna e Schirmer (1994) para conhecer a aderéncia ao
projeto de implantacdo do ensino de oncologia nos cursos de graduacdo em oncologia
promovido pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Sao Paulo e o Inca, mais de
50% dos respondentes consideraram pertinente essa proposta de ensino da oncologia,
principalmente quanto a formacdo de grupos de estudo, capacitacdo dos docentes e
organizacao dos cursos de extensao.

A formacgao profissional, de modo geral, tem sido foco em debates dentro e fora do
meio académico. A urgéncia pela discussdo da formagdo académica e dos processos de
educacao permanente em saude ocorre principalmente devido a exigéncia de um
profissional que possa responder as demandas oriundas do cancer, no contexto
epidemiolégico atual, como uma doenga cronica, somado as situagcdes de assisténcia a
saude ao usuario com cancer na Atencdo Basica, bem como atender aos principios que
sustentam o SUS. No campo da Saude Publica, vem-se discutindo a formagao académica
na busca da integracdo ensino-servico, de modo que esta possa ser mais articulada a
realidade dos servigos de saude. Ou seja, a preocupagdo em um profissional de saude que

tome como central a busca e a efetivagdo da interdisciplinaridade, assim como a interagao
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com gestores, universidades, estudantes e usuarios de saude de modo a qualificar a
atencgdo no sentido da integralidade da atencédo (CECCIM, 2002).

Para avaliar e acompanhar a implantagdo do ensino em oncologia de médicos e
enfermeiros foi criado o PIDAAC (Programa de Integragdo Docente Assistencial na area do
Cancer), uma parceria do INCA/MS e as escolas de enfermagem e as faculdades de medicina
do Brasil. O PIDAAC de Enfermagem foi criado em 1998 e o PIDAAC de Medicina foi criado no
ano anterior. Ambos tém realizado junto as universidades estimulo (por meio de material
informativo e sensibilizagdo do cancer como doenga cronica em visitas as universidades) para o
ensino da oncologia na grade curricular dos alunos de graduacao e sua avaliagao e a formacao
de especialistas que ja atuam em servigos de oncologia (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2008b).

Em relagdo as politicas de controle do cancer no Brasil, estas estdo intimamente
ligadas ao momento histérico e politico que o pais esta inserido enquanto organizacédo do
sistema de saude e no conhecimento cientifico acerca da doenca (ZEFERINO, 1997).

Assim, para se considerar as politicas de combate ao cancer é preciso contextualiza-
las na conformacdo do SUS, que foi instituido com a Constituicao Federal de 1988, e
regulamentado em 1990 por meio das Leis Organicas da Saude (n° 8080 e 8142), onde se
considera a saude dever do Estado e direito universal dos cidadaos brasileiros, garantindo-
se a atencdo a saude, por meio da execugdo de politicas publicas a populagdo rural e
urbana, independente de vinculo trabalhista, idade e classe social. Por meio dos principios
doutrinarios ou filoséficos e dos principios organizativos ou diretivos, o SUS direciona suas
politicas publicas de saude para todo o pais para as trés esferas de governo (municipal
estadual e federal).

Neste contexto, o Ministério da Saude destinou ao INCA, em 1990, o papel de
desenvolver e conduzir agdes politicas nacionais de controle do cancer. Em 1991, a
Campanha Nacional de Combate ao Cancer foi substituida pela Fundagado Ary Frauzino
(FAF) para fins de pesquisa e controle do cancer (ZEFERINO, 1997).

Em 2000, Rede de Atengdo Oncoldgica (RAO) foi aprovada pelo Ministério da Saude,

objetivando o aumento da capacidade de servigos oncoldgicos do SUS. Para isso, foi criado o
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Projeto Expande, coordenado pelo INCA, que visa a implantagdo de Centros de Alta
Complexidade em Cancer (CACONSs), Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) e servigos isolados de radioterapia e/ou quimioterapia. As UNACON séo
unidades hospitalares que possuem condigdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestagcéo de assisténcia especializada de alta complexidade
para o diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes. Podem ou nao possuir
equipamentos para o tratamento radioterapico e devem referenciar os pacientes que necessitam
de radioterapia. Os CACON também sao unidades hospitalares, no entanto prestam assisténcia
a todos os tipos de canceres e possuem toda a infra-estrutura de recursos materiais e humanos
(BRASIL, 2008a).

Outro aspecto que se faz presente na politica de controle do cancer, foi a edicdo da
portaria n° 2.439/GM de 8 de Dezembro de 2005, que instituiu a Politica Nacional de
Atencao Oncolégica (PNAO), a qual determina que os cuidados contemplem os niveis da
atencao basica a atencao especializada de média e alta complexidade de atendimento, para
que ocorram agbes de promogao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacao e
cuidados paliativos. Assim, determina que a assisténcia seja organizada em niveis de
hierarquia, com estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia, garantindo
acesso e atendimento integral (BRASIL, 2005a).

A Portaria estabelece que a atengdo basica de saude®, incluindo Unidades Basicas de
Saude e Equipes da Saude da Familia, cabem agbes voltadas para o individuo e coletivo com
foco na promogdo da saude e prevencao do cancer, bem como o diagndstico precoce e apoio a
terapéutica de tumores, os cuidados paliativos e as agdes clinicas para o seguimento de
doentes tratados. Ainda, aponta a necessidade de compartilhar informagbes, por meio de
subsistemas de informagdes com o proposito de utiliza-las na promogao a saude. A Portaria n°®

2.439, enfatiza também a necessidade de especializar os recursos humanos e promover a

% Gil (2006) aponta que a terminologia, atencdo primaria & saude, atengdo basica, saide da familia
tem sido utilizada indistintamente. Aqui, considera-se Atencao Basica a Saude como a terminologia
utilizada no Brasil para atengdo processada em servigos basicos de saude por referéncia aos
principios da aten¢&o primaria a saude.
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educacédo permanente dos profissionais envolvidos com a implementacdo e implantacdo da
Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (BRASIL, 2005a).

A partir de 2006, numa perspectiva de superar as dificuldades enfrentadas e fortalecer
o SUS, é langado o PACTO PELA SAUDE - 2006, documento fruto da negociag&o entre o
Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), onde s&do pactuadas
responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo do Sistema e da

atencao a saude. (BRASIL, 2006a)

A implantagéo deste Pacto, nas suas trés dimensbes — Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao —, possibilita a efetivagdo de acordos entre as
trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovag¢des nos processos e instrumentos de gestédo
que visam alcangar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas
respostas e, ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por
resultados sanitarios em fungéo das necessidades de saude da populagéo e
na busca da equidade social (BRASIL, 2006a, p.7-8).

Especificamente em relagdo ao Pacto pela Vida, este expressa “o compromisso entre os
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situagcdo de saude

da populacao brasileira”, sendo pactuadas 6 prioridades: Saude do Idoso; Controle do cancer do

colo do utero e da mama (grifo nosso); Reducdo da mortalidade infanti e materna;

Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na

dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promogao da Saude; Fortalecimento da

Atencao Basica (grifo nosso) (BRASIL, 2006a, p.9).

1.3. A Saude da Familia e a organizacdo da atencdo aos usuarios com cancer —
alternativas que buscam a construcdo de uma rede integrada de servicos

para a assisténcia

Em 1978, na cidade de Alma Ata, capital do Kazaquistdo foi realizada a primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, sob a organizagdo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia

(UNICEF), definindo a Atengao Primaria a Saude (APS) como eixo para a reorganizagao dos
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servigcos de saude, visando diminuir as imensas desigualdades sécio-econémicas sanitarias
existentes no mundo (OMS, 1979).

O Brasil acompanhando o movimento internacional da Conferéncia de Alma Ata, e o
contexto de mudancas na América Latina, volta-se a refletir suas politicas de saude segundo
os conceitos trabalhados na Conferéncia em Alma Ata. Segundo Starfield (2002), a APS tem
como elementos essenciais o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a
coordenacao da atencao, a focalizacdo na familia e a orientagdo na comunidade.

O primeiro contato pressupde a acessibilidade do usuario e o uso dos servicos de saude
em suas necessidades de saude, independentemente da gravidade do problema apresentado,
indica a porta de entrada ao sistema de saude. A longitudinalidade consiste no
acompanhamento do individuo e sua familia ao longo do tempo, ndo apenas na presencga da
doenca, marcado pela relacdo de vinculo e relagbes interpessoais de confianga entre o
usuario/familia e a equipe/servico de saude. A integralidade garante a continuidade da
prestacao da assisténcia a saude independente da complexidade que o problema de saude
exija, assim como considera as possiveis causas individuais de cada pessoa no seu processo
de adoecimento. A coordenacéo da atencdo representa a capacidade do servi¢o de dar atengéo
as necessidades individuais e coletivas e garantir o seguimento constante pela equipe de saude,
mesmo que os problemas de saude estejam sendo sanados em outro nivel de assisténcia a
saude. Focalizacéo na familia considera a familia o nucleo da atengdo a saude, com a interagao
permanente da equipe de saude com a familia para conhecimento integral dos problemas de
saude. Orientacdo na Comunidade implica em conhecer as familias em seu contexto cultural,
socioecondmico e social (STARFIELD, 2002).

Mendes (2002) ao discutir a APS no contexto brasileiro, aponta que sua interpretacéo
e operacionalizacao podem ocorrer de forma distinta, a depender do contexto sécio-politico-
econdmico e ideoldgico. Assim, segundo esse autor existem no Brasil, ao menos, trés
interpretagdes para a Atencao Primaria a Saude.

Uma primeira interpretacado seria a APS como atencdo primaria seletiva. A atengao a

saude dispensada pela APS é focalizada, ou seja, uma ateng¢ao pobre para pessoas pobres.
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E entendida como uma acdo destinada a usudrios de classe econdémica baixa, ndo
oferecendo recursos humanos qualificados e nem referéncia para outros niveis de
assisténcia, possuidores de maior densidade tecnolodgica.

Uma segunda interpretagéo € a APS como sindnimo de nivel primario do sistema de
saude, no qual se propde a resolugcdo de casos de enfermidades mais comuns, com
utilizacao de recursos de baixo custo. Funciona como a porta de entrada ao sistema.

Reorganizar o sistema de servigos de saude é a terceira interpretacao, na qual a APS
se apresenta com os recursos adequados para satisfazer necessidades e demandas da
populacdo, encaminhando os usuarios para outros niveis de atengcdo sempre que
necessario, nao perdendo nesses casos o vinculo e o acompanhamento de sua situacao de
saude. A légica da atencdo a saude, neste caso, estd voltada para a agdo destinada a
situagcdes que apresentam alta complexidade assistencial, contudo, n&do necessitando
maijoritariamente de alta densidade tecnoldgica para sua resolugao.

Ainda, o documento Renovagéo da APS nas Américas (OPAS, 2007, p. 4) aponta uma
quarta interpretagao, indicando a APS como filosofia que permeia o setor social e saude
“‘enfatizando a saude como direito humano e a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da saude”.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada no Brasil e 1986, trouxe a tona
a questdo da saude com amplitude de seu conceito, ndo a considerando como a simples
auséncia de doenca, mas sim um estado resultante das condigdes de alimentacao, habitacdo,
educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servicos de saude. Sendo assim, a salude nao estaria mais
relacionada apenas a auséncia de doencgas, mas seria resultado das formas de organizacao
social da produgao, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida e de saude
(AROUCA, 1987).

Assim, o SUS nasce meio aos debates levantados durante a VIl CNS e se encontra na
formulagdo de uma nova constituicdo federal, promulgada em 1988, a raiz inicial para sua

construcdo enquanto sistema, marcado por principios doutrinarios ou filoséficos que sao
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integralidade, equidade e universalidade e por principios organizativos: descentralizagao,
regionalizagdo, hierarquizagao e participagao social.

A universalidade é compreendida a partir do reconhecimento da assisténcia a saude como
um direito fundamental do cidadao, cabendo ao Estado garantir as condi¢des indispensaveis ao
seu pleno exercicio e 0 acesso a atengdo e assisténcia a saude em todos os niveis de
complexidade. A equidade é um principio de justica social porque busca diminuir desigualdades,
ou seja, tratar desigualmente os desiguais. A integralidade significa a garantia do fornecimento
de um conjunto articulado e continuo de acbes e servicos preventivos, curativos e coletivos,
exigidos em cada caso para todos os niveis de complexidade de assisténcia. Engloba agbes de
promog¢ao, protecao e recuperagado da saude, e em seu sentido ampliado considera a pessoa
com um ser integral, inserida em um contexto familiar, social, cultural e econémico.

Os principios organizativos do SUS trazem a viabilizacdo de suas operagbes
gerenciais. A descentralizacdo garante a transferéncia de recursos financeiros e poder para
esferas menores que o governo federal, ou seja, os estados e os municipios. Permite que a
destinagao dos recursos seja feita a contemplar as necessidades de cada localidade e ainda
possibilita a participagdo social. A regionalizagdo significa a distribuicdo dos servigcos em
uma determinada regiao, possibilitando oferecer tanto os servicos como as agdes de saude
mais proximos de onde as pessoas moram. A hierarquizacdo implica a estruturacao e
organizacao da assisténcia a saude por niveis de complexidade tecnolégica. A participacao
social permite a participagcdo dos usuarios e da comunidade na construgao e fiscalizagao
das agdes de saude.

Assim, o SUS vem se constituindo no pais, a partir destes principios, ha cerca de 20 anos,
com acertos e dificuldades, sendo que recentemente, uma “nova” abordagem da APS se faz
presente no Brasil através da edicao da Portaria n° 648 do MS, de margo de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB). Esta portaria retoma os elementos essenciais da
APS e reforga na Saude da Familia (SF) o eixo organizador do sistema de saude brasileiro. Esta

portaria define a atencao basica como
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[...] um conjunto de ag¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da saltde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior
freqliéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagao do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participagado social (BRASIL, 2006b, p. 10).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado, inicialmente, em 1994 no
Brasil, para dar sustentacdo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em
sua formulacéo inicial, constituiu-se em um programa destinado as acbes de promocao,
protecao e recuperacao da saude dos individuos e da familia, em todas as idades e estados
de saude, de maneira integral e continua, tendo como foco central a familia em seu contexto
de vida, em um territério especifico (BRASIL, 2000). Gradualmente, a Saude da Familia
perdeu o status de Programa, uma vez que tem sido considerada uma estratégia para a
reorganizacdo da atencdo basica de saude no Brasil, seguindo os conceitos da Atencao
Primaria a Saude.

O objetivo da Unidade de Saude da Familia (USF) é a reorganizagao da assisténcia a
saude, buscando reverter a légica predominante centrada na cura do paciente em ambiente
hospitalar, por meio de um conjunto de ag¢des interligadas aos servicos de saude a fim de
contemplar os principios basicos do SUS: universalidade, descentralizagao, integralidade e
participacdo da comunidade (BRASIL, 2000). Ainda, no desenvolvimento da estratégia, é
esperado que os atributos da Atencao Primaria a Saude estejam presentes, com o
desenvolvimento do vinculo, da longitudinalidade, da coordenacédo da agao e integralidade
da atengéo.

As equipes da Saude da Familia (ESF) eram compostas, inicialmente, por uma
enfermeira, um médico, um a dois auxiliares de enfermagem (Aux. enf) e cinco a seis agentes

comunitarios de saude (ACS) (BRASIL, 1997). No ano 2000, as equipes passaram a incorporar
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um dentista e um atendente de consultério dentario ou um técnico de consultério dentario, que
se responsabilizam pela assisténcia de duas USF (BRASIL, 2001b).

Cabe as equipes de SF reconhecer as caracteristicas, assim como os modos e
condigcbes de vida da populagao de seu territério de abrangéncia. Para isso, é necessario o
conhecimento das familias, dos problemas e necessidades de saude, assim como das
situagdes de risco existentes na comunidade. Desta forma, a ESF devera elaborar planos e
programagbes de atividades para intervir nos determinantes do processo saude/doencga,
desenvolver agdes educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saude
identificados e prestar assisténcia integral as familias de sua area (BRASIL, 2002).

Uma das ferramentas para o0 acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades
realizadas pelas ESF & o Sistema de Informagdo da Atencdo Basica — SIAB*. O SIAB trabalha
com dados de produtividade e marcadores de saude (consultas por faixa etaria; atendimentos
em puericultura, pré-natal, prevencao citolégica, DST/AIDS, hanseniase, tuberculose, exames
de imagem, visitas domiciliares de nivel superior e médio, procedimentos como inalagoes,
curativos, injecdes, dentre outros, acompanhamento das familias e individuos com diagnésticos
considerados de risco como hipertensdo, diabetes), devendo ter seus dados atualizados
mensalmente por cada USF (BRASIL, 2006c¢).

Rigobello (2006) estudou a utilizacdo e o conhecimento de médicos de uma regiao de
saude do estado de Sao Paulo acerca do SIAB, e apontou que o envolvimento dos médicos
com a utilizacao do SIAB é considerada expressiva. No entanto, € necessario uma capacitagéo
destes profissionais para utilizacdo deste Sistema de Informacdo em Saude (SIS) e maior
disponibilidade de tempo para discusséo dos dados gerados pela unidade que sdo langados
nesse SIS. Ainda, este estudo ressaltou a dificuldade do SIAB em gerar dados que mostrem
algumas particularidades da comunidade.

Barbosa (2006) desenvolveu um estudo com os trabalhadores de cinco ESF ligadas a

Universidade de Sao Paulo do municipio Ribeirdo Preto, Sao Paulo, visando identificar a

* O SIAB foi implantado em 1998 pela entdo Coordenacdo da Saude da Comunidade/Secretaria de
Assisténcia a Saude, atualmente Departamento de Atencédo Basica/Secretaria de Atengdo a Saude, em
conjunto com o Departamento de Informacéo e Informatica do SUS/ Datasus/SE.
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percepcao destes em relagdo ao SIAB e sua articulagdo com o trabalho rotineiro destes
trabalhadores. Seus achados permitiram que a autora concluisse que o SIAB é um SIS que nao
permite relatar algumas especificidades inerentes a comunidade da USF, e muitas vezes os
trabalhadores o véem como um servigo burocratico e incapaz de ser utilizado como uma
ferramenta de trabalho. No entanto, os trabalhadores evidenciam que apesar das falhas, o SIAB
consegue retratar aspectos da situagao de saude/morbidade da comunidade.

Estas questdes apontam a limitagdo do SIAB para o monitoramento de alguns
agravos, e nesta direcdo o SIAB nao registra como marcador e produtividade os cuidados e
a prevaléncia dos usuarios com cancer nas USF. Os dados gerados pelo SIAB em cancer
dizem respeito apenas aos exames colpocitoldgicos realizados e pacientes diagnosticadas
com NIC Il

Assim, as acbes no combate ao cancer, a serem desenvolvidas pelas USF, estao
ligadas prioritariamente aos programas de prevencédo e deteccdo precoce das patologias
mais freqlentes e incluidas nos programas do MS.

Se tomarmos a SF enquanto uma estratégia para a reorganizagdo da A.B. basica no
Brasil, as USF deveriam se constituir em porta de entrada ao sistema de saude, oferecendo
respostas aos problemas e necessidades dos usuarios e possibilitando o acesso a outros
niveis de atencao do sistema de saude, incluindo aqueles usuarios com diagnostico de
cancer, principalmente se considerarmos suas caracteristicas de reconhecimento dos
problemas e necessidades de saude a partir do territério, por toda a equipe de saude.

Entretanto, Bodstein (1987) afirma que nos paises em desenvolvimento a atencéo
primaria a saude tem sua atencado desviada sendo sua assisténcia erroneamente voltada
para problemas agudos e as necessidades mais urgentes dos pacientes. Desta forma,
parece negligenciada uma agdo de acompanhamento com estabelecimento de vinculo do
paciente que chega a unidade de saude, atendendo ao principio da longitudinalidade

explicitado por Starfield (2002).
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A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (OMS, 2003) descreve oito
elementos considerados essenciais para o aprimoramento dos servicos de saude no
gerenciamento das doencas crbnicas. Sao eles:

1- “Apoiar uma mudanca de paradigma’: conscientizagdo de que o modelo de assisténcia
ao paciente crénico deve ser diferenciado do paciente agudo, e que a adogdo de medidas
inovadoras podera aperfeigoar os recursos e assim atingir melhores resultados.

2- “Gerenciar o ambiente politico”: Considerar os diferentes sujeitos envolvidos nesse
processo, dentre eles, os lideres politicos, pacientes, familiares ou seus representantes para
que haja conformidade nos interesses.

3- “Desenvolver um sistema de salde integrado”: Integragdo dos niveis de cuidado,
para que a informacdo seja compartilhada, os recursos financeiros sejam adequadamente
distribuidos, a fim de diminuir desperdicios, melhorar a eficiéncia do servico de saude e a
assisténcia ao paciente.

4- “Alinhar politicas setoriais para a saude”: As politicas envolvidas com questdes ndo
relacionadas diretamente com a saude, mas com a educacao, agricultura e outras areas
devem propor beneficios para a maximizagao dos resultados em relagao a saude.

5- “Aproveitar melhor os recursos humanos do setor salde”: Assisténcia prestada por
profissionais da area da saude e voluntarios com o foco na educagao do paciente e
habilidades de aconselhamento.

6- “Centralizar o tratamento no paciente e na familia”. Modificar o modelo atual, que
considera o paciente um agente passivo e possibilitar ao paciente e sua familia maior
autonomia e participagao do tratamento proposto.

7- “Apoiar os pacientes em suas comunidades”: Insercdo de outras entidades da
comunidade na qual o paciente esta inserido, com o intuito de permear o ambiente
doméstico e profissional dos pacientes.

8- “Enfatizar a prevengao”: Atuar nos aspectos de melhora no estilo de vida e abolicdo
da pratica do tabagismo para evitar as doencas previsiveis e diminuir as complicagbes

(OMS, 2003).
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Considerando estes aspectos e as premissas colocadas pelo MS. para a estratégia de
SF, esta pode sintetizar os 8 elementos essenciais para o aprimoramento dos servicos de
saude na atencao basica no gerenciamento das doengas crénicas, incluindo aqui os agravos
oncoldgicos.

Entretanto, dificuldades ainda se fazem presentes, na consolidagdo da Saude da
Familia no pais, sendo que muitas vezes a estratégia € compreendida pelos politicos,
populacéo e até mesmo por profissionais de saude como uma acao focalizadora, destinada
a populacdo pobre. Muitas vezes, a Saude da Familia é vista apenas como a porta de
entrada ao sistema de saude, sem a possibilidade de viabilizar o reconhecimento de
necessidades e acompanhamento da situagdo de saude das pessoas, assim como propor
medidas de intervencéo que qualifiquem a saude (MENDES, 2002).

Um dos desafios que tem sido colocado para a reversao deste quadro refere-se a
reorganizacao do processo de trabalho na Saude da Familia (FRANCO; MERHY, 2002), e neste
sentido toma grande vulto o papel desempenhado pelos profissionais de saude na organizagéo
e desenvolvimento de agdes de salde que atendam aos principios do SUS.

Alguns autores (SANTIAGO, 1997; CARVALHO; TONANI; BARBOSA, 2005; LAVOR,
2006; CARDENAS, 2001; TEIXEIRA et al, 2000; TEIXEIRA; MISHIMA, 2000) tém
desenvolvido investigacdes e reflexdes que vao nesta diregao, tanto no que diz respeito as
questdes relativas ao trabalho na Saude da Familia, quanto da importancia das acoes
pertinentes a atengao primaria a saude no controle do cancer, reafirmando o conceito de
integralidade do cuidado de saude, bem como o papel de coordenacéo da assisténcia pela
Atencgao Basica (AB).

Santiago (1997) comparou os resultados da assisténcia prestada pela rede basica de
saude com aquela prestada por um centro de referéncia regional as mulheres com cancer
de colo uterino, em um municipio do interior paulista. Verificou que a atengao oferecida na
unidade basica poderia gerar resultados satisfatorios tanto na prevencdo quanto no
tratamento de lesbes de colo de utero, com as vantagens de proximidade do servigo a

paciente e melhor relacao profissional-usuario.
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Em outro estudo brasileiro (CARVALHO; TONANI; BARBOSA, 2005) foram identificadas
as atividades desempenhadas por enfermeiros no combate ao cancer em unidades basicas de
salude em um municipio paulista, verificando-se que as acgdes estavam intimamente
relacionadas com os programas preconizados pelo INCA/MS, participacdo em campanhas e em
atividades de iniciativa prépria dos profissionais. A estes usuarios eram realizadas visitas
domiciliares, tratamento medicamentoso, atendimento psicossocial, curativos, orientacbes ao
usuario e seus familiares sobre procedimentos.

Segundo Lavor (2006), a assisténcia em cuidados paliativos aos pacientes oncolégicos na
SF é um desafio para a melhoria da assisténcia a essa clientela. Afirma que o fato dos cuidados
paliativos estarem estruturados em unidades de nivel terciario em numero insuficiente para a
demanda, a assisténcia para estes usuarios é dificultada. Ainda, muitos usuarios sdo atendidos
em emergéncias e a assisténcia pode gerar por meio de procedimentos invasivos, incompativeis
com o tratamento de controle de sintomas proposto para esses usuarios. Em seu estudo,
entrevista enfermeiros de unidades de Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro,
encontrando um cenario ainda insuficiente para o cuidado “ideal” aos pacientes oncolégicos em
cuidados paliativos no nivel de atengado primaria de saude. Discute ainda, a necessidade de
mudangas na formagdo académica dos profissionais de saulde, o suprimento de recursos
materiais as unidades basicas de saude, e a articulagcao entre os diferentes niveis de atencéo a
saude.

Cardenas (2001) relata que em Cuba foi desenvolvida uma equipe de trabalho
denominada EMAPO (Equipo Multidisciplinario de atencion a pacientes oncoldgicos) diante da
percepgao de que médicos e enfermeiros da SF nao estavam preparados para a assisténcia
de usuarios e familiares com céancer. Esta equipe de trabalho promove atualizacdo das
equipes do nivel primario e realiza consultas interdisciplinares sendo composta por psicdélogo,
enfermeiro, médico e assistente social. No primeiro contato com o paciente, sdo coletados os
dados referentes a doenca, seu estagio, tratamento recomendado pelo nivel secundario de
saude, condigbes socioecondmicas do paciente, os problemas enfrentados por esses

pacientes e suas redes de apoio social. A autora salienta que essa iniciativa ndo pretende



41
Introducdo — delimitando a problematica de estudo

substituir a assisténcia do nivel secundario, todavia tem o intuito de melhor integra-las
(CARDENAS, 2001).

Teixeira et al (2000) desenvolveram estudo, em um municipio paulista brasileiro, onde
foram analisadas as percepc¢des dos trabalhadores de enfermagem acerca de suas ag¢des na
SF. As autoras identificaram trés temas nas narrativas destes trabalhadores: integralidade,
cuidar da saude e ir em busca do usuario. Concluiram que a SF possibilita aos trabalhadores
da equipe de enfermagem uma visado de cuidado integral ao paciente, com a ampliacdo da
compreensao do processo saude-doenga o que pode permitir abrir o leque de alternativas
para a producdo do cuidado em saude voltada a assisténcia da familia, além de ampliar
muitas vezes o ambiente onde se processa este cuidado ao usuario e familia, uma vez que o
domicilio passa a ser um espaco de atencgao.

Teixeira e Mishima (2000) analisaram o perfil considerado “ideal” para o trabalho na Saude
da Familia segundo a percepgao dos trabalhadores de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, sendo que dentre as caracteristicas consideradas importantes por estes trabalhadores,
algumas sdo destacadas: boa comunicacdo e bom relacionamento, conhecimento sobre a
populagédo. Ainda, solidariedade, disponibilidade e dedicagdo sao atitudes que foram também
destacadas como parte integrante do perfil destes profissionais que devem atender a populagéo
de forma humanizada em suas necessidades.

Estas producdes apontam a atengao aos usuarios, incluindo os pacientes com cancer,
na atengao primaria a saude considerando as possibilidades de construgdo de uma rede
integrada e integral de servigos, com enfoque no acompanhamento dos usuarios e suas
familias em unidades basicas de saude e USF. Apontam também, algumas alternativas para
o suporte dos profissionais na assisténcia ao usuario com cancer e experiéncias positivas no
controle do cancer na AB.

Estes estudos salientam dificuldades e desafios postos para a atencdo destes
usuarios na AB, que estdo relacionados a capacitagdo dos profissionais por meio da
formagao continua, escassez de recursos materiais e desarticulagao dos servigos da rede,

acodes limitadas aos programas da AB do MS.
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Neste estudo, propbe-se investigar a percep¢do da equipe de saude de USF acerca do
acompanhamento dos usuarios com cancer, suas possibilidades, desafios e dificuldades, de
forma a contribuir para a qualificacdo da atencdo a esse grupo, bem como contribuir com a
escassa producao cientifica relacionada ao tema da oncologia na AB, em especifico no que diz

respeito a SF.

1.4. Justificativa

Considerando que o cancer é classificado como um problema de saude publica pela
OMS, havendo a previsdo de maior incidéncia nos paises em desenvolvimento, e aumento de
sua prevaléncia face aos avangos tecnoldgicos e de pesquisas na area de céancer, faz-se
necessario o repensar a assisténcia prestada ao paciente com cancer considerando a
organizacao do sistema de saude em seus distintos niveis de atengcédo. Assim, este repensar
nao se restringe apenas ao que diz respeito a forma como € processada a atengao ao usuario,
mas também como esta se encontra organizada, sendo que a articulagdo da rede de servigos
de saude para atencdo aos usuarios com cancer se torna imprescindivel para seu
acompanhamento dentro desta rede presente no nivel local.

Adicionalmente, deve-se considerar que o Brasil € possuidor de um sistema de saude
publico, o SUS, estruturado em um modelo que “deve” atender aos principios de equidade,
integralidade e universalidade, hierarquizacdo e regionalizagcdo; buscando na SF a
reorganizagcdo da assisténcia de saude por meio da responsabilidade na coordenagdo da
assisténcia aos usuarios em seu territorio de abrangéncia. Ainda, é necessario lembrar que
a SF é uma alternativa jovem, que se coloca no pais e que seus profissionais de saude
possuem (ou deveriam possuir) formacao generalista ou em SF.

Desta forma, a assisténcia ao paciente oncoldégico no nivel de AB encontra-se
perpassada por desafios ainda maiores do que aqueles encontrados no nivel terciario de
saude. Desafios que estao relacionados as especificidades do diagndstico do cancer, seu
tratamento e a propria evolugado da doenca; a disponibilidade de profissionais treinados e

recursos institucionais.
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No Brasil, o diagnéstico de cancer ainda acontece em estagios avangados; a confirmagéo
diagnostica da maioria dos canceres necessita de exames do nivel terciario de assisténcia, e o
encaminhamento para os centros de atengéo parece acontecer tardiamente. Desta maneira, os
tratamentos abrangem abordagens mais agressivas para controlar a doenca, podendo-se
constituir em tratamentos paliativos da doenca.

Ainda, o acompanhamento desses usuarios deve ser feito ndo somente no nivel terciario,
mas também na Atencao Basica, podendo ser oferecido suporte e atengcdo ao usuario e sua
familia, realizando assim, este nivel a coordenacao da atencao ao usuario com cancer.

Outro aspecto que merece destaque, € que os profissionais para o diagnéstico e controle
do cancer estdo concentrados no nivel terciario de atencéo. Entretanto, considera-se que o
processo de capacitagdo dos trabalhadores da Atencao Basica deva ocorrer e ser feito de forma
permanente, levando em conta as realidades locais e abrangendo os tipos de canceres mais
prevalentes e incidentes e, ainda aqueles que s&o passiveis da atuacdo em termos de
prevencgao primaria e secundaria.

Parece necessaria a atencao para que esta formagao/capacitagdo se volte ndo apenas
aos aspectos biolégicos da atencdo, mas para ampliacdo da competéncia para o cuidado,
focalizando a escuta qualificada a este usuario, a atencéo a familia, a qualificagéo da clinica, as
alternativas terapéuticas para o tratamento e suporte em sua terminalidade.

Além disso, os trabalhadores da SF devem conhecer o tratamento proposto a esse
usuario: tratamento curativo, acompanhamento (seguimento) ou cuidados paliativos para
promover assisténcia efetiva ao usuario e sua familia. Ainda, compreende-se que a
comunicagao entre o nivel terciario e a unidade basica tenha que ser efetiva (referéncia e
contra-referéncia), possibilitando que a integralidade da assisténcia ao usuario com cancer
se concretize, por meio de uma rede integrada e integral de atencgao, integralidade ampliada
(CECILIO, 2001), uma vez que se ndo sera possivel mudar a configuragdo de morbi-
mortalidade do cancer no pais apenas com a atengao voltada para o nivel terciario de

atencao.
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Desta maneira, no presente projeto propde-se estudar as a¢des dos trabalhadores de
ESF, em relagido: as atividades desenvolvidas no acompanhamento aos usuarios com
cancer, na perspectiva da longitudinalidade da atencgao; a articulagdo entre os diferentes
niveis do sistema de saude na atengdo ao usuario com cancer; aos recursos necessarios
para se processar o acompanhamento; as dificuldades enfrentadas; a capacitagao
necessaria e adequada ao nivel da ateng¢ao basica.

Estas questdes se justificam na tentativa de compreender o suporte oferecido a esta
clientela no nivel de atencado basica e compreender as necessidades dos trabalhadores em

relagdo ao atendimento destes usuarios.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

e Identificar e analisar as acbes de acompanhamento desenvolvidas pelas ESF do
Distrito Oeste de Ribeirdo Preto aos usuarios com cancer, segundo os trabalhadores

destas equipes.

2.2. Especificos

o Identificar e analisar as atividades desenvolvidas no acompanhamento dos usuarios
com cancer da area de abrangéncia das USF segundo a equipe de Saude da
Familia;

e Identificar e analisar como se da a articulagdo entre os diferentes niveis do sistema
de saude na ateng¢ao ao usuario com cancer segundo as ESF;

o Identificar e analisar os recursos necessarios para se processar 0 acompanhamento
do usuario com cancer na atengao basica,;

o Identificar e analisar as dificuldades enfrentadas e as possibilidades existentes na

assisténcia prestada ao usuario com cancer, vivenciadas pela equipe.
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3. PERCURSO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa de carater descritivo exploratério, de abordagem quantitativa
e qualitativa, dadas as questbes presentes na definicdo e recorte do objeto da investigacao
que se volta para o acompanhamento dos usuarios com cancer, realizado por trabalhadores
de ESF do municipio de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo — Brasil, ou seja, tem como objeto o
seguimento dos usuarios com diagnostico de cancer atendidos nas Unidades de Saude da
Familia (USF), no Distrito Oeste, do municipio de Ribeirdo Preto.

No presente estudo, com apoio de Minayo e Sanches (1993) e Deslandes e Assis
(2003), consideramos que as metodologias: quantitativa e qualitativa, ndo sdo opostas, mas
sim, complementares. O conjunto de dados quantitativos ndo se opde aos dados
qualitativos. Os dados quantitativos sdo mensuraveis, tangiveis, enquanto os dados
qualitativos sdo construidos enquanto significados pelo investigador e investigado, sendo
que o investigador ndo se encontra em posicdo externa ao ambiente que esta sendo
pesquisado. Os objetivos da pesquisa quantitativa abrangem a medicdo, a verificagdo, o
teste de hipoteses, a explicagdo de um fendbmeno. Ainda, pode buscar causa e efeito e ser
generalizado, desde que mantido as mesmas condi¢cdes para que o fendmeno ocorra
novamente (MINAYO, 2008).

A pesquisa qualitativa pode dar interpretacbes aos dados quantitativos, pois tenta
compreender, aprofundar, particularizar o fendbmeno. Assim como os dados quantitativos
podem explicar a qualidade das respostas encontradas, por meio das freqiiéncias das
variaveis estudadas. A abordagem quanti-qualitativa pode permitir a multiplicagédo de
possibilidades de compreensao/ explicacao deste fendmeno: a producdo de cuidados no
seguimento ao usuario com cancer pela ESF segundo a compreensao destes profissionais,
marcada certamente por determinantes de distintas naturezas: sociais, psicolégicas,
antropoldégicas, organizacionais, financeiras, politicas, dentre outras (MINAYO, 2008).

Para Deslandes e Assis (2003, p. 195) a “compreenséo/explicacdo em profundidade”

da abordagem qualitativa permite uma aproximagado a um cenario complexo, como aquele
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vivenciado por estas equipes, que de certa forma mantém relagdes proximas com o0s
usuarios e familias acompanhados nas unidades, envolvendo valores, crencas, habitos e
atitudes, praticas, distintas l6gicas de acado presentes nas relacbes empreendidas entre os
usuarios e os servicos de saude.

Desta forma, a opgao pela realizagao do estudo quantitativo e qualitativo se coloca

como desafio de forma a possibilitar a ampliagdo de analise do objeto do presente estudo.

3.1. Campo de Estudo — a cidade de Ribeirédo Preto

O municipio de Ribeirao Preto situa-se na regido nordeste do estado de S&o Paulo, Brasil,
e € um dos mais populosos do estado, sendo que a populagido recenseada em 2000 € de
504.923 habitantes, sendo que 99,57% residem na zona urbana. O municipio se constitui em
um centro regional de comércio e servigos, com destaque para a area educacional e de servigos
médicos hospitalares. A area da saude é composta por uma ampla rede de servigos de saude
de natureza publica — estadual, municipal e privada — lucrativa e filantropica.

O tratamento em oncologia de Ribeirdo Preto é realizado pelo SUS em hospitais
publicos e filantropicos, hospitais particulares e clinicas de quimioterapia. Os hospitais que
comportam os tratamentos com radioterapia, quimioterapia antineoplasica e cirurgia
oncoldgica ndo sao exclusivos no atendimento a essa patologia. Ha apenas um hospital
filantropico de atendimento ambulatorial exclusivo em tratamento oncolégico.

Foram registradas 2.854 internacdes hospitalares pelo SUS com o CID-10 Tumores
(neoplasias), no periodo de novembro de 2006 a outubro de 2007, em Ribeirdo Preto, segundo o
DATASUS®. A média de permanéncia de internacdo no mesmo periodo ficou em 5 dias.

A rede privada conta com 9 hospitais® e inimeros servicos de carater ambulatorial, o
que faz do municipio um importante centro médico regional.

Atualmente, encontra-se sob responsabilidade estadual o Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP), o

5 Disponivel em http://www.datasus.com.br. Acesso em 20/06/2008
® Disponivel em http://www.coderp.com.br./ssaude. Acesso em: 22/04/2003
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Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (HERP), o Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto e a
Maternidade do Complexo Aeroporto (MATER).

Ja o servico de saude municipal dispde de vinte e sete Unidades Basicas de Saude (UBS),
cinco Unidades Basicas e Distritais (UBDS), um Ambulatério Regional de Especialidades, um
Ambulatério de Especialidades Pediatricas, um Ambulatério Regional de Saude Mental e dois
Nucleos de Assisténcia Psicossocial e dezoito Unidades de Saude da Familia (USF).

A partir de 2001, o municipio passa a contar com cinco ESF, vinculadas a USP em uma
parceria para assisténcia e ensino. Em 2002, a rede é ampliada com a implantagdo de outras
ESF, tendo-se em 2006, um total de dezessete equipes (cinco ligadas a USP e doze de
responsabilidade exclusiva do municipio).

O municipio de Ribeirdo Preto, por meio do projeto “ETHOS” da Secretaria Municipal
de Saude (SMS), propde redirecionar 0 modelo de assisténcia a saude voltando-a para a
APS. Para isso, busca a integralidade do cuidado, por meio do redirecionamento da
assisténcia de maneira ascendente e articulada entre os niveis de saude. Contudo, apesar
da publicizagdo deste projeto pela SMS de Ribeirdo Preto, o municipio vem contando com
18 equipes de Saude da Familia, para o ano de 2009, cabendo destacar que o numero de
equipes decresceu nos ultimos anos.

Os cinco distritos de saude da cidade de Ribeirdo Preto (Norte, Sul, Central, Leste e
Oeste) configuram se para a construgado de Sistemas Locais de Saude (SILOS) incentivada
pela OPAS na América Latina (RIBEIRAO PRETO, 2003). O Distrito de Saude Oeste,
localizado no Sumarezinho, possui as primeiras cinco unidades de SF de Ribeirdo Preto,
como resultado da parceria com a USP, como ja apontado anteriormente.

O cenario da presente investigacao foram as USF, existentes no Distrito Oeste do
Municipio de Ribeirao Preto, no ano de 2008. Assim, neste Distrito, no periodo de coleta de
dados, existiam treze ESF, em unidades sob geréncia da SMS de Ribeirdo Preto e da

Universidade de Sao Paulo.
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3.2. Aspectos legais e éticos

Considerando que houve envolvimento de seres humanos, de forma direta ou indireta,
os protocolos de pesquisa foram submetidos a revisdo ética e acompanhamento do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo, atendendo as recomendagdes estabelecidas na Resolucido 196/96 do
Conselho Nacional de Saude — CNS, que trata das diretrizes e normas que regulamentam
as pesquisas envolvendo seres humanos.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo referido CEP, segundo o protocolo
n° 0785/2007, e também passou pela aprovagao da SMS do municipio de Ribeirdo Preto e
pelo Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo (CSE-FMRP-USP), responsaveis pelas USF localizadas no Distrito Oeste.

Os termos de consentimento (Apéndices | e Il), bem como o documento de aprovagao

pelo CEP (Anexo I) encontram-se em anexo.

3.3. As fases da pesquisa: as técnicas e instrumentos de coleta de dados, os

sujeitos da pesquisa

Atendidas as questbes éticas, o desenvolvimento da pesquisa se deu em duas fases:
uma fase mais extensiva tendo como sujeitos da investigacédo todos os trabalhadores das
USF do Distrito Oeste, com a aplicagdo de um questionario; na segunda fase da pesquisa,
foi selecionada uma das ESF, sendo sujeitos os trabalhadores da equipe minima que
participaram de uma entrevista semi-estruturada com questdes voltadas ao

acompanhamento dos usuarios com cancer de sua area de abrangéncia.

3.3.1. Primeira fase da pesquisa

O primeiro passo desta etapa constou da construgdo e validacdo do instrumento de
coleta de dados, e a coleta de dados junto as USF do Distrito Oeste de Ribeirao Preto, Sao

Paulo.
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3.3.1.1. Construgéao e validagéo do instrumento de coleta de dados

Para a primeira etapa da pesquisa, foi construido um instrumento de coleta de dados
composto por um conjunto de variaveis que se voltaram a: identificagcdo do trabalhador
(idade, sexo, escolaridade, formagao/capacitagao profissional, tempo de trabalho na unidade
de SF e na unidade em que se encontrava trabalhando); o conhecimento sobre a existéncia
usuarios com cancer em tratamento ou seguimento; conhecimento da proximidade das
equipes com estes usuarios, identificacdo da assisténcia prestada ao usuario com cancer e
o conhecimento da equipe sobre a PNAO.

Foi realizada a validagao deste instrumento de coleta de dados, sendo que para tal, a

validagao se deu por meio da técnica de validagcédo aparente e de conteudo.

A validade de conteudo de um instrumento € necessariamente baseada em
julgamento. Nao existem métodos totalmente objetivos para garantir que um
instrumento cubra adequadamente o conteido que estd medindo. Os
especialistas na area de conteudo s&o frequentemente chamados para
analisar a adequacgado dos itens em representar o universo hipotético do
conteudo nas propor¢des corretas. Também é possivel calcular um indice
de validade do conteudo que indique a extensdo da concordancia do
especialista, mas no final deve-se confiar nos seus julgamentos (POLIT;
BECK; HUGLER, 2004, p292).

Este questionario foi validado por sete juizes, segundo seu conteldo, anteriormente ao
inicio da realizacao coleta de dados. Os juizes constituiram-se por experts em atencgao
basica e oncologia. Participaram do processo de validacdo um médico e duas enfermeiras
de SMS de Ribeirdo Preto, trés docentes da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP
(EERP-USP) e uma enfermeira que atua em um servico em oncologia em um hospital de
nivel terciario e desenvolveu pesquisa em oncologia na AB.

As modificagdes sugeridas e contempladas no instrumento estdo relacionadas as
questdes referentes a identificagao do profissional de saude e também ao acompanhamento
do usuario com cancer. As alteracdes estao citadas abaixo:

1. Coletar a data de nascimento dos profissionais e ndo a idade atual.
2. Conhecer a escolaridade de cada profissional.

3. Questionar o tipo de cancer mais prevalente na populacao de cada USF.
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4. Identificar se o atendimento aos usuarios acontecia pela busca dos
usuarios/familiares, pela iniciativa da equipe ou ambos.
5. Tipos de atendimento ao cuidador do usuario com cancer (informativo, emocional,
refor¢o e instrumental)
As sugestbes dos juizes propiciaram ao instrumento de coleta de dados modificagdes
em seu conteudo, a fim de contemplar os objetivos propostos por este estudo. O
questionario em seu formato final encontra-se em anexo (Apéndice IlI).
O instrumento, apds processo de validagdo, foi testado para verificar sua
adequabilidade aos objetivos da pesquisa. Apds, o questionario foi aplicado a todos os
membros das equipes minimas da Saude da Familia do Distrito de Saude Oeste de Ribeirdo

Preto. Esta etapa de carater mais extensivo visou a identificagao dos profissionais da equipe
3.3.1.2. A definic&o dos sujeitos da primeira etapa

O contato com as ESF foi realizado primeiramente por telefone, com o propésito de
marcar uma apresentacao do projeto de pesquisa aos membros das equipes. Neste primeiro
encontro, eram apresentados 0s objetivos da pesquisa e o envolvimento necessario das
equipes para a viabilizacdo do estudo. Estes encontros aconteceram em reunides rotineiras
das equipes (reunides para discussdo de casos das familias acompanhadas e reunibdes
administrativas das equipes) e também em horarios disponibilizados somente para que
acontecesse a apresentacdo da pesquisa. Desta maneira, estabelecia-se o primeiro contato
para conhecer a disponibilidade da equipe em participar da pesquisa e eram agendados os
dias para a aplicagcao dos questionarios segundo escolha dos sujeitos de pesquisa.

Nesta fase da pesquisa, a proposta para a coleta de dados visava abranger todos os
membros da equipe de Saude da Familia. Os questionarios nao realizados constituiram-se
de: recusas verbalizadas pelo trabalhador durante o agendamento individual para data e
horario da aplicagcdo do questionario; por licencas saude e maternidade; férias do

profissional durante o periodo de coleta previsto para cada ESF.
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O periodo para realizagdo da coleta dos dados e o numero de comparecimentos em
cada unidade de saude nao se deu de maneira fixa, sendo que o término da coleta de dados
em cada unidade se dava quando todos os membros (que ndo estavam de licenga ou férias)
tivessem sido convidados a participar da pesquisa de maneira individual e tivesse
efetivamente respondido ao questionario formulado.

A coleta de dados aconteceu de forma aleatéria entre as equipes, segundo os
contatos estabelecidos com cada equipe e suas disponibilidades. O inicio da coleta de
dados da equipe subseqliente era iniciado apenas apés o término da anterior. A realizagcao
dos questionarios compreendeu o periodo de setembro de 2008 a janeiro de 2009. As
equipes 1, 2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12 e 13 correspondem respectivamente as ESF A, B,
C,D,E,F,GH,I,J,K L MeN.

A figura 1 mostra a distribuicdo das USF segundo a existéncia de usudrios com cancer
na area de abrangéncia da unidade de saude e a realizagdo de atendimentos a estes

usuarios por algum trabalhador da unidade.

Distribuicdo das unidades segundo existéncia de
usuarios com cancer e realizagcao de
atendimentopelas ESF.

existénciade
ca/atendimento
de ca

O existe

8 9 10 11 12 13

| atende

Figura 1 — Distribuicdo numérica dos usuarios por USF segundo atendimentos realizados.
Ribeirdo Preto, 2009

Nesta etapa, participaram da pesquisa 118 trabalhadores, que serdo apresentados no
capitulo posterior. Pela Figura 1, é possivel verificar que a USF 5 (10 usuarios), seguida

pelas USF 3 e USF 10 (nove usuarios), foram as que apresentaram maior numero de
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usuarios com cancer identificados pelos trabalhadores Com base nestes dados, partiu-se

para a segunda fase da pesquisa.

3.3.2. Segunda fase da pesquisa

Assim, a existéncia de usuarios com cancer que tivessem tido seu diagndstico
realizado na USF ou que estivessem sendo acompanhados (mesmo realizando o tratamento
em outra unidade de saude da rede de ateng¢ado) por ACS ou por algum membro da equipe
de saude, no ano de 2008, se constituiu critério de inclusdo da USF para a segunda etapa
da pesquisa. Neste momento, as treze unidades atenderam a este critério, sendo que foi
selecionada a unidade que apresentou o maior numero de trabalhadores que sabiam da
existéncia de usuarios com cancer e atendiam algum destes usuarios com cancer da area
de abrangéncia da USF.

Assim, considerando estes critérios iniciais para sele¢gao das USF, constituiram-se
sujeitos da pesquisa, na segunda fase de coleta de dados, todos os profissionais de saude
que se encontravam trabalhando na USF denominada neste estudo A. Cabe ainda destacar
outro aspecto, que foi a interagcdo entre o pesquisador e esta ESF durante a primeira fase da
pesquisa. Os trabalhadores desta unidade, enquanto sujeitos de pesquisa, se mostraram
receptivos a participacdo da pesquisa e ao tema estudado.

Se constituiram sujeitos da pesquisa, nesta fase, 8 trabalhadores que sao apresentados
resguardando seu anonimato, recebendo cada trabalhador o nome de uma flor.

Girassol é do sexo feminino, 52 anos. Graduou-se em medicina ha 27 anos. Trabalha
ha 7 anos e 6 meses na USF A. Anteriormente, trabalhou na SF por 1 ano e 6 meses.
Possui pés-graduacéao lato sensu, modalidade residéncia em Medicina Geral e Comunitaria.
Refere ter trabalhado com usudarios com cancer antes de trabalhar nesta unidade.

Horténsia é do sexo feminino, tem 50 anos, é enfermeira. Trabalha ha 9 anos na USF
A. Esta formada ha 27 anos. Realizou o curso de capacitagao introdutério pra trabalhar em

SF. Possui pds-graduacao lato sensu em Saude Publica e pds-graduacgao stricto sensu nivel
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mestrado e doutorado em Enfermagem em Saude Publica. Afirmou ter realizado
atendimento a usuarios com cancer antes de trabalhar na ESF.

Rosa é sexo feminino, tem 30 anos, é auxiliar de enfermagem. Trabalha ha 4 anos na
USF A. Possui graduacdo em Letras. N&o realizou curso de capacitagdo para iniciar o
trabalho na SF. Anteriormente, trabalhou por 2 anos em uma UBS que possuia uma ESF e em
um hospital geral publico, no qual ja teve contato no atendimento com usudarios com cancer.

Flor de Lis é do sexo feminino, 35 anos, € ACS. Trabalha ha 1 ano e 5 meses na USF
A. Possui curso superior incompleto e curso técnico, ambos nao relacionados a area da
saude. Realizou curso de capacitacdo para o trabalho na SF. Anteriormente, nao teve
contato de trabalho com usuarios com céancer.

Bromélia é do sexo feminino, 47 anos, é auxiliar de enfermagem. Trabalha na USF A
ha 6 anos. Trabalhou em hospital de nivel terciario por 13 anos e também em uma UBDS
por tempo igual. Possui ensino médio completo e curso de auxiliar de enfermagem. Em
seus trabalhos anteriores prestou assisténcia a usuarios com cancer.

Samambaia é do sexo feminino, 51 anos, € ACS. Trabalha ha 8 anos e 6 meses na
USF A. Possui ensino médio completo. Realizou curso introdutério de capacitacdo para
iniciar o trabalho na SF. Nao teve contato de trabalho com usuarios com cancer antes de
trabalhar na SF.

Tulipa é do sexo feminino, 27 anos, € ACS. Trabalha na USF A ha 5 anos. Possui
ensino médio completo e dois cursos técnicos nao relacionados a area da saude. Realizou
curso introdutério de capacitagdo para iniciar seu trabalho na SF. Realizou trabalho
voluntario com usuarios com cancer em um hospital de oncologia do municipio antes de
trabalhar na SF.

Margarida é do sexo feminino, 35 anos, € ACS. Trabalha ha 4 anos e 6 meses na
USF A. Possui nivel médio completo. Ndo teve contato de atendimento anterior com
usuarios com cancer.

Como técnica de coleta de dados nesta segunda fase da pesquisa foi utilizado um

roteiro para entrevista semi-estruturada, uma estratégia onde ha o estabelecimento de uma
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relacdo entre o pesquisador e o entrevistado com o objetivo de se obter informagdes através
das falas dos atores sociais, tendo por objetivo buscar dos sujeitos entrevistados: sua
compreensdo da RAO e a insercdo da Saude da Familia; as ferramentas que utiliza para o
acompanhamento dos pacientes com cancer, as acbes desenvolvidas pela equipe na
unidade de Saude da Familia, os fluxos existentes para o acompanhamento e tratamento
deste paciente a partir da USF; a relacdo com os profissionais envolvidos no cuidado a
salde; acesso aos servigos de saude que disponibilizam assisténcia/cuidado.

A entrevista semi-estruturada consiste em uma técnica, com a utilizacdo de um roteiro
para que o pesquisador consiga obter os dados propostos. No entanto, ela ndo deve
restringir a analise aos temas previamente estabelecidos, pois isso acarretara perdas dos
temas emergentes durante as falas dos entrevistados (MINAYO, 2008).

O roteiro utilizado para a realizacdo da entrevista semi-estruturada encontra-se em

anexo (Apéndice IV).

3.4. Analise dos dados

Por se tratarem de dados de natureza diversa, naqueles oriundos da primeira fase da
pesquisa, obtidos por meio dos questionarios, foram langcados no programa do software
Microsoft Excell 2003, apds categorizacdo dos dados. Os dados foram digitados em duas
planilhas diferentes e validados. Em seguida, foram transportados para o Banco de Dados
do programa Statistical Packpage for Social Science (SPSS) versdao 14.0 para analise
descritiva dos dados.

Para analise dos dados utilizamos o filtro para os profissionais que responderam
conhecer e prestar atendimento aos usuarios/cuidadores com cancer. Assim, a analise dos
dados de acompanhamento dos usuarios e/ou cuidadores com cancer foi gerada a partir da
condicdo que o trabalhador deveria realizar algum tipo de atendimento ao usuario e/ou
cuidador para que nos trouxesse informagdes sobre as possibilidades/dificuldades de

acompanhamento. No entanto, as variaveis contra-referéncia, tipo mais comum de cancer,

local de diagndstico, trabalhou com usuério com cancer antes puderam nos trazer
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informacdes acerca do acompanhamento, mesmo que o trabalhador respondesse nao
realizar atendimento.

Compreendemos que mesmo que o trabalhador nao realize atendimento ao usuario ou
a seu cuidador, consegue obter as informacdes destes usuéarios por meio dos outros
trabalhadores, por conhecer a comunidade em geral e talvez serem moradores da prépria
comunidade.

Cabe destacar que nesta etapa da analise, contou-se com a assessoria de um
estatistico’.

Os dados coletados na segunda fase da pesquisa foram oriundos das entrevistas semi-
estruturadas com os trabalhadores ESF da unidade selecionada — USF A. As entrevistas
foram gravadas com a permisséo dos sujeitos de pesquisa, utilizando-se dois gravadores que
garantiram a preservagdo completa do material coletado para interpretagdo e analise.
Utilizamos para andlise dos dados, a analise de conteludo, em sua vertente tematica. Segundo
Minayo (2008) as etapas para a operacionalizagdo da analise tematica consistem em: pré-
analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados obtidos, e interpretagéo.

A andlise tematica perpassa discutir temas emergentes das falas dos sujeitos de
pesquisa, que retratam assuntos convergentes ou divergentes e se demonstram significativos
para o objeto de estudo. Para tal, realizamos a identificagdo dos nucleos de sentido que se
apresentam freqlentes nos discursos e se demonstram significativos para o objetivo de
analise do estudo (MINAYO, 2008). Abaixo, é apresentada a matriz de analise utilizada para a

identificacdo dos nucleos de sentido, a partir do material empirico oriundo das entrevistas.

Nucleo de sentido

Unidade de contexto

Recortes

A identificacdo e inclusdo dos
usuarios com cancer se dao
pela busca ativa do ACS nas
visitas domiciliares

Fala que o diagnéstico de
cancer chega até a ESF
também atravées da visita
domiciliar realizada pelo ACS,
pois existem pacientes que nao
sdo acompanhados pela equipe
porque tem convenio ou
realizam seu acompanhamento
na UBDS.

Ou entdo pela visita domiciliar
que a agente comunitaria fica
sabendo e passa pro resto da
equipe. Porque na nossa area
tem pacientes que nao seguem
no ndcleo. Seguem  no
convénio ou seguem na Cuiaba
e ai a agente comunitéria faz a
visita e fica sabendo.Rosa.

’ Contou-se com a assessoria da Profa Dra Claudia Benedita dos Santos do Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica da EERP-USP.
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Neste movimento inicial da analise, foram identificados 22 nucleos de sentido, que
foram posteriormente reorganizados em quatro temas: a identificagdo dos usuarios com
cancer pela ESF; acompanhamento dos usuarios com céncer e de seus cuidadores:
possibilidades e dificuldades encontradas pela equipe; a (des)articulacdo da rede de
atencdo ao usuario com cancer e a seus cuidadores; necessidades da ESF para o cuidado
do usuéario com cancer.

Assim, buscou-se com o conjunto das analises oriundas dos dados quantitativos e
qualitativos empreender um dialogo entre os mesmos de modo a se obter a maior amplitude

possivel dos dados obtidos.



OS TRABALHADORES E SUA ACAO NO
ACOMPANHAMENTO DE USUARIOS COM
CANCER E SEUS CUIDADORES NA ATENCAO
BASICA
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4. Os trabalhadores e sua acdo no acompanhamento de usuarios com

cancer e seus cuidadores na Atencao Basica

O conjunto dos dados relativos as unidades de Saude da Familia da regido distrital oeste
de saude, assim como aqueles referentes a busca de aprofundamento das questbes voltadas
ao acompanhamento dos usuarios com cancer, sdo organizados em dois grandes momentos: a
caracterizacdo dos trabalhadores de SF que atuam no distrito de salde e acbes de
acompanhamento aos usuarios com cancer e seus cuidadores pelos trabalhadores da SF.
Assim, na apresentagao destes dois conjuntos, busca-se construir a articulagao entre os dados
quantitativos e os qualitativos, visando a extensao e aprofundamento da analise do objeto de
estudo.

Cabe ressaltar que no primeiro momento, na apresentagdo da caracterizacdo dos
trabalhadores de SF que atuam no Distrito de Salde sao analisados os dados relativos a
caracterizacdo dos trabalhadores que atuam nas unidades de SF visando identificar suas
acgdes de acompanhamento junto aos usuarios com cancer e seus cuidadores em seus
territérios com a finalidade de mapear a situagao presente na regiao distrital.

Num segundo momento, a partir da selegdo de uma das unidades de Saude da Familia,
aonde os trabalhadores que conheciam os usuarios com cancer de seu territério também
realizavam algum tipo de atendimento a estes usuarios, € trazida a perspectiva destes
trabalhadores acerca do acompanhamento realizado, organizada em quatro temas:

- a identificag@o dos usuarios com céancer pela ESF;

- acompanhamento dos usuarios com cancer e de seus cuidadores: possibilidades e
dificuldades encontradas pela equipe;

- a (des)articulacdo da rede de atencdo ao usuario com cancer e a seus cuidadores;

- necessidades da ESF para o cuidado do usuario com cancer.

Estes temas s&o articulados aos dados quantitativos do conjunto das unidades de Saude

da Familia do Distrito de Saude Oeste.
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4.1. Caracterizacdo dos trabalhadores de Saude da Familia que atuam no

Distrito de Saude

Das 13 USF investigadas, 5 sao ligadas a USP de Ribeirdao Preto e 8 apresentam
dependéncia funcional a SMS de Ribeirao Preto. Neste estudo, as ESF ligadas a USP foram
denominadas A, B, C, D, E; e aquelas ligadas a SMS: F, G, H, |, J, K, L e M. Do total de
trabalhadores das unidades investigadas 118 (85%) participaram da investigacdo, como
pode ser observado na Tabela 1.

Pela Tabela 1 podemos observar que a participacao dos trabalhadores para as ESF A, B,
C, E e F foi de 100%; nas demais unidades houve recusas (9,3%) e a ocorréncia de férias
(5,9%). A menor freqiiéncia de participagao de trabalhadores na investigagéo correspondeu a

ESF L (57%).

Tabela 1. Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das ESF do Distrito Oeste,

segundo adeséo a realizagdo da pesquisa. Ribeirao Preto, 2009

Adeiifuiﬁ PARTICIPACAO RECUSAS FERIAS

ESF N° % N° N° TOTAL
ESF A 8 100 0 0 8
ESF B 7 100 0 0 7
ESF C 9 100 0 0 9
ESF D 6 66,6 1 2 9
ESF E 9 100 0 0 9
ESF F 9 100 0 0 9
ESF G 9 81 2 0 11
ESF H 10° 83 0 2 122
ESF | 8 80 2 1 11
ESF J 9 81 2 0 11
ESF K 8 88 1 0 9,0
ESF L 4 57 2 1 7
ESF M 52 62 1 1 7a
Total 101° - 11 7 119°

#Um trabalhador foi transferido da ESF H para a ESF M (havia respondido questionario na ESF
H), por isso consideramos 118 trabalhadores.

Chama a atencao que a maior porcentagem (80%) de recusas ou ocorréncia de férias
se deu com a categoria dos dentistas, que de cinco trabalhadores apenas um respondeu ao

instrumento da pesquisa; ainda podemos observar que todos os enfermeiros e auxiliares de
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consultério dentario (ACD) se dispuseram a participar da pesquisa, conforme pode ser

observado na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo numérica dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do

Distrito Oeste, segundo categoria profissional e ESF. Ribeirdo Preto, 2009

USF

Total das
ESF AB CDEFGMH I J KL M T0TA
Categoria
ACS 60 4 3 5 4 5 4 5 6 2 4 5 3 4 54
AUX. ENF 21 2 2 2 0 1 1 1 1 2 2 1 0 0 16
ENFERMEIRO 13 1T 1111 1 1 1 1 1 1 1 1 13
MEDICO 14 1T 1111 2 1 1 1 1 1 0 O 12
ACD 4 o o o o oo 11 11 0 0 O 4
TEC. ENF 2 o o o 0 01 0 0 OO O O o
DENTISTA 5 o 0 0 0 0O 0O 0O 01 0 0 0 O 1
TOTAL 1192 8§ 7 9 6 9 9 9 10 8 9 8 4 5 101
#Um mesmo trabalhador, foi transferido da ESF H para a ESF M (havia respondido o questionario na ESF

H), por isso consideramos 118 trabalhadores.

Durante a realizagéo do trabalho de campo, pudemos identificar situagdes que nos levam
a inferir que as recusas podem ser atribuidas: ao numero elevado de investigacdes realizadas
nessas unidades; a auséncia de retorno dos pesquisadores sobre os resultados das pesquisas
anteriores; a reduzida percepg¢ao do trabalhador sobre a importancia de sua contribuicdo na
producado de conhecimento para a pratica assistencial e a compreensao ineficaz acerca de seu
processo de reflexao instaurado pelo desenvolvimento da pesquisa; e ao ambiente de trabalho
nao propiciar tempo disponivel e motivacao para responder ao questionario.

Os resultados foram agrupados segundo a dependéncia funcional das unidades de
saude do Distrito Oeste: USP e SMS durante a analise dos dados, sendo o agrupamento
realizado para fins didaticos de apresentagcdo dos resultados, ndo havendo intencao de
comparagao estatistica entre os dados dos grupos.

Verificamos na Tabela 3 a distribuicdo dos trabalhadores das unidades de Saude da
Familia do Distrito Oeste, sendo que 39 (38,6%) trabalhadores s&o de cinco equipes de
Saude da Familia gerenciadas pela USP e 62 (61,3%) trabalhadores compéem oito equipes

de gerenciadas pela SMS de Ribeirdao Preto.
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Tabela 3 - Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude da
Familia do Distrito Oeste, segundo categoria profissional e dependéncia funcional da
unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

Dependéncia

funcional USP SMS
TOTAL

Categoria

profissional N° % N° %

ACS 21 53,9 33 53,2 54
AUX. ENF 8 20,5 8 12,9 16
ENFERMEIRO 5 12,8 8 12,9 13
MEDICO 5 12,8 7 11,3 12
ACD 0 0 4 6,5 4
DENTISTA 0 0 1 1,6 1
TEC. ENF 0 0 1 1,6 1
TOTAL 39 100 62 100 101

Observamos a presenca de 54 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) o que representa
53,4% do total dos sujeitos investigados. Cabe destacar que este quantitativo se da em fungéo
da composi¢ao da equipe minima para SF definida pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001b).
A relacdo do numero de ACS dentro da equipe minima preconizada pelo Ministério da Saude
é cinco ACS para um Médico, um Enfermeiro, um ou dois Auxiliares ou Técnicos de
Enfermagem, um Dentista, um Auxiliar de Consultério Dentario (ACD), compondo assim a
equipe minima para a SF (BRASIL, 2001b). Nao ha dentista e ACD na equipe minima das
ESF A, B, C, D e E, no entanto, ha avaliagao odontolégica dos usuarios destas equipes por
meio de um dentista que se desloca da UBDS de referéncia para o atendimento, cabendo
destacar que esta estratégia foi formulada para atender as questdes de formacao da equipe,
ampliagdo do acesso ao atendimento odontoldgico e formagao de profissionais dentistas, visto
estas unidades serem locais para pratica académica.

Na Tabela 4, verificamos que a distribuicdo das idades foi predominante em duas
faixas etarias: entre 30 e 40 anos com 34 (34,3%) e entre 40 e 50 anos com 30 (30,3%). A
média das idades dos sujeitos foi de 39,3 anos com desvio padrdo de 9,05. O valor da

mediana foi de 39,00 anos. A idade minima foi de 24 anos e a idade maxima foi de 59 anos.
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O valor para o coeficiente de variacao foi de 23%. N&o ha idosos na populagao dos sujeitos

de pesquisa.

Tabela 4 — Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude da

Familia do Distrito Oeste, segundo faixa etaria e dependéncia funcional da unidade de

saude. Ribeirdo Preto, 2009

Dependéncia

funcional USP

SMS

TOTAL

Faixa etaria

(anos) N° o N° %

125 2 5,3 1 1,6 3
25 -1 30 9 24 9 14,7 18
30 -1 40 13 34,2 21 34,4 34
40 ---1 50 10 26 20 32,8 30
50 -1 59 4 10,5 10 16,4 14
TOTAL 38° 100 61° 100 99

® Houve perda do dado de dois suijeitos de pesquisa

Pela distribuicdo das faixas etarias, poderiamos dizer que essas equipes apresentam

certa “senhoridade” quanto se toma a variavel idade, guardando certa semelhanca com o

estudo desenvolvido pelo Ministério da Saude do Brasil, quando da avaliagdo da SF em dez

grandes centros (BRASIL, 2002).

Segundo este documento:

O perfil etario dos profissionais foi construido com o destaque para duas
faixas etarias — até 30 anos, que reflete a juventude das equipes, e acima
de 45 anos, que caracteriza a “senhoridade” das mesmas. Entre os ACS
predomina a juventude, [...] onde mais de 60% tem até 30 anos (BRASIL,

2002, p. 144).

Do total de trabalhadores desta investigagcéo, 92 (91,1%) sao do sexo feminino e 9

(8,9%) sdo do sexo masculino. O mesmo estudo do Ministério da Saude (BRASIL, 2002)

aponta que:

O perfil dos profissionais das ESF, quanto ao sexo, é preponderantemente
feminino, o que é mais evidente entre as categorias de nivel médio e
elementar. Entre os profissionais de nivel superior, embora também
predominem as mulheres, ha maior presenga masculina, destacando-se os
municipios de Palma, Manaus e Brasilia (BRASIL, 2002, p. 144).
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Em relacido a escolaridade, cinco ACS possuem o nivel fundamental incompleto,
representando 4,9% do total de trabalhadores. A maior freqliiéncia de escolaridade é
encontrada na formagado de nivel médio, totalizando 45 (44,5%) trabalhadores. Dos
trabalhadores ligados as ESF da USP, dez exercem seu trabalho como nivel universitario
(médico e enfermeiro), no entanto temos dezessete profissionais com este nivel de
escolaridade. As profissbes destes sete trabalhadores com nivel universitario de formacao
sdo: Ciéncias Bioldgicas, Servico Social, Enfermagem e Nutricao, sendo que estes cursos
foram realizados por ACS e Auxiliares de Enfermagem. O mesmo nao acontece para os
trabalhadores ligados a SMS de Ribeirdao Preto. Os dezesseis trabalhadores com nivel

universitario completo exercem sua profissdo nas ESF (médicos, enfermeiros e dentista).

Tabela 5. Distribuicdo dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste, segundo sexo, escolaridade e dependéncia funcional da unidade de saude. Ribeirdo
Preto, 2009

Dependéncia USP SMS
Masculino Feminino Masculino Feminino TOTAL
E ; N° % Ne° % N° % Ne° %
fund.incompleto 0 0 1 3 0 0 4 6,7 5
fund compl. 0 3 0 0 3 5,1 4
médio incomp 0 3 9,1 0 0 6 10,2
médio completo 3 50 12 36,4 1 33,3 29 49,2 45
sup incompl 0 0 2 6,1 0 0 3 5,1 5
3 50 14 42,4 2 66,7 14 23,7 33
sup compl
TOTAL (§] 100 33 100 3 100 59 100 101

Na Tabela 6 sdo apresentados os dados de tempo de trabalho na unidade de saude,
onde podemos observar que 38,2% dos profissionais encontram-se na faixa de 12 a 24

meses de tempo de trabalho na unidade de saude atual.

O valor médio do tempo de trabalho na unidade é de 47,1 meses para a USP, com
mediana de 48 meses, sendo o valor minimo de 0,7 e valor maximo de 108 meses. Em

relacdo aos trabalhadores ligados as unidades de saiude da SMS de Ribeirdo Preto, o valor
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médio do tempo de trabalho na unidade é 30,5 meses. A mediana encontrada é 15 meses,

com valor minimo 0,1 més e valor maximo de 105 meses.

Tabela 6 - Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude da
Familia do Distrito Oeste segundo tempo de trabalho na ESF atual e dependéncia funcional
da unidade de saude. Ribeirdo Preto, 2009

Dependéncia UsP SMS TOTAL
Funcional
Tempo de
Trabalho (meses) N° % N° %

11 1 2,6 2 3 3
1--13 2 51 1 1,6 3
3---16 0 0 4,8 3
6--112 3 7,7 8 12,9 11
12 124 8 20,5 31 50,0 38,6
24 ---1 36 5 12,8 2 3,2 7
36 ---148 0 0 2 3,2 2
48 ---|1 60 3 7,7 2 3,2 5
60 ---1 72 4 10,3 0 0 4
72 -1 84 5 12,8 1 1,6 6
84 ---1 96 6 15,4 0 0 6
=296 2 5,1 10 16,1 12
TOTAL 39 100 62 100 101

Estes dados apontam que os trabalhadores vinculados a USP estdo mais estaveis no
que se refere ao tempo de trabalho na unidade atual, cabendo destacar que as unidades
vinculadas a USP tém maior tempo de implantacido no municipio de Ribeirao Preto.

Podemos verificar na Tabela 7 os locais onde os trabalhadores referiram exercer suas
fungdes anteriormente a Saude da Familia. As maiores frequéncias se deram para as UBS (23)
e Hospital Publico (20) e a menor frequiéncia para o trabalho em Escola (6). Os outros locais

relacionados compreendem: Hospital Particular (12) e Clinica Particular (14).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste, segundo locais de trabalho na area da saude anteriores ao trabalho na SF e

dependéncia funcional da unidade de saude. Ribeirdao Preto, 2009

Dependéncia USP SMS TOTAL

Funcional

Local

Ne % N %
UBS 5 12,8 18 29 23
Hospital publico 7 17,9 13 21 20
UBDS 5 12,8 12 19,4 17
Clinica Particular 7 12,8 7 11,3 14
Hospital particular 3 7,7 9 14,5 12
Outros 3 7,7 8 12,9 11
Escola 1 2,6 5 8,1 6

As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas

Na Tabela 8 é possivel verificar os cursos técnicos realizados pelo pessoal de nivel
médio, sendo que o de enfermagem em nivel técnico foi o curso que apresentou maior
freqliéncia de realizacdo, com dezenove trabalhadores tendo concluido o curso. Este curso
foi realizado por cinco auxiliares de enfermagem e dois ACS ligados a USP e um técnico em
enfermagem, sete auxiliares de enfermagem e quatro ACS ligados a SMS de Ribeirdo Preto.
Ainda, um trabalhador concluiu curso de técnico em radiologia, um em saude bucal e
dezessete em areas nao relacionadas a saude. O curso de técnico em radiologia foi
realizado por uma ACS pertencente a uma unidade ligada a USP. O curso de Saude Bucal

foi realizado por um ACD ligado a SMS de Ribeirdo Preto.

Tabela 8 - Distribuicido dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste, segundo tipo de curso técnico e dependéncia funcional da unidade de saude.
Ribeirdo Preto, 2009.

Dependéncia USP SMS
N° N°
Curso técnico
Enfermagem 7 12
Outro 8 9
Radiologia 1
Saude Bucal 0 1
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As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas

O numero de profissionais de nivel universitario que participaram do estudo, ligados a
USP e a SMS de Ribeirao Preto compreendeu respectivamente 10 e 16 trabalhadores.

Na Tabela 9, podemos verificar que os trabalhadores das unidades de Saude da
Familia ligados USP que possuem qualificacdo de pés-graduacdo nivel latu sensu
(especializagao) ou stricto sensu, sendo que cinco trabalhadores possuem especializagao
em Saude da Familia, um trabalhador em Saude Publica e dois em outra especialidade.
Ainda, que cinco trabalhadores possuem mestrado na area de Saude Publica e um
trabalhador possui pés-graduacao nivel doutorado em Saude Publica. Os trabalhadores
ligados & SMS de Ribeirdo Preto possuem qualificacdo de péds-graduacédo latu sensu
(especializagao), sendo cinco em Saude da Familia, um em Saude Publica e quatorze em
outras especialidades.

Vale ressaltar que nenhum trabalhador possui pés-graduagéao lato ou stricto sensu em
oncologia e/ou cancerologia, visto que esta especialidade, no contexto da atengao basica, é
o foco de estudo dessa investigacdo. No entanto, sabemos que a oncologia e/ou
cancerologia ndo é condigdo necessaria para o exercicio destes trabalhadores.

No estudo realizado em conjunto pelo Ministério da Saude e Fundacdo Oswaldo Cruz

(MACHADO, 2000) sobre o perfil dos médicos e enfermeiros da Saude da Familia, aponta que

Poucos também sdo aqueles que tém algum curso de especializacéo.
Apenas 39,53% dos médicos e 35,49% dos enfermeiros fizeram alguma
especializagdo. O numero dos profissionais com titulagao stricto sensu é
ainda mais reduzido, ou seja, 2,43% dos médicos e 1,45% dos enfermeiros
tem mestrado e/ou doutorado (MACHADO, 2000, p. 31).

Os dados do presente estudo, embora nao discriminando a categoria profissional, indicam
um processo de capacitagdo presente entre os médicos e enfermeiros da Saude da Familia,
considerando que 50% dos trabalhadores vinculados a USP e 37,5% daqueles vinculados a
SMS apresentam formagéo em nivel de pos-graduacao stricto sensu. Tal situagdo pode se dar,
devido a facilidade de acesso presente no municipio para a formacao destes trabalhadores, pois
a cidade se constitui um importante centro de formacado para pessoal da area da saude,

contando com varios cursos de graduagao e poés-graduagao na area.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos profissionais de nivel universitario das unidades de Saude da
Familia do Distrito Oeste segundo tipo de curso pés-graduacéo e dependéncia funcional da
unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

Area USP SMS
Saude Saude Saude Saude
Curso Famiia Publica CYTRO  Famiia Puplica CYTRO
ESPECIALIZACAO 5 1 2 5 1 14
MESTRADO 0 5 0 0 3 3
DOUTORADO 0 1 0 0 0 1

As categorias ndo sdo mutuamente exclusivas

Ainda, segundo estudo do Ministério da Saude (BRASIL, 2002, p. 145), a
“escolaridade dos profissionais de nivel superior € a experiéncia anterior em projetos
similares ao PSF podem ser um bom indicador de perfil profissional, facilitador da
implantagao do programa”. Na presente investigacao 69,2% do pessoal de nivel universitario
apresenta formacao de pds-graduacao lato ou stricto sensu, sendo um percentual superior
ao encontrado no estudo do Ministério da Saude (60% para o municipio de Camaragibe).

Em relagcdo a capacitacdo destes trabalhadores para o inicio do exercicio de seu
trabalho na ESF obtivemos para os trabalhadores ligados a USP e a SMS de Ribeirao Preto,
respectivamente, freqiéncia de 17 e 26. A capacitacado dos trabalhadores apds seu inicio de
trabalho na ESF foi realizada por quatro trabalhadores ligados a USP e também para
aqueles ligados a SMS.

Em relacdo a experiéncia de trabalho no atendimento a usuario com cancer anterior ao
trabalho na SF, podemos observar por meio da Tabela 10, que dez (25,6%) dos trabalhadores
ligados a USP e quinze (24,1%) ligados a SMS de Ribeirdo Preto assistiram usuarios com
cancer em seus trabalhos anteriores. As menores frequéncia se deram para o grupo de ACS,
pois dois (3,7%), relataram trabalhar com usuario com cancer provavelmente, por se tratar da
categoria profissional com a menor experiéncia anterior de trabalho na area de saude da
mesma forma que para o técnico de enfermagem, com apenas um trabalhador (100%). O
trabalhador dentista que participou do estudo 1 e o ACD 4 nao tiveram experiéncia de trabalho

com usuario com cancer anteriormente. As categorias profissionais que apresentaram as
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maiores frequéncias foram: nove (75%) enfermeiros e nove (60%) auxiliares de enfermagem,

seguido por quatro (33,3%) médicos, do total destes trabalhadores.

Tabela 10 - Distribuicdo numeérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude
da Familia do Distrito Oeste com experiéncia de trabalho anterior com usuarios com
diagnéstico de cancer segundo categoria profissional e dependéncia funcional da unidade
de saude. Ribeirdo Preto, 2009

Dependéncia funcional USP SMS TOTAL
NO NO

Trabalhadores

AUX. ENF 4 5 9
ENFERMEIRO 3 6 9
MEDICO 1 3 4
ACS 2 0 2
TEC. ENF 0 1 1
TOTAL 10 15 25

Quando analisado o contato anterior do trabalhador com o usuario com cancer,
verificamos que nas ESF ligadas a USP o contato de trabalho com usuario com cancer é
basicamente no nivel secundario ou terciario de atencdo. Sendo que 6 profissionais
referiram ter tido contato com usuario com cancer no nivel hospital e 5 em UBDS, nenhum
trabalhador vinculado a USP referiu contato profissional com usuario com cancer no
domicilio ou em UBS. Na SMS de Ribeirao Preto, ha maior diversificacdo em relagao a esta
variavel, inclusive com o contato dos trabalhadores com o usuéario com cancer em: Unidades
Basicas de Saude (6 trabalhadores) e em domicilio (2 trabalhadores), em hospital (9
trabalhadores) e UBDS (3 trabalhadores). Os ACS que tiveram contato profissional com
usuario com cancer anteriormente o fizeram como cuidador de uma pessoa com cancer
durante periodo de internagdo. O outro ACS trabalhava como copeiro em um hospital e
prestava assisténcia a usuarios com cancer, de maneira que o usuario com cancer solicitava
ao copeiro a alimentagao que conseguia comer apés o tratamento com antineoplasico.

A caracterizacdo dos trabalhadores nos permite fazer algumas consideracoes

pertinentes para pensarmos o0 acompanhamento dos usuarios com cancer e seus cuidadores.



72
Os trabalhadores e sua a¢do no acompanhamento de usuarios com cancer e seus cuidadores na
Atencdo Basica

Uma primeira questdo que merece ser apontada refere-se a expressiva aceitacao dos
trabalhadores a participarem voluntariamente deste estudo, o que pode indicar sua
preocupacédo com o tema e com a pratica assistencial voltada a este grupo de usuarios.

O grupo de trabalhadores possui experiéncia de trabalho nas USF considerando-se o
tempo de trabalho nestas. Sdo predominantemente do sexo feminino e, anteriormente ao
trabalho na Saude da Familia trabalharam em servigos da Atencao Basica. Os trabalhadores
de nivel universitario buscaram qualificagdo profissional em cursos de pds-graduagao, no
entanto, ndo ha nenhum trabalhador com formagdo em oncologia e os trabalhadores de
nivel médio ligados a USP buscaram também o curso de nivel universitario. Apenas 25%
dos trabalhadores realizaram algum tipo de atendimento a usuarios com céancer antes de

trabalhar nas USF.

4.2.Acdes de acompanhamento aos usuérios com cancer e seus cuidadores

pelos trabalhadores da Saude da Familia

O material empirico oriundo da aplicagdo do questionario ao conjunto dos
trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito Oeste e da entrevista semi-
estruturada aos trabalhadores da equipe de Saude da Familia selecionada para 0 momento
de aprofundamento das questdes voltadas as agbes de acompanhamento aos usuarios com
cancer e seus cuidadores foram confrontados com os elementos presentes na Politica
Nacional de Atencdo Oncolégica e com a organizagao da Atencao Basica, considerando
seus atributos e as especificidades da Saude da Familia no Brasil.

A PNAO Ministério da Saude do Brasil busca integrar os diferentes servigos de saude
para a assisténcia aos usuarios com cancer e aponta que as UBS e ESF cabem acoes
voltadas para o individuo e coletivo dirigidas a:

1) Promogao da saude e prevengdo do cancer;

2) Diagndstico precoce;

3) Apoio a terapéutica de tumores;

4) Cuidados paliativos;
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5) Clinicas para o seguimento de doentes tratados;

6) Necessidade de compartilhar as informacdes, através de subsistemas de
informacdes com o proposito de utiliza-las na promogao a saude;

7) Especializar os recursos humanos e promover a educagdo permanente dos
profissionais envolvidos com a implementacdo e implantagdo da Politica de

Atencao Oncoldgica.

Neste estudo, ndo temos a proposta de discutir as agdes de diagndstico precoce,
promocgao e prevengao do cancer, uma vez que nossa atencdo esta voltada para o
acompanhamento realizado pelos trabalhadores das ESF aos usuarios com diagndéstico de
cancer ja confirmado e seus cuidadores, contudo, estes aspectos também se fazem

presentes nas narrativas dos trabalhadores.

4.2.1. A identificacdo dos usuarios com cancer pela ESF

O conhecimento dos trabalhadores acerca da presenca de usuarios com diagnéstico
de cancer na area de abrangéncia da unidade de saude foi de 92,3% (36) nas ESF ligadas a
USP e 72,6% (45) naquelas ESF ligadas a SMS de Ribeirdo Preto.

Em relagdo ao conhecimento sobre o numero total de usuarios com cancer na area de
abrangéncia da unidade da ESF que trabalha, a frequéncia foi de 9 (23,1%) trabalhadores
as equipes ligadas a USP e 5 (8,1%) trabalhadores as equipes ligadas a SMS de Ribeirdo
Preto. O atendimento ao usuario com cancer e seus cuidadores é realizado por 29 (74,3%)
trabalhadores ligados a USP e 35 (56,4%) ligados a SMS de Ribeirao Preto, como pode ser

observado na Tabela 11.
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Tabela 11 - Distribuicao dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste segundo conhecimento sobre existéncia de usuarios com cancer na area de
abrangéncia da unidade de saude, numero total desses usuarios e atendimento realizado.
Ribeirao Preto, 2009

Dependéncia funcional USP SMS TOTAL

Usuarios N° % Ne° % Ne° %
com cancer
Presencga de usuarios com cancer 36 92.3 45 726 81 802
Conhecimento do numero total de

L. A 9 23,1 5 8,1 14 13,9
usuarios com cancer na ESF
Realiza atendimento aos usuarios 29 74,3 35 56,4 64 63,3

Este dado se mostra bastante interessante, uma vez que embora o cancer se
constitua em uma doenca com acompanhamento previsto pela ESF apontado na Politica
Nacional de Atencao Oncoldgica, parece nao se ter dados gerados acerca desta condigao,
destinados tanto a ESF como ao Ministério da Saude, quer seja por meio do Sistema de

Informacéao da Atengao Basica, como por outro sistema de informacao utilizado pela AB.

Na Tabela 12, é possivel verificar o tipo de cancer com maior prevaléncia na area de
abrangéncia das unidades de ESF segundo os trabalhadores das ESF. O cancer de mama
feminino é segundo os trabalhadores (13) o que apresenta maior freqiéncia. Foram citados
como mais prevalentes o cancer de pele e intestino por 3 trabalhadores, o de préstata e o
retinoblastoma infantil por 2 trabalhadores, o cancer de colo uterino por 1 trabalhador. Ainda,
42 trabalhadores afirmaram nao haver um tipo de cancer mais prevalente. Nao souberam
informar se ha tipo de cancer mais prevalente 35 trabalhadores, sendo 6 trabalhadores das

ESF vinculadas a USP e 29 trabalhadores vinculados a SMS de Ribeirdo Preto.
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Tabela 12 - Distribuicao dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste segundo o conhecimento acerca do tipo de cancer mais prevalente na area de

abrangéncia e dependéncia funcional da unidade de saude. Ribeirdo Preto, 2009

ependéncia funcional UsP SMS TOTAL

N° % N° %

Tipo de cancer

Mama feminina 6 42,8 7 70 13
Pele (ndo melanoma) 2 14,3 1 10 3

Intestino 2 14,3 1 10 3

Préstata 2 14,3 0 0 2

Retinoblastoma infantil 1 7.1 1 10 2

Colo de utero 1 7,1 0 0 1

TOTAL 14 100 10 100 24

O Registro de Cancer de Base Populacional — RCBP e o Registro de Cancer
Hospitalar — RCH reunem dados de usuérios com diagndstico de cancer para o
planejamento de agbes em nivel hospitalar e local, tragcando entdo metas nacionais de
prevencéao e controle do cancer (BRASIL, 2009).

O RCBP ¢ o registro realizado em 22 localidades no Brasil, e consiste no esfor¢o de
quantificar e qualificar os dados de usudrios com cancer em uma area delimitada de
abrangéncia. Buscam-se os dados de usuarios com cancer por meio dos resultados de
exames anatomo-patologicos em laboratorios, autorizagdes de procedimentos de alto custo
(APAC), fornecendo dados sobre o numero de casos novos nessa area delimitada. O RCBP
permite localizar espacialmente aonde a populacédo é mais afetada pela doenca, “os fatores
ambientais que podem estar relacionados e influenciar na prevaléncia da doenca, identificar
grupos étnicos afetados promovendo assim investigacbes epidemiolégicas e estudos
especificos” (BRASIL, 2009) ®.

Outro aspecto que merece ser destacado, € que o RCBP auxilia na “determinagao da
necessidade de campanhas junto a populagcédo na detecgédo precoce e prevengédo do cancer,

como também na avaliagdo de novas técnicas diagndsticas” (BRASIL, 2009).

8 http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=353, acesso em 25 de junho de 2009.
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A prevencdo e o diagnéstico precoce do cancer contribuem para a diminuicdo dos
indices de mortalidade pela doenca no mundo. A prevengao por meio de um estilo de vida
saudavel (auséncia de tabaco, alimentacdo, habitos sexuais e pratica de esporte, tipo de
exposicao durante o trabalho exercido) aliada aos fatores genéticos podem reduzir
efetivamente a incidéncia do cancer. O diagnédstico precoce da doenga possibilita
tratamentos mais conservadores, com melhor qualidade de vida ao usuario com cancer e
maior probabilidade de cura (OMS; UICC, 2005).

Para os trabalhadores da unidade de Saude da Familia selecionada para as entrevistas, a
inclusdo e o diagndstico do usuario com cancer na USF se dao durante a realizagdo de exames
preventivos, ficando evidente nas falas dos trabalhadores que a descoberta de usuarios com
cancer é realizada por meio da investigagéo da prépria equipe.

A realizagdo da prevencao de cancer na ESF contempla os programas do Ministério da
Saude para prevencao primaria: cancer de colo uterino, pele e intestino e diagndstico precoce:
cancer de mama, prostata e intestino. Nas falas ndo ha mencao dos entrevistados sobre a
prevencgao dos fatores de risco relacionados ao tabaco, alcoolismo, dieta saudavel, e orientagbes

para risco ocupacional.

Porque a parte pratica, a gente ndo tem isso mesmo, né? é mais o avangado,
o hospital ..o tratamento é no hospital ... € mais o preventivo que a gente
pode fazer na saude da familia. Flor de Lis

Nos fazemos os exames de rastreamento para alguns tipos de cancer, de
rotina, que sdo aqueles que tém nivel de evidéncia A e B pra atingir os
resultados. Entdo a gente faz: cadncer de mama, rastreamento pra todas as
mulheres conforme as recomendagdes dos protocolos do Ministério e da
Sociedade Brasileira [Mastologia?]. A gente faz o cancer de colo de Utero,
rastreamento. Fizemos rastreamento de cancer de cdélon, de intestino, com
todas as pessoas acima de 50 anos. A gente faz pesquisa de sangue oculto
de fezes. Basicamente, os rastreamentos mesmo, assim, como ndo tem nivel
de evidencia A e B de pesquisa de cancer de prostata. Entdo, a gente faz os
exames nos homens, né, mas nao faz parte do nosso protocolo, ta? [...] o de
pele que faz também o exame dermatoscopio, mas sé visual, que a gente
faz. A gente faz também, que eu esqueci de falar rastreamento de cancer de
endométrio e ovario nas mulheres que estdo usando horménio, né? Girassol

O Unico cuidado que a gente tem é com as mulheres pra sempre ta fazendo
o citopatoldgico, o exame de mamas, tem esse tipo de orientagdo. Pro
homem, tem a questdo |a de exame da prdstata, mas ndo tem nada téo
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especifico. Igual, porque cada um tem. Se vocé for ver tem cancer sdo, é
cancer, assim, variado. Cada érgéao. Tulipa

O cancer de colo de uterino pode ser prevenido por meio do exame de Papanicolaou.
Estudos tém buscado identificar as barreiras para a prevengédo adequada desta doenca, uma vez
que este cancer é o segundo mais incidente no pais, com a taxa de incidéncia estimada para
2008, de 18.680 casos (BRASIL, 2007). A prevengao do cancer de colo uterino esta permeada por
questdes relacionadas a individualidade da mulher e a organizagdo dos servicos de saude.
Apenas, 0 acesso a realizacdo do exame preventivo ndo traz a seguranca da resolutividade da
prevengao do cancer de colo uterino (SOARES, 2008).

O compromisso com o diagnéstico deve envolver a coleta e leitura adequada do
material, assim como o resultado rapido e preciso, sem perder o acompanhamento dos
resultados, principalmente para aqueles com resultados positivos para indicagdo de
alteragbes da normalidade. O fluxo de encaminhamento da usudaria com diagndstico de
cancer de colo de utero deve estar bem definido pelo servigo que realiza o exame. Assim, a
integralidade do cuidado a mulher deve estar garantida. O vinculo entre as ESF e as
usuarias constitui-se como potencial para o efetivo acompanhamento das mulheres com
indicacdo para realizagdo do exame e, principalmente, daquelas com resultados prévios
alterados e ja tratadas anteriormente (PINHO; FRANCA-JUNIOR, 2003; SILVA; BRENNA,;
MORIWAKI; NETO, 2004). O tratamento adequado deve ser humanizado, com formacao de
vinculo para que as mulheres com lesdes precursoras de cancer nao tenham no futuro a doenga
instalada (SOARES, 2008).

O cancer de pele, apontado por Girassol, € o mais incidente no Brasil. E o tipo de
cancer para o qual efetivamente podem-se desenvolver acbes de prevencio primaria, ou
seja, estabelecer agdes de prevengao (utilizagao de filtro solar, protegao a exposi¢cao ao sol
nos horarios de maior incidéncia de raios ultravioleta) e de promocgao a saude (educagao
nas escolas, melhoria de condi¢des de trabalho). Este tipo de cancer esta relacionado com a
pele clara, com a exposi¢cdo excessiva ao sol, idade avangada, exposicdo ao arsénico

(BRASIL, 2002b).



78
Os trabalhadores e sua a¢do no acompanhamento de usuarios com cancer e seus cuidadores na
Atencdo Basica

O cancer de mama parece ser uma preocupagao presente na fala dos trabalhadores
que enfatizam os exames para diagnéstico precoce, na presenga de alguma suspeita

encontrada no exame clinico realizado na unidade de saude.

[identificacdo e o diagndstico dos usuarios com CA]. Assim, que eu lembro
assim que aconteceu. Geralmente, é mais assim de mama, né? por exemplo
o cancer de mama. Teve, o0 médico faz o exame preventivo, se acha alguma
coisa, pede pra fazer ultrassom de mama ou mamografia, ou o contrario
primeiro a mamografia, depois o ultrassom de mama ... Flor de Lis

O cancer de mama feminino é o mais incidente entre as mulheres, no Brasil, com
estimativa de 49.400 casos para o ano de 2008, como ja haviamos discutido na revisédo
bibliografica este estudo (BRASIL, 2007). O diagndstico precoce possibilita tratamentos mais
conservadores, com melhor qualidade de vida para mulher. Para tal, recomenda-se o auto-
exame mensal das mamas e o exame clinico anual aliado a mamografia, para as mulheres
com idade superior a 40 anos e um exame de mamografia aos 35 anos. Os fatores
genéticos e hereditarios, a alimentacao rica em gorduras e carboidratos, a obesidade, a
nuliparidade e o uso de horménio estdo relacionados com a incidéncia desse cancer
(SILVEIRA, 2005).

O cancer de intestino (colon e reto) representa a quinta causa de morte por cancer em
nosso pais. Os fatores de risco relacionados a doenca compreendem as pessoas com idade
superior a 50 anos, histéria de adenoma ou cancer de intestino familiar, histéria pregressa
de cancer de colo de utero, mama e ovario e doencga de Crohn. A pesquisa de sangue oculto
nas fezes, como apontado por Girassol em uma das narrativas € um método de detecgao
precoce da doenca, com possibilidade de rastreamento anual ou bienal. Este exame possui
menor sensibilidade de diagndstico do que o0s exames de colonoscopia e
retossigmoidoscopia, que possibilitam a prevengdo primaria por meio da deteccdo de
polipos. No entanto, estes dois exames necessitam de aparato hospitalar, com necessidade
de anestesia, por se tratar de um exame desconfortavel e com necessidade de preparo

intestinal (BRASIL, 2002b).
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Na Tabela 13 podemos observar a distribuichio numérica e percentual dos
trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito Oeste que realizam

atendimento aos usuarios com cancer segundo categoria profissional.

Tabela 13 — Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de saude
do Distrito Oeste que realizam atendimento aos usuarios com cancer segundo categoria

profissional e dependéncia funcional da unidade de salude. Ribeirdo Preto, 2009.

Dependéncia USP SMS TOTAL

N° % N° % N°

ACS 16 55,2 18 51,4 34

MEDICO 5 17,2 6 17,1 11

AUX. ENF 5 17,2 5 14,2 10

ENFERMEIRO 3 10,4 5 14,3 8

TEC. ENF 0 0 1 34 1

TOTAL 29 100 35 100 64

Podemos observar que sdo os ACS que mais freqlientemente produzem cuidado aos
usuarios com céancer, seguidos pelos médicos e auxiliares de enfermagem. Possivelmente
tal resultado se relaciona ao fato do ACS ter como uma de suas tarefas a realizacdo das
visitas domiciliares aos usuarios da area de abrangéncia da USF.

Esta questao é reiterada nas narrativas dos trabalhadores da equipe de Saude da
Familia A, quando é apontada que a identificacdo e inclusdo dos usuarios com cancer se
dao pela busca ativa dos ACS. Durante as visitas domiciliares de acompanhamento das
familias, os ACS trazem para a equipe os problemas e situacées de saude encontradas no
domicilio. Possibilitam assim, a insercdo dos usuarios para cuidados na ESF para

investigagao diagndstica de cancer.

Ou se ndo, o agente de saude faz a visita e |4 eles falam pra gente mais ou
menos: olha, eu t6 com dificuldade de engolir e as vezes eu engulo e tad me
doendo minha garganta, mas ndo é dor na garganta, eu td6 achando que nao
é, porque eu ja fiz tratamento. E ai a gente ja fica alerta. Ai, a gente na
discussdo de familia na segunda-feira tarde ... E, e a gente discute com a
equipe esse paciente e o paciente que esta fazendo acompanhamento com
aquele médico, o médico ou adianta a consulta ou faz a visita. Samambaia
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Ele veio com sintomas na visita, a gente pediu pra ele vir no posto fazer os
exames, deu algumas alterac¢des, investigou melhor e ai fez o tratamento. [...]
Céncer de proéstata. [...] Ele tinha queixa urinaria e ai conseguiu com os
exames, ele fez o tratamento, né? Margarida

Segundo estudo realizado por Sakata (2009), o trabalho do ACS pode apresentar-se
metaforicamente como o “elo” e o “lago” de ligacdo entre os profissionais da ESF e a
comunidade. O “elo” de ligacado esta relacionado as tarefas burocraticas realizadas pelos
ACS como entregar receitas médicas, data de consultas, orientagao do aleitamento materno
€ a imunizacgao, entre outros. No entanto, a autora, reafirma que mesmo em tarefas praticas
e burocraticas o0 ACS pode trazer a pratica do “laco de ligacao” e permitir que estas tarefas
sejam oportunas para a construgdo da formacéo de vinculo entre o0 ACS e a comunidade
(SAKATA, 2009).

O laco de ligacao se remete as possibilidades de se estabelecer uma relacao flexivel e
proxima entre o ACS e a comunidade, que permite por meio do seu contato intimo no
domicilio dos usuarios estreitar as relagbes terapéuticas com as familias visitadas e
possibilitar o conhecimento das necessidades de saude que nio seriam possiveis de serem
captadas apenas na USF. Ainda, a autora discute que os ACS tem maior poténcia de
compreenderem as necessidades dos usuarios, por residirem na mesma comunidade e
possuirem necessidades biopsicossociais semelhantes aquelas vivenciadas pelos usuarios.

Este aspecto de ser laco de ligacdo se faz presente nas narrativas dos trabalhadores
deste estudo, sendo corroboradas pelos dados quantitativos dos trabalhadores das ESF do
Distrito Oeste.

A Tabela 14 traz a distribuicdo dos trabalhadores das USF do Distrito Oeste segundo a
categoria profissional e as atividades desenvolvidas (realizagdo de VD, discussdao em

reunido de equipes) e a dependéncia funcional das equipes.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito
Oeste segundo categoria profissional, realizagao de visita domiciliar, discussdo em reunido de
equipe das situacdes relativas ao usuario/familiar com cancer, e dependéncia funcional da
unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

USP SMS
Atividade VISITA DISCUSSAO EM VISITA DISCUSSAO EM
Categoria DOMICILIAR REUNIAO EQUIPE DOMICILIAR REUNIAO EQUIPE
Profissional N° % N° % N° % N° o
ACS 16 59,2 10 50 17 56,7 14 56
ENFERMEIRO 3 11,1 3 15 5 16,7 5 20
MEDICO 3 11,1 5 25 4 13,3 3 12
AUX. ENF. 5 18,5 2, 10 3 10 3 12
TEC. ENF. 0 0 0 0 1 3,3 0 1
TOTAL 27 100 20 100 30 100 25 100

Na Tabela 14, dos 29 trabalhadores ligados a USP que realizam atendimento aos
usuarios com cancer, 27 (93,1%) realizam visita domiciliar e 20 (69,0%) realizam discussao de
caso de usuario com cancer em reunides da equipe. O ACS é o trabalhador com maior
freqUéncia para atendimento em visitas domiciliares aos usuarios com cancer, totalizando 33
(61,1%) destes trabalhadores. Isto se repete quando considerada sua participacdo nas
discussdes de casos em reuniao de equipe envolvendo usuario com cancer e seus cuidadores.

Assim, pode-se observar que é para a categoria profissional do ACS que se
concentram as atividades desenvolvidas junto ao usuario com cancer ou sua familia. Sdo
seguidos pelos enfermeiros, médicos e finalmente os demais profissionais de enfermagem
da equipe, para aqueles trabalhadores ligados a SMS de Ribeirdo Preto. Quando olhamos
os dados relativos as equipes ligadas a USP, ainda permanecem as atividades de visita
domiciliar (VD) e de discussado das equipes encabegadas pelos ACS, mas agora seguidos
pelos auxiliares de enfermagem para as VD e pelos médicos para as discussdes de equipe.

Ainda cabe destacar, que é a VD a estratégia utilizada na Saude da Familia que

coloca a unidade de saude em contato com os usuarios em seus domicilios, e € o ACS que
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prioritariamente realiza esta atividade, sendo o trabalhador que atua como elo e lago de
ligacao com a clientela (SAKATA, 2009).

O acompanhamento realizado pelo ACS traz informagcbes para a ESF acerca dos
usuarios que nao utilizam a unidade de Saude da Familia, mas que estdo em tratamento em
outros locais, seja ele privado ou publico, o que nos remete a pensar no conceito de

longitudinalidade.

Ou entdo, pela visita domiciliar que a agente comunitaria fica sabendo e
passa pro resto da equipe. Porque na nossa area tem pacientes que ndo
seguem no Nucleo. Seguem no convénio ou seguem na Cuiaba e ai a agente
comunitaria faz a visita e fica sabendo. Rosa

Starfield (2002), quando discute que os sistemas baseados na atencdo primaria a
saude tendem a apresentar melhores resultados que outros formatos de sistemas de

servigos de saude, apresenta o conceito de longitudinalidade como

Longitudinalidade, no contexto da atencao primaria, € uma relagéo pessoal de
longa duragédo entre os profissionais de saude e os pacientes em suas
unidades de saude. A continuidade ndo € necessaria para que esta relagao
exista; as interrupgées na continuidade da atencdo, por qualquer motivo,
necessariamente nao interrompem esta relagéo (STARFIELD, 2002, p. 247).

Podemos verificar pela Tabela 15 que a longitudinalidade da atengdo também esta

expressa nos dados quantitativos desta pesquisa.

Tabela 15 - Distribuicdo numérica e percentual dos atendimentos realizados pelas ESF do
Distrito Oeste segundo o sujeito que dispara este atendimento e dependéncia funcional das
unidades. Ribeirdao Preto, 2009

Dependéncia funcional USP SMS TOTAL
Atendimento N© % NE %
ESF 13 44.8 22 62,9 35
ESF/Usuario/cuidador 11 37,9 7 20 18
Usuario/cuidador 3 10,3 5 14,3 8
N&o sabe informar 2 6,9 1 29 3
TOTAL 29 100 35 100 64

Segundo os trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito Oeste, o

responsavel por disparar o atendimento ao usuario com diagndstico de cancer confirmado e
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seus cuidadores sdo os trabalhadores da ESF, com n=35 trabalhadores. Ainda, a frequéncia
dos trabalhadores que responderam que os atendimentos ocorrem por iniciativa dos usuarios
ou seus cuidadores, aliada a iniciativa da ESF é de n=18. A menor freqiiéncia foi encontrada
para a iniciativa isolada por parte dos usuarios ou seus cuidadores que foi n=8.

Com relacdo a realizagdo do diagnéstico, na Tabela 16, observamos que 14
trabalhadores relataram ter usuarios com cancer diagnosticados na USF; 1 trabalhador
referiu que conhece usuario que realizou confirmagdo diagnéstica em uma UBS; 2
trabalhadores afirmaram que o diagndstico foi confirmado em uma UBDS; 18 trabalhadores
afirmaram os usuarios por eles atendidos tiveram o diagnéstico em um Hospital Publico e,
ainda, 13 trabalhadores afirmaram que o diagndstico se deu por meio da de servicos de

atencao suplementar (convénio).

Tabela 16 — Distribuicao numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude da
Familia do Distrito Oeste segundo conhecimento do local de confirmacgao diagndstica de

cancer dos usuarios atendidos e dependéncia funcional. Ribeirdo Preto, 2009

Dependéncia funcional UsSP SMS TOTAL

Local do diagnéstico

Hospital Publico 18 22 40
Convénio 13 7 20
USF 11 3 14
UBDS 2 0 2
UBS 1 0 1

As variaveis ndo sdo mutuamente exclusivas

Podemos observar que os dados nos mostra que os diagndsticos de cancer séo
realizados em sua maioria no nivel terciario de atencado, pois para 40 trabalhadores
(51,94%) dos 77 que responderam a esta questdo. Este dado pode nos indicar o diagndstico
tardio da doenca.

Mesmo sendo realizado o diagndéstico em outro nivel de aten¢do, podemos observar
que quando ha casos de diagnéstico e inclusdo do usuario com cancer na ESF para

provimento de cuidados, estes sdo realizados pela busca do usuario a unidade de saude,
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quando o usuario refere ter uma queixa de saude ja instalada. Podemos identificar nas
narrativas abaixo que a ESF constitui-se a “porta de entrada” para o usuario com

diagnostico de cancer.

[identificacdo e seguimento dos usuarios com cancer] Entao, né!, ... acontece
assim: A pessoa tem um ... um sintoma, né. Ela vem procurar a unidade e ai é
onde que o médico as vezes ele tem o diagndstico ali na hora e as vezes eles
encaminham pra ter certeza. [...] O de mama (cancer) principalmente, ele faz,
jé palpam né, faz o exame né? [..] Agora tem uns que ja chegam aqui, o de
garganta, por exemplo: Com uma queixa, né? E ai acho que os médicos ja
sabem mais ou menos qual que é uma queixa de ... se é um cancer, ou se
nao é. E se eles ja ficam na duvida, ja encaminham pro especialista, exame,
né? e ai ele ja manda pra bidpsia. T4? Entdo é assim que funciona mais ou
menos. Samambaia

Ai, outro senhor também, que é paciente usual que veio um dia com uma
dor de garganta; e esse ja é um que estd em fase terminal também. De uma
queixa de dor de garganta, foi descoberto CA de garganta, e hoje ele ja esté
com menos de um ano e meio: metastase e o HC ja. Ai, tém varios, a historia
€ bem comprida, né. Tem uma lista razoavel de pessoas nesta lista. [..]
Alguns diagnésticos, eles partem daqui como suspeita e outros as pessoas
chegam para nés depois do caso ja investigado. Tanto o lado de vir até aqui
com a queixa, bem, frustra e a partir da investigagdo ser diagnosticado. Nos
tivemos alguns casos assim. Como aqueles pacientes que nem seguiam e
diante do diagndstico passam a procurar a unidade pro cuidado pos
diagnostico e as vezes ja com a doenca nas fases mais duras da quimio e da
radioterapia; dependendo da situacdo o paciente esta muito frustrado. Tem
os dois modos ... Horténsia

A USF busca por meio de suas agdes acompanhar as familias de sua area adstrita, no
sentido de estabelecer a longitudinalidade da atengao, tendo como foco as necessidades
desta, e ndo apenas a atengcao a doenga (OPAS, 2007). Para isso, a ESF deve constituir-se
“porta de entrada dos servigos de saude” (STARFIELD, 2002).

Para Starfield (2002) a definicdo de porta de entrada se volta a considerar o primeiro
contato do usuario ao sistema de saude, envolvendo a prestagao de servigos acessiveis € a
utilizacao destes servigos quando surge uma necessidade de atengao. Assim, para que os
usuarios e suas familias procurem a USF, independente da necessidade de saude
apresentada, a ESF deve permitir acessibilidade ao usuario e a sua familia, constituindo-se
o ponto de referéncia dos usuarios para atender suas necessidades de saude.

A longitudinalidade da atencdo esta presente nas falas dos trabalhadores que

identificam que o diagnéstico do cancer nos usuarios acontece de forma tardia, e esta
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descoberta tardia traz a doenga em estagios avancados. No entanto, o acompanhamento

destes usuarios é realizado ainda pela ESF.

Entdo, o que acontece: todos os diagndsticos, pelo menos da minha
microdarea encontrados, foram assim demorados pra encontrar. Tulipa

Agora, a gente que vai fazer visita, que sabe que o paciente as vezes tem
aquele problema, mas ndo sabe que é um cancer. Nossa! Quando a gente
chega 14, nossa o paciente t& com cancer! Como recentemente aconteceu
com uma das minhas familias que eu visito. Ele, ele comegou com um
problema na garganta e ai ele falou que o diagndstico dele foi um refluxo e
ele tava nessa de refluxo. Agora foi diagnosticado cancer de garganta, o
médico ndo quis, ta la em Barretos [faz referéncia a um hospital que realiza
tratamento em oncologia desta cidade], e o médico ndo quis fazer a cirurgia,
porque se ndo ele ia..Tinha que tirar a lingua, sabe ... ja estava com estagio
avancado. Samambaia

Como ja apontado, a longitudinalidade na APS diferencia-se do conceito de
continuidade da atengdo, uma vez, que mesmo que O usuario de saude nao esteja
necessitando de resolucao de problemas de saude pela ESF, o seu acompanhamento ao
longo do tempo é realizado pela USF, com vinculo estabelecido pela equipe, de modo a ser
apoiado em suas necessidades e demandas. Ainda, mesmo que o usuario necessite de
tratamento especifico em hospitais com alta densidade tecnolégica, como é o caso do
cancer, é fundamental que tenha sempre o acompanhamento efetivado pela Atencao Basica
(STARFIELD, 2002).

O diagndstico diferencial de cancer pode ser realizado tardiamente, e este fato pode
ser atribuido aos fatores relacionados ao usuario, ao acesso aos servicos de saude, a
equipe de saude dentre outros fatores. Os sintomas de neoplasias malignas podem ser
confundidos com outras patologias e requerem investigacao diferencial, sendo necessarios
exames de comprovagao diagndstica por imagem e bidpsia para resultado anatomo-
patolégico podendo assim, por problemas burocraticos, atrasar os tratamentos necessarios
para a doenca e diminuir as chances de cura.

Em estudo realizado por Soares (2007) com mulheres com diagndstico de cancer de
colo uterino em um municipio do sul do Brasil, a pesquisadora apontou na fala das mulheres

com cancer de colo de utero, a dificuldade para o acesso aos exames diagndsticos e ao
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tratamento. Evidencia ainda, relato das mulheres sobre o acesso ao atendimento mais agil e
resolutivo em servigos de medicina suplementar comparados ao servigo publico.

Encontramos neste tema 0 modo como os trabalhadores deste estudo incluem em seu
acompanhamento os usuarios com diagnostico com céncer e seus cuidadores. Os
trabalhadores identificam os usuarios com cancer por meio de exames preventivos realizados
na USF, por meio da busca do usuario 8 USF com alguma queixa para investigagdo e também
nas visitas domiciliares, quando o ACS, mais frequentemente, e outros profissionais vao até o
domicilio e identificam algum usuario com diagndstico de cancer.

Os trabalhadores conhecem os usuarios com cancer e referem expressivamente
realizar atendimento a estes usuarios, no entanto, ndo conhecem a totalidade destes
usuarios. Reconhecem que o local de diagndstico mais comum para o cancer dos usuarios
de suas USF é o Hospital Publico e que o cancer é muitas vezes diagnosticado com a

doencga avangada, sendo o cancer de mama o mais prevalente.

4.2.2. Acompanhamento dos usuarios com cancer e de seus cuidadores:

possibilidades e dificuldades encontradas pela equipe

Buscamos compreender o acompanhamento dos usuarios com cancer por meio dos
tipos de atendimentos realizados aos usuarios e cuidadores de usuarios com cancer pelos
trabalhadores das ESF.

A frequéncia de trabalhadores que referiram prestar algum tipo de atendimento ao
usuario com cancer ou a seu cuidador, para as unidades da ESF foi: 87,5% pela unidade A,
71,42% pela B, 55,5% pela C, 66,6% pela D, 88,8% pela E para as ESF ligadas a USP e
66,6% para a F, 80% para a G, 60% para a H, 50% para a |, 66,6% para a J, 50% para a K,
25% paraa L e 80% para a M.

Ainda, a ESF A foi a que apresentou 100% atendimento aos usuarios com diagndéstico
de cancer conhecidos por esta equipe, sendo este o dado usado para o critério de escolha

da equipe da segunda fase da pesquisa, na qual realizamos entrevistas com os
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trabalhadores, conforme ja apontado anteriormente no percurso metodologico esta
investigacao.

Pela Figura 2, abaixo, podemos visualizar a porcentagem dos atendimentos realizados
pelos trabalhadores aos usuéarios com cancer, segundo ESF estudada. O valor da mediana
é de 7,8%. O valor minimo é 1,6% e valor maximo 12,5%.

A mediana corresponde ao valor de duas unidades de saude ligadas funcionalmente a
USP (B e C). Ainda, duas unidades de saude ligadas a USP possuem o valor maior que o
da mediana e uma unidade possui o0 valor menor do que a mediana. Em relagdo as
unidades de saude ligadas a SMS de Ribeirdo Preto, trés possuem valor maior que o da

mediana e cinco possuem o valor menor do que o da mediana.

E 12,5

UNIDADE DE SAUDE

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

% ATENDIMENTOS AOS USUARIOS COM CANCER

Figura 2 - Porcentagem de atendimento realizado pelos trabalhadores aos usuarios com
cancer, em relacao ao total de atendimentos, segundo ESF. Ribeirdo Preto, 2009

Na Figura 3, temos os valores medianos das porcentagens de atendimento aos
usuarios com cancer das ESF ligadas a USP. O valor mediano para estas unidades foi de

7,8%. O valor minimo foi de 6,3% e o valor maximo foi de 12,5%.



88
Os trabalhadores e sua a¢do no acompanhamento de usuarios com cancer e seus cuidadores na

Atencdo Basica

c7.8

B 7,8

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0
% ATENDIMENTO AOS USUARIOS COM CANCER

UNIDADE DE SAUCE

Figura 3 - Porcentagem de atendimento realizado pelos trabalhadores aos usuarios com
cancer, em relacdo ao total de atendimentos, segundo ESF ligada a USP. Ribeirao Preto,
2009

Na Figura 4, temos os valores medianos das porcentagens de atendimento aos
usuarios com cancer das ESF ligadas a SMS de Ribeirdo Preto. O valor mediano para estas

unidades foi de 6,3. O valor minimo foi de 1,6 e o valor maximo foi de 10,9.
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Figura 4 - Porcentagem de atendimento realizado pelos trabalhadores aos usuarios com
cancer, em relagédo ao total de atendimentos, segundo ESF ligada a SMS. Ribeirao Preto,
2009

4.2.2.1. Possibilidades de acompanhamento

O acompanhamento dos usuarios com diagndstico de cancer pela USF é realizado

mesmo com a referéncia deste para os outros servicos de saude. O trabalhador responsavel
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por trazer a equipe informagdes sobre o diagndstico e possibilitar ao usuario a continuidade

dos cuidados na Atencéo Basica é o ACS.

[..] E a gente pergunta se teve algum caso de cancer na familia, alguém pra
poder ta reforcando mais essa familia. Mas, é tudo fora do que a gente pode,
alguns sdo imprevisiveis. Entdo o acompanhamento... ele é feito, entdo tém
as possibilidades de sempre acompanhar mesmo ndo sentindo nada.
Samambaia

Entdo, tem uma retaguarda geralmente depois que descobriu. Tulipa

Ai foi para o HC, foi fazer a bidpsia, realmente constatou e a gente ia fazer as
visitas [...] Mais ai, na visita, a gente ja faz a visita, j& vé que o paciente foi
realmente diagnosticado um cancer, que ele td no seguimento no HC, ele fez
a cirurgia. A gente vem, traz pra discussdo de familia aonde o médico
também acaba ... o médico que fez o diagndstico, ele acaba sabendo através
do agente ou através da visita que ele faz. Samambaia

O ACS é o trabalhador responsavel por identificar situagdes de necessidades de
saude no local em que o usuario vive, seja saude em sua dimensao biolégica ou emocional
e ampliar esse cuidado na discussdao do usuario e sua familia em espagos com toda a
equipe (SAKATA, 2007).

Desta maneira, o ACS possibilita o acesso as informagdes do usuario, e ao préprio
usuario aos demais membros da equipe que podem também realizar diversas atividades
voltadas ao usuario, tais como visitas, atendimento ao usuario na USF ou monitoramento do
usuario e sua familia mesmo que este esteja fazendo o tratamento para o cancer no
Hospital, sem perder a longitudinalidade da atencéo.

A Tabela 17 apresenta outros atendimentos aos usuarios com cancer que sao
realizados pelos trabalhadores das ESF do Distrito Oeste, e que se voltam desde a
“realizagao de atividades domésticas para o usuario em seu domicilio” por 1trabalhador, ao

acolhimento do usuario na USF realizado por 7 trabalhadores.
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TABELA 17 — Distribuicdo numérica dos “outros” atendimentos aos usuarios com cancer
realizados pelos trabalhadores da ESF do Distrito Oeste segundo dependéncia funcional da
unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

_— Dependéncia funcional | JSP SMS TOTAL
Tipo atendimento
—

Acolhimento 5 2 7
Participagdo em grupos 3 3 6
Encaminhamento para outros profissionais da equipe 2 2 4
Oferece material médico hospitalar 0 4 4
Disponibiliza o servigo 2 0 2
Referéncia para o nivel terciario 1 1 2
Orientagbes dos efeitos colaterais do antineoplasico 1 0 1
Realiza contato com servigos complementares 0 4 4
Atendimento emocional ao usuario 0 2 2
Busca ativa para acompanhamento 1 0 1
Informa direitos legais ao usuario 0 1 1
Realizou atividades domésticas para o usuario em seu domicilio 0 1 1

O tratamento a usuarios com cancer é realizado em unidades ou centros denominados
pelo Ministério da Saude por Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) ou
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) Nestes centros e unidades sao
realizados tratamentos com administracdo de quimioterapicos antineoplasicos, radioterapia
antitumoral, cirurgias e internagdes clinicas ou pos-operatérias.

No entanto, a proposta do Ministério da Saude, para o0 acompanhamento dos usuarios
com cancer é que a atengao em oncologia seja realizada abrangendo uma rede de servigos
e que contemple desde a prevencao até os cuidados paliativos ou reabilitagdo do individuo.
Desta maneira, para entendermos como o atendimento aos usuarios com cancer acontece
nessas ESF perguntamos aos trabalhadores como vem acontecendo esse cuidado ao
usuario com diagndstico ja efetivado.

O acompanhamento do usuario com cancer pela unidade aparece nas narrativas dos

trabalhadores, mesmo com a referéncia deste usuario para o0s outros servigos.
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Evidenciamos a preocupacdo com o acolhimento do usuério e a utilizagdo de estratégias

para aumentar a convivéncia deste usuario.

[...] como tem aquele paciente que sendo seguido aqui, na investigacao,
seguindo os protocolos clinicos de investigacao chega ao diagndstico. [...] Ele
é referenciado, mas nao perde né? [o seguimento] Horténsia

Eles vém mesmo pra ser acolhidos, eu vejo assim. A gente ndo pode fazer
muito por eles, mas eles confiam na equipe. Entdo eles pedem ajuda e apoio
para tudo. [..] E tudo, para saber como cuidar da pessoa com cancer, mas
principalmente uma conversa para ajudar a distrair. Entende? Bromélia

Entdo tem o grupo de hipertensos, eu sei que agora ele ndo ta trabalhando e
ele ta fazendo esse tratamento pro cancer. Entdo, ele gosta de sair a tarde.
Ta afastado do trabalho. Ele sai a tarde pra passear, ai eu falei assim olha:
“vem pro grupo de hipertenso, vocé é hipertenso.” Nessa questdo ndo é nem
a hipertensdo que a gente quer tratar. E sim a questdo dele se socializar, ja
gue ele ndo trabalha. Entdo a gente assim, da mais suporte, ajuda nesse
sentido. Entendeu? Tulipa

O acolhimento pode ser definido como:

[...] o acolhimento pode, analiticamente, evidenciar as dindmicas e os
critérios de acessibilidades a que os usuérios (portadores das necessidades
centrais e finais de um servigo) estdo submetidos, nas suas relagdes com o
que os modelos de atencido constituem como verdadeiros campos de
necessidades de saude, para si (BATISTA, BUENO, MERHY, 1999, p. 346)

E neste sentido, acolher tem a ver com o reconhecimento de necessidades dos
usuarios pelos servigos de saude, num movimento de busca da integralidade da atengao.

O acolhimento e o vinculo segundo Gomes e Pinheiro (2005) constituem-se em
ferramentas para a integralidade em suas trés dimensdées: a integralidade do ponto de vista
de olhar para o usuario de saude nao o reduzindo aos problemas biolégicos, mas
possibilitando escuta qualificada; a integralidade que organiza o planejamento da
assisténcia ao usuario nao fragmentando a aten¢do dentro da unidade de saude, trazendo
resolubilidade; a integralidade que oferta respostas a determinado problema de saude que
aflige certos grupos populacionais.

Aqui cabe um pequeno paréntesis, para se colocar a questao das necessidades de
saude, e sua inter-relacdo com a integralidade da atencgao. Cecilio (2001) apoiado no estudo
de Norma Matsumoto (1999) discute uma taxonomia de necessidades de saude,
considerando quatro grandes conjuntos: “as boas condigbes de vida” onde se coloca que o

modo como se vive se traduz em diferentes necessidades; “acesso as tecnologias que
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melhoram ou prolongam a vida”, considerando todas as tecnologias disponiveis para a
producdo do cuidado em saude; “criacdo de vinculos (a)efetivos entre o usuario e o
profissional ou equipe dos sistemas de saude”, onde o vinculo é entendido como uma
relacdo continua, pessoal e calorosa, e por fim “graus crescentes de autonomia que cada
pessoa tem no seu modo de conduzir a vida®, sendo considerado que neste conjunto se vai
além da informacéao e da educagao.

A discussao deste conjunto de necessidades de saude, Cecilio (2001) discute a
questdao da integralidade em diferentes dimensbes, cabendo destacar a integralidade
focalizada como aquela que se da fruto do esforco de equipes multiprofissionais, sendo
viabilizada pelo compromisso dos trabalhadores em escutar atentamente e cuidadosamente
os usuarios de forma a identificar e reconhecer suas necessidades de saude. A
integralidade ampliada é apontada como resultante da articulagao de cada servigo com uma
rede complexa composta por outros servigos e instituicoes. E finalmente, a integralidade em
rede é aquela que nunca se realiza totalmente apenas no esforco individual, mas numa
perspectiva de integragao e interacdo de modo que se possa atingir a equidade da atencgéao.

As narrativas que apontam: que ndo se perde o usuario no sistema, que os usuarios
confiam na equipe e que pedem o apoio para tudo, o oferecimento da conversa para ajudar
a distrair, o grupo de hipertenso que serve como espag¢o de socializagdo e convivéncia;
parecem aproximar os trabalhadores das concepgdes trabalhadas por Cecilio (2001).

A Tabela 18 apresenta a distribuicdo de consultas dos diferentes profissionais de nivel
universitario aos usuarios com cancer.

Na SMS de Ribeirdo Preto atuam sete médicos nas USF que prestam atendimento a
usuarios com cancer, sendo que seis realizam consultas a usuarios com cancer. Da mesma
forma tém-se oito enfermeiros na SMS, sendo que quatro (4) realizam consultas de
enfermagem a usuario com cancer. Nenhum dentista, tanto das USF ligadas a USP como

da SMS de Ribeirdo Preto, atende usuarios com cancer.
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Tabela 18 — Distribuicdo numérica e percentual dos médicos, enfermeiros e dentistas
segundo realizagdo de consultas a usuarios com diagnéstico de cancer e dependéncia

funcional da unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

Consultas USP SMS TOTAL

N° % N° % N°
Categoria
MEDICO 4 57 6 60 10
ENFERMEIRO 3 43 4 40 7
TOTAL 7 100 10 100 17,0

Nas USF ligadas a USP, quatro (4) médicos realizam consulta e trés (3) enfermeiros
realizam consulta a usuarios com cancer. Cabe destacar que nestas unidades nao ha
dentistas para o atendimento diario, apenas para a supervisdo e assessoria a equipe e
atividades de avaliacao de risco.

Na Tabela 19 aonde sdo apresentadas a distribuicdo numérica e percentual de
trabalhadores das unidades de Saude da Familia do Distrito Oeste que realizam procedimentos
técnicos no cuidado ao usuario. O ACS nao foi incluido, por entendermos que os procedimentos
técnicos sdo desenvolvidos por trabalhadores com formacao técnica e nivel universitario em
saude. Consideramos procedimentos técnicos a realizagdo de coleta de exames, administragéo

de medicagbes, massagens, curativos, sondagens, prescricdes médicas e de enfermagem.

Tabela 19 - Distribuicdo numérica e percentual dos trabalhadores das unidades de Saude
da Familia do Distrito Oeste segundo realizagdo de procedimentos técnicos no cuidado ao

usuario com cancer e dependéncia funcional da unidade de saude. Ribeirdao Preto, 2009

USP SMS TOTAL
Categoria N° % N° % N°
Profissional
AUX. ENF. 4 571 3 42,8 7
ENFERMEIRO 2 28,6 3 42,8 5
MEDICO 1 14,3 0 0 1
TEC. ENF. 0 0 1 14,3 1

TOTAL 7 100 7 100 14




94
Os trabalhadores e sua a¢do no acompanhamento de usuarios com cancer e seus cuidadores na
Atencdo Basica

Nesta tabela podemos verificar que € o auxiliar de enfermagem (57,1% nas unidades
vinculadas a USP e 42,8% naquelas vinculadas a SMS) que desenvolve o maior volume de
procedimentos junto ao usuario.

O cuidado dirigido ao usuario com cancer também se volta para a realizagdo de
procedimentos técnicos quer em situagdes em que uma co-morbidade esta presente
anteriormente ao diagndstico de cancer, quer em situagdes em que a doenga ja instalada leva

a necessidade da realizagao de um procedimento especifico, como por exemplo, um curativo.

Tem paciente que as vezes vem pra medir a pressdo, né ?, porque ta fazendo
controle das medicacdes e vem medir a pressdo. Tem as vezes sonda, que ai
ja é na visita domiciliar, que ndo s6 de pacientes com Ca. E basicamente
isso... Bromélia

Ja, ja teve [demanda para procedimentos], o paciente tinha Ca de
estdmago, foi aberto ... a gente fez, pra inserir o paciente no curativo, como
encharcava muito, a familia que trocava. Ndo é comum, mas tem de paciente
acamado que pede. As Ulceras ... € mais assim, quando sai de hospital e ta
mais acamado por outras coisas também. Geralmente é a Horténsia
(enfermeira) que faz a visita, orientacdo pra familia pra td cuidando né?
Entdo é mais isso. Curativo mesmo é mais dificil. Rosa

A Tabela 20 mostra o apoio oferecido ao cuidador do usuario com cancer. Este se
caracteriza, geralmente, por um membro da familia, que acompanha o usuario pelas
diferentes etapas de diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Esse
cuidado torna-se desgastante para o cuidador, uma vez, que o afasta de suas atividades
rotineiras, refletindo em gastos financeiros, privagdo do convivio social a que estava
acostumado, contato com dor e sofrimento. E uma tarefa caracterizada pela impossibilidade
de escolha do fazer, que pode perdurar por anos e, muitas vezes, realizada por apenas um
cuidador principal (FLORIANI; SCHRAMM, 2006).

Na Tabela 20 podemos observar que dividimos o apoio ao cuidador em 4 categorias:
informativo, emocional, reforco e instrumental. Conceitualmente o apoio emocional esta
ligado ao afeto, empatia, respeito e amor; o apoio de reforco pode ser realizado através da
demonstragdo de reconhecimento ao cuidador e/ou familiar; o apoio informativo esta
relacionado a informacdes, conselhos, opinides, ensinamentos e o apoio instrumental é

aquele que disponibiliza recursos, bens e servigos (PEDRO, ROCHA, NASCIMENTO, 2008)



95
Os trabalhadores e sua a¢do no acompanhamento de usuarios com cancer e seus cuidadores na
Atencdo Basica

Como mostra a Tabela 20 o apoio emocional ao cuidador do usuario com cancer foi o
mais freqlente dentre os tipos de apoio prestados pelos trabalhadores. Tanto para as ESF
ligadas a USP (19) como para aquelas ligadas a SMS de Ribeirdo Preto (n=24), totalizando
43 profissionais. O apoio instrumental, caracterizado foi mais freqiente para a categoria
profissional dos enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

O cuidador do usuario com cancer ¢é fonte de cuidado dos trabalhadores deste estudo.
O apoio emocional é o mais freqliente entre os trabalhadores (43), seguido pelos: apoio
informativo (32), reforco (21) e instrumental (17).

Em estudo realizado com 492 cuidadores de usuarios com cancer por Hileman et al
(1992) apud Schramm (2006) obteve-se como resultado dados semelhantes aos
encontrados neste estudo, pois o apoio emocional e informativo constituiram-se como

categorias, sendo estas as que apresentam maior nimero de necessidades identificadas.

Tabela 20 — Distribuicdo numérica dos trabalhadores das unidades de Saude da Familia do
Distrito Oeste segundo tipo de apoio ao cuidador do usuario com cancer e dependéncia

funcional da unidade de saude. Ribeirao Preto, 2009

Apoio USP SMS
INFO EMO REF INST INFO EMO REF INST

Categoria
Profissional

VEDICO 2 3 2 1 3 4 3 0
2 3 1 1 3 5 3 4

ENFERMEIRO

, 1

TEC. ENF. 0 0 0 0 0 0 0
3 2 1 2 4 4 3 4

AUX. ENF.
4 11 2 4 11 10 6 1

ACS

TOTAL 11 19 6 8 21 24 15 9

As variaveis nao sao mutuamente exclusivas.

O acompanhamento voltado ao suporte do cuidador pela ESF também se faz
presente, segundo os entrevistados, mesmo com a referéncia do usuario para outros
servicos de saude. Na narrativa, os trabalhadores falam do atendimento oferecido aos

cuidadores que necessitam do apoio emocional.
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Diante de um caso, na hora que vocé chegou eu tava com um familiar de
uma senhora aonde essa familia; meu ponto de vista n6s temos que oferecer
um atendimento mais diferenciado: O marido em agosto (2008) detectou um
cancer de intestino, foi para cirurgia, fizeram o que era possivel de qualidade
de vida e ele faleceu antes do Natal. Em janeiro, a esposa veio aqui dizendo
que tinha uma bidpsia e o que a gente achava. A gente achava, porque o HC
tinha chamado. A gente achava que ela devia fazer. Ela estd internada por
complicagdes pos-cirurgicas. Entdo essa familia, ela pra mim, ela tem que ser
um pouco mais olhada. E eu to te citando porque naquele momento que
vocé chegou eu tava exatamente dando o cuidado paliativo do cuidador. As
filhas tdo muito inconsoladas, essa senhora tinha uma tarefa agregadora da
casa, vai ser... Vai ser um periodo dificil. Horténsia

[possibilidades que a SF tem para oferecer] E mais do psicolégico. Para a
familia toda, o acolhimento, né? Acho que s6 isso mesmo. Bromélia

Nesta primeira narrativa, se faz evidente a questao do vinculo com a equipe, traduzido

na busca, da cuidadora que adoece, por apoio a decisdo que tera que tomar diante da

possibilidade de sua enfermidade.

A definicdo de vinculo, em APS, é trazida por Schimith e Lima (2004, p. 1491)

A nocéo de vinculo que o PSF implanta € a de conhecer as pessoas e seus
problemas. O programa nao se refere ao vinculo com a possibilidade de
autonomizagdo do usuario, nem com sua participagdo na organizagao do
servigo. [...] O vinculo deve ser extensivo a toda a equipe de saude, pois
somente dessa maneira é possivel atender de fato as demandas e
necessidades dos sujeitos reais do trabalho em salde. E necessario que o
projeto de acolhimento e producdo de vinculo seja um projeto de toda a
equipe, a fim de que se concretize no trabalho vivo em ato.

Cecilio (2001) como ja apontado, traz que um dos conjuntos de necessidades expressas

pelos usuarios em sua busca por atencao é a necessidade de estabelecer vinculos (a)efetivos

com um profissional/equipe de salde, de modo que possa expressar suas expectativas,

anseios, temores e sentir-se acolhido para o enfrentamento da situagées que vive.

O apoio da ESF ao cuidador também perpassa pelo cuidado a saude, nas situacdes

em que se expressam necessidades de carater biomédico. Na fala do trabalhador, a ESF

possui 0 papel de cuidar da saude do cuidador que abandona o seu tratamento em

decorréncia da sobrecarga em cuidar do usuario com cancer.

E assim, o cuidador, que é a esposa, também abandona o cuidado dela e a
gente tenta trazer, resgatar esse paciente pra nés de novo e a cuidadora
muitas vezes ndo cuida mais da saude. Samambaia

Muitos estudos tém sido realizados com os cuidadores de usuarios com cancer. Sabe-

se que o cuidador possui um perfil caracterizado pela existéncia de um cuidador principal,
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que em sua maioria € do sexo feminino e membro da familia. Os cuidados tornam-se
repetitivos e podem perdurar por anos, muitas vezes acompanhado pela dor fisica e
psiquica do ente cuidado e sua terminalidade. O cuidador agrega tarefas de cuidado do
ambiente domiciliar e do familiar com céncer, havendo ainda aumento dos gastos
financeiros. O apoio ao cuidador deve envolver toda a equipe de saude e estimular que este
cuidador nao deixe de cuidar de sua saude fisica e emocional e ainda, que na medida do
possivel transfira alguns cuidados para outros cuidadores secundarios para que ele possa
ter momentos de lazer e ocupacgao diferentes daquela relacionada a doenga (BECK; LOPES

2007; SCHARMAMM; FLORIANI, 2006).

4.2.2.2. Dificuldades vivenciadas no acompanhamento dos usuarios com

cancer e seus cuidadores

Podemos apreender das falas dos trabalhadores que para a efetivagcdo do
acompanhamento ao usuario com cancer pela USF, esta enfrenta dificuldades em

quantificar sistematicamente os casos existentes em sua area de abrangéncia.

A gente ndo tem quantificado, mas acho que um trabalho legal seria
quantificar essas familias que apresentam pelo menos um membro. Eu t0 te
dando dados de olhdmetro, ndo tem nenhum rigor cientifico. Vocés, (risos),
vocé acho que ficaria mais assustada. Horténsia

E, eu digo assim: facilmente 20 familias, nessa mesma situacdo no Ultimo
ano. Horténsia

[no cadastro da familia, tem alguma pergunta que se refere a algum paciente
com cancer na casa). Ndo, a pergunta é se a familia tem alguma morbidade
referida. Isso de uma forma bem ampla, ela pode dizer até que ela tem
[cancer] e ndo ter. Horténsia

O “olhémetro” a que se refere o trabalhador, muito possivelmente é decorrente da
forma como a estratégia SF se organiza, com uma das premissas voltada para a atuagao da
ESF em conhecer e (re)conhecer seu territério, compreendido como o espago pulsante,
marcado pelas inter-relagbes existentes entre os diferentes sujeitos que circulam e
conformam este espago que é cultural, social, econdmico, politico, religioso.

A ESF, ao trabalhar com uma area delimitada geograficamente e com a perspectiva de

atuacao junto as familias e ndo apenas sobre a doencga e sobre o individuo doente, cria a
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um grande numero de possibilidades de intervencéo e de estabelecimento de vinculos com
a comunidade, visando a constru¢ao da longitudinalidade.

Outro aspecto que merece destaque refere-se a auséncia de um sistema de informacao
na atencdo basica que amplie a possibilidade de sistematizagdo dos agravos referidos e
existentes na area de abrangéncia da equipe. O SIAB, como ja destacado, abre grandes
possibilidades para o planejamento local pelas ESF, contudo, a ndo identificacdo individual
dos usuarios e a impossibilidade do registro de agravos que nao os definidos a priori pelo
sistema, dificultam a sistematizagdo de outros dados necessarios a acdo da ESF no territorio.

Existem dificuldades para cuidar do usuario com cancer, devido a complexidade da
doenca e ao estigma estabelecido socialmente em torno da doenca. O diagndstico de
cancer aparece nas narrativas como um evento que traz duavidas quanto as atitudes do
trabalhador diante do usuario com cancer. Os sujeitos da pesquisa referem-se ao cancer

como uma doenga marcada por grande “perversidade”.

Porque até pra gente é um choque. Entdo assim, da ultima coleta [de dados
desta pesquisa] que vocé fez pra agora, j& tem mais dois casos novos ... pra
vocé ver. Assim, a gente choca. Igual, um dos casos é até de um senhor que
faz comida perto do Cuiaba [UBDS]. Entdo, assim, quando a gente viu ele, a
gente nem sabia como lidar. A gente ja encontrou ele com a sonda. E ai? O
que é que eu fago? Ele chega pra mim e fala: eu t6 com cancer? Mas vocé vé
que ele fala aquilo, esperando que a gente rebata de outra maneira. Tulipa

Entdo a gente trabalha bastante ... faz, e € uma doenca muito cruel, eu acho,
né? Samambaia

Os avancgos técnico-cientificos no diagnéstico e terapéuticas do céncer estdo
contribuindo para o aumento da cura e sobrevida dos usuarios com cancer, trazendo
possibilidades de tratamentos mais conservadores e favorecendo melhor qualidade de vida.
No entanto, o cancer é entendido como uma doenca associada a dor, sofrimento,
incapacidade, morte. Ou seja, uma doengca complexa e estigmatizante que causa
sentimentos de depressao, isolamento social, incapacidade para o trabalho e para o lazer.
Alguns fatores relacionados ao momento da comunicagao do diagnédstico, assim como as

relagbes entre os profissionais de saude e o usuario e seu convivio com a familia podem
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influenciar no modo como o usuario encara o tratamento e suas reacgdes (QUINTANA,
SANTOS, RUSSOWSKY, WOLFF, 1999; ZAGO; MARUYAMA, 2005).

A dificuldade de cuidar do usuario com cancer aparece nas narrativas, evidenciando o
cancer como uma doenga complexa, imprevisivel e com a perspectiva de morte, sem que haja
possibilidade de agédo do trabalhador da ESF. Ainda, parece causar desconforto diante da

possibilidade de mesmo com as medidas de prevencgao existir nova ocorréncia da doenca.

E ela acontece. E acaba acontecendo, né? Entdo pra gente, olha é ... Como
né, comigo nunca vai acontecer, né? Mas pode acontecer, né! Claro que tem
que fazer as prevengdes, mas ninguém escapa. Samambaia

[.] que é uma doenca que ndo se pode fazer muita coisa, que a gente ndo
pode, depois que esta diagnosticado né? A gente tem como fazer antes, que é
o preventivo, mas o depois que de certa forma a gente tem que aceitar. Rosa

[..] dificuldade que a gente tem. Vocé faz a visita, porque faz 9 anos que eu
estou aqui de agente de saude. Ai vocé acompanha aquela familia, vai
acompanhando. Ndo tem diagnéstico nenhum na familia, t& tudo bem, ai
pega vocé de surpresa, por isso que a gente sempre reforca: Nao pode faltar
das consultas. Tem que sempre ta fazendo o papanicolau, pelo menos uma
vez por ano, mesmo que hoje ta tudo bem, mas daqui seis meses vocé nunca
sabe. E a gente pergunta se teve algum caso de cancer na familia, alguém, pra
poder ta reforcando mais essa familia. Entdo um desafio é esse, que vocé
visita, vocé orienta muito e de repente pega vocé de surpresa, né? Samambaia

Eu acho que também é uma dificuldade da equipe e eu acho assim, até
mesmo os médicos assim, quando, lidar com essa perda também, porque as
vezes tem um paciente e daqui a pouco vocé jad descobre que em pouco
tempo ele ja se foi. Essa é uma dificuldade muito grande, mas ao mesmo
tempo vocé fez o que tava dentro do seu alcance. Ndo tem muito mais o
que vocé fazer. Vocé encaminhou, vocé trabalhou junto, intensificou as
visitas. Essa € uma dificuldade. Vocé encontrar aquele paciente e aquele
paciente passar pra vocé: Nao, porque eu sei que eu vou ficar boa e vocé
assim ter por outro lado uma informacdo de que ela néo vai ficar boa e vocé
ter que lidar com isso e até conseguir passar pra ela: 6 realmente acho que
vai dar, por que vocé também n&o vai poder dizer pra ela. Flor de Lis

O tema da morte e do morrer tem sido discutida amplamente no &mbito da saude, uma
vez que a morte passou a ser o cotidiano dos servigos de saude. Com o advento do
capitalismo, o aumento das tecnologias encontradas nos hospitais e a partir de 1930, os
profissionais de saude passaram a incorporar a morte institucionalizada, medicalizada. A
morte € um evento natural que, no entanto, traz culturalmente suas representagdes para a
sociedade em que ela ocorre. No mundo ocidental cristdo, a morte é vivenciada com rituais

para despedida da pessoa que morreu. Os trabalhadores de saude possuem em seu
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cotidiano a dualidade de trabalho vivenciando a busca pela cura e amparando a morte digna
para o usuario e seus familiares. A preocupacao e necessidade em formar profissionais para
lidar com a morte tem sido constante nos estudos em oncologia (BOEMER et al, 2000,
SCHRAMM, 2002).

No contexto das doengas crbénicas, em especial, do cancer, a ciéncia tem buscado
resposta para dar conforto aos usuarios com doenca avangada e sem possibilidades de cura
conhecida na atualidade. A este modelo de atencao proposto para usuarios e seus

cuidadores denomina-se cuidados paliativos (SILVA; HORTALE, 2006).

Eu tenho varias idéias na minha cabeca, pra um debate amplo. Que isso é de
politicas publicas. Politicas publicas que vai ter que amparar idoso de uma
forma geral, esses casos de cuidados paliativos. Horténsia

Na narrativa acima o trabalhador expressa sua opinido sobre a necessidade de um
debate ampliado para a discussdo do cuidado as necessidades do usuario em cuidados
paliativos.

A atencado aos usuarios com cancer e seus cuidadores nestas ESF perpassa nas
narrativas e nos dados quantitativos por algumas possibilidades e dificuldades. As
possibilidades s&o marcadas pelo vinculo e acolhimento das equipes, que mesmo com a
referéncia do usuario para tratamento no nivel terciario de atencdo, acompanham estes
usuarios no atendimento de suas necessidades de saude, trazendo novamente o conceito
de longitudinalidade da atenc¢do: acompanhamento ao longo do tempo com vinculo e
responsabilizagéo.

As dificuldades sao trazidas pelos trabalhadores na atengdo ao usuario com cancer
estdo relacionadas a complexidade e estigma da doenca, que traz aspectos relacionados a
sofrimento e a morte. Outra dificuldade que os trabalhadores reconhecem é a auséncia de
um sistema de informacdo na Atengdo Basica que possibilite gerar dados acerca dos

usuarios com diagnéstico de cancer.
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4.2.3. A (des)articulacdo da rede de atencdo ao usuario com cancer e a

seus cuidadores

Frente a uma suspeita de cancer se faz necessaria a realizacdo de exames
especificos para confirmagao do diagndstico e estadiamento da doenga, a fim de definir as
possibilidades de tratamento a serem realizados.

Desta forma, os usuarios que apresentam uma suspeita diagndstica necessitam ser
encaminhados dos servigos da Atengao Basica para aqueles de média e alta complexidade,
e que apresentam, desta forma, maior densidade tecnolégica (BRASIL, 2005a). Neste
sentido, os trabalhadores necessitam ter clareza da importancia do conhecimento da rede
de atencio a estes usuarios e priorizar os atendimentos de forma a identificar os fluxos
existentes e necessarios, bem como os critérios de priorizacdo dos casos. A rede de
servicos de saude em todos os seus niveis de atengcdo e nas suas interligagdes (nivel
municipal, estadual, federal) devem ter estratégias e fluxos que permitam o acesso do
usuario cancer para o diagnéstico precoce e tratamento oportuno.

Na fala dos trabalhadores entrevistados podemos identificar o conhecimento da
necessidade da referéncia do usuario com suspeita de cancer para definicdo do diagndstico

e definicao do tipo de tratamento mais adequado a sua situagao.

[..] e ai vai pra Central de Agendamento, né? E ai |4 eles decidem pra onde
vai. As vezes vem agendado pra Cuiaba (UBDS), as vezes o paciente vai pro
HC. [..] Rosa

Ai quando o paciente vem na unidade, por exemplo, cancer de pele que tem
bastante né? E que o médico acha que é assim alguma lesdo importante,
encaminha para o dermatologista. La ele faz bidpsia, né e vé se é. O paciente
retorna. Rosa

O Complexo Regulador (CR) e suas centrais de agendamento do municipio de
Ribeirdao Preto foram estudados por Braga (2007), onde a autora constata algumas
mudancas apds a implantacdo do Complexo Regulador que refletem na equidade para a
acessibilidade do usuarios a procedimentos e consultas em especialidades nao disponiveis
nas UBS. Apds a consolidacdo do Complexo, com a Central de agendamento, os usuarios

tém seu aprazamento realizado segundo prioridade do problema apresentado e nao por
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meio das cotas de vagas destinadas a cada UBS do municipio. Ressalta, ainda, que apenas
no caso da Oncologia e da Gestacao de alto risco, mesmo antes da atuacdo do Complexo
Regulador tinham um fluxo de encaminhamento existente.

Um aspecto que merece destaque refere-se ao conhecimento quanto a contra-
referéncia do usuario a USF de origem, quando foi realizado o diagnéstico com cancer em
outra unidade de saude. Chama atencao o fato de 20 (74%) trabalhadores ligados as USF
da USP e 27 (77,1%) ligados a SMS de Ribeirao Preto referirem nao ter conhecimento de
usudrios com contra-referéncia.

A questao da contra-referéncia é de importancia quando se pensa na integralidade da
atencao, pois a operacionalizagido da integralidade se da pela possibilidade da atencao se
processar em outros pontos da rede de atencido, € que o usuario possa retornar a sua
unidade de origem com todas as possibilidades de continuidade da atengéao.

Na narrativa abaixo, fica evidente a expressao de uma rede de servicos desarticulada
no que diz respeito a atencido ao usuario com cancer, onde a auséncia da contra-referéncia
se faz presente aos servigos de atencdo basica. Nas narrativas é apontado que as

informacdes chegam a unidade pelo usuario e seus cuidadores.

Infelizmente, eu acho que jé teve um grande avanco na referéncia, porque
hoje em dia eles sdo bem rigorosos com a referéncia, mas o contrario, mas o
contrario ndo acontece com a contra-referéncia. Girassol

Um dos principios do SUS é a hierarquizacao da atencgao, efetivada pela organizacao
de uma rede de cuidados progressivos, em que a operacionalizacdo da continuidade e
longitudinalidade da atencéo se fagam operacionalmente pela existéncia da referéncia e da
contra-referéncia. Entretanto, a contra-referéncia ndo se faz presente efetivamente,

conforme o relato do trabalhador.

Ah nao, né! Piada! Contra-referéncia é muito raro. O lugar que mais manda
contra-referéncia é o H.C. [Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo] Mas, geralmente, quando ele manda contra-referéncia é na alta.
Entdo, durante o tratamento, se eu quero alguma informagéo, eu peco pelo
paciente ou pelo familiar, ou mando no receitudrio um pedido pro colega,
fazer um favor, se possivel. Alguns falam, outros ignoram Entdo, se eu sei o
que ele td usando na quimio eu vou ler, vou estudar, vou ver efeito colateral,
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interacbes e tal. Mas, muitas vezes a gente nem tem isso, porque ndo
consegue essa informagao, né?. Girassol

Nas narrativas dos trabalhadores, ha o reconhecimento da importancia de uma
comunicagao mais proxima acerca das condutas e do tratamento proposto ou realizado ao
usuario, contudo, com a inexisténcia da contra-referéncia isto se perde. A coordenacgéo do
cuidado deixa de ser realizada, pois as informacbdes sao incompletas tendo apenas o

usuario ou sua familia como informantes.

Que eu me lembre dos meus néo. Ele nunca entregou uma contra-referéncia
do médico sobre o tratamento que ele tava fazendo I4. E dificil. Muitas vezes
a gente tem que pedir pra um outro retorno que ele va trazer uma referéncia
(contra-referéncia), pra gente saber certinho o que esta acontecendo porque
tem a informacdo dele que as vezes fica meia em dulvida e a gente traz: a
proxima vez que vocé for |a pede pra ele mandar pra gente, pra gente
acompanhar junto. E dificil vir livre espontanea. Margarida

[articulacdo da rede] Nem sempre. As vezes ele traz [contra-referéncia], mas
na maioria das vezes a familia que informa. Bromélia

Geralmente é s6 o que o paciente informa [em relacdo a contra-referéncial.
Tem algum caso ou outro. E bem especifico. Tulipa

Entdo, pode até ter [contra-referéncia] quando ele teve alta, ou alguma coisa
assim, mas nao tem assim: olha o sr fulano, que nem esse paciente que tava
em acompanhamento. Nao tem assim, ele tad em tal estadgio, agora a gente ta
fazendo fono, vai fazer isso. Eu acho até que é meio burocratico e seria
muito dificil fazer, eu acho até. Mas ndo tem, Isso seria muito bom, esses
dois médicos poderem falar, porque acho que sé somaria. Se eles
conseguissem se falar. Flor de Lis

Desta maneira, parece que as narrativas ndo contemplam as consideracdes realizadas
pela PNAO para a formagao de uma rede de servicos ampliada em oncologia. A PNAO foi

instituida considerando, entre outros aspectos:

As condi¢des de acesso da populacdo brasileira a atengdo oncologica e a
necessidade de se estruturar uma rede de servicos regionalizada e
hierarquizada que garanta atencao integral a populagédo, bem como acesso
a consultas e exames para o diagndstico de cancer. [...] [servicos de média
complexidade] Realizar assisténcia diagndstica e terapéutica especializada,
inclusive cuidados paliativos, garantida a partir do processo de referéncia e
contra referéncia dos pacientes , acoes essas que devem ser organizadas
segundo o planejamento de cada unidade federada e os principios e
diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacdo, hierarquizacéo e
integralidade da atengéo a saude. (BRASIL, 2005. p1)

O conhecimento da Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica ficou restrito ao
conhecimento de 9 (23,1%) trabalhadores ligados as USF vinculadas a USP e 8 (13,0%)

ligados a SMS de Ribeirao Preto. No entanto, apenas 1 trabalhador ligado a SMS de
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Ribeirdo Preto conseguiu identificar um objetivo da PNAO que é “melhorar o fluxo do acesso
ao tratamento”. Em relagdo a USP, 4 trabalhadores identificaram 4 objetivos diferentes da

PNAO: “melhorar o fluxo de acesso ao tratamento”, “melhorar o fluxo de diagndstico e

LT3

encaminhamento ao tratamento”, “promover rastreamento/prevencao do cancer de maneira

L]

eficaz”, “direito as medicagdes de alto custo inclusas no tratamento do usuario com cancer”.
Embora seja um numero pequeno de trabalhadores que identifiquem estes aspectos,
nao se pode deixar de considerar a importancia do trabalhador da AB identificar estes
aspectos.
A ESF por meio da busca ativa realizada nas visitas domiciliares pelos trabalhadores,
principalmente pelos ACS, consegue informagdes acerca do tratamento e da situagdo de

saude do usuario com cancer.

[..] e o agente comunitario na visita domiciliar periodicamente e sé. Aux.
Bromélia

Contra-referéncia ndo. As vezes, até o médico, as vezes procura é ... saber
deles. Pede uma contra-referéncia quando eles vém aqui que é ... que ja
aconteceu de paciente meu de eles ndo estar vindo mais, de eu estar
fazendo a visita. Samambaia

[...] E ele estar fazendo o seguimento aqui e la e é onde que o médico pede a
contra-referéncia de |& pra ver qual foi o diagndstico, o qué que estd
acontecendo, que grau que esta esse cancer e as vezes até os médicos daqui
vao la saber, olhar a pasta deles, ta? Samambaia

A desarticulagao da rede de atencao dificulta uma agéo conjunta dos diferentes niveis
de atencdo ao usuario com cancer, comprometendo a longitudinalidade. Nas narrativas
abaixo podemos perceber que os trabalhadores possuem a expectativa de que o
acompanhamento dos usuarios com cancer deva acontecer a partir da procura dos usuarios.
Nestes trechos percebemos a equivocada percepcdo dos trabalhadores sobre a
responsabilizacdo do usuario acerca do seu tratamento, com falhas na pratica da
coordenacao da atencao exercida pela ESF.

Entdo assim, se td com problema, por exemplo, de intestino, assim como
aqui é atencdo primaria, vai encaminhamento, ai a pessoa tem dor ou tem
alguma coisa, vai pra Cuiaba (UBDS) Entdo fica assim, fica meio desligado o
acompanhamento. Ai a pessoa vai pro especialista. Saiu daqui vai pro

especialista e as vezes, o especialista ja tem o retorno, ja tem tudo e as vezes
é sb na visita que a gente sabe que comecou o tratamento ou da quimio ou
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da radio. Entdo assim, acho que as vezes falta aquele retorno: Olha vocé foi
encaminhado pra tal lugar, da a devolutiva. Tulipa

A pessoa as vezes ta tdo voltada pro tratamento que as vezes ndo da a
devolutiva pra gente da equipe. Entdo assim, uma das dificuldades, entdo eu
acho que é mesmo esse retorno, sabe? Olha, deu isso ... pouquissimos vém,
porque eles ficam assim preocupados. Mesmo que tenham outras patologias
pra cuidar, eles nem se preocupam com isso. Que agora eles estdo voltados
pro tratamento do cancer mesmo. Tulipa

Se o paciente ja tem algum vinculo aqui e ja faz algum tipo de seguimento
ele traz a informacao [contra-referéncia). Margarida

Por eles [a informacdo chega & unidade pelos usuarios]. Muito mais por eles. Se
eles passam pelo servico hospitalar do HC, as vezes vem uma contra-referéncia.
Mas a grande maioria vem do préprio paciente. Geralmente ele vem sé na
busca, ou o familiar vem sé na busca de cuidados paliativos. Horténsia

A SF como estratégia do MS para reorganizar o modelo de atengédo a saude no SUS
traz a coordenacado da atencido a saude aos usuarios e familias em um territério definido
como premissa para o desenvolvimento de suas agdes.

A coordenacao da atengdo na APS segundo Starfield (2002) apresenta desafios que
variam com as necessidades e natureza dos encaminhamentos dos usuarios para outros
niveis de atengao. Ressalta que o encaminhamento dos usuarios pode se dar por demanda
espontinea deste usuario, por encaminhamento transitério da equipe da AB ou para
acompanhamento por longo prazo. A coordenagdo da atengdo fica condicionada as
informacdes geradas pelo profissional que encaminha o usuario, relatando em documento a
situagcao de saude desse usuario e os motivos que o levou a referenciar este usuario , assim
como, 0 acesso as informacgodes do tratamento no médico especialista e a comunicagao dos
dados com o médico da AB.

Ainda, Starfield (2002) afirma que os estudos que avaliam a coordenacgio da atencao
trazem esse atributo da APS ainda como pouco eficaz e considera novos estudos
fundamentais para superar os problemas em estruturar a coordenacgao da APS.

Ao estudar a rede de servigcos as gestantes em um municipio de Minas Gerais, Saude
(2006) discute a coordenagdo da atencdo. Encontra em seus dados a desarticulagdo da
rede de servigos a estas usuarias, com a desvalorizagdo dos encaminhamentos por parte

dos niveis de atengao especializada, que questionam a demanda de encaminhamentos e
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sua real necessidade. Assim, como nas narrativas dos trabalhadores emergem a questado da
desvalorizacdo do trabalho ambulatorial em relagdo ao especializado; que ilustra que até
mesmo na discussdo sobre assuntos de interesse de ambos os niveis de atencdo, ha
auséncia da chefia do servi¢co do nivel especializagao de atencao.

Finalizando, neste tema encontramos um cenario de desarticulagdo da Rede de Servigos
que dificulta a longitudinalidade da atencdo e a coordenagdo da atencédo pelas ESF aos
usuarios com diagnéstico de cancer. Os trabalhadores afirmam que a contra-referéncia do
usuario com cancer nao é sistematizada, ou seja, as informagdes acerca do tratamento proposto
e realizado pelos niveis de atengao terciaria ao usuario com cancer nao chegam a USF.

Assim, os usuarios parecem constituir-se como fonte das informacdes para a USF. A
estratégia mencionada pelos trabalhadores para o conhecimento das informacdes relativas
ao tratamento do usuario € o encaminhamento do pedido de informacgao do tratamento do
usuario ao médico que esta responsavel pelo tratamento no Hospital, utilizando-se como
caminho o proprio usuario. Outra maneira conseguir as informagdes possiveis € por meio da
leitura dos prontuarios hospitalares.

Apenas uma pequena parcela dos trabalhadores refere conhecer a PNAO, o que nos
leva a pensar sobre a (des)articulacdo dos diferentes setores (universidade, trabalhadores,
gestores municipais, estaduais e federais) responsaveis por processar o cuidado aos
usuarios com cancer e sua inter-relacdo com estas ESF, bem como a dificuldades ainda

presente na inser¢gdo da PNAO como pratica dos trabalhadores da USF.

4.2.4. Necessidades da ESF para o cuidado do usuéario com cancer

4.2.4.1 Capacitacéo dos trabalhadores

A educacgdo permanente dos trabalhadores de saude para o cuidado do usuario com
cancer em todos os niveis de atencao a saude € instituida pela PNAO considerando-se “[...]

o enfoque estratégico da promogao e envolvendo todos os profissionais de nivel superior e
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os de nivel técnico, de acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos Pdlos de
Educagao Permanente em Saude” (BRASIL, 2005a, p.3).

Em 2004, a partir da proposicao do Ministério da Saude em estabelecer a educacao
permanente em saude (EPS) como “estratégia de transformagao das praticas de formagao,
de atencdo, de gestdo, de formulacao de politicas, de participagdo popular e de controle
social” (BRASIL, 2005b, p.11), é lancada a Politica Nacional de Educagcdo Permanente em
Saude (PNEPS).

A educacdo permanente se baseia

[...] na aprendizagem significativa. Possibilidade de transformar as praticas
profissionais existe porque perguntas e respostas s&o construidas a partir
da reflexdo de trabalhadores e estudantes sobre o trabalho que realizam ou
para o qual se preparam (BRASIL, 2005b, p.11)

Com a instituicao da Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude, em 2004,
pelo Ministério da Saude os entdo Podlos de Capacitacdo em Saude da Familia de foram
rearticulados em Pdlos de Educacdo Permanente. Estes teriam a proposi¢ao de articular os
esforcos dispersos em varios cursos isolados e se trabalhar a partir de problemas
locorregionais, com a construgdo em parceria com 0s servigos de saude das alternativas de
educacao para os trabalhadores do SUS.

E neste contexto, que a PNAO considera primordial a educacdo permanente para a
atencao ao usuario com cancer.

Evidenciamos nas narrativas, a necessidade de educagédo permanente dos trabalhadores
para o cuidado ao usuario com cancer. Os trabalhadores do estudo relatam necessitar de

capacitacao que os qualifiquem no cuidado emocional do usuario e de sua familia.

[...] porque a maioria deles fica mesmo é com o psicolégico muito abalado,
né? Chora, fica sem esperanca. Acho que isso mesmo, o conhecimento e o
apoio psicolégico. Bromélia

O senso, os anos de profissao trazem um certo tato, mas nada tao especifico.
E eu acho que uma coisa assim, 6, € .. num sei, né? Tenho muito pouca
experiéncia, ndo posso falar nada, mas acho que vem muito do emocional.
Se a pessoa antes de ter uma doenca dessa precisa de uma ajuda, acho que
depois ou quando ta passando ai que precisa mesmo. Entdo, eu acho muito
valido, sabe, seria um suporte muito bom, até pra gente saber como lidar. A
hora que ele pergunta as questdes e ai? Como que eu te devolvo isso?
Porque quando ele fala, ele t& procurando ajuda. Tulipa
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Observamos ainda, que os trabalhadores procuram por uma continuidade do processo

de aprendizagem que os sustentem no trabalho cotidiano.

Entdo, até um tempo atrds o Dr Jodo (psiquiatra) veio .. porque assim, a
gente teve varios pacientes com cancer. Ai um dia ele veio numa reunido
administrativa que a gente faz de sexta-feira pra falar sobre a doenca, os
cuidados, né? [..] Ele veio pra amenizar. Talvez uma, se tivesse mais vezes,
mais orientacdo assim ... até de como a gente cuidar desse paciente, assim.
Que ndo é o cuidado fisico acho, acho que é mais a parte psicolégica que
fica afetada. Rosa

A educacao permanente possibilita que o enfoque para o aprendizado esteja nas
necessidades vivenciadas pelos trabalhadores, podendo aliar o conhecimento ja existente
com aquele objeto do aprimoramento para o trabalho. A aprendizagem significativa, como ja
apontado, pode ser entendida como aquela que responde aos questionamentos vivenciados
e ha acumulo e renovacao do conhecimento (BRASIL, 2005b).

O material empirico das entrevistas nos traz a necessidade da capacitacao técnica
para o cuidado ao usuario com diagndéstico de cancer na Atencédo Basica. A capacitagcédo
técnica na fala dos trabalhadores explicita o conhecimento sobre os tipos de tratamento,
cuidados paliativos, sinais e sintomas de complicagdes do tratamento, sobre a patologia do

cancer e seus protocolos de tratamento.

Eu acho que tem que capacitar a equipe pra vocé saber lidar com as
intercorréncias, né, entdo, eu acho que deveria ter um tipo de treinamento
mais especifico mesmo, porque eu mesma, ndo é todos os tratamentos que
eu sei. Girassol

Como eu ja comentei né, nos tamos aprendendo, lidando com o problema e
essa tem sido a l6gica da Saude da Familia nesses 10 anos. Dia 5 de fevereiro
o Nucleo A completa 10 anos. Nesses 10 anos, tudo que nods fomos
vivenciando a gente foi buscando o aprendizado na vivéncia do problema.
Alguns desses problemas a gente, é, diria assim, tem algumas consultorias ja
institucionalizadas, no caso da doenca mental. No caso dessas patologias
cronico-degenerativas ndo, mas eu sinto que esse, essa retaguarda de
cuidados paliativos ela t3, é, urgente. Horténsia

Acho que conhecer melhor as doencas, que forma tratar, né? Bromélia

Entdo, assim, se a vezes a gente tivesse um treinamento desse tipo, pra saber
as reacdes que o organismo pode ter quanto a medicacdo, qual que é feito
primeiro, se tem um protocolo. E feito isso, depois isso, se ndo der certo faz
isso. Isso ai eu ndo tenho nocdo se existe ou ndo. Entdo eu acho que isso é
importante. Rosa
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O conhecimento técnico também é necessario de forma a oferecer pistas para que os
trabalhadores possam compor uma agao mais integrada com outros trabalhadores,
parecendo haver uma preocupacado em articular diferentes saberes e praticas para a

composicao de um cuidado centrado na agao da equipe multiprofissional.

Entdo eu acho que se a gente aprende coisas novas, métodos novos: olha o:
“"isso seria interessante. Se vocé perceber isso no paciente pode trazer pra
poder, sei 14, levar o psicodlogo até 1 que pode ajudar. Ou ja é um sinal pro
médico fazer uma visita” Vocé entendeu? Esses toques sutis que as vezes a
gente ndo vai entender, né. Por mais que a gente, pensa: faz parte do
quadro, nao sei. Nao sei se isso é um sinal de piora ou ndo. Porque de
repente a pessoa ta tdo debilitada que a gente ndo consegue entender
muito se piorou ou ndo piorou. Entendeu? [..] porque assim, igual eu falo:
ndés, principalmente nos, as agentes nés somos donas de casa, nés ndo
fizemos nenhum curso, uma faculdade, alguma coisa. Ndo tivemos um
preparo ao longo do tempo pra poder lidar com isso. Flor de Lis

O trabalho em equipe na Saude da Familia é trazido por Almeida e Mishima (2001)
como uma possibilidade de ampliar o cuidado aos usuarios de saude, pois 0s
conhecimentos individuais dos trabalhadores podem ser compartilhados no conjunto de
trabalhadores. Desta maneira, temos conhecimentos particulares dos médicos, enfermeiros,
dentistas, ACS, e o conhecimento que deve ser compartilhado por todos da equipe, para
que possam realmente efetivar o trabalho em equipe.

Assim, também para o trabalho em equipe é necessario o aprendizado cotidiano,
analisando o trabalho desenvolvido por cada um e pelo conjunto dos trabalhadores,
buscando estabelecer possibilidades de re-significar as relagdes de poder presentes no
trabalho em saude.

A construgcao de uma rede de educagado permanente em oncologia nos servigos do
SUS é um dos desafios da PNAO. Segundo Vicent (2007) a EPS constitui-se como fonte de
renovagao do conhecimento a partir da demanda dos trabalhadores, que deve ser
construido e reconstruido em conjunto com estes trabalhadores, focando os resultados nao
apenas em dados quantitativos.

A autora ressalta o desafio na formacdo de uma Rede Educacdo Permanente em

Atencao Oncoldgica (REPAO) que deve envolver os gestores, estudantes, educadores,
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usuarios e trabalhadores, em cenario municipal e com apoio do Estado. Assim, devem ser
estabelecidas ac¢des descentralizadoras que promovam transformagbes na gestado, nas
praticas de trabalho e na formacado académica para que haja melhoria nas condicbes de
prevengao e controle do cancer no pais. Ressalta que a REPAO deve contemplar todos os
niveis de atengdo a saude, desde a atencdo basica a atengdo especializada em saude

(VICENT, 2007).

4.2.4.2 Intersetorialidade em Saude

O Ministério da Saude (BRASIL, 2002) enfatiza como uma das atribuicoes da equipe

de SF o estimulo a acao intersetorial.

A busca de uma agao mais integradora dos varios setores da administragao
publica pode ser um elemento importante no trabalho das equipes de Saude
da Familia. Como conseqiiéncia de sua analise ampliada do processo
saude/doenca, os profissionais do PSF deverdo atuar como catalisadores
de varias politicas setoriais, buscando uma ag&o sinérgica. Saneamento,
educacéo, habitacdo, seguranca e meio ambiente sdo algumas das areas
que devem estar integradas as agbes do PSF, sempre que possiveis. [...] a
questao social ndo sera resolvida apenas pelo esforgo setorial isolado da
saude; tampouco se interfere na propria situagéo sanitaria sem que haja a
interligagdo com os responsaveis pelas politicas sociais (Sdo Paulo, 2002,
p. 29).

Mishima (2003, p.99), tomando esta afirmag¢do do Ministério da Saude, aponta que o
estabelecimento de agbes “que detenham esta poténcia € como se adentrar um labirinto a ser
percorrido; caminhos que levam a um determinado lugar onde ndo ha saida, e que se faz
necessario retornar ao inicio e tentar outro percurso”. Usa desta imagem do labirinto para

indicar que apesar da necessidade se operacionalizar o conceito de intersetorialidade, ha

[...] dificuldades de articular a¢des para além do setor saude, para além dos
nichos especificos de cada area. E um movimento também de buscar novos
sentidos para a agdo que se propde na Saude da Familia uma vez que
grande parte dos problemas que os trabalhadores se defrontam muitas
vezes fogem a uma acgéo especifica e isolada do setor saude, como por
exemplo, a violéncia, os problemas decorrentes do desemprego e assim por
diante (MISHIMA, 2003, p.99).

Verificamos nas narrativas dos trabalhadores, a expressao da busca de articulagao da

ESF com outros servigos que possam oferecer de apoio ao usuario, muitas vezes servigos
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de carater filantropico, evidenciando a preocupagao e a necessidade da intersetorialidade na
atencao a saude.

A intersetorialidade na atenc&o aos usuarios com cancer aparece nas narrativas dos
trabalhadores, uma vez que estes utilizam os servicos de suporte filantrépico para o
fornecimento de insumos nao disponiveis na ESF (medicagdes de alto custo, sondas,

cadeira de rodas) e necessarios aos usuarios com cancer.

Depende, né? Tém alguns que tdo em situagdo assim, que necessitam de
sondas, de alimentacdo especial, de medicacdes de alto custo. Entdo, o que a
gente faz na verdade aqui é dar os caminhos pras familias onde elas podem
encontrar. Entdo, a gente tem um catélogo ai, que tem todos os enderecos,
servigo social, alto custo. Entdo a gente mais faz esse meio de campo, orienta
0 que a gente pode. Aqui tem muito pouco nesse aspecto, assim de nos
fornecermos alguma coisa diretamente. Entdo, aqui é saber, a gente informa
onde pode ir, procurar tal coisa Girassol

A narrativa aponta certa dificuldade em ir além da orientagdo, do fornecimento da
informacao que é encontrada no catalogo, pois a acao intersetorial ainda se mostra como
um processo em construgdo, caminhos a serem descobertos no “labirinto”.

Encontramos ainda nas narrativas a visualizagdo da emergéncia na construgdo de uma

rede de servigos para ampliar os cuidados aos usuarios com doencas crénicas e aos idosos.

A incidéncia e a prevaléncia de casos de doencas cronicas, ela td muito em
alta, entdo vocé vai ter que ter uma rede. Eu tenho varias idéias na minha
cabeca, pra um debate amplo. Que isso é de politicas publicas. Politicas
publicas que vai ter que amparar idoso de uma forma geral, esse casos de
cuidados paliativos. Pensando ai dentro dos idosos vocé vai ter que ter isso,
né?. Amparar a velhice saudavel, amparar a velhice doente. Vai ter que
acontecer. Horténsia

O trabalhador chama atencdo para a questdo da amplitude que envolve a
intesetorialidade, a agdo que assume o carater de politica publica, sendo que este aspecto é
trazido na definicdo trazida pelo Ministério da Saude, onde a intersetorialidade em saude

pode ser conceituada como:

[...] € uma estratégia politica complexa, cujo resultado na gestdo de uma
cidade é a superacgao da fragmentagao das politicas nas varias areas onde
sao executadas. Tem como desafio articular diferentes setores na resolugao
de problemas no cotidiano da gestdo e torna-se estratégica para a garantia
do direito a saude, ja que saude é produgao resultante de multiplas politicas
sociais de promoc¢ao de qualidade de vida. [...] Finalmente, o contexto da
intersetorialidade estimula e requer mecanismos de envolvimento da
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sociedade. Demanda a participagdo dos movimentos sociais nos processos
decisorios sobre qualidade de vida e saide de que dispdem (BRASIL, 2009,
p.193).

O estudo de Mishima (2003, p. 101) sobre a geréncia nas equipes de saude de familia
também aponta que a intersetorialidade nao passa apenas pela construcdo de acgoes
articuladas no interior do setor saude, mas “na possibilidade de articulagdo com outros
setores da esfera publica e da sociedade em geral, onde se estabelecam alternativas mais
efetivas e compartilhadas com base nos processos de negociacao e de participagao social”.
Embora este aspecto assuma uma dimensao bastante importante para a operacionalizagao
da intersetorialidade, os processos mais participativos na sociedade e na saude em
especifico ainda estao em movimento de construgao, ficando muitas vezes a preocupacgao e
a operacionalizagao da acao intersetorial nos processos de informagao e orientacdo dos

usuarios, como a acao possivel, face as dificuldades que sao vivenciadas no dia a dia.

Ela esta bem debilitada pela radio e quimio [usuaria com cancer] e ela ligou
pra perguntar pra mim quando ela podia vim buscar a cadeira de rodas [...]
Ai eu falei, olha ndo é aqui, a sra pode vim buscar a declaracdo. Eu ja
conheco pelo volume de pacientes, a gente acabou aprendendo com eles
também. Tem alguns lugares que, é, ja ddo apoio e a Embracia [ABRACIA -
Associagdo filantropica que atende usuarios com cancer] é uma. Entdo eu
pedi uma carta do médico que isso é um critério e liguei em 3, 4 lugares pra
ver onde ela poderia ver a disponibilidade de cadeira. [...] Como é que eu ia
falar pra aquela senhora, simplesmente,ndo ofereco cadeira de rodas: Olha
eu forneco, a senhora tem alguns lugares pra ligar e a Girassol (médica) riu
de mim.... [Conversando com o usuario] olha vai fazer o processo da rua
Minas (UBDS) e tem um setor de értese e proteses e provavelmente num
[ndo consegui identificar a fala do trabalhador] ... de sair, a assistente social
do municipio, a Embrace [ABRACIA - Associacdo filantropica que atende
usuarios com cancer], o PREVER, o ndo sei quem, o ndo sei quem. A gente
cria alguns lugares, a gente foi atrds de saber lugares que se pode acionar
mediante a vontade, assim né, eu sou incapaz de dizer: olha, ndo faco. Eu
ndo faco, mas sei onde vocé poderia ir, né? Esse tem sido nosso dia-dia ...
Horténcia

Em estudo realizado no municipio de Ribeirao com enfermeiros de quatro USF
(PAULA; PALHA; PROTTI, 2004) buscou-se conhecer a compreensao destes profissionais
acerca da intersetorialidade em saude e os recursos necessarios para sua articulagdo em
suas ESF. A intersetorialidade, conceitualmente, nos discursos apareceu erroneamente
confundida com o conceito de interdisciplinaridade. Enquanto pratica, os pesquisadores

compreenderam que estes profissionais possuem seu conceito da intersetorialidade ainda
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de maneira incipiente, individualizada, mas que a demanda de necessidades suscitadas
pelos usuarios impulsiona a busca por agdes e contatos com uma rede de servigos sob a
perspectiva da intersetorialidade.

Os trabalhadores identificam, ainda, a intersetorialidade como uma inovacéo para o
trabalho em saude e a necessidade de uma rede de apoio para que a intersetorialidade seja
efetiva (PAULA; PALHA; PROTTI, 2004).

Abordamos neste tema dois recursos que se mostraram essenciais para as ESF,
quando pensamos o cuidado de usuarios com cancer e seus cuidadores.

A educacao permanente dos trabalhadores das USF foi apontada nas narrativas como
suporte necessario para o cuidado em todas as dimensdes aos usuarios com cancer. A
oncologia é uma especialidade da area de saude, e como ja discutimos anteriormente®, a
formagao dos profissionais de saude de nivel universitario com a inser¢do da oncologia
ainda esta em construcdo, mesmo quando se considera a necessidade de qualificagdo da
atencao basica no Brasil.

A presenca do dialogo da ESF com outros setores para suporte dos usuarios com
cancer e seus cuidadores nos traz a intersetorialidade em saude como recurso para
processar cuidados a estes usuarios. No entanto, encontramos nas narrativas o carater

apenas informativo da busca de outros setores.

® Questoes ja trazidas no primeiro capitulo desta dissertagéo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A construgdo deste estudo perpassou por desafios que estdo relacionados ao objeto
de estudo, ou seja, a definicho do acompanhamento dos usuarios com cancer € seus
cuidadores pelos trabalhadores das ESF do Distrito Oeste do municipio de Ribeirdo Preto.

Na definicdo deste acompanhamento utilizamos como referencial tedrico o principio da
longitudinalidade e as acOes previstas para as ESF pela PNAO. Iniciamos entdo um dialogo
entre o principio da longitudinalidade e a PNAO para que pudéssemos compreender algumas
possibilidades e desafios encontrados para realizar o atendimento aos usuarios com cancer.

A definicdo do recorte de acompanhamento aos usuarios com diagnéstico de cancer
confirmado nos revelou possibilidades ainda pouco estudadas no Brasil, no admbito da
atencao basica e em especifico na SF. Encontramos possibilidades de atendimento
realizado por todos os trabalhadores da ESF com caracteristicas marcadas pela
especificidade da tarefa destinada a cada trabalhador.

Os canceres com acompanhamento previstos pelo Ministério da Saude possuem
presenca destacada nas acbes de atendimento destas ESF.

O cuidado emocional e técnico tanto do usuario quanto de seu cuidador sao
contemplados pelas acbes destes trabalhadores. Este cuidado esta permeado pelo conceito
da longitudinalidade e do vinculo tanto para o usuario com cancer quanto de seu cuidador.

As ESF nao possuem conhecimento expressivo sobre a PNAO, porém realizam agdes
de acompanhamento que contemplam esta politica de saude especifica. As ESF realizam a
busca por problemas de saude instalados na comunidade do territério de abrangéncia da
USF, contemplando assim o cancer com suas especificidades de doenca crénico-
degenerativa.

Os trabalhadores visualizam ac¢bes de prevencao e diagndstico precoce que pode ser
realizado pela ESF, assim como agdes de acompanhamento durante o tratamento curativo e

nos cuidados paliativos. No entanto, estabelecem perante a doenga sentimentos de
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impoténcia, imprevisibilidade do diagndstico e consideram o cancer como uma doenca
complexa, estigmatizante que pode acometer os usuarios mesmo com as agobes
preventivas.

Os trabalhadores indicam que as ESF necessitam de articulagdes para o atendimento
de outras necessidades do usuario, que estéo relacionadas aos insumos materiais para dar
condicdbes a um melhor tratamento da doenca. Assim, identificamos a importancia da
intersetorialidade no cuidado do usuario com cancer.

A capacitacdo permanente e o suporte emocional dos trabalhadores que cuidam e
acompanham o usuario com cancer emerge como necessidades dos trabalhadores da ESF
entrevistada, evidenciando que este trabalhador precisa ser cuidado para empreender o
cuidado ao usuario com cancer e a seus cuidadores.

Encontramos ainda, uma rede de atencdo ao usuario com cancer desarticulada, com
impacto para a atengao da ESF que possui informacéo insuficiente de resultados de exames
realizados, dos protocolos de tratamentos em curso e até mesmo da atengao em cuidados
paliativos.

O conjunto das evidéncias produzida neste estudo aponta sua relevancia para o
cenario de atengdo em oncologia cancer no pais, uma vez que, identifica algumas
possibilidades, necessidades e dificuldades das ESF do municipio de Ribeirdao Preto em
processar cuidados aos usuarios com cancer e seus cuidadores.

Desta maneira, este trabalho impde a discussao e a reflexao acerca do modelo em
saude de cuidar dos usuarios com cancer apenas no nivel terciario e secundario de atencao.
Ainda, suscita repensar a articulagdo da rede de servigos de saude para que por meio dos
atributos da ESF, em especial a longitudinalidade, os usuarios e seus cuidadores com
cancer possam ter acesso em seus domicilios e na UBS acbes que contribuam para o
diagnostico precoce do cancer, o tratamento, seu acompanhamento mesmo que a doencga

esteja em remissao e dos cuidados paliativos.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA APLICACAO DOS
QUESTIONARIOS

Eu, Giovana Paula Rezende Simino, RG: 34.756.472.0, CPF: 311.695.008.38, enfermeira,
COFEN: 127145 estou realizando um estudo intitulado: “Acompanhamento dos pacientes com
cancer nas Unidades de Saude da Familia em Ribeiréo Preto: a percepcao da equipe” com o
objetivo de analisar o seguimento dos pacientes oncolégicos a partir de seu diagndstico pela
equipe multiprofissional das Unidades de Saude da Familia a partir da visdao destes
profissionais, no municipio de Ribeirao Preto, Sdo Paulo.

Este estudo esta sendo desenvolvido no Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem
em Saude Publica - nivel mestrado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, sob a orientacdo da Professora Doutora Silvana Martins
Mishima.

Assim, solicito que vocé participe desta entrevista que sera realizada com os
profissionais desta equipe de Saude da Familia, para a aplicagdo do questionario, que sera
realizada em horario e local a serem combinado e, posteriormente, terdo seus resultados
analisados.

Sua colaboragao sera muito importante para a realizagdo desta pesquisa. Todas as
informacdes/opinidbes que vocé expressar durante a realizacdo dos questionarios nao
causarao nenhum dano, risco ou perda a sua pessoa e serao tratadas de forma andnima e
com sigilo. E importante que vocé saiba que a sua participagdo neste estudo é
completamente voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua
participagdo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem
direito. Nao havera qualquer custo ou forma de pagamento por sua participagdo no estudo. Em
caso de vocé decidir interromper sua participagao no estudo, solicito que imediatamente eu seja
comunicada e a sua entrevista sera imediatamente descartada. Ao aceitar a participacao nesta
pesquisa, vocé recebera uma copia deste termo de consentimento assinado por mim e por
VOCeé.

Agradecendo sua colaboragdo me coloco a disposi¢cao para qualquer informacdo que
vocé julgar necessaria.

Atenciosamente.
Profa Dra Silvana Martins Mishima Giovana Paula Rezende Simino
Orientadora Pesquisadora
Professor Titular junto ao
Departamento de Enfermagem Materno-Infantile  Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto — USP,
Saude Publica da Escola de Enfermagem de Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto — SP.
Ribeirao Preto da Universidade de Séo Paulo Te|efones para contato com o pesquisador: (16)
Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto — USP, 91758 -1610 e (16) 3421-3879;
Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto — SP. gsimino@yahoo.com.br

Telefones para contato com o pesquisador: (16)
36023951, smishima@eerp.usp.br

Declaro que li as informacbes acima e entendi o propésito deste estudo, assim como os
beneficios e riscos potenciais de minha participacao no estudo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu
consentimento para participar neste estudo.

Ribeirao Preto, / /

(Nome do entrevistado — letra de forma)

(Assinatura do entrevistado)
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APENDICE Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA AS ENTREVISTAS SEMI-
ESTRUTURADAS

Eu, Giovana Paula Rezende Simino, RG: 34.756.472.0, CPF: 311.695.008.38, enfermeira,
COFEN: 127145 estou realizando um estudo intitulado: “Acompanhamento dos pacientes com
cancer nas Unidades de Saude da Familia em Ribeirdo Preto: a percepcdo da equipe” com o
objetivo de analisar o seguimento dos pacientes oncolédgicos a partir de seu diagnédstico pela
equipe multiprofissional das Unidades de Saude da Familia a partir da visdo destes
profissionais, no municipio de Ribeirdo Preto, Sao Paulo.

Este estudo esta sendo desenvolvido no Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem
em Saude Publica - nivel mestrado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo, sob a orientacdo da Professora Doutora Silvana Martins
Mishima.

Assim, solicito que vocé participe da entrevista que sera realizada com profissionais da
equipe de Saude da Familia. As entrevistas serao realizadas em horario e local a serem
combinados e serdao gravadas em fitas eletromagnéticas, sendo que posteriormente serao
transcritas e analisadas.

Sua colaboragao sera muito importante para a realizagdo desta pesquisa. Todas as
informacdes/opinides que vocé expressar durante a realizagao das entrevistas ndo causarao
nenhum dano, risco ou perda a sua pessoa e serao tratadas de forma anénima e com sigilo.
E importante que vocé saiba que a sua participacdo neste estudo é completamente
voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participacao a qualquer
momento, sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito. Nao havera
qualquer custo ou forma de pagamento por sua participagdo no estudo. Em caso de vocé decidir
interromper sua participagéo no estudo, solicito que imediatamente eu seja comunicada e a sua
entrevista sera imediatamente descartada. Ao aceitar a participacdo nesta pesquisa, vocé
recebera uma copia deste termo de consentimento assinado por mim e por voceé.

Agradecendo sua colaboragdo me coloco a disposi¢cao para qualquer informagédo que
voceé julgar necessaria.

Atenciosamente.

Profa Dra Silvana Martins Mishima Giovana Paula Rezende Simino
Orientadora Pesquisadora
Professor Titular junto ao

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP,

Saude Publica da Escola de Enfermagem de Av. Bandeirantes, 3900. Ribeirdo Preto — SP.

Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo Telefones para contato com o pesquisador: (16)
Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto — USP, 91758 -1610 e (16) 3421-3879;

Av. Bandeirantes, 3900 Ribeiréo F’I’eto - SP gsimino@yahoolcom_br

Telefones para contato com o pesquisador: (16)
36023951, smishima@eerp.usp.br

Declaro que li as informacbes acima e entendi o propésito deste estudo, assim como os
beneficios e riscos potenciais de minha participacao no estudo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu
consentimento para participar neste estudo.

Ribeirao Preto, / /

(Nome do entrevistado — letra de forma)

(Assinatura do entrevistado)
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APENDICE Il

Questionario para os trabalhadores das ESF

DATA DA ENTREVISTA: / /200_
UNIDADE DE SAUDE:
N° FORMULARIO: ENTREVISTADOR

A. IDENTIFICACAO
1.Sexo: F[ ] M[ 1]

2. Data de Nascimento: / /

3. Profissao na qual atua na ESF:

[ ]Meédico(a) [ ]Auxiliar de Enfermagem
[ ]Enfermeiro(a) [ ]Técnico de Enfermagem
[ ]Dentista [ ]Auxiliar de consultério dentario
[ ]1Agente Comunitario de Saude [ ] Técnico de consultorio dentario

4. Tempo de trabalho nesta USF(meses):

5.Tempo de trabalho na Saude da Familia (meses):

6. Trabalhou em algum servico de saude antes de iniciar seu trabalho na SF?
SIM[ INAOT 1.

Se SIM, qual servigo? especificar local(is)

Tempo (meses)

B. FORMACAO

1. Escolaridade:

[ ] ensino fundamental incompleto

[ ] ensino fundamental completo

[ ] ensino médio incompleto

[ ] ensino médio completo

[ ] ensino superior incompleto

[ ] ensino superior completo

Responder a questdo numero 2, se nivel de escolaridade igual ou maior do que ensino
fundamental completo.

2. Curso técnico? Sim[ ] Nao[ ] Quantos|[ ]
Para cada curso técnico:

Concluido[ ] Em andamento[ ] Ano de Conclusao

Nome do Curso
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Area:

Instituicao:

Responder as questdes numero 3, 4, 5 e 6 se nivel de escolaridade igual ou maior a

superior completo.

3. Graduacao em Ano de conclusao

4.Especializacdo Sim[ ]Nao[ ]Quantos[ ]
Para cada especializagdo
Concluido[ ] Em andamento[ ] Ano de Conclusao

Nome do curso:

Area:

Instituicao:

5. Mestrado: Sim[ ]Nao][ ]Concluido[ ]

Em andamento [ ] Ano de Conclusdo

Nome do curso:

Area:

Instituicao:

6. Doutorado: Sim[ ]Nao[ ]Concluido[ ]

Em andamento [ ] Ano de Conclusao

Nome do curso:

Area:

Instituicao:

7. Realizou Capacitacao para iniciar seu trabalho na ESF? Sim[ ] Nao[ ], Sesim

Carga horaria:

8. Realiza cursos de capacitagdo? [ ] Sim [ ] Nao. Se sim, quais os temas e cargas

horarias?
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C. Acompanhamento do usuario com cancer
1.Vocé sabe sobre a existéncia atual de usuario com cancer na area adstrita desta unidade
de saude? Sim|[ ] Nao[ ]

2.Vocé conhece o numero total de usuario com cancer? Sim[ ] Nao[ ]. Quantos?

3.Vocé realiza algum tipo de atendimento usuario(s) com cancer nesta unidade de saude?
Sim[ ] Nao [ ].Paraquantos usuarios ?
4. Qual o tipo de atendimento/acompanhamento que vocé realiza a esse(s) usuarios(s) com
cancer?
[ ]consulta (médica, de enfermagem, odontolégica)
[ ] visita domiciliar
[ ]discussao na reuniao de equipe
Apoio ao cuidador
[ ]Informativo
[ ]emocional
[  ]Reforgo
[ ]Instrumental
[ ] Procedimentos técnicos (curativos, medicacdes, sondagens, entre outros)

[ ]outros Especifique:

Como sao realizados esses atendimentos?
[ ]por busca do usuario
[ ]porbuscada ESF

[ ] por iniciativa de ambos
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5. Vocé sabe onde foi diagnosticado o cancer destes usuarios? [ ] sim [ ]nao. Local(is)

Houve contra-referéncia? [ ] sim | ] ndo Quantos foram contra-referenciados?

[ ]nao sabe informar corretamente.

6. Ha um tipo de cancer mais prevalente nesta USF?

[ 1sim [ ]nédo Qual?

7. Vocé ja teve experiéncia no atendimento aos usuarios com cancer antes de trabalhar na
Estratégia de Saude da Familia?

sim[ ] ndo [ ] Local (is)

8. Vocé conhece a Politica Nacional de Atengado Oncolégica do Ministério da Saude?

[ ] sim [ 1] nao [ ] em parte, Quais as finalidades desta Politica?

9. Como conheceu a Politica Nacional de Atencéo Oncoldgica?
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APENDICE IV

Roteiro preliminar para entrevista semi-estruturada

QUESTOES DISPARADORAS

Questao n°® 1 - Como esta equipe se organiza para a conhecer e incluir os usuarios

com diagndstico de cancer?

Questao n° 2 - Quando o diagndstico de cancer é realizado pelo nivel secundario ou
terciario, de um usuario desta unidade, como chega essa informagdo até esta

equipe?

Questao n° 3 - Ha algum seguimento previsto para este tipo de paciente na unidade

de Saude da Familia?

Questdo n° 4 - Vocé recebeu alguma capacitagdo para realizar assisténcia ao

paciente com cancer na Saude da Familia?

Questao n° 5 - Existem dificuldades para a assisténcia dessa clientela? Quais séo

elas? Quais sao suas expectativas para melhoria da assisténcia?
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PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

GLOBALNETIORK

ol
e Ctsopre®

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO - UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAQ MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitdrio - Ribcirdo Preto - CEP 14040-902 - S&o Paulo - Brasil
FAX: (55) - 16 - 3633-3271 / 36024419 | TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/USP - 163/2007
Ribeirdo Preto, 16 de julho de 2007
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 16 de julho de 2007.

Protocolo: n® 0785/2007

Projeto: ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES COM CANCER NAS
UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO RIBEIRAO
PRETO: A PERSPECTIVA DA EQUIPE.

Pesquisadores:  Silvana Martins Mishima
Giovana Paula Rezende Simino

Em atendimento a Resolugao 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualguer intercorréncia ou a sua
interrupgéo.

Atenciosamente,

/? \ il () f‘) ]
.-’MC' o ‘\\ l\; —a l_,_\’ / -’__.:L»"(L’."’

\_/ "Enf® Maria Antonieta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Prof* Dr* Silvana Martins Mishima

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satde Plblica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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e
Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto

Estado de S&o Paulo
Secretaria da Salde
www.saude. ribeiraopreto.sp.gov.br

OF. 2203/07 - GS
ASG/asg

Ribeirdo Preto, 25 de junho de 2007.
Prezada Senhora,

Fm atengfio a sua correspondéncia de 12 de
junho de 2007, solicitando autorizagdo para a realizagio do Projeto de Pesquisa
“Acompanhamento dos pacientes com cincer nas Unidades de Saude da
Familia no municipio de Ribeirio Preto: a perspectiva da equipe”,
informamos que o médico da equipe do Programa de Saide da Familia, analisou
o referido Projeto e acredita que trard grandes beneficios a rede municipal de
satide, ficando portanto, autorizada a realiza¢do do mesmo.

Aproveitamos a oportunidade para renovar
n0ss0s protestos de estima ¢ consideragao.

Cordialmente,

o \
DR. OSWALDO Z. FRANCO
Secretario Municipal da Saude

ILUSTRISSIMA SENHORA
PROF* DRA. SILVANA MARTINS MISHINA

ORIENTADORA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM - USP
NESTA



136
Anexo

FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO.
UNIVERSIDADE DE SAQ

Rua Terezina, 690 - CEP; 14055-380
Ribeirio Preto — SP

PAULO
) Telefone PABX ((**16) 633-2331/4480
CENTRO DE SAUDE FAX (0%#16) 6332331
ESCOLA

Ribeirdo Preto, 31 de julho de 2007

DECLARACAO

Declaramos que os pesquisadora GIOVANA PAULA
REZENDE SIMINO, apresentou o projeto de Pesquisa intitulado:
“ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES COM CANCER NAS
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE RIBEIRAQ
PRETO: A PERCEPCAO DA EQUIPE”, para apreciagio, semdo
aprovado nos Nicleos de Satde da Familia-I, II, II[, IV e V do Centro de
Saide Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto-USP. A Diregio
Académica de Ensino e Pesquisa aguarda as questdes €ticas a -sére'm'
apreciadas pelo Comité de Ftica em Pesquisa para que se imicie*o

desenvolvimento do mesmo.

- /..__‘/_-L s Y I'é,_:z bee
/ rof. Dr. Gutemberg de Melo Rocha
Presidente do Centro de Atengdo Primaria da
FMRP-USP

[Ima. Sra.

Prof.. Dra. SILVANA MARTINS MISHIMA
Departamento Materno Infantil e Satde da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP



