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RESUMO

CONTRARREEERENCIA: DESAFIO PARAAEFETIVAQAO DA INTEGRALIDADE
NA ASSISTENCIA A USUARIOS COM CANCER DE CABECA E PESCOCO

AUTORA: Deise Janice De Sousa Trindade
ORIENTADORA: Sheila Kocourek

Este trabalho tem como objetivo descrever o sistema de contrarreferéncia no processo
saude-doenca na percepcado dos usuarios portadores de Cancer da Cabecga e
Pescoco e, elaborar uma proposta de roteiro assistencial que contemple a¢des para
efetivar a contrarreferéncia. Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo.
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semiestruturada com 15
usuarios poés-tratamento cirirgico de cancer de cabega e pesco¢o no Hospital
Universitario de Santa Maria-RS. Pode-se identificar que contrarreferencia é
ineficiente ja que a continuidade do cuidado apresenta fluxos fragmentados, com
lacunas evidenciadas pela falta de comunicacao entre os niveis de atencao, auséncia
de vinculo e autonomia dos usuarios e retencdo dos usuarios no nivel terciario.
Propds-se neste estudo uma reformulagdo no mecanismo integrador de
contrarreferéncia entre os niveis de atencdo a saude.

Palavras-chave: Integralidade. Contrarreferéncia. Cancer de Cabega e Pescogo.
Usuario.



ABSTRACT

COUNTER-REFERENCE: CHALLENGE FOR EFFECTIVE ON THE
COMPLETENESS IN ASSISTANCE TO USERS WITH HEAD AND NECK CANCER

AUTHORESS: Deise Janice De Sousa Trindade
ADVISOR: Sheila Kocourek

This paper aims to describe the counter- reference system in health and disease
process in the perception of carriers users of Cancer of the Head and Neck and, draft
a roadmap care that includes actions to effectuate the counter- reference. This is a
qualitative and descriptive research. Data collection was conducted through semi-
structured interviews with 15 users after surgical treatment of head and neck cancer at
the University Hospital of Santa Maria-RS. It is possible to identify that counter-
reference is inefficient as the continuity of care has fragmented flows, with
shortcomings highlighted by the lack of communication between the levels of attention,
lack of bond and autonomy of users and retention of users at the tertiary level. It is
proposed in this study an overhaul in the integration mechanism of counter-reference
among health care levels.

Keywords: Completeness. Counter-reference. Head and Neck Cancer. User.
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1 INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado com o intuito de promover acesso
universal e igualitario, conforme o artigo 198 da Constituigcdo Federal. Constitui-se pelo
conjunto das agdes e de servigos de saude, organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas firmado pelos principios de universalidade, equidade, integralidade,
descentralizagao e participagao da populagédo (BRASIL, 2011).

De acordo com a Lei Orgéanica de Saude- LOS 8080/90, em uma rede de
servigos de saude regionalizada e hierarquizada, a integralidade da atencao depende
de mecanismos que orientem os usuarios nos diversos niveis de complexidade
assistencial do sistema de saude (DAY, 2013). Isto implica na capacidade dos
servicos em oferecer a uma determinada populagdo todas as modalidades de
assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando
um étimo grau de resolubilidade (BRASIL, 1990).

Para tanto, o Ministério da Saude langou em 2010 a portaria n° 4.279
oficializando as “Diretrizes para a organizacao das Redes de Ateng¢ao a Saude -RAS-
no ambito do SUS”. Conceituando RAS (BRASIL, 2010) como arranjos organizativos
de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado.

A implementagdo das RAS vem como uma proposta de superar um modelo
burocratico e hierarquico hegemdnico transitando para um sistema integrado de saude
conformado em redes. Segundo Mendes (2010) as RAS incluem trés elementos
fundamentais: uma populacdo sobre a qual tem responsabilidade sanitaria e
econdmica, uma estrutura operacional que composta de um centro comunicador que
€ a atencao primaria a saude- APS; de pontos de atencdo a saude secundario e
terciario; dos sistemas de apoio; dos sistemas logisticos; do sistema de governanca e
um modelo de atengdo a saude visando as situagdes demografica e epidemioldgica e
dos determinantes sociais da saude.

No Brasil, em funcao da fragmentacédo do sistema de atencédo a saude e da
fragilidade da APS em coordenar a continuidade do cuidado intercambiando os fluxos
e os contra fluxos do sistema de atencdo a saude, ha uma restricido as intervencdes
na perspectiva do cuidado especializado, sem integragao entre os niveis de atencgéo.

Para Menozzi (2013) um dos elementos para a integragcédo das redes de saude € um
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efetivo sistema de referéncia e contrarreferéncia, entendido como mecanismo de
encaminhamento mutuo de usuarios entre os diferentes niveis de complexidade dos
Servigos.

O usuario, quando necessario, € “referenciado” para uma unidade de maior
complexidade a fim de receber o atendimento que necessita. Quando finalizado o
atendimento dessa necessidade especializada, o mesmo necessita ser
contrarreferenciado, ou seja, o profissional deve encaminhar o usuario para a unidade
de origem para que a continuidade do atendimento seja realizada, comumente o nivel
primario, devendo ser esta a unidade de saude mais proxima de seu domicilio
(BRASIL, 2011), ou comumente chamada unidade de referéncia.

Em 2011, foi publicado o Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei n® 8.080/90,
e dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salude, o planejamento da saude,
a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa (BRASIL, 2011). Seguindo o
raciocinio o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos de saude se
inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo. Essas portas de entrada
das RAS séo os servigos de atengao primaria; de atencao de urgéncia e emergéncia;
de atencgao psicossocial; e especiais de acesso aberto.

Neste decreto, assegura-se a continuidade do cuidado em saude, em todas as
suas modalidades, nos servigos, hospitais e em outras unidades integrantes da rede
de atencdo da respectiva regidao, sendo os servigos de atencao hospitalar e os
ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade
tecnoldgica, referenciados pelas portas de entrada.

Segundo Pontes et al. (2009), na utilizagdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia quanto mais estruturado for o fluxo entre os servicos de saude,
maiores serao sua eficiéncia e eficacia e sua nao efetivagdo pode ser considerada
uma deficiéncia importante no contexto do SUS, ja que compromete a qualidade e
continuidade da assisténcia prestada. Apesar do sistema de referéncia e
contrarreferéncia possuirem um papel muito importante na integralidade da atengéo,
€ pouco desenvolvido no cenario nacional (FRATINI, SAUPE E MASSAROLLI, 2008;
MACHADO, COLOME, BECK, 2011).

Neste contexto, encontram-se os usuarios portadores de Cancer de Cabeca e
Pescoco-CCP, os quais na maioria das vezes apresentam lesdes precursoras bem

definidas e visiveis, mas, mesmo assim uma grande parcela dessa populagéo procura
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ajuda médica ja em estagios avancados da doenca. Segundo Chagas e Magna
(2007), o atraso mais comum costuma ser no acesso ao servigo especializado, devido
atraso do paciente em procurar atendimento médico ou odontolégico apéds inicio dos
sintomas, e retardo no referenciamento ao adequado servigo especializado.

Silva, Leao e Scarpel (2009), afirmam que dentre as modalidades de tratamento
do cancer de cabega e pescog¢o encontram-se a radioterapia, a quimioterapia e a
cirurgia, associadas ou nao. Dependendo das areas atingidas e da cirurgia
reparadora, os individuos podem apresentar alteragdes organicas e funcionais, como
dificuldades na mobilidade e desempenho das estruturas e fungdes, assim como
alteragdes da imagem facial.

Ressalte-se que essa tematica tem relevancia contemporanea e operacional,
considerando dados recentes do Instituto Nacional do Cancer- INCA (2016), de que
no Brasil, estima-se 7.350 novos casos por ano de cancer de laringe e 15.490 de
cancer na cavidade oral. Para Ferreira et al. (2013), no periodo de 2000 a 2008, os
sitios de doenga mais comuns foram a cavidade oral (46,9%), laringe (23,3%) e
orofaringe (18,5%), com doenga diagnosticada predominantemente em estagios
avancgados.

Segundo Curado e Boyle (2013), o CCP inclui uma variedade de tumores que
acometem a cavidade oral, faringe, laringe, cavidade nasal, seios paranasais, tireoide
e glandulas salivares sendo mais frequentes em homens, onde os principais fatores
de risco estabelecidos sdao o uso de tabaco, o consumo de alcool e a infecgéo pelo
virus do Papiloma humano (HPV).

No ano de 2015, foi publicada a portaria n° 516 que aprova as Diretrizes
Diagndsticas e Terapéuticas do Cancer de Cabega e Pescogo. Esta portaria traz o
conceito geral de cancer de cabega e pescogo, critérios de diagndstico, tratamento e
mecanismos de regulacao, controle e avaliagdo. Esta contempla a identificacdo de
fatores de risco e da doenga em seu estagio inicial e 0 encaminhamento agil e
adequado para o atendimento especializado dando a Atengao Primaria a Saude (APS)
um carater essencial para um melhor resultado terapéutico e prognéstico dos casos
(BRASIL, 2015).

Segundo Alcantara et al. (2014) os servigos de saude, especialmente APS, tém
a possibilidade de atuar na identificacdo das condi¢des de vida e dos determinantes
sociais dessa populacao, que interferem no processo saude-doencga para, a partir dai,

mobilizar os usuarios e a familia no sentido do referenciamento aos recursos de maior
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complexidade e densidade tecnoldgica a fim de um correto diagndstico, tratamento e
reabilitagdo. Da mesma forma a contrarreferencia do usuario ambulatorial/hospitalar
para a atengdo primaria contribui para a integralidade do cuidado, pois promove a
comunicagao entre os diferentes niveis de complexidade, garantindo a continuidade
da assisténcia.

Neste cenario, segundo Santos et al. (2012), o enfermeiro tem um papel
essencial atuando junto a clientela com cancer de cabecga e pescogo, desempenhando
seu papel com competéncia técnico-cientifica e habilidades sociais proprias da arte
do cuidado, visando a promog¢ao do bem-estar e a restauragdo do equilibrio das
dimensdes corporais fisico, mental e espiritual.

Sendo assim, € comum em muitas instituicdes, o enfermeiro ser o responsavel
por fazer o elo entre os demais profissionais que atuam nessa fase do cuidado do
paciente, assim como pela garantia da qualificagcdo da alta hospitalar. Apesar da
centralizacdo desse processo na enfermagem ser comum, Moreno et al (2013)
enfatiza que deve ocorrer de forma multiprofissional e interdisciplinar, com o objetivo
de ampliar as visdes que orientam a decisdo sobre a saida e a transferéncia do
cuidado hospitalar do usuario para outros pontos de atencéo da rede.

Diante disso, este estudo abordard a tematica da contrarreferéncia dos
usuarios portadores de cancer de cabecga e pescog¢o no ambito de SUS, sendo que a
motivagao para escolha do assunto se deu a partir da experiéncia durante a realizagao
da Residéncia Multiprofissional em Saude da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM). Ao realizar as orientagdes para alta hospitalar desses usuarios, percebeu-se
que a realidade de muitos ia de encontro as limitacdes e até mesmo incapacidades
de realizar em domicilio os cuidados para uma efetiva recuperacdo. Muitos n&o
compreendiam as orientagdes fornecidas e/ou tampouco tinham recursos financeiros
para custear os gastos com materiais e medicagdes.

Diante disso, a busca por meios que garantam a integralidade do cuidado a
esses usuarios apos retorno ao domicilio, despertou o interesse de fomentar esta
tematica da contrarreferéncia no intuito de contribuir com mudangas na organizagao
e nas praticas assistenciais dos servigos de saude.

Diante do exposto, objetivou-se descrever o sistema de contrarreferéncia no
processo saude-doencga na percepcao dos usuarios portadores de Cancer da Cabeca
e Pescoco e, elaborar uma proposta de roteiro assistencial que contemple a¢des para

efetivar o contrarreferéncia.
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2 METODOLOGIA

O presente trabalho configura-se como um recorte integrante do projeto de
pesquisa matriz intitulado “Regulacao do fluxo assistencial a pacientes com cancer de
cabeca e pescogo: “nd critico” do SUS”, vinculado ao Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude (PRMS) da UFSM iniciado no ano de 2012, com o numero
de Certificado de Apreciacdo e Aprovagdo Etica (CAAE) 06493312.3.0000.5346
(ANEXO A).

Estudo de abordagem qualitativa, do tipo descritivo. Para Minayo (2015), a
pesquisa de natureza qualitativa possibilita “desvelar” processos sociais que ainda sao
pouco conhecidos e que pertencem a grupos particulares, sendo seu objetivo e
indicagdo final, proporcionar a construgdo e/ou revisdo de novas abordagens,
conceitos e categorias referentes ao fendbmeno estudado.

De acordo com Gil (2008), as pesquisas descritivas possuem como objetivo a

descrigao das caracteristicas de uma populacao, fendbmeno ou de uma experiéncia.

2.1 LOCAL DA COLETA

Este estudo teve como cenario o Hospital Universitario de Santa Maria- HUSM,
que é referéncia em atendimentos de alta complexidade para 32 municipios da regido
centro-oeste do Rio Grande do Sul sendo, exclusivamente, Sistema Unico de Saude-
SUS. Como um orgéao integrante da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), a
instituicdo atua como hospital de ensino, com sua atencdo voltada para o

desenvolvimento do ensino, da pesquisa e da assisténcia em saude.

2.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa foram os usuarios com cancer de cabega e pescogo
que estavam em acompanhamento no ambulatério do Hospital Universitario de Santa
Maria - RS da especialidade cabeca e pescoco.

Solicitou-se ao setor de Estatistica do HUSM a relacdo dos nomes de todos os
usuarios tinham passado por procedimento cirurgico da Cabega e pescogo no periodo

delimitado de janeiro de 2014 a julho de 2015. Como na listagem fornecida nao
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constava o diagndstico de cancer de cabecga e pescogo, as pesquisadoras, de posse
da relagdo dos nomes, consultaram todos os prontuarios e o Sistema de Informagao
para o Ensino-SIE. Assim, identificou-se 40 usuarios pds-cirurgicos de cancer Cabeca
€ pescogo.

Atentando ao critério de saturagcao de conteudo foi entrevistado um total de 17
usuarios. Porém por dificuldade de entendimento do audio de duas entrevistas, as
mesmas foram excluidas, totalizando 15 usuarios.

Critérios de incluséo:

e Diagnéstico histopatologico confirmado de cancer de cabecga e pescogo;
e Maiores de dezoito (18) anos;

e Estar em acompanhamento ambulatorial pés-tratamento cirurgico;

e Condicao cognitiva satisfatoria;

e Assinatura do TCLE;

Critérios de Excluséao:

¢ Nao enquadramento em algum dos critérios acima descritos;
2.3 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semiestruturada
(APENDICE A) com questdes semiabertas, que foram gravadas e transcritas para
analise. As entrevistas foram realizadas nas dependéncias no ambulatério da
especialidade cabeca e pescoco, no periodo de abril a setembro de 2015. Foram
realizadas com auxilio de um gravador digital, utilizado mediante a autorizagdo do
usuario.

As entrevistas foram transcritas e lidas para apreensao inicial do conteudo
agrupando conforme os eixos tematicos predefinidos: Acolhimento, Educagdo em
Saude e Contrarreferéncia. Neste estudo serd abordado o eixo tematico
Contrarreferéncia, o qual tem significativa importancia na organizacao gerencial dos
servigos de saude, sendo imprescindivel para o estabelecimento da continuidade da
assisténcia.

Os dados foram submetidos a analise tematica segundo Minayo (2015), uma

das modalidades da analise de conteudo, fundamentada na regularidade das
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afirmacgdes, denotando, dessa forma, estruturas de relevancia, valores de referéncia

e comportamentos presentes ou subjacentes nos depoimentos.

2.4 ASPECTOS ETICOS

Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa, sendo informados sobre
0s objetivos do estudo, do carater voluntario da participagdo e da garantia do
anonimato. Também foram orientados de que os dados por eles informados seriam
utilizados para fins cientificos e em seguida, foram convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Para preservar a identidade dos participantes desta pesquisa, as falas foram
identificadas pela letra E (Entrevistado), seguidas de numeros arabicos, conforme a

ordem em que as entrevistas eram realizadas.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Esta parte do estudo esta organizada sob a seguinte sequéncia: apresenta a
caracterizagao dos sujeitos da pesquisa, logo em seguida a descrigdo da analise do
eixo tematico “contrarreferéncia como mecanismo para integralidade do cuidado” e

pér fim a proposta de um modelo-técnico assistencial de contrarreferéncia,

3.1 CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos desta pesquisa foram constituidos de 15 usuarios portadores de

cancer de cabecga e pescogo. O Quadro 1 apresenta a caracterizagéo dos sujeitos.
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Estado Cliurgla Comorbidades
Usuario Idade Sexo Civi Profissao Escolaridade Domiciliado Diagnéstico Cirurgia Dispositivos Fatores de Risco -
ivil . prévias
Cuidados
HAS
Fumilcultora Dislipidemia
a . . .
E1 62 F Vidva Do lar B SEHS Ensing Zonaurbana | CECdelingua | Maio 2014 | Glossectomia parcial . I
fundamental SNE Nega etilismo e Hepatica
tabagismo Doenca
Diverticular
Laringectomia
52 série ensino Fevereiro parcial
E2 75 M Casado Aposentado Zona Rural CEC de laringe SNE Etilista DM
fundamental 2014 .
Traqueostomia
Curativo
E3 33 F Solteira Domeéstica 7 série ensino Zona Urbana PC;ariﬁ]i(r;Sgw dae Abril 2015 Tireoidectomia total Nega Hipoparitireoidism
fundamental t‘i)re(')i de Curativo 9 o
- 52 série ensino Carcinoma . Tireoidectomia total
E4 66 F Viava Aposentada fundamental Zona Rural adenoide cistico Maio 2014 Curativo Nega HAS e glaucoma
Faringectomia
. Esvaziamento
) 32 série ensino Carcmoma Fevereiro Cervical
E5 65 F Vitva Aposentada Zona Urbana sarcomatoéide de . Nega Nega
fundamental . . 2015 Gastrostomia
hipofaringe T -
raqueostomia
Curativo
= Ex-tabagista
42 série ensino Ressec%:gig e tumor Ex-eilista HAS
E6 46 M Solteiro Agricultor Zona Rural CEC de Labio Maio 2015 DM
fundamental SNE =
- Nao faz uso de DRC
Curativo -
filtro solar
Glossectomia parcial bM
E7 61 M Divorciado Mecanico 2° grau incompleto Zona Urbana CEC de Lingua | Julho 2014 SNE P Etilismo social HAS
Hipotireoidismo
39 série ensino CEC in situ Esvaziamento Ex-tabagista
E8 73 M Casado Aposentado Zona Rural cervical Maio 2014 cervical radical = Nega
fundamental ; Nao faz uso de
Esquerda Curativo -
filtro solar
Laringectomia
parcial+
Servigos 2 cam . Esvaziamento . ;
E9 56 M Divorciado |  gerais- 4? série ensino Zona Urbana CEC Laringe | Julho 2015 Cervical Etilista & Ex Nega
L fundamental tabagista
cervejaria SNE
Traqueostomia
Curativo
. . CBC de pavilhdo Junho Exerese de tumor e Ex-tabagista
o]
E10 62 M Divorciado | Aposentado 2° grau completo Zona Rural auricular Direito 2014 enxerto Nega
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Curativo

Nao usa filtro solar

E11

68

Divorciada

Aposentada

12 série ensino
fundamental

Zona Rural

CBC em osso
nasal

Junho
2014

Enucleagéo de
orbita esquerda
reconstrugédo com
retalho
Curativo

Nega

Nega

E12

72 M

Viavo

Aposentado

42 série ensino
fundamental

Zona Rural

CEC seio
piriforme

Junho
2014

Laringectomia
parcial
Esvaziamento
cervical
SNE
Traqueostomia
Curativo

Ex-tabagista /Ex-
etilista

Nega

E13

60 M

Casado

Aposentado/
Agricultor

Ensino superior/
Contabilista

Zona Rural

CEC fossa nasal
Esquerda

Margo
2015

Maxilectomia
ressecgao da
mucosa
SNE
Traqueostomia
Curativo

Ex-tabagista

HAS
DM
Dislipidemia

E14

62 M

Casado

Agricultor

52 série ensino
fundamental

Zona Rural

CBC conduto
auditivo Direito

Dezembro
2014

Ressecg¢éo de tumor
retromandibular
Retalho e
Esvaziamento
cervical
Curativo

Ex-tabagista

HAS

E15

62

Divorciada

Doméstica

22 série ensino
fundamental

Zona Urbana

Carcinoma
Papilifero de
tiredide

Dezembro
2014

Tireoidectomia total
Curativo

Tabagista

Hipotireoidismo

Depressao

Sexo: M-masculino F- feminino CEC: Carcinoma Espinocelular CBC: Carcinoma Basocelular DM: Diabetes Mellitus HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica DRC: Doenca Renal Crénica SNE: sonda

nasoenteral

Fonte: Autora
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No que se refere ao perfil sociodemografico se identificou que a maior parte
dos usuarios pertence ao sexo masculino o que corresponde a 60% dos entrevistados.
A faixa etaria prevalente foi entre 60 a 75 anos caracterizando uma populagao de
idosos 0 que vem ao encontro do estudo de Alvarenga et al. (2008); Santos et al.
(2012); Fernandes, Bergmann e Oliveira (2013). Dos entrevistados apenas um
individuo encontrava-se na faixa etaria menor que 40 anos.

Em consonancia com a literatura evidencia-se neste estudo um numero
significativo de individuos com cancer de cabecga e pescogo (40%) do sexo feminino
que segundo Alvarenga et al. (2008); Silva, Ledo e Scarpel (2009) pode estar
relacionado as mudangas no estilo de vida e consequentemente nos habitos do uso
de alcool e tabaco da populacado feminina que tem aumentado.

Dos sujeitos entrevistados, 87% apresentou grau de escolaridade baixa, com o
ensino fundamental incompleto, que segundo Noce e Rebello (2008), revelam que
quanto maior a instrucdo do usuario, menor a frequéncia do uso de tabaco e mais
comum o diagnostico de tumores em tamanhos menores, o que influencia,
consequentemente, na capacidade de percepg¢ao da doenga e tomada de decisédo.

A maioria dos entrevistados relatou ser (ex) tabagistas e/ou (ex) etilistas, 67%,
o que reforca a relagdo do consumo de alcool e fumo para o desenvolvimento do
cancer de cabeca e pescogo. Galbiatti et al. (2013), apontaram o tabagismo e o
etilismo como principais fatores de risco para o desenvolvimento de tumores de
cabecga e pescogo.

E relevante ressaltar que dentre os entrevistados ndo houve relatos e nem
registros em prontuarios que evidenciasse infec¢ao por Papilomavirus humano (HPV),
mas alguns estudos, Petito et al. (2015); Rautava e Syrjanen (2011), relacionam
presenca do HPV com o aumento do risco de surgimento de carcinomas de cabecga e
pescoc¢o, sendo maior risco na presenca do genoma do HPV 16, considerado de alto
poder cancerigeno. Segundo Gillison et al. (2008), os sujeitos que apresentaram HPV
16 positivo apresentaram associagado de algumas caracteristicas de comportamento
sexual e consumo de maconha. Hashibe et al. (2005) constataram que o fumo de
maconha contém substancias quimicas carcinogénicas como, por exemplo, o
alcatrao, tido como fator de risco para cancer.

Houve predominancia entre os entrevistados de domiciliados nas areas rurais,
60%, o que, para Reis, Lima e Marchionni (1997), possibilita um maior risco de

desenvolver CCP, podendo estar relacionado com habitos regionalizados, com o uso
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de fumo, etilismo e trabalho agropecuario sem protecdo a radiagao solar. As
caracteristicas geograficas e sécio-econémico-culturais exercem forte influéncia nas
variaveis relacionadas a doencga. Casati et al. (2012) afirmam que em regides mais
desenvolvidas a populacdo tem maior acesso aos servicos de saude, e também a
principalmente a aplicacdo de exames preventivos e praticas para a detecgcao
precoce.

Com relagdo as comorbidades prévias apresentadas, a diabetes mellitus (DM)
se fez presente em 27% dos sujeitos do estudo. Goutzanis et al (2007), afirmam que
a diabetes fator de risco para o cancer bucal e que individuos diabéticos do tipo 1 tém
um risco mais elevado de desenvolver o cancer bucal do que a populagdo em geral.
Prevaleceu também neste estudo o relato de hipertensao arterial (HA), com 40% dos
entrevistados. Para Souza et al. (2014) € a comorbidade mais frequente registrada em
pacientes com cancer em geral, e sua incidéncia aumenta com o tratamento

quimioterapico.

3.2 CONTRARREFERENCIA COMO MECANISMO PARA INTEGRALIDADE DO
CUIDADO

A analise de dados evidenciou aspectos relevantes para a compreensao da
problematica que envolve a contrarreferéncia dos usuarios com cancer de cabeca e
pescoco. No Hospital Universitario de Santa Maria onde foi realizada a presente
pesquisa buscou-se realizar com os usuarios portadores de neoplasias cabeca e
pescoco, na unidade de internagdo clinica cirurgica, uma produc¢do do cuidado de
maneira integral e interdisciplinar. Desenvolveu-se com estes individuos um trabalho
pautado no acolhimento e vinculo desde sua internacdo até sua alta hospitalar
buscando conectar esses protagonistas, de forma mais adequada a rede de servigos
de saude.

A organizacdo a partir do acolhimento dos usuarios exige das equipes de
saude, tanto da Ateng¢do Primaria a Saude (APS), das especialidades e da propria
instituicdo que presta estes servigos, reflexdo sobre o conjunto de ofertas que ela
apresenta para lidar com as necessidades de saude da populacéo. E importante que
as equipes discutam e definam o modo como os diferentes profissionais participarao
do acolhimento. Quem vai receber o usuario que chega; como avaliar o risco e a

vulnerabilidade deste; o que fazer de imediato; que outras ofertas de cuidado podem
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ser necessarias. Dessa forma é fundamental ampliar a capacidade clinica da equipe
de saude, para escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e
realizar/acionar intervengoes.

Sendo assim, apds a alta hospitalar o usuario e sua familia saem com os
encaminhamentos descritos, orientagdes e esclarecimentos com relagcdo aos
cuidados no domicilio para que possam dar continuidade ao tratamento junto a equipe
de saude referenciada. Embora apresentem alivio e a felicidade de voltar para casa,
refletem a inseguranga e medo de ir para casa necessitando de cuidados especiais,
0s quais provocam mudangas no cotidiano que estavam habituados. Por isso é tao
importante que cada usuario tenha relagao de vinculo com sua equipe de referéncia
na APS e seja acolhido pelos profissionais da saude, especialmente no pos-alta
hospitalar, podendo negociar as ofertas mais adequadas para responder as suas
necessidades.

Nesse cenario, o suporte que os usuarios necessitam da equipe de saude de
referéncia muitas vezes nao € efetivo pela auséncia de vinculo, perdendo a
legitimidade de um servigo de saude primario resolutivo. Esses sujeitos por vezes
constroem uma imagem de que se esta doente deve procurar o pronto atendimento
ou hospital. E que so6 recorrem a APS para atividades programadas como se pode

perceber no relato dos usuarios.

As vezes quando eu preciso de remédio para gripe dai eu vou
la. (E1)

La (na UBS) consultar ndo. Quando precisa da unidade é para
trazer nos, tem o coletivo micro-6nibus, as vezes camionete,

conforme precisa vir para o hospital. (E 2)

So para tirar os pontos depois de 10 dias, e depois voltei com

eles aqui no hospital. (E 4)

Percebeu-se, por meio da vivéncia hospitalar, o quanto a auséncia do vinculo
com a atencdo primaria de saude interfere na continuidade do cuidado. Quando ha
uma relagao interpessoal entre os profissionais de saude e os usuarios, produz-se um

vinculo permeado de confianga. Isso faz com que a contrarreferéncia seja facilitada e
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efetiva, tornando-se evidente quando a atencéo primaria se torna o primeiro ponto de
atencao procurado, a cada necessidade percebida.

Para Campos (2003), o vinculo € um recurso terapéutico que qualifica o
trabalho em saude. Depende tanto do movimento do usuario quanto da equipe de
saude, um duplo movimento nem sempre facil de ser realizado. Este processo nao é
simples e, esta na capacidade de a equipe responsabilizar-se pela atengao integral a
saude daqueles que vivem em um dado territorio.

Na maioria das vezes n&do se consegue atender a todas as demandas dos
usuarios, mas pode-se construir um projeto de intervencdo que tenha efeito
terapéutico no sentido de amenizar as ansiedades. Sendo assim, sao validas algumas
possibilidades de intervengao pratica, como por exemplo, praticas de vida saudavel,
atendimento interdisciplinar, envolver usuarios, familias e comunidade na producao
de sua propria saude; estimular o autocuidado; valer-se da educagao em saude para
aumentar a capacidade das pessoas serem terapeutas de si mesmas. Tudo isso
depende do vinculo entre equipe e usuario, proporcionando entendimento voltado as
necessidades de cada individuo.

Nesse contexto, Cecilio (2001), relata que independente da complexidade do
servico de saude, o cuidado realizado em equipe necessita estar atento a
possibilidade e a potencialidade de agregacgéo de outros saberes, bem como de outras
praticas disponiveis em outros servigos, de saude ou n&o, mantendo o compromisso
com a integralidade.

No estudo de Duarte, Costa e Mota (2008), grande maioria dos individuos
recorreu imediatamente ao hospital, sem antes ter buscado auxilio em outro servigo.
Desses 12,5% estavam recebendo acompanhamento da Equipe de Estratégia Saude
da Familia de seu bairro/proximidades e 60% dos pacientes relataram n&do estarem
sendo acompanhados por qualquer servigco de saude, evidenciando que o vinculo e
principio da integralidade também n&o sdo desempenhados neste sentido.

Um dos meios de facilitagdo de vinculo é identificar profissionais que sirvam de
referéncia e possam ser os responsaveis pelo seguimento dos cuidados. Em alguns
depoimentos é possivel perceber a existéncia de profissionais facilitadores do
cuidado, seja o agente comunitario com quem tem confianga, pois convivem na
mesma comunidade, seja com outro profissional de saude da equipe. O alerta é para
a necessidade de insergao social como cidad&o ativo que se corresponsabilize pelo

seu cuidado.
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Eu n&o fui até a unidade, mas elas (equipe da UBS) foram la em
casa porque foi encaminhado daqui do hospital e elas foram.
(E7)

E muito raro eu ir ao posto, mas tem a visita da agente de satide
(E8)

Associado a esta questao de vinculo e corresponsabilizagao, emergiu no relato
dos sujeitos a problematica da descontinuidade do tratamento dispensado a eles
em alguns municipios no que tange evido a falta de recursos a materiais, o que

gera muitas dificuldades.

[...] I& no meu municipio estéa tudo quebrado, ndo tem remeédio,
tem que comprar tudo, é dificil, as vezes fica la “baixado”. Bom,
agora esta fechado [...] (E 14)

Como se pode observar no Quadro 1, os usuarios foram submetidos a
procedimentos cirurgicos e no pos-alta hospitalar necessitavam de atencao individual
ja que faziam uso de sondas, curativos complexos, canulas traqueostomia. Também
se verifica baixa escolaridade desses usuarios o que pode ser apontado como
limitante para a agdo educativa. Considerando esses limites e necessidades dos
usuarios, como também de seus familiares/cuidadores, além de orientagdes da
maneira mais simples e didatica, elaborou-se um folder educativo (APENDICE B) a
fim de instrumentaliza-los na superacdo de duvidas e temores relacionados aos
cuidados a serem implementado na manutencdo da traqueostomia no pods-alta
hospitalar.

Seguindo este raciocinio, no momento da realizagdo da contrarreferéncia é
fundamental que as equipes hospitalares e APS realizem avaliacdo de riscos e, em
funcéao disto, intervenham com recursos terapéuticos especificos, conforme o caso e
sua fase: remédio, curativo, educagao em saude, visita domiciliar, orientacdes
dietéticas, existenciais, grupos.

Costa et al. (2014) observaram dificuldades no processo de trabalho no nivel

primario de atendimento, especificamente, na incompletude das equipes, nos
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encaminhamentos e na contrarreferéncia. Menozzi et al. (2013) destacam que os
discursos dos profissionais de saude trazem a auséncia de infraestrutura nas UBS e
falta de insumos materiais nestas unidades.

Para Campos (2002), sempre havera recursos insuficientes em saude, a
demanda tende a ser infinita, a oferta do SUS estimula as pessoas a procura pelo
servico. A incompletude das equipes, auséncia de infraestrutura e insumos materiais
dificultam produzir saude de forma integral, mas entre o que imaginamos ser o ideal e
0 nada, tém muitas agdes que podem ser implementadas.

Os sujeitos dessa pesquisa, usuarios com cancer de cabeca e pescogo
necessitam de cuidados especificos, que podem ser aliviados com atitudes como
descobrir dentro da prépria comunidade pessoas ou grupos de cuidadores que ajudem
a equipe no cuidado de casos complexos. Se ndo consegue realizar a visita domiciliar
por falta de equipe entdo, agendar retornos periddicos a UBS, buscar apoio matricial
com a propria equipe do hospital, dar prioridade em conecta-la com organizagdes nao
governamentais-ONGs ou com o servigo social do municipio.

A dificuldade da contrarreferéncia é evidenciada no dia-a-dia quando ao realizar
contato telefébnico com a equipe de saude tem-se como justificativa a néo
disponibilizagdo de alguns materiais como, por exemplo, coberturas para curativos.
Esta situacao se repete com a gaze, cadargo, sondas e revela o ndo planejamento
dos gestores responsaveis pelas Unidades basicas com o retorno desses usuarios ao

seu territério, como se a responsabilidade fosse somente do nivel terciario.

O meu cuidado mesmo é s6 no hospital, porque la eles (equipe
UBS) ndo querem, a minha cirurgia foi feita aqui, dizem que eles

néao podem fazer nada, ndo tem como tratar la. (E17)

Essas atitudes implicam, conforme os relatos, na sua recusa e a falta de
confianca em realizar acompanhamento nas unidades basicas mais proxima de sua
residéncia, ja que a APS ndo possibilita 0 seguimento dos cuidados. Essa situagao
impossibilita a realizagdo da contrarreferéncia, sendo que por serem atendidos em um
hospital terciario com aporte tecnolégico disponivel, os usuarios acreditam que as

UBS’s ndo conseguirdo resolver ou manter seu tratamento.
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[...] eu vinha aqui no hospital, quando eu fazia as cirurgias eu

fazia aqui os curativos, ndo é qualquer um para fazer [...] (E16)

Lorenzoni (2007) destaca que em seu estudo alguns dos entrevistados da APS
deixaram transparecer o fator recusa da assisténcia/atencao pelos profissionais da
APS em prestar atendimento a essa populagao com CCP, por entender que essa é
uma responsabilidade das especialidades e, portanto, o paciente deve permanecer
com seu tratamento mais restrito as especialidades. Contudo, menciona que outros
profissionais da APS relatam sentirem-se responsaveis pelo atendimento/atengéo a
populagao, porém nao capacitados para tal.

Durante a internagéo perioperatoria, na instituicdo deste estudo, os residentes
multiprofissionais planejam e implementam o Projeto Terapéutico Singular-PTS com
0s usuarios da especialidade cabecga e pescoco praticando a clinica ampliada como
qualificadora do processo de cuidar. A clinica ampliada consiste basicamente na
articulagao e dialogo de diferentes saberes para compreensao dos processos de
saude e adoecimento e na necessidade de inclusdo dos usuarios como cidadaos
participantes das condutas em saude (BRASIL, 2009). Seguindo este raciocinio, o
Projeto Terapéutico Singular é produto da discusséo coletiva dos profissionais e do
compartiihamento com o usuario, pois as condutas terapéuticas e as metas sao
negociadas. Essas duas modalidades visam produzir saude por meio de discussdes
e agOes acerca dos casos bem como estimula a participagcédo dos usuarios e familiares

Embora ndo seja cotidiano, nada impede que as equipes que se sentem
despreparadas para assistir a essa populacido, obtenham apoio da equipe hospitalar
de uma forma diferenciada daquela instituida até hoje. Ha& a possibilidade, por
exemplo, de convida-los a participar da construcdo do PTS daquele usuario do seu
territorio, fomentando assim uma articulacao diferenciada, integrada e resolutiva. Pinto
et al. (2012), ressaltam que a interconexao desses servigos se da com o método de
apoio matricial que se configura como um suporte técnico especializado ofertado a
uma equipe interdisciplinar de saude com vistas a ampliar seu campo de atuacao e
qualificar suas agdes. Nao é tarefa simples, mas € importante discutir as dificuldades
em responsabilizar-se pela saude dos outros, bem como a de encarregar-se da
construgéo de projetos terapéuticos favorecendo a continuidade do cuidado pds-alta

hospitalar.
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Infere-se que todo esse contexto de nao responsabilizacdo de algumas
equipes, ndo capacitagao, impacta numa retencao desses individuos no nivel terciario,
o qual acolhe as demandas fazendo o papel primario em saude. No estudo de Fratini,
Saupe e Massaroli (2008), os autores descrevem a execug¢ao de um programa de
“altas especiais”, onde a equipe interdisciplinar hospitalar atuou realizando as
contrarreferéncias dos sujeitos que necessitavam de cuidados intensivos na APS. No
estudo, evidenciaram que houve a humanizagdo, mantendo o vinculo entre usuario,
familia e sistema de saude; a reduc¢ado do tempo de internacdo e da exposi¢cao as
complicagdes dai decorrentes, bem como a disponibilizagao de leitos e diminui¢do dos
custos. Foram registradas situagcdes de reinternagao pelo fato de o local de residéncia
do usuario ndo estar coberto por equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) ou

por problemas sociais do usuario.

3.3 PROPOSTA DE UM MODELO-TECNICO ASSISTENCIAL DE
CONTRARREFERENCIA

O processo de superagao permeia a construgdo de um desenho organizativo
do fluxo de alta, acredita-se que o modelo proposto deve assegurar principalmente a
clareza na definicdo dos papéis, a sensibilizacdo e a capacitacdo dos profissionais
envolvidos, quando adequadamente elaborados e realizados, para a continuidade da
assisténcia em outro nivel de atengdo. Demanda ainda, o entendimento da proposta
do SUS, que prevé acgdes assistenciais baseadas nos critérios de regionalizagao,
hierarquizacao e integralidade do cuidado.

Sendo a alta hospitalar um momento importante do tratamento do doente os
profissionais da equipe interdisciplinar intervém na previsao das condi¢des de vida e
dos determinantes sociais dessa populagdo, que interferem no processo saude-
doenca. Dentre as intervengdes realizadas no Hospital universitario de Santa Maria
encontra-se a indispensavel realizagao da contrarreferéncia, a qual esta descrita na

Figura 1.

Figura 1- Fluxo de contrarreferéncia tradicional
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Usuario Cabeca e Pescogo internado na unidade
Clinica Cirurgica

¥

Alta

¥

Identificagdo do logradouro

a . . Document ntrarreferéncia preenchi m 2 vias-
Contrarreferéncia do usuario »l ocumento de contrarreferéncia preenchido e as

' encaminhado pelo usuario.

Equipe de saude de referéncia
aguarda usuario procurar o
servico ou realiza busca ativa

hl Usuario acompanhado na atencao

Fonte: Autora

O fluxo de contrarreferéncia descrito € estabelecido da seguinte forma: usuario
da cabeca e pescogo que esta internado na unidade de clinica cirdrgica necessita
receber as orientagcdes pertinentes a continuidade dos cuidados em domicilio
previamente; momentos antes de sua alta seu endereco é conferido e visto se reside
em algum logradouro coberto por alguma Estratégia Saude da Familia; é preenchido
e entregue uma via ao paciente do documento de contrarreferéncia, o qual foi
reformulado para melhor funcionalidade (APENDICE C); o usudario é orientado a
procurar o servico de saude de referéncia, ja identificada na documentacéao que ele
recebeu, para realizar a continuidade do cuidado.

Para a contrarreferéncia ser efetiva, € realizado o contato telefénico com a
enfermeira da equipe de saude de referéncia, a fim de comunicar que o usuario esteve
internado, que ja estd de alta, qual foi o atendimento prestado no hospital e os
cuidados que podem ser realizados na atengao primaria. Apos o contato telefonico, a
equipe de saude aguarda que o usuario ou algum representante procure a unidade
com a documentacgao fornecida passando entdo a acompanha-lo.

Visando uma qualificagdo na assisténcia integral a saude desses individuos,
garantindo boa comunicagcdo e consequente agilizacdo e qualificagdo da alta, séo
realizadas reunides semanais de clinica ampliada para discussédo de casos e
planejamento da alta, sendo que qualquer profissional da equipe multiprofissional

podera solicitar o adiamento da alta conforme a necessidade proferida.
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De acordo com o cotidiano instituido, observa-se que a Residéncia
Multiprofissional Integrada em Saude-RMIS se encarregou de realizar o processo de
contrarreferéncia dos usuarios da especialidade cabecga e pescoco, exercendo uma
abordagem global do usuario, estimulando o trabalho em equipe. No entanto, a
contrarreferéncia tornou-se dependente da RMIS, ja que os profissionais do servigo
nao se envolvem diretamente, muitos por ndo conhecerem esta proposta ou por nao
compreenderem seu funcionamento, tornando esta competéncia uma atividade direta
dos residentes.

O envolvimento de todos os atores do servigo € necessario para 0 sucesso
desse projeto assistencial, mas para isto ocorrer € necessario que exista comunicagao
intraequipes dentro do mesmo servigo de saude estabelecendo-o como atividade
rotineira. Importante enfatizar que, conforme Feuerwerker (2005), € comum na area
da saude a tendéncia de profissionais atuarem de forma isolada, dissociada e
fragmentada, independente das demais. Entretanto Pinho (2006), afirma que os
membros da equipe devem preservar suas funcdes especificas e manter a
comunicagdo uns com os outros, colocando-se como responsaveis resultando no
cuidado compartilhado.

Para Fratini (2007) o acompanhamento pela equipe de saude de referéncia no
pos-alta serve para manter uma vigilancia da condigdo de saude do paciente e no
cuidado, cujo objetivo principal é a prevencédo de recidivas ou de insucesso no
tratamento. Nesta perspectiva, sugere-se que seja adotado e desenvolvido, inter-
equipes hospital/APS, o Projeto Terapéutico Singular-PTS que é uma estratégia que
vem sendo implantada e esta conduzindo a forma de trabalhar de muitas equipes.

Segundo Linass et al. (2011), a estratégia do PTS é inovadora na medida em
que busca ampliar o trabalho ja existente, aprimorando estratégias para produzir
saude, gerando melhora na relagéo entre a triade: trabalhadores, usuarios e gestao.
Desta maneira, consegue-se potencializar a intervengao dos trabalhadores de saude,
pois para a construgcao do PTS cria-se um espago comum, de proximidade, de troca
entre os diferentes saberes envolvidos no processo, buscando resolugdes com e nao
para o outro.

Espera-se que este processo tecno-assistencial baseado na integracédo das
acgdes coletivas e individuais de saude venha a se aperfeigoar cada vez mais, com
ligacdo entre os envolvidos, disponibilidade de aceitagdo nas diferencas e
singularidades. Sendo assim, faz-se necessario a implantacdo da rede de atencéo a
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saude, a qual na perspectiva de Mendes (2009) certamente levara a um processo de
reorganizagéo do sistema municipal de saude, em que se preconiza a constituicdo de
diferentes pontos de atencdo a saude, coordenados pela atencdo primaria e
integrados nos niveis primario, secundario e terciario.

Nesse sentido, para o funcionamento da rede entre os diversos servicos de
saude é imprescindivel a horizontalizacdo dos fluxos. Isto ocorre através do ato de
reconhecer que todos o0s servigos sao importantes e que somente com a participagao
efetiva de cada um é possivel construir a rede (RIGHI, 2005). Na Figura 2 esta descrito
uma proposta de mecanismo de contrarreferéncia em que as equipes de saude
hospitalar e APS trabalham conjuntamente articulando-se e produzindo saude de

forma desfragmentada, com uma comunicagao efetiva.

Figura 2- Proposta de fluxo para a contrarreferéncia

--------------------------- Acolhimento - - - - - -,

Ambulatério da Especialidade Cabega e Pescoco

v
Usuario Cabecga e Pescocgo internado na Unidade Clinica Cirargica > dentificagéo
do logradouro

v

Equipe multiprofissional da unidade de internagéo
realiza a clinica ampliada, se necessario PTS para troca

Casos clinicos mais complexos

A\ 4

de saberes, discussbes e decisdes coletivas e
individuais dos casos clinicos de maior complexidade. N S
\ 4
Planejamento da alta hospitalar e dos cuidados necessarios em Acionar a equipe de
domicilio, observando o checklist de alta hospitalar (Apéndice D). [ referéncia da APS para
¢ participar da construgao

dos PTS’s e ser apoiada
quanto aos cuidados do
caso.

Contrarreferéncia do usuario a equipe de referencia via contato

telefonico.

Documento de contarreferéncia (Apéndice C) preenchido em 2 vias- encaminhado pelo usuério

v

Equipe de saude de referéncia aguarda usuario procurar o servigo ou realiza busca ativa e visita
domiciliar.

v

Usuario acompanhado na atengao primaria

Fonte: Autora
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Neste contexto, surge a necessidade de redes de atencdo com mecanismos
integradores, traduzidos na forma de prontuarios eletrénicos, os quais padronizam e
ampliam o atendimento, poderiam possibilitar o conhecimento do trabalho realizado
em cada servigo, bem como suas formas de atendimento e profissionais. Infelizmente,
hoje no HUSM o prontuario eletrénico € de uso interno da Instituicdo e seus dados
nao sao expandidos a rede.

Por essa razao é essencial promover a socializagado das informacdes através
de uma contrarreferéncia mais completa e que o usuario levara consigo, impresso,

apo6s o atendimento especializado mantendo se tratamento na APS.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo tomou como objetivo descrever o sistema de
contrarreferéncia no processo saude-doenca na percepg¢ao dos usuarios portadores
de Cancer da Cabeca e Pescoco e, elaborar uma proposta de roteiro assistencial que
contemple agdes para efetivar o contrarreferéncia.

Foi possivel verificar que o perfil dos entrevistados esta dentro dos padrdes
encontrados na literatura. Por meio das falas destes sujeitos percebeu-se que o
sistema de contrarreferencia € ineficiente ja que a continuidade do cuidado apresenta
fluxos fragmentados. Evidenciou-se que a comunicagao que deveria existir entre os
niveis de atencdo revela-se uma lacuna no sistema de saude e reflete na
descontinuidade do cuidado. O suporte que os usuarios necessitam da equipe de
saude de referéncia muitas vezes nao de torna efetivo pela auséncia de vinculo e que
recorrem a unidade de saude de referéncia somente para a¢des programadas como,
por exemplo, para solicitar medicacao.

A pesquisa apontou a existéncia de profissionais facilitadores do cuidado, como
agente comunitario de saude. Mas, esse fato sugere que somente o agente
comunitario responde a contrarreferéncia e, revela a necessidade de uma atuagéo
conjunta de todos os profissionais das equipes de saude da APS, especializada e
hospitalar. Essa atuacao perpassando o fazer de todos esses integrantes beneficia-
se numa atuagao qualificada destes atores e que estrategicamente impactam na
corresponsabilizagcdo dos usuarios pelo seu cuidado.

Salienta-se a existéncia da retengao desses individuos no nivel terciario, pois

estes usuarios acabam por subvalorizar a atencao primaria, pois acreditam que nao
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sao instituicbes capazes de resolver ou manter seus cuidados. Essa situagao impede
que o vinculo se estabelega e impossibilita a realizagao da contrarreferéncia de forma
efetiva.

A importancia da educagao em saude com orientacbes e encaminhamentos
individuais e linguagem simples €& premissa para a integralidade a saude. Assim,
propés-se neste estudo uma reformulacdo no mecanismo integrador de
contrarreferéncia entre os niveis de atencido a saude e, espera-se que possa
responder, conjuntamente e resolutivamente, as demandas dos usuarios com cancer
de cabecga e pescoco.

A partir das discussdes proporcionadas pela pesquisa, € possivel concluir que
muito ha que se evoluir no que tange a organizagao a estruturagao da rede de atencgéo
a saude potencializadas pelo uso de tecnologias do cuidado, as quais evidenciam
processos articulados e sistematizados.

A realizacdo deste estudo apresentou como limitacdo o numero restrito de
usuarios, nao sendo possivel a generalizagao dos resultados. Outro ponto limitante
esta relacionado ao pouco conteudo nos relatos destes usuarios que se pode
relacionar ao fato de desconhecerem o sistema como um todo ficando vulneraveis a
ele. Considera-se nesse estudo que o fato da maioria dos usuarios apresentarem
baixa escolaridade ndo € fator limitante, e sim a inadequag¢dao na aplicacdo de
estratégias que envolvam os cidadaos na superagdao de duvidas e temores
relacionados aos cuidados a serem implementados no processo saude-doenga, sem
restricbes geograficas ou socioculturais.

No que se refere a contribuicdo deste estudo, através da realizagdo do mesmo
foi possivel identificar alguns fatores que comprometem o sistema de
contrarreferéncia e seu impacto na integralidade do cuidado dos usuarios nos
diferentes niveis de atencao. Constata-se também com essa investigagao que embora
seja um desafio a articulacdo dos servicos com a rede de saude, é imprescindivel
trabalhar ag¢des integralizadoras em saude.

Por fim, acredita-se que muito ha a ser estudado, investigado e testado quanto
aos modelos de contrarreferéncia ajustados as diferentes realidades, a fim de tornar
vidveis as propostas preconizadas pelo Sistema Unico de Satide, capaz de viabilizar
um cuidado continuo. Sugere-se a continuidade de estudos e intervengdes que

abarquem essa reflexao.
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APENDICE A- Entrevista Semiestruturada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
INTEGRADA EM SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Nome: SAME:
Idade: Profissao:
Cidade: Estado Civil:

Escolaridade:

Acompanhante:
Filhos:

Diagnéstico:

Perguntas pertinentes ao servigo de cirurgia cabega e pescoco:
Como vocé chegou até o hospital?

Como vocé se sentiu recebido no hospital?

Com quem vocé falou?

Vocé se sentiu bem acolhido?.

a b~ w0 n =

Como vocé se sentiu durante tratamento neste hospital com relagdo aos
profissionais?

6. Foi Ihe oferecido algum tipo de orientagdo durante tratamento?

7. Vocé pbde tirar suas duvidas durante o tratamento? Vocé teve duvidas durante
seu tratamento?

8. O que vocé achou sobre orientagées durante tratamento?

9. Vocé recebeu algum tipo de encaminhamento desde primeira consulta até alta?
Para qual profissional vocé foi encaminhado?

10. Havia alguma unidade basica de saude eu frequentava antes de receber o
diagnostico?

11. Quando vocé teve alta do hospital vocé recebeu orientagao para buscar essa
unidade basica?

12.  Vocé esta recebendo esses cuidados?

13.  Vocé tem alguma sugestao para o andamento do servigo?
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Perguntas pertinentes ao envolvimento psicolégico:

1. Ha quanto tempo soube do diagndstico? Como vocé descobriu?

2. Qual foi sua reagdo (ou pensamento) ao saber do seu diagndstico e do
tratamento?

3. Quais os aspectos de sua vida que vocé acredita que foram mudou devido

diagndstico e tratamento?

4. Teve alguma mudanga no seu dia-a-dia? Como vocé percebeu essas
mudancas?
5. Como vocé enfrentou esse tratamento? O que vocé fez pra ajudar a melhorar

e enfrentar? Vocé tem alguma religiao? Isso lhe ajudou?
6. Vocé tem alguém que possa contar? Como foi o envolvimento da sua familia

nesse processo? Como € sua rede de apoio?
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APENDICE B- Folder Educativo

e 2, B

. A pesspa traqueostomizada precisa de
tempo para adaptacao. Procure ter
paciéncia. Saiba que a pessoa que vocé
ama nao mudou;

. Incentive a pessoa traqueostomizada a ORIENT AC;()ES A

voltar para suas atividades didrias e
manter-se em piiblico com o uso do tubo

traqueal; PESSOA

. Tenha paciéncia. Em alguns momentos TRAQUEOSTOMIZADA

seu familiar ou amigo pode ficar triste.
Encoraje-o alevar uma vida tranquila

Elaboracio:
Enf2 Residente Deise J. S. Trindade
Programa de Residéncia Multiprofissional em
Gestdo e Atengio Hospitalar Area de

Concentracdo: Cronico Degenerativo

Orientacio:

Enfa Jucelaine Arend Birrer

Colaboracio:
Enfeé Marcia Penna
Enfé Mirian Perrando

PARA MANTER LIMPAE LIVREDE
ImcﬁESAPHE EOTUBO TRAQUEAL, SUA GRAVATA TRAQUEAL
A traqueostomia é um dos VOCE PRECISA SEGUIR AS ORIENTACOES:

recursos que podem ser " % 5 ﬁ Recomendamos o
usados para facilitar a fI_..lmpe a endocénula no minime, trés vezes ao | uso da gravata
chegada de ar aos pulmédes dia, e a mantenha sempre no lugar; traqueal, presa ao

quando existe alguma redor do seu pescogo,
obstrugdo no  trajeto para manter o tubo
natural. traqueal coberto
quando vocé for para rua ou em lugares
empoeirados. A gravata nao devera ficar

E por meio desse ou agua oxigenada 3% apertada nem frouxa: deve haver um espago
tubo traqueal que o (volume E)) por alguns = entre ela e seu pescoco suficiente para passar
ar entra e sai dos minutos. Use um recipiente somente para 1sso; dois dedos.

pulmoes, auxiliando . N .

g o ? respiragio -Depois que a crosta de secrecdes estiver

Pode ser de plésticc; amolecida, esfregue bem a endocénula, por ’Ter uma traqueostomia significa aprender

0 QUE E TRAQUEOSTOMIA?

-Retire a endocanula;

-Coloque a endocanula
de molho em Agua morna

dentro e por fora, usando uma gaze; novas maneiras de se comunicar com 0s
outros .

-Enxague com 4gua corrente para tirar todo o| Combine alguns gestos com amigos e
residuo; familiares. Use também expressoes faciais,
como um sorriso, por exemplo. Carregue
sempre uma caneta e um bloco para se
comunicar,

ou de metal.

IMPORTANTE
- E comum ter tosse apds a traqueostomia. Nio -Recoloque a endocinula
se preocupe! Isto se deve & maior quantidade | dentro da canula que
de particulas de poeira que entram pelo | estari em seu pescogo;
orificio da tragueostomia e que serdo

eliminados pela tosse. Muitas vezes a | -Troque as gazes que
endocAnula pode sair durante acessos de | estfo entre asua pelee
tosse. Caso isso acontega, lave-a com agua e || o tubo traqueal;

sabdo neutro e recoloque-a dentro da canula.

-Coloque duas gazes dobradas entre o tubo
Procure fazer nebulizacdes para evitar | traqueal e a pele de seu pescogo;

ressecamento nas vias respiratérias. As
nebulizacdes deverdo ser realizadas somente | -Faga a limpeza no seu pescogo e ao redor do
com soro fisiolégice. Faca-as trés vezes ao dia | tubo traqueal, utilizando uma gaze umedecida
e sempre que necessirio. Durante a || €om agua potavel ou soro fisiclégico 09%;
nebulizacao, coloque a mascara do

nebulizador no pescogo em direcio ao tubo | -~Com muito cuidado troque o cadargo antigo.
traqueal. Lave-o ou jogue-o fora se estiver muito desfiado.
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2 VIAS- Anexar 1 via ho prontuario do usuario e a outra é enfregue ao Usuario

HUSM

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA
UNIDADE DE INTERNACAQ CLINICA CIRURGICA

MNome ¢ Paciente

Data de Nascimento Idade Telefone Registro
Ehderego
Bairmro Cidade
Data da Internagio Data da Alta Hospitalar
Unidade de Sadde de Referéncia Telefone
Profissional Contatado
Cirurgia Data da Cirurgia
Informagoes da Contrarreferéncia
Medicagdes Prescritas
Retormo ambulatorial em Carimbo
Data da contarreferéncia Tela_‘one do

Servigo

(55132131530

Elaboragio: Enf Deke Trindade' Oriertagda: EnffJucelaine Arend’ Colaboragdo: EnffMarcia Penna e Enf Mirian Perrando




APENDICE D- Proposta de documento de CHECK LIST para alta hospitalar

Orientagdes quanto a...

Procedimentos- como realizar e, a importancia relacionada aos

curativos; administracdo de medicamentos; sondas; traqueostomia.

Contato com a equipe de saude local, relacionado aos cuidados

exigidos pelo usuario e sua familia.

Nutricdo- opgao ao usuario da nutricdo caseira ou industrializada, como

preparar e administrar.

Exercicios fisioterapia e fonoaudiologia- importancia dos exercicios

ativos e passivos.

Higiene pessoal- autocuidado.

Prevencéo de ulceras- mudancga de decubito nos casos dos pacientes

acamados.

Farmacoldgicos- aquisicdo do medicamento da receita na atencéo

basica ou farmacia popular.
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ANEXO A- Parecer consubstanciado do CEP

el UNIMNERSIDADE FEDERAL DE
3 = SANTA MARIAS PRO-REITORIA C%(M
z DE POS- GRADUAQAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo daPesquisa: REGULACAD DO FLUXO ASSISTEMCIAL A PACIEMNTES COM MEOPLASIA DE
CABECAE PESCOGCO: 4MO CRITICO; DO SUS.

Pesquisador: Jucelaine Arend Birrer

Area Tematica: A critério do CEP

Versdo: 3

CAAE: 0G493312.3.0000 5346

Instituicd@o Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de PosGraduacio e

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DA NOTIFICACAD

Tipo de Motificacdo: Envio de Relatario Parcial

Detalhe:

Justificativa: Solicito orientacio para submissio de uma nova emenda.
Data do Enwvio: 07052015

Situac do da Motificacio: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 1.060.230
Data da Relatoria: 12052015

Apresentaciao da Notificacao:

FPela notificagdo o proponente informa gque "o projeto intitulado Regulacio do fluxo assistencial a pacientes
com neoplasia de cabeca e pescoco: nd critico do SUS atingiu [alos objetivos propostos, no entanto, abriu
outras demandas importantes no campo da sadde gque julga-se necessario a continuidade das investigagdes
interventivas. O presente projeto originou trés trabalhos de conclusdo de curso (TCP) sendo dois de
natureza pesquisatdrio (sicl) & um interventivo conforme listados: - Cogestdo do cuidado para o
planejamento das agdes e servigos de saldde dos usuarios com cincer de boca - (pesquisal;
Conhecimento de dentistas e médicos sobre cidncer de boca - (pesquisa); - A formacgdo de um grupo de
trabalho para a efetivacgdo do processo de cogestdo em sadde: um relato de experiéncia (intervencio)l” e
solicita orientacdo de como propor "uma nova emenda para dar continuidade as atividades ™

Enderago : #Sor . Roraima, 1000 - prédio da Reitaria - 2 andar

B=irro: Camobi CEF: oF 105970

UF: RS bAunicipio:  Sal TA AR

Taefone: [(SSEZ2Z0-9362 E-rn=il:  cepufzmi@agmail.com
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A e e e T UNNERSIDADE FEDERAL DE
3 E PlacafFormoa
= SAMNTA MARIN PRO—RI%ITORIA C%‘.M

& DE POS-GRADUACAO E

Continuagio do Parecer: 1060 280

FPara dar continuidade ao trabalho, o proponente pode enviar emenda pela qual informa guais serdo os
novos sub-projetos vinculados a este projeto inicial. Deve apresentar os sub-projetos completos, bem como
a documentacio pertinente, erm especial os termos de apresentacio obrigataria.

Ohjetive da Notificacao:

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Comentarios e Consideragies sobre a Notificagao:

Consideracies sobre os Termos de apresentacio ohrigatdria:

Recomendag des:
“Weja no site do CEP - http:/AAw3 ufsmobr/mucleodecomitesfindex. phpfcep - na aba "orientagdes gerais”,

modelos e orientagdes para apresentacgdo dos documentos. Acompanhe as orientacdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitagdo do seu projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:

Situag o do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:
MEo

Enderago: Sor . Raraima, 1000 - prédio da R eitaria - 2° andar

E=irro: Camaobi CEF: oF 105970

UF: RS FAumicipio: S TA bR e

Tdefone: [(SmEZ20-9362 E-mail: cepufsm@agmail.com



%, UNNERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA C
£ DE POS-GRADUACAO E

Continuagdo do Parecer: 1 060 280

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 12 de Maio de 2015

Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)

Enderego:  #o. Raraima, 1000 - prédio da R eitaria - 2% andar

B=irro: Camaobi CEF: oF 105970

UF: RS Plunicipio:  SéaM TA AR

Tdefone: [(SmEZ20-9362 E-rnail:  cepufzm@gmailcom

SR ™

mo
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ANEXO B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
INTEGRADA EM SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Prezado (a) Sr (a): Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario
da pesquisa intitulada: “Regulagdo do fluxo assistencial a pacientes com
neoplasia de cabega e pescogo: “né critico” do SUS”, a qual foi avaliada e
autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa, registrada sobre o nimero CAAE
06493312.3.0000.5346.

Os pesquisadores aplicardo a pesquisa no Ambulatério da especialidade
Cabeca e Pescoco e garantem que serdo esclarecidas todas as duvidas acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa antes que vocé decida
participar. Além disso, salienta-se que vocé tem o direito de desistir de participar da
pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios
aos quais tenha direito.

O objetivo principal desta pesquisa € analisar o processo de regulagao
assistencial do paciente portador de neoplasia de cabeca e pesco¢o na perspectiva
de rede integrada no Sistema Unico de Saude — SUS, com o propdésito de reorientar
o planejamento das agdes em servigo de saude na perspectiva da Politica Nacional
de Humanizagao.

Sua participagao nesta pesquisa consistira em responder aos questionamentos
pré-elaborados por meio da entrevista semiestruturada, a qual abordara informacoes
sobre como ocorre 0 acesso a rede de saude, impacto do diagndstico da neoplasia de
cabeca e pescoco e verificar se 0 servigo corresponde a necessidade. Salienta-se que
esta pesquisa trara risco minimo para vocé, pois podera sentir um leve desconforto
devido ao tempo disponibilizado para responder, ressalta-se que nao havera custo
nem compensacgao financeira caso concorde em participar. Sua participagdo nao
resultara em danos fisicos ou morais, entretanto, podera sentir algum desconforto
emocional ao responder o questionario. Caso isso ocorra 0s pesquisadores se
comprometem em acompanha-lo a um servigo especializado para uma consulta.

As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores. Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando seus resultados forem divulgados sob qualquer forma. Os
dados serédo coletados por meio de gravagéao, transcritos e arquivados sendo mantidos
em arquivo confidencial, sob a responsabilidade do coordenador do projeto por um
periodo de cinco anos. Apos este periodo, os dados serao destruidos.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu

concordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagdo neste
estudo.
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Assinatura ou digital polegar direito Numero de R.G ou CPF

Pesquisador Responsavel: Jucelaine Arend Birrer
Departamento Responsavel pela Pesquisa: Coordenagao dos Programas de Residéncia

Multiprofissional em Saude do Centro de Ciéncias da Saude/UFSM. Telefone para contato:

(55)3220.9678



