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RESUMO

Monografia de P6s-Graduacao
Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada em Gestao e Atencdo Hospitalar no Sistema
Publico de Salde
Universidade Federal de Santa Maria

‘O ACOLHIMENTO COMO INSTRUMENTO DE PREVENCAO DO
CANCER DE MAMA E DO COLO DO UTERO: UM ESTUDO DE CASO

AUTORA: TABATA PEREIRA PAVAO
ORIENTADORA: ROSMARI HORNER

O cancer ¢ responsavel por cerca de 13% de todas as causas de 6bito no mundo. Entre os
canceres mais prevalentes na mulher, encontram-se as neoplasias de mama e colo do ttero.
Sabe-se que o prognostico desses tipos de cancer relaciona-se com o estagio da doenga no
momento do diagnostico, uma vez que o alto indice de mortalidade est4 ligado ao diagndstico
tardio e em fases avancadas. Assim, assisténcia humanizada a esses pacientes ¢ extremamente
importante, pois envolve multiplos aspectos biopsicossociais. Uma das estratégias da
assisténcia humanizada ¢ o acolhimento. O objetivo deste trabalho foi descrever a
implantagao do acolhimento as usuarias em consultas preventivas ou com suspeita do
diagnostico de cancer de Colo do Utero e Mama, pautado no olhar multiprofissional e
provocar reflexdes com os profissionais atuantes em uma Unidade Basica de Saude do Sul do
Pais acerca da significancia e continuidade dessa acdo. Trata-se de uma pesquisa descritiva e
exploratdria, de cunho qualitativo, do tipo estudo de caso. O trabalho consistiu em conversas
de acolhimento, realizado por trés residentes de diferentes profissdes, que além de abordarem
a prevencao do cancer ouviram os medos, as angustias, as preocupagdes, dentre outras
demandas, das usudrias antes da consulta ginecologica. Ao todo foram acolhidas 98 mulheres.
Esta vivéncia serviu para engrandecer as experiéncias das residentes e para enfatizar que a
comunicacdo ¢ um canal de encontro entre pessoas onde construimos a subjetividade e

produzimos mudangas nas instituigdes a fim de ampliar o cuidado e a aten¢do aos pacientes.

Palavras Chave: Politicas Publicas, Cancer de mama, Cancer de colo do uUtero.



ABSTRACT

Graduate thesis
Multiprofessional Residency Program Integrated in Management and Hospital Attention in
the Public Health System
Federal University of Santa Maria

THE CARE AS AN INSTRUMENT FOR BREAST AND CERVICAL

CANCER PREVENTION: A CASE STUDY
AUTHOR: TABATA PEREIRA PAVAO
SUPERVISOR: ROSMARI H HORNER

Cancer is responsible for about 13% of all causes of death worldwide. Among the most
prevalent cancers in woman are the breast cancer and cervix. It is known that the prognosis
for these cancers is related to the stage of disease at diagnosis, since the high mortality rate is
linked to late diagnosis and advanced stages. Thus, humanized care to these patients is
extremely important because it involves multiple biopsychosocial aspects. One of the
strategies of humanized care is the host. The objective of this study was to describe the
implementation of welcoming to users in preventive care or suspected diagnosis of cervical
cancer and Mama, based on multidisciplinary perspectives and provoke reflections with
professionals working in a Basic Health Unit in Southern Brazil about the significance and
continuity that action. This is a descriptive and exploratory research, with qualitative
approach of a case study. The work was to host talks, held for three residents of different
professions, which in addition to addressing cancer prevention heard the fears, anxieties,
concerns, among other demands, the users before the gynecologist. In all, 98 women received.
This experience served to enhance the experiences of residents and to emphasize that
communication is a channel of human contacts where we built the subjectivity and produce

changes in institutions in order to extend the care and attention to patients.

Keywords: Public Policy, breast cancer, cervical cancer.
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1 INTRODUCAO

O cancer € responsavel por cerca de 13% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenca. Dessa forma, politicas de prevencéo
que visam minimizar os efeitos da doenca por meio de um diagndstico precoce tém sido
implantadas. Entretanto, permanece significativo o numero de casos diagnosticados
tardiamente, diminuindo as chances de cura. O cancer de mama é o mais incidente em
mulheres, representando 23% do total de casos de cancer no mundo. E a quinta causa de
morte por cancer em geral (458 mil Gbitos) e a causa mais frequente de morte por cancer em
mulheres. Considerando o cancer do colo do utero, existem aproximadamente 530 mil casos
novos por ano no mundo, sendo que este é o terceiro tipo de cancer mais comum entre as
mulheres e é responsavel pelo ébito de 274 mulheres por ano (WHO, 2008).

Por sua vez, o progndstico do cancer esta relacionado com o estagio da doenga no
momento do diagnostico, uma vez que o alto indice de mortalidade esta ligado ao diagndstico
tardio e em fases avancadas. Sabe-se que grande parte dos pacientes confirma o seu
diagndstico somente em fase avangada da doenca. Assim, a assisténcia ao paciente oncol6gico
torna-se extremamente complexa, pois envolve maltiplos aspectos fisicos, sociais,
psicoldgicos, espirituais, culturais, bem como 0s preconceitos e tabus ja predeterminados pela
sociedade, pois a palavra cancer, ainda é relacionada com a morte (COSTA et al., 2003).

Diante disso, o0 paciente oncoldgico ndo deve ser considerado como apenas mais um
caso, e sim precisa ser visto em sua totalidade, a fim de compreendé-lo nas suas diversas
relacdes para poder proporciona-lo um atendimento humanizado (COSTA et al., 2003).

A assisténcia humanizada ao paciente com cancer e seus familiares incide no emprego
de atitudes que fomentem espacos que permitam a todos verbalizar seus sentimentos e
valorizé-los; identificar areas potencialmente problematicas; auxilia-los a identificar fontes de
ajuda, que podem estar dentro ou fora da propria familia; fornecer informac@es e esclarecer
suas percepcOes; ajudad-los na busca de solucdes dos problemas relacionados ao tratamento;
instrumentaliza-los para que tomem decisdes sobre o tratamento proposto; e levar ao
desempenho de ac¢des de autocuidado, dentro de suas possibilidades (BRASIL, 1995).

A qualidade da escuta, do didlogo e da cooperagdo é fator essencial para a
concretizacdo do atendimento e do trabalho humanizados. A comunicagdo nao é apenas troca
objetiva de informacdo e conhecimento, mas canal de encontro entre pessoas no qual, por

meio da palavra, construimos subjetividade e produzimos mudangas nas instituicbes
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(TORRALES, 2004; SILVA 2002).

Uma das estratégias do atendimento humanizado, por sua vez, é o acolhimento, o qual
dentre suas varias definicdes, expressa uma acao de aproximacao, um “estar com” e um “estar
perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo. O acolhimento ainda deve ser entendido como um
modo de produzir saide e ferramenta tecnoldgica de intervencdo na qualificacdo da escuta,
construgdo de vinculo, garantia do acesso com responsabilizacdo e resolutividade nos servicos
(BRASIL, 2010).

Além disso, o acolhimento ndo se limita apenas a uma recep¢do cordial e ndo € um
espaco e um local, e sim uma postura ética que ndo necessita de hora ou um profissional
especifico para realiza-lo. Implica em compartilhamento de saberes, necessidades, angustias e
invencOes. (BRASIL, 2013)

Diante disso, o diagndstico precoce, bem como acdes de prevencdo e humanizagédo
constitui-se como um fator de extrema importancia na expectativa de um processo de cura
mais eficaz. Assim, 0 objetivo deste trabalho foi descrever a implantacdo do acolhimento aos
usuarios em consultas preventivas ou com suspeita do diagndstico de cancer do Colo do Utero
e Mama, destacando a necessidade de prevencdo destes e pautado no olhar multiprofissional,
provocando assim, reflexdes com os profissionais atuantes na Unidade Bésica de Salde
acerca da significancia e continuidade dessa acéo.

Este trabalho de conclusdo de pds-graduacdo serd apresentado em conformidade com
o regimento de Pds Graduacdo da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e seguira as
normas de estrutura e apresentacdo de monografias, teses e dissertaces (MDT) da UFSM
(2012). Contudo, é valido salientar que esta pesquisa parte de um Projeto inicial, o qual foi
posteriormente ampliado e escrito por trés residentes do Programa de Residéncia
Multiprofissional. A elaboracdo conjunta de Projetos de Conclusdo de Pds, por pelo menos
trés nucleos profissionais constitui exigéncia apresentada como estrutura regimentar do
préprio Programa de Residéncia. Entende-se, desta forma, que de um mesmo Projeto de
Pesquisa, trés monografias foram elaboradas a partir dos trés objetivos especificos apontados.
Sendo assim, o referencial tedrico assemelha-se na construcdo das monografias individuais de

cada uma das residentes.

2 JUSTIFICATIVA

O interesse na tematica de pesquisa e intervencdo surgiu mediante o acolhimento
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enquanto experiéncia pelas residentes em uma proposta iniciada em um Hospital do Sul do
Pais. Durante a vivéncia observou-se a constancia de diagndsticos tardios verificados
mediante as queixas dos pacientes, 0 que evidencia e corrobora para atentar a possiveis falhas
na etapa de prevencdo das doengas.

Soma-se a experiéncia de acolhimento no hospital, ainda, o conhecimento da realidade
de uma UBS do Sul do Pais na qual se realiza a carga horéaria complementar exigida pelo
Programa de Residéncia. Neste ambiente observaram-se dificuldades de diagnostico e
caréncia de atividades voltadas para a prevencdo do cancer. Obteve-se, também, a
confirmacdo do que pudemos observar na experiéncia de acolhimento no hospital, que é o fato
dos pacientes diagnosticados ndo retornarem para manter acompanhamento nas UBSs de
referéncia, fazendo do hospital o foco de todo tratamento, o0 que poderia ser evitado mantendo
reconhecido nas UBSs um bom vinculo e trabalho de cuidado para com o cancer.

Optou-se por trabalhar com os cénceres de mama e de colo do Gtero, pois sdo 0s
unicos que possuem politicas de prevencao especificas e, sendo a oncologia a area de atuagédo
das residentes, buscou-se ouvir o usuario e acolher suas angustias e demandas desde a atencao
primaria (UBS) estendendo-a a atencdo tercidria (hospital), local base de atuacdo das
residentes, estreitando os lagos entre a Rede de Atengdo em Saude.

Além disso, a importancia da prevencdo e do acolhimento na manutencgéo e producéo
de salde consiste em poder reduzir o numero de diagndsticos de cancer a partir de
informacdes que visem reduzir a exposicao aos riscos. Também se sabe que casos podem ser
curados, se detectados precocemente e tratados de forma adequada. Soma-se a isso, a
implantagdo do acolhimento como meio de escuta ativa as demandas e que favorece a troca e
o dialogo. Ademais, o acolhimento acaba por funcionar como dispositivo para organizacéo
dos servicos, possibilitando uma melhor discriminacdo de riscos, urgéncias e emergéncias,

com o devido encaminhamento e orientacao.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever a implantacdo do acolhimento em uma Unidade Basica de Saude do Sul do
Pais as usuarias em consultas preventivas ou com suspeita do diagndstico de cancer de Colo
do Utero e Mama, destacando a necessidade de prevencdo destes e pautado no olhar

multiprofissional, provocando assim, reflexdes com os profissionais atuantes na Unidade
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Basica de Saude acerca da significancia e continuidade do acolhimento.

4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Cancer: estimativas, impactos e implicacdes

Céncer € 0 nome genérico dado as neoplasias malignas, um conjunto de doengas que
apresentam como caracteristica comum a capacidade de crescimento desordenado de células
anormais (malignas), que invadem tecidos e 6rgdos, podendo disseminar-se para outras
regides do corpo, caracterizando as metastases. O desenvolvimento industrial e a progressiva
mudanca da populacdo dos campos para as areas urbanas tém sido acompanhadas do aumento
da exposicdo do homem a uma crescente gama de agentes potencialmente mutagénicos e/ou
carcinogénicos. Aliados, esses fatores explicam a crescente incidéncia de cancer no Brasil e
no mundo (HOOF et al., 2013).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)
estima-se que, no Brasil, para o0 ano de 2014, ocorram cerca de 580 mil novos casos de cancer.
Atualmente, essa doenca representa a segunda causa isolada de morte da populacdo e com a
progressiva diminuicao da letalidade das doengas cardiovasculares, antecipa-se que, em 2020,
0s canceres constituirdo a primeira causa de morte entre os brasileiros.

Ainda de acordo com o INCA, os canceres mais incidentes na populacéo brasileira no
proximo ano serdo de pele ndo melanoma, prdstata, mama, célon e/ou reto, pulméo e
estdmago. A excecdo dos tumores de pele ndo melanoma, em 2014, os canceres de prostata e
de mama serdo os mais incidentes em homens e mulheres, respectivamente. O segundo e
terceiro canceres mais incidentes, no sexo masculino, serdo 0s do conjunto de traqueia,
brénquios e pulméo, seguido pelos tumores de célon e reto. Entre as mulheres, colon e reto
serdo a segunda localizacdo mais incidente, em seguida, os tumores de colo do Utero.

Atualmente, com os avancos medicos e cientificos, sabe-se que o diagndstico de
cancer nao significa uma sentenca de morte. Apesar de ser uma doenga em gque muitas vezes o
tratamento apresenta resultados favoraveis e de existirem outras doengas graves
potencialmente fatais, o cancer é um dos mais importantes simbolos de morte da nossa
contemporaneidade. O diagnostico de cancer é acompanhado de um momento de imensa
angustia, sofrimento e ansiedade. Durante o tratamento, o paciente pode sofrer perdas, por
exemplo, fisicas e financeiras, e sintomas adversos como depressdo e diminuicdo da

autoestima. As representacdes de dor insuportavel, de mutilaces desfigurantes e de ameaca
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de morte estdo sempre presentes e ndo se extirpam com o tumor, pois ha sempre o fantasma
da metastase e da recorréncia (VENANCIO, 2004).

Percebe-se, portanto que, além dos problemas relativos a doenca em si e seu
tratamento, existe para o paciente uma série de outros de cunho social, familiar, financeiro e
emocional. Dessa forma, o atendimento ao doente envolve um cuidado e ndo apenas uma
busca pela cura ou extingdo dos sintomas. Representa uma atitude de ocupagéo, preocupagéo,
de responsabilizacéo e de envolvimento afetivo com o outro (BOFF, 1999).

Nesse caso, a abordagem de promocdo da saude, que se refere as medidas ndo
direcionadas a doenca ou enfermidade especifica, mas que se presta a melhorar a salde e o
bem estar das pessoas de forma mais ampla, combinam a¢des governamentais, comunitarias,
individuais e dos sistemas de saude. Ou seja, € necessaria uma abordagem interdisciplinar que
favoreca uma ‘responsabiliza¢do multipla’ tanto pelos problemas quanto pelas solucdes

(BRASIL, 2002a).

4.2 Prevengao ao cancer

Acredita-se que a maioria dos casos de cancer estd relacionada a fatores de risco
modificaveis, dentre eles o tabaco, uso excessivo de alcool, dieta pobre em frutas e vegetais,
obesidade, sedentarismo e sexo desprotegido. Segundo INCA (2006), a sobrevida relativa
esperada para todos os canceres é de aproximadamente 50% em cinco anos, sendo que a
sobrevida dos pacientes com cancer esta diretamente relacionada com a extensdo da doenca
no momento do diagnostico. Frente a esses dados, o diagndstico precoce bem como a
prevencao do cancer é de sumaria importancia no controle da doenca.

Em oncologia o termo prevencéo engloba trés planos de acdo direcionados a diferentes
etapas do processo de origem e crescimento das células cancerosas (carcinogénese): a
prevencdo primaria, secundaria e terciaria. A prevencdo primaria do cancer é denominada o
conjunto de ac¢des que Vvisa evitar o aparecimento da doenca na populagao, através do controle
da exposicdo aos fatores de risco. Inclui medidas para modificacdo dos habitos de vida,
imunizacdo, educacdo em salde e o aconselhamento genético. A prevencdo secundéria do
cancer inclui medidas para sua deteccdo precoce em pacientes ainda assintométicos, com o
intuito de impedir a progressdao da doenca e reduzir sua morbimortalidade. A prevencéo
terciaria, por sua vez, visa ao cuidado ao paciente com cancer e tem como principais objetivos

a prevencdo do 6bito e de complicagdes relacionadas a doenca, de forma a diminuir a
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incapacidade do individuo e permitir sua reintegracdo a sociedade, o que inclui também o
retorno das atividades assistenciais a salde nas unidades basicas de origem (HOOF et al.,
2013).

Assim, a principal diferenca entre prevencdo primaria, secundaria e terciaria estd no
periodo de progressdo da doenca sobre o qual se deseja intervir: antes da instalacdo do
processo patologico (prevengdo priméria), depois que a doenca se iniciou e ainda ndo ha
sintomas (prevencao secundaria) ou quando ja ha sintomas (prevencao terciaria) (THULER,
2003). Vale ressaltar que as acdes de prevencao primaria e deteccdo precoce podem reduzir a
incidéncia e mortalidade do cancer em diferentes proporc¢des para alguns tipos mais comuns
da doenga. Por exemplo, a cessacdo do tabagismo sabidamente promove reducdo na
mortalidade por cancer de pulméo. Os canceres de mama e colo do Utero, por sua vez, sao
exemplos do impacto positivo da deteccdo precoce na morbimortalidade, conforme verificado
em paises que organizaram programas efetivos de rastreamento populacional (INTERNATIO-
NAL UNION AGAINST CANCER, 2004).

4.2.1 Controle do cancer e a Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica

As primeiras iniciativas para o controle do cancer no Brasil remontam ao inicio do
século XX, orientadas quase que exclusivamente para o diagndstico e tratamento. Pouca
énfase era dada a prevencdo, pela escassez de conhecimento sobre a etiologia da doenca. O
carater nacional do controle do cancer viria sob a forma de criagdo do Servigo Nacional de
Cancer (SNC) em 1941, cujos objetivos eram organizar, orientar e controlar a doenca no pais
(BRASIL, 1999). A partir de 2000, o INCA passou a ter competéncia para desenvolver "acdes
nacionais de controle do cancer”, tornando-se referéncia nacional para a prestacao de servi¢cos
oncol6gicos no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL, 2002b).

Entfo, surgiram o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e as
primeiras iniciativas para o controle do cancer de mama, consolidadas com as diretrizes
técnicas nesta area. Outras acfes como a ampliacdo dos registros de cancer e a expanséo da
assisténcia oncologica, através dos Centros de Alta Complexidade, foram implementadas nos
altimos 10 anos (BRASIL, 2006).

Em 2005, avancando na busca de respostas aos desafios da area oncoldgica, 0
Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica: Promocéo,

Prevencao, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos. Esta Politica prop6s
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a organizacdo da Rede de Atengdo Oncoldgica nos Estados, uma estratégia de articulacéo
institucional voltada para superar a fragmentacdo das acOes, favorecendo as agles de
promocdo da saude e prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento em todos 0s
niveis de complexidade do sistema de saude garantindo, assim, maior efetividade e eficiéncia
no controle do cancer.

Desde entdo, o governo brasileiro vem desenvolvendo agdes voltadas para a
construcao e organizacdo de uma rede ampla e dindmica de controle do cancer. A organizacdo
do rastreamento dos canceres do colo do utero e mama tem sido a linha de frente do processo
de estruturacdo da rede assistencial. Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por
cancer do colo do utero e da mama no Brasil e as medidas de intervencdo com custo-
efetividade ja comprovado justificam a implantacdo de estratégias efetivas de controle dessas
doencas (BRASIL, 2013b).

4.2.2 Controle dos canceres de mama e colo do Utero

Segundo o INCA (2013) o cancer de mama €é o segundo tipo de cancer mais frequente
no mundo e 0 mais comum entre as mulheres e embora seja considerado um cancer de bom
prognostico, trata-se da maior causa de morte por cancer entre as mulheres brasileiras,
principalmente, naquelas com idade superior a 50 anos. Considera-se que o prognéstico do
cancer esta diretamente relacionado com a extensdo da doenga no momento do diagnostico,
sendo que sua mortalidade esta fortemente associada ao diagnostico tardio e em fases
avancadas. Segundo os registros hospitalares brasileiros de cancer, em média, a metade das
pacientes tém diagnostico inicial em estadio 111 ou IV (BRASIL, 2004).

A principal estratégia para a deteccdo precoce do cancer de mama € o rastreamento
populacional dirigido as mulheres nas faixas etarias de maior risco. O programa brasileiro de
controle do cancer de mama preconiza a realizagdo do exame clinico anual das mamas para
mulheres acima de 40 anos e a mesma rotina, acrescida de mamografia bianual, para mulheres
de 50 a 69 anos. Para as mulheres com historia familiar para esta patologia, o rastreamento
com mamografia e exame clinico das mamas deve ser iniciado a partir dos 35 anos e ter
periodicidade anual (BRASIL, 2013b).

A sensibilidade do rastreamento anual varia de 71 a 96% em diferentes estudos
(MUSHLIN et al., 1998; SHEN & ZELEN, 2001) e a especificidade de um unico exame € de
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94 a2 97% (MUSHLIN et al., 1998; EDDY, 1989; LIDBRINK et al., 1996).

O cancer do colo do Utero é o terceiro tipo de cancer mais comum entre as mulheres
no Brasil e no mundo, com estimativa de mais de 15 mil novos casos no pais para o0 ano de
2014 (BRASIL, 2013a). Embora o rastreamento seja de facil acesso, de baixo custo e de facil
execucdo, as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero no Brasil
apresentam valores intermediérios em relacdo aos paises em desenvolvimento, porém séo
elevadas quando comparadas as de paises desenvolvidos com programas de deteccdo precoces
bem estruturados (BRASIL, 2013b).

A estratégia de rastreamento adotada no Brasil baseia-se na oferta do exame
citopatoldgico para as mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, considerada a de maior risco.
A recomendacdo é que todas as mulheres com vida sexual ativa, especialmente na faixa
indicada, facam tal exame com a periodicidade anual, e se caso, o resultado for negativo em
dois anos consecutivos, a periodicidade de realizacdo do exame podera ser de trés em trés
anos. (BRASIL, 2013Db).

4.3. Humanizag&o no cuidado em oncologia

Ao longo das ultimas duas décadas, ocorreram inimeros avangos no campo da salde
publica brasileira, entretanto, tais avancos convivem de modo contraditério, com problemas
de diversas ordens. A fim de sanar alguns desses problemas o Ministério da Saude langou a
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) (BRASIL, 2004).

A PNH buscou contribuir para solucionar problemas como: a fragmentacdo dos
processos de trabalho nas unidades de salde; a fragilidade do dialogo e da interacdo entre 0s
profissionais no interior das equipes; o despreparo das instituicdes para contemplar um arco
mais amplo de necessidades dos profissionais — qualificacdo, desenvolvimento, participacao,
bem-estar subjetivo; o desrespeito aos direitos dos usuarios; o atendimento dos pacientes
baseado no modelo “queixa-conduta”, dificuldades estas que sdo oposi¢do ao modelo
preconizado pelo SUS (BRASIL, 2003).

Com isso, adota-se a Humanizacdo como politica transversal, entendida como um
conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em acfes nos diversos servigos, nas
praticas de saude e nas instancias do sistema, caracterizando uma construcdo coletiva
(BRASIL, 2004). Neste sentido, a humanizacdo se define em aumentar o grau de
corresponsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede SUS e na producao da saude.
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Implica mudanca na cultura da atencio dos usuérios e da gestdo dos processos de trabalho. E
assumir a satde como valor de uso, € ter como padrdo na atencdo o vinculo com os usuarios, é
garantir os direitos dos usuarios e seus familiares, é estimular a que eles se coloquem como
atores do sistema de salde por meio de sua acdo de controle social, mas ¢ também ter
melhores condi¢cOes para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador
de novas acOes e que possam participar como co-gestores de seu processo de trabalho
(BRASIL, 2004).

No campo da saude, o conceito de humanizacdo possibilita uma compreensdo
renovada e integrada dos conceitos de atendimento e de gestdo. Na esfera do atendimento,
humanizacédo significa a adogdo de uma ética do cuidado, uma atitude de consideragdo a
pessoa do paciente, que, articulada as capacidades técnico-cientificas dos profissionais da
salude, amplia a qualidade do atendimento, tornando-o mais capaz de gerar resultados
positivos para o paciente. Na esfera da gestdo das organizaces, trata-se de um principio que
contribui para o aprimoramento dos processos de trabalho na salde. Processos estes que vao
desde a recepc¢do do paciente até o seu desligamento ou encaminhamento a outro servico ou
instituicdo; desde a integracdo do profissional em um servico de salde até a criacdo de
oportunidades para a sua participagdo autbnoma e criativa no funcionamento institucional
(BRASIL, 2003).

O atendimento humanizado e a gestdo humanizada possuem um ideal e uma prética.
Ideal como ética do respeito ao outro e da consideracdo das necessidades singulares dos
pacientes e dos profissionais da saude. Pratica como busca de agdes concretas de escuta,
acolhimento e resposta a essas necessidades (TEIXEIRA, 2005).

O atendimento humanizado pressupde uma integracdo entre o saber técnico-cientifico
e 0 saber produzido no campo das relagbes e vinculos. Nos processos de diagnéstico e
tratamento, esses saberes devem interagir, gerando uma nova pratica dos profissionais da
salde (DESLANDES, 2004). Os conceitos de atendimento humanizado e gestdo humanizada
remetem a uma nova cultura organizacional no campo da saude. Nesse sentido, Deslandes
(2004) aponta que a analise da ordem estabelecida no funcionamento das organizagdes € um
caminho necessario para a compreensdo e a promocao de mudangas na cultura de atengdo a
saude.

A cultura de atencdo a saude dominante nas organizacdes de salude ndo prioriza o
reconhecimento das necessidades subjetivas dos pacientes como aspecto essencial a

formulacdo dos planos de cuidados dos profissionais. A mudanga dessa cultura pressupde a
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criacdo e a sustentacdo de espacos de comunicacdo interprofissional, além da adocdo de
praticas de gestdo participativa que promovam a integracdo entre setores e Servigos e
valorizem a voz dos profissionais e dos usuarios como fator critico para o aprimoramento das
condicdes de trabalho e a busca de resultados (BRASIL, 2002b).

Alguns fatores sdo essenciais para a concretizacdo do atendimento e do trabalho
humanizado, como a qualidade da escuta, do didlogo e da cooperagdo, pois a comunicagao
ndo é apenas troca objetiva de informacdo e conhecimento, mas canal de encontro entre
pessoas no qual, por meio da palavra, construimos subjetividade e produzimos mudancas nas
instituicdes (TORRALES, 2004; SILVA 2002). Dessa forma, humanizar é garantir a palavra a
sua dignidade ética, ou seja, os sofrimentos humanos, as percep¢des de dor ou de prazer no
corpo, para serem humanizadas, precisam tanto que as palavras com que o sujeito as expressa
sejam reconhecidas pelo outro, quanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu
reconhecimento (BRASIL, 2001).

4.3.1 O acolhimento nos canceres de mama e do colo do Utero

A oncologia é um campo de atendimento a salde, no qual o conceito e a préatica de
atencdo humanizada sdo de muito valor. O atendimento ao paciente oncoldgico requer equipe
interdisciplinar qualificada e abordagem integrativa, pois o adoecimento é complexo e
envolve processos clinicos, psicoldgicos e sociais. Todas as pessoas envolvidas — pacientes,
familiares, profissionais — sdo emocionalmente afetadas, em graus variaveis, pelos impactos
da doenca e do tratamento. Nesse sentido, praticas que incorporem os valores de trabalho
humanizado sdo especialmente necessarias para o aprimoramento da qualidade da atencdo ao
paciente com cancer (HOOF et al., 2013).

Uma das estratégias do atendimento humanizado é o acolhimento, esse se caracteriza
como um modo de operar 0s processos de trabalho em saude de forma a dar atencéo a todos
que procuram os servigos de saude, ouvindo suas necessidades — escuta qualificada — e
assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas com os usuarios (MERHY, 1994).

O acolhimento extrapola uma recepcdo cordial e ndo € um espaco ou um local, mas
uma postura ética, ndo pressupde hora ou um profissional especifico para fazé-lo, implica

compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invengdes. Acbes de
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acolhimento por parte da equipe, como procurar fornecer informacdes a respeito do
tratamento que o paciente vai fazer, tirando duvidas, favorecendo espago de escuta e
expressao, tanto para o paciente quanto para seus familiares, sdo medidas de promocéo de
saude que podem beneficiar os pacientes com cancer. Estas, por sua vez, possibilitam a
multiplicacdo dessas informagdes ao grupo social no qual interagem, tornando o processo de
salde-doenca menos doloroso, mesmo que a convivéncia com o tratamento nao seja
exatamente algo agradavel (BRASIL, 2013).

Uma ferramenta imprescindivel para promocdo do acolhimento é a habilidade de
comunicacgéo interpessoal, seja por meio de palavras faladas e escritas, de gestos, expressoes
faciais e corporais, o trabalho do profissional de salde exige conhecimento da comunicagéo e
de fundamentos basicos como a ética (TEIXEIRA, et al. 2009).

“A Atitude de escuta pressupde a capacidade do profissional de propiciar um espaco
para que o usuario possa expressar aquilo que sabe, pensam e sente em relagdo a sua

situacdo de salde e responder as reais expectativas, davidas e necessidades deste”.

(FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999)
Os desafios para a implantagdo do acolhimento, bem como do vinculo no atendimento

clinico possuem diversas dimensGes, porém esta problematica assume um carater mais
emergencial quando relacionada no ambito da ginecologia. Pois este servico ndo possui
clientela limitada e comunicacdo efetiva com a rede basica. Ainda, incluem-se as fragilidades
dos profissionais em relacdo a deteccdo precoce, a propria doenca e o tratamento no momento
efetivo dos canceres de mama e do colo uterino, além do pouco tempo determinado para a
consulta (MENDONCA, et al 2011).

5 METODOS

Este trabalho trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratoria, de cunho qualitativo,
do tipo estudo de caso, cujas coletas de dados ocorreram através de observacdo participante
no periodo de novembro de 2013 a agosto de 2014, durante o periodo de carga horaria
complementar exigida no Programa de Residéncia Multiprofissional (UFSM) em uma
Unidade Basica de Saude do Sul do Pais. Foi proposta a implantagdo do acolhimento as
usuarias em consultas preventivas ou com suspeita do diagndstico de cancer de Colo do Utero
e Mama destacando a necessidade de prevencgéo destes e pautado no olhar multiprofissional.

Esta proposta veio na intencdo de compartilhar as praticas da clinica ampliada e de



21

humanizacdo dos servicos, apontado por Merhy (1994) como atos e processos de trabalho em
salide que d&o atencdo a todos que procuram o0s servicos de salde, ouvindo suas necessidades
(escuta qualificada) e assumindo posturas capazes de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas com 0S USUArios.

A sugestdo do acolhimento foi inicialmente apresentada a equipe da UBS e
posteriormente a aceitagdo desta, ocorreu a elaboragao do plano operacional para a construcao
do acolhimento e acompanhamento sistematico do processo de implantagao do acolhimento
na UBS com perspectiva de produzir dialogos sobre uma nova maneira de produzir o cuidado
em saude.

Quanto aos aspectos éticos e legais, esta pesquisa faz parte do projeto “O Papel de
uma Equipe Multidisciplinar na Integralidade da Aten¢do ao Paciente Oncoldgico” aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria e Direcao
de Ensino, Pesquisa e Extensdo (DEPE), sob o numero CAAE 10291913.3.0000.5346,
atendendo as prerrogativas da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).

Esta pesquisa teve finalidade académica e destinou-se a elaboracdo do Trabalho de
Conclusdo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Gestéo e Atengdo Hospitalar —
Enfase em Hematologia-Oncologia, que foi apresentado & Universidade Federal de Santa
Maria para obtencdo do titulo de Especialista.

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para elaboracdo do plano operacional para a implantacdo do acolhimento foi
observado como funcionavam as consultas ginecoldgicas da referida UBS e constatou-se que
para aquelas mulheres que iriam realizar o exame preventivo (citopatologico) as consultas
eram previamente agendadas na secretaria da UBS, entretanto, para aquelas mulheres que
apresentassem outras necessidades fora o exame preventivo, estas, precisavam retirar fichas
de atendimento no mesmo dia da consulta ginecoldgica, fichas estas, que eram em ndmeros
limitados. Essa sistematica de retirada de fichas acarretava filas de espera em frente a UBS,
antes mesmo que esta iniciasse suas atividades de trabalho. A média de atendimentos por dia
eram 10 para mulheres com intuito de realizar o exame preventivo e cinco para mulheres com

outras demandas.
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Outro fator observado é que as a¢Oes de prevencdo do cancer de mama e de colo do
utero na UBS restringem-se ao exame citopatologico e alguns cartazes e folhetos sobre o
cancer de mama, além de vacinagéo contra o papilomavirus humano (HPV) durante épocas de
campanha. Vale ressaltar que a UBS ndo possui agentes comunitarios de saude (ACS), os
quais séo pecas chaves para melhoria do atendimento e na prevencdo de doencas, pois sdo
considerados elo entre a UBS e a comunidade de sua abrangéncia. Segundo o Ministério da
Salde, o ACS se torna uma extensédo dos servi¢os de saude dentro das comunidades, pois ele
€ um membro da comunidade e possui com ela um envolvimento pessoal. O ACS é um
personagem fundamental na salde, pois é quem esta mais proximo dos problemas que afetam
a populacdo de sua comunidade (BRASIL, 2009b).

Além disso, segundo o Ministério da Saude é fundamental que a equipe conheca a sua
populacdo, com cadastro sistematico de todos 0s usuarios da sua area de abrangéncia. A partir
desse cadastro, a equipe deve conseguir identificar todas as mulheres da faixa etaria
prioritaria, bem como identificar aquelas que tém risco aumentado para a doenca. Ao realizar
0 cruzamento entre as mulheres que deveriam realizar 0 exame e as que o realizaram, é
possivel definir a cobertura e, a partir dai, pensar em acGes para ampliar 0 acesso ao exame
preventivo. Avaliar a cobertura do exame é tarefa fundamental das equipes, bem como
avaliacéo dos resultados dos exames e dos exames insatisfatorios (BRASIL, 2013b).

Destaca-se que as acdes de prevencdo da salde sdo uma estratégia fundamental, nao
apenas para aumentar a frequéncia, bem como, a adesdo das mulheres aos exames, como para
reforcar sinais e sintomas de alerta, que devem ser observados pelas usuarias. Além de
abordagens para grupos especificos, € fundamental que os processos educativos ocorram em
todos os contatos da usuaria com o servico, estimulando-a a realizar os exames de acordo com
a indicacdo (BRASIL, 2013b).

Apbs a visualizacdo destes pontos apresentados, com 0 apoio e incentivo da equipe
deu-se inicio a implantacdo do acolhimento. O trabalho consistiu em conversas de
acolhimento, realizado pelas trés residentes, cada uma em uma sala distinta com uma usuaria
por vez. Ao todo foram acolhidas 98 mulheres em encontros realizados uma vez na semana,
com duragdo média de 10 a 15 minutos, onde as mulheres a serem acolhidas chegavam ao
local uma hora antes da consulta ginecoldgica, conforme era informado na secretaria da UBS,
e eram chamadas para o acolhimento por ordem de chegada.

Conforme solicitado por um profissional da unidade, durante o acolhimento as

residentes preenchiam os “Dados de Anamnese” da Requisicdo de Exame Citopatoldgico —
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Colo de Utero do Ministério da Saude (ANEXO A), a fim de agilizar o processo de
atendimento. Além disso, as perguntas contidas nesta requisi¢do exigiam que as mulheres se
sentissem confortaveis e acolhidas, o que ressaltou ainda mais a importancia do acolhimento.

Durante a conversa, as usuarias puderam relatar suas angustias, medos, insegurancas,
davidas ou quaisquer demandas que surgissem no momento, pois 0 acolhimento é mais que
uma triagem qualificada, ele pressupbe um conjunto formado por atividades de escuta,
identificacdo de problemas e intervencdes resolutivas para o seu enfrentamento, ampliando
assim, a capacidade da equipe de saude em responder as demandas do usuario (SOLLA,
2005).

Soma-se a isso o estudo realizado por Camelo e Angerami (2008) o qual demonstrou
que o acolhimento permite que o usuario fique estimulado a recorrer ao servico, sentindo-se
mais confiante na resolucdo dos seus problemas, naquilo que ela espera do atendimento,
afastando o possivel sentimento de vergonha. Isso demonstra que é necessaria uma mudanca
na pratica dos profissionais, para que seja adotada uma postura compreensiva, entendendo
cada mulher como reflexo do meio em que ela vive e de suas experiéncias (JORGE, et al.
2007).

A fim de observar e orientar quanto aos cuidados em salde e a prevencdo do cancer de
mama e colo de Utero, enquanto acontecia a conversa do acolhimento, observando a
subjetividade de cada paciente, as residentes se basearam em um questionario com questdes
relacionadas com a prevencdo do cancer (APENDICE A), como instrumento de orientacio
para seguimento na conversa.

Vale ressaltar que a comunicacdo durante o acolhimento é de extrema importancia,
pois é considerada uma estratégia de produzir satde. Envolve ndo somente a capacidade de se
fazer claro, mas, principalmente, de escutar o outro de forma acolhedora. Para sensibilizar e
mobilizar os usuarios, é preciso atingir a subjetividade, ndo apenas transmitir informacéo,
proporcionando um entendimento conceitual (SILVA, 1996).

No entanto, pela alta demanda das salas utilizadas pelas residentes neste processo e
pela falta de espago fisico, optou-se por reduzir as conversas de acolhimento para duas
residentes. Isso acarretou certo desconforto nas mulheres, pois pelo grande nimero de
usuarias a serem acolhidas, a quantidade de acolhimentos foi insuficiente perante o espago de
tempo pré-consulta ginecoldgica. Alem disso, aquelas usuérias que ja estavam habituadas a
UBS ha mais tempo, chegavam a UBS somente no horario da consulta ginecol6gica, o que

também ocasionou um transtorno, pois as mulheres eram chamadas pelo médico conforme
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passavam pelo acolhimento. Ainda, aquelas mulheres que chegavam a UBS antes desta iniciar
suas atividades, em busca de fichas de atendimento, se sentiam desfavorecidas por terem que
enfrentarem mais uma fila para serem atendidas. Esses acontecimentos retrataram uma
necessidade de modificacdo do modelo de recepcao e atendimento ao usuario.

Corroborando com isso, Souza et al. (2008) verificaram que quando o dispositivo de
acolhimento é desconhecido nas UBS, estando ausente nas praticas dos profissionais, esta
auséncia se traduz em um modelo tradicional de organizar a recepcédo, de forma burocratica,
de entrega de fichas de marcacdo, ndo escapando os usuarios das filas. Fazendo com que as
filas continuem sendo motivo de reclamacdes e insatisfagcdo para usuarios das UBS.

Ressalva-se que enquanto diretriz operacional o acolhimento propde inverter a ldgica
de organizacdo e funcionamento do servi¢o de salde, partindo dos seguintes principios: a)
Atender a todas as pessoas que procuram servicos de saude, garantindo a acessibilidade
universal, assim, o servico de salde assume sua funcdo essencial, a de acolher, escutar e dar
uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas de salde da populacdo. b) Reorganizar
0 processo de trabalho, a fim de que este deslogue seu eixo central do médico para uma
equipe multiprofissional (equipe de acolhimento) a qual se encarrega da escuta do usuario,
comprometendo-se a resolver seu problema de saude. c¢) Qualificar a relacdo
trabalhador/usuario, que deve dar-se por parametros humanitarios, de solidariedade e
cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY, 1998).

Consequentemente o acolhimento modifica radicalmente o processo de trabalho, em
especial dos profissionais ndo médicos que realizam a assisténcia ao usuario, pois a
organizacdo do servigo passa a ter os profissionais responsaveis como central de atendimento
ao usudrio, os quais podem disseminar suas ferramentas para receber, escutar e solucionar
problemas de salde que serdo trazidos pelos usuarios (FRANCO; MERHY, 2003).

Ainda, segundo Takemoto e Silva (2007) o acolhimento deveria ampliar a
resolubilidade dos outros profissionais, numa perspectiva de que as necessidades de salde da
populacdo ndo podem nem devem ser atendidas exclusivamente por meio da consulta médica.

Outro fator importante é que o acolhimento foi realizado apenas pelas residentes,
embora com 0 apoio da equipe, esta ndo participou do processo de implantagcdo, apenas com a
supervisdo da enfermeira coordenadora da unidade, o que leva a proposta do acolhimento a ter
uma lacuna, pois ap0s a saida das residentes da unidade, faltaria pessoal para dar continuidade
a acdo. Vale ressaltar, que a situacdo da unidade é alarmante, pois possui poucos profissionais

para a grande demanda de trabalho existente e pela gama de usuarios atendidos,
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sobrecarregando assim, os profissionais atuantes.

Entretanto, a fim de provocar reflexdes com os profissionais atuantes UBS acerca da
significancia e continuidade dessa acdo, foi marcado um encontro com a equipe da UBS para
que fosse discutido todo o processo de implantacdo. No encontro, um dos profissionais
ressaltou a importancia do trabalho realizado e demonstrou preocupagdo com o possivel
término da atividade, pois embora o acolhimento fosse de grande importancia, 0s
profissionais da unidade ndo iram conseguir suprir a demanda de trabalho da unidade.

Colaborando com isso, em estudo realizado por Souza et al. (2008) os autores
verificaram que apesar do acolhimento ainda ser um processo de constru¢do nas unidades
estudadas, os profissionais reconhecem que o mesmo amplia vinculos e melhora a
compreensdo sobre as necessidades dos usuarios. Porém, a pressdo da demanda reflete-se em
sobrecarga de trabalho, comprometendo as agendas dos servicos, gerando estresse e cansacgo
para os profissionais.

Apesar dos problemas enfrentados com a modificagdo da sistematica de atendimento
na UBS o acolhimento enquanto técnica pressupde na construcdo de ferramentas que
contribuam para a escuta e analise, identificando as solucBes possiveis a serem ofertadas as
diversas demandas encontradas (MALTA; MERHY, 2002).

Acrescenta-se que a logica de organizacdo da atencdo basica propicia encontros que
podem ser produtivos entre os profissionais de salde e entre estes e a populagdo. Para isso, €
necessario considerar o didlogo, a convivéncia e a interacdo do que cada um traz, por meio
das diversas formas de comunicacdo, dos costumes, dos saberes, dos corpos, das crencas, dos
afetos, das expectativas e necessidades de saude (BRASIL, 2013b).

Contudo, nesta dimensdo do cuidado, os profissionais de saude, precisam ser dotados
de atitudes proativas estimulando a adesdo pela mulher desde as agdes preventivas até o
tratamento da doenca. Devem aproveitar as oportunidades da presenca da mulher nas
unidades basicas de salude em todos os atendimentos, inclusive enquanto a equipe de salde
dialoga sobre outras intervengdes, potencializando dessa forma o seu papel de agente
mobilizador (BRASIL, 2013b).
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7 CONCLUSAO

Sabe-se que na oncologia o estagio do tumor é um determinante consideravel de bom
ou mau progndstico do paciente. Infelizmente, na vivéncia proporcionada pelo Programa de
Residéncia com énfase em hematologia-oncologia foi possivel visualizar a alta demanda de
pacientes que iniciavam seus tratamentos em estagios avangados da doenca, aumentando
assim, o indice de mortalidade por cancer.

Deste modo, em relacdo a prevencdo do cancer, ainda ha muito no que se trabalhar.
Ressalta-se que existem apenas as Politicas de Prevencdo ao Cancer de Mama e do Colo do
tero, havendo assim, uma grande necessidade de serem criadas politicas de prevencdo que
vislumbrem outros tipos de cancer, como os canceres de cabeca e pescoco, pele, célon e reto,
etc.

Além disso, em relacdo aos canceres de mama e do colo do Utero, embora possuam
maiores chances de cura e de existirem 0s exames preventivos, aparentemente muitas
mulheres possuem acesso aos exames, porém ndo os realizam, seja por falta de conhecimento
ou por falta de incentivo.

No caso relatado neste trabalho a falta de investimento e incentivo & UBS causa
diversos comprometimentos no servico, pois a alta demanda de trabalho e a falta de
profissionais prejudicaram ndo sé a implantacdo do acolhimento, mas como também dificulta
o0 vinculo e a comunicagdo entre 0s usuarios e a equipe, ficando os atendimentos restritos as
consultas médicas. Assim, 0 acesso ao atendimento torna-se precario e a demanda espontanea
passa a ser a principal forma de atendimento, gerando filas de espera para que 0s usuarios
consigam fichas de atendimento.

Nos acolhimentos prestados as mulheres foi possivel verificar a necessidade que estas
apresentaram de serem ouvidas, de poderem falar dos seus medos e angustias e de
compartilhar o0 que acontece em suas vidas. Contudo, o acolhimento ainda continua sendo um
desafio na construcdo de um cuidado integral e um instrumento fundamental para a
reorganizacao dos servicos.

Por fim, esta vivéncia do acolhimento serviu para engrandecer as experiéncias das
residentes e para enfatizar que a comunica¢do ndo ¢ apenas troca objetiva de informagao e
conhecimento, € sim, um canal de encontro entre pessoas no qual, por meio da palavra,
construimos subjetividade e produzimos mudancas nas instituicdes e que s por este caminho

conseguiremos ampliar nosso cuidado e aten¢do a nossos pacientes.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE ORIENTACAO PARA
SEGUIMENTO DO ACOLHIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM GESTAO E ATENCAO
HOSPITALAR ENFASE EM HEMATO-ONCOLOGIA

QUESTIONARIO DE ORIENTACAO PARA SEGUIMENTO DO ACOLHIMENTO

1. O que trouxe a pessoa a consulta?

2. E um hébito procurar por consulta preventiva?
3. Como a pessoa se sente nesse momento?

4. Como a pessoa se sente em relacdo a equipe?
5. Conhece/realiza o autoexame das mamas?

6. Existe espago de conversa na vida pessoa da pessoa ou com os profissionais de salde
sobre os cuidados preventivos?

7. Vocé conhece e/ou realiza outras a¢des de prevencao?




ANEXO A - Requisicio de Exame Citopatol6gico — Colo de Utero do Ministério da Sadde.
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