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A ENFERMAGEM NO ACOMPANHAMENTO DE USUARIOS COM CANCER NA
ATENCAO PRIMARIA

LA ENFERMERIA EN EL ACOMPANAMIENTO DE USUARIOS CON CANCER EN
LA ATENCION PRIMARIA

NURSING THE ACCOMPANYING USERS WITH CANCER IN PRIMARY CARE

RESUMO: o cancer é um problema de salde publica, principalmente em paises em
desenvolvimento como o Brasil onde se encontra barreiras assistenciais. Dessa maneira,
torna-se desafiador para os profissionais de Enfermagem da Atencdo Primaria a Saude
promover uma assisténcia de qualidade priorizando as necessidades de cada usuario. O estudo
teve como objetivo identificar como € realizado o acompanhamento de usuarios com cancer
pelos enfermeiros da Atencdo Priméria a Salde. Trata-se de uma pesquisa descritiva de corte
transversal utilizando abordagem qualitativa, realizada com dez Enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia do municipio de Vitéria de Santo Antdo — PE. Foram feitas entrevistas a
partir de um roteiro semiestruturado, cujos depoimentos foram transcritos na integra e
analisados por meio da técnica de Analise de conteldo proposta por Bardin. Os resultados
obtidos levantaram trés categorias tematicas:Visita domiciliar como instrumento de
acompanhamento;Necessidade de apoio multidisciplinar e Utilizacdo da rede de Atencdo a
Saude. Foi possivel identificar, na atuacdo da enfermagem no acompanhamento de pacientes
com cancer nas Unidades Bésicas de Saude do municipio, que um dos fatores que auxiliam
nos cuidados desses usuarios, é a visita domiciliar. Considera-se oportuno dizer que o estudo
traz consideragdes importantes, contribuindo assim, para ampliar o conhecimento acerca da
temaética.

PALAVRAS-CHAVES: Enfermagem; Atencdo Primaria & Salde; Continuidade da
Assisténcia ao Paciente; Neoplasias.

RESUMEN: EI céncer es un problema de salud publica, principalmente en paises en
desarrollo como Brasil donde se encuentran barreras asistenciales. De esta manera, se vuelve
desafiante para los profesionales de Enfermeria de la Atencion Primaria a la Salud promover
una asistencia de calidad priorizando las necesidades de cada usuario. El estudio tuvo como
objetivo identificar cbmo se realiza el seguimiento de usuarios con cancer por los enfermeros
de la Atencién Primaria a la Salud. Se trata de una investigacion descriptiva de corte
transversal utilizando abordaje cualitativo, realizada con diez Enfermeros de la Estrategia
Salud de la Familia del municipio de Vitoria De San Antonio - PE. Se realizaron entrevistas a
partir de un itinerario semiestructurado, cuyos testimonios fueron transcritos en su totalidad y
analizados por medio de la técnica de Andlisis de contenido propuesta por Bardin. Los
resultados obtenidos plantearon tres categorias tematicas: Visita domiciliaria como
instrumento de acompafiamiento, necesidad de apoyo multidisciplinario y utilizacion de la red
de atencion a la salud. Fue posible identificar, en la actuacion de la enfermeria en el
acompafiamiento de pacientes con cancer en las Unidades Basicas de Salud del municipio,
Que uno de los factores que auxilian en el cuidado de esos usuarios, es la visita domiciliaria.
Se considera oportuno decir que el estudio trae consideraciones importantes, contribuyendo
asi, para ampliar el conocimiento acerca de la tematica.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Atencion Primaria de Salud; Continuidad de la Atencion al
Paciente; Neoplasias



ABSTRACT: Cancer is a public health problem, especially in developing countries such as
Brazil where care barriers are found. In this way, it becomes challenging for Primary Care
Nursing professionals to promote quality care prioritizing the needs of each user. The aim of
this study was to identify how the follow-up of cancer users by Primary Care Nurses is carried
out. This is a cross-sectional descriptive research using a qualitative approach performed with
ten nurses from the Family Health Strategy of the city of Vitéria Of Santo Antdo - PE.
Interviews were done from a semi-structured script, whose testimonies were transcribed in
full and analyzed through the technique of content analysis proposed by Bardin. The results
obtained raised three thematic categories: Home visit as a follow-up instrument, Need for
multidisciplinary support and Use of the health care network. It was possible to identify, in
the nursing work in the follow-up of patients with cancer in the Basic Health Units of the
municipality, that one of the factors that help in the care of these users is the home visit. It is
considered appropriate to say that the study brings important considerations, thus contributing
to broaden the knowledge about the subject.

KEYWORDS: Nursing; Primary Health Care; Continuity of Patient Care; Neoplasms.

INTRODUCAO

O mundo tem sofrido ao longo dos anos transformacdes em seu perfil demogréfico,
em decorréncia disto, a presenca do cancer na populacdo vem se tornando uma realidade
progressiva. Nos paises em desenvolvimento, estima-se que a incidéncia do cancer alcance
80% dentre os 20 milhdes de novos casos esperados até meados de 2025, o que traduz um
cenario alarmante de um problema de satide ptblica®.

No Brasil, as estimativas de incidéncia para o biénio 2016 e 2017 sdo de
aproximadamente 600.000 novos casos de cancer entre homens e mulheres, destacando-se 0
cancer de prostata e o de mama feminina, respectivamente®.

Diante desse panorama, o governo brasileiro vem incentivando as politicas de atengéo
a saude que prezam pelo atendimento aos pacientes portadores de doencas cronicas, através
de iniciativas como a Estratégia Saude da Familia (ESF), que foi criada em 1994, pelo
Ministério da Salde, a fim de reorganizar a atengao primaria no pais, oferecendo continuidade
ao cuidado coletivo e individual de forma integral, em todas as fases da vida. Essa proposta

consegue levar a saude para a comunidade, melhorando a qualidade de vida das familias,



através da prevencdo de doencas e da promocao e recuperacdo da saude dos usuarios. Com
isso, torna-se possivel ampliar o cuidado as pessoas com doencas cronicas, entre elas, o
cancer®,

Quanto a atengdo oncoldgica, foi instituida pelo Ministério da Saude em 16 de maio de
2013 através da portaria n® 874, a Politica Nacional para a Prevencgdo e Controle do Céancer na
Rede de Atencfo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), regulamentando que as ac¢fes para o controle do cancer devem comtemplar
todos os niveis da atencdo a salde e que a assisténcia seja oferecida pela equipe
multidisciplinar, onde o enfermeiro é membro participativo®.

O acompanhamento dos pacientes com cancer pela equipe multidisciplinar da ESF tem
0 papel ndo s6 de estabelecer a construcédo e o fortalecimento do vinculo entre usuario, familia
e unidade, como também permite que a equipe possa prestar uma assisténcia de qualidade
priorizando as necessidades do usuario. E importante lembrar que esse acolhimento pode ser
realizado por qualquer profissional da equipe multidisciplinar, sendo ele especializado na area
de oncologia ou n&o®.

Como parte integrante da equipe multidisciplinar da ESF, a Enfermagem deve atuar
junto aos usudrios e seus familiares no sentido de apoiar os sentimentos, medos e ansiedades,
decorrentes do adoecimento, realizando planejamentos e tragcando metas que venham
minimizar as consequéncias a serem enfrentadas pelo paciente com cancer e sua familia,
promovendo qualidade de vida e continuidade do cuidado®

Considerando esses aspectos, surge a necessidade de conhecer as estratégias utilizadas
pela Enfermagem na Atencdo Primaria & Saude (APS) para garantir a continuidade da
assisténcia aos usuarios portadores de cancer. Dessa forma, a pesquisa tem como objetivo
identificar como é realizado o acompanhamento de usuarios com cancer pelos enfermeiros da

Estratégia de Saude da Familia do municipio de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco.



METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de corte transversal, com recurso técnico da
abordagem qualitativa que teve como recorte espacial o municipio de Vitoria de Santo Antéo
- PE, localizado na zona da mata do Estado, que possui 29 Unidades Bésicas de Saude. A
amostra foi composta por dez enfermeiros que atuam na Estratégia Saude da Familia do
municipio, que corresponderam ao critério de inclusdo estar trabalhando na ESF do municipio
de Vitoria de Santo Antdo — PE por no minimo trés meses. As entrevistas foram realizadas
entre 0s meses de abril e maio de 2017, em uma sala privativa no proprio ambiente de
trabalho dos enfermeiros, sendo utilizado como instrumento de coleta de dados, um roteiro de
entrevista semiestruturado, contendo perguntas abertas e fechadas, sendo norteadas pelos
seguintes questionamentos: Como é realizado o acompanhamento dos usuérios com cancer
cadastrados na sua unidade? Quais sdo as estratégias utilizadas (cuidados primarios) e
direcionadas a estes usuarios? E quais os dispositivos existentes e utilizados na rede de
atencdo a saude do municipio, caso 0 usuario precise de um acompanhamento mais

especializado?

As entrevistas foram previamente agendadas, gravadas com aquiescéncia dos
entrevistados, e posteriormente transcritas na integra. Os dados foram analisados com base na
técnica de Andlise de Contedo de Bardin, modalidade tematica, seguindo as etapas: leitura
flutuante; constituicdo do corpus; selecdo das unidades de contexto, e das unidades de
registro; codificacdo e categorizac&o®.

A interpretacdo do material foi feita apos sucessivas leituras do contetdo extraido nos
discursos dos participantes, a fim de captar informagdes relevantes que pudessem passar

despercebidos. Com a finalidade de manter sigilo das informacGes e identidade dos



profissionais entrevistados, seus discursos foram identificados por meio de nimeros e
antecedidos da letra de “E” de Enfermeiro.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), Processo de n° 1.728.083 com o registro do CAAE:
58528816.0.0000.5208, conforme estabelece o Conselho Nacional de Saude, mediante a

Resolucéo 466, de 12/12/2012, que se refere as pesquisas envolvendo seres humanos(”.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os enfermeiros que compuseram a amostra foram caracterizados quanto a idade, sexo,
formacdo e experiéncia profissional, sendo 90% (9) deles, do sexo feminino e 10% (1) do
sexo masculino, com idade média de 32 anos, variando entre 24 a 42 anos. Destes, 80% (8)
possuem poés-graduacdo do tipo especializacdo latu sensu e 20% (2) ndo possuem nenhum
tipo de pobs-graduacdo. Foram estabelecidas trés categorias para avaliar o tempo de
experiéncia dos Enfermeiros na ESF, 60% (6) possuem menos de um ano de experiéncia
profissional, 20% (2) tém de um a trés anos, e outros 20% (2) possuem mais de trés anos de
experiéncia. Quanto ao tempo de servico na ESF do municipio, 100% (10) dos entrevistados
possuem menos de um ano.

Os resultados obtidos a partir da analise do conteddo convergiram para a Unidade
Tematica Central acompanhamento de usuérios com cancer, sendo esta desmembrada nas
seguintes categorias: Visita domiciliar como instrumento de acompanhamento; Necessidade
de apoio multidisciplinar; Utilizacdo da rede de Atencdo a Saude (RAS).

Visita domiciliar como instrumento de acompanhamento

De acordo com as analises das falas dos entrevistados é notorio que a principal forma de

acompanhamento dos usuarios com cancer na atencao priméria € realizado através de Visitas



Domiciliares (VD) feitas pelos enfermeiros e ou médicos da Estratégia Salde da Familia,

como se destaca nos depoimentos:

[...] Uma visita domiciliar como eu fui hoje, uma consulta com a médica, na
necessidade de realizar curativos, e se precisar de exames complementares
solicitamos. [...] (E1)

[...] Realizamos a visita domiciliar que é feita pelo médico, pelo enfermeiro, pelo
ACS e se for o caso psicdlogo, fonoudidlogo depende muito de como ele esteja. [...]
(E2)

[...] com visita domiciliar, por mim, a enfermeira, com o médico, fazemos esse
acompanhamento e ficamos fiscalizando esse paciente juntamente com o ACS. [...]
(E6)

[...] a gente faz uma abordagem na visita domiciliar, onde perguntamos tudo o que
precisa, falamos dos cuidados, e dos sinais e sintomas de alerta [...] (E8)

As Visitas Domiciliares sdo essenciais para a reabilitacdo do paciente, pois permite a
visualizacdo de sua realidade, onde a partir dela € possivel analisar as dificuldades e planejar a
forma mais coerente de promover as orientacGes cabiveis, prestando atendimento eficaz e
continuo®. Conforme a Portaria N° 874, de 16 de maio de 2013 fica clara a responsabilidade
da Atencdo Primaria a Salde, o papel de avaliar as fragilidades e as possibilidades dos
USuarios com cancer em promover o seu autocuidado. Dessa forma, através das VD é possivel
incentivar e ampliar a autonomia desses individuos, atentando para suas necessidades e
possiveis eventualidades®.

A VD ¢é uma estratégia desenvolvida pelas equipes da ESF que realizam o
acompanhamento de forma longitudinal no &mbito domiciliar, de acordo com as demandas e
necessidades da comunidade®. Embora ndo haja uma sistematizacio da assisténcia ao usuério
com cancer, 0 acompanhamento a esses individuos e seus familiares € realizado pela APS por
meio de VD, procedimentos técnicos, consultas de enfermagem e médicas, atendimento
psicologico, dentre outros servicos a depender da necessidade do usuario®.

Essas demandas assistenciais identificadas nas visitas domiciliares ficam claras nas

narrativas dos sujeitos entrevistados:



[...] A gente pode fazer o cuidado fisico, por exemplo, se existe alguma lesdo
(integridade de pele) a gente se desloca aqui da unidade para fazer o curativo e
orientamos para os demais servicos também [...] (E7)

[...] realizamos a visita, vemos a questdo de curativos e solicitamos materiais e
medicacdes que ndo estiverem disponiveis aqui na unidade [...] (E8)

[...] olhar a questdo de vacinagdo, curativos se necessario, basicamente seria o
acompanhamento com a visita domiciliar e o suporte basico da estratégia de satde

[..] (E10)

Um dos instrumentos mais utilizados pela ESF para acompanhar esses usuarios sao as
VD, nas quais possibilitam que a equipe promova o cuidado com o paciente e seus familiares,
proporcionando um planejamento individual de acordo com a realidade vivida pela familia.
Dessa forma é possivel aplicar essas informagdes e transforma-las em ferramenta de trabalho
para a eficacia do acompanhamento®.

Apenas um dos entrevistados falou da necessidade de implementacdo dos Cuidados
Paliativos (CP) nas VD a usuarios com cancer na atencao primaria como podemos ver no

discurso a seguir:

[...] um acompanhamento para orientacdes e cuidados paliativos, ndo é um cuidado
paliativo que ele va morrer, mas é um cuidado que vai amenizar o sofrimento dele,
que vai deixar ele melhor. [...] (E10)

Os resultados de um estudo realizado em 2013, que teve como objetivo, conhecer esse
momento vivido pelo paciente oncoldgico em CP na atencdo domiciliar, corrobora com essa
necessidade de gque a assisténcia em CP ocorra de modo a promover a autonomia do usuario,
oferecendo mais comodidade e qualidade de vida, uma vez que, 0 acompanhamento em
domicilio permite oferecer a integridade pessoal e a integralidade do cuidado®?.

De acordo com a portaria N° 874 de 2013, regulamenta-se como um dos
componentes da atencdo familiar a importancia da realizacdo dos cuidados paliativos de
acordo com as praticas do cuidado da unidade, de forma a acompanhar e compartilhar dessa
assisténcia com toda a equipe multiprofissional do servigo, bem como manter a articulagédo

com 0s centros especializados para pacientes com cancert®.



Foi possivel verificar nas falas analisadas a seguir a interacdo dos profissionais com 0s
familiares cuidadores do usuario com cancer durante as VD, sendo assim um momento impar
onde o trabalhador possui a oportunidade de enfatizar a importancia dos cuidados e da

continuidade do tratamento, realizando também as orienta¢fes necessérias.

Eu vou semanalmente dependendo de como o paciente esteja, faco orientacdes para
os familiares, e vejo se eles estdo cooperando [...] (E2)

A gente faz uma abordagem na visita domiciliar e alertamos que se algo acontecer
alguém da familia pode vir aqui a qualquer hora [...] (E8)

[...] A gente interage com familia sempre, eles estdo a par de tudo. A familia é a
peca chave no caso de um paciente desse. [...] (E6)

Um estudo realizado no Parana no ano de 2013 reforca o que é mostrado nas falas
anteriores, onde considera que o enfermeiro tem por funcéo nédo s liderar a Atencdo Primaria,
mas também precisa compartilhar tanto a realidade do usuario com cancer, quanto do nucleo
familiar em que o mesmo esté inserido, compreendendo as dificuldades enfrentadas, com o
intuito de implementar uma assisténcia integral, no processo do cuidado®.

Deve-se destacar também a importancia do papel do Agente Comunitario de Salde
(ACS) na VD. O ACS € um trabalhador inserido dentro da ESF, que atua como elo e laco
com a clientela, identificando as necessidades dos usuarios, e repassando as informacdes
necessarias para a equipe multidisciplinar, assumindo o papel de articulador da comunidade

com a unidade de satde™?.

[...] Entra como facilitador o agente de saude [...] (E5)

[...] A gente tenta ajudar como um todo, contamos com a ajuda dos ACSs também

[..]1 (E6)
Uma pesquisa trouxe resultados que véo a favor desse profissional, uma vez que, as
falas dos usuarios e familiares relatam, que o apoio prestado nas visitas domiciliares sdo
oferecidos pelos ACSs, seriam eles quem mais se comprometem com a familia no cuidado ao

usuario com cancer durante as VDs®.
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Porém, na fala a seguir € possivel identificar dificuldades de comunicacdo entre o

agente comunitario de satde e os demais integrantes da equipe multiprofissional.

[...] a gente precisa muito dos ACSs por que eles que estdo juntos a comunidade,
uma das dificuldades também é essa, que os ACSs ndo repassam informacdes
completas [...] (E4)

E necessario reorientar o profissional e inserir uma sistematizacio, bem como manter
atualizado os registros das VD realizadas pelos ACSs, como também dos demais integrantes
da equipe, s6 assim é possivel melhorar os pontos fracos e desempenhar com eficacia as
atividades da estratégia de satide da familia®?.

Necessidade de Apoio Multiprofissional

Diante das analises, alguns profissionais demonstraram em suas falas a importancia e
necessidade da equipe multidisciplinar para a funcionalidade da unidade bésica de saude e a
integralidade dos cuidados no acompanhamento dos usuarios com cancer. Esse apoio torna-se
indispensavel, uma vez que esse usuario necessita de todas as complexidades e especialidades
do cuidado que séo essenciais na elaboracdo de um projeto terapéutico, ficando evidenciado

nos trechos a seguir:

[...] A gente tem um apoio muito bom da equipe do NASF e da secretariade salde,
vamos supor se 0 paciente precisar de fisioterapia, psicélogo, pois as vezes o
paciente ndo aceita a doenca, nutricionista para fazer uma alimentacéo
balanceada, o NASF nos da esse apoio [...] (E2)

[...] Tive um paciente em estagio terminal, precisei da ajuda de uma nutricionista,
solicitei ao NASF e ela foi la e fez as orientagdes [...] (E3)

[...] englobamos tudo com o NASF, se precisar de um acompanhamento com o
psicélogo, para o enfrentamento do processo, fazemos a solicitacéo [...] (E8)

Um estudo realizado em 2013 no municipio de Sobral — CE demonstram em seus
resultados que, os cuidados voltados a esses usuarios requer um envolvimento com a equipe
multiprofissional. E fundamental a implementacdo de uma assisténcia compartilhada com

articulacdo dos profissionais atuantes no domicilio, como o Nucleo de Apoio a Saude da



11

Familia (NASF), bem como, outros programas assistenciais voltados a APS, como o
programa Melhor em Casa™®.

O NASF diverge da ESF por ndo constituir-se como porta de entrada do atendimento,
porém, tem o papel de atuar como instrumento para potencializar, a assisténcia e o
acompanhamento aos usuérios da APS, atuando de forma descentralizada, permitindo uma
ampliacdo no quadro de profissionais da unidade, com o objetivo de criar redes de atencdo ao
cuidado, colaborando para que se alcance o principio de integralidade para os usuérios do
SUS(14'15).

Utilizacao da Rede de Atencdo a Saude

Foi possivel visualizar no discurso dos entrevistados dificuldades encontradas no
municipio, como por exemplo, a falta de especialidades para 0 acompanhamento e tratamento
dos usuarios com cancer, sendo necessario encaminhar o usuario para um centro de referéncia
conveniado com o municipio. Porém, o servico de contrarreferéncia falha no sentido de néo
repassar as informac6es necessarias para a unidade basica de salde como se Vvé nos discursos

seguintes.

[...] Aqui no municipio ndo tem especialidades, ele é encaminhado para referéncia
em Recife, e dificilmente vocé tem uma contrarreferéncia de um médico de 14, para
dizer o que esta fazendo com o paciente. [...] (E1)

[...] O que prejudica é a gente ndo ter um médico referéncia dentro do
municipio, sempre precisamos encaminhar pra Recife [...] (E2)

[...] especialidade para cancer ndo temos. Encaminhamos para Recife. Até porque
tratamento e atendimento médico j& ndo é mais aqui, € um tratamento mais
especializado e detalhado [...] (E5)

[...] a gente encaminha essa solicitacdo para a regulagdo e 14 entram em contato
com as nossas referéncias extras municipais que encaminha esse paciente pelo TFD
(Tratamento Fora Domicilio) [...] (E7)

A referéncia e contrarreferéncia representa um grande apoio na rede de APS. E uma
forma de articular os diversos niveis de complexidade disponiveis no sistema local, estadual e

federal. Esse sistema visa estabelecer um fluxo regulado de usuarios dentre os pontos de
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atencdo a salde, pontuando o principio da integralidade, esse fluxo é organizado de acordo
com as necessidades da comunidade*®.

Cabe como responsabilidade da Atencdo Priméria a Saude, a coordenacdo e
manutencdo dos cuidados com o0s usuarios com cancer, quando esses necessitam ser
referenciados para outros niveis de atencdo a saude, conforme o Componente de Atengédo
Bésica regulamentada pela Politica Nacional para Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de
Atencdo & Sadde no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS)®.

H& um estudo que corrobora com esta linha de pensamento, quando expdem que 0s
pacientes que sdo referenciados para um atendimento de alta complexidade deveriam ser
contrarreferenciados para a atencdo primaria, com as orientacdes necessarias e pertinentes.
Dessa forma seria possivel continuar a assisténcia no nivel primario em ambito domiciliar
pela equipe da ESF. Esse retorno € de grande importancia quando se pensa na integralidade da
atencdo, percebemos entdo, que existe uma falha na comunicacao entre o0s niveis de atencao a
salde, prejudicando diretamente o usuério e seus familiares na continuidade e longevidade do
cuidado®.

Dessa forma, se faz necessaria a realizacdo de um relatdrio de contrarreferéncia para
garantir a comunicacgédo e efetividade de um plano de cuidados interdisciplinar, com tudo,
cabe a APS a responsabilidade dessa coordenacdo do cuidado que envolve identificacdo de
especialistas, definicdo das possibilidades de referéncia e contrarreferéncia, montagem do
relatorio, entre outras atribui¢fes. Para isso urge a necessidade da equipe da APS de receber
capacitacGes continuadas no intuito de estabelecer qualidade na assisténcia e garantia no
retorno da referéncia®”.

Nota-se que a comunicacao entre servicos de diferentes instancias assistenciais ainda é
muito precaria, principalmente com relagdo a comunicacdo para contrarreferéncia. Além

disso, a continuidade do cuidado muitas vezes € impossibilitada pela falta de experiéncia da
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equipe da atencdo primaria quando trata-se da abordagem do cancer, 0 que ocasiona em seu

n3o envolvimento nos cuidados®. Conforme os discursos:

[...] acompanhamento sem nenhuma intervencéo, as intervengdes seria onde ele faz
o tratamento [...] (E8)

[...] eu ndo vejo um paciente oncolégico na atencdo primaria [...] (E10)

[...] A gente tem dificuldade de estar tratando na atencdo basica um paciente
hipertenso, imagine um paciente oncolégico que precisa de um suporte maior [...]
(E10)

A andlise dos dados mostrou que a interacdo entre as redes de atencdo a salde da-se
de modo desarticulado, com atencdo fragmentada, além da desinformacéo profissional sobre o
seu papel no acompanhamento do paciente com cancer na APS, onde nédo é reconhecida pela
maioria dos profissionais essa assisténcia ao usuario a nivel priméario. O que se contradiz com
a Portaria N° 874 de 2013, na qual reafirma a importancia do acompanhamento do paciente
com cancer em todos 0s niveis de atencdo a saude, incluindo o acompanhamento pela equipe
multiprofissional da APS onde o enfermeiro é membro ativo™.

Os conteudos apresentados no estudo demonstram similaridade com os achados de
uma outra pesquisa realizada, na qual apontam que, a maioria dos pacientes que retornam para
sua residéncia fica com o acompanhamento prejudicado, pois o profissional da rede hospitalar
encerra a responsabilidade sobre eles e os profissionais da UBS ainda ndo sabem de que
forma agir, pois as habilidades técnicas necessarias para acompanhar o paciente oncoldgico
no domicilio s&o insuficientes®.

CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel identificar que o acompanhamento de usuarios com cancer na atengédo
primaria do municipio de Vitéria de Santo Antdo ocorre principalmente através das visitas
domiciliares realizadas pelos profissionais da ESF, onde estes necessitam do suporte
multiprofissional com destaque ao NASF e da utilizacdo do fluxo de referéncia e

contrarreferéncia para que o cuidado ao usuario seja integral.
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Um dos fatores que auxiliam nos cuidados de Enfermagem aos pacientes portadores de
doencas crénicas como o cancer, é a visita domiciliar. Dentre as dificuldades e desafios
encontrados pelos profissionais Enfermeiros frente aos cuidados oncologicos, a principal é a
falta de preparo dos trabalhadores que se reflete na auséncia ou no escasso conhecimento
sobre a evolucdo da doenca e formas de acompanhamento. Desta forma, é imensuravel a
importancia de serem oferecidas pela Gestdo Municipal, capacitacbes e atualizagdes aos
trabalhadores da ESF, para que assim, possam construir embasamentos para elaboracdo de
ferramentas de planejamentos coletivos.

Cabe salientar algumas limitagdes no presente estudo, como por exemplo, a
rotatividade dos profissionais em consequéncia da mudanca de gestdo municipal, de forma
gue a amostra foi constituida por profissionais recém-contratados pela atual gestdo. Outro
ponto foi as interrup¢bes nas entrevistas, pois como o enfermeiro € membro gerenciador da
unidade de salde, suas atribuicdes na unidade sobrecarregam de tal forma, que veio a
interferir na privacidade da entrevista, no sentido de que o entrevistado precisava se ausentar
ininterruptas vezes da gravacdo. Porém tais dificuldades ndo vieram a comprometer o
contetido da pesquisa.

Considera-se oportuno dizer que o estudo traz considera¢des importantes, contribuindo
assim, para ampliar o conhecimento acerca da tematica. Diante disto, vale ainda salientar a
necessidade de prosseguir a pesquisa nesse eixo tematico, a fim de preencher as demais

lacunas existentes e contribuir para publicacfes na area.
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