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RESUMO

XAVIER, Luiza Vieira. A PERCEPÇÃO DOS PACIENTES SOBRE O PROCESSO DE COMUNICAÇÃO EM
SAÚDE EM UM AMBULATÓRIO DE ONCOLOGIA. 2024. 44p. Monografia. (Especialização em
Oncologia) – Hospital Central do Exército. Rio de Janeiro, 2024

O debate a respeito da comunicação no contexto da saúde, sobretudo das habilidades dos
profissionais com os usuários, percorre a literatura há anos, apontando um problema crônico na
construção de uma assistência de cuidado humanizada. Uma comunicação eficaz com o paciente
é fundamental para fortalecer a relação profissional-paciente e pode ter aspectos terapêuticos
que, em algumas situações, são tão cruciais quanto os tratamentos farmacológicos disponíveis,
especialmente em casos de pacientes com câncer. Em geral, abordar o tema do câncer continua
sendo um desafio devido ao estigma associado ao diagnóstico. Diante deste cenário, esta
pesquisa teve como principal objetivo analisar, a partir da perspectiva de pacientes com câncer, o
processo de comunicação com a equipe de saúde no ambulatório de oncologia. Neste estudo,
foram empregadas entrevistas semi-estruturadas como método de coleta de dados, permitindo
uma abordagem mais flexível e aprofundada das experiências dos participantes. A análise dos
dados obtidos foi conduzida utilizando a técnica de análise de conteúdo de Bardin. Os resultados
encontrados demonstraram que a comunicação no ambiente ambulatorial é atravessada por
diversas barreiras, sobretudo acerca das habilidades em comunicação entre profissionais e
usuários no momento de assistência. Estas dificuldades perpassam, principalmente, pelo uso
inadequado de linguagem e falta de acolhimento no momento de assistência. Foi observada a
dificuldade da comunicação intersetorial, sobretudo em situações de emergência, o que
evidencia que o cuidado com o paciente oncológico é integral e intersetorial. Evidenciou-se o
aspecto paternalista e evitativo daquele que fala de um lugar de assistência, dificultando o
favorecimento de autonomia dos pacientes diante de seus adoecimentos, tendo como
consequência o silenciamento destes sujeitos.

Palavras-chaves: Comunicação. Oncologia. Saúde



ABSTRACT

The debate regarding communication in the context of healthcare, especially regarding the skills of
professionals with patients, has been present in the literature for years, pointing to a chronic
problem in building humanized care assistance. Effective communication with the patient is
fundamental to strengthen the professional-patient relationship and can have therapeutic aspects
that, in some situations, are as crucial as the available pharmacological treatments, especially in
cases of cancer patients. Generally, addressing the topic of cancer remains a challenge due to the
stigma associated with the diagnosis. Given this scenario, this research aimed to analyze, from the
perspective of cancer patients, the communication process with the healthcare team in the
oncology outpatient clinic. In this study, semi-structured interviews were employed as a data
collection method, allowing for a more flexible and in-depth approach to the participants'
experiences. The analysis of the obtained data was conducted using Bardin's content analysis
technique. The results showed that communication in the outpatient setting is permeated by
various barriers, especially regarding communication skills between professionals and users at the
time of care. These difficulties mainly stem from the inappropriate use of language and lack of
support at the time of care. The difficulty of intersectoral communication was observed, especially
in emergency situations, which highlights that care for oncology patients is comprehensive and
intersectoral. The paternalistic and avoidance aspect of those who speak from a place of assistance
was evident, hindering the promotion of patients' autonomy in the face of their illnesses, resulting
in the silencing of these individuals.

Keywords: Communication. Oncology. Health.
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS

A palavra comunicação, de acordo com o pesquisador Maurício Liesen (2015) teve sua

primeira aparição em português catalogada no século XV e tem sua origem na palavra latina

communio, oriunda da mesma palavra comunhão, assinalado no século XIII como comoyon.

Segundo o autor, os dicionários da língua portuguesa moderna, por volta dos anos de 1712 e

1728, já havia a separação latina entre os termos comunhão e comunicação - communio e

communicatio. Dentre as interpretações mais comuns, a comunicação refere-se à habilidade

ou processo de intercâmbio de pensamentos, sentimentos, ideias ou informações através da

fala, gestos e imagens. Assim, ao contemplar as diversas conotações válidas para o termo

comunicação, o contexto utilizado nesta pesquisa abrange a dinâmica do diálogo, onde duas

pessoas dialogam, compartilham ideias e informações (Hohlfeldt, 2007).

A comunicação e a informação não são termos com mesmo significado. A informação

é considerada uma componente do processo de comunicação, representando o seu

conteúdo. O sentido etimológico de "informar" implica em "dar forma a". Portanto, o termo

informação se refere principalmente à materialidade, ou seja, à organização dos elementos

materiais ou códigos por uma consciência. Por outro lado, "comunicação" abrange o

processo completo que envolve duas ou mais consciências. É inegável que a comunicação

não pode ocorrer sem a presença de informação.

De acordo com a OMS (2021) a comunicação eficaz em saúde fornece informações

credíveis e confiáveis que são acessíveis, compreensíveis e acionáveis para aqueles que são o

público-alvo. A interação humana se manifesta através de dois principais modos de

comunicação: verbal e não-verbal. A comunicação verbal compreende a expressão

discursiva, seja oral ou escrita, utilizada para transmitir mensagens, ideias ou estados

emocionais. Por sua vez, a comunicação não-verbal consiste em formas de expressão não

discursivas, transmitidas por meio do corpo, objetos associados a ele e produtos da

habilidade humana. Enquanto a comunicação verbal é consciente e intencional, o

comportamento não-verbal pode surgir como uma reação involuntária ou como um ato

comunicativo intencional.

É válido destacar que a comunicação verbal por si só não é suficiente para garantir a

eficácia do processo comunicativo (Silva, 2002). A comunicação verbal atua diretamente na

transmissão de informações referentes ao diagnóstico, tratamento e prognóstico e é
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complementada pela comunicação não-verbal, como por exemplo o médico olhar nos olhos,

a escuta ativa, e o acolhimento. Uma comunicação eficaz com o paciente é fundamental para

fortalecer a relação médico-paciente e pode ter aspectos terapêuticos que, em algumas

situações, são tão cruciais quanto os tratamentos farmacológicos disponíveis, especialmente

em casos de pacientes com câncer.

Em geral, abordar o tema do câncer continua sendo um desafio devido ao estigma

associado ao diagnóstico. Persistem crenças e preconceitos sobre a doença, muitas vezes

relacionando-a à ideia de terminalidade e sofrimento, apesar de o prognóstico variar de

pessoa para pessoa e de nem sempre a enfermidade ser fatal. Neste caso, considera-se a

comunicação sobre o câncer uma comunicação de má notícia. De acordo com Araújo e Leitão

(2012) uma má notícia ou notícia difícil é caracterizada como qualquer informação que

represente uma alteração significativa na perspectiva futura, tendo uma conotação negativa.

A comunicação de notícias difíceis pode envolver não somente a revelação do diagnóstico,

como também a progressão da doença e a necessidade de encaminhamentos.

Diante do cenário complexo de adoecimento do sujeito, é comum que o profissional

de saúde, sobretudo os médicos, tema que a revelação do diagnóstico ou até mesmo

aprofundar-se na temática da doença com o usuário piore seu estado emocional, mesmo

que seja desejo desse sujeito saber sobre seu estado de saúde. Esta lógica histórica, onde o

saber-médico sobrepõe-se ao saber do paciente é conhecida como uma postura paternalista,

sendo ainda uma realidade no cenário de assistência à saúde (Junqueira, 2007).

Atualmente, diversas políticas (PNH 2012, Brasil 2021) contrapõem este modelo de

assistência biomédico, em que a centralidade do cuidado está voltada para a doença e

retornam o olhar para o usuário. Nas políticas públicas de humanização, o cuidado é

orientado com ênfase no estabelecimento de vínculo, a partir de uma comunicação efetiva,

priorizando uma assistência singularizada. É neste processo que se pretende promover a

autonomia e o protagonismo do sujeito ao longo de seu processo de tratamento. Diante

desta nova realidade, o quanto conseguimos superar os antigos modelos de assistência em

saúde, em que a comunicação afetiva e efetiva não era praticada e conseguimos colocar em

prática novas perspectivas de assistência humanizada? O impacto do sofrimento causado por

uma má notícia pode ser diminuído quando o médico ou profissional de saúde demonstra

consideração pelos sentimentos do paciente, disponibiliza tempo para responder às
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perguntas e oferece um apoio contínuo, mesmo quando a cura não é mais uma possibilidade

(Coyle e Sculco, 2003).

Ao longo destes dois anos, enquanto psicóloga residente no programa

multiprofissional em oncologia, a questão da comunicação com o usuário sempre atravessou

a minha prática profissional. Percebi neste processo de aprendizado pontos de entrave ao

longo da assistência na oncologia e principalmente, um certo silenciamento dos desejos dos

pacientes durante seus processos de tratamento. Apesar de observar investimento no

cuidado técnico na assistência aos pacientes oncológicos, percebia que algo faltava nesta

relação de cuidado. Percebia que faltava uma escuta, mas não apenas a escuta como um dos

sentidos do corpo humano, faltava a escuta que envolve o afeto, o acolhimento, o dar

sentido para as relações.

Qual o significado das relações entre profissional e paciente na assistência oncológica

pelo olhar dos próprios pacientes? O que eles percebem em nós, profissionais, estando do

outro lado da mesa, nos escutando falar sobre assuntos tão complexos, com nomes difíceis e

que ao mesmo tempo falam sobre eles mesmos? O que fica para o paciente quando não há

uma troca entre profissional e paciente? Onde eles podem se sentir acolhidos, senão no

lugar de tratamento? Qual o nosso papel, enquanto profissionais, a partir da visão desses

usuários? O que podemos mudar e melhorar para garantir uma assistência integral e

humanizada? São questões como essas que percorreram o meu trajeto na residência e me

orientaram na construção e realização desta pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar, a partir da perspectiva de pacientes com câncer, o processo de comunicação com

a equipe de saúde no ambulatório de oncologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Investigar a acessibilidade dos usuários às informações sobre sua doença e seu

processo de tratamento;

● Analisar os aspectos de interação entre os profissionais de saúde e o paciente;

● Refletir sobre como os processos de comunicação dentro do ambulatório perpassam

a subjetividade do paciente e os produtos resultantes dessa dinâmica.
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3 PUBLICAÇÃO CIENTÍFICA

A Percepção Dos Pacientes Sobre O Processo De Comunicação Em Saúde Em Um

Ambulatório De Oncologia

The Patients' Perception of the Communication Process in Health at an Oncology Outpatient

Clinic

Luiza Vieira Xavier, Luiza Medina Tavares, Jeferson Nascimento dos Santos

HOSPITAL CENTRAL DO EXÉRCITO

Artigo submetido à Revista Brasileira de Psicologia Hospitalar em 26 de fevereiro de 2024

.
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INTRODUÇÃO

O debate a respeito da comunicação no contexto da saúde, sobretudo das habilidades

dos profissionais com os usuários, é discutido há anos no contexto acadêmico, apontando um

problema crônico na construção de uma assistência de cuidado humanizada (Teixeira, 2004;

Coriolano-Marinus et al., 2014). Essa discussão ganha ainda mais relevância diante da

crescente complexidade das interações, em que a comunicação não se restringe apenas à

transmissão de informações técnicas, mas também desempenha um papel crucial na

construção de uma relação de confiança dentro do cenário de saúde, principalmente em

cenário de diagnósticos complexos como é o caso do câncer.

O câncer é um dos maiores problemas de saúde pública no Brasil, sendo esperados

704 mil casos entre os anos de 2023 e 2025. Dentre os tumores de maior incidência em

contexto nacional, o de pele não melanoma encontra-se como o principal (31,3% do total de

casos), seguido pelos tumores de mama feminino (10,5%) e próstata (10,2%). Com o avanço

desenvolvimento de tecnologias, diversos tipos de tratamentos já estão disponíveis para

intervenção, como a quimioterapia e a radioterapia, possibilitando diferentes combinações de

abordagens frente às inúmeras manifestações desta doença (INCA, 2022).

Por tratar-se de uma doença multifacetada, o acompanhamento do usuário acometido

pelo câncer perpassa por diversos setores da saúde. Dentre os diversos locais possíveis para

assistência em saúde oncológica no cenário nacional, o ambulatório especializado ocupa um

lugar importante nesta rede. No ambulatório, diferentes especialidades podem atuar a partir de

seus saberes, contribuindo na resolução de casos clínicos, realizando consultas de rotina e

acompanhamento ao usuário e sua rede de apoio (Brasil, 2010).

A comunicação do diagnóstico de câncer é tratada por pesquisadores (Soares e

Polejack, 2016) como uma tarefa perturbadora, uma vez que as repercussões são consideradas

desafiadoras para equipe interdisciplinar, sobretudo para os médicos que são responsáveis

legais em diagnosticar a doença e indicar os tratamentos possíveis (Conselho Nacional de

Medicina, 2009). A literatura destaca que profissionais da saúde diante de cenários de

dificuldades de interação com usuários ou poucas possibilidades de intervenção, sentem-se

fracassados e impotentes frente a impossibilidade de cura de uma doença. Outro fator

existente é o medo de que o paciente piore com a notícia sobre seu quadro de saúde ou que

não tenha estruturas psíquicas e emocionais para lidar com uma notícia ruim (Cancilieri et al.,

2012 e Gilligan et al., 2017).

Por outro lado, diversos estudos (Paes, 2002, Guinelli et al., 2004, Kugbey et al.,
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2019) apontam que o compartilhamento adequado de informações pode ajudar a reduzir o

sentimento de isolamento e promover uma relação de cooperação entre médico e usuário,

dependendo de como essas informações são compartilhadas entre eles. Atualmente, diversas

políticas nacionais como a Política Nacional de Humanização (Brasil, 2003) e a Lei 14.238

(Brasil, 2021), garantem o acesso do usuário ao seu diagnóstico, normatizando o dever ético e

legal do médico em transmitir a informação ao usuário acerca de seu cenário de saúde

promovendo sua autonomia.

Para além destas atribuições, a comunicação constitui-se enquanto ferramenta

essencial no contexto hospitalar, uma vez que, quando executada de maneira efetiva, assegura

o fluxo correto de funcionamento dentro da instituição, assim como a segurança dos usuários e

dos próprios profissionais envolvidos na rede de assistência (OMS, 2021). Desta forma, a

comunicação adequada facilita a troca de informações relevantes sobre o estado de saúde dos

pacientes, tratamentos em curso e outras questões cruciais que impactam diretamente na

qualidade do atendimento, contribuindo significativamente para a eficiência e eficácia dos

serviços de saúde prestados.

Portanto, a presente pesquisa propõe-se a analisar o processo de comunicação entre a

equipe de assistência do ambulatório em oncologia e os usuários assistidos, sob a perspectiva

dos usuários. A escolha pelo ponto de vista dos usuários se deu, sobretudo, por buscar escutar

esses sujeitos e dar voz sobre o eles têm a dizer sobre, justamente, terem sido escutados ou não

ao longo dos seus tratamentos. Além disso, será investigado a acessibilidade às informações

dos usuários sobre seus processos de tratamento, a interação entre os profissionais de saúde e

os usuários, os aspectos de dificuldade na comunicação entre pacientes e profissionais de

saúde e por fim, avaliado de que forma o vínculo pode interferir na aderência ao tratamento.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de caráter exploratório e descritivo, de abordagem qualitativa,

realizado em um hospital geral militar no estado do Rio de Janeiro. As pesquisas qualitativas

destacam-se ao enfatizar os significados relacionados a uma ampla variedade de fenômenos,

partindo do princípio de que os significados estão intrinsecamente ligados às ações humanas,

sejam elas individuais ou coletivas. De acordo com Minayo (2011), na análise quantitativa, o

principal verbo em destaque é compreender e para isso, deve-se levar em conta a subjetividade

do indivíduo.
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Como critério de inclusão, participaram da pesquisa usuários que estivessem

realizando acompanhamento em saúde no ambulatório de oncologia do hospital, não estivesse

internado e fosse maior de 18 anos. Com o intuito de preservar a confidencialidade dos

participantes, foram designadas siglas durante a análise, as quais correspondem aos números

de identificação dos participantes (P1, P2, P3…) para cada entrevistado.

A coleta dos dados ocorreu no segundo semestre de 2023 e teve como principal

ferramenta as entrevistas semi estruturadas, no intuito de explorar as experiências e

perspectivas dos participantes em relação ao tema em estudo. Todo material foi gravado,

transcrito na íntegra e tratado com a técnica da análise de conteúdo (Bardin, 1977). A

principal função desta técnica é a análise de maneira crítica e aprofundada dos dados. Para

isso, são propostas três fases: a pré-análise, a exploração do material e o tratamento dos

resultados.

Em conformidade com a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde,

cada participante foi orientado acerca do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE), tendo todos eles assinado o documento para participação da pesquisa. Além disso, o

projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, sob CAAE

69603323.3.0000.5256, tendo sido aprovado pelo parecer número 6.166.920, de 06 de julho de

2023.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram da pesquisa dez pacientes, totalizando nove mulheres e um homem com

os seguintes diagnósticos de câncer: de mama (n=7) sendo uma participante com metástase

óssea e pulmonar, de próstata (n=1), de cólon (n=1) e de estômago (n=1). As idades variaram

entre 35 a 80 anos.

Com o objetivo de compreender a experiência e os significados atribuídos pelos

pacientes de acordo com as suas experiências e vivências ao longo do processo de tratamento,

os dados coletados foram divididos em quatro eixos temáticos, sendo eles: 1) Narrativas

acerca do recebimento do diagnóstico de câncer; 2) Comunicar também é acolher; 3) Quem

comunica o quê a quem? Da portaria ao consultório; 4) Sobre o Programa de Residência

Multiprofissional em Oncologia: criando novas pontes.

Narrativas acerca do recebimento do diagnóstico de câncer
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Este eixo apresenta aspectos importantes que perpassam os discursos dos

participantes, destacando-se especialmente as experiências vivenciadas e o processo de

revelação do quadro clínico. O primeiro aspecto e, mais prevalente, foi a dificuldade de

compreensão sobre as informações acerca do diagnóstico, assim como o funcionamento do

tratamento. Mencionou-se a falta de compreensão ou insatisfação em relação às explicações

fornecidas, mesmo após a consulta médica. Abaixo seguem dois trechos de entrevistas que

abordam sobre o recebimento do diagnóstico de câncer e sobre o tratamento. O primeiro conta

como foi o início do tratamento quimioterápico e o segundo como foi o tratamento cirúrgico e

o tratamento clínico.

Aí fui, comecei a fazer [o médico] não me explicou o tratamento, não me explicou como é que ele era, o
tipo dele [câncer], como se eu não entendesse nada. Ela não explicou o que era triplo negativo, eu não
sabia o que era triplo negativo [...] tinha não sei o que positivo, eu fiquei na mesma. É você sair de um
lugar pior do que entrou. Eu comecei o tratamento, aí eu olhava pra aquilo [medicação], aí é na veia, né?
Você olha pra aquilo, eu falava assim pro enfermeiro: É isso tudo aí? (P6)

Fiquei com dúvida, mas fui operar [...] É o seguinte, eu não entendo é nada. Eu to fazendo a injeção que é
pra seguir o trabalho. Graças a Deus que eu cuidei, fiz a operação que tinha que fazer. (P3)

’Eu tive problemas com quimioterapia que ninguém me avisou que eu podia estar esquecendo as coisas
[efeitos colaterais]. E foi essa surpresa, mas ninguém me avisou que dava. Eu acho que se tivesse uma
preparação, nem que fosse em cartaz porque eu leio tudo. (P5)

Partindo do cenário de realização desta pesquisa, de acordo com o Estatuto da Pessoa

com Câncer, a informação clara e confiável sobre a doença e o seu tratamento é um dos

princípios norteadores no atendimento ao paciente oncológico (Brasil, 2021). Apesar disso, a

literatura demonstra diversos contrapontos na realização destas normativas. De acordo com

Suborne (2008), a comunicação em oncologia se torna difícil por razões multifatoriais,

sobretudo pela gravidade da doença, o estigma relacionado ao diagnóstico e as incertezas

referentes ao prognóstico do câncer. Em pesquisa realizada por brasileiros (Soares e Polejack.,

2016) a revelação do diagnóstico de câncer foi narrada como o evento mais marcante na vida

dos entrevistados.

Dessa forma, é comum observar que reações emocionais como ansiedade, angústia e

medo do desconhecido protagonizam os espaços de atendimento. Diante destas manifestações,

é papel da equipe de saúde fomentar os questionamentos do usuário, demonstrando interesse

em suas dúvidas e, principalmente, iniciar o vínculo do usuário com a equipe de referência.

Além disso, em algumas ocasiões, é necessário repetir e confirmar as informações. Isso ocorre

porque, além dos aspectos emocionais, a quantidade de informações fornecidas durante o
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atendimento pode ser um obstáculo na compreensão do conteúdo, resultando em uma

assimilação inadequada por parte do indivíduo.

É válido ressaltar que para o paciente oncológico, apenas saber do diagnóstico,

muitas vezes, não é o suficiente para que o mesmo elabore seu processo de doença ou encontre

subsídios suficientes para construção do seu modo de regulação emocional, sendo necessário

que este esteja implicado no seu processo de cuidado. A ausência desta dinâmica interfere

diretamente na construção dos recursos de enfrentamento do sujeito. Ou seja, nas estratégias

adaptativas utilizadas para as situações adversas encontradas (Victorino et al.,2007; Pereira e

Branco., 2016).

Apesar do processo de comunicação suscitar a participação ativa do usuário no seu

processo de cuidado e elaboração, é importante que o profissional de saúde se atente às

capacidades de tolerância do sujeito no momento da comunicação. É dever do profissional

informar ao indivíduo sobre seu diagnóstico, prognóstico e tratamento. Contudo, o usuário tem

autonomia para decidir sobre aquilo que deseja ou não ter acesso e, portanto, esta troca deve

ser dialogada entre o profissional e o usuário.

Ainda acerca da não compreensão do diagnóstico pelos usuários, em casos em que

havia informações, mas não eram compreendidas, o principal fator que corroborou para esse

cenário foi a linguagem médica utilizada. No relato a seguir, nota-se que o emprego de

linguagem desadaptada com a realidade cotidiana do usuário dificultou a assimilação das

informações pelo sujeito. Nos casos de insatisfação na comunicação, os participantes

entrevistados procuraram a internet como modo auxiliar no entendimento dos termos

escutados. O relato abaixo exemplifica a dificuldade de entendimento das informações faladas

pelos profissionais.

A primeira vez que eu cheguei [no ambulatório] não sabia nada de tratamento, como é que ia ser, né. Aí
ela [a médica] foi e disse que, nesse caso, não adiantava fazer quimioterapia, então tinha que fazer
hormonioterapia. Por causa desse infeliz de 0,1 milímetro [referindo-se ao tamanho do tumor]. Ela falou
assim: A literatura fala que só acima de tal tamanho que a gente faz quimio. Assim né, eu fui procurar no
Google né. Eu não entendi. Aí eu fiz os exames e quando eu vim [ao ambulatório], eu já não voltei nela.
A gente não marca para uma doutora, mas acabei voltando em outra e achei melhor porque ela fala a
nossa língua.(P10) [grifo nosso]

O uso de jargões entre os profissionais de saúde, sobretudo entre os médicos, é

comum no ambiente hospitalar. De acordo com Monteiro e Quintana (2016) é frequente que

os médicos iniciem a interação fornecendo informações sobre o desenvolvimento do estado

do paciente, constantemente, utilizando termos técnicos, o que resulta em uma abordagem

diretiva e rápida. Segundo um estudo, feito por Caprara e Rodrigues, 2004, no Ceará, 39%
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dos médicos ainda enfrentam dificuldades para comunicar de maneira clara e compreensível

os problemas de saúde aos seus pacientes. Além disso, em 58% das consultas, não foi possível

avaliar adequadamente o grau de compreensão do paciente em relação ao diagnóstico.

Adequar a linguagem para o público-alvo é um dos principais alicerces na realização

de uma comunicação efetiva e humanizada. O uso de linguagem inadequada é um fator que

pode comprometer a compreensão do sujeito acerca de seu diagnóstico e tratamento,

interferindo na adesão ao processo de cuidado (Davis et al.,2001). Vale ainda ressaltar que a

linguagem técnica, quando utilizada de maneira desadaptada à realidade de cada sujeito, pode

gerar o distanciamento do usuário com o profissional, uma vez que o sujeito pode sentir-se

inibido ou envergonhado por não compreender os termos empregados. Desta maneira, a

verticalização dos saberes é reforçada, contrapondo com as políticas de humanização em

saúde propostas atualmente.

Outro ponto importante observado é o uso da internet como aliada ao usuário na

compreensão de termos de saúde. Publicações acerca do tema corroboram com os resultados

desta pesquisa, apontando o meio digital como uma ferramenta frequentemente usada pelos

pacientes oncológicos (Hesse et al., 2005; Castleton et al.,2011; Shen at.,2015). De fato, a

internet oferece oportunidades de que o sujeito obtenha informações sobre inúmeros assuntos

de maneira rápida, através de diversas fontes. Contudo, é preciso, para que se alcance

informações precisas e verdadeiras, que o indivíduo possua habilidade de interpretação para

que este possa dar sentido aos conteúdos disponíveis nas plataformas, capacidade que a

Organização Mundial de Saúde (2021) classifica como Literacia em Saúde.

Nesta pesquisa, dos dez participantes entrevistados somente uma afirmou ter

compreendido de maneira satisfatória, desde o início, a respeito de seu estado de saúde e o

funcionamento do tratamento. Isso lhe permitiu exercer autonomia ao tomar decisões antes de

iniciar o processo de cuidado. O trecho a seguir relata a importância que a comunicação com a

equipe de saúde teve no percurso desta usuária, que assim que recebeu a informação que

estava com câncer pode pausar certos hábitos que tinha antes de iniciar o tratamento

oncológico:

Eu entendi que eu estava com câncer. Foi em uma semana. Eu fui à praia sozinha e foi um ponto
importante para mim. Eu gosto muito de ir à praia e eu sabia que eu ia ter que me cuidar de muitas
coisas. Uma das coisas que eu fiz foi ir ao bar. Eu gostava de beber e eu sabia que com a quimioterapia
eu não ia poder fazer nada disso, que é onde a imunidade baixa. Eu tinha que me cuidar melhor. Quando
eu comecei aqui, as enfermeiras e a médica me passaram essas informações de que eu tinha que me
cuidar um pouco mais. (P8)
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Os princípios bioéticos são frequentemente utilizados no manejo de situações de

assistência à saúde. A intenção é, principalmente, promover atendimento ético, além de

delinear os limites e propósitos da intervenção humana na vida, identificar os valores

passíveis de serem racionalmente propostos como referência e alertar sobre os riscos das

potenciais aplicações (Junqueira, 2007). Os princípios bioéticos da corrente Principialista,

fundamentada por Beauchamp e Childress (1994) são definidos pelos conceitos de

autonomia, da beneficência, da não maleficência e da justiça. No caso acima, foi possível

observar que a partir de uma comunicação efetiva, a usuária exerceu o princípio da

autonomia.

De acordo com Ugarte e Acioly (2014) a autonomia em saúde refere-se à capacidade

de autodeterminação de uma pessoa e para que isso ocorra, dois componentes são

fundamentais: a liberdade e a informação. Os autores destacam que a autonomia na ação

requer que a pessoa esteja informada e consciente sobre os objetivos e as consequências

dessa ação e que sem compreensão, não pode haver autonomia. É a partir desta dinâmica que

se constrói o modelo participativo de cuidado, onde o usuário atua enquanto protagonista do

seu processo de tratamento, recebendo suporte profissional de sua equipe, onde ambos atuam

como agentes ativos do processo de decisão.

Comunicar também é acolher

Este eixo agrega relatos acerca de experiências vivenciadas ao longo do tratamento

ambulatorial, sobretudo a partir da perspectiva do uso de tecnologias de cuidado. As

narrativas dividiram-se de acordo com o momento do tratamento do sujeito. A maior parte

dos entrevistados (n=7) apontou experiências negativas de comunicação nos períodos iniciais

de diagnóstico, destacando como principal incômodo a falta de receptividade da equipe

médica.

No relato a seguir, a primeira participante relata a falta de iniciativa da profissional

que a atendia, caracterizando o cenário como menos humanizado:

Ela [a médica] não conversa muito. Ela não fala muito não. Se você me perguntar, ela não fala. Ela pega,
você entra no consultório, ela pega esse papel, olha para o computador e te libera. Ela não é ‘‘Como é que
você está se sentindo? Como é que você está? Deixa eu ver tua pele, ta sentindo dor onde?’’ Ela não é de
conversar assim. Muito confuso. Hoje eu vou ver se eu consigo conversar melhor com ela. Eu sou mais
humanizada. (P9) [grifo nosso]
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Já a segunda participante conta ter se sentido cerceada quanto às suas dúvidas e

questionamentos, o que fez com que a mesma não participasse ativamente de espaços de

discussões sobre seu caso.

Ah, é horrível, mesa redonda é horrível porque todo mundo te aperta, né? Aperta daqui, aperta dali e eles
ficam entre eles, falam entre eles, não explicam para a gente. Ficam falando em códigos, né [...] A gente
parece um monte de bosta, assim, do lado. Não olha para a gente como gente, né? Em uma das mesas
redondas, teve uma tenente [...] aí eu perguntando, perguntando, perguntando e eles falando entre eles e
eu perguntando. Ela falou que eu estava muito nervosa e que era pra eu procurar um psiquiatra. Falou
assim para mim. Para eu não tomar mais fora, não perguntei mais. Empatia zero. (P10)

O termo utilizado pela participante, mesa redonda, foi encontrado nas referências

bibliográficas como eventos ou reuniões em que os profissionais, pesquisadores ou

interessados em um determinado tema, reúnem-se para discutir questões específicas

relacionadas ao assunto, neste caso, a saúde. Esta articulação é frequentemente utilizada no

meio acadêmico e em eventos científicos, principalmente pela proposta central destes

encontros, que é o desenvolvimento científico e o avanço tecnológico no campo da saúde. A

linguagem utilizada neste meio é específica dos grupos presentes, uma vez que trata-se de

temas direcionados ao público-alvo.

No cenário de assistência à saúde, quando pretende-se trabalhar com o usuário e sua

rede de apoio, de maneira estruturada, principalmente em cenários de doenças complexas ou

em níveis avançados, utiliza-se as Conferências Familiares. De acordo com Neto (2003) as

Conferências Familiares tratam-se de um tipo de intervenção previamente acordado entre os

profissionais participantes, em que estes partilham da informação e de sentimentos

pretendendo-se estabelecer vínculos entre os familiares/rede de apoio, usuário e a equipe de

saúde. Nestas conferências, principalmente em cuidados paliativos, como é o caso dos

pacientes acometidos pelo câncer, os principais propósitos do encontro são: clarificar os

objetivos dos cuidados propostos, reforçar a resolução de problemas existentes no cuidado, e

explorar as dificuldades na comunicação. É válido ressaltar, entretanto, que as Conferências

Familiares possuem indicação de uso, como no caso de agravamento clínico, processo ativo

de morte, famílias muito demandantes e existências de conflitos intra-familiares.

Outra possibilidade de assistência similar à descrita pela participante são as

interconsultas. De acordo com Mello Filho e Silveira (2005) as interconsultas são ações de

saúde interprofissional e interdisciplinar que visam integrar a troca de conhecimento de

diferentes profissionais atuantes no serviço de saúde, com o objetivo de aprimorar a

assistência em saúde, como elucidar pontos relacionados ao cenário de cuidado em andamento

a fim de traçar uma conduta terapêutica. Esta dinâmica reúne, além dos profissionais, o
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paciente e sua rede de apoio caso necessário. Esta acontece por meio de pedido de parecer,

discussão de caso e consulta conjunta.

Merhy (1997) ao discorrer acerca dos modelos assistenciais, pressupõe que o

trabalho em saúde é sempre relacional, pois depende da dinâmica no momento em que está se

produzindo, o que o autor denominou como Trabalho Vivo em Ato. O autor ressalta que a

dimensão relacional comporta um tipo de tecnologia, uma vez que é orientado

tecnologicamente no modo de estabelecer estas relações. Neste cenário, a palavra tecnologia é

utilizada como uma forma de descrever saberes que são constituídos para produção de

produtos singulares, organizações de ações humanas e até mesmo as relações interpessoais.

As tecnologias envolvidas na produção de cuidado são as chamadas tecnologias

leves, leve-duras e duras. Os equipamentos tecnológicos, como por exemplo as máquinas de

radioterapia, bem como as normas da instituição e a estrutura organizacional são exemplos

das chamadas tecnologias duras. As tecnologias leve-duras podem ter como exemplo a

estruturação do saber especializado, como a clínica médica, a epidemiologia, a própria

oncologia, neste caso, dentre outros. Já as tecnologias leves podem ser exemplificadas pela

produção de vínculo, o acolhimento, e a autonomização.

Franco e Merhy (2012) afirmam que todo processo produtivo de cuidado irá envolver

necessariamente as três tecnologias ao longo do trabalho, mas a orientação tecnológica e a

hegemonia do processo produtivo exercido por elas é o que diferencia as práticas

profissionais. No contexto descrito pela participante, nota-se a centralidade da assistência

direcionada para o ato prescritivo, na produção de procedimentos e na perspectiva

médico-centrada, onde o fluxo de assistência é direcionado à consulta médica, dinâmica

sustentada essencialmente pelas tecnologias duras e leve-duras, ou seja, uma composição

técnica voltada para o Trabalho Morto.

Não é incomum que este arranjo de tecnologias, com ênfase nas tecnologias

leve-duras e duras, seja o modelo hegemônico em instituições de saúde, uma vez que esta

estrutura tem caráter histórico em sua construção (Fox, 1997). Apesar de necessário e

importante na assistência à saúde todos os tipos de tecnologias, as relações de confiança,

considerando o sujeito enquanto ser biopsicossocial, produtor de subjetividade e protagonista

de seu cuidado, faz-se indispensável que as tecnologias leves estruturadas no Trabalho Vivo

estejam no centro do cuidado ao usuário. Franco e Merhy (2012) ressaltam que é neste

modelo que a relação intercessora pode ser trabalhada, ou seja as relações entre os sujeitos

através do Trabalho Vivo possibilita a construção conjunta dos projetos terapêutico, pois
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considera a singularidade do sujeito, aproximando as atividades de trabalho do cuidado às

reais necessidades do usuário.

Ainda sobre o segundo eixo, outro ponto em destaque refere-se a forma que o

acolhimento afeta o processo de compreensão de cada paciente. Neste caso, quando

questionados sobre sentirem-se acolhidos no ambulatório de oncologia, os pacientes que

vivenciaram experiências negativas, narraram com clareza acerca dos episódios ocorridos,

demonstrando um atravessamento importante sobre seus processos de saúde-doença.

Ao longo da pesquisa, é perceptível identificar que as afirmativas médicas sobre o

estado de saúde dos participantes, quando transmitidas de maneira irrefletida, tanto na

linguagem verbal quanto na não-verbal, influenciaram diretamente o sujeito na construção de

crenças e imaginários sobre o adoecimento. É válido destacar que os casos relatados abaixo

tratam-se de atendimentos realizados pela primeira vez no setor oncológico. Nenhuma das

participantes prosseguiram com os profissionais referidos, evidenciando, de modo particular,

comprometimento na relação profissional-usuário.

Eu escutei ela [a médica] falando que eu, provavelmente, não teria muito tempo de vida. Porque a minha
filha, que mora fora, ia vir passar um tempo aqui [...] Ela falou: ‘‘Ah, melhor ela vir o mais rápido que ela
puder’’. Sabe quando a gente faz pensar alto? Foi isso que aconteceu. Ela pensou alto. E falou: ‘‘Ah,
espero que dê tempo de pegar ela aqui’’. Aí, eu vim aqui [no setor de psicologia]. Eu acho que foi o pior
dia da minha vida. Porque eu achei que... Quer dizer, apesar de saber que eu ia morrer a qualquer tempo,
esse dia era uma certeza de que eu ia passar maus bocados. Eu fiquei muito arrasada com a fisionomia e
com o que eu escutei dela. Eu fiquei tipo, po, ela é médica, ela sabe, ela entende. [Eu pensei] nossa, vou
sofrer, vou sentir dor. (P2)

Então assim, nesse momento que eu estava, eu achei ela [a médica] seca, eu achei ela muito dura. Ela é
direta, é, mas quando você tá com câncer, você não pode ser direto assim. Você pode estar nas últimas,
essa é a minha visão, você tem que sentar com a pessoa e dar uma esperança à pessoa [...] Ela disse: Seu
câncer de mama é muito pequeno, mas vou falar pra senhora, é um pitbull. Na tua cara! Olha a palavra
que usa! Um pitbull? O que é um pitbull? É a pior raça de cachorro que tem! Se você está com um câncer
pequenininho, mas é um pitbull, então você está com o quê? É muito difícil, mesmo ele sendo pequeno é
agressivo. Isso me marcou [...] eu falei, ainda bem que eu vim a tempo, né? Por quê? Eu ia morrer a
qualquer momento, se ele é agressivo desse jeito, a senhora tá falando que ele é pitbull. É, não vou mentir
com a senhora [fala da médica]. Eu falei, não to pedindo pra senhora mentir pra mim, mas falar que é um
pitbull. (P6)

De acordo com publicações acerca do tema (Zwingmann et al., 2017; Vaughn 2020),

não é necessariamente o conteúdo da mensagem que gera um impacto significativo nos

sujeitos, mas a forma que o conteúdo é transmitido, tornando o lugar e a experiência

interpessoal vivenciada memórias marcantes para o indivíduo. Os resultados referenciados

acima corroboram com outras pesquisas realizadas e ratificam que o tempo não atenua a

percepção dos pacientes em relação à qualidade da comunicação da má notícia realizada

(Neto, 2003; Pereira.2005).

O termo empregado, pitbull, utilizado ao se referir ao tumor encontrado na segunda

participante possui um significante importante na interpretação da usuária. Ao longo da
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entrevista, foi necessário que a dinâmica fosse pausada diversas vezes para que a mesma

pudesse se reorganizar em sua narrativa, uma vez que ao lembrar dos fatos, a participante

emocionou-se inúmeras vezes. A formação médica, respaldada em probabilidades e em

experiências anteriores, resulta, muitas vezes, em um atendimento genérico, pouco articulado

com a realidade do sujeito, onde prioriza-se o saber sobre a doença em detrimento sobre o

saber sobre o sujeito.

Apesar das atuais políticas em saúde que visam o atendimento multiprofissional ao

paciente oncológico (Brasil, 2021), nota-se ainda os efeitos do discurso médico na formação

de concepções sobre o diagnóstico, sobretudo, nas fantasias sobre o processo de adoecimento.

Este imaginário não se restringe ao usuário, mas também à própria equipe de saúde. Os

artigos de Peleaz et al. (2004), Shanafelt et al. (2014) e Yuguero et al. (2017) referem equipes

de saúde que adotam uma comunicação que não oportuniza o usuário a poder expressar a sua

subjetividade devido às experiências vividas associadas a morte ou cenários pouco

responsivos ao tratamento oncológico e até mesmo como uma forma de autoproteção frente às

repetidas exposições de sofrimento.

É fato que a honestidade é primordial na relação médico-paciente, entretanto, a

manutenção da esperança é um fator correlacionado ao enfrentamento do câncer (Chi, 2007,

Cohen et al.,2021). A esperança tem sido relacionada ainda com maior resiliência, diminuição

da passividade, melhor qualidade de vida e menos dor e ansiedade em pacientes com câncer

avançado (McClement e Chochinov, 2008; Reincke, et al.,2020). É portanto indispensável que

a esperança seja promovida e sustentada ao longo de toda assistência ao usuário.

Outro elemento a se considerar são os tipos de comunicação possíveis ao longo de um

atendimento. No relato acima, percebe-se a interferência da postura da profissional no trecho

‘‘Eu fiquei muito arrasada com a fisionomia e com o que eu escutei dela’’. Neste ponto, a

comunicação não verbal assume um papel importante na relação interpessoal. De acordo com

Silva, em seu livro "A comunicação tem remédio - a comunicação das relações interpessoais

em saúde” (2006) aponta que essa modalidade de comunicação complementa a comunicação

verbal. A autora aponta que na comunicação verbal, o sujeito exterioriza o ser social,

enquanto na comunicação não-verbal, exterioriza-se o ser psicológico. Assim, observamos um

comportamento verbal linguístico, que caracteriza o ser psicossocial, e um comportamento

não-verbal, psicobiológico, que delineia o ser individual.

Em contrapartida, ao prosseguirem com os atendimentos ambulatoriais, parte

significativa dos entrevistados sentiram-se acolhidos pela equipe de saúde de maneira ampla e

apontaram positivamente sobre esta dinâmica influenciar seus processos de cuidado,
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incluindo os participantes que vivenciaram experiências negativas nestes espaços. Abaixo

estão relatos de pacientes com experiências de acolhimento:

O jeito de vocês. Vocês são muito tranquilas. Ninguém é nervoso aqui, todo mundo tranquilo. A
fisioterapeuta é muito sossegada, aquela enfermeira tranquila. Ela uma vez foi tirar meu sangue e depois
não parava de sangrar. Ela ficou super tranquila, calma. Já chamou o pessoal da limpeza e botou aqui uns
esparadrapos, pressionando um pouco. Mas assim, sabe? Não tinha nem porque eu ficar nervosa de ver
tanto sangue, ela estava tão calma. Aí veio a faxineira, limpou tudinho, porque eu sujei toda a sala [...]
Eu acho que a importância que vocês dão no atendimento é muito boa. Isso tranquiliza a gente. (P7)

Eu tenho total liberdade de falar aquilo que eu penso, [sobre o] que eu posso, o que eu devo. Na realidade,
tudo que eu penso em fazer, eu consulto ela [a médica] antes. E você também. No geral, as meninas
também [a equipe de saúde]. Todas vocês me esclarecendo, estando perto de mim, dando apoio, me
escutando. Isso me ajuda muito, entendeu? Pelo menos para mim, me ajuda bastante. Qualquer dúvida,
qualquer problema, eu sei que eu tenho a atenção de vocês. (P2)

A Política Nacional de Humanização - PNH (Brasil, 2003) propõe alguns conceitos

importantes na prática de assistência à saúde humanizada e que compõem os pilares de

cuidado almejados pelo Sistema Único de Saúde. Dentre eles, o acolhimento é descrito como

um processo de responsabilização dos profissionais, desde a chegada do usuário até sua saída,

envolvendo escuta ativa, análise de demanda e garantia de atenção integral e resolutiva. Para

que o paciente tenha segurança em relação ao tratamento é necessário que o mesmo se sinta

confortável. A escuta ativa reforça o vínculo, permite ao sujeito expor suas fragilidades e

angústias, além de permitir ao profissional conhecer mais acerca do usuário.

A ambiência trata-se de outro conceito abarcado pela PNH (Brasil, 2009) e refere-se

ao ambiente social, físico e de relações interprofissionais. Apesar de ser marcado pelas

tecnologias médicas e por componentes estéticos, como luz e ruídos, existe a perspectiva

afetiva, que também é externalizada a partir do acolhimento, da atenção disponibilizada ao

usuário, das relações existentes entre os profissionais e do usuário com o espaço de serviço.

Isto pode ser observado no primeiro relato, em uma intercorrência, o manejo do profissional

ao comunicar pelo ato que estava tudo sob controle, tranquilizou a paciente quanto ao

ocorrido no momento.

Quem comunica o quê e a quem? Da portaria ao consultório

Este eixo aborda questões estruturais, referentes à comunicação com a instituição de

maneira organizacional, com ênfase nos desafios em relação ao fluxo do paciente dentro do

contexto hospitalar. Além disso, neste eixo, foram considerados o acesso a informação sobre o

ambulatório de oncologia dentro do contexto hospitalar, as interações dos participantes com

profissionais da assistência oncológica e com os demais funcionários do ambulatório, como
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os funcionários da secretaria e da limpeza por exemplo, assim como as experiências em outros

setores do hospital.

Por se tratar de um hospital de alta complexidade, em situações de emergência, em

que o usuário necessita de atendimento imediato, a instituição tratada nesta pesquisa é

considerada referência para o público participante deste estudo. Desta maneira, pressupõe-se

que por este usuário ser acompanhado de forma ambulatorial pela instituição, a comunicação

entre este e sua equipe de referência será facilitada, assim como o acesso a sua história

pregressa. Todavia, a falta de conexão entre os setores do ambiente hospitalar foi o primeiro

tópico em destaque neste eixo. Abaixo estão trechos de entrevistas, em que os usuários

sublinham a falta de conexão intersetorial.

Durante a internação [de emergência], eu comecei a fazer uma diálise, mas nesse dia eu tinha uma
consulta com a mastologista. Aí eu falei pra minha mãe pra ir lá avisar que eu estava internada, que eu não
sei quando eu vou sair. Minha mãe teve que ir lá avisar. Aí ela veio, me consultou lá no quarto. Realmente
acho que faltou um pouco de comunicação. Por exemplo, não teve uma sintonia entre a oncologia, a
mastologia e a questão da minha internação. Entendeu? Acho que faltou essa parte. (P8)

Eu passei por um episódio agora de... Tive uma convulsão e fui pra emergência. Na emergência não
constava nada sobre mim. Os dados não cruzavam com os dados daqui [ambulatoriais]. Pra mim, isso
causa muita insegurança, muito medo, porque eles podem achar que é alguma coisa, me mexer com o
outro, sei lá, não sei. Erros médicos podem acontecer em todo lugar. E isso, essa falta de comunicação, me
aflige muito, me perturba muito. Por isso que eu gostaria de ficar bem claro, e que tomassem uma
providência sobre. (P2)

A partir do entendimento de que o câncer é uma doença com uma possível rápida

progressão, a necessidade de rearticulação da rotina e reprogramações são comuns diante do

cenário de tratamento do usuário. Entretanto, de acordo com as narrativas, os usuários

apresentaram dificuldades em comunicar-se com os profissionais de saúde acerca dos novos

acontecimentos, diante de situações de emergência, mesmo estando dentro da instituição

comum a todos os serviços.

As referências bibliográficas apontam que esta tem sido uma dificuldade encontrada

em outras instituições de saúde de alta complexidade (Moreira et al.,2017; Souza et al.,2020).

Conforme estabelecido pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2014), a comunicação é

identificada como um dos cinco principais desafios que impactam a segurança do paciente.

Portanto, a implementação de medidas voltadas para aprimorar o processo de emissão e

transmissão de informações está alinhada às diretrizes globais, buscando a padronização e

implementação de protocolos. Essas iniciativas têm como objetivo reduzir eventos adversos,

promover maior segurança e aprimorar a qualidade do atendimento em saúde.

Outro ponto elucidado refere-se a importância dos profissionais gerais do hospital,

como os da secretaria e da portaria no funcionamento da instituição. De acordo com as
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narrativas, estes participam ativamente do cotidiano do paciente oncológico, sendo agentes

mediadores do serviço e, portanto, deveriam possuir mais orientações sobre o funcionamento

ambulatorial e hospitalar. Na primeira narrativa, observa-se como a ausência de conhecimento

sobre a doença do setor no qual o funcionário trabalha influenciou diretamente no processo de

cuidado da paciente. Já no segundo, a usuária destaca a falta de informação desde sua chegada

à instituição.

O menino [funcionário da secretaria do ambulatório], me fez ir e voltar quatro vezes no setor. Eu estava
que eu não aguentava dar um passo. Eu tava há quatro meses de quimio. Às vezes os meninos não têm o
treinamento que deveriam. Entendeu? [...] Eu cheguei e falei: ‘’Menino, eu estou em quimioterapia. Não
estou aguentando dar um passo!’’ Ele falou assim: ‘‘Sinto muito senhora, mas a senhora vai ter que voltar
lá’’. Aí falaram: ‘‘Ele é principiante. (P5)

Eu acho que foi tudo em 100% [qualificando o atendimento no ambulatório] porque a única coisa confusa
que tem é a portaria ali, né? O atendimento ali eu acho um pouquinho precário. É...eu acho que eles são
assim meio assim... eu não sei nem dizer o quê, né? Confusos. Eu acho que é isso. (P1)

O acolhimento e o processo de comunicação efetiva iniciam-se desde a portaria da

instituição. Contudo, o rompimento com a hierarquização de saberes dentro de ambientes de

alta complexidade ainda se mostra um desafio constante nas práticas de saúde. A lógica de

assistência vertical, preconizada no modelo biomédico, reverbera nas ações dos profissionais

com menos instruções educacionais, que acabam por se afastar das práticas de assistência,

quando no cotidiano, estes sujeitos compõem e atravessam o cenário de cuidado junto com o

usuário, criando vínculo afetivo e significativo no processo de tratamento do sujeito (Brasil,

2009).

As capacitações e até mesmo as propostas de educação permanente são articulações

possíveis na instrumentalização desses profissionais. A PHN (Brasil, 2009) refere a educação

permanente como um dos seus princípios fundamentais, sendo este um processo contínuo de

formação e aprendizado com o objetivo de fortalecer o sistema de saúde e promover a

qualidade no atendimento. Esse modelo de educação busca a construção de conhecimentos de

forma integrada, valorizando a troca de experiências, a reflexão crítica e a incorporação de

novas práticas. A ideia é que a Educação Permanente em Saúde não seja apenas voltada para a

aquisição de informações técnicas, mas também para o desenvolvimento de habilidades

interpessoais, o entendimento das necessidades dos usuários e a busca constante pela melhoria

dos serviços de saúde.

Programa de Residência Multiprofissional em Oncologia: criando novas pontes
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Este eixo discorre sobre os papéis ocupados pelos profissionais integrantes do

programa e a colaboração que estas equipes trazem na garantia de assistência integral do

paciente. Ao longo das entrevistas, os participantes mencionam a presença destes

profissionais desde o primeiro contato com o hospital, predominantemente relacionado aos

períodos pré e pós-cirúrgicos.

Eles [equipe multiprofissional] me procuraram quando eu estava internada. O tempo inteiro, não fiquei
sozinha. Entrava nutricionista pra saber o que eu queria comer no almoço e depois também voltava no
jantar [...] Aí a fisioterapeuta foi lá, mostrou o plano de exercícios, que é importante que eu fizesse pra
poder me mobilizar melhor ...] Aí a dentista também foi lá, examinou a minha boca e falou pra mim:
vamos fazer uma limpeza, vamos fazer um tratamento e tal. (P7)

Durante a internação a equipe multiprofissional foi no quarto, me recepcionou e me introduziram o
ambulatório. (P10)

Por meio da Lei 11.129 (Brasil, 2005), instituiu-se as Residências Multiprofissionais

em Saúde e a Residência em Área Profissional da Saúde no cenário nacional. Estas

constituem modalidades de ensino de pós-graduação lato sensu, direcionadas a profissionais

da saúde, na forma de especialização por ensino em serviço. O Programa de Residência

Multiprofissional em Oncologia, da referida instituição onde foi realizada a pesquisa,

iniciou-se no ano de 2020 composta por sete categorias profissionais, sendo elas: psicologia,

fisioterapia, nutrição, farmácia, enfermagem, odontologia e serviço social. Os

trabalhadores-estudantes atuam tanto em âmbito ambulatorial, quanto nas enfermarias do

hospital.

A possibilidade de atendimento em ambos os setores possibilita o estreitamento das

relações ambulatoriais por parte da equipe multiprofissional, uma vez que o profissional já

pode estabelecer algum vínculo com o usuário desde sua internação, conhecendo sua história

pregressa, tanto no que se refere ao quadro clínico, quanto aos aspectos subjetivos. Este

dinamismo reforça a confiança entre profissional e usuário, articula o fluxo de

encaminhamento do usuário entre enfermaria e ambulatório, além de promover, em algum

nível, o acesso à assistência multiprofissional desde a chegada do sujeito na instituição.

De acordo com os dados, outro ponto observado trata-se da dinâmica estabelecida

pelo programa, que proporcionou para os para os usuários do ambulatório conhecimentos

considerados essenciais para o processo de cuidado. Como exemplo dessas articulações,

pode-se considerar a elaboração de materiais educativos de fácil compreensão, que além de

acessibilizar o acesso à informação dos pacientes, permitiu-lhes aproximá-los do serviço de

maneira cotidiana. A realização das salas de espera também apresentou-se como um

instrumento significativo na propagação do saber e da interação com os usuários.
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[...] De profissionais? Eu vou em tudo. Antigamente eu não ia em nada, agora eu vou em tudo. Eu vou na
nutricionista, eu vou na psicóloga, eu vou na fisioterapia. E agora na assistência social. Quando eu tava
internada elas foram no quarto e agora eu encontrei todo mundo aqui [no ambulatório]. Teve uma vez que
eu estava aqui esperando a quimioterapia e tinha uma menina ali na frente para falar do serviço social. Eu
tinha ido lá também antes da internação, eu tive uma dúvida com ela também no começo que ela me falou
do negócio de passagem [...] e essas coisas que a gente tem direito. (P8)

É o que eu te falei, acho que as informações, como eu já vi certas coisas e fui aprendendo lá na recepção e
eu sei que é seguro. Entendeu? A gente vai aprendendo, isso deveria ter mais, entendeu? Porque é o que
eu te falei, 50% aprendendo é muita coisa. E eu passo o que eu sei daqui adiante [...] Então, é aquele
negócio, tem um montão de perguntas, mas eu, às vezes, não lembro tudo, entendeu? Eu acho que a
comunicação visual ajuda, entendeu? É importante demais. (P5)

As atividades em “sala de espera” visam maximizar as práticas de educação e

promoção em saúde, com o intuito de garantir um cuidado humanizado, considerando as

necessidades dos usuários, efetivando a aproximação entre a comunidade e o serviço de saúde.

Há pesquisas (Teixeira et al., 2006; Germani et al.,2011) que evidenciam os benefícios de

iniciativas realizadas na sala de espera, e consideram este ambiente como um local com amplo

potencial para a atuação das equipes e núcleos de apoio ao sujeito e sua rede de apoio. Dentro

desse espaço, a comunicação em saúde é fortalecida através de estratégias de promoção e

prevenção, com ênfase no empoderamento da população em relação ao autocuidado.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa realizada no contexto hospitalar, especificamente com usuários

acometidos pelo câncer, aponta inúmeros desafios no que tange a comunicação em saúde nos

seus diversos formatos dentro do cenário de assistência à saúde. A falta de habilidade de

comunicação dos profissionais de saúde apresentou-se como o principal obstáculo para uma

assistência eficaz e humanizada. Os resultados apresentaram diversos episódios, em que houve

dificuldades em transmitir informações de maneira clara, empática e compreensível aos

usuários e as suas redes de apoio. Este fator intereferiu diretamente em aspectos físicos e

emocionais dos participantes ao longo de seus tratamentos, sobretudo na criação de vínculo

entre os profissionais e os usuários.

Outro ponto observado refere-se a dificuldade de comunicação entre os diferentes

setores do um hospital, o que comprometeu, em partes, a vivência dos usuários e a qualidade

do atendimento prestado. Em um ambiente hospitalar, onde múltiplas equipes e departamentos

trabalham em conjunto para fornecer cuidados abrangentes, a comunicação fluida e eficaz é

essencial para garantir a coordenação adequada do tratamento. No entanto, obstáculos como
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falta de canais de comunicação estabelecidos, divergências de prioridades e até mesmo

problemas de cultura organizacional podem dificultar a troca de informações entre os setores.

Portanto, é fundamental implementar sistemas e protocolos que facilitem a comunicação

intersetorial, promover uma cultura de trabalho colaborativa, que considere a integração da

instituição de maneira ampla, considerando o atendimento humanizado desde a chegada do

usuário no hospital.

É válido ainda ressaltar que este estudo considerou um recorte de espaço ao iniciar

sua busca, o ambulatório de oncologia. Entretanto, ao final das análises, entendeu-se a partir

das narrativas dos participantes que esta divisão setorial - o ambulatório - não é tão clara por

todos os pacientes oncológicos, uma vez que estes entendem a instituição hospitalar abordada

como um grande espaço de cuidado, confundindo-se por vezes os setores e suas propostas. Foi

observado que o ambulatório de oncologia, inserido no espaço de um hospital quaternário,

confunde-se com os outros setores do hospital e que o processo de comunicação em saúde no

ambulatório não se dá de uma maneira exclusiva. Dito de outra forma, as questões que se

apresentaram na comunicação em saúde relacionada à assistência ao paciente oncológico no

ambulatório não são diferentes de outros espaços de cuidado. De fato, a narrativa de vivência

destes usuários não pode ser selecionada apenas na vivência ambulatorial, pois é atravessada

inúmeras vezes por outros setores ao decorrer do tratamento, devido aos contratempos e

emergências próprias da doença.

Por fim, sabe-se que ainda é necessário melhorar as formações de base em relação

aos profissionais de saúde acerca do tema comunicação, mas também faz-se necessário rever

os modelos de produção no qual estes estão inserido, onde outros fatores interferem no modo

de trabalho destes sujeitos, impedindo que estes exerçam suas funções com qualidade, uma

vez que são cobrados a partir da lógica do tempo e da quantidade. Ou seja, a gestão do

trabalho também precisa proporcionar espaços para que este profissional consiga atuar de

maneira efetiva a partir de perspectivas mais humanizadas.
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde, de maneira ampla, são

estratégias particularmente singulares por aliarem a prática junto a dinâmica de ensino, o

que proporciona ao profissional, uma experiência única de aprendizado e engrandecimento

técnico. Entre o saber e o fazer, vivenciamos experiências importantes que nos possibilitam

refletir nossa práxis, não de forma individual, mas no coletivo, como a saúde deve ser

construída.

É a partir desta perspectiva que construímos esta pesquisa. Questionamos nossos

métodos, nossas abordagens e nosso fazer desatualizado com as demandas atuais dos

usuários. Os resultados desta pesquisa mostram que ainda é necessário melhorarmos nossas

habilidades técnicas e assumirmos o compromisso de sairmos do lugar comum, entendendo

que estamos lidando com seres multifacetados, que possuem história, opiniões e desejos

para além de apenas um diagnóstico clínico. Direitos asseguradas por lei.

Para isso, é preciso que o profissional também tenha um lugar que incentive esta

prática, não somente a partir de campanhas, mas de estrutura organizacional, como

contratações de profissionais suficientes de acordo com a demanda, assim como educação

continuada disponíveis a todos os profissionais presentes na instituição, pois todos fazem

parte do cuidado do usuário. Estas necessidades não podem ser substituídas pelos

residentes, pois são necessidades próprias da instituição de maneira fixa.

Por fim, acredito que toda forma de educação disponível, baseada no respeito e

construída de maneira horizontal, tem potencial de crescimento e sempre resultará em

produtos positivos para a sociedade. É o que acredito e desejo para a Residência

Multiprofissional em Oncologia do Hospital Central do Exército.
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA

Idade: Sexo: Tipo de Câncer:

Início do Tratamento:

Como e onde você descobriu seu diagnóstico de câncer?

Como você chegou até o ambulatório de oncologia?

Há quanto tempo você utiliza o serviço ofertado pelo ambulatório?

Nesta primeira chegada ao ambulatório, como foi seu atendimento?

Neste momento, você compreende sobre seu adoecimento? Se sim, o que você
considera ter favorecido esta compreensão?

Com qual ou quais especialidades foi seu primeiro atendimento neste espaço?

Após este primeiro atendimento, quais outros profissionais te atenderam? Você foi
encaminhado (a) para estes outros profissionais por encaminhamento ou procurou por
conta própria?

Atualmente, quais especialidades fazem parte de sua rotina de atendimentos?

Você se sente à vontade para sanar suas dúvidas acerca do seu tratamento com os
profissionais do ambulatório? Quais especialidades você se sente mais à vontade para
dialogar sobre suas questões?
Comunicação não é apenas sobre falar, mas também sobre como falamos, nos
comportamos, nosso tom de voz, nossa postura e a forma como explicamos algo. Em
saúde, isso se torna ainda mais importante, pois enquanto paciente, todos tem o direito
de participar ativamente nas tomadas de decisões sobre seu tratamento, assim como
obter conhecimento acessível sobre seu real estado de saúde. Sobre os pontos citados
acima, você acredita ter tido uma boa comunicação com a equipe de saúde do
ambulatório de oncologia?
A forma como os profissionais se comunicam com você influencia no seu processo de
tratamento? Se sim, como?

Você se sente acolhido (a) no ambulatório de oncologia?


