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RESUMO
No contexto de desmonte e precarização do SUS, a efetivação do princípio da integralidade é colocada cada vez mais à prova, exigindo das instituições e equipes de saúde a criação e implementação de alternativas que ultrapassem o desenvolvimento tecnológico e contribuam para o cuidado em saúde. Neste sentido, a interdisciplinaridade é vista como uma possibilidade, mas cuja construção é cercada de desafios. O Grupo de Estudos e Tratamento do Câncer Gástrico e de Esôfago do INCA, composto por equipe multiprofissional, foi criado no sentido de promover interação e diálogo entre a equipe, com vistas à melhoria e otimização no atendimento ao paciente, mas ainda precisa avançar no sentido da interdisciplinaridade. O presente trabalho tem por objetivo conhecer e analisar os desafios à intervenção interdisciplinar no olhar dos profissionais que integram a equipe. Para tanto, foi realizada uma pesquisa qualitativa, cuja coleta de dados deu-se por entrevista semi-estruturada com 11 profissionais de todas as categorias inseridas no grupo e a análise dos dados com base na hermenêutica-dialética. Como resultados, tem-se o entendimento da equipe acerca do propósito do grupo e das temáticas integralidade e interdisciplinaridade, incluindo-se a percepção sobre rede de cuidados ao paciente. Ainda, foram apresentados os desafios objetivos e subjetivos, vinculados, respectivamente, à gestão (interna e externa) e relação entre a equipe – o processo de trabalho – e entre os profissionais e os pacientes, para os quais é fundamental destinar atenção e cuidado. Diante dos apontamentos, verifica-se a importância de levar os profissionais à reflexão acerca de sua intervenção, individual e coletiva, tendo em vista as muitas possibilidades que estão ao alcance da equipe e de outras que poderiam ser alvo de pleitos e lutas para a efetiva implementação do SUS.
Palavras-chave: interdisciplinaridade – integralidade – equipe de saúde 
ABSTRACT
In the context of dismantling and precariousness of the SUS, the implementation of the integrality principle is increasingly put to the test, requiring institutions and health teams to create and implement alternatives that exceed technological development and contribute to health care. In this sense, interdisciplinarity is seen as a possibility, but whose construction is surrounded by challenges. The Group of Studies and Treatment of Gastric Cancer and Esophagus of INCA, composed of a multiprofessional team, was created in order to promote interaction and dialogue between the team, with a view to improving and optimizing patient care, but still need to move forward of interdisciplinarity. The objective of this study is to know and analyze the challenges to interdisciplinary intervention in the professionals' perspective. For that, a qualitative research was carried out, whose data collection took place through a semi-structured interview with 11 professionals of all categories inserted in the group and the analysis of the data based on hermeneutic-dialectic. As a result, the team's understanding of the purpose of the group and the topics of comprehensiveness and interdisciplinarity, including the perception about the network of patient care, is understood. Also, the objective and subjective challenges related to internal and external management and the relationship between the team - the work process - and between the professionals and the patients, for whom care and attention is fundamental, were presented. In view of the notes, it is important to take the professionals to reflect on their intervention, individual and collective, considering the many possibilities that are available to the team and others that could be the target of struggles and struggles for effective implementation of SUS.
Keywords: interdisciplinarity – integrality – health team
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1. INTRODUÇÃO
O câncer está inserido na classificação das Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) e é considerado uma questão de saúde pública, visto ser um dos principais responsáveis pelo adoecimento e óbito da população no mundo. Estima-se no Brasil, para os próximos anos, um aumento significativo dos casos, cuja incidência mantém o perfil dos casos na população brasileira, sendo mais frequente em: pulmão, mama, próstata, cólon e reto, como também estômago e esôfago (INCA, 2017).
Neste contexto, o Sistema Único de Saúde (SUS) e as instituições de prevenção, controle e tratamento de câncer precisam buscar estratégias constantes de aprimoramento, considerando a complexidade desse processo de adoecimento, seu perfil epidemiológico e as necessidades da população. Soma-se ainda a conjuntura de desmonte e precarização da política de saúde e a necessidade cada vez maior de gerir o cuidado.

Para Cecílio e Merhy (2003) o cuidado integral em saúde acontece a partir da combinação de tecnologias de saúde, as quais os autores classificam em três grandes grupos. São eles: tecnologias duras: como equipamento de imagem, radioterapia; tecnologias leve-duras: aquelas decorrentes de saberes estruturados que dirigem as intervenções em saúde, como a Clínica e a Epidemiologia; e as tecnologias leves: como os processos inter-relacionais, entre trabalhadores da saúde e entre esses e os pacientes. Assim, entende-se que as ações precisam ir além do desenvolvimento tecnológico, mas que incidam na intervenção profissional e no trato direto com o paciente, compreendendo o princípio da integralidade preconizado pelo SUS e instituído em seu arcabouço jurídico-normativo.
A integralidade enquanto dispositivo normativo foi definida com o objetivo de assegurar aos “indivíduos a atenção à saúde dos níveis mais simples aos mais complexos, da atenção curativa à preventiva, bem como a compreensão, em sua totalidade, dos indivíduos/coletividades em suas singularidades” (BRASIL, 1993).
Importante ressaltar a reflexão de que o objeto de intervenção em saúde é a realidade social na qual se está inserido. Assim sendo, as contradições da sociedade capitalista que privilegia os interesses do capital, o lucro, o individual, interferem diretamente na constituição do trabalho coletivo e da Política de Saúde.

Partindo dessa compreensão, é que entendemos que no âmbito do cotidiano das instituições de saúde a ação integral passa necessariamente pela construção interdisciplinar. A interdisciplinaridade – debate que vem sendo traçado nas últimas décadas – é apontada como possibilidade de intervenção, visto que a mesma possui uma concepção de totalidade, compreendendo o usuário/paciente para além da doença ou de suas questões objetivas. A interdisciplinaridade pode ser entendida como uma inter-relação entre conhecimentos, habilidades e competências, isto é, o fazer profissional baseado na reciprocidade e cooperação disciplinares (TEIXEIRA; NUNES, 2012). 
Uma tecnologia leve, proposta para potencializar a ação interdisciplinar no âmbito do SUS, é a organização do trabalho em equipe, na qual são incluídas diferentes categorias profissionais, promovendo vínculo, acompanhamento, formulação de projetos terapêuticos, decisão conjunta, entre outros (SILVA; MENDES, 2013).

Em outubro de 2015, na clínica de cirurgia abdomino-pélvica do Instituto Nacional de Câncer – também conhecida como Clínica do Abdômen – teve início o Grupo de Estudos e Tratamento do Câncer Gástrico, cuja proposta seria de integrar a equipe multiprofissional na organização do atendimento e discussão dos casos de pacientes matriculados para tratamento de câncer gástrico. Semanalmente, além do atendimento inicial, eram realizadas reuniões para discussão coletiva e definição de conduta dos casos em questão. Contudo, tais reuniões foram interrompidas no final do ano de 2017, retornando em maio de 2018, agregando também ações de atendimento aos pacientes com tumores de esôfago. Embora tal espaço seja promovido no sentido de favorecer o diálogo e interação entre a equipe, entende-se como necessário avançar na construção de uma intervenção interdisciplinar.

Para tanto, é fundamental conhecer as dificuldades de cada categoria e da equipe multiprofissional, para, a partir do conhecimento da realidade, analisar as possibilidades de se promover melhorias e ações para que a interdisciplinaridade seja possível e se torne constituinte da intervenção junto aos pacientes e sua rede de apoio – familiares, amigos, pessoas de referência, entre outros (TEIXEIRA; NUNES, 2012). 

Neste sentido, o presente artigo tem por objetivo analisar os principais desafios à intervenção interdisciplinar, na abordagem ao paciente e a sua rede social de apoio, a partir do olhar da equipe multiprofissional do Grupo de Estudos e Tratamento do Câncer Gástrico e de Esôfago do Hospital do Câncer I – INCA. Ao problematizar os desafios à intervenção interdisciplinar, a partir do olhar dessa equipe tem-se o intuito de propor e possibilitar mudanças à qualidade e à excelência dos serviços prestados, fortalecidos pela noção ampliada de saúde e pela valorização da integralidade, como também, ao espaço de inserção profissional.

2. METODOLOGIA
O presente estudo tem caráter qualitativo para processamento e análise de informações. De acordo com Guerra (2014, p. 13), a pesquisa qualitativa “tem por objetivo a apreensão e interpretação de significações de fenômenos para os indivíduos e a sociedade”, considerando-se ainda que o objeto de estudo envolve pessoas que possuem valores, sentimentos e experiências e que estão inseridas em um ambiente dinâmico, participando diretamente da situação analisada. A autora ressalta que a pesquisa qualitativa é a mais adequada para a investigação dos pontos de vista dos diferentes atores sociais, além de associar a empiria à sistematização do conhecimento, a partir do marco teórico-metodológico (idem).

Para realização deste estudo, foi utilizada a pesquisa de campo por meio de entrevista com os profissionais que integram atualmente o Grupo de Estudos e Tratamento de Câncer Gástrico e de Esôfago, do HCI – INCA. O período de realização abarcou os meses de setembro a dezembro de 2018. Como critério de exclusão, três profissionais não participaram da pesquisa: um por ser orientador deste trabalho e os outros dois por licença médica e incompatibilidade de horários, tendo em vista o prazo estabelecido para coleta de dados.      Ressalta-se, no entanto, que tal ausência não trouxe prejuízos à análise, visto que outros profissionais da categoria foram entrevistados. Os participantes e suas categorias não estão identificados, evitando sua exposição e garantindo o sigilo assegurado pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os entrevistados foram enumerados, aleatoriamente, de forma a evitar a exposição dos autores dos depoimentos, visto que algumas categorias contam com apenas um profissional inserido no grupo. 

O instrumento, de conteúdo semiestruturado, conteve questões fechadas para conhecimento e perfil dos entrevistados, e perguntas abertas, sendo oportunizado aos entrevistados falar mais livremente sobre o assunto proposto. Foi solicitado aos participantes, autorização para gravar as entrevistas, com vistas a facilitar a apropriação completa das respostas e sem prejudicar a interação no momento da coleta. A entrevista foi norteada por roteiro previamente elaborado, sendo acrescentadas questões que se fizeram necessárias para compreensão das respostas e opiniões dos participantes. 

Os dados coletados foram analisados no mês de janeiro de 2019, a partir da técnica hermenêutica-dialética que, de acordo com Minayo (2000, p. 219), “consiste na explicação e interpretação de um pensamento”, oportunizando uma interpretação temática, ou seja, a compreensão simbólica de uma realidade a ser penetrada. A dialética aborda as relações historicamente construídas, dinâmicas, antagônicas e contraditórias entre classes, grupos e culturas. Desta forma, objetivou-se alcançar não somente as questões objetivas, mas também as subjetivas, que permeiam a construção histórica e dinâmica da realidade a qual se aproxima. 

Para tanto, as entrevistas foram transcritas, lidas e ouvidas exaustivamente, pois, de acordo com Minayo (2000), o pesquisador, além de se apropriar dos dados apresentados – neste caso, os resultados das entrevistas – deve julga-los, interpretá-los e tomar posição em relação a eles. Tanto o sujeito que comunica como aquele que o interpreta são marcados pela história, pelo tempo e pelo seu grupo. 
As etapas que se seguiram foram: 1) organização dos dados: identificação do material coletado, leitura inicial e primeira associação dos dados apresentados; 2) classificação dos dados: a partir das questões teoricamente elaboradas, foi feita seleção dos trechos mais relevantes, ideias centrais, que foram agrupados em categorias empíricas. Para tal agrupamento, foi considerada a relevância da fala acerca do objeto, recorrência do tema e expressividade; por fim, 3) análise final: movimento entre os conteúdos teóricos e empíricos, correlacionando-os, em um movimento dialético. Apesar da terminologia “final”, toda a análise foi realizada no entendimento de que o produto é sempre provisório (MINAYO, 2000).
Cabe apontar que, para se chegar nos eixos principais do trabalho, viu-se como necessário trilhar um caminho anterior, isto é, para conhecer os principais desafios à interdisciplinaridade no Grupo de Estudos e Tratamento do Câncer Gástrico e de Esôfago, foi preciso apreender como os profissionais compreendem o grupo e de que forma entendem integralidade e interdisciplinaridade. 
Assim, a primeira unidade de sentido contempla as concepções do objeto de estudo para cada participante: objetivos do grupo e entendimento acerca das temáticas de integralidade, interdisciplinaridade e rede de cuidados. A segunda unidade refere-se diretamente aos limites e desafios elencados pela equipe, os quais abarcam categorias empíricas relacionadas a questões objetivas e questões subjetivas.

A pesquisa foi aprovada pelo sistema do Comitê de Ética em Pesquisa, conforme apontado na Resolução CNS/MS nº510 de 07 de abril de 2016 (BRASIL, 2016). CAAE 91464218.0.0000.5274
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram realizadas 11 entrevistas, no período de setembro a dezembro de 2018, nas quais foi possível contemplar: 1 assistente social, 2 profissionais de enfermagem, 1 nutricionista, 1 fisioterapeuta, 1 profissional de psicologia e 5 médicos, sendo 4 cirurgiões oncológicos e 1 oncologista clínico. Desta forma, todas as categorias profissionais que integram o grupo foram abrangidas nesta pesquisa. 


Abaixo, segue quadro demonstrativo dos entrevistados, com dados acerca do tempo de formação, tempo na instituição e tempo de participação no grupo.

Quadro 1 – Dados dos entrevistados
	Categoria Profissional
	Tempo formação
	Tempo INCA*
	Tempo Grupo

	Enfermagem
	10 anos
	5 anos
	3 anos

	Enfermagem
	37 anos
	36 anos
	3 anos

	Fisioterapia
	25 anos
	14 anos
	3 anos

	Médico – cirurgião oncológico
	17 anos
	14 anos
	3 anos

	Médico – cirurgião oncológico
	19 anos
	10 anos
	3 anos

	Médico – cirurgião oncológico
	18 anos
	14 anos
	3 anos

	Médico – cirurgião oncológico
	36 anos
	33 anos
	3 anos

	Médico Oncologista
	17 anos
	13 anos
	2 anos

	Nutricionista
	24 anos
	13 anos
	1 ano e meio

	Psicologia
	45 anos
	7 anos
	2 anos

	Serviço Social
	18 anos
	16 anos
	3 anos


* Considerando diversos vínculos, desde residência, contrato etc. 


A partir do quadro acima, evidencia-se a composição do grupo como multiprofissional, apesar de uma grande parcela dos membros ser da categoria médica, reforçando a histórica hegemonia dos profissionais médicos nos ambientes hospitalares. 


Verifica-se que o tempo médio de formação é de 26 anos e o tempo médio de inserção no INCA é de 15-16 anos. Pode-se subentender que o maior período de experiência dos mesmos é na atual instituição. 


Contudo, o tempo dos profissionais de formação e de instituição pode ser contrabalanceado com o tempo de existência do grupo, de apenas três anos. Trata-se de uma experiência bastante recente, considerando que a discussão da interdisciplinaridade ganhou relevância, na década de 70/80 do século XX, contexto em que o Brasil vivia sob a égide da transição política. Um contexto também marcado por mobilizações populares em favor da construção de um sistema de saúde, com as seguintes bandeiras: universalidade, equidade, integralidade da assistência, descentralização do poder e participação da comunidade. Mesmo que esse movimento, denominado Reforma Sanitária, tenha culminado com a promulgação da Lei 8080 e criação do SUS, hoje faz-se necessária a reflexão sobre as dificuldades de sua efetivação, de apropriação de seus princípios, e à necessidade de criação e implementação de alternativas que, associadas às tecnologias, oportunizem atenção e cuidado integral e humanizado aos pacientes.


Após as questões objetivas de dados profissionais, os entrevistados foram abordados acerca de que forma chegaram ao grupo multiprofissional, sendo, para a maioria, um caminho natural, condicionado por sua própria inserção na clínica e, alguns outros, por convite. O que se torna relevante ressaltar é a permanência dos mesmos no grupo multiprofissional, que reforça a importância e a validade desta prática, inclusive como experiência profissional. 

3.1. Concepções

3.1.1. Objetivos do Grupo: atendimento amplo e ágil

Quanto ao entendimento dos propósitos do grupo, as respostas foram bastante similares. Os profissionais compreendem o grupo como um espaço de acolhimento do paciente, onde é oportunizado atendimento mais amplo e mais ágil, a partir do qual é possível a otimização do tratamento e seus resultados. Segundo os mesmos, tais objetivos contribuem para a promoção da qualidade de vida ao paciente. Foi apontado como um espaço de comunicação – entre profissionais e destes com o paciente e seu acompanhante, no sentido de prestar informações e orientações iniciais, por parte de cada categoria. Ainda, a categoria médica reforçou o intuito de promover, a partir das discussões do grupo, pesquisas para maior qualificação das intervenções. 

Para o Entrevistado 6, o grupo tem 
“objetivos assistenciais, de melhorar o fluxo dos pacientes, pra melhorar a qualidade de atendimento, pra acelerar o processo, vencer as barreiras todas que a gente tem, de exames, enfim, os riscos cirúrgicos, marcação de cirurgia... tentar promover a discussão dos casos, na reunião semanal, a ideia é discutir todos os casos que vão ser operados, a nível multidisciplinar... ideal é que a gente tenha sempre o oncologista, um radioterapeuta, um radiologista e outras disciplinas também: psicólogo, assistente social, enfermagem, nutrição, cada um com a sua visão, pra gente tentar deliberar os casos dos grupos e ratificar as indicações cirúrgicas... e a questão científica também. Tenta fomentar trabalhos científicos, artigos, pesquisas, levantar nossa casuística, fazer trabalhos prospectivos...”.
Os entrevistados afirmaram ter conhecimento da composição do grupo, sugerindo também a inserção de outras categorias e especialidades médicas, tanto no atendimento inicial da sexta-feira, como também nas discussões das segundas-feiras. Seriam elas: Oncologista clínico (que participa das discussões das segundas-feiras, mas não realiza atendimento inicial no grupo); fonoaudiologia; biomedicina e o Posto Avançado, um setor que funciona como elo junto à unidade destinada a pacientes em cuidados paliativos. Importante ressaltar que a inclusão do Posto Avançado é considerada relevante, tendo em vista que uma quantidade significativa de pacientes é matriculada com a doença em estágio avançado, e como não têm proposta de tratamento que vise a cura, mas apenas controle de sintomas, são encaminhados à unidade de Cuidados Paliativos logo após a abertura da matrícula ou realização de alguns exames de estadiamento da doença.

A partir das sugestões levantadas, os participantes apresentaram a demanda de estender o grupo para outras especialidades e setores que estão diretamente relacionados ao processo de cuidado. Tal proposição remete às reflexões trazidas por Merhy (2000): para a ampliação dos serviços, o autor aponta a necessidade de definir os espaços e relações entre os vários atores envolvidos, ampliando os modos de produzir os atos em saúde, sem perder as eficácias de intervenção dos distintos profissionais. 

3.1.2. Integralidade e interdisciplinaridade
As questões que se seguiram, diziam respeito à concepção do profissional acerca de integralidade na saúde e interdisciplinaridade. Sobre integralidade, alguns profissionais sentiram dificuldade em responder, de identificar as palavras que explicitassem o seu significado. Dentre as respostas, cabe ressaltar as seguintes concepções: compreensão do paciente para além da doença; entendimento do paciente como um sujeito complexo; atendimento da atenção básica até a alta complexidade; oferta de uma assistência que contemple todos os níveis e aspectos do diagnóstico e do tratamento; contemplar a pessoa em todos seus aspectos da vida.
“perceber o paciente como um todo. Relação dele com o familiar, como ele está, condições sociais, quais as dificuldades que ele está tendo”. Entrevistado 10.
Neste sentindo, percebe-se que, para essa equipe, integralidade tem vários conceitos, que se complementam, o que corrobora a compreensão trazida por Mattos (2009) de que integralidade é uma expressão polissêmica, que tem sido utilizada de múltiplas formas. O autor, em seus estudos, identifico três grandes grupos de sentidos para o termo: o primeiro, relativo à organização da política de saúde, sobretudo das políticas específicas; o segundo, relativo ao modo de organização das práticas de saúde; e o terceiro, refere-se ao entendimento da “medicina integral", ou seja, contrapondo-se à fragmentação do paciente.

Sobre interdisciplinaridade, os participantes da pesquisa trazem o entendimento de associação de ideias entre os envolvidos; de trabalho realizado em harmonia para oportunizar o melhor ao paciente; disciplinas e especialidades voltadas a uma direção única; atendimento em conjunto; proximidade e integração; interação e comunicação entre a equipe; com o objetivo do alcance da integralidade, integrando as várias visões dos profissionais envolvidos na atenção ao paciente.
“é trocar visões, trocar experiências, trocar avaliações e com isso decidir o que é melhor para aquele paciente que está ali com a gente; poder acolher mais o paciente e entender o que ele precisa”.  Entrevistado 9.
“é quando os profissionais todos vão atendendo, com objetivo do atendimento da integralidade das demandas nesse paciente” Entrevistado 1

Os depoimentos apontaram para o que afirma Severino (1989, p. 11), de que a interdisciplinaridade, assim como a integralidade, “possui várias definições, entendimentos, concepções, mas que de alguma forma se aproximam do que vem a ser essa vinculação, essa reciprocidade, essa interação, essa comunidade de sentido ou essa complementaridade entre as várias disciplinas”.
Severino (Idem) afirma ainda que o conceito de interdisciplinaridade se constitui como uma tarefa inacabada. É algo pressentido, desejado e buscado, mas ainda não atingido, seja em relação à produção de conhecimento, na atividade de ensino, na pesquisa ou ainda na intervenção profissional. Para o autor, o positivismo se torna, no limiar da contemporaneidade, o maior responsável pela imposição de barreiras à efetivação da interdisciplinaridade, na medida em que permite a concepção fragmentada do saber. No aspecto epistemológico, o positivismo consagrou a proposta das especializações a partir de um processo de divisão técnica do trabalho humano e consequentemente uma divisão social do trabalho, o que termina por comprometer sobremodo, o conjunto das ciências humanas. Na crítica epistemológica do positivismo, o que se busca é a substituição de uma ciência fragmentada por uma ciência unificada, o que não significa a defesa de um saber genérico, enciclopédico. 
3.1.3. Rede de Cuidados

Na concepção do paciente como sujeito integral, para além de suas demandas diversas, há que se considerar que o mesmo está inserido em determinado espaço, grupo, rede. Nas entrevistas, foi abordada a questão da rede de apoio, de cuidados do paciente. Todos os profissionais apontaram o quão importante é a participação e contribuição de um cuidador, acompanhante, não somente no atendimento do grupo, mas em todo processo de tratamento do paciente. Verifica-se, em algum nível, o processo de responsabilização deste acompanhante, sendo familiar ou não, atribuindo a ele o encargo na provisão de bem estar.
“Quando os pacientes vêm aqui, que têm familiar presente, que participa das decisões, eu vejo uma evolução muito melhor desses pacientes, em relação àquele que não tem a família presente”. Entrevistado 5.
“pra mim é um certo conforto, ver que o sujeito tem alguém que tá indo com ele, se importando com ele...”. Entrevistado 11.

Foi apontado que as pessoas de referência também necessitam ser acolhidas, entendidas como um sujeito integral, para as quais também há desafios, dificuldades, necessidade de organização do tempo e de recursos. 
“Eles adoecem tanto quanto. (...) Esse familiar também tem que ser cuidado, senão, ele faz desgaste do cuidador. E pode começar, por estresse, a esquecer horário da medicação, data do exame... (...) Porque eles também trabalham, porque também tem filho, também tem seus problemas de saúde”. Entrevistado 4. 
“na oncologia, na maior parte das vezes a família acaba tendo um peso nesse cuidado muito maior que a própria instituição, na falta de políticas, na falta de suporte”. Entrevistado 1.

Isto é, para os participantes, a rede de cuidados tem sua importância no aporte emocional, financeiro ao paciente, como também relevante contribuição no processo de controle no tratamento, ao mesmo tempo que precisa ser cuidada, de modo que sua sobrecarga não comprometa o suporte dado que, de alguma forma, pode aliviar a carga de trabalho da equipe.
Identifica-se nas falas dos entrevistados, a centralidade ocupada pela família no processo de cuidados, tendência observada pela vasta literatura que aborda essa questão ao analisar as políticas sociais brasileiras nas últimas décadas. Neste sentido, conforme apontam Mioto e Dal Prá (2015) a família é requisitada ao cuidado no domicílio, à participação no tratamento, e passa a ser considerada parte fundamental no processo de cuidado, no sentido de sua responsabilidade, e por ser também objeto do cuidado.

 
É preciso ressaltar, contudo, que os estudos têm apontado que a centralidade que as famílias ganharam no que se refere à proteção de seus membros, contrasta com os limitados recursos ofertados pelo Estado. Assim, imputar à família a responsabilidade central quanto ao cuidado dos seus membros significa a reiteração do modelo “familista” de responsabilização exclusiva da família e de omissão da proteção social por parte do Estado. Seria o mesmo que desconsiderar que a família também carece de proteção, de intervenções que contribuam para a promoção da sua capacidade, quanto ao desempenho das funções de prevenção e de cuidados. Conforme Mioto e Dal Prá (2015), muito se tem discutido sobre o quanto de responsabilidade que caberia à família e ao Estado.

Os entrevistados, porém, sinalizam a importância de se identificar a realidade vivenciada pelas famílias atendidas no grupo de estômago - seus limites, suas possibilidades - compreendendo que a falta de disponibilidade de membros da família para o cuidado, muitas vezes reflete à forma de organização e configuração de cada família, assim como as condições materiais de vida a que os membros familiares estão sujeitos.

.
3.2. Desafios e limites
3.2.1. Estruturais: Gestão da Política de Saúde, do SUS e da Instituição

Para cada participante e no conjunto destes, vários seriam os desafios para a intervenção interdisciplinar e o alcance da integralidade, desde questões estruturais, históricas, passando pela gestão da instituição, organização e processos de trabalho até questões mais subjetivas e de relação interpessoal e interprofissional. Nos aspectos estruturais, os entrevistados sinalizam que algumas das grandes dificuldades de se proporcionar melhor atendimento e atenção ao paciente estão ligadas à Gestão do SUS e da instituição. 
“o grande problema é o paciente chegar ao INCA, esse é o grande gargalo do nosso sistema de saúde”. Entrevistado 5.

Foi mencionado por muitos o complicador de o paciente chegar à instituição com a doença em estágio avançado, razão pela qual, para o Entrevistado 9, “acaba sendo mais importante o atendimento integral do que se o paciente viesse quase sem sintomas, com menos demandas, então acaba sendo mais importante ainda”.

Foram apontadas como causalidades deste agravante o funcionamento do SISREG e o SER – Sistemas de Regulação de vagas, como também o fluxo dentro do próprio sistema de saúde, no que diz respeito à realização de exames e atendimento com especialistas, ou seja, a atenção secundária. 
“Com certeza é o grande desafio (...). Em questão de sistema de regulação, o atraso e a dificuldade de marcação, a desinformação... os pacientes são encaminhados para outros serviços, ou para a especialidade errada”. Entrevistado 6
“SISREG não é assistência, é burocratização do atendimento. E as unidades de saúde não estão muito envolvidas nesse processo com o paciente”. Entrevistado 10.
Em que pese os entraves advindos da operacionalização dos sistemas de regulação e suas implicações no processo de acesso do paciente aos serviços de saúde, há que se reconhecer a proposta de equidade e universalidade que fundamenta sua implementação. Ao ser instituído pela portaria Portaria n° 1.559/GM/MS, os sistemas de regulação têm, dentre seus objetivos: permitir a distribuição de forma equânime os recursos de saúde para a população própria e referenciada, permitir a distribuição dos recursos assistenciais disponíveis de forma regionalizada e hierarquizada. (BRASIL, 2008)
Neste sentido, autores discutem a precarização do SUS e as dificuldades que permeiam sua efetivação. Silva e Mendes (2013) apontam que o desmonte e o ataque ao SUS acabam por contribuir para o subfinanciamento e a precarização do trabalho. Para Salvador (2010), sua concretização permanece incompleta, tendo em vista os empecilhos e movimentos contrários para seu desenvolvimento, principalmente no quesito financiamento. Silva e Mendes (2013, p. 53) complementam, afirmando que o financiamento de saúde “é incompatível com um sistema universal, sobretudo num país de dimensões continentais, com grandes diferenças locais e regionais, e níveis dramáticos de desigualdades sociais e de concentração de renda”.


A organização e gestão interna do INCA também foram apontadas como entraves, não descolados dos processos que interferem nas questões macro da política de saúde, mas que se colocam mais próximos da realidade do grupo. Com relação ao aspecto gerencial, é colocada a insuficiência (ou “não destinação”) de recursos e ausência de apoio à realização do grupo, que já tem trazido resultados positivos aos pacientes. São ainda apontados entraves na questão estrutural, salarial e de recursos humanos.
“Ao meu ver, eu vejo dois pontos centrais que são os nós críticos que não deixam esse tipo de trabalho ser realizado de forma plena. Estrutural, quando que falo estrutural é insumos, leito para pacientes, tempo cirúrgico no centro cirúrgico, drogas, quimioterápicos, que eventualmente faltam. O outro, é salarial, porque você não consegue ter o profissional totalmente dedicado à instituição”. Entrevistado 7. 

Para Entrevistado 2, a questão estrutural também diz respeito à comunicação e estabelecimento de fluxos com os demais setores que estão diretamente ligados ao funcionamento do Grupo e ao tratamento do paciente.
 “Eu entendo que estão faltando profissionais, eu entendo a nossa falta de material, mas acho que isso não deve ser motivo pro paciente ter o atendimento mais prolongado. Na época a gente não marcava exame de sangue, o paciente chegava por exemplo, na nutrição e já via a albumina dele, se já tava precisando de alguma coisa. Então, através disso, passava o suplemento ou não. Através do exame de sangue, o médico tinha um respaldo se precisava transfundir ou não, se o paciente tava sangrando ou não. Até o paciente fazer o exame de sangue, leva um tempinho. Até a próxima consulta, um outro tempinho. Então, se esse paciente tá precisando, por exemplo, de hemotransfusão, vai prolongar. Outra coisa, imagem. Exame de imagem. Quando o tomógrafo tá funcionando, temos que ter a boa vontade, de ficar marcando. Mas a gente não consegue marcar pra todo mundo. Acaba... cadê a questão do SUS do direito pra todos? A gente tem que ficar selecionando, quem tem menos condição financeira, a gente dá o jeitinho brasileiro. Quem não tem, ah, vai lá, paga o exame. Selecionando dessa parte. Sendo que o câncer não tem essa história de urgência ou não urgência. Então, até pra gente selecionar esses casos é difícil”. Entrevistado 2. 

A morosidade devido ao subfinanciamento e, a consequente precarização do sistema de saúde, têm repercussão direta sobre a qualidade da atenção. Nessa perspectiva, Mattos (2003) aponta que, para o alcance da integralidade, é necessário englobar os diversos atores sociais que envolvem os indivíduos, o que ele denomina de “sistemas de saúde”, isto é, promover relações entre diversos serviços, suas coordenações e gestões. 
A partir dos apontamentos, percebe-se que os profissionais sentem a necessidade da integralidade dentro da própria instituição, ultrapassando os atendimentos dos profissionais. Isto é, uma maior integração e aprimoramento dos processos, ou seja, de tecnologias leve-duras. 

Cecilio e Merhy (2003) afirmam que uma das maiores sobrecargas do processo gerencial de um hospital é conseguir coordenar adequadamente este conjunto diversificado, especializado, fragmentado de atores, cuidadores, que resulte em uma dada coordenação do cuidado. Complementa-se ainda que os modelos de atenção devem saber explorar positivamente as relações entre as diferentes dimensões tecnológicas que comporta o conjunto das ações de saúde (MERHY, 2000).


Para quase todos os profissionais, outra limitação diz respeito à falta ou à insuficiência de recursos humanos, que gera uma sobrecarga de trabalho, deixando os profissionais “sufocados pela assistência”, não havendo tempo suficiente para se dedicar também ao ensino e pesquisa.
“Precisa trazer algumas coisas mais acadêmicas, também, acho que a gente precisa caminhar um pouquinho ainda. Levantar mais nossos dados, retrospectivas para fazer artigos. Importante a gente conhecer o resultado, para melhorar a partir daí. A gente não sabe muito, a gente não conhece muito a fundo”. Entrevistado 6.
Além do desgaste, entendem que o quadro reduzido de profissionais também prejudica o tratamento do paciente. Há casos em que os profissionais não conseguem se fazer presentes no atendimento de sexta, e/ou na discussão dos casos na segunda-feira. Ainda, no que se refere ao acompanhamento deste paciente, as agendas ambulatoriais, de exames ficam lotadas, fazendo com que o retorno seja mais distante do que o recomendado. 
“O que aconteceu foi que o grupo foi diminuindo o número de reuniões e a gente acabou ficando mais no atendimento. O atendimento também, hoje, ele tá restrito a alguns profissionais. Nem sempre todos estão lá e nem sempre todos estão podendo dar continuidade ao atendimento que precisa”. Entrevistado 1.
3.2.2. Processo de trabalho

A sobrecarga e a carência de estrutura (material, física e humana) incidem diretamente no processo de trabalho. 
“No fundo a gente fala muito mais nas discussões, na burocracia, quando chega pra lidar com o doente, ninguém tem mais paciência, porque a pessoa pensa, de como resolver de maneira burocrática e tem que sentar a atender o doente (...) Aí não adianta você fazer 200 atendimentos por dia, você pode fazer, por um período. Depois você não aguenta mais. Aí você acaba não atendendo, não explicando as coisas direito pro paciente”. Entrevistado 10.
A frequência reduzida dos profissionais, como apontado anteriormente, o foco no atendimento individual, acabam por distanciar os profissionais e o fazer interdisciplinar. Contudo, para os entrevistados, se faz necessário um movimento por parte dos profissionais inseridos no grupo.
“Eu vejo que cada profissional tá na sua caixa, no seu atendimento. E a gente dialoga muito menos que antes sobre esse paciente”. Entrevistado 1. 

 “Eu sinto falta nas reuniões de segunda-feira, de que todas as categorias compareçam e participem ativamente (...) Eu sinto falta que as categorias ocupem esse espaço e discutam mais a coisa”. Entrevistado 4
“eu acho que a frequência durante as reuniões, ela acaba sendo pequena. Eu sinto falta do radiologista com mais frequência... das outras disciplinas, acho que a presença é mais constante... porque o que vai enriquecer a discussão é justamente essa diversidade. Não adianta a gente sentar 3, 4 cirurgiões e deliberar”. Entrevistado 6
“é uma coisa difícil de se estabelecer, se estabelece com o tempo, com um certo conhecimento... mas falta abertura”. Entrevistado 11.

Os depoimentos remetem à análise por Sampaio et. al (1989, p. 82) que afirma: “a interdisciplinaridade exige que cada especialista ultrapasse seus próprios limites, abrindo-se às contribuições de outras disciplinas”, ao mesmo tempo que preserva a autonomia das áreas de saber, pressupondo a socialização dos conhecimentos (SILVA; MENDES, 2013).

3.2.3. “Esforço”, “comprometimento”, “dedicação”: humanização do atendimento e atenção ao profissional


Questões subjetivas, como esforço e comprometimento individual, à guisa de exemplo, também foram apontados como desafios para a construção da interdisciplinaridade do grupo. 
“talvez a gente não tenha como não funcionar sem essas ideias de amor, harmonia, bem, integral... talvez a gente não tenha como funcionar, seja uma coisa que, de uma certa forma, dá uma direção pra gente”. Entrevistado 11.
Contudo, várias são as questões que incidem nos profissionais, desde as questões de inserção e processo de trabalho, mas também na formação e nas relações sócio históricas, interpessoais e interprofissionais. Para Entrevistado 1, o principal desafio é o entendimento dos profissionais, tanto acerca do significado da interdisciplinaridade, como também em relação ao cuidado integral, reforçando que ambos se tratam de um processo, uma construção. De acordo com sua opinião, a formação dos profissionais ainda é incipiente quanto à intervenção interdisciplinar. Além disso, não há uma busca, um interesse em se apropriarem dessa vivência. Essa visão foi reforçada por outros entrevistados. 
“é ter profissionais que sejam engajados, que tenham essa visão desde o início da formação” Entrevistado 9. 

Segundo Peduzzi et al (2016, p.6), os modelos educacionais contemporâneos em saúde são predominantemente uniprofissionais, pautados na racionalidade biomédica, na qual identifica-se uma ênfase no domínio técnico-científico em detrimento da compreensão interdisciplinar, interprofissional, integral e da determinação social do processo saúde-doença. Afirma a autora que 

Tradicionalmente, a formação inicial dos profissionais em saúde ocorre de forma relativamente isolada, sem que sejam planejadas experiências específicas para promover o contato de estudantes de diferentes carreiras. Em um mesmo curso, muitas disciplinas são ministradas de forma estanque e há pouco contato entre as diferentes especialidades da mesma área de formação. 

Assim, não é de se estranhar que os profissionais queixem-se de falta de conhecimentos e habilidades para o trabalho colaborativo, de modo que muitas vezes falham em integrar seus conhecimentos e expertise, em prejuízo da integralidade e da qualidade da atenção à saúde. 


Para Entrevistado 4, “o trabalho não é só braçal, é emocional também”. Nesse sentido, o acolhimento, colocado como um dos objetivos do grupo, precisa contemplar “respeito e empatia” pelo outro, cuidado e atenção integral. 
“Às vezes não tem aquela atenção toda com o paciente aí o paciente acaba chegando, sei lá, e criticando: poxa, aquele profissional nem me olhou, nem fez isso. Então acho que a questão de mais atenção pra assistir melhor o paciente de uma forma geral dentro do grupo. Ouvir também... eles chegam aqui cheios de dúvidas, chegam aqui querendo desabafar... chegam aqui, sabe, não sabendo”. Entrevistado 2.

Diante do exposto, entende-se que o atendimento poderia ser mais humanizado, o que corroboraria para o alcance da integralidade num sentido mais amplo, no que concerne às relações entre os diversos atores sociais envolvidos nesse processo: usuários, profissionais e instituições. “Para os usuários do SUS, a ação integral tem sido frequentemente associada ao tratamento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e vínculo”. (PINHEIRO apud GONZÁLEZ; ALMEIDA, 2010, p. 759).

Para Merhy (2000, p. 48), há que se explorar cooperação entre os diferentes saberes e capacitar os profissionais de saúde “para atuar no terreno específico das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento, responsabilizações e vínculos”.
A necessidade de um maior comprometimento é uma questão apontada por diversos participantes, mesmo por aqueles que entendem que o grupo já caminha no sentido da interdisciplinaridade e da integralidade. 
“Eu acho que as pessoas têm que se conscientizar e participar cada vez mais”. Entrevistado 5. 
“Acho que a gente deve tentar fortalecer a reunião do grupo, as pessoas não dão muito valor”. Entrevistado 6.
Por outro lado, também foi apontado pouco cuidado para com o profissional e a equipe, o “cuidar de quem cuida”, seja através de encontros sociais que oportunizem a aproximação e a convivência, como também da espiritualidade. Entender o profissional também como um ser integral.
“Às vezes a gente sai sobrecarregado daqui, fisicamente quanto mentalmente, a gente sai um pouco mais pesado”. Entrevistado 8.
“Porque se você não elabora, você deixa isso pra debaixo do tapete, isso vai aparecer de uma forma ou outra... burnout... não é só muito trabalho. é um tipo de trabalho que exige muito da gente”. Entrevistado 11.
“Essa parte holística do profissional não é bem trabalhada (...) Você entender um pouco a história do outro facilita você entender algumas atitudes do colega e não do profissional. E aí, muitos dos conflitos do dia a dia são atenuados”. Entrevistado 7.
Quanto à sobrecarga do trabalho sinalizada pelos entrevistados, cabe mencionar as implicações do processo de intensificação laboral nas diferentes esferas da vida social. Para Dal Rosso (2015), do ponto de vista do sujeito trabalhador, a intensidade é gasto excessivo do trabalho em um mesmo intervalo de tempo, que consequentemente estimula uma elevada tensão da força de trabalho. Isto é, a intensidade é o esforço efetuado pelos trabalhadores para atender aos constrangimentos da organização do trabalho, durante uma unidade de tempo. Ela significa o esforço físico, psíquico e mental dos trabalhadores para darem conta das exigências do processo laboral, durante o tempo de jornada. Ressalta-se as implicações dos processos de gasto aumentado de trabalho sobre a saúde dos trabalhadores. Pois, a intensidade, o ritmo acelerado no trabalho e o número excessivo de horas na jornada vem impulsionando a precarização da saúde do trabalhador. A reestruturação produtiva no Brasil, com a precarização das relações de trabalho, com a intensificação de esforços e ritmos têm ampliado e agravado o quadro de doenças e riscos de acidentes nos espaços sócio-ocupacionais. 

3.2.4. Questões positivas e propostas para o avanço da experiência 

Mesmo diante dos diversos desafios e entraves apontados, os profissionais também apresentaram considerações acerca dos avanços já conquistados pelo grupo e seus integrantes. Tais avanços se referem tanto na construção da interdisciplinaridade, como o diálogo cada vez mais frequente, melhor conhecimento acerca das atribuições dos demais profissionais, como também nos resultados obtidos junto aos pacientes, na definição e conduta de tratamento, na redução de sintomas e melhoria das condições de vida. Percebem ações e reforçam que a comunicação entre os profissionais vem sendo mais frequente. Como afirma Souza (1999) é necessário que se exerça a comunicação, ainda que parcial, de modo que cada visão disciplinar ofereça uma contribuição peculiar no compartilhamento com outras.

As melhorias são referenciadas a esforços individuais, de categorias e do “amor” pelo trabalho realizado. Assim, “nesse contexto, a interdisciplinaridade no SUS tenta se construir sobre o déficit crônico de pessoal na saúde, o qual se acirra pela política de sucateamento em curso no setor” (SILVA; MENDES, 2013, p. 62).


A partir dos relatos, foi possível compreender ainda que tais momentos estão contemplados geralmente no espaço de discussão do grupo, mas, em maior frequência, nos contatos entre os profissionais – geralmente de 2 ou 3 categorias diferentes – de acordo com as demandas apresentadas. Desta forma, cabe o entendimento de Jantsch e Bianchetti (1995) de que nem todos os objetos – nesse caso, pacientes – exigem (necessariamente) tratamento interdisciplinar, ou ainda, demandam atenção de algumas categorias específicas, exigindo a inter-relação entre as mesmas. 
“mesmo que a gente não faça o atendimento junto, mas a discussão do caso, o retorno de outro profissional com olhar diferente, chamando atenção para nossa área, isso é bom” Entrevistado 8.

Como sugestões e possibilidades, foram sugeridas discussões dos casos pela equipe antes ou depois dos atendimentos das sextas-feiras, tanto no sentido de síntese das primeiras impressões, encaminhamentos que se colocarem com mais imperativos, como também no acolhimento dos profissionais acerca das situações de maior complexidade. 


Além disso, foi sugerido acompanhamento longitudinal do paciente, no decorrer de todo o tratamento, ou seja, integralmente – “porque o grupo não se encerra ali”. Entrevistado 2. Por fim, todos os participantes afirmaram que a experiência do Grupo de Estudos e Tratamento dos Cânceres Gástrico e de Esôfago constitui-se como uma importante inciativa que poderia ser reproduzida pelas demais clínicas, cirúrgicas ou não, do INCA.

4. CONCLUSÃO

A partir da experiência e dos resultados desta pesquisa, conclui-se que o entendimento de integralidade e interdisciplinaridade se entrelaçam, transitam entre si. Entende-se que o objetivo deste estudo foi alcançado, a partir do momento em que foi possível elencar e analisar os desafios à intervenção interdisciplinar a partir das falas dos entrevistados. Mesmo que a “solução” de alguns dos desafios esteja relacionada a questões mais conjunturais ou estruturais, não restringe o olhar da equipe para possibilidades que estejam ao seu alcance. 


Os entrevistados apontam algumas barreiras à interdisciplinaridade e integralidade no cenário institucional que traduzem alguns elementos do complexo campo das relações institucionais, como: a) a inserção histórica de cada profissão na divisão sócio-técnica do trabalho/ constituição do saber enquanto estratégia de poder; b) o mandato social sobre um campo específico, o que define o grau de legitimidade social em que as profissões conseguiram constituir historicamente; c) a cultura profissional: cada especialidade forja uma maneira particular de ver, compreender e intervir na realidade; d) a organização do processo de trabalho, com a regulação do exercício profissional, questões éticas, valorização profissional, capacitação contínua e as condições de trabalho que também não contribuem para que seja possível a construção deste diálogo, além da incompatibilidade temporal entre os vários profissionais, com  jornada de trabalho que proporcione tempo para a autocrítica e elaboração teórica, assim como recursos materiais/humanos em número satisfatório, entre outros.


Além disso, a partir das colocações, acredita-se que tenha sido uma forma de provocação junto aos profissionais, de oportunizar reflexão acerca de sua inserção e exercício profissional, o qual não alcança seus objetivos se realizado de forma isolada. A interdisciplinaridade aponta na direção de respostas não somente às necessidades básicas humanas, mas que se voltem para a questão do direito e do enfrentamento dos graves problemas sociais do país, a que nenhum profissional isolado conseguirá responder. É a partir do compartilhamento dos saberes e experiências – individuais e profissionais – que se tomam decisões.

No que diz respeito à rede de cuidados, percebe-se a relevância dada pelas categorias, contudo, em todas as entrevistas foi necessário provocar o assunto. Desta maneira, acredita-se que seja necessário outro estudo direcionado a esse objeto, da relação dos profissionais para com os cuidadores e rede de apoio. 

Defende-se que a perspectiva interdisciplinar não opera, no trabalho coletivo, uma eliminação das diferenças. O que está em questão é o pressuposto epistemológico, de que no movimento da realidade social, da vida cotidiana, os fenômenos ocorrem em sua inteireza. Quando se considera o caráter dialético da realidade social, percebe-se que uma prática interdisciplinar é aquela que valoriza a integração dos saberes, tanto no âmbito teórico-conceitual-epistemológico, quanto no ético-político, econômico e cultural.  Recuperar a complexidade do real, que tem sido ocultada pelo objetivismo e pelo reducionismo, é uma importante estratégia para fazer com que as abordagens nos atendimentos sejam também integradas, mais próximas da existência cotidiana e das demandas que se apresentam. Há necessidade de construção de uma postura interdisciplinar, que busque reconstruir as várias dimensões que constituem a vida dos sujeitos.

As falas dos entrevistados elucidam o esforço da equipe na busca de integração e de totalidade num campo de saber múltiplo, pluralista e heterogêneo. O estudo evidenciou a capacidade dos entrevistados de imaginar possibilidades de integração, repudiando as relações autoritárias, com hierarquias rígidas e limitadoras da expressão crítica e criativa entre os profissionais. Além de permitir compreender o quanto torna-se fundamental uma concepção articulada, construída mediante a contribuição de conhecimentos empíricos e teóricos. Pois, uma visão interdisciplinar unificada e convergente, se faz necessária no âmbito da teoria e da prática (intervenção profissional).
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