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Introdução 

1. INTRODUÇÃO 
 
 
  

O câncer é responsável por mais de 12% de todas as causas de óbito no 

mundo, onde mais de 7 milhões de mortes ocorrem  anualmente em razão desta 

patologia(1,2). 

 A estimativa de novos casos de câncer para 2020 alcançará mais de 15 

milhões, segundo dados aferidos em 2005 pela Internacional Union Against 

(UICC)(3). 

A explicação para esse aumento se dá pela redução da mortalidade e 

aumento da natalidade na população. O prolongamento da expectativa de vida 

determina o aumento da incidência de doenças crônico-degenerativas, 

especialmente o câncer e as doenças cardiovasculares(4). 

Estima-se que em 2020 haverá um aumento de 50% em números de casos 

de câncer no mundo, podendo chegar a um total de 15 milhões de casos novos. Os 

casos mais frequentes para o sexo masculino foram: pele não melanoma (22%), 

próstata (19%), cólon-reto (8%) e pulmão (7%). Nos casos de câncer no sexo 

feminino as localizações mais frequentes foram: mama (22%), pele não melanoma 

(21%), cólon-reto (7%), e tireoides (5%). Esperam-se 5.190 casos novos de linfoma 

não Hodgkin em homens e 4.450 em mulheres, para o Brasil, no ano de 2012. Esses 

valores correspondem a um risco estimado de cinco casos novos a cada 100 mil 

homens e quatro a cada 100 mil mulheres(5). 

No Brasil, o diagnóstico e tratamento dos diferentes tipos de câncer, em todas 

as idades, sofreram expressivos avanços nos últimos 20 anos. Modernos métodos 

de imagem, análises laboratoriais e métodos de biologia molecular têm permitido o 

diagnóstico acurado, acompanhamento adequado e avaliação do prognóstico dos 

pacientes. O diagnóstico precoce, aliado aos atuais métodos terapêuticos 

(radioterapia, quimioterapia, imunoterapia, cirurgia e transplante de medula óssea) 

têm permitido taxas de sobrevida progressivamente maiores em casos considerados 

incuráveis há até pouco tempo. Ressalte-se também a importância do constante 

surgimento de medicamentos quimioterápicos mais eficazes e o emprego de 

esquemas combinados de drogas(6). 

Qual é o papel do sistema de saúde nesta realidade? O primeiro aspecto 

refere-se ao diagnóstico precoce e à disseminação das medidas eficazes de 
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prevenção dos tipos mais prevalentes de câncer. Um número significativo de casos, 

passíveis de detecção precoce, como o câncer colorretal e o de mama, em nosso 

meio ainda são diagnosticados em estágios avançados de evolução. Portanto, o 

diagnóstico precoce e a maior perspectiva de cura representam a primeira barreira a 

ser vencida, com esforço multilateral, envolvendo autoridades governamentais, 

mídia, população e médicos. Campanhas educacionais, visando a esclarecer a 

população da necessidade da detecção precoce da doença, bem como a 

sensibilização da classe médica de que cada consulta, ainda que direcionada a 

outra queixa, seja uma oportunidade de prevenção do câncer constituem meios de 

aliviar a dura realidade do diagnóstico tardio(6).  

Com o aumento do número de casos de câncer em nosso meio, o médico 

clínico deverá, em um futuro próximo, participar ativamente no diagnóstico e 

tratamento dos pacientes com câncer, à semelhança das doenças crônicas como 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. Com o advento de modalidades 

terapêuticas menos tóxicas como anticorpos monoclonais, terapia anti-angiogênica, 

inibidores de fatores de crescimento, terapia gênica e imunoterapia, o câncer se 

converterá em mais um tipo de doença crônica a ser acrescentada ao rol de 

enfermidades que muitos dos pacientes irão manifestar à medida que avance a sua 

idade6. 

Com base nestes referenciais teóricos é que foi realizada essa pesquisa, com 

a intenção de obter dados epidemiológicos de pacientes de uma série brasileira de 

casos em acompanhamento num serviço de atendimento público, onde foi realizado 

um inquérito no sentido de identificar o tempo despendido no acesso de pacientes 

dentro de um atendimento do sistema público de saúde. 

Este trabalho visa a avaliar da forma mais objetiva possível os obstáculos do 

tratamento oncológico, incluindo o tempo decorrido entre os primeiro sinais e 

sintomas até o real início do tratamento desta doença. Para corroborar a importância 

deste estudo, analisaremos a relação entre o fluxo dentro do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e o prognóstico dos pacientes atendidos com linfoma de Hodgkin na 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – Hospital Central. 

Segundo dados do Conselho Federal de Medicina, no que tange os recursos 

para a saúde, só no ano passado, o Sistema Único de Saúde deixou de aplicar 

cerca de 131 bilhões por problemas na gestão dos recursos, mesmo estando 
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garantido na Constituição o direito integral à saúde. Para 2014, as previsões para 

investimento só no Ministério da Saúde são de quase 10 bilhões, mas até o dia 20 

de outubro deste ano, somente 2,7 bilhões tinham sido pagos, visto que os gestores 

públicos não seguem as etapas do processo de liberação ou se envolvem em 

gestões questionadas pelo governo. Em suma, somente 41% da verba autorizada foi 

empenhada de fato na saúde, ao passo que a prioridade orçamentária executada 

pelo governo teve outros focos, como investimentos em defesa, que incluem até 

aviões blindados(7). 

No entanto, conforme a ANS- Agência Nacional de Saúde Suplementar- as 

operadoras desembolsaram 90,5 bilhões em 2013, para custear internações, 

consultas e exames laboratoriais, para cerca de 40 milhões de pessoas. Em 2014, o 

SUS recebeu 91,6 bilhões para atender 200 milhões de pacientes(7). 

Entretanto, a maioria dos países não adota o sistema universal de 

atendimento e, por isso, o Estado paga apenas uma parte dos custos e as outras 

despesas são pagas pelas famílias por meio de planos de saúde, como ocorre nos 

Estados Unidos, que investe 16% de seu PIB em saúde e onde o governo pode 

focar em programas especiais voltados ao atendimento de idosos e camadas menos 

favorecidas da população(8). 

Para se ter uma ideia, se compararmos a proporção da PIB gasta pelo Brasil 

em saúde em 2009, não ficaremos abaixo da média mundial, pois os 9% do Produto 

Interno Bruto que o Brasil investiu foi o mesmo percentual que Japão e Reino Unido, 

mas a forma e o resultado disso para a população são bastante diferentes(8). 

Com cerca de 6.385 hospitais, o Brasil tem apenas 35,4% dos leitos 

hospitalares no setor público, o que contrasta com a iniciativa privada, que conta 

com 69,1% de todos os leitos do país. Apesar de o financiamento federal ter 

aumentado quatro vezes desde o começo desta década, o repasse para a saúde 

sofreu estagnação, o que resultou em graves consequências para o serviço público 

de saúde brasileiro, a qual sofre ainda restrições de financiamento, infraestrutura e 

mesmo recursos humanos(8).  

O que significa dizer que os problemas e desafios que assolam o SUS não 

são de ordem técnica, mas política e por isso precisam ser solucionados por todos 

os indivíduos e seus esforços em conjunto com a sociedade, a fim de que seja 

possível a reforma no que tange o seu financiamento, objetivando garantir a 
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universalidade e a igualdade de atenção para atender as crescentes demandas 

epidemiológicas e demográficas, promovendo a qualidade do cuidado e, sobretudo, 

a segurança dos pacientes usuários do sistema público de saúde no Brasil, 

garantidos pela Carta Magna de 1988(9). 

Atualmente, o sistema público conta com 276 serviços especializados no 

tratamento oncológico. Todos os 26 estados e o Distrito Federal contam hoje com 

pelo menos um hospital habilitado em oncologia(10). 

A cada ano, cerca de 10 mil brasileiros são acometidos por linfoma, tipo de 

câncer oriundo das células linfoides. A doença de Hodgkin é um tipo singular de 

neoplasia maligna caracterizada por proliferação de células neoplásicas associada a 

intenso processo reacional inflamatório. O estádio clínico dos linfomas é um 

excelente indicador de prognóstico e elemento importante para decisão terapêutica. 

Essa doença representa cerca de 12% do total dos casos de linfoma nos EUA e 

dados internacionais publicados revelam que a incidência tem-se mantido 

relativamente estável nos últimos anos, com taxa de mortalidade em queda de 

aproximadamente 3,6% ao ano(10). 

Parece haver um componente genético para o surgimento da doença pela 

maior incidência de casos familiares e uma incidência maior em judeus americanos e 

ingleses. O fator etiológico mais estudado e mais provavelmente implicado na 

etiologia da doença de Hodgkin é o vírus Epstein-Barr (EBV). A característica clínica 

mais frequente é a presença de linfonodomegalias cervicais e massas mediastinais 

acompanhadas ou não de sintomas B (febre, sudorese noturna e perda de peso). Os 

achados hematológicos são inespecíficos nesta doença e o estádio deve sempre ser 

realizado com tomografias do tórax, abdome total e muitas áreas também do 

pescoço. Os linfomas são bastante sensíveis à quimioterapia e à radioterapia, com 

altas taxas de cura, principalmente quando o diagnóstico é realizado precocemente 

em pacientes com estádio inicial(10).   

Segundo Britto et al há evidências de que pacientes oncológicos em 

sociedades menos desenvolvidas apresentam estádio mais avançado ao 

diagnóstico, o que foi bem documentado para neoplasias colorretais e de mama. 

Quanto ao linfoma de Hodgkin, estudos durante a década de 1980 no Brasil 

demonstravam que a maioria dos pacientes apresentavam doença avançada ao 

diagnóstico. Entretanto, em estudo de coorte realizado de 1996 a 2005, com 370 
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pacientes diagnosticados com linfoma de Hodgkin em três instituições públicas no 

Rio de Janeiro, 39% apresentavam estádio III ou IV da doença, uma distribuição 

similar à relatada em países desenvolvidos(10). 

Outro estudo brasileiro avaliou o impacto do status socioeconômico sobre a 

resposta ao tratamento do linfoma de Hodgkin, com maior taxa de remissão 

completa nos pacientes de maior nível socioeconômico. Adicionalmente, ocorreram 

mais óbitos durante o tratamento no grupo de pacientes com menor status 

socioeconômico(11). 

O diagnóstico tardio é um fator preocupante, uma vez que os pacientes com 

estádio inicial têm altas taxas de cura. A procura pela consulta, e as deficiências do 

acesso para população usuária dos SUS, são questões de suma importância a 

serem estudadas para que se entenda a trajetória dos pacientes, desde o 

aparecimento dos primeiros sinais e sintomas até o início do tratamento. O SUS é 

uma das maiores políticas de inclusão social no mundo, assegurando assim, os 

princípios de universalidade, integralidade e equidade no atendimento aos cidadãos. 

Um dos problemas atuais do SUS está nas ações de média complexidade, na 

necessidade de melhorar o acesso ao diagnóstico precoce, que vem de encontro ao 

estudo proposto por esta pesquisa(12). 

As Organizações Sociais (OS) são entidades privadas, sem fins lucrativos, 

qualificadas e beneficiadas pelo Poder Público através do fornecimento de recursos 

e isenções fiscais que em contrapartida prestam serviços de interesse da 

comunidade. Deste modo, o Poder Executivo pode qualificar como organizações 

sociais, instituição cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, à pesquisa científica, 

ao desenvolvimento tecnológico, à proteção e preservação do meio ambiente, à 

cultura e à saúde. Vale ressaltar que o Hospital Central da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo se configura como uma Organização Social(12). 

O acesso à saúde pode ser observado por diversos parâmetros: necessidade 

de tratamento da saúde, perfil do usuário (idade, sexo, região de moradia, religião, 

condições socioeconômicas), recursos disponíveis, tipo de sistema de saúde, entre 

outros(13). 

O termo acesso é um conceito complexo, varia entre os autores, muda ao 

longo do tempo e de acordo com o contexto. Acessibilidade pode ser definida como 

um dos aspectos da oferta de serviços relativos à capacidade de produzir serviços e 
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de responder às necessidades de saúde de uma determinada população. 

Acessibilidade refere-se às características dos serviços e dos recursos de saúde que 

facilitam ou limitam seu uso pelos usuários. A acessibilidade é um fator importante 

para explicar as variações no uso de serviços de saúde pela população(13). 

Para Andersen, o acesso se vale da presença de fatores individuais 

capacitantes na explicação do uso de serviços de saúde. É preciso levar em 

consideração os fatores demográficos, os tipos de cuidados (prevenção, cura e 

reabilitação), tipos de serviços (hospital e ambulatório) e tipos de problemas de 

saúde (atenção primária, especializada e de alta complexidade), pois expressam 

situações distintas com impacto diferenciado no acesso(14).  

 

 

1.1. Revisão da Literatura 

 

1.1.1. Conceito de saúde e doença 

 

A Carta de Ottawa considera a saúde como um conceito positivo, para o qual 

se fazem necessários recursos pessoais, sociais e capacidade física(15). Podemos 

dizer que para ter saúde devemos possuir um estilo de vida saudável atingindo bem-

estar. Sob esta perspectiva, as comunidades e os indivíduos precisam aprender a 

cuidar da sua saúde, para então melhorá-la. Tal fato deve demandar dos indivíduos 

e dos grupos a capacidade de identificar os seus problemas, satisfazer as suas 

necessidades, modificar ou adaptar-se ao meio e, consequentemente, atingir o bem-

estar.  

A garantia à saúde transcende, portanto, a esfera das atividades clínico-

assistenciais, suscitando a necessidade de um novo paradigma que dê conta da 

abrangência do processo saúde-doença. Nesse sentido, a promoção à saúde 

aglutina o consenso político em todo o mundo e em diferentes sociedades como 

paradigma válido e alternativo aos enormes problemas de saúde e do sistema de 

saúde dos países(16).  

Assim, a carta de intenções da Primeira Conferência Internacional sobre 

Promoção da Saúde, a carta de Ottawa, de 1986, define a promoção à saúde como: 
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“... o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo maior participação no controle desse 

processo. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e 

social, os indivíduos e grupos devem saber identificar aspirações, satisfazer 

necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente... Assim, a 

promoção à saúde não é responsabilidade exclusiva do setor da saúde, e vai 

para além de um estilo de vida saudável, na direção de um bem-estar 

global"
(15)

. 

 

 

1.1.2. Principais aspectos do Sistema Único de Saúde no Brasil (SUS) 

 

No Brasil, o abrangente sistema de saúde é pluralista quanto às fontes de 

financiamento, expresso em quatro vias básicas de acesso pela população, tais 

como(17): 

a) O Sistema Único de Saúde, de acesso universal, gratuito e financiado com 

recursos públicos;  

b) O segmento de planos e seguros privados de saúde, de vinculação eletiva, 

financiado com recursos das famílias e/ou dos empregadores;  

c) O segmento de atenção aos servidores públicos, civis e militares, de acesso 

restrito a essas clientelas, financiado com recursos públicos e dos próprios 

servidores majoritariamente atendidos na rede privada;  

d) O segmento de provedores privados autônomos de saúde, de acesso direto 

mediante pagamento no ato (out-of-pocket). 

Em nível primário, secundário, terciário e quaternário, desde 1989 os 

brasileiros já têm direito à saúde gratuita, com uma atenção especial prestada pelo 

sistema nacional de saúde, cujas características são únicas  na América Latina,   

custeado por impostos e contribuições sociais específicas. A implementação do 

Sistema Único de Saúde faz-se acompanhar de importante descentralização 

sistêmica, o que resulta na expansão do acesso aos serviços de saúde, 

particularmente na atenção básica, como ocorre com o programa Saúde da Família. 

Tais ações levaram ao aumento expressivo desta cobertura de saúde, com 

significativa redução dos índices de mortalidade infantil, influenciando também as 

demais faixas etárias e reduzindo a necessidade de internações(18-23). 
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Vale pontuar que os centros de atenção à saúde quaternária são unidades 

hospitalares especiais com recursos para casos raros, complexos e, 

primordialmente, desafiadores. Estes centros nasceram sob a égide de hospitais-

escola de faculdades de medicina, estão ligados a núcleos acadêmicos e dispõem 

de recursos que vão além dos convencionais. Neles, há intensa produção científica 

e os atendimentos são realizados exclusivamente para casos muito raros e graves 

por superespecialistas, que se baseiam nos principais pilares das instituições de 

saúde deste porte: o ensino e a pesquisa(23). 

O SUS é definido pelo artigo 198 da Constituição da República Federativa do 

Brasil, do seguinte modo(9): 

“As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as 

seguintes diretrizes”: 

I.  Descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízos aos serviços assistenciais; 

III. Participação da comunidade 

Parágrafo Único: “O sistema único de saúde será financiado com recursos do 

orçamento da seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios, além de outras fontes”. 

O SUS é concebido como o conjunto de ações e serviços de saúde, 

prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da 

administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público, o que 

não impede a iniciativa privada de participar do SUS em caráter complementar. 

Foram definidos como princípios doutrinários do SUS: 

- UNIVERSALIDADE - o acesso às ações e serviços deve ser garantido a todas as 

pessoas, independentemente de sexo, raça, renda, ocupação ou outras 

características sociais e/ou pessoais; 

- EQUIDADE - é um princípio de justiça social que garante a igualdade da 

assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de 

serviços deve estar atenta às necessidades reais da população a ser atendida; 

- INTEGRALIDADE - significa considerar a pessoa como um todo, devendo as ações 

de saúde procurar atender a todas as suas necessidades. 
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Destes derivaram alguns princípios organizativos: 

- HIERARQUIZAÇÃO - Entendida como um conjunto articulado e contínuo das 

ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada 

caso em todos os níveis de complexidade do sistema, referência e contrarrefrência; 

- PARTICIPAÇÃO POPULAR - a democratização dos processos decisórios 

consolidados na participação dos usuários dos serviços de saúde nos chamados 

Conselhos Municipais de Saúde; 

- DESCENCENTRALIZAÇÃO POLÍTICO- ADMINISTRATIVA 

           Consolidada com a municipalização das ações de saúde, tornando o 

município gestor administrativo e financeiro do SUS. 

A legislação brasileira considera a saúde como resultado de diversos 

determinantes, incluindo o acesso à assistência, à saúde. O acesso universal e 

igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde, 

em todos os níveis de complexidade, é um direito fundamental de todo cidadão 

brasileiro(9).  

Ao examinar essa questão do acesso à saúde e serviços de saúde quanto 

aos seus significados e fatores afins, infere-se que é um conceito complexo, 

geralmente empregado de forma imprecisa e que muda ao longo do tempo e de 

acordo com o contexto(14).  

 

1.1.3. A organização regionalizada e hierarquizada do SUS  

 

A Lei Federal Orgânica da Saúde – LOS (Lei 8.080/90) regula em todo o 

território nacional as ações e serviços de saúde. Estabelece que a execução desses 

serviços possa ser realizada de forma individual ou em conjunto. Mas a organização 

do sistema será regionalizada e hierarquizada em níveis de complexidade crescente, 

nas seguintes esferas de atendimento(24). 

 

1.1.4. Rede de atenção básica(25) 

 

A atenção básica da saúde pública é constituída pela Rede de Atenção 

Básica - RAB, tendo a saúde da família como uma de suas bases.  
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A Portaria nº 2.488/MS de 21.10.2011 trouxe um novo marco regulatório da 

Rede de Atenção Básica, que: 

 “caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 

coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de danos e a 

manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral 

que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 

determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É desenvolvida 

por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, democráticas e 

participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de 

territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 

considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas 

populações.”  

 

A RAB tem como estratégia prioritária para sua organização, segundo os 

preceitos do SUS, os seguintes fundamentos: a) possibilitar o acesso universal e 

contínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a 

porta de entrada preferencial do sistema de saúde, com território descrito de forma a 

permitir o planejamento e a programação descentralizada, e em consonância com o 

princípio da equidade; b) efetivar a integralidade em seus vários aspectos, a saber: 

integração de ações programáticas e demanda espontânea; c) a articulação das 

ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e 

reabilitação, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenação do 

cuidado na rede de serviços; d) desenvolver relações de vínculo e responsabilização 

entre as equipes e a população descrita, garantindo a continuidade das ações de 

saúde e a longitudinalidade do cuidado; e) valorizar os profissionais de saúde por 

meio do estímulo e do acompanhamento constante de sua formação e capacitação; 

f) realizar avaliação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados, 

como parte do processo de planejamento e de programação; g) e estimular a 

participação popular e o controle social. 

Visando à operacionalização da Atenção Básica, definem-se como áreas 

estratégicas para atuação em todo o território nacional: a) a eliminação da 

hanseníase; b) o controle da tuberculose; c) o controle da hipertensão arterial; d) o 

controle do diabetes mellitus; e) a eliminação da desnutrição infantil; f) a saúde da 
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criança; g) a saúde da mulher; h) a saúde do idoso; i) a saúde bucal, e j) a promoção 

da saúde; l) saúde do trabalhador; m) saúde do homem.  

 

1.1.4.1. Média complexidade  

A média complexidade compõe-se por ações e serviços que visam a atender 

aos principais problemas de saúde e agravos da população, cuja prática clínica 

demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos 

tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico, geralmente ambulatorial(25). 

 

1.1.4.2. Alta complexidade  

Consiste no conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve 

alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar à população acesso a serviços 

qualificados, integrando-os aos demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e 

de média complexidade). Dentre as principais áreas que compõem a alta 

complexidade do SUS encontramos a assistência ao paciente oncológico(25).  

 

1.1.5. Regulação assistencial ou de acesso 

 

Conceito de Regulação Assistência(15): 

“...disponibilização de alternativa assistencial mais” adequada à necessidade 

do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada’, e que 

“deverá ser efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem 

unidades de trabalho responsáveis pela regulação das urgências, consultas, 

leitos e outros que se fizerem necessários”.  

 

São atribuições da regulação assistencial ou de acesso: 

I - garantir o acesso aos serviços de saúde de forma adequada; 

II - garantir os princípios da equidade e da integralidade; 

III - fomentar o uso e a qualificação das informações dos cadastros de usuários, 

estabelecimentos e profissionais de saúde; 

IV - elaborar, disseminar e implantar protocolos de regulação; 

V - diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assistência; 

VI - construir e viabilizar as grades de referência e contrarreferência; 

VII - capacitar de forma permanente as equipes que atuarão nas unidades de saúde; 
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VIII - subsidiar as ações de planejamento, controle, avaliação e auditoria em saúde; 

IX - subsidiar o processamento das informações de produção; e 

X - subsidiar a programação pactuada e integrada. 

 

1.1.6. Sistema de referência e contrarreferência 

 

A atenção primária é a porta de entrada do usuário para o Sistema de Saúde, 

que com a devida integração com o sistema de referência e contrarreferência, 

garante o tratamento adequado com resolubilidade (Fig. 1). A referência é o 

encaminhamento do paciente de um local de saúde para outro de maior 

complexidade. Já a contrarreferência é o encaminhamento do paciente para a 

unidade de origem, após a resolubilidade do motivo de referência. 

 

 
 

 
 

FIGURA 1. Fluxograma de acesso do usuário pelo Sistema Único de Saúde. 
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1.2. A Importância do acolhimento nos Serviços de Saúde 

 

 Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, 

receber, atender, admitir(26). Já acolhimento consiste na humanização das relações 

entre os trabalhadores e serviço de saúde com seus usuários(27). 

Silva Júnior e Mascarenhas citados por Solla, em 2005, apontam que(28): 

“O acolhimento significa a humanização do atendimento, o que 

pressupõe a garantia de acesso a todas as pessoas. Diz respeito, 

ainda, à escuta de problemas de saúde do usuário, de forma 

qualificada, dando-lhe sempre uma resposta positiva e 

responsabilizando-se pela resolução do seu problema. Por 

consequência, o acolhimento deve garantir a resolubilidade que é o 

objetivo final do trabalho em saúde, resolver efetivamente o problema 

do usuário. A responsabilização para com o problema de saúde vai 

além do atendimento propriamente dito, diz respeito também ao 

vínculo necessário entre o serviço e a população usuária...” 

O acolhimento é uma estratégia para a mudança no processo de trabalho 

alterando as relações entre os profissionais e usuários(29). No processo de 

atendimento dos usuários, o acolhimento deve ser um instrumento de eficácia e 

deverá envolver todos os membros da equipe multiprofissional, só que nesse 

processo não poderão acontecer erros.  

A porta de entrada para o atendimento em saúde é a Unidade Básica de 

Saúde e diante dessa consideração, os profissionais desse serviço deverão utilizar 

os princípios éticos e ter o acolhimento como base da construção da relação com os 

usuários,  a fim de proporcionar um atendimento humano, eficaz, livre de possíveis 

erros e que ao final o indivíduo encontre resolubilidade para a sua demanda. A 

acolhida não é atividade privativa de uma determinada profissão, pois todos os 

profissionais que atuam no serviço de saúde, independente da sua área de atuação, 

devem estar comprometidos e capacitados para receber o usuário(30). 

Para que haja realmente um bom atendimento é necessário o envolvimento 

de todos os profissionais. Para isso, é imprescindível que se desenvolva a 

capacidade de escutar e perceber as diversidades presentes nas demandas trazidas 

pelos usuários(30). 
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“A falta de acolhimento é a impessoalidade, com que muitos 

profissionais tratam os usuários. No momento em que não ouvem e 

não percebem o usuário, a sua assistência seguirá para a 

impessoalidade. Muitos profissionais agem dessa forma e não 

conseguem perceber os prejuízos e as consequências dessa ação 

sobre a qualidade da assistência”
(30)

. 

 

O relacionamento interpessoal entre os profissionais da saúde e o 

paciente/família deve ser considerado na sua totalidade, pois o estado emocional 

destes pode, na maioria das vezes, estar tão comprometido quanto seu físico. Os 

profissionais de saúde não devem só demonstrar seus conhecimentos técnico-

científicos, mas habilidade e sensibilidade ao lidar com situações de sobrecarga 

emocional, o que requer solidariedade. Usar tais ferramentas seria colocar em 

prática as tecnologias relacionais, ou seja, responsabilizar-se pelo outro, pelo 

cuidado humanizado(31). 

“O acolhimento seria o resgate da missão dos serviços de saúde, a 

valorização da vida, a valorização das relações no ato / encontro do 

cuidado em saúde, a mudança no modo como a assistência em 

saúde é oferecida ao usuário e trabalhador. A base para estas 

mudanças poderá advir da alteração das relações entre trabalhador e 

usuário, utilizando-se da linguagem / diálogo”
(31)

. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

 Analisar o tempo de acesso decorrido dos primeiros sinais e sintomas até o 

início do tratamento oncológico pelos pacientes com linfoma de Hodgkin. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

- Avaliar as características clínicas, socioeconômicas e demográficas deste 

grupo de pacientes. 

- Avaliar o tempo decorrido entre: 

o Os primeiros sinais e sintomas até o diagnóstico; 

o O diagnóstico anatomopatológico até o início do tratamento. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

 

3.1. Casuística 

 

O estudo iniciou com 113 pacientes cadastrados no ambulatório de linfoma de 

Hodgkin. Desses, 10 evoluíram a óbito e 36 não tinham diagnóstico recente. 

Foram incluídos no estudo 67 pacientes acima de 14 anos recém-

diagnosticados com Linfoma  de Hodgkin no Serviço de Hematologia e Hemoterapia 

da Santa Casa de São Paulo, no período de junho de 2007 a junho 2012.  Foram 

coletados  dados no prontuário e realizada entrevista com questionário 

semiestruturado, visando à obtenção de um detalhamento de características 

socioeconômicas e culturais.  

Os participantes desta pesquisa autorizaram sua participação por meio do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). 

 

3.2. Método 

 

Foi realizada entrevista através de um questionário composto de questões 

fechadas e abertas, estruturado de modo a abranger informações sobre 

identificação, escolaridade, condições socioeconômicas, início dos sinais/sintomas, 

primeiro atendimento, diagnóstico e tratamento (Apêndice 3). E ainda, foram 

coletados dados secundários nos prontuários e para a classificação da classe 

econômica foi utilizado o Critério Brasil de Classificação Sócioeconômica. 

Após a entrevista e coleta de dados nos prontuários, os mesmos foram 

tabulados e analisados estatisticamente.  

 Todos os pacientes concordaram em participar do estudo e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido.   

  

3.3. Coleta de dados 
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A entrevista com o paciente foi realizada no dia da consulta do ambulatório de 

Linfoma Hodgkin. Também foram coletados os dados clínicos no prontuário do 

paciente. 

3.4. Análise dos dados 

 

 A análise da significância estatística foi realizada através do Teste de Kruskal 

Wallis, com nível de significância de 5%, com o programa SPSS versão 17. O 

objetivo do teste foi verificar o nível de significância das variáveis relacionadas ao 

tipo de serviço e relacionadas aos usuários, idade, sexo e escolaridade, nos 

intervalos de tempos decorridos entre os primeiros sinais e sintomas até o 

atendimento com especialista, diagnóstico anatomopatológico e tratamento.  

 

3.5. Critérios de inclusão e exclusão 

 

Inclusão: Pacientes acima de 14 anos, ambos os sexos, com diagnóstico 

recente de linfoma de Hodgkin e em tratamento no Serviço de Hematologia e 

Hemoterapia da Santa Casa de São Paulo, no período de junho de 2007 a junho de 

2012. 

Exclusão: Pacientes que evoluíram a óbito e sem diagnóstico recente. 
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4. RESULTADOS 

  

A maioria dos pacientes entrevistados era do sexo masculino N=35 (52,2%) 

com idade entre 15 e 75 anos e maior frequência de solteiros N=33 (49,2%). Em 

relação à doença, 25 (37,3%) encontravam-se no estádio IVB (Tab. 1). 

No gráfico (Fig. 2), encontramos a média mensal da distribuição por ano de 

casos novos de pacientes com Linfoma de Hodgkin da Santa Casa de São Paulo, no 

período de Junho/2007 a Junho/2012. 

 

 
TABELA 1. Perfil demográfico e clínico dos pacientes com Linfoma de Hodgkin 
(N=67) da Santa Casa de São Paulo de Junho/2007 a Junho/2012. 
 

Variáveis N % 

Sexo   
  Feminino 
  Masculino 
 

32 
35 

47,8 
52,2 

Idade 
Media                  
Mediana              

 
37 anos 
33 anos 

  Faixa Etária (15 – 35 anos) 38        56,7 
  Faixa etária (36 – 55 anos) 23        34,3 
  Faixa etária (≥56 anos) 06          8,9 
Estado Civil   
  Solteiro 
  Casado 
  Separado 
  Divorciado 
  União Estável 
  Viúvo 

33 
25 
  1 
  2 
  4 
  2 

50,0 
37,0 
1,0 
3,0 
5,0 
3,0 

Estadiamento   

IA   3 4,5 

IB   0 0,0 

IIA   5 7,5 

IIB 13 19,4 

IIIA   6 8,9 

IIIB 12 17,9 

IIIIB   1 1,5 

IVA   1 1,5 

IVAx   1 1,5 

IVB 25 37,3 
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Figura 2. Gráfico da média   mensal de casos novos de pacientes com Linfoma de 
Hodgkin (N=77)  da Santa Casa de São Paulo de Junho/2007 a Junho/2012.  

 

 

  Encontramos na Tabela 2 dados sociodemográficos e variáveis econômicas 

da população entrevistada com relação à região de naturalidade, a maioria 44 

(65,7%) é da Região Sudeste. Encontramos na tabela-3, o estádio por classe 

econômica da amostra estudada, sendo que 23 (50,0%) encontram-se na classe D/E 

e estádio III/IV. 
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TABELA 2. Descrição das variáveis sociodemográficas e econômicas dos pacientes 
com Linfoma de Hodgkin entrevistados (N=67) da Santa Casa de São Paulo - 
Junho/2007 a Junho/2012. 
 

 
Variáveis 

 
N % 

Variáveis Sóciodemográficas   
 
Escolaridade do Chefe da Família 

Analfabeto ou Fundamental I Incompleto 
Fundamental I Completo ou Fundamental II Incompleto 
Fundamental II Completo/Médio Incompleto 
Médio Completo/Superior Incompleto 
Superior Completo 

 
15 
19 
08 
21 
04 

 
22,0 
28,0 
12,0 
31,0 
6,0 

Ocupação 
Ativo* 
Inativo**  
Sem ocupação*** 
Estudante 
Do Lar 

 
30 
24 
5 
5 
3 

 
44,8 
35,8 
7,5 
7,5 
4,4 

Chefe da Família 
Paciente 
Pai / Mãe 
Cônjuge  
Outros 

 
27 
22 
13 
5 

 
40,0 
33,0 
19,0 
7,0 

Naturalidade dos Entrevistados 
Região Sudeste 
Região Nordeste 
Região Centro - Oeste 
Região Sul 

 
44 
19 
2 
2 

 
65,7 
28,3 
3,0 
3,0 

 
Variáveis Econômicas 
 

  

Renda Pessoal em Salários Mínimos 
Sem Renda 
Um a dois salários mínimos 
Três a quatro salários mínimos 
Cinco a seis salários mínimos 
Acima de sete salários mínimos 

 
18 
46 
03 
00 

 
27,0 
69,0 
4,0 
0,0 

Renda Familiar em Salários Mínimos 
Sem Renda **** 
Um a dois salários mínimos 
Três a quatro salários mínimos 
Cinco a seis salários mínimos 
Acima de sete salários mínimos 

 
1 
46 
20 
0 
0 

 
1,0 
69,0 
30,0 
0,0 
0,0 

Classe Econômica   
Classe A 0 0,0 
Classe B1 1 1,5 
Classe B2 9 13,4 
Classe C1 13 19,4 
Classe C2 12 17,9 
Classe D/E 32 47,8 

*Servidor integrante do quadro efetivo de pessoal, em pleno exercício de suas funções; **Servidor 

integrante do quadro efetivo de pessoal, afastado do exercício de suas funções; ***Pessoa que não 

tem recursos próprios e vive às expensas de outra;****Morador instituição/apoio de amigos;*****  
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TABELA 3. Estádio por classe econômica dos pacientes com Linfoma de Hodgkin 
Entrevistados (N= 67) da Santa Casa de São Paulo. 

 

Classe Econômica 
Estádio I/II Estádio III/IV Total 

N % N % %            N                

Classe A 0 0,0 0 0,0                  00         0,0 

Classe B1 1 4,8 0 0,0 01         1,5 

Classe B2 5 23,8 4 8,7            09       13,4 

Classe C1 3 14,3 10 21,7 13       19,4    

Classe C2 3 14,3 9 19,6 12       17,9           

Classe D/E 9 42,8 23 50,0 32       47,8   

 

 

Encontramos na Tabela 4 os intervalos em dias do tempo decorrido dos 

primeiros sinais e sintomas até o atendimento com especialista: 

- 41 (60,0%) dos pacientes buscaram o primeiro atendimento até 30 dias do início 

dos primeiros sinais e sintomas. 

- 23 (34,0%) dos pacientes chegaram para atendimento na Santa Casa após 210 

dias do início dos primeiros sinais e sintomas.     

- 31 (46,0%) dos pacientes foram atendidos pelo especialista (Hematologista) após 

210 dias do início dos primeiros sinais e sintomas. 

Já em relação ao tempo decorrido dos primeiros sinais e sintomas até o 

diagnóstico anatomopatológico e do diagnóstico anatomopatológico até o tratamento 

oncológico, encontramos os seguintes dados (Tabela 5): 

- 30 (44,0%) dos pacientes fizeram o diagnóstico anatomopatológico após 210 dias 

do início dos primeiros sinais e sintomas. 

- 47 (69,0%) dos pacientes iniciaram o tratamento até 60 dias do diagnóstico 

anatomopatológico. 

Encontramos na Tabela-6 os dados relacionados aos tipos de serviços para 

primeiro atendimento e o fluxo do acesso até o serviço especializado. Dos pacientes 

30 (44,8%) buscaram o primeiro atendimento na UBS (Unidade Básica de Saúde) e 

43 (64,2%) utilizaram o fluxo não oficializado para chegarem ao serviço 

especializado. 
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FIGURA 3. Gráfico da média do tempo decorrido dos primeiros sinais e sintomas até 
o atendimento com o especialista de acordo com o estádio - pacientes com Linfoma 
de Hodgkin (N=67) em acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012, 
na Santa Casa de São Paulo. 

 

 

TABELA 5. Tempo decorrido do diagnóstico ao início do tratamento - pacientes com 
Linfoma de Hodgkin (N=67) em acompanhamento, no período de Junho/2007 a 
Junho/2012, na Santa Casa de São Paulo. 
 

 1º.
  
Sinais e Sintomas 

até o diagnóstico 
anatomopatológico 

1º.
  
Sinais e Sintomas 

até o tratamento 
Diagnóstico 

anatomopatológico 
até o tratamento 

Intervalo em Dias N         (%) N          (%) N          (%) 

0 – 30 
 

31 – 60 
 

2         3,0 
 

7       10,0 

0           0,0 
 

1           1,5 

26         38,0 
 

21         31,0 

61 – 90 
 

91 – 120 
 

9       13,0 
 

6         9,0 

5           7,5 
 

9         13,4 

13         19,0 
 

3          4,0 

121–150 
 

151–180 
 

5        7,0 
 

5        7,0 
 

4           6,0 
 

4           6,0 

 1           1,0 
 

1          1,0 

181–210 3        4,0 
 

6           8,9 0          0,0 

> 210 30       44,0 38         56,7 2          3,0 
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FIGURA 4. Gráfico do tempo decorrido do diagnóstico ao início do tratamento de 
acordo com o estádio - Pacientes com Linfoma de Hodgkin (N=67) em 
acompanhamento, no período de Junho/2007 a Junho/2012, na Santa Casa de São 
Paulo. 
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 Foram avaliados os tempos em dias entre o aparecimento dos sinais e 

sintomas e o primeiro atendimento, o atendimento na Santa Casa, o atendimento 

com especialista, o diagnóstico anatomopatológico e tratamento oncológico.  

 Na análise do intervalo de tempo dos primeiros sinais e sintomas até o 

primeiro atendimento, encontramos um maior tempo de espera em dias para a 

realização da primeira consulta quando a origem do atendimento foi a UBS/AME, 

com mediana igual a 151 dias e um menor tempo de espera quando a origem do 

primeiro atendimento foi o CONVÊNIO, cuja mediana foi igual a 31 dias (p=0,035) 

(Tab. 7). 

Ao analisarmos estatisticamente as variáveis relacionadas aos usuários, sexo, 

idade e escolaridade, encontramos significância estatística no tempo decorrido dos 

primeiros sinais e sintomas até o primeiro atendimento (p=0,008) e do atendimento 

na Santa Casa até o atendimento com especialista (p=0,012), quando realizado 

cruzamento com a variável idade (Tab. 9). Vale ressaltar que os pacientes mais 

jovens, na faixa etária entre 15 e 35 anos buscaram o primeiro atendimento mais 

rápido, sendo o intervalo de tempo com mediana igual a 31 dias, ao passo que os 

mais velhos, na faixa etária entre 56 e 75 demoraram mais , com uma mediana igual 

a 304 dias (Tab. 9). 

Quando estudamos o tempo decorrido do diagnóstico anatomopatológico até 

o início do tratamento quimioterápico, encontramos um tempo de espera com 

mediana entre 30 e 65 dias para o início do tratamento (Tab. 7, 8, 9 e 10).  
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TABELA 7. Mediana de dias do tempo decorrido pelos pacientes de Linfoma de 
Hodgkin (N= 67) em Acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012, na 
Santa Casa de São Paulo, entre os primeiros sinais e sintomas até o primeiro 
atendimento, o atendimento com especialista, diagnóstico anatomopatológico e 
tratamento X tipos de serviços. 
 

                                                                                         Tipos de Serviço 

Intervalos de Tempo 
UBS**/AME*** 

Convênio/ 
Particular 

Especializado 

Mediana Mediana Mediana 

Primeiros Sinais e Sintomas- Primeiro Atendimento* 151 31 61 

Primeiros Sinais e Sintomas– Atendimento Santa Casa 153 214 62 

Primeiros Sinais e Sintomas– Atendimento Especialista 212 245 91 

Primeiros Sinais e Sintomas– Tratamento oncológico 243 304 153 

Primeiro Atendimento Santa Casa- Primeiro 

Atendimento Especialista 
0 31 0 

Primeiros Sinais e Sintomas– Diagnóstico 

Anatomopatológico 
212 245 92 

Diagnóstico Anatomopatológico–Tratamento oncológico 31 30 31 

* P=0,035; **Unidade Básica de Saúde; ***Ambulatório Médico de Especialidades. 
 
 

 
 
TABELA 8. Mediana de dias do tempo decorrido pelos pacientes de Linfoma de 
Hodgkin (N=67) em Acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012 na 
Santa Casa de São Paulo entre os primeiros sinais e sintomas até o primeiro 
atendimento, o atendimento com especialista, diagnóstico anatomopatológico e 
tratamento X sexo. 
 

Intervalos de Tempo 

Sexo 

Masculino Feminino 

Mediana Mediana 
Primeiros Sinais e Sintomas- Primeiro Atendimento 

92 107 
Primeiros Sinais e Sintomas- Primeiro Atendimento na Santa Casa 

92 122 
Primeiros Sinais e Sintomas- Primeiro Atendimento com Especialista 

153 215 
Primeiros Sinais e Sintomas– Tratamento oncológico 

184 259 
Atendimento Santa Casa- Atendimento Especialista 

0 0 
Primeiros Sintomas– Diagnóstico Anatomopatológico 

151 229 
Diagnóstico Anatomopatológico– Tratamento oncológico 

31 31 
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TABELA 9. Mediana de dias do tempo decorrido pelos pacientes de Linfoma de 
Hodgkin (N=67) em Acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012 na 
Santa Casa de São Paulo entre os primeiros sinais e sintomas até o primeiro 
atendimento, o atendimento com especialista, diagnóstico anatomopatológico e 
tratamento X variável idade. 
 

Intervalos  de Tempo 
15 – 35 36 – 55 56 – 75 

Mediana Mediana Mediana 

Primeiros Sinais e Sintomas– Primeiro Atendimento* 61 153 304 

Primeiros Sinais e Sintomas– 1°Atendimento Santa Casa 122 91 228 

Primeiros Sinais e Sintomas– 1°Atendimento Especialista 151 215 290 

Primeiros Sinais e Sintomas– Tratamento oncológico 184 290 365 

Atendimento Santa Casa– Atendimento Especialista** 0 31 31 

Primeiros Sinais e Sintomas– Diagnóstico Anatomopatológico 151 245 304 

Diagnóstico Anatomopatológico– Tratamento oncológico 31 30 62 

(* P = 0,008; **P = 0,012)           

 

 
TABELA 10. Mediana de dias do tempo decorrido pelos pacientes de Linfoma de 
Hodgkin (N= 67) em Acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012, na 
Santa Casa de São Paulo entre os primeiros sinais e sintomas até o primeiro 
atendimento, o atendimento com especialista, diagnóstico anatomopatológico e 
tratamento X variável escolaridade. 
 

 
Intervalos de Tempo 

Escolaridade 

 Mediana 
A 

Mediana 
B 

Mediana 
C 

Mediana 
D 

Primeiros Sinais e Sintomas– Primeiro Atendimento 153 92 46 91 

Primeiros Sinais e Sintomas– Atendimento Santa Casa 122 122 77 92 

Primeiros Sinais e Sintomas– Atendimento Especialista 215 212 123 151 

Primeiros Sinais e Sintomas– Tratamento oncológico 244 245 183 184 

Atendimento Santa Casa – Atendimento Especialista 30 31 0 0 

Primeiros Sinais e Sintomas– Diagnóstico 

Anatomopatológico 
243 214 107 151 

Diagnóstico Anatomopatológico– Tratamento 

oncológico 
30 31 31 31 

A- Analfabeto /Fundamental Incompleto; B- Fundamental I Completo /Fundamental Incompleto; C- 
Fundamental II Completo / Médio Incompleto; D- Médio Completo / Superior. 
 



29 

Resultados 

 

 
FIGURA 5. Fluxograma com dados relacionados ao local de realização do 
diagnóstico anatomopatológico pelos pacientes de Linfoma de Hodgkin (N=67) em 
acompanhamento no período de Junho/2007 a Junho/2012 na Santa Casa de São 
Paulo.
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5. DISCUSSÃO 

 

 

5.1. Dados sociais e demográficos/perfil econômico 

 

Ao estudarmos os dados sociais e demográficos, a idade média dos pacientes 

foi 37 anos e a maioria deles eram do sexo masculino n= 35 (52,2%). Já em relação 

à escolaridade, o resultado foi n=21 (31%) têm o ensino médio completo / superior 

incompleto e n=30 (44,8%) continuam ativos profissionalmente, revelando que a 

doença estudada não é predominantemente incapacitante. 

Com relação ao perfil econômico, a população estudada, em sua maioria 

n=46 (69%) tem como renda familiar de um a dois salários mínimos e, em estudo já 

realizado afirmou-se que os pacientes portadores de LH com menor status 

econômico foram os que mais evoluíram a óbito durante o tratamento(6). 

 

5.2. Determinantes da utilização dos serviços de saúde e seu impacto nos 
intervalos de tempo estudados 

 

Enquanto Assistente Social e procurando entender o acesso dos pacientes 

aos serviços de saúde, acredito que alguns fatores são determinantes na busca 

pelos equipamentos de saúde e podem interferir no diagnóstico e tratamento 

precoce. Esses fatores podem ter ligação direta com os pacientes ou ter relação 

com a estrutura dos serviços de saúde e ainda com os profissionais de saúde.  

Os determinantes da utilização dos serviços de saúde podem ser descritos 

como aqueles fatores relacionados(32):  

o À necessidade de saúde – morbidade, gravidade e urgência da doença; 

o Aos usuários – características demográficas (idade e gênero), geográficas 

(região), socioeconômicas (renda e educação), culturais (religião) e psíquicas;  

a) Aos prestadores de serviço – características demográficas (idade e sexo), tempo 

de graduação, especialidade, características psíquicas, experiência profissional, 

tipo de prática, forma de pagamento; 

b) À organização – recursos disponíveis, características da oferta (disponibilidade 

de médicos, hospitais, ambulatórios), modo de remuneração, acesso geográfico 

e social; 
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c)  À política – tipo de sistema de saúde, financiamento, tipo de seguro de saúde, 

quantidade, tipo de recursos, legislação e regulamentação profissional e do 

sistema. 

 

5.2.1. Características dos usuários como determinante na utilização dos 
serviços de saúde e o seu impacto nos intervalos de tempo 
estudados 

 

Em nosso estudo, 41 pacientes (60,0%) buscaram o primeiro atendimento até 

30 dias dos primeiros sinais e sintomas, reconhecendo a necessidade de cuidados 

com a saúde. Vale ressaltar que os pacientes mais velhos demoraram mais tempo 

para buscar o primeiro atendimento. Em outro estudo que foi correlacionado a idade 

e o tempo de decisão em buscar atendimento, os idosos demoraram mais pelo fato 

de estar relacionado ao reconhecimento precoce de sinais e sintomas(33).  

As mulheres fazem maior uso dos serviços de saúde do que os homens e 

acreditamos que esse hábito possa favorecer o diagnóstico precoce de doenças. Em 

relação ao homem e a busca por serviços de saúde, são várias as motivações 

apontadas como justificativas para a pouca procura por serviços de saúde, mas é a 

questão da masculinidade, da virilidade, a principal responsável pela quase ausência 

dos homens nos serviços de saúde, exceto em emergências, onde há 

predominância masculina, o que se explica pelo fato de ele protelar até o último 

momento essa ida. Estudos comprovam que o imaginário de ser homem é o que 

aprisiona o masculino em amarras culturais e dificulta a adoção de práticas de 

autocuidado. À medida que o homem é visto como viril, forte e invulnerável, procurar 

um serviço de saúde com objetivos preventivos poderia associá-lo ao medo, à 

insegurança, à fraqueza e, consequentemente, ao universo feminino, o que geraria 

desconfiança acerca da sua masculinidade, há séculos instituída. 

Ademais, são também citados como possíveis empecilhos à procura masculina 

pelos serviços de saúde: a vergonha da exposição do seu corpo perante 

profissionais de saúde (em sua maioria do sexo feminino), os serviços não atendem 

a todas as suas demandas e ainda o medo de descobrir alguma patologia de 

complexo tratamento, dentre outros(34). No entanto neste estudo   a variável sexo 

não teve relevância estatística. 
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Com relação à variável escolaridade, apesar de pouca relevância estatística 

em nosso estudo, à luz da literatura podemos dizer que a educação influência a vida 

social, econômica e a busca por serviços de saúde(35).  

  

5.2.2. A organização e as políticas de saúde como determinantes na 
utilização dos serviços de saúde e o seu impacto nos intervalos 
de tempo estudados 

 

No estudo encontramos diversas formas de acesso ao serviço especializado, 

as quais podem sugerir que as características dos usuários, a organização dos 

serviços de saúde e as prerrogativas dos profissionais podem interferir na trajetória 

percorrida até o serviço especializado. Ainda pode nos levar ao seguinte 

questionamento. 

Quando estudamos os intervalos de tempo entre as etapas diagnosticadas e 

terapêuticas do linfoma de Hodgkin, não podemos ignorar os fluxos de atendimento 

estabelecidos. Podemos citar que o princípio organizativo do SUS – a 

hierarquização - expressa a atenção primária referenciando o atendimento para a 

atenção secundária e terciária. Porém, por meio do estudo verificamos o surgimento 

de formas extraoficiais de acesso pela busca de atendimento nos hospitais 

especializados. 

 Até que ponto o sistema de referência e contrarreferência está  organizado 

adequadamente? 

Dessa forma, a hierarquização deve proceder à divisão de níveis de atenção 

e garantir formas de acesso a serviços que façam parte da complexidade requerida 

pelo caso e, conforme supracitado,  encontramos o sistema de referência e 

contrarreferência como uma forma de acesso aos serviços de saúde. 

Neste sentido, referência representa o maior grau de complexidade para onde 

o usuário é encaminhado a um atendimento com níveis de especialização mais 

complexos, a exemplo de hospitais e as clínicas especializadas. Já a contra- 

referência diz respeito ao menor grau de complexidade quanto à necessidade do 

usuário em relação aos serviços de saúde, isto é, mais simples, “o cidadão pode ser 

contrarreferenciado, isto é, conduzido para um atendimento em nível mais primário”, 

devendo ser esta a unidade de saúde mais próxima de seu  domicílio(36).  

O princípio doutrinário da integralidade, que considera a pessoa como um 

todo e pressupõe que o SUS deve atender todas as suas necessidades, acaba 
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comprometido diante da desarticulação dos serviços de saúde, os quais deveriam 

assegurar uma atuação interssetorial, garantindo acesso adequado e repercutindo 

positivamente na saúde e qualidade de vida dos usuários.  

O   Sistema de Referência e contrarreferência é uma forma de organização 

dos serviços de saúde que possibilita o acesso das pessoas que procuram em cada 

Unidade de Saúde todos os serviços existentes no Sistema Único de Saúde, visando 

à concretização dos seus princípios e diretrizes, a fim de garantir o acesso do 

usuário a todos os níveis de atendimento/complexidade dos serviços públicos de 

saúde. Dessa forma, asseguram a universalidade, a equidade e a igualdade que 

direcionam a atenção  à  saúde(37). 

No estudo observamos que 30 (44,8%)  buscaram o primeiro atendimento na 

UBS, porém, destes pacientes 16 (53,3%) acessaram o atendimento ao serviço 

especializado através de encaminhamento da UBS.  

Dos pacientes 43(64,2%) acessaram o serviço especializado de maneira 

diversas, considerando que a porta de entrada aos serviços de saúde são as 

unidades básicas entendemos que a maioria dos pacientes não reconhece essa 

característica da estrutura dos SUS.  

Talvez essas formas de acesso tivessem um impacto negativo nos intervalos 

de tempo estudados, pois em geral o grupo demorou mais de 200 dias em média 

para chegar ao serviço especializado (hematologia) e realizar o diagnóstico via 

anatomopatológico.  

Considerando-se o número de entrevistados, verificou-se que 38% deles 

iniciou o tratamento quimioterápico após 30 dias do diagnóstico anatomopatológico.  

Diante dos dados, percebemos que grande parte dos pacientes buscou 

alternativas não oficializadas de acesso ao serviço especializado e 14 (20,9%) 

recorrem a médicos particulares.  

Talvez esse fato se deva à falta de confiança do usuário no SUS, à falta de 

informação dos usuários e profissionais, ou ainda, à falta de organização do sistema 

de referência ou contrarreferência. Tais aspectos impedem os pacientes de 

acreditarem nos recursos disponíveis no SUS, levando-os a buscar meios próprios 

de acesso aos serviços especializados. 

Já em relação ao tempo esperado para o primeiro atendimento na UBS/AME, 

encontramos um intervalo de tempo médio igual a 151 dias, ao passo que no 

convênio encontramos um intervalo de tempo médio igual a 31 dias. Esse dado pode 
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sugerir falta de efetividade nos serviços de saúde oferecidos pelo SUS no tempo 

esperado para o primeiro atendimento. A efetividade do acesso dos usuários às 

unidades de saúde e o compromisso dos profissionais em promover um cuidado 

integral, humanizado e resolutivo são fatores necessários para o fortalecimento da 

atenção primária como base do sistema de saúde(37). 

Através da minha experiência diária como Assistente Social no atendimento 

aos usuários, acredito que o impacto no tempo para o diagnóstico precoce possa 

estar relacionado diretamente com o atendimento prestado por alguns profissionais 

de saúde. A falta de humanização por meio da escuta ativa impacta negativamente 

na assistência prestada que deixa de ter caráter resolutivo. Com a falta de 

acolhimento os usuários passam a procurar outras vias não oficiais para 

conseguirem chegar ao serviço especializado. Será que uma educação continuada 

permanente melhoraria a efetividade do atendimento prestado por esses 

profissionais? 

Além do mais, deve-se fazer campanhas na mídia a fim de levar 

esclarecimentos à população, para ensinar como utilizar o serviço de saúde, onde 

procurar um atendimento adequado. Acredito que a melhor ferramenta para fazer 

bom uso dos equipamentos sociais venha por meio da informação e esclarecimento 

à população em geral. 

Por outro lado, podemos citar algumas limitações do estudo, como o número 

de pacientes, pois incluímos apenas 67 de um total de 113 com LH , da Santa Casa 

de SP, o que levou à redução dos intervalos de tempo estudados quando cruzados 

com as variáveis como serviços e características dos usuários (sexo, idade e 

escolaridade). Outro fator refere-se às variáveis que compuseram o estudo, 

resultando na ausência de fatores determinantes na busca pelos serviços de saúde 

e que podem interferir no diagnóstico precoce. São essas as variáveis relacionadas 

aos prestadores de serviço (idade, sexo, tempo de graduação, especialidade, 

características psíquicas e experiência profissional), relacionadas à organização de 

saúde (disponibilidade de médico, hospitais e ambulatórios) e o acesso geográfico.  

Essas limitações podem ser compensadas em pesquisas futuras que 

abordem os fatores determinantes no diagnóstico precoce do Linfoma de Hodgkin. 

    



35 

Conclusão 

6. CONCLUSÃO 

 

Os dados levantados nos permitiram concluir que: 

 

1)  A maioria dos pacientes com baixa classe econômica tinham estádio 

avançado; 

2)  Existe intervalo de tempo aumentado para acesso aos serviços de saúde, 

principalmente no que se refere ao tipo de serviço que o usuário busca 

para acessar o primeiro atendimento médico;  

3) Com relação as variáveis estudadas observou-se significância estatística 

quando foram  analisadas variáveis “tipo de serviço” e “idade” com alguns 

intervalos de tempo.  

• Intervalo de tempo x Tipo de Serviço 

▫ No intervalo de tempo entre os primeiros sinais e sintomas e 

primeiro atendimento:  os pacientes que procuram as Unidades 

Básicas de Saúde para o primeiro atendimento levaram maior 

tempo até a consulta. 

▫ No intervalo de tempo dos primeiros sinais e sintomas e o início 

de tratamento: quando o acesso ao serviço de saúde ocorreu 

através do convênio os pacientes demoraram mais tempo para 

iniciar o tratamento; 

• Idade x Intervalo de tempo: 

▫ Os pacientes mais velhos levaram mais tempo para buscar o 

primeiro atendimento; 

▫  Os pacientes mais jovens chegaram mais rápido no 

atendimento com especialista; 
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RESUMO 
 
 
Amaral NA. Análise do tempo de acesso ao atendimento médico para pacientes com 
Linfoma de Hodgkin em hospital da rede pública na Cidade de São Paulo. 
Dissertação (Mestrado). 2015. 
 

Introdução: O câncer é responsável por mais de 12% de todas as causas de óbito 

no mundo, onde mais de 7 milhões de pessoas morrem anualmente deste mal. O 

diagnóstico precoce aliado aos atuais métodos terapêuticos permitem taxas de 

sobrevida maiores para casos considerados antes incuráveis. Objetivo: Analisar o 

tempo despendido para o acesso dos pacientes com doença de Hodgkin em 

Hospital filantrópico em São Paulo (SP) até o serviço especializado. Casuística e 

Método: consulta a prontuário com tabulação e análise dos dados de 67 pacientes.  

Resultados: Maioria do gênero masculino N=35 (52,2%) com idade entre 15 e 75 

anos e frequência de solteiros N=33 (50,0%). Quanto à doença, 25 (37,3%) 

encontravam-se no estádio IVB e o intervalo de tempo de espera até o primeiro 

atendimento (p=0,035). Variações de gênero, idade e escolaridade tiveram 

significância no tempo decorrido dos primeiros sinais e sintomas até o primeiro 

atendimento (p=0,008) e do atendimento na Santa Casa até a consulta com 

especialista (p=0,012). Os pacientes mais jovens (15 e 35) buscaram o primeiro 

atendimento mais rápido, e o intervalo de tempo foi de 31 dias; os mais velhos (56 e 

75) levaram mais tempo médio: 304 dias. Conclusão: A maioria dos pacientes 

economicamente desfavorecidos tinham estádio avançado. Há intervalo de tempo 

aumento para acessar os serviços de saúde, principalmente no que tange o tipo de 

serviço para o primeiro atendimento. As variáveis revelaram significância quando 

foram analisados “tipo de serviço” e “idade” com o tempo.  

Palavras-chave: Acesso. Tratamento. Doença Hodgkin. 
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Abstract 

ABSTRACT 
 
Amaral NA. Analysis of access time to care for patients with Hodgkin's lymphoma in 
public hospital in São Paulo. Master Dissertation. 2015. 

 
 
Introduction: Cancer is responsible for over 12% of all causes of death in the world, 

where more than 7 million people die each year from this evil. Early diagnosis 

coupled with existing therapeutic methods allow higher survival rates for cases 

considered incurable before. Objective: To analyze the time spent on the access of 

patients with Hodgkin's disease in philanthropic Hospital in São Paulo (SP) to the 

specialized service. Methods: query the records with tabulation and analysis of data 

of 67 patients. Results: male Majority N=35 (52.2%) aged between 15 and 75 years 

and frequency of single N=33 (50.0%). As for the disease, 25 (37.3%) were in stage 

IVB and the waiting time interval until the first examination (p=0.035). Gender 

variations, age and education were significant in the elapsed time of the first signs 

and symptoms until the first examination (p=0.008) and attendance at the Santa 

Casa to consultation with a specialist (p=0.012). Younger patients (15 and 35) sought 

the first faster service, and the time was 31 days; older (56 and 75) took more 

average time: 304 days. Conclusion: The most economically disadvantaged patients 

were in advanced stage. There is an increased time interval to access health 

services, especially regarding the type of service for the first visit. The variables 

showed significant when analyzed "type of service" and "age" over time. 

 

Keywords: Access. Treatment. Hodgkin's disease. 
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APÊNDICE 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Análise do Acesso de atendimento 

Médico para Pacientes com linfoma de Hodgkin da Rede Pública na cidade de São Paulo”. 

Esse é o estudo para a obtenção de Título de Mestre em Ciências da Saúde da Faculdade 

de Ciências Médicas Santa Casa de São Paulo da Aluna Norma Aparecida do Amaral: 

O objetivo do presente estudo é analisar o acesso de pacientes com linfoma de Hodgkin ao 

atendimento médico, na rede pública. 

Descrevendo características clínicas, socioeconômicas e demográficas dos pacientes 

acompanhados no ambulatório de linfoma de Hodgkin da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. 

Conhecer as barreiras e as dificuldades do paciente quanto à demora ao atendimento 

médico. 

Sua participação será por meio de uma entrevista, realizada através de um questionário e 

não haverá risco em sua participação. Você receberá resposta de qualquer pergunta e 

esclarecimento de dúvidas que surgirem em relação ao trabalho. Você pode deixar de 

participar da pesquisa a qualquer momento, ficando livre para desistir do estudo em questão 

a qualquer tempo. 

Você receberá uma cópia deste documento, ficando outra cópia com o pesquisador. 

Eu,__________________________________________________________RG,__________

____________________________________________________________. Idade 

__________________________________ estou ciente e disposto a participar deste estudo 

sobre Analise ao acesso do atendimento médico para pacientes com linfoma de Hodgkin em 

um hospital Público. É de meu conhecimento que os procedimentos utilizados para coleta de 

dados desta pesquisa não acarretarão nenhum mal a mim. Autorizo ainda a divulgação e 

publicação dos resultados obtidos pelo autor deste estudo, sabendo que minha identidade 

será mantida em sigilo. 

Em caso de duvida, devo ligar para Norma Aparecida do Amaral, no telefone 2176-7000 

ramal 5404, das 08h00min às 14h00min horas, de segunda a sexta feira. 

São Paulo,__________________________________________ 

 

Assinatura do responsável 
 
_____________________________________________________________ 
Norma Aparecida do Amaral (assinatura do pesquisador) 
 
Elaborado com base na resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 
da Saúde, publicada no Diário Oficial n 201,16/10/96. 
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APÊNDICE 3 – QUESTIONÁRIO PARA ENTREVISTA 
 

01- Nome: 

02- Gênero: Masc. Fem.

03- Data Nasc:

04- Procedência:                       

05- CEP: -

06- Naturalidade:

07- Estado civil:      Solteiro Casado Separado

Divorciado  União estável  

08- Profissão: 

09- Ocupação

10-

Sem Renda

Um a dois Salários Minimos

Três a quatro salários mínimos

Cinco a seis salários mínimos

Acima de sete salários mínimos 

11-

Sem Renda

Um a dois Salários Minimos

Três a quatro salários mínimos

Cinco a seis salários mínimos

Acima de sete salários mínimos 

Numero de pessoas que utilizam essa renda: ________

Renda familiar  em salários mínimos:

Renda pessoal em salários mínimos:
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12- Anos de Escolaridade do chefe da família, quem ocupa essa posição:

13- Parâmetros utilizados para medir as classes econômicas:

0 1 2 3 4 ou +

14 -Descreva com detalhes quais e quando surgiram os primeiros 

sintomas, qual e quando procurou um serviço de saúde, qual o 

primeiro especialista que o atendeu, exames realizados, descoberta 

do diagnóstico e inicio do tratamento?

Empregada mensalista

Máquina de lavar

DVD

Geladeira

Freezer (aparelho 

independente ou 

parte da geladeira 

duplex)

Colegial completo/ Superior 

incompleto

Rádio

Banheiro

Automóvel

Médio completo/ 2º grau completo

Televisão em cores

Nomenclatura atualNomenclatura antiga              

Superior completo
 Superior completo

Analfabeto/ Até 3ª série 

Fundamental/ Até 3ª série 1º Grau

Analfabeto/ Primário 

incompleto

Primário completo/ Ginasial 

incompleto

Até 4ª série Fundamental/ Até 4ª 

série 1º Grau

Ginasial completo/ Colegial 

incompleto 
Fundamental completo/ 1º Grau 

completo 
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