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RESUMO 

O diagnóstico do câncer bucal gera muitas alterações na vida do paciente em suas 

diversas dimensões. É essencial o acolhimento nos cuidados dos pacientes com 

câncer bucal, em todas as etapas e frente às suas necessidades, do diagnóstico ao 

pós tratamento. Para as práticas de saúde que desenvolvem-se com vínculo e 

acolhimento, as competências profissionais do cirurgião dentista são essenciais para 

o processo de revelação diagnóstica e construção do itinerário terapêutico, das 

pessoas com câncer bucal. O objetivo deste estudo foi conhecer e analisar as 

competências humanísticas do cirurgião-dentista pelo olhar das pessoas com câncer 

bucal ao longo dos seus itinerários terapêuticos na rede de saúde do Sistema Único 

de Saúde em Porto Alegre/RS. A pesquisa é um estudo de caso  com usuários de 

uma instituição do SUS no município de Porto Alegre. Este estudo faz parte da 

pesquisa intitulada “O itinerário do cuidado do câncer bucal na rede de saúde bucal 

do Sistema Único de Saúde no município de Porto Alegre/RS”. Os participantes são 

pacientes em tratamento de câncer bucal, em andamento ou finalizado. Os dados 

foram produzidos a partir de 3 entrevistas aprofundadas, gravadas e transcritas de 

usuários que estavam em acompanhamento clínico no setor de Estomatologia do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de setembro a novembro de 

2021. Os dados foram analisados a partir da análise textual do discurso das 

entrevistas transcritas e através do diário de campo. Foi possível compreender as 

competências humanísticas necessárias do cirurgião dentista na visão do paciente ao 

longo do itinerário terapêutico e no enfrentamento da doença onde se destacam o 

acolhimento vinculado à escuta, vínculo e comunicação como competências 

essenciais nesse contexto. 

 

Palavras chaves: Humanização. Câncer Bucal. Sistema Único de Saúde. 

Competências Profissionais. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The diagnosis of oral cancer causes many changes in the patient's life in its various 

dimensions. Receptiveness in the care of patients with oral cancer is essential, at all 

stages and in view of their needs, from diagnosis to post-treatment. For health 

practices that develop with bonding and acceptance, the professional skills of the 

dentist are essential for the process of revealing the diagnosis and building the 

therapeutic itinerary of people with oral cancer. The aim of this study was to 

understand and analyze the humanistic competences of dentists through the eyes of 

people with oral cancer throughout their therapeutic itineraries in the health network 

of the Unified Health System in Porto Alegre/RS. The research is a case study with 

users of a SUS institution in the city of Porto Alegre. This study is part of the research 

entitled “The itinerary of oral cancer care in the oral health network of the Unified 

Health System in the city of Porto Alegre/RS”. Participants are patients undergoing 

oral cancer treatment, either ongoing or completed. Data were produced from 3 in-

depth interviews, recorded and transcribed from users who were undergoing clinical 

follow-up at the Stomatology sector of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre 

(HCPA), from September to November 2021. The data were analyzed a from the 

textual analysis of the speech of the transcribed interviews and through the field diary. 

It was possible to understand the necessary humanistic competences of the dental 

surgeon in the patient's view throughout the therapeutic itinerary and in coping with 

the disease, where embracement linked to listening, bonding and communication 

stand out as essential competences in this context. 

 

 

Keywords: Humanization. Oral Cancer. Unified Health System. Professional Skills.  
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1. INTRODUÇÃO               

Conhecer as competências do cirurgião dentista frente ao cuidado dos 

pacientes diagnosticados com câncer bucal é de suma importância a fim de 

proporcionar a eles um cuidado em saúde singularizado e humanizado. Compreender 

essas competências através do olhar dos próprios pacientes é uma estratégia muito 

rica pois cria-se um vínculo e a equipe consegue construir abordagens personalizadas 

e acolhedoras integrando as competências do cirurgião dentista frente ao cuidado 

dessas pessoas, principalmente no contexto atual pandêmico do novo coronavírus 

(2019-nCoV) que pode impactar ainda mais sua qualidade de vida.  

Os impactos da quarentena por conta do novo coronavírus podem ser 

percebidos por sintomas de estresses, transtornos de ansiedade, tédio, medo, tempo 

de duração da quarentena que juntos, podem alterar imunologicamente e causar um 

impacto negativo na qualidade de vida de pacientes com câncer visto que seus corpos 

já se apresentam debilitados em virtude da doença e seu tratamento (CORREA; 

OLIVEIRA; TAETS, 2020).  

Em relação ao câncer bucal pode-se descrevê-lo como uma neoplasia maligna 

responsável por cerca de 300.000 casos e 130.000 mortes por ano, considerado um 

problema de saúde global. Sua etiologia é multifatorial sendo o tabaco e o álcool  

fatores de risco de grande potência (ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA,  2015; 

CUNHA; PRASS; HUGO, 2019). Normalmente é diagnosticado em estágios já 

avançados (INCA, 2021). As estatísticas mostram que a estimativa de novos casos é 

de 15.190, sendo 11.180 homens e 4.010 mulheres (INCA, 2021). 

Seu diagnóstico provoca alterações na vida do paciente e de familiares das 

mais variadas dimensões, desde alterações físicas, mudanças nos relacionamentos 

e até mesmo na percepção do indivíduo a respeito de si mesmo, afetando seu 

equilíbrio psicológico. O paciente começa a vivenciar experiências de medo da 

mutilação, da dor, das limitações, do futuro e da morte (SETTE; GRADVOHL, 2014; 

BASTOS; ANDRADE; ANDRADE, 2017). 

O processo de diagnóstico do câncer bucal é uma etapa bastante sensível e 

complexa pois gera uma série de sentimentos como medo, angústia e ansiedade 
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(VISENTIN; LENARDT, 2010). O paciente se torna mais vulnerável tanto físico quanto 

emocionalmente portanto é essencial que o profissional da saúde desenvolva vínculo, 

compartilhe afeto, acolha, sinta, escute e conheça as angústias, sentimentos e 

pensamentos que cada paciente compartilha ao longo do itinerário, além de 

desenvolver ações que irão refletir no autocuidado e por consequência no tratamento 

(TESTON et al., 2018; RENNÓ; CAMPOS, 2014; LIMA et al., 2007). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) trata com prioridade a prevenção 

e o diagnóstico precoce do câncer bucal através da expansão da atenção primária à 

saúde (APS) que conta com equipes de saúde bucal (ESB), da Estratégia da Saúde 

da Família (ESF), e com os Centros de Especializações Odontológicos (CEO). A APS 

é a porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) e desenvolve a prevenção 

primária e secundária do câncer de bucal (CUNHA; PRASS; HUGO, 2019). 

As redes de atenção no SUS, se caracterizam por meio de relações 

horizontais, entre os pontos de atenção com a Atenção Primária à Saúde (APS). O 

profissional da APS é o primeiro contato do usuário com câncer bucal ao procurar 

atendimento e ele é o responsável pela longitudinalidade do cuidado desse usuário, 

por mais que ele seja encaminhado para o serviço secundário ou terciário. Cabe 

também ao cirurgião-dentista as capacitações de equipe, educação em saúde e 

ações de prevenção do câncer (LOMBARDO et al., 2014). 

O cuidado em saúde abrange aspectos morais, emocionais e cognitivos, além 

da própria intuição, percepção e conhecimentos desenvolvidos ao longo da vida. Ele 

carrega a potência de transformar ambientes, de sensibilizar o ser humano, de 

fortalecer equipes para que encontrem formas de lidarem com a doença (FONTES; 

ALVIM, 2008).  

O ser humano é um ser de relações com o mundo e com o outro. Ao se 

relacionar com os demais, ele se torna protagonista de sua história. Humanizar é 

justamente considerar a essência do ser humano, o respeito a sua individualidade e 

a necessidade de construir um entendimento que legitime o aspecto humano da 

pessoa atendida. Ela envolve a integralidade do cuidado (PUSCH, 2010). 

A comunicação é imprescindível no que se refere ao cuidado em saúde. Mas 

antes de cuidar do paciente a equipe de saúde deve saber se comunicar entre si, 
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estabelecendo vínculos uns com os outros. Uma equipe conectada, atenta, que 

compartilha saberes, que pratica o bom senso, a interajuda, o apoio entre os membros 

da equipe, dividindo ansiedades resgata a dignidade do ser humano, abalada no 

ambiente hospitalar e indicam um processo de humanização.em todo o serviço 

(PUSCH, 2010). 

O acolhimento humanizado e a comunicação terapêutica amenizam a 

sobrecarga psicológica e alteram a forma de como o indivíduo enfermo e a sua família 

enfrentam a doença. Esse elo construído entre o profissional-paciente fortalece o 

vínculo e evita que ele compreenda de maneira equivocada a doença e que não 

busque terapias (AQUINO et al., 2014, SCHIMITH et al., 2011, LIMA et al., 2007). 

O cirurgião-dentista atua na prevenção, no tratamento, no controle, na 

motivação do paciente, visando um melhor conforto e qualidade de vida, bem como o 

acolhimento e no vínculo, indispensáveis para a elaboração de itinerários terapêuticos 

singularizados, voltados para necessidades de cada paciente. 

 Questiona-se sobre o acolhimento, comunicação, vínculo e cuidado desde o 

diagnóstico inicial do câncer bucal até o seu tratamento. O paciente se sente parte da 

construção do seu itinerário terapêutico? Ele compreende o fluxo e a sua trajetória 

nas redes de atenção? 

O objetivo da pesquisa é conhecer e analisar as competências humanísticas 

do cirurgião dentista na perspectiva das pessoas com câncer bucal ao longo dos seus 

itinerários terapêuticos na rede de saúde do Sistema Único de Saúde em Porto 

Alegre/RS.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 CÂNCER BUCAL NO BRASIL E EM PORTO ALEGRE/RS 

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA), câncer é o nome dado 

a um conjunto de doenças que têm em comum o crescimento desordenado de células 

que invadem tecidos e órgãos. Essas células são consideradas agressivas e 

incontroláveis pois acabam se dividindo rapidamente e criando tumores que podem 

espalhar-se pelo corpo. O câncer é considerado uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade mundial. Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

a doença obteve cerca de 14,1 milhões de novos casos e foi responsável por 8,2 

milhões de mortes no ano de 2014 (SOUZA; SÁ; POPOFF, 2016). 

No Brasil, em razão do envelhecimento da população, causado por processos 

de transição demográfica, urbanização assim como ações de promoção e 

recuperação da saúde, foi observado que a partir dos anos 1960, as doenças 

infecciosas e parasitárias deixaram de ser a principal causa de morte, dando lugar 

para doenças do aparelho circulatório e neoplasias. O câncer é considerado a 

segunda causa de morte e portanto é classificado como um problema de saúde 

pública.  Foi estimado em 2016 e 2017, 600 mil novos casos no país com ênfase em 

cânceres que afetam a região da cabeça e do pescoço (SOUZA; SÁ; POPOFF, 2016; 

ALCANTARA; SANT’ ANNA; SOUZA, 2013). 

O câncer bucal, também conhecido como câncer da cavidade oral, é um tumor 

maligno que afeta as estruturas da boca como gengiva, bochecha, palato duro, língua, 

assoalho da língua e lábios. Possui uma maior prevalência em homens acima dos 40 

anos, e é o quarto tumor mais frequente no sexo masculino na região Sudeste. 

Normalmente é diagnosticado em estágios avançados da doença (INCA, 2021). De 

acordo com as estatísticas a estimativa de novos casos é de 15.190, sendo 11.180 

homens e 4.010 mulheres (INCA, 2020). 

Existem fatores extrínsecos, físicos, biológicos e intrínsecos que agravam o 

risco do carcinoma (SOUZA; SÁ; POPOFF, 2016). O tabaco e o álcool estão entre os 

principais fatores, sobretudo a associação de ambos (CUNHA; PRASS; HUGO, 2019; 
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BULGARELI et al., 2013; ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA,  2015). Fatores 

ocupacionais, como o trabalho em ambientes com prolongada exposição solar, 

exposição ao amianto e outros compostos químicos; alimentação pobre em frutas e 

vegetais também estão associados ao câncer, assim como o citomegalovírus, o vírus 

da herpes e o papiloma vírus humano (HPV) apresentam-se como prováveis agentes 

carcinogênicos (INCA, 2020; ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA,  2015). As taxas de 

sobrevida dos cânceres orais estão associadas a diversos fatores tais como o estágio 

do tumor no momento do diagnóstico, a qualidade e a disponibilidade do tratamento, 

fatores socioeconômicos e a relação com o HPV (CUNHA; PRASS; HUGO, 2019). 

 Os carcinomas epidermóides representam 90% dos casos diagnosticados, os 

outros 10% se subdividem em sarcomas, melanomas e tumores malignos de células 

salivares. Este carcinoma, além de ser o mais prevalente, é o que mais causa óbitos 

por conta da demora na procura de atendimentos devido a desinformação a respeito 

da doença (BULGARELI et al., 2013). 

 Os sinais e sintomas dessa neoplasia se dividem em lesões (feridas) na 

cavidade bucal ou nos lábios que não cicatrizam por mais de quinze dias, manchas 

ou placas avermelhadas e esbranquiçadas na língua, gengiva, palato duro ou nas 

bochechas, nódulos na região do pescoço e rouquidão persistente. Nos casos mais 

avançados da doença, o paciente pode apresentar dificuldade de mastigar, engolir, 

falar e de movimentar a língua (INCA, 2020). 

 O diagnóstico precoce do câncer bucal influencia positivamente no prognóstico 

do paciente pois minimiza complicações, o tratamento acaba não sendo tão mutilador 

colaborando para o aumento da sobrevida e da qualidade de vida. Pacientes em 

estágio avançado possuem cerca de 50% ou menos de taxa de sobrevida em um 

período de 5 anos. Todavia, quando a lesão diagnosticada é pequena e localizada a 

taxa varia entre 70% a 90%. Porém, quase a metade dos pacientes diagnosticados 

com câncer bucal já se encontram em um estágio avançado da doença (CASOTTI et 

al., 2016; CAMPION et al., 2016). 

O diagnóstico tardio do câncer bucal afeta os países de baixas condições 

socioeconômicas, além de trazer dor, baixa qualidade de vida e risco de morte 

(CAVALCANTI, 2019). 
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Um estudo realizado em Porto Alegre/RS, afirmou que os cirurgiões-dentistas 

da APS relatam falhas no diagnóstico precoce, pois a maioria diagnostica casos que 

já apresentam sintomas, a partir de uma queixa pontual do paciente. Isto se torna um 

problema pois o paciente ao procurar os serviços de saúde deve ser atendido com 

um olhar profissional minucioso e amplo e não de forma queixa-conduta já que assim 

dificulta a integralidade e fragmenta o cuidado. Esses profissionais também se 

queixaram que o instrumento de referência e contrarreferência estão intimamente 

relacionados com o atraso de diagnóstico pois há uma dificuldade de comunicação 

entre os profissionais das diferentes redes de atenção. E essa dificuldade se dá 

justamente na atenção terciária por envolver uma série de profissionais, além do 

cirurgião de cabeça e pescoço (LOMBARDO et al., 2013). 

Infelizmente, a detecção precoce ainda é baixa e muitos pacientes só procuram 

tratamento em estágios III ou IV, muitas vezes por serem assintomáticas e não 

valorizadas pelo próprio paciente e pelo trabalhador, o que remete a falta de 

conhecimento, de procura em atendimento, dificuldade de acesso e ausência de 

programas governamentais de prevenção (AYRES, 2014; NEVILLE, 2002). 

Dessa forma, é de extrema importância medidas de educação em saúde a fim 

de incentivar o paciente a conhecer e evitar comportamentos de alto risco (fumo, 

álcool, exposição ao sol) e questionar seus profissionais sobre exames regulares de 

rastreamento do câncer. 

Além disso, é importante o incentivo dos profissionais da saúde a realizarem 

exames de câncer bucal como parte de sua rotina diária, além de conhecer os sinais 

precoces da doença (NEVILLE, 2002). 

2.2 A REDE DE ATENÇÃO E OS ITINERÁRIOS DO CUIDADO  

 Como estratégia de consolidar os princípios da universalidade, integralidade e 

equidade, foi desenvolvida as Redes de Atenção (RAS) no SUS que são definidas 

como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades 

tecnológicas, que integradas através de sistemas de apoio, buscam garantir a 

integralidade do cuidado. Essas redes têm como objetivo promover a integração de 

ações e serviços de saúde a fim de estabelecer atenção contínua, integral, de 

qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o desempenho do 
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Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica, sanitária e econômica 

(BRASIL, 2010; BRASIL 2016). 

As RAS se caracterizam através de relações horizontais, entre os pontos de 

atenção com o centro de comunicação na Atenção Primária à Saúde (APS) que é a  

ordenadora das ações por ser a ser a principal porta de entrada do usuário no sistema 

de saúde; de ser responsável por coordenar o caminhar dos usuários pelos outros 

pontos de atenção da rede, quando suas necessidades de saúde não puderem ser 

atendidas somente por ações e serviços da APS; e de manter o vínculo com estes 

usuários, dando continuidade à atenção (ações de promoção da saúde, prevenção 

de agravos), mesmo que estejam sendo cuidados também em outros pontos de 

atenção da rede. Essa posição da APS no fluxo da atenção tem por objetivo aumentar 

a garantia da integralidade, continuidade, eficiência e eficácia do sistema de saúde 

(BRASIL, 2017). 

O Ministério da Saúde criou a Portaria nº 874/2013 que instituiu a Política 

Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das 

Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, que tem como objetivo a redução 

da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doença, além da possibilidade 

de reduzir a incidência de alguns cânceres, bem como contribuir para a melhoria da 

qualidade de vida desses usuários, através de ações de promoção, prevenção, 

detecção precoce, tratamento e cuidados paliativos (BRASIL, 2013). 

Além disso, em 2019 foi sancionada a lei  nº 13.896 que determina um prazo 

de 30 (trinta) dias para hipóteses diagnósticas de neoplasia maligna de 

encaminhamento para a realização de exames, no SUS (BRASIL, 2019). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) trata com prioridade a prevenção 

e o diagnóstico precoce do câncer bucal através da expansão da atenção primária à 

saúde (APS) que conta com equipes de saúde bucal (ESB), da Estratégia da Saúde 

da Família (ESF), e com os Centros de Especializações Odontológicos (CEO). A APS 

é a porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) e desenvolve a prevenção 

primária e secundária do câncer bucal. Como houve um aumento da cobertura da 

ESB, pessoas que não tinham acesso a serviços odontológicos passaram a ter e as 

lesões suspeitas podem então ser identificadas através de exames clínicos realizados 
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pelas equipes de saúde bucal e o diagnóstico precoce pode ser estabelecido 

(CUNHA; PRASS; HUGO, 2019). 

Os CEOS (Centros de Especialidades Odontológicas) foram desenvolvidos 

como desafio de ampliar e qualificar a oferta dos serviços especializados na rede de 

saúde. E eles oferecem as seguintes especialidades: diagnóstico bucal, com ênfase 

no diagnóstico e detecção do câncer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral 

menor dos tecidos moles e duros; endodontia e atendimentos a portadores de 

necessidades especiais. Esse tratamento é oferecido como continuidade das redes 

de Atenção Primária em municípios que estão na Estratégia de Saúde da Família 

pelas equipes de Saúde Bucal. Os profissionais da Atenção Primária são 

responsáveis por proporcionar o primeiro atendimento e pelo encaminhamento para 

os CEOS, caso seja necessário (BRASIL, 2021; LIMA et al., 2021). 

O profissional da APS é o primeiro contato do usuário com câncer bucal, ao 

procurar atendimento. E é ele o responsável pela identificação e pela continuidade 

desse contato, por meio da longitudinalidade do cuidado, por mais que ele seja 

referenciado para o serviço secundário-terciário. Assim como, cabe também ao 

cirurgião-dentista as capacitações de equipe, educação em saúde e ações de 

prevenção do câncer (LOMBARDO et al., 2014).  

 A cobertura nacional da Saúde da Família (SF) obteve um crescimento  médio 

anual de 2,9%, em que saiu de 6,5% em 1998 para 64,2% em 2018 apresentando 

excelentes resultados nas condições de saúde da população, com impacto nos 

indicadores de mortalidade infantil e adulta, ampliando acessos a tratamentos, melhor 

equidade e eficiência do SUS (SOUZA; SHIMIZU, 2021). 

A PNSB menciona que a atenção básica assume a responsabilidade de 

detectar, providenciar encaminhamentos e acompanhar a reabilitação pós-

tratamento. Para isso, são realizados rotineiramente exames preventivos a fim de 

diagnosticar precocemente o câncer bucal; exercem a busca ativa do diagnóstico 

precoce, através de visitas domiciliares ou em campanhas de vacinação de idosos; 

acompanham os casos confirmados e suspeitos garantindo tratamento e reabilitação 

e estabelecem parcerias para prevenção, diagnóstico e tratamento com 

Universidades (BRASIL, 2004).  
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Em uma pesquisa realizada em  Porto Alegre/RS, foi identificado que existe 

uma evasão e desinteresse dos profissionais em relação à educação permanente. 

Além disso, foi observado que os profissionais acabam realizando o exame clínico-

bucal minucioso apenas em usuários que possuem o perfil de risco epidemiológico 

comprovado e não em todos os pacientes, dificultando assim o diagnóstico precoce 

da doença. Pontuaram a falta de diálogo entre as equipes, indicando insuficiência no 

trabalho multidisciplinar e que por ventura acarreta no empobrecimento do fluxo de 

pacientes em potencial para o levantamento de suspeitas (LOMBARDO et al., 2014). 

Existe um atraso no encaminhamento, relacionado à qualidade da informação 

nos documentos de referência e contrarreferência, o que dificulta a comunicação 

entre os níveis de atenção, principalmente entre o acesso à atenção terciária. O 

acesso à atenção terciária está entre os maiores problemas do SUS, apresentando 

insuficiência de oferta de diagnóstico, tratamento, financiamento, organização e 

funcionamento (LOMBARDO et al., 2014; MELLO et al., 2021).  

A Política Nacional de Humanização do SUS (PNH) desenvolve estratégias 

que buscam uma abordagem focada na perspectiva do cuidado em saúde. E esse 

cuidado em saúde corresponde a uma ação integral e que tem como sentido a 

compreensão de saúde como direito de ser, respeitando etnia, gênero e raça, 

enxergando o outro além da patologia e que permite ao usuário acesso a outras 

práticas terapêuticas, para que ele consiga decidir o seu itinerário. Ela opera de 

maneira transversal por toda a rede de saúde e se sustenta através de conexões com 

o coletivo. Para isso, é imprescindível que haja vínculo afetivo, convivência, reflexão 

interpessoal, conexões reais que tornem as pessoas portadoras de valores éticos 

(BRASIL, 2013).  

Um conceito importante para a compreensão do cuidado e das redes que se 

estabelecem entre os serviços de saúde, as pessoas, seus saberes e as formas como 

acontece o cuidado, é a perspectiva dos itinerários de cuidado. 

Segundo alguns autores (SILVA et al, 2006; SCHOLZE, SILVA, 2005; 

MERINO, MARCON, 2007; CECÍLIO ET AL., 2014), itinerários terapêuticos são 

constituídos por todos os movimentos desencadeados por indivíduos ou grupos na 

preservação ou recuperação da saúde, que podem mobilizar diferentes recursos que 



19 

 

incluem desde os cuidados caseiros e práticas religiosas até os dispositivos 

biomédicos. É compreendido como um conhecimento válido que se produz a partir 

das experiências sociais vivenciadas pelos usuários na busca por cuidado à saúde.  

 Pinho e Pereira (2012) destacam que a maior parte das referências 

bibliográficas sobre itinerários limitam-se a descrever e pensar um trânsito de sujeitos 

pelos pontos de atenção da rede de saúde - hospitais, unidades de saúde, serviços 

de pronto atendimento, etc. O itinerário, nessa perspectiva, é considerado como um 

caminhar de usuários pelas instituições de saúde. Para Gerhardt (2006), os itinerários 

terapêuticos estão em interdependência com relações sociais e práticas de inserção 

social, compondo estratégias complexas. 

Neste estudo considerou-se Itinerário terapêutico (IT) como uma estratégia que 

permite acompanhar o percurso de um usuário em busca por cuidados em saúde 

(GERHARDT, 2006; CABRAL et al, 2011). Ao reconstruir-se o IT, é possível identificar 

as ofertas de serviços na Rede de Atenção em Saúde (RAS), mas principalmente os 

caminhos trilhados pelos usuários, de acordo com suas escolhas e possibilidades e 

que se estruturam a partir dos contextos e construções singulares a partir do processo 

de adoecimento e das condições de vida e saúde. 

Assim o itinerário estrutura-se como um caminho de cuidado, envolvendo 

outras dimensões que ultrapassam a dimensão organizacional ou terapêutica (do 

ponto de vista biomédico) e avançam na dimensão pessoal, na capacidade de 

(re)estruturação de cada pessoa para desenvolver sua rede de cuidados, de afetos, 

de terapias, de suporte. 

2.3 ACOLHIMENTO, COMUNICAÇÃO E VÍNCULO 

O acolhimento é uma rede de conversação e de encontro entre os 

trabalhadores e os usuários, proporcionando uma escuta ativa, singular e qualificada, 

dando voz ao paciente, além de criar um vínculo do usuário com a unidade de saúde 

(FILHO et al., 2009). 

Através desta rede comunicativa, regada de relações humanizadas, cria-se um 

encontro do trabalhador com o usuário que gera processos terapêuticos 

fundamentados no diálogo, preenchido de saberes, criatividade e tecnologias que 
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nutrem o cuidado em saúde e que enxergam o usuário como portador e criador de 

direitos (RAMOS; LIMA, 2003; FILHO et al., 2009, COELHO; JORGE 2009).  

A humanização do atendimento acontece quando há diálogo entre profissional 

e usuário, com o reconhecimento da sua subjetividade, cultura, expectativas sobre o 

processo terapêutico, individualidade e autonomia. A atitude positiva em relação ao 

outro, permitindo calor, atenção, cuidado, interesse e respeito é o que caracteriza 

uma relação humanizada (RENNÓ; CAMPOS, 2014). 

Durante o processo de acolher, existem questões associadas a aspectos 

subjetivos e singulares que necessitam ser vistas pelos profissionais de saúde, além 

de expressões ditas e não ditas de cada pessoa que precisam ser compreendidas. O 

acolhimento desencadeia um espaço de troca e de diálogo que elimina a alienação, 

ações mecanizadas e automáticas e principalmente que respeita o outro ao longo do 

itinerário (FILHO et al.,2009). 

No momento em que é estabelecido o vínculo do usuário com a unidade de 

saúde, surgem sentimentos de autocuidado, segurança, de autopercepção, de se ver 

humano e de ser uma pessoa digna de cuidados, podendo estimular a autonomia do 

usuário, além do seu bem estar (LIMA et al., 2007; THEOBALD et al., 2016). 

Ao profissional da saúde cabe se preocupar, acima de tudo, com o ser humano, 

repleto de sentimentos, vivências e singularidade e isso se torna capaz a partir do 

momento em que ele desenvolve instrumentos, habilidades e competências de 

propiciar uma existência mais digna e compreensiva, principalmente no contexto 

oncológico: um olhar, um abraço, uma escuta, demonstração de zelo e cuidado são 

fundamentais para construir essa relação (RENNÓ; CAMPOS, 2014). 

Há um déficit nas práticas de escuta clínica, quando não existe criação de 

vínculo entre a equipe de saúde bucal (ESB) e o usuário, quando a equipe apenas 

soluciona complicações pontuais de saúde que o usuário relata durante uma consulta. 

São situações ainda constantes justamente por conta da superlotação na agenda, 

poucas equipes de saúde bucal disponíveis fazendo com que não haja uma boa 

estratégia de acolhimento e de acesso (WARMLING; BALDISSEROTTO; ROCHA, 

2018). Muitos usuários das unidades de saúde enfatizam dificuldade no acesso em 

virtude da demora para aguardar o atendimento (LIMA et al., 2007).  
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É de extrema importância que os profissionais da saúde tenham habilidades 

específicas para produzir humanização e cuidado ao longo do itinerário terapêutico 

dos usuários. A vivência com pessoas diagnosticadas com câncer exige muita 

resiliência da equipe, tanto no ponto de vista biológico quanto psicológico, assim 

como a solidariedade e  acolhimento (PORTO et al., 2014). 

No contexto terapêutico, a construção de vínculo influencia tanto no 

desenvolvimento quanto na qualidade do processo. Além de trazer conforto, acalmar 

e aliviar sintomas, a comunicação humanizada, minimiza a despersonificação do 

indivíduo frente à doença e a hospitalização, sentimentos como medo, tristeza, 

possibilidade de perda, incerteza da cura e a ansiedade (THEOBALD et al., 2016; 

FONTES; ALVIM, 2008; BASTOS; ANDRADE; ANDRADE, 2017).   

Em uma pesquisa qualitativa realizada por Coelho e Jorge (2009), foi 

observada a falta de acolhimento e vínculo nas relações entre trabalhadores e 

usuários, decorrente do trabalho mecanizado/automático e rotineiro, em que os 

trabalhadores não percebem que os usuários não estão familiarizados tanto quanto 

eles naquele ambiente, não vendo o outro com um ser singular. Portanto, é necessário 

reorganizar a equipe e qualificar as relações para que tenham como parâmetros 

humanitários a solidariedade e a cidadania. 

O respeito à autonomia do indivíduo com câncer é outro fator de grande 

relevância. Ela contempla aspectos psicológicos, sociais e espirituais que também 

influenciam na doença, seja de forma direta ou indireta. Assim como a  sinceridade 

do profissional frente à doença através da linguagem adequada que proporciona uma 

maior segurança ao paciente. Em muitos casos não há entendimento dos usuários 

sobre sua doença ou seu itinerário terapêutico e o posicionamento do profissional é 

fundamental para articular, de forma didática e clara, as informações transmitidas 

(THEOBALD et al., 2016). 

A omissão do diagnóstico de câncer por parte de alguns profissionais e 

familiares a fim de poupar sofrimento e evitar ideias vinculadas à morte ainda faz parte 

das práticas em saúde. O câncer sustenta o mito-tabu da sentença de morte no 

imaginário popular (BASTOS; ANDRADE; ANDRADE, 2017; RODRIGUES; 

ABRAHÃO; LIMA, 2020). Essa abordagem de evitar a comunicação ou falar pouco 
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sobre a doença reforça o despreparo, desinteresse, desconhecimento e até mesmo 

a falta de empatia, humanização e cuidado em saúde, produzindo um descuidado 

com esse indivíduo (RODRIGUES; ABRAHÃO; LIMA, 2020). 

Sendo assim, a comunicação humanizada articulada com a escuta ativa e com 

o vínculo são formas de cuidado em saúde. O cuidado em saúde é muito mais do que 

desempenhar um procedimento clínico, pois envolve aspectos emocionais, morais, 

cognitivos, de percepção, de intuição, além dos demais conhecimentos técnicos 

adquiridos ao longo da formação do profissional. O cuidado em saúde carrega a 

potência de transformar ambientes, de sensibilizar o ser humano, de fortalecer e 

energizar as equipes para que possam ajudar pessoas a encontrarem suas 

capacidades de lidar com a doença (FONTES; ALVIM, 2008).  

2.4 COMPETÊNCIAS PROFISSIONAIS: PAPEL DO CIRURGIÃO DENTISTA 

E O TRATAMENTO MULTIPROFISSIONAL 

Além da formação humanista, generalista, crítica e reflexiva, o cirurgião-

dentista desenvolve habilidades e competências adquiridas ao longo da sua formação 

do profissional voltadas à resolução de problemas do cotidiano, como  a atenção à 

saúde, tomada de decisões, liderança, comunicação, administração, gerenciamento, 

educação permanente, ética profissional, atuação em todos os níveis de atenção à 

saúde, a atuação de forma interdisciplinar, multiprofissional e transdisciplinar em 

promoção à saúde, reconhecendo a saúde como direito de todos (BRASIL, 2002; 

PEREIRA; LAGES, 2013). 

 Porém o conhecimento técnico, teórico e científico em si não são suficientes 

para as equipes da saúde atenderem a população, pois é importante uma composição 

de valores, sensibilidade, empatia, criatividade, comprometimento, atenção e respeito 

que impactam na produção do cuidado em saúde. O profissional da saúde deve saber 

articular de forma dinâmica as ferramentas das tecnologias leves, bastante utilizadas 

na atenção primária, para produzir um cuidado focado na autonomia do indivíduo 

além de construir habilidades para resolver desafios do dia a dia (NASCIMENTO; 

OLIVEIRA, 2010). 

 Os profissionais de saúde que trabalham no ambiente hospitalar são expostos 

a uma variedade de estímulos emocionais como: lidar com a intimidade do paciente 
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no âmbito emocional/corporal; limitações técnicas, materiais e pessoais; cobranças 

lançadas pelos pacientes, familiares, hospitalar e de si mesmo; tomada de decisões 

rápidas; jornadas extensas e ritmo intenso de trabalho, com poucas pausas de 

descanso durante o expediente e a responsabilidade de ter “uma vida nas mãos” que 

podem gerar um quadro de incapacidade, falta de confiança em si próprio, diminuindo 

a satisfação do trabalho. A equipe precisa ter condições emocionais para cuidar dos 

pacientes e para isso ela necessita estar saudável para assim proporcionar cuidado 

e saúde para os demais (PUSCH, 2010). 

 Outro ponto delicado para a equipe é a morte, pois gera nos profissionais 

angústia, impotência e a reflexão da finitude do ser humano. Souza  (2010), propôs 

para as equipes de saúde a realização de grupos terapêuticos que abordem o tema 

da morte; reuniões das equipes para discutir casos clínicos a fim de reduzir 

sentimentos de culpa e proporcionar tranquilidade; momentos informais de diálogo 

para trocas de opiniões, criação de vínculo e laços entre os profissionais (PUSCH, 

2010). 

Sobre os tratamentos às pessoas diagnosticadas com câncer de cabeça e 

pescoço, destaca-se que estes são expostos a altas doses de radiação em áreas 

extensas como mandíbula, cavidade oral, glândulas salivares e maxila, visto que a 

radioterapia apresenta melhoras na taxa de sobrevida dos pacientes (JHAN; FREIRE, 

2006).  

 No entanto, essas doses acarretam uma série de reações adversas que 

comprometem a qualidade de vida, de forma significativa, podendo impactar inclusive 

no tratamento da doença. Dentre as reações adversas estão a mucosite, disgeusia, 

xerostomia, osteorradionecrose, candidíase, cáries por radiação e necrose de tecido 

mole (JHAN; FREIRE, 2006; MACÊDO; MELO; VIDAL, 2019, SOUTO; SANTOS; 

CAVALCANTI, 2019; SANTOS et al., 2017). A atividade de cárie, edentulismo e 

doença periodontal possuem bastante incidência em pacientes que realizam 

radioterapia de cabeça e pescoço e interfere negativamente na qualidade de vida  

(SANTOS et al., 2017). 

Dessa forma, a abordagem interprofissional no tratamento incluindo o 

cirurgião-dentista, equipe médica, fonoaudiólogo, nutricionista, psicólogo e outros 
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profissionais, é a melhor forma para minimizar os efeitos e proporcionar para o 

paciente conforto e acolhimento durante o tratamento do câncer bucal  (JHAN; 

FREIRE, 2006; MACÊDO; MELO; VIDAL, 2019).  

O cirurgião dentista irá atuar em equipe, dedicando-se à prevenção, 

tratamento, controle, motivação e educação do paciente, visando uma melhor 

qualidade de vida, bem como no acolhimento e vínculo, tão importantes para a 

construção de itinerários terapêuticos singularizados, voltados às possibilidades e 

necessidades dos pacientes. 

Do ponto de vista clínico, é importante que o cirurgião-dentista realize um 

exame clínico minucioso a fim de conter focos de inflamação e infecção antes do 

tratamento antineoplásico Além de examinar a cavidade oral, o dentista acima de tudo 

deve cuidar do paciente na perspectiva da integralidade, não limitando-se ao exame 

da boca mas contemplando o controle da dor, os percursos de cuidado e a qualidade 

de vida. Precisa estar atento aos sinais e sintomas que possam surgir como efeitos 

colaterais dos tratamentos, dando suporte também aos familiares e/ou cuidadores 

(SOUTO; SANTOS; CAVALCANTI, 2019; MACÊDO; MELO; VIDAL, 2019).  

 Além disso, a comunicação e o acolhimento são pilares do atendimento 

humanizado e é papel do cirurgião-dentista criar um vínculo com o paciente, 

escutando, encorajando e dialogando sobre dor, medo, angústias e dúvidas do 

paciente e sua família (MACÊDO; MELO; VIDAL, 2019).  
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3. OBJETIVOS  

3.1 Objetivo Geral 

Conhecer e analisar as competências do cirurgião-dentista para o acolhimento e o 

vínculo na perspectiva das pessoas com câncer bucal ao longo dos seus itinerários 

terapêuticos na rede de saúde do SUS em Porto Alegre/RS.  

3.2 Objetivos Específicos 

a) Compreender o papel do vínculo e acolhimento em saúde para o itinerários 

terapêuticos dos usuários com diagnóstico de Câncer Bucal 

b) Identificar competências profissionais de cirurgiões dentistas para o 

acompanhamento e coordenação do cuidado em saúde dos usuários com com 

diagnóstico de Câncer Bucal 

c) Compreender o papel das competências profissionais na coordenação do 

cuidado em saúde dos usuários com com diagnóstico de Câncer Bucal 
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4. METODOLOGIA  

 4.1 Tipo de estudo 

 O estudo é do tipo estudo de caso com abordagem qualitativa. Segundo Gil 

(2017), no estudo de caso o pesquisador parte da intenção de familiarizar-se com um 

problema específico, tem a tendência de ser bastante flexível e a produção de dados 

pode se dar de muitas maneiras.  

Os participantes do estudo foram usuários que estavam em acompanhamento 

clínico no setor de estomatologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no 

serviços do SUS, no período de setembro a novembro de 2021, que concordaram em 

participar do estudo e assinaram o TCLE. 

Os três participantes do estudo frequentam o Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), no setor de Estomatologia para realização de procedimentos de 

laserterapia, vinculado a sessões de radioterapia ou quimioterapia para o tratamento 

de câncer bucal.  

As entrevistas aconteceram de forma individual, em ambiente restrito somente 

com a pesquisadora e o entrevistado e seguiram um roteiro com perguntas abertas 

sobre: Acolhimento e produção de vínculo na rede; comunicação do diagnóstico e 

construção do itinerário terapêutico. 

Foram atribuídos nomes fictícios aos entrevistados a fim de garantir seu 

anonimato, de acordo com o quadro abaixo: 

Quadro 1: Perfil dos entrevistados 

Nome Idade Raça/cor Gênero Câncer/Localização 

Ametista 55 Branca Feminino CEC língua 

Quartzo 60 Branca Feminino CEC trígono 
retromolar esquerdo 

Esmeralda 45 Branca Masculino CEC língua 

Fonte: autoria da pesquisadora, 2021 

Legenda: CEC: carcinoma espinocelular. 
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Cada entrevista ocorreu somente após o participante ler, concordar e assinar 

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) onde estava 

explicado minuciosamente que a mesma seria gravada e transcrita além de manter 

sigilo e em acordo com a Resolução CNS 466/2012. Os participantes receberam uma 

via do TCLE. 

 As entrevistas foram agendadas com os convidados de acordo com os 

critérios de elegibilidade, e aconteceram nas dependências do serviço do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Para otimizar o tempo dos participantes, e minimizar deslocamentos em tempo 

de pandemia, as entrevistas foram realizadas no local de atendimento do serviço de 

saúde ao qual o participante compareceu para consulta ou tratamento, assegurando 

sigilo e anonimato ao participante. O convite para a participação da pesquisa foi feito 

durante o período de estágio curricular supervisionado II, período no qual a 

pesquisadora esteve em contato com possíveis participantes na unidade de 

atendimento. 

Foram realizadas três entrevistas em profundidade, gravadas e transcritas, 

fundamentadas por meio de um roteiro orientador (ANEXO A). A duração de cada 

uma das entrevistas foi de aproximadamente 30 minutos. A composição da amostra 

seguiu o critério de saturação teórica em pesquisas empíricas.  

 Sobre a saturação teórica e o tamanho das amostras nas pesquisas 

qualitativas, Fontanella et al (2008) destacam que sobre questões psicossociais do 

ser humano, ou o desempenho de um atributo, mesmo que de maneira 

superdimensionada por indivíduos típicos quanto a determinado parâmetro em 

investigação (e, talvez por isso mesmo, especiais candidatos a serem selecionados), 

esta saturação se dá ao revelar funções ou características representativas do 

contexto. 

 Portanto, o reconhecimento de que os dados produzidos podem explicar o 

problema foi o critério adotado para a avaliação da amostra (CANZIONERI, 2010; 

MINAYO, 2017). 
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O Diário de Campo (DC) foi outro recurso metodológico utilizado neste 

estudo. O uso do DC possibilitou uma descrição detalhada do trabalho realizado no 

campo e de como se deu o processo de observação e produção dos dados, bem 

como impressões e percepções da pesquisadora durante as entrevistas.  

Partiu-se da compreensão de que a utilização do diário permite a expressão 

de impressões, observações e avaliações e, por circular no tempo e no espaço, auxilia 

na construção de ideias sobre a intervenção da pesquisa. Cabe destacar que o DC é 

um instrumento que o pesquisador se dedica a produzir, que tem por base o exercício 

da observação direta de comportamentos, tanto do pesquisador quanto dos atores e 

dos cenários de pesquisa. O termo “diário” não implica, necessariamente, a realização 

de registros diários, mas sugere e requer periodicidade. 

Polit e Hunglert (1995, pg 179) descrevem o diário de campo: 

“o registro diário de eventos e conversas ocorridas; das anotações em campo 
que podem incluir um diário, embora tendam a ser mais abrangentes, 
analíticas e interpretativas do que uma simples enumeração das 
ocorrências.” 

Essas definições incluem também a dimensão interpretativa das anotações, 

considerando que durante a observação de um fato, o pesquisador poderia indicar 

algumas análises (ROESE, et al., 2006). 

Para Bogdan e Biklen (1994. pg 150) na pesquisa qualitativa as “notas de 

campo: o relato escrito daquilo que o investigador ouve, vê, experiencia e pensa no 

decurso da coleta de dados”.  

A pesquisa qualitativa centra-se na interpretação do material produzido e seu 

compromisso fundamental é assumir o olhar dos participantes para compreender os 

acontecimentos, o que envolve um compromisso com a observação de eventos, 

ações, normas e valores. 

Para interpretação dos resultados foi utilizada a análise de discurso (AD). 

Segundo Macedo et al. (2008), a análise do discurso permite obter o que está implícito 

no relato a ser analisado, aproximando a linguagem do processo de saúde-doença. 

Dessa forma, tendo em vista a necessidade de interpretação das entrevistas, utilizar 

esse método vai propiciar uma sensível compreensão do discurso, considerando o 

relato do entrevistado como fruto das relações sociais desenvolvidas (MINAYO, 
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2004). A análise dos dados qualitativos será baseada nos fundamentos da Análise do 

Discurso que objetiva trabalhar o sentido e não apenas o conteúdo do texto. Um 

sentido que não é traduzido, mas produzido, e articula o linguístico com o social e o 

histórico e as concepções dos participantes devem ser analisadas tratando-se não 

apenas de descrevê-las, mas de apreender o que elas revelam, em um diálogo 

constante que incluirá objetividades e subjetividades (CAREGNATO; MUTTI, 2006). 
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5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

A pesquisa é parte integrante do estudo ‘’O itinerário do cuidado do câncer 

bucal na rede de saúde do Sistema Único de Saúde no município de Porto Alegre/RS’’ 

que foi submetido para análise ética no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e está 

na Plataforma Brasil sob o CAAE 23752919.0.0000.5347 com o parecer de aprovação 

número 3.835.333 (CEP UFRGS) (ANEXO A) e sob o CAAE 23752919.0.3001.5338 

com parecer de aprovação número 4.160332 (CEP SMS Porto Alegre) (ANEXO B)  

Todos os participantes que cumprirem os critérios de inclusão foram 

convidados a participar na pesquisa de livre e espontânea vontade. Não houve 

qualquer prejuízo para quem não quis ser entrevistado. Foram emitidas 2 vias de cada 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assinadas pelo participante que 

concordou em participar do estudo e pela pesquisadora. Após a assinatura do TCLE 

uma das vias permaneceu com a pesquisadora e a outra via ficou em posse do 

participante. Esta foi uma etapa prévia à entrevista e aconteceu no serviço de saúde 

ao qual o usuário realizava seu tratamento.  

Foi garantido o anonimato a todas as pessoas que participaram da pesquisa, 

não sendo revelado nenhum dado que permitisse sua identificação. Foi explicado que 

conversas, como a entrevista em profundidade, podem trazer memórias dolorosas à 

tona, e caso os participantes sentissem necessidade de atendimento por questões 

emocionais no decorrer da sua participação na pesquisa, os participantes poderiam 

ser atendidos na unidade de saúde na qual desenvolvem seu tratamento e seriam 

encaminhados pelas pesquisadoras. Durante as entrevistas realizadas os 

participantes não solicitaram este auxílio.  
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO    

6.1 ACOLHIMENTO E PRODUÇÃO DE VÍNCULO NA REDE 

Para abordar o acolhimento e vínculo na rede, partiu-se da questão: “Como 

ocorreu o processo de acolhimento e produção do vínculo do profissional com você?”.  

 Para Ametista e Quartzo, o acolhimento e o vínculo na rede são bons. Ambas 

relatam que os profissionais do HCPA são atenciosos e carinhosos. 

 

“[...] Não, não faltou nada, o melhor atendimento que eu tive foi aqui [...]” 
(AMETISTA). 
 
[...] Eu achei muito bom, não tenho nenhuma reclamação de nenhuma parte 
daqui que eu consultei, eu consulto com muitas partes aqui, tem aquele que 
é só da dor, muito bom, muito atencioso esse” (AMETISTA). 
 
“[...] Eu gostei, porque ela não foi uma coisa agressiva nem nada, ela foi 
sincera comigo, ela tinha certeza.” (QUARTZO). 
 
“[...] Aqui também na estomatologia quando eles olharam, eles foram um 
pouco mais delicados e carinhosos[...]” (QUARTZO) 
 
“[..] Eu gostei, é que eu sou um tipo de pessoa que não me importo, eu gosto 
de carinho, quem não gosta né? eu gostei da possibilidade de fazer uma 
biópsia né pra confirmar se era ou não o câncer, aí eu fiz a biópsia foi 
confirmada e eu achei o pessoal da otorrino mais firme, achei o pessoal da 
odonto mais carinhozinho, a otorrino já é mais direto [...]”(QUARTZO) 
 
“[...] Eu sou apaixonada por vocês aqui do hospital, da otorrino, da estomato 
[...]” (QUARTZO). 
 
“[...] Eles são uns queridos, eu me senti muito bem [...]” (QUARTZO). 
 
“[...] Eu preenchi duas vezes o papel aquele e minha nota foi máxima e deixei 
escrito depois o quanto foi importante pra mim pela situação que eu estava, 
o acolhimento que eu tive, tá lá...não sei quem lê, mas eu assinei [...]” 
(QUARTZO). 

 

Já a  experiência de Esmeralda foi bem diferente de Ametista e Quartzo: ela 

não teve um bom acolhimento, em um primeiro momento, ao procurar o serviço de 

saúde de Pronto Atendimento Bom Jesus, em Porto Alegre/RS. 

“[...] Aí eu cheguei lá umas 8 horas da manhã e fui atendido umas 17 horas 
da tarde.. ele olhou assim e classificou como HIV, sem fazer teste nem nada, 
aí eu fiquei assim… tá… aí ele chamou outra médica que disse que eu 
precisava fazer um exame rápido pra ver e ele começou a dizer ‘ah vê se ele 
não tem cara de quem pula cerca…’ aquelas piadinhas sem graça [...]” 
(ESMERALDA). 
 

Porém ao percorrer outros serviços de saúde na rede ela obteve esse 

acolhimento e sentiu-se extremamente grata e acolhida:  
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“[...] Sempre quando eu conto eu me emociono porque pra mim é uma coisa 
de Deus, para  mim, que acredito em Deus, ele tá presente (ESMERALDA). 
 
“[...] Minha gratidão por ela é eterna. Agora eu tô com a doutora Deise, 
excelente... depois que eu entrei aqui [...]” (ESMERALDA). 
 
“[...] Foi ótimo, ótimo… o hospital todo! Desde os faxineiros! Fiquei internado 
aqui por 5 dias e depois na outra cirurgia 3 dias… ai foi assim, desde as 
faxineiras: 'e aí bom dia! Como é que tá? Tudo certo?’ A pessoa que nem me 
conhecia, então assim, eu só tenho a agradecer [...]” (ESMERALDA). 

O profissional de saúde precisa ver o paciente como uma pessoa repleta de 

sentimentos, expectativas, vivências. Um ser que já carrega consigo uma bagagem 

singular de experiências de vida. Ao se relacionar com o paciente, o profissional de 

saúde deve desenvolver habilidades e competências que criem espaços ao paciente 

para uma existência mais digna, no contexto oncológico: com um olhar, um abraço, 

um carinho, uma escuta (RENNÓ; CAMPOS, 2014). 

Quartzo afirma durante a entrevista que ela não tem medo. Que ela se sente 

amparada, que não possui medo da radioterapia, da cirurgia e até mesmo da morte. 

E isso ressalta que no momento em que é estabelecido o vínculo do profissional com 

o paciente, sentimentos de autocuidado, segurança, de autopercepção, de se ver 

humano e de ser uma pessoa digna de cuidados estimula a autonomia do paciente 

além do seu bem estar (THEOBALD et al., 2016). 

“[...] Bah tu tem um câncer né, tu já pensa se der sorte pode né ter uma 
chance, se não ele vai me matar, tô morta, pronto! Aí tu é mal atendido, sabe, 
Deus o livre! Eu me senti segura o tempo inteiro, não fiquei desamparada. 
Eu descobri e 15 dias depois já estava aqui, foi bem rápido [...] (QUARTZO). 
 
“[...] Não estou com medo da radioterapia e nem nada. Não tenho medo nem 
da morte, nem da doença, nem da dor, nada, simplesmente tô aqui e sei que 
vai dar tudo certo. Já deu certo [...]” (QUARTZO). 
 

 De acordo com Rodrigues, Abrahão e Lima (2020), ver e reconhecer o paciente 

como corpo-vivo situado no mundo de suas experiências vividas devem ser 

valorizadas: enxergar o paciente como um ser inteiro, um corpo vivo e não adoecido 

é essencial para construir um cuidado humanizado munido de acolhimento e vínculo.  

Sendo assim, as entrevistas trazem um compartilhamento de histórias e 

relataram um excelente acolhimento e vínculo do serviço de saúde, no HCPA com os 

participantes. 

“ [...] Observei através dos olhares e das expressões de cada paciente o quão 
gratos e contentes com o atendimento, acolhimento e escuta que cada 
profissional do Hospital prestou à eles até o momento. O serviço de saúde 
no HCPA contempla muitas as tecnologias do cuidado no qual resulta em um 
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admirável cuidado em saúde[...]” (NOTAS DA PESQUISADORA, diário de 
campo, 25/09/2021). 

 

6.2 COMUNICAÇÃO DO DIAGNÓSTICO 

 

 Sobre a comunicação do diagnóstico, optou-se por iniciar a entrevista com a 

questão:  

“Como foi o processo da comunicação do diagnóstico do câncer bucal? Como você 

se sentiu?” 

“[...] Não não, foi assim: primeiramente eu comecei com um sinalzinho no 
meio assim da língua e foi aumentando, só que eu consultei com outra 
médica do postinho e a médica do postinho dizia que não era nada, que 
aquilo ali era dos dentes que estavam machucando a língua, e eu como não 
sou médica eu pensava...isso aqui não pode ser né [...]” (AMETISTA). 

“[...] Aí eu fui na dentista daí, a dentista disse meu deus tu não tava 
consultando em posto? E eu disse que eu tava mas a médica dizia que não 
era nada, que era um machucado daí começou a usar pomada, tomar 
remédio pra melhorar e nada adiantou, ai quando eu fui na dentista ela já 
encaminhou direto pra fazer a biópsia [...]” (AMETISTA). 

“[...] Ah, a gente se sente arrasada né, porque até mesmo tu, fica com a tua 
aparência lá embaixo, deu problema no resto dos meus dentes, eu tive que 
arrancar tudo, fiquei ali, tu se sente mal ali, assim...de ficar sem dente na 
frente, com vergonha [...]” (AMETISTA).  

“[...] É, já tava sabendo aqui, só que depois que eu cheguei lá que eu fiquei 
assim mais nervosa, porque eles disseram que o meu caso era um caso 
muito grave, que cirurgia já não daria pra fazer mais, se eu fizesse a cirurgia 
eu não ia falar mais, eu não ia conseguir comer mais, só por sonda... aí eu 
fiquei arrasada, terminou, desabou o mundo pra mim [...]” (AMETISTA). 

“[...] É eu tem dias que eu tô mais conformada, outros dias sei lá, eu fico 
muito irritada, muito revoltada porque eu trabalhava pra fora agora fico em 
casa e nem mesmo meu serviço eu tô conseguindo fazer mais[...]” 
(AMETISTA). 

“[...] a gente já não se sente mais com vida assim do jeito que a gente tá… 
tu não pode comer uma coisa que tu gosta, tu não pode fazer nada, daí 
depois piorou né [...]” (AMETISTA).  

Na fala de Ametista percebe-se que ela procurou primeiramente o médico da 

APS e depois o cirurgião-dentista. Ela relatou durante a entrevista, que inicialmente 

estava em acompanhamento com uma “médica que receitou pomadas que não 

curavam” (AMETISTA). Com o encaminhamento da cirurgiã-dentista ela aguardou 

durante um ano para realizar a biópsia em Lajeado/RS. Depois, foi reencaminhada 

para o HCPA, no serviço de saúde de Estomatologia, onde realizou a biópsia e 

recebeu o seu diagnóstico.  
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O processo do diagnóstico do câncer bucal é uma etapa muito delicada para o 

paciente. Além de alterar a percepção dele a respeito de si mesmo, gera sentimentos 

de medo da mutilação, da dor, das limitações, do futuro e da morte.  

Ametista, através de seu discurso, gestos e expressões transparece 
exatamente isso (NOTAS DA PESQUISADORA, diário de campo, 
02/10/2021).   

O paciente se torna mais vulnerável tanto física quanto emocionalmente, 

portanto é essencial que o profissional desenvolva um vínculo, afeto, acolha, escute, 

conheça as angústias e pensamentos que cada paciente compartilha ao longo do 

itinerário (SETTE; GRADVOHL, 2014). 

“[...] Notei também que o que causou um grande impacto ao receber o 
diagnóstico do câncer, foi o fato de Ametista perder os dentes, a vergonha 
da sua fisionomia em virtude do câncer. A revolta por não conseguir exercer 
seu trabalho, a falta da sua rotina “normal” antes do diagnóstico da doença. 
O medo de não conseguir sentir o gosto dos alimentos, de ter que comer 
através de sonda, ao realizar a cirurgia. Percebe-se que ela precisava muito 
ser ouvida e desabafar sobre seus sentimentos[...]” (NOTAS DA 
PESQUISADORA, diário de campo, 02/10/2021). 

Souza (2003), afirma que humanizar em saúde engloba não somente o 

acolhimento e os direitos do doente mas de compreender o impacto que o adoecer 

produz em cada indivíduo no adoecimento. O adoecer de câncer de boca não é 

apenas uma condição patológica que altera as funções de um corpo que já não 

funciona sob as regras “normais”, mas um corpo doente que define novas regras para 

si. Regras essas que passam a normalizar a vida e as relações desse corpo-vivo, que 

agora lida com dores, sofrimento e até mutilações. 

O diagnóstico de câncer pode significar a sentença de morte anunciada, 

mesmo que existam recursos e tratamentos que, em alguns casos, possibilitam a 

cura. A relação vida-morte é presente tanto para quem recebe o veredicto da 

impossibilidade de cura quanto para quem ao curar-se se vê com limitações e 

sofrimentos que não estavam ali antes da doença (SOUZA, 2003). Pode-se observar 

no discurso de Ametista, onde ela diz: “A gente já não se sente mais com vida assim 

do jeito que a gente tá… tu não pode comer uma coisa que tu gosta, tu não pode fazer 

nada” (AMETISTA).  

“[...] Percebo que Ametista em seu discurso ainda está em processo de 
compreendimento de suas limitações que o câncer e seu tratamento 
provocou [...]” (NOTAS DA PESQUISADORA, diário de campo 24/10/2021). 
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Uma abordagem interprofissional no tratamento, incluindo outras profissões, 

poderia minimizar os efeitos dessas implicações e proporcionar para a paciente 

conforto e acolhimento durante o tratamento do câncer bucal.  

“[...] Há cerca de 4 meses surgiu uma feridinha na gengiva e fui no dentista, 
ela achou que o problema poderia ser no dente aí ela arrancou os dentes e 
deu ponto. Ela aproveitou e cortou também uma pele, uma ferida que tinha 
aparecido e também suturou. Aí em uma semana voltei, tomando antibiótico 
e os dentes estavam cicatrizados, ela tirou os pontos mas a lesão continuava 
aberta. Ela me deu mais 15 dias de antibiótico e não fechou. Aí ela me 
encaminhou pro posto de saúde, a dentista era particular, e a dentista do 
posto me olhou e já disse e me encaminhou para o sus, aqui no clínicas [...] 
(QUARTZO)". 
 
“[...] Olha, vou te confessar que quando a dentista tentou tentou e tentou 
curar ele e ele continuou só aumentando eu sabia que era um câncer já [...] 
(QUARTZO).  

 
“[...] Exatamente, ela me falou: olha vou ser bem sincera, tu tem um câncer 
na boca [...] (QUARTZO)”. 
 
“[...] Ela foi, examinou a minha boca e fotografou, filmou e já fez o 
encaminhamento para aqui e disse “tu vai precisar fazer uma biópsia e o que 
tu tem é um câncer [...] (QUARTZO)”. 
 
“[...] Eu gostei, porque ela não foi uma coisa agressiva nem nada, ela foi 
sincera comigo, ela tinha certeza. Todo médico que colocou o olho disse pra 
mim “tu tem câncer na boca, antes mesmo da biópsia" [...] (QUARTZO)”. 
 
“[...] Aqui também na estomatologia quando eles olharam, eles foram um 
pouco mais delicados e carinhosos [...] (QUARTZO). 

 

 

Já para Quartzo, a comunicação do diagnóstico foi anunciada na APS, em uma 

visita domiciliar da cirurgiã-dentista, por conta de uma lesão no neurônio motor, que 

causa neuropatias e por consequência, dificuldades de se locomover. Pode-se ver na 

fala da paciente, a dentista foi direta e sincera ao dizer o diagnóstico antes mesmo da 

biópsia. No entanto, essa abordagem não incomodou Quartzo, que inclusive gostou 

da maneira como ela abordou o caso, pois foi sincera. 

Considerando o discurso de Quartzo, observa-se que a cirurgiã-dentista foi 

honesta e verdadeira, e tal posicionamento favorece a relação de confiança, essencial 

no cuidado em saúde e também na adesão ao tratamento (THEOBALD et al., 2016).  

“[...] Notei que Quartzo gostou desta comunicação pois houve uma falta de 
comunicação no serviço privado entre ela e a dentista. E é justamente essa 
falta que ela se queixou [...]” (NOTAS DA PESQUISADORA, diário de campo 
02/10/2021). 
 
“[...] Olha, eu vou te dizer uma coisa assim… A primeira dentista que me 
recebeu eu achei que ela esperou demais, ficamos nessa função mais de um 
mês, ela podia ter percebido logo que era câncer e enviado para outro 
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profissional…mas ela não percebeu… mas ela era muito boa, foi bacana 
comigo [...]” (QUARTZO).  

Alguns profissionais, a fim de evitar sofrimento e ideias vinculadas à finitude 

da vida, omitem o diagnóstico, sustentando o tabu do câncer e a sentença da morte. 

Essa estratégia de omitir, não comunicar, não encaminhar e não se comunicar com o 

paciente à respeito de uma lesão que não cicatriza por dias/meses, reforça o 

despreparo, desinteresse, desconhecimento, produzindo um descuidado com esse 

indivíduo (RODRIGUES; ABRAHÃO; LIMA, 2020). 

Analisando o discurso de Esmeralda, há de se espantar com a primeira 

tentativa de identificação da doença que a mesma vivenciou no serviço de Pronto 

Atendimento Bom Jesus. 

“[...] Classificou como HIV, sem fazer teste nem nada, aí eu fiquei assim…ele 
começou a dizer ‘ah vê se ele não tem cara de quem pula cerca’ aquelas 
piadinhas sem graça [...] (ESMERALDA). 
 
“[...] Aí eu vim pra casa e pensei ‘ah vou largar de mão’ [...]” (ESMERALDA). 
 
“[...] Que nem até a doutora disse, é assim que muitas pessoas deixam pra 
lá por causa do mal atendimento [...]” (ESMERALDA). 

 

Destaca-se o quão importante é o acolhimento inicial do paciente ao entrar em 

contato com a rede, desde o surgimento das primeiras queixas, nas suas próprias 

percepções de mudanças no estado de saúde, no surgimento de sinais e sintomas a 

fim de esclarecer o itinerário e direcioná-lo adequadamente para o próximo ponto de 

atenção (TESTON et al., 2018). 

 É percebido que Esmeralda não teve esse acolhimento inicial quando entrou 

pela primeira vez na rede “ Aí naquele posto de saúde eu tive uma notícia 

desagradável: um mal atendimento” (ESMERALDA). 

“[...] Desde o primeiro momento que iniciei a entrevista com Esmeralda pude 
observar o quão ruim ela se sentiu no primeiro momento em que foi procurar 
atendimento na unidade de pronto-atendimento. Ela conta e expressa 
através do seu olhar, suas lágrimas e fala o quão grata ela é por ter tido um 
final feliz e salienta que o início foi desagradável. E que muitas pessoas 
‘deixam pra lá’ por conta do mau atendimento. Entendi que ela procurou outro 
profissional somente porque seu cônjuge insistiu e por sua espiritualidade 
[...]” (NOTAS DA PESQUISADORA, diário de campo 09/10/2021). 

Esmeralda acabou procurando a APS que a referenciou para o serviço 

secundário Santa Marta, no qual realizou a biópsia e recebeu seu diagnóstico de 

Carcinoma espinocelular. A mesma foi encaminhada para o serviço de saúde, no 
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HCPA para continuidade ao tratamento. Ela obteve seu diagnóstico no serviço de 

saúde Santa Marta. 

“[...] Tranquilamente assim, que ia dar tudo certo, que ia fazer o tratamento 
certinho e coisa, a chance de cura é muito alta, não sei o que [...]” 
(ESMERALDA).  
 
“[...] Eu só me emociono porque, que nem eu disse pra ela… era tudo pra dar 
errado então Deus tá no controle e tá colocando a pessoa certa no caminho 
[...] “ (ESMERALDA).  
 
“[...] É eu acho, às vezes a palavra é muito mais importante que chegar e só 
fazer, faz muita diferença né [...] (ESMERALDA). 
 
“[...] Tem pessoas que estão em estágio pior, cai em depressão né, nem vai 
morrer mais abala né [...] (ESMERALDA)”.  
 
 

 Esmeralda considerou que mesmo tendo um início desagradável teve um 

diagnóstico logo no início da doença, o que proporcionou um prognóstico positivo em 

relação ao seu tratamento. Após saber do diagnóstico, foi encaminhada para o serviço 

de saúde, no HCPA no qual realizou duas cirurgias.  

Bury (1982) diz que a presença de uma rede de apoio é muito importante e que 

a presença de um bom amigo torna-se um elemento chave nesse cenário. Pode-se 

observar no relato de Quartzo onde ela diz que sua amiga lhe traz e faz seus curativos 

além de ser bem presente ao longo do seu itinerário. 

“[...] Sim, ela me traz e faz os curativos [...]” (QUARTZO). 
“[...] Não, eu moro com a minha filha mas ela não consegue trocar o 
curativo[...]” (QUARTZO). 
“[...] Ela não vem porque a minha amiga vem… se não ela viria [...]” 
(QUARTZO) 
“[...] As duas são bem presentes[...]” (QUARTZO). 
 

Além disso, o autor diz que existe um frágil equilíbrio entre a doença e a 

individualidade. Ela toma conta e invade todos os aspectos da vida e muitas vezes os 

pacientes procuram compreender a causa e esperam pela cura mas ao mesmo tempo 

precisam conviver com a doença e suas limitações. O paciente acaba perdendo a 

separação que existe entre a doença e sua individualidade. E esses pontos podem 

ser observados nas falas de Ametista, Quartzo e Esmeralda. 

 

6.3 TEMA III: CONSTRUÇÃO DO ITINERÁRIO TERAPÊUTICO  

 Em seguida, foi questionado para cada participante da pesquisa, em sessões 

individuais, perguntas abertas que induziram o entrevistado a responder às seguintes 

perguntas:  
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“Como ocorreram as relações entre a comunicação do diagnóstico e a 

construção do seu itinerário terapêutico? Fale sobre esse processo, você participou 

dessa construção?” 

“[...] É, já tava sabendo aqui, só que depois que eu cheguei lá que eu fiquei 
assim mais nervosa, porque daí eles disseram que o meu caso era um caso 
muito grave, que cirurgia já não daria pra fazer mais, se eu fizesse a cirurgia 
eu não ia falar mais, eu não ia conseguir comer mais, só por sonda, aí eu 
fiquei arrasada, terminou…desabou o mundo pra mim [...]” (AMETISTA). 

 

“[...] Eu comecei a fazer quimioterapia, aí eles suspenderam a quimioterapia 
para ver como tava o tumor pra ver se dava pra fazer a cirurgia, aí eles 
acharam que ia ser muito ainda e não dava pra fazer, aí agora eles me deram 
pra fazer 30 radio e mais as quimioterapia[...]” (AMETISTA).  
 
“ [...] Olha, quando chegar a última radio, eu tenho que marcar após 30 dias 
a consulta com os médicos da cirurgia, que é o tratamento mesmo, daí eles 
vão ver agora com essas 30 rádio e mais as quimio se vai precisar fazer… 
eu torço que não [...]” (AMETISTA). 
 
“[...] Eu não queria fazer, eu penso assim: se é pra eu não falar mais, não 
comer mais, aí não é mais vida, então deixa eu ficar assim até a vontade de 
Deus mesmo porque aí tu não vai ter mais vida… a gente já não se sente 
mais com vida assim do jeito que a gente tá… tu não pode comer uma coisa 
que tu gosta, tu não pode fazer nada, daí depois piorou né [...]” (AMETISTA). 
 
“[...] Para mim o atendimento ta muito bom a única coisa que eu to precisando 
com mais urgência e não to conseguindo é essa nutricionista, porque eu 
precisava, essa alimentação faz 6 meses que eu tomo, não posso nem olhar 
pra ela que já me dá aquela ânsia de vômito, tem dias que eu só tomo ela e 
já vomito na hora talhado sabe, já caminhei pra um lado,vou pra outro, vou 
pra outro e nada de marcar [...]” (AMETISTA). 
 

Através do discurso de Ametista observa-se que ela conhece seu itinerário 

terapêutico e se posiciona em relação a ele. Ela não quer realizar a cirurgia pois o 

médico responsável, ao explicar os impactos que causariam, salientou que  afetaria 

sua fala e sua alimentação. A Ametista, ao se ver doente, se percebe limitada, tanto 

emocionalmente quanto fisicamente.  

Segundo Bonet (2014), a itineração em saúde envolve a criatividade e o 

improviso: ela é um sistema aberto de improvisações e ao longo do qual a vida 

acontece. E improvisar é juntar-se ao mundo à medida que ele se desenrola. As linhas 

ao longo das quais se vive a vida não preexistem mas se criam conforme se 

movimenta pelo mundo. Essas linhas, emaranhadas e entrelaçadas formam uma 

malha. Essa malha, na perspectiva do itinerário do cuidado em saúde, é fluida e 

plástica onde o usuário transita de acordo com as suas decisões.  



39 

 

Conforme Rodrigues, Abrahão, Lima (2020), essas limitações, como as 

experienciadas por Ametista, questionam a autonomia, o ser no mundo, o sentido 

existencial, a liberdade de agir, decidir sobre a vida, as escolhas e a itineração. Os 

autores afirmam que as vivências e os sentimentos do doente traduzem-se em 

preocupação, medo da morte, tristeza, dor, sentimento de impotência, negação e 

raiva. 

Pode-se identificar em seu discurso, principalmente o que remete aos 

sentimentos de negação, impotência e raiva:  

“[...] É, tem dias que eu tô mais conformada, outros dias… sei lá, eu fico muito 
irritada, muito revoltada porque eu trabalhava pra fora agora fico em casa e 
nem mesmo meu serviço eu tô conseguindo fazer mais [...] (AMETISTA). 

 Quartzo relata que sabe, que não ficou confusa sobre o seu itinerário na rede 

e que o compreendeu:  

“[...] Entendi sim, explicaram! Não fiquei confusa, eu entendi até porque foi 
feita a biópsia e eu já estava procurando sobre câncer de boca na internet 
[...] (QUARTZO).” 

“[...] Eles explicaram que como o câncer já tinha invadido a mandíbula, a 
mandíbula era certo que eles iam ter que tirar, então foi feito corte um pouco 
além aqui assim e foi retirado aqui até a orelha, abaixo da orelha. Me 
disseram também que eu perderia o músculo, o nervo do sorriso, não iria 
poder sorrir, nesse lado esquerdo do rosto [...] (QUARTZO)”. 
 
“[...] Isso e inclusive pra não ficar os buracos eles iriam preencher com o 
peitoral maior então eles retiraram né, olha aqui… retiraram aqui para 
preencher aqui no rosto, para não ficar um buraco, sem boca, sem rosto [...] 
(QUARTZO).” 
 
“ [...] Sim, eu queria mesmo era a opção de fazer com a canela, a 
reconstrução da mandíbula, isso me deixou muito animada [...] (QUARTZO). 
 
“[...] Mas né, o câncer estava muito agressivo, muito rápido e para fazer o da 
canela teria que esperar muito e não ia dar tempo [...] (QUARTZO).  

 
“[...] Observei que Quartzo possui limitações na fala, além de vários curativos 
no peitoral, em virtude da cirurgia que realizou na mandíbula. Todavia, ela 
comemora cada passo que dá ao longo do seu percurso. Notei também, que 
ela transparece aceitar a doença e disposição de enfrentá-la, expressando 
alívio e felicidade com ar de empolgação ao me relatar que teve a 
possibilidade de reconstruir a mandíbula com o peitoral, apesar de querer em 
um primeiro momento com a canela, dizendo que ‘topou na hora’ [...]” 
(NOTAS DA PESQUISADORA, diário de campo, 09/10/2021). 
 
“[...] Pensa bem, a parte mais difícil vai ser agora as radioterapias, já sei que 
vou ter reações [...] (QUARTZO)”.  
 
“[...] Sim, agora ela me explicou que vou ter lesões na boca e que eles vão 
me ajudar com o laser né, me explicaram tudo… a radioterapia vai ser em 



40 

 

função de se caso tenha ficado algumas células do câncer, ela mata... mas 
como ela é agressiva vai me agredir também, mas o laser vai me aliviar a 
dor, vai me deixar bem melhor, fiquei bem animada [...] (QUARTZO).” 

 Sabe-se que é preciso informar, explicar e discutir com os pacientes as 

possibilidades e fases do seu tratamento. A comunicação insuficiente, com 

informações incompletas e que não esclareçam para ele o seu caminhar na rede de 

atenção, agravam sentimentos de medo, impotência e ansiedade diante do 

desconhecido. O conhecimento da equipe de saúde dos sentimentos e experiências 

do paciente durante o percurso na rede possibilita acolhimento e adesão do paciente 

com seu tratamento (TESTON et al., 2018). 

A comunicação adequada é capaz de proporcionar aspectos positivos para o 

paciente, visto que além de aliviar os sintomas, acalmar e trazer conforto é a chave 

para o atendimento humanizado em saúde e que enxerga o paciente como centro, 

onde ele se vê como um ser-vivo único, minimizando a despersonificação dele com a 

doença e com o ambiente hospitalar (THEOBALD et al., 2016). 

É possível observar a construção do itinerário de Quartzo: ela compreendeu 

os passos para cada tratamento. Ela compreendeu que ela não iria poder realizar a 

reconstrução da mandíbula, da maneira como imaginou, pois lhe foi explicado que 

seria um procedimento mais demorado e sua doença estava rápida e agressiva. 

Houve uma comunicação, uma explicação das etapas do seu tratamento que lhe 

proporcionou segurança e amparo. 

“ [...] Sim, eu queria mesmo era a opção de fazer com a canela, a 
reconstrução da mandíbula, isso me deixou muito animada [...] (QUARTZO). 

 
“[...] Mas né, o câncer estava muito agressivo, muito rápido e para fazer o da 
canela teria que esperar muito e não ia dar tempo [...] (QUARTZO).  

O adoecimento estimula a busca por diferentes caminhos de escolha 

terapêutica, vinculadas à cultura, experiências de vida e conhecimento de cada 

indivíduo, seja informais, crenças populares ou profissionais. Dessa forma, o 

caminhar não se limita em um percurso pré determinados mas por uma rede-viva, 

flexível, plástica e maleável. Esmeralda trilha seu caminho pela rede de saúde com 

muita fé e acreditando em Deus (RODRIGUES; ABRAHÃO; LIMA, 2020). 
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[...] Só conto porque faz parte da trajetória né, começou com um negócio ruim 
e daí veio um anjo que é a doutora Juliana que fez tudo por mim… Começou 
ruim aí Deus colocou uma pessoa boa [...] (ESMERALDA)”. 
 
“[...] Eu só me emociono porque que nem eu disse pra ela… era tudo pra dar 
errado então Deus está no controle e está colocando a pessoa certa no 
caminho, o que ele quiser vai ser e o que ele não quiser não vai ser [...] 
(ESMERALDA). 

 
“[...] Tenho muita fé nisso, eu tô tranquilo, eu só me emociono porque Deus 
mostrou pra mim que estava ao meu lado [...] (ESMERALDA).” 

-  
“[...] Para ver se não tinha metástase, aí não tinha metástase, não precisava 
fazer quimio, mas depois de um ano e meio saiu um carocinho aqui embaixo, 
aí ela disse que poderia ter corrido um pouquinho e a gente vai ter que operar 
ali e fazer a radio [...] (ESMERALDA)”.  
 
“[...] Não, ciente de tudo e tranquilo de tudo, graças a deus com a operação 
nunca senti dor, nunca tive nada [...] (ESMERALDA)”. 
 
“[...] Então, eu to fazendo radio e quimio e depois eu volto para ficar de 
acompanhamento [...] (ESMERALDA)”. 
 
“[...] Uma paz do coração, tranquilo, uma coisa assim. Não sei te explicar, 
uma coisa de Deus, calmo, tranquilo [...] (ESMERALDA)”.  
 
“ [...] Quando eu fui fazer a radio o médico disse: olha vou por uma sonda 
assim assim, me explicou e eu só disse doutor eu to aqui e o senhor tá aqui 
pra me ajudar então  o que o senhor mandar eu fazer eu vou fazer , o senhor 
manda e eu obedeço, o senhor tá aqui pra me ajudar e eu tô aqui pra me 
ajudar também...Eu sempre faço bem certinho o que eles pedem, às vezes 
quando eu quero comer alguma coisa, eu pergunto pelo whatsapp se não vai 
prejudicar [...] (ESMERALDA)”. 

 

“[...] Observo que a fé que Esmeralda transborda durante a entrevista, gera 
forças para continuar seu tratamento e leveza para suportar todo o seu 
caminhar ao longo do itinerário: realizar duas cirurgias, sessões de 
quimioterapia e radioterapia como ela mesma relata “Uma paz no coração, 
não sei te explicar” (ESMERALDA). Noto que ao se apegar na fé, ela confia 
nos profissionais, realiza todos os procedimentos que lhes são propostos e 
isso faz com que ela tenha uma recuperação positiva [...] “ (NOTAS DA 
PESQUISADORA, diário de campo, 24/10/2021). 

 É fundamental que a equipe de saúde apoie, dê força e respeite a 

individualidade, a intimidade, as crenças e os valores dos pacientes oncológicos, 

pois ajuda na sua adesão ao tratamento e diminui o negativismo que o ambiente 

hospitalar pode trazer (RENNÓ; CAMPOS, 2014). 

 De acordo com Oliveira et al. (2020), a espiritualidade faz com que os pacientes 

oncológicos ressignifiquem suas vivências além de permitir um alívio da dor do 

câncer, fortalecer o significado da vida, paz consigo mesmo, força e sentimento de 

conforto.  
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 Além disso, a espiritualidade fornece efeito protetor diante dos impactos que a 

doença pode proporcionar. A religiosidade e a espiritualidade através da fé, permitem 

que o paciente transforme em pensamentos positivos, experiências estressantes, 

mudando sua visão de finitude da vida assim como aumenta seus níveis de 

esperança, proporcionando satisfação e bem estar (COSTA et al., 2019).  

 Dessa forma, ter conhecimento da espiritualidade dos indivíduos com câncer 

faz com que a equipe de saúde compreenda seu modo de ser e existir no mundo, 

permitindo que o profissional entenda melhor as suas necessidades (COSTA et al., 

2019).  

De acordo com Campos e Campos (2006), a autonomia é a capacidade de 

lidar com sua rede de dependências, onde o indivíduo se torna autônomo a partir do 

momento em que ele estabelece uma relação com o outro, no caso da Esmeralda a 

relação de confiança em que ela desenvolve com a equipe mostra exatamente isso, 

desvinculando a autonomia como independência absoluta. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Destaca-se que a construção de itinerários terapêuticos alicerça-se nas 

composição dos pontos de atenção na rede de saúde mas, principalmente, nas 

possibilidades do paciente em relação ao seu adoecimento e opções de tratamento, 

seu histórico de saúde e, talvez o mais importante, sua disponibilidade pessoal, social, 

cultural, econômica para lidar com a doença na sua vida. 

Compreender o papel do vínculo e acolhimento em saúde para o itinerários 

terapêuticos dos usuários com diagnóstico de câncer bucal é um dos pontos centrais 

para a prática profissional de cirurgiões-dentistas, visto que estes são importantes 

atores para o percurso de cuidado.  

A comunicação e a disponibilidade de escuta são competências fortemente 

relacionadas à capacidade de compreender quais caminhos o usuário  deseja seguir, 

como ele tem enfrentado seu adoecimento e qual a rede de cuidados que é possível 
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para cada paciente, considerando os afetos, as relações sociais e de trabalho, sua 

cultura e crenças, seus valores e sua inserção social. 

Portanto, as competências profissionais de cirurgiões dentistas para o 

acompanhamento e coordenação do cuidado em saúde dos usuários com diagnóstico 

de câncer bucal são necessariamente aquelas que potencializam a relação 

profissional - usuário, que fortalecem a autonomia e o percurso singular de cada 

usuário na construção de seu cuidado.  

Ao aliar tecnologias de ponta com as melhores evidências científicas,  o 

cirurgião-dentista habilita-se a compor as equipes multiprofissionais para o tratamento 

e acompanhamento dos pacientes oncológicos, mas é a possibilidade de vínculo, 

acolhimento e escuta que trará maior qualidade ao cuidado. 

O papel do vínculo e do acolhimento em saúde são essenciais ao longo do 

percurso dos usuários diagnosticados com câncer bucal pelo itinerário terapêutico 

justamente para proporcionar para o paciente uma abordagem humanizada diante do 

seu cenário.  

O profissional da saúde deve saber articular de maneira dinâmica as 

ferramentas de tecnologia leve para produzir cuidado em saúde integralizado e 

principalmente focar na individualidade de cada usuário a fim de proporcionar um 

itinerário terapêutico singularizado.  

Sobre as competências profissionais de cirurgiões dentistas para o 

acompanhamento e coordenação do cuidado em saúde dos usuários com com 

diagnóstico de Câncer Bucal destaca-se a comunicação vinculado à escuta, o 

acolhimento e o vínculo. 

Ao compreender o papel das competências profissionais na coordenação do 

cuidado em saúde dos usuários pode-se ver o quão fundamental é acolher o outro, 

olhar para o usuário como um ser humano inteiro, corpo-vivo e não um corpo-

adoecido. A relação profissional - usuário baseia-se na abordagem de uma pessoa 

digna de cuidados, que precisa ser vista, acompanhada e ouvida. Assim, a 

comunicação é essencial para o usuário se perceber como indivíduo, para que ele se 

integre e construa com a equipe profissional seu itinerário, entendendo cada passo 
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ao longo desse caminhar, com confiança na equipe de saúde e autonomia para que 

ele teça sua trajetória na rede.  

Para que o cirurgião dentista exerça um cuidado em saúde humanizado, além 

de todo o seu conhecimento técnico, teórico e científico ele não deve se limitar apenas 

a cuidar da boca e sanar a doença, mas contemplar o controle da dor, os percursos 

do cuidado e a qualidade de vida. E para isso ele precisa ter sensibilidade, empatia, 

criatividade, comprometimento, atenção e respeito. 
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APÊNDICE A - ROTEIRO AOS PACIENTES COM CÂNCER BUCAL 

TEMA I: ACOLHIMENTO E PRODUÇÃO DE VÍNCULO NA REDE 

Como ocorreu o processo de acolhimento e produção do vínculo do profissional com 

você? 

TEMA II: COMUNICAÇÃO DO DIAGNÓSTICO 

Como foi a realização da comunicação do diagnóstico do câncer bucal? Como você 

se sentiu?  

 TEMA III: CONSTRUÇÃO DO ITINERÁRIO TERAPÊUTICO  

Como ocorreram as relações entre a comunicação do diagnóstico e a construção do 

seu itinerário terapêutico? Fale sobre esse processo, você participou dessa 

construção?  
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidada, como voluntário(a), a participar da pesquisa intitulada “A 

prática do acolhimento através do olhar de pacientes com câncer bucal do 

Sistema Único de Saúde em Porto Alegre/RS”  realizada por Fabiane Kwiecinski, 

aluna de graduação do curso de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul, sob orientação da professora Fabiana Schneider Pires. O objetivo desta 

pesquisa é conhecer e analisar as competências do cirurgião dentista para o 

acolhimento e o vínculo na perspectiva das pessoas com Câncer bucal ao longo dos 

seus  itinerários terapêuticos na rede de saúde do SUS em Porto Alegre/RS. Declaro 

que sei que a minha participação é voluntária e que a não participação ou desistência 

não resultará em nenhum prejuízo para mim, para meu tratamento e que minha 

participação na pesquisa não tem despesas para mim. Sei que nesta pesquisa será 

realizada entrevista onde falarei sobre meus cuidados de saúde, meu adoecimento, 

a forma como fui escutado(a) pelos profissionais de saúde e como foi ou está sendo 

o meu tratamento de saúde. Fui informado(a) que será um encontro de 

aproximadamente 40 minutos, de acordo com minha disponibilidade e em sigilo e 

anonimato. Fui esclarecido(a) sobre a possibilidade de desconforto psicológico 

(timidez, ansiedade, medos, vergonha, entre outros) pela participação na pesquisa e 

estes riscos da pesquisa serão diminuídos pelo acolhimento destes sentimentos pelas 

pesquisadoras e pela possibilidade de atendimento em saúde mental na unidade de 

saúde onde faço ou fiz meu tratamento. Se considerar que a pesquisa me causa 

desconforto ou constrangimento, está assegurado meu direito de me retirar da 

pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo ao meu tratamento de saúde. 

Fui informado(a) de que posso me manifestar a respeito dos meus sentimentos em 

relação à pesquisa a qualquer momento e que também posso desistir ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento. Fui informado(a) que este estudo poderá resultar 

em benefícios, mesmo que indiretamente, a mim, tais como: melhorar a rede de 

atenção à saúde, qualificar a equipe de saúde sobre questões relacionadas ao 

atendimento e tratamento de pacientes com câncer bucal, adequar os processos de 

trabalho nas rede de  saúde. Fui informado(a) de que os resultados poderão ser 

divulgados e repassados à sociedade de maneira científica, como publicação de 

artigos científicos, em capacitações para profissionais de saúde, apresentações em 
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eventos científicos, como material de apoio didático, entre outros, e que minha 

identidade será sempre mantida em sigilo. Fui informado(a) de que as informações 

produzidas através da entrevista serão utilizadas para a construção das conclusões 

da pesquisa.  Sei que posso receber informações atualizadas durante o estudo, ainda 

que isto possa provocar a minha vontade de desistir de participar da pesquisa. E que 

posso, a qualquer momento, solicitar mais informações à pesquisadora pelos 

respectivos telefones 51 33861166 e e-mail fabianexkwiecinski@hotmail.com e/ou 

(51) 999115 7777 e-mail: fabiana.schneider@ufrgs.br. Caso sinta necessidade, posso 

também solicitar informações ao Comitê de Ética e Pesquisa da UFRGS, no telefone 

(51) 3308 3738 pelo e-mail: etica@propesq.ufrgs.br ou no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria de Saúde de Porto Alegre/RS, telefone (51) 3289 5517 ou 

pelo e-mail cep_sms@hotmail.com.br e cepsms@sms.prefpoa.com.br. 

Eu,_____________________________________________________ (participante), 

declaro que fui informado(a) dos objetivos e dos métodos da pesquisa “A prática do 

acolhimento através do olhar de pacientes com câncer bucal do Sistema Único 

de Saúde em Porto Alegre/RS” e que concordo em participar deste estudo. Declaro 

que recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada 

a oportunidade de ler e esclarecer as dúvidas. 

Porto Alegre, ______ de_____________ de  ______ 

 

Participante                                                              Pesquisadora  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UFRGS 
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ANEXO - B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP SMSPA
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