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RESUMO

O céancer de boca € uma doenca multifatorial prevalente no Brasil e no mundo. Esses pacientes
oncologicos séo identificados e diagnosticados por cirurgides-dentistas que trabalham no
Sistema Unico de Salde, sendo os residentes parte importante desses trabalhadores. Nesse
contexto, esta pesquisa objetivou Analisar as percepgdes sobre o processo de trabalho de
cirurgides-dentistas, que cursam a Residéncia Uniprofissional da Faculdade de Odontologia da
UFRGS nas areas da Estomatologia e da Saude da Familia e Comunidade, nos itinerarios
terapéuticos do cuidado de saude bucal em servigos do SUS. Foi realizado um estudo de caso
com abordagem qualitativa, em que foram entrevistados 5 cirurgides-dentistas residentes, no
periodo de maio a setembro de 2022. As entrevistas iniciaram a partir da assinatura do TCLE
pelos participantes, o roteiro incluiu o perfil sociodemogréafico e formativo dos residentes, e
abordou as categorias do cuidado: acolhimento e producdo de vinculo; comunicacdo do
diagndstico; construcdo do itinerario terapéutico; e competéncias de humanizacdo. A
construcdo e analise de dados se deu a partir de uma Anélise Textual Discursiva. As entrevistas
possibilitaram uma reflexdo a partir da experiéncia dos residentes com o cuidado de pacientes
com céancer de boca. Além de exporem uma fragmentacdo desse cuidado, a protocolizacdo e a
hegemonia biomédica na abordagem desses pacientes nos setores de satde. Por fim, destaca-se
a necessidade de novos estudos para que se conhecam as fragilidades no desenvolvimento de
competéncias profissionais para o cuidado com énfase nas tecnologias leves para o escopo do

estudo e trabalho em saude.

Palavras-chave: Humanizacao da Assisténcia; Comunicacdo em Saude; Neoplasias Bucais.



ABSTRACT

Oral cancer is a multifactorial disease prevalent in Brazil and worldwide. These cancer
patients are identified and diagnosed by dentists who work in the Unified Health System, with
residents being an important part of these workers. In this context, this research aimed to
analyze the perceptions about the work process of dentists, who attend the Uniprofessional
Residency at the Faculty of Dentistry of UFRGS in the areas of Stomatology and Family and
Community Health, in the therapeutic itineraries of oral health care in SUS services. A case
study with a qualitative approach was carried out, in which 5 resident dentists were interviewed,
from May to September 2022. The interviews started from the signing of the TCLE by the
participants, the script included the sociodemographic and training profile of the residents, and
addressed the categories of care: welcoming and bonding; diagnosis communication;
construction of the therapeutic itinerary; and humanization skills. The construction and analysis
of data was based on a Discursive Textual Analysis. The interviews allowed a reflection based
on the residents' experience with the care of patients with oral cancer. In addition to exposing a
fragmentation of this care, protocolization and biomedical hegemony in the approach to these
patients in the health sectors. Finally, the need for further studies is highlighted so that the
weaknesses in the development of professional competences for care are known, with an
emphasis on light technologies for the scope of study and work in health.

Keywords: Humanization of Assistance; Health Communication; Mouth Neoplasms.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem seu inicio a partir de movimentos populares da
Reforma Sanitaria Brasileira, e da constituicdo de 1988. A lei orgénica da saude - lei 8.080 de
1990 — dispde sobre as condi¢bes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Foi estabelecida em 19 de
setembro de 1990 e instituiu o SUS. De acordo com o regulamento estdo incluidas na lei o
atendimento a populacdo, a execucao de acGes de vigilancia sanitaria, epidemiologica, da saude
do trabalhador e de assisténcia terapéutica (BRASIL, 1990).

O sistema publico de salde se organiza através de Redes de Atencdo de Saude que se
caracterizam por pontos de servicos de assisténcia de acordo com suas densidades tecnoldgicas.
Nesse contexto, os residentes também estdo inseridos em diversos pontos na rede do SUS ;
vinculados as Residéncias Multiprofissionais em Saude, que se configura como um modelo de
pos-graduacdo lato senso, com énfase no ensino em servico aos profissionais de saide, logo,
esses profissionais trabalham nas unidades de salude do SUS integrando-se ao sistema
(TORRES et al., 2019).

Os Programas de Residéncias Multiprofissionais em Saude se caracterizam como uma
modalidade de pos-graduacdo Lato Sensu, focado na atuagdo dos profissionais residentes
inseridos nos servigos do SUS. Os Programas possuem carga horaria de 80% de atividade
pratica e tedrico-pratica, e 20% em estratégias educativas tedricas. Dessa forma, o0s
profissionais residentes tém formacdo em servico aliado a educacdo, o que possibilita um
repensar a pratica que atendam os principios e diretrizes do SUS (KRAMER; MARTINS; DE
MARCHI, 2020).

A Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) oferece o Programa de
Residéncia Uniprofissional em Saude Bucal, que possui énfases em diferentes areas, como a
Estomatologia e a Saude da Familia e Comunidade. Os cirurgifes-dentistas residentes destes
programas atuam em institui¢fes publicas de saide em Porto Alegre/RS como por exemplo o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e Unidades de Saude distribuidas no municipio.

Os pacientes com cancer de boca transitam na Rede de Saude em que o0s residentes estdo
inseridos como trabalhadores. Os cirurgiGes-dentistas residentes em Salde da Familia e
Comunidade, atuam na principal porta de entrada do SUS, sendo a primeira equipe que entra
em contato com o paciente com cancer de boca, e a partir disso realizam o encaminhamento ao
servico de diagnostico e tratamento. Os residentes em Estomatologia sdo fundamentais pois

realizam o diagnostico definitivo do cancer de boca na Rede de Saude.



Estima-se que em 2018, o numero de novos casos de cancer de boca tenha sido de
14.700, desses 11.200 eram homens e 3.500 mulheres (BRASIL, 2018). O cancer de boca é
uma doenca multifatorial apresentando influéncias ambientais, genéticas e comportamentais
(MELO et al., 2010). O perfil mais frequente relatado na literatura séo homens que possuem
acima de 50 anos, que apresentem habitos tabagistas e etilistas, principalmente quando os dois
estédo associados (ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015).

O céancer ainda possui uma imageética associada a morte e sofrimento como pensamento
ndo apenas da populacdo geral, mas também entre os profissionais de saude. E esta imagem
contribui para o desenvolvimento negativo tanto no processo de adoecimento quanto na conduta
dos pacientes frente ao processo terapéutico. A imagem internalizada de o cancer ser sindGnimo
de morte, mesmo com todas as inovacOes e tecnologias, ainda é um fator desafiador na
comunicagéo entre profissionais e pacientes sobre a doenca (DORO et al., 2004).

E necessario, entdo, redimensionar a propria formagao imagética, para o trabalho com
pacientes oncolégicos, pois os profissionais de satde também sdo semeadores das imagens que
se reproduzem ao longo dos séculos apesar da evolugéo cientifica (DORO et al., 2004). EntAo,
é imprescindivel que esses profissionais que podem identificar o cancer, tenham conhecimento
e competéncias adequadas em relacdo a sensibilizacdo e a comunicacdo adequada sobre o
cancer de boca.

Os pacientes oncoldgicos passam por um processo terapéutico, geralmente, desafiador,
ocorrendo mudancas em todos 0s aspectos de suas vidas e de seus familiares e amigos. Além
de diversos prejuizos e sequelas que podem se desenvolver devido aos tratamentos cirirgicos,
radioterapicos e/ou quimioterapicos como perdas estéticas e funcionais. Consequentemente,
ndo é incomum que esses pacientes apresentem sintomas de sofrimentos psicolégicos, como a
ansiedade e depressdo (ROING; HIRSCH; HOLMSTROM, 2008).

Os profissionais de saude envolvidos com tais demandas devem estar preparados para o
melhor cuidado a esses pacientes. E importante que se reconhegam os aspectos subjetivos que
incidem no paciente oncoldgico, além dos aspectos bioldgicos da doenga. Logo, a reflexéo
sobre esses aspectos pode permitir a orientagdo aos profissionais para a abordagem de métodos
eficazes e humanizados em sua préatica do cuidado (PINHO; PEREIRA, 2012).

As estruturas dos processos terapéuticos, em sua maioria, sdo planejadas de forma
fragmentada em procedimentos técnicos focados no trabalho em saude biomédico. Assim, 0
paciente € um ator ausente do seu proprio plano de tratamento em que os profissionais
constroem de forma isolada. Entretanto, é percebido na literatura que a constru¢do de um plano

terapéutico que atende as necessidades em saude do paciente sO é verdadeiramente possivel



com a participagéo ativa do proprio paciente, além da importancia da superacéo do fazer saude
de forma fragmentada e sim conjuntamente com diversos setores (MANGIA; MURAMOTO,
2008).

Esse estudo objetivou analisar as percepcdes de cirurgides-dentistas cursando residéncia
da UFRGS em relacdo ao itinerario terapéutico de saude bucal em pacientes com cancer de
boca. E a partir disso, possibilitar reflexdes sobre as praticas de cuidado e oportunizar o

fortalecimento de tecnologias relacionais.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Redes de atencdo em saude e as residéncias em saude

O Sistema Unico de Saude surgiu a partir do movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira, consolidado apds a constituicdo federal de 1988 e criacdo da Lei Organica de Salude
em 1990. Nessa lei consta a organizacdo do sistema publico de saude, assim como principios e
diretrizes que devem orientar os profissionais que estdo inseridos nos servicos de saude
(BRASIL, 1990).

Esse sistema se organiza através de Redes de Atencdo em Saude que se caracterizam
pelos pontos de atencdo coordenados que prestam assisténcia de maneira integral e continua.
Assim, os servicos se dividem em Atencdo Primaria, Secundaria e Tercidria em Saude, a
depender de diferentes densidades tecnoldgicas. A Atencdo Primaria é fundamental para o
sistema por ser a principal porta de entrada dos pacientes e centro de comunicagao entre 0s
niveis. Os pontos de aten¢do Secundaria e Terciaria sdo os que oferecem determinados servicos
especializados, constituidos de unidades ambulatoriais e hospitalares (MENDES, 2010).

A atuacdo da Atencdo Primaria em Salde em relacdo ao Céancer de Boca, tem como
principal objetivo promover a¢des ou iniciativas que possam reduzir a incidéncia e prevaléncia
da doenga, atuando com a comunidade acerca dos habitos e fatores de risco. Alem disso, a APS
pode auxiliar na deteccdo precoce da doenca, uma vez que ela se configura como porta de
entrada do paciente com cancer de boca, entdo esses usuarios frequentemente séo acolhidos
como demanda esponténea e a partir desse atendimento o profissional da unidade de saude
realizara o encaminhamento aos outros setores (TORRES-PEREIRA et al., 2012).

A Atencdo Secundaria também realiza um importante papel ao enfrentamento do cancer

oral no que se refere ao diagndstico precoce da doenca, o que influencia em um melhor



prognostico, aumentando a sobrevida e reduzindo a morbidade da doenca, as consequéncias
advindas de cirurgias, a duragdo do tratamento e custos hospitalares. Ja a atencéo terciaria atua
no sentido de limitar o dano da doenca, controlar a dor, prevenir complicac6es, melhorar
qualidade de vida durante o tratamento e proporcionar condi¢fes para que o individuo possa
retornar ao convivio e suas atividades (TORRES-PEREIRA et al., 2012).

Nesse contexto, também se justifica a linha da Politica de Educacdo Permanente que
da origem aos Programas de Residéncias Multiprofissionais em Salde, sendo esta uma
modalidade de pos-graduacdo lato sensu, em que os profissionais de saude, podem se
especializar atuando em servicos publicos. Esses programas possuem carga horaria semanal de
60 horas, sendo que 80% sédo de atividades préaticas nos servicos de salde e tedrico-pratica e
20% em estratégias educativas tedricas (KRAMER; MARTINS; DE MARCHI, 2020).

Em Porto Alegre, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, oferece um Programa
de Residéncia em Saude Bucal de &reas diferentes, possuindo as areas com énfase em Salde da
Familia e Comunidade que tém seu foco na atengdo primaria de salde, e a area de Estomatologia
que possui foco de atuacao nos niveis secundarios e terciarios de satde. Ou seja, os profissionais
residentes trabalham nesse sistema, seja na atencdo primaria, secundaria ou/e terciaria,
possibilitando, assim, a atuacdo com os pacientes com cancer de boca em diferentes pontos da
rede.

Apresenta-se a Residéncia como um método de formagdo em servico estratégico para
que os profissionais busquem a realizacdo do trabalho em salude contra hegemonico, a partir da
acao do prdprio trabalho com a constante e concomitante analise dos processos de trabalho e
seus resultados. Sendo um espaco ndo apenas de aprendizado tecnicista e mecanizado, mas um
espaco de trabalho em equipe, focado nas relagdes humanas e principalmente objetivando a
integralidade do cuidado, assim como um olhar diferenciado ao paciente na pratica
(FERNANDES et al., 2015).

Por isso, pode-se afirmar que o principal objeto de trabalho dos residentes se configura
a saude, como ela €, abrangendo muito mais que o fator biolégico de doenca, mas aos fatores
de determinantes sociais e multifacetados que impactam no processo saude-doenca de um
individuo ou de um coletivo (FERNANDES et al., 2015).

2.2 Epidemiologia do cancer de boca
O céncer bucal é uma doenca multifatorial, relacionada com fatores ambientais,

geneéticos e comportamentais, dentre as implicacbes ambientais destaca-se a associa¢do com a



profissdo, moradia e alimentacdo. Como hébitos pessoais é possivel destacar o uso de alcool e
tabaco que garantem uma maior predisposicéo para neoplasias malignas em regido de cabeca e
pescoco, além da exposicédo solar sem protecao (MELO et al., 2010).

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Salde, o cancer representa cerca de 3% dos
casos de cancer no mundo. E o Brasil apresenta uma das mais elevadas incidéncias, a estimativa
para 2030 é de 27 milhdes de novos casos (DEDIVITIS et al., 2004). Atualmente, existe uma
alta na prevaléncia, incidéncia e letalidade dos pacientes acometidos pelo cancer bucal no
Brasil, tais informacdes trazem a importancia de estudos epidemioldgicos para monitorar e
intervir em individuos com fatores de risco, além da criagcdo de politicas publicas de prevencdo
para toda populagéo (SANTOS et al., 2012).

Pesquisas demonstram que o cancer de boca apresenta uma maior prevaléncia no sexo
masculino, da cor branca e faixa etaria de 50 anos de idade. Quanto mais cedo se obtém o
diagnostico, melhor serd o progndstico, para isso o exame clinico e fisico favorece a
identificacdo de lesdes, principalmente nas &reas comuns de aparecimento dessas, sendo elas:
lingua, labio, assoalho bucal e palato duro. No entanto, no Brasil o diagnostico precoce
corresponde somente a 10% das descobertas (VOLKWEIS et al., 2014).

As regides anatdmicas de maior concentragdo dos Obitos analisados sdo a “orofaringe”
(31,72%), “outras partes e de partes nao especificadas da boca” (21,55%), “outras partes ¢ de
partes nao especificadas da lingua” (18,95%), “base da lingua” (8,18%) e “palato” (4,83%). Os
sitios responsaveis pelas menores porcentagens de dbito sdo “outras glandulas salivares maiores
e as nao especificadas” (1,45%), “labio” (1,07%) e “gengiva” (0,89%) (CUNHA; PRASS;
HUGO, 2020).

Existem diferencas regionais na distribuigdo do cancer bucal, devido a distribuigéo da
populacdo pelas regides brasileiras, onde a cor parda prevalece nas regides Norte (68,3%),
Nordeste (64,5%) e Centro-Oeste (49,4%) e a cor branca na regido Sul (83,6%), isso indica que
individuos brancos sdo mais sensiveis aos raios solares, mas este ndo é um fator de risco
consideravel, ja que a incidéncia do cancer de boca na regido Nordeste € maior que na regido
Sul, no entanto, outros fatores predisponentes podem estar associados como 0s ambientais,
genéticos e comportamentais (SOARES; BASTOS NETO; SANTOS, 2019). O nivel de
escolaridade pode estar associado, quando este € menor apresenta maior incidéncia da doenca,
tal fator esta associado com a incidéncia nas regides Norte e Nordeste (MARTINS et al., 2014).

A localizagdo anatdmica mais acometida € a lingua, seguida da base de lingua, tais dados
quanto a localizacdo demonstra que € possivel fazer a associagdo com os habitos pessoais pelo

uso do tabaco e do alcool. O estadiamento TNM permite classificar o paciente de acordo com



as caracteristicas clinicas do cancer, como a disseminacéo regional, extensdo e metastases a
distancia. O estagio mais comum foi o tipo Il e 1V, que representam as fases mais avancgadas
da doenca e isso pode estar relacionado ao diagndstico tardio da doenca, 0 que acarreta um
prognostico desfavoravel (BRENER et al., 2007).

Ou seja, 0 prognostico da doenca é dependente da descoberta precoce, e a falta de
informacdes, demora nos atendimentos, deficiéncia nos exames e na inspegédo de lesGes por
parte do paciente e do profissional, além da incapacidade de diagnostico por deficiéncia na
formacéo profissional dos cirurgides-dentistas podem corroborar para um diagnostico tardio
(SOARES; BASTOS NETO; SANTOS, 2019).

2.3 O cancer de boca e 0 seu processo de cuidado

A pessoa com cancer vive modificacfes na rotina, habitos, gostos, ou seja, na qualidade
de vida. Apds as cirurgias e a radioterapia podem ocorrer alteracGes estéticas e funcionais. A
estética relaciona-se com a autoestima e a fungéo esta relacionada a mastigacao, o paladar, a
fala. Problemas na comunicacdo podem leva-lo a um isolamento social e até a depresséo.
Afetando também os familiares com quem compartilham as dificuldades do processo do
adoecimento e tratamento (ROING; HIRSCH; HOLMSTROM, 2008).

Pacientes portadores de cancer, na maioria das vezes, apresentam angustia espiritual
como consequéncia do diagndstico e tratamento. Com isso, existe uma necessidade percebida
de os profissionais de saude que estdo envolvidos no itinerario terapéuticos de pacientes
oncolégicos possuirem competéncia para formular estratégias que facilitem a identificacdo
dessa angustia e planejar intervencgdes que abordam esse aspecto na pratica do plano de cuidado
(CALDEIRA; DE CARVALHO; VIEIRA, 2014).

Geralmente, existe por parte da sociedade um esforco realizado em recusar a
inevitabilidade da finitude da vida. E 0 momento do diagnéstico de uma doenca com a
possibilidade de morte, coloca o individuo em um confronto com esse esfor¢o e, com isso,
explicita a sua fragilidade. A morte é carregada de estigmas e preconceitos pois se encontra em
um lugar desconhecido ao homem, por isso é aterrorizante e ameagador pensar sobre a sua
possibilidade (ARANTES DE OLIVEIRA et al., 2010).

Dessa forma, o cancer possui um significado simbolico muito negativo associado ao seu
imagético relacionado a morte e ao sofrimento. Entdo, ha uma grande possibilidade de ocorrer
uma conduta negativa por parte do paciente frente ao seu diagnéstico, que frequentemente

assumem uma postura de derrotismo, assumindo uma posicdo de desesperanca. Percebe-se



cinco estagios reacionais comuns quando se trata do imaginario da pessoa frente ao diagnostico
de cancer, sendo eles: negacéo e isolamento; raiva; barganha; depressdo; aceitacio (DORO et
al., 2004).

No momento do diagnostico ha o contato brusco com a finitude, evidenciada pelo medo,
angustia e a introspeccdo. Durante o tratamento, o sentimento de exaustdo se sobrepde e a
vontade de descanso se torna um caminho razoavel. Além do paciente, a familia também pode
demonstrar cansaco e desanimo, apresentando-se a consciéncia clara da finitude e da destruicéo
da teia afetiva entre os individuos. Mas também conjuntamente com este sentimento ha um
conforto em saber que o caminho do sofrimento ndo fora solitario. (ARANTES DE OLIVEIRA
et al., 2010).

A morte muitas vezes € vista como erro e fracasso na mentalidade dos profissionais,
pois no ensino hegemdnico ainda é predominante a busca pela cura em qualquer circunstancia
(SALES et al., 2010). Existe um pacto de siléncio entre os profissionais e a populagdo no que
diz respeito a morte. Entéo, € perceptivel a necessidade da inclusdo de métodos de reflexdo e
debate sobre o tema para aprimorar a comunicagao entre equipe, paciente e familiares sobre o
assunto. Além da urgéncia em proporcionar estratégias de abordagens aos profissionais quanto
as emocdes expressas do paciente e familiares durante esse percurso (KOVACS, 2005).

Os profissionais de saude que estdo envolvidos no processo terapéutico dos pacientes
com cancer bucal devem estar preparados para enfrentar as angUstias do caminho deste adoecer.
Assim, devem ser propostas estratégias para que isso ocorra na pratica. Uma possibilidade ja
relatada na literatura caracteriza-se pela unido de saberes entre ciéncia e espiritualidade, para a
humanizacdo do cuidado. Tendo em vista que o aumento do bem-estar espiritual diminui
consideravelmente a ansiedade em relagdo a morte entre os pacientes oncolégicos (OLIVEIRA;
OLIVEIRA; FERREIRA, 2021).

As doencas que possuem um histérico de dificil tratamento, um prognostico sombrio e
perpassam pelo limiar da finitude da vida, impdem aos individuos uma situacdo de
vulnerabilidade e fragilidade. Dessa forma, os pacientes geralmente se apoiam em perspectivas
de tratamento que vdo aquém do modelo biomédico, muitas vezes, recorrendo a experiéncia
religiosa. Entdo, existe a necessidade de superacdo do antagonismo de saberes, mas a
possibilidade de unido entre o conhecimento biomédico e crencas subjetivas relacionadas ao
paciente em seu processo terapéutico (PINHO; PEREIRA, 2012).

Em consonancia disto, hd uma tendéncia da equipe de se colocar no papel de possuidor
de conhecimento e transformar a pratica em um processo unilateral. Reconhecer o paciente

como um ator importante na construcao do seu proprio processo terapéutico é endossar a forma



como as pessoas vivenciam e conseguem produzir respostas no enfrentamento das situagoes
colocadas pela doenca (MANGIA; MURAMOTO, 2008).

A atencdo do paciente oncologico deve ser centrada nas necessidades do proprio
paciente. A interacdo com o paciente deve ser ativa a fim de enfatizar a participacdo nas
decisdes, formando uma relacdo que ndo seja de via Unica, mas de intersubjetividade. Procura-
se levar em consideracdo as necessidades médicas de modo holistico, seus valores e seus
desejos para que seja realizado um cuidado singularizado. No entanto, ha profissionais com
dificuldades em tornar o paciente ativo no percurso do cuidado e ha pacientes admirados com
o fato de que podem e devem participar das decisGes do préprio cuidado (BILODEAU,;
TREMBLAY, 2019).

Visto isso, este trabalho proporciona uma reflexdo sobre as perspectivas de cirurgides-
dentistas residentes inseridos no Sistema Unico de Sadde, em relag&o aos processos de cuidados
dos pacientes diagnosticados com cancer de boca na rede de saude. E a partir disso, concede-se
propostas para contribuir na construgdo de estratégias de humanizagdo dos itinerarios

terapéuticos desses pacientes.

3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
e Analisar as percepcdes sobre o processo de trabalho de cirurgides-dentistas, que
cursam a Residéncia Uniprofissional nas areas da Estomatologia e da Saude da
Familia e Comunidade, nos itinerarios terapéuticos do cuidado de saude bucal

em servigos do SUS .

3.2 Objetivos especificos

e Compreender sobre o papel de cirurgiGes-dentistas que cursam a residéncia no
processo de acolhimento e producédo de vinculo com o paciente de cancer bucal
da rede de saude.

e Aprofundar sobre meios e estratégias que cirurgides-dentistas que cursam a
residéncia utilizam para a realizagdo da comunicacdo do diagndstico do cancer
bucal ao paciente e de como se sente nesse processo

e Inquirir sobre como ocorrem as relacGes entre a comunicacdo do diagnostico e

a construcdo do itinerario terapéutico do paciente.



e Inquirir sobre o desenvolvimento de competéncias de humanizacdo para a
comunicacdo diagnostica do cancer bucal e a elaboracdo de itinerarios
terapéuticos de cirurgides-dentistas residentes.

e Possibilitar a reflexdo das praticas em saude dos pacientes com cancer bucal e
oportunizar a construcdo de estratégias para um cuidado mais humanizado

atraves do fortalecimento de tecnologias relacionais.

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo de caso do tipo unico que procura compreender os fenbmenos na sua totalidade
e globalidade, com uma Unica unidade de analise (YIN,2010). Por tratar-se de um estudo que
articula o campo da salde com a humanizacdo no cuidado, propde-se a producdo de
informagdes em profundidade sobre a experiéncia dos residentes da area de estomatologia e

salde da familia e comunidade da RISB - UFRGS por meio de uma abordagem qualitativa.

4.2 Participantes

Os participantes do estudo sdo cinco cirurgides-dentistas cursando a RISB -
Estomatologia e uma cirurgia-dentista cursando a RISB - Saude da Familia e Comunidade da
UFRGS no periodo de 2020 a 2022. Foi utilizado instrumento para coletar os dados de perfil,
condigBes socioecondmicas, de formacdo e de trabalho dos participantes (Apéndice A),
descritos na Tabela 1.

4.3 Producao e analise de dados

Foram realizadas entrevistas abertas aprofundadas com cinco cirurgides dentistas
cursando a RISB - Estomatologia e um cirurgido dentista cursando RISB - Saude da Familia e
Comunidade da UFRGS. As entrevistas foram realizadas no periodo de maio a setembro de
2022, com duragdo aproximada de quarenta minutos a uma hora e foram gravadas (audio) e
posteriormente transcritas para analise. As combinacgdes para a realizacdo das entrevistas foram
realizadas por meio do aplicativo telefonico WhatsApp ou por e-mail, definindo-se a
participacdo, a data e o horario das entrevistas.

As entrevistas foram conduzidas por meio de um roteiro de entrevistas para orientar o
didlogo com categorias sobre o cuidado do paciente com cancer bucal a serem abordados
(Apéndice A). As categorias iniciais foram:



a) ACOLHIMENTO E PRODUCAO DE VINCULO com o paciente de cancer bucal
na instituigdo de ensino.

b) Meios e estratégias para a realizacdo da COMUNICACAO DO DIAGNOSTICO
do cancer bucal ao paciente.

¢) CONSTRUCAO DO ITINERARIO TERAPEUTICO ap6s a comunicacio do
diagndstica.

d) COMPETENCIAS DE HUMANIZACAO no cuidado do paciente com cancer

bucal.

Os entrevistados convidados para participar leram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) com todas as informacfes da
pesquisa, assim como um questionario com questdes referentes ao perfil sociodemografico de
formacédo e trabalho da participante (Apéndice A — Instrumento de pesquisa — Parte 1 Perfil
sociodemogréfico de formacao e trabalho).

A andlise foi realizada com base na andlise textual do discurso realizado pela pessoa
durante a entrevista, apds sua transcricdo. Para a preservacdo do anonimato, aos participantes
foram atribuidos nimeros e letras de acordo com a ordem de realizacéo das entrevistas.

Para a interpretagdo dos dados produzidos utilizou-se a Analise Textual Discursiva a
fim de alcancar os objetivos propostos. Organizaram-se 0s seguintes procedimentos: pré-
analise, estudo exploratdrio, analise e interpretacdo de informac6es produzidas para codificacdo
e estruturacdo dos discursos em unidades de analise (MORAES; GALIAZZI, 2006).

A perspectiva que inspirou a construcdo e analise dos dados compreende que o sentido
alcancado pelos dados ndo é traduzido, mas produzido articulando-se ao linguistico, ao social
e ao historico. Os dados analisados pelo estudo séo vistos como parte de um processo social
amplo e dindmico em que os participantes estdo inseridos e constituem suas opinides, crencas

e compreensdes sobre o0 tema do cuidado do paciente com cancer e do ensino.

4.4  Consideragdes éticas

O projeto de pesquisa obedece as exigéncias presentes nos documentos exigidos pela
Resolucio no 466 DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012), assim
como, a Resolucéo do CFO 42/2003 que aprova o Cadigo de Etica Profissional Odontoldgico.
Apenas foram consideradas as participantes da pesquisa que concordaram em
assinar os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) especifico para cada situacdo
a ser vivenciada. O TCLE foi apresentado sempre em duas vias, sendo que uma via ficou com

cada participante e a outra foi devolvida assinada para a pesquisadora.



A presente pesquisa pode apresentar o risco minimo de causar desconforto ou
constrangimento nas participantes ao fornecer informagdes pessoais ou de processo de ensino.
Assegurou-se que caso isSO ocorresse, a entrevista seria interrompida imediatamente. Neste
caso, qualquer informacgdo das mesmas ndo seria utilizada, sem prejuizo para as desistentes.
Além disso, para minimizar desconfortos, foi garantido local reservado e liberdade para ndo
responder questdes, assim como estar atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto. A
conversa foi conduzida atendendo-se ao roteiro das entrevistas. Em relacdo aos beneficios,
espera-se ampliar a compreensdo sobre o ensino-aprendizagem no cuidado de pacientes com

cancer bucal e com isso contribuir para uma atengdo em salde mais humanizada.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os cirurgifes-dentistas participantes do estudo estavam matriculados no Programa de
Residéncia Integrada em Salde Bucal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A
amostra contou com 4 residentes do segundo ano e 1 do primeiro ano do Programa de
Estomatologia, e 1 residente do segundo ano do Programa de Saude da Familia e Comunidade.

Os dados referentes aos participantes de encontram no quadro abaixo:

Quadro 1. Dados demogréaficos dos participantes

Participante Ano/ Residéncia Idade Sexo Cidade - Estado

El R2 / Estomatologia 25 anos Masculino Torres - RS

E2 R2 / Estomatologia 26 anos Masculino Belém - PA

E3 R2 / Estomatologia 28 anos Masculino Camaqua - RS

E4 R2 / Estomatologia 31 anos Feminino Porto Alegre - RS

ES5 R1 / Estomatologia 23 anos Feminino Caxias do Sul - RS

E6 R2/ salde da familia e 24 anos Feminino Carapicuiba - SP
comunidade

O Programa de Estomatologia possui foco de atuagdo no Hospital de Clinicas da regido.
Além de também possuirem vivéncias em Centros Especializados de Odontologia (CEO),
Atencdo Odontologica Hospitalar e também na Atencao Primaria. Ja o Programa de Saude da
Familia e Comunidade possui campo maior de atuacdo na atencdo primaria em saude, mas

também tém vivéncias em outros servi¢cos como 0 CEO e Pronto atendimento.



A estomatologia possui objetivo de identificacdo de lesdes canceriziveis da mucosa
oral, como leucoplasias, eritroplasias ou lesGes leucoeritroplésicas. E geralmente é responsavel
por realizar o diagndstico definitivo do cancer de boca e demais encaminhamentos necessarios
referente ao tratamento (TORRES-PEREIRA et al., 2012). Por essa razao, os residentes de
salde bucal com énfase nas areas de Estomatologia possuem contato direto com pacientes
diagnosticados com cancer bucal.

Os cirurgiGes-dentistas atuantes da Atencdo Primaria em Saude sdo 0s principais
responsaveis pela coordenacdo do cuidado desses pacientes. Sdo estes, que irdo identificar as
leses, orientar o paciente e encaminha-lo corretamente aos servicos secundarios ou terciarios
para o diagnostico e tratamento (MENDES, 2010). Ou seja, em sua maioria, 0 primeiro contato
do paciente com cancer bucal na rede de servigos de saude sera na Atencdo Primaria (TORRES-
PEREIRA et al., 2012).

5.1 Acolhimento e producéo de vinculo na rede de salde e a atencdo ao cancer bucal

Quando se preconiza a utilizacdo de tecnologias leves no trabalho em sadde, as
ferramentas de saberes fundamentais para a sua realizacdo sdo os processos de acolhimento,
vinculo e atencdo integral como gerenciadores das acdes em saude. O acolhimento envolve
trabalhadores de salde, gestores e usuarios, a partir deste, pode-se entender as reais
necessidades dos usuarios e direcionar as acoes em saude. Essa € a primeira a¢ao a ser realizada
por toda a equipe ao receber o usuario e se expressa na relacdo entre os atores envolvidos.
Conhecer o paciente pelo nome, procurar saber 0s motivos da sua vinda, além de proporcionar
um espaco e postura amigavel e acolhedor para que o usuario sinta confianca para relatar suas
reais necessidades (COELHO; JORGE, 2009).

O primeiro contato com o paciente com suspeita ou confirmacao de cancer de boca é
realizado de forma individualizada, pelos residentes, foi ressaltado a importancia dessa primeira
consulta para realmente conhecer o paciente e sua historia, como por exemplo é relatado na fala
de E3:

“O paciente faz toda uma primeira consulta com a gente, onde a gente levanta toda
uma série de informacdes pra poder colocar no nosso prontuario pra ter os dados do paciente,
pra gente saber um pouco da histéria dele”

E observado entdo o acolhimento na pratica, uma vez que sua principal caracteristica é

de espaco de escuta qualificada, para além de diagndsticos técnicos mas também as



subjetividades e contextos sociais dos individuos. O acolhimento é uma diretriz importante da
Politica Nacional de Humanizacéo (PNH), sendo uma tecnologia que parte do principio de que
0 usuério do sistema de saude precisa se sentir confortavel e bem-vindo naquele espago. Sendo
as suas angustias e necessidades escutadas e, na medida do possivel, resolvidas, ao passo que o
profissional deve se responsabilizar pelo usuéario (BRASIL, 2008).

A partir dessa consulta inicial, sdo observadas as caracteristicas de cada paciente e, dessa
forma, as abordagens de acolhimento sdo adaptadas pelos profissionais, como é expresso na
fala de E1:

“Na verdade, ndo existe um protocolo, digamos assim, depende de cada caso, cada caso
é tratado de uma forma, depende de como o paciente chega pra mim, da nogao que ele tem do
que é”.

Essa estratégia € utilizada na primeira consulta para reconhecer qual o entendimento do
paciente sobre a doenca.

Ap0s entender sobre as percepgdes do proprio paciente para com a doenca, é possivel,
entdo, organizar a comunicacdo a fim de esclarecer o paciente sobre a enfermidade, suas causas,
consequéncias e possibilidades de tratamento. E importante ressaltar sobre a relevancia da
sinceridade do profissional com o paciente sobre a possibilidade do diagnostico ja na consulta
inicial, como, por exemplo, foi relatado na fala a seguir:

“[...] eu sempre deixo claro pro paciente, no meu primeiro contato, que eu acredito que
possa ser uma lesdo maligna, para preparar ele” (E1)

Utilizar-se de palavras que estejam no vocabulario do paciente, para que ele compreenda
0 que se explica também esteve presente na fala dos residentes. Assim, ressalta-se a importancia
da competéncia profissional em perceber o paciente, conhecer suas subjetividades e contextos
de vida, para que a comunicagdo possa ser efetiva a fim de que o paciente possa compreender
questdes sobre sua doenca, tratamento e prognostico. Nesse sentido, foi relatado a utilizacéo de
mecanismos de feedback apds as explicacGes, para ter certeza de que o paciente compreendeu
as orientagdes, além da disponibilizacdo de contato para posterior resolucdo de davidas que
surgirem.

Entretanto, é importante ressaltar que o acolhimento nao € realizado apenas na primeira
consulta do paciente, e sim por qualquer profissional em qualquer momento em que o paciente
é atendido nos servicos. Nesse encontro de atores, realiza-se, entdo, o acolhimento de forma
dialogada em que o profissional escuta e discute com o paciente a fim de, juntos, perceberem

as reais necessidades em saude envolvidas e o melhor modo de resolvé-las. Deve-se entdo



qualificar a relacdo entre trabalhador e usuério, a qual deve se basear por parametros
humanitarios de solidariedade e cidadania (COELHO; JORGE, 2009).

O vinculo é uma das ferramentas de tecnologia leve das relacdes no trabalho em satde
em que os profissionais se responsabilizam por determinados pacientes, proporcionando a
interacdo geradora de "lagos" entre profissional e usuario. O vinculo é um processo que
demanda tempo e energia dos atores envolvidos, ndo um acontecimento imediato. Quanto maior
0 vinculo alcancado, melhor serd a troca e saberes entre trabalhadores e comunidade, e
consequentemente melhor sera o resultado no processo do atendimento as necessidades dos
usuarios (COELHO; JORGE, 2009). Em relacéo a isso, durante as entrevistas dos residentes, 0
tema foi controverso, pois a0 mesmo tempo em que estavam presentes algumas falas que
afirmam a existéncia da construcdo de vinculo com os pacientes, também houve falas sobre a
dificuldade de alcancar o vinculo de fato.

O exemplo mais presente nas entrevistas da equipe de Estomatologia em relagéo ao
vinculo foi direcionado ao tempo em que 0s pacientes sdo acompanhados pela equipe, desde a
primeira consulta, bidpsias, comunicacdo de diagnostico e revisdes durante o tratamento
oncologico. Confere-se abaixo relatos que expressam isso:

“[...] o vinculo mesmo, assim de o paciente me conhecer, confiar em mim e tudo
mais, ele vai sendo construido né, ndo é assim na primeira consulta [...],
normalmente eu costumo falar pros pacientes que eles vdao “casar” com a nossa
equipe né, porque a gente ndo abandona eles nunca mais, a gente encaminha eles
pra onco, cabeca e pescoco e otorrino, mas eles sempre ficam vindo com a gente,
acompanhando o tratamento, fazendo o suporte ali, adequagdo bucal, manejando
sintomas que acabam aparecendo ali.. mucosite e todas aquelas coisas durante o
tratamento oncolégico, eu fico ali dando esse suporte.” (E1)

“a gente tem essa primeira consulta, e a partir dessa primeira consulta, o paciente
retorna com a gente pra fazer o procedimento e depois ele retorna uma terceira vez
para receber o laudo do diagndstico dele, que ele esta com cancer, e nds fazemos
0 acompanhamento, porque muitos desses pacientes serdo encaminhados da nossa
equipe pra equipe da cabeca e pescoco ou pra equipe da otorrino, mas ele vai
seguir em acompanhamento com a gente, entdo a gente consegue construir um
vinculo e fazer o acompanhamento desse paciente durante todo o tratamento dele”

(E3)

Visto isso, sabe-se que o vinculo é fundamental para o ato de acolher o usuério. Entende-
se vinculo como uma relagdo especial com embasamento de aspectos emocionais e de
apresentacdo fisica, considerando o tom de voz, direcdo do olhar, gestualidade e postura
corporal. Essa postura é uma forma de oposicdo a despersonalizacdo que ocorre como

consequéncia da racionalidade biomédica, essa que muitas vezes enxerga o paciente como um



nimero e foca o atendimento ao redor da doenca e seus procedimentos diagnosticos e
terapéuticos técnicos (ALEXANDRE et al., 2019).

Ao mesmo tempo que se reconhece, pelos profissionais, que o vinculo é um aliado na
comunicacdo durante todo o processo terapéutico de cuidado, foram percebidas limitacfes a
criacdo de vinculo nos servigos. Uma delas € devido a rotatividade profissional na organizacéo
do servico de Estomatologia. Apresenta-se isso na seguinte fala de E5:

“Até hoje, foi um paciente que a gente atendeu durante todo o tratamento de radio, e ai

hoje eu até quase ndo reconheci ele, porque ele tava muito bem, e ele tava bem debilitado

’

durante o tratamento, e dai foi bem marcante ver ele depois do tratamento.’
E, também na fala de E2 a seguir:

“Bem que eu queria acompanhar so aqueles pacientes que eu acabo pegando na
consulta inicial ou fazer o procedimento de bidpsia ou até mesmo entregando o
diagnostico, bem que eu queria acompanhar cada vez que eles viessem, mas
rotaciona bastante residente entdo acaba que na consulta inicial eu atendi, chega
pra fazer a bidpsia atende outro, chega pra receber o laudo e dar diagndstico de
cancer ja é outro residente, ai quando a gente encaminha para o tratamento, ele
retorna e ja € outro residente, entdo acaba que se perde, vocé ndo consegue criar
vinculo. Sdo poucos, eu acho, que eu consegui acompanhar e criar depois de
entregar o diagndstico de cancer, agora de cabeca me lembro s6 de um que eu
atendi na consulta inicial, consegui fazer a bidpsia e consegui entregar o laudo de
diagndstico de cancer de linfoma ndo-hodgkin, ai o paciente ficou internado e
consegui acompanhar ele durante o tratamento também da quimioterapia, e vocé
percebe que consegue dialogar melhor, vocé consegue criar um vinculo ao ponto
de conversar sobre coisas do dia a dia usuais, entdo sempre que eu via ele na
internac@o no tratamento de suporte, eu acabava ficando com ele, trocava uma
ideia, conversava tranquilamente em relacdo a outras situagdes, diferente de
quando vocé ndo conhece muito o paciente vocé vai direcionar a sua conversa s
pro gue ele tem em boca, mas quando vocé consegue criar um vinculo vocé tem
uma possibilidade maior de perguntar “ah, senhor, como que ta as ndauseas? Ta
conseguindo se locomover direito? Ta conseguindo resolver outras pendéncias? E
ai vocé desenrola, conversa, cria uma certa proximidade de perguntar algumas
coisas sobre a vida e enfim, vocé acaba trocando informac6es quando tem uma
amizade.”

Com a existéncia dessa rotatividade profissional, foi identificada uma preocupacéao de
vincular o paciente com o servigo e ndo necessariamente com o profissional responsavel pelo
atendimento, em uma tentativa de se opor a essa constante. Entdo, o servigo incorpora uma
cultura propria de acolhimento e trabalhadores, percebido na fala de E4:

E bem legal a cultura do servico, a gente acaba que assimila como é o servico, né? E
ali a gente abraca todo mundo, € bem legal assim, e a gente vé que ao longo do tempo, os R1

também todo mundo entra nesse ritmo.



Outra limitacdo percebida pelos residentes na construcdo do vinculo, é a demanda
reprimida que se formou durante a pandemia de Covid-19, e agora, ap0s a vacinagdo, se torna
expressivamente perceptivel nos servigos. Ocasionando um fluxo maior de pacientes para
poucos profissionais na equipe. Observado nas falas:

“A gente ta com uma demanda reprimida que a gente td sentindo so agora. [...], a gente
é conhecido por atender muito mais paciente que a gente deveria, claro a gente ndo consegue
abragar o mundo, mas a gente tenta dar o maior suporte possivel assim” (El)

“Pela nossa realidade da residéncia devido ao fluxo grande de paciente, [...] por esse
sistema de rotatividade e de nimero de pacientes, € um pouco dificil um residente acompanhar
o0 paciente desde o inicio até o diagnostico, e também durante o acompanhamento médico.”
(E2)

Percebe-se que os residentes de estomatologia se preocupam com uma boa relacéo entre
equipe e paciente, principalmente pela resolutividade de seu trabalho, e com isso existe uma
preocupacdo em construir lagos, e por assim dizer, o vinculo. Isso é presente na maioria das
falas como:

“Dou todas as instrucdes possiveis sempre, me coloco a disposi¢do para tirar davidas,
no caso de o paciente ta com dor eu faco esse papel de abracar a causa, de disponibilizar
numero de telefone, de me mostrar o mais aberto possivel” (El),

“[...] a gente tem um vinculo bem proximo com o paciente, a gente atende o paciente
no hospital, deixa o niUmero de contato se 0 paciente precisar antecipar a consulta, [...] 0 nosso
contato com o paciente € bem proximo, a gente acolhe o paciente em todas as necessidades
dele” (E3)

“[...] procurar ser uma forma de suporte pra esse paciente, tendo um
acompanhamento pra ndo so detalhes técnicos pra acompanhar regressao da leséo
acompanhar tratamento, mas dar o suporte também de uma forma empatica, vocé
consegue também criar vinculo pra ser um suporte emocional, dar um auxilio em
relacdo a partes do tratamento, em relacdo a duvidas, entdo acredito que as
palavras principais para esse momento sdao esclarecimento e empatia.” (E2)

Em relacdo & Atencdo Primaria, tambem foi relatado dificuldade no estabelecimento de
vinculo com o paciente com cancer de boca. Por ser a principal porta de entrada da rede de
atencdo, percebe-se que 0s pacientes podem apenas ser encaminhados reconfigurando a

responsabilidade de continuidade do cuidado aos servigos que se sucedem.



5.2 Comunicacdo do diagndstico de cancer bucal

O diagndstico formal de uma doenga imprime a nomeacgéo de um conjunto de alterages
em que perpassam pelo individuo. Junto com esse diagnostico, para quem o recebe, ocorrem
atribuicbes de ideias e significados advindas de conhecimentos prévios e experiéncias
anteriores. 1sso possui impacto na relacdo do enfermo para com a sua doenca e o futuro
tratamento necessario. Portanto, o profissional encarregado de comunicar o diagnéstico deve
possuir habilidades de comunicacdo de forma a repassar as informacgdes para 0s sujeitos de
modo a enfrentar as possiveis representacdes simbdlicas atribuidas (BARSAGLINI; SOARES,
2018).

As doencas que possuem histdrico de potencial letalidade conhecida pelos individuos
geram angustias, medos e sentimentos negativos ao paciente. Essas enfermidades proporcionam
um sentimento de fragilidade do ser humano frente ao mundo e oportunizam a percepcao sobre
a finitude da vida. Esses aspectos criam tensdo para o individuo enfermo e também para as
pessoas proximas a ele, isso se reflete ndo apenas durante o processo do diagndstico, mas
também durante todo o percurso terapéutico (BARSAGLINI; SOARES, 2018).

A rotina dos residentes inseridos no servico de Estomatologia, exige que executem a
comunicagdo do diagnoéstico de carcinomas com certa frequéncia. No principio, todos relatam
a ansiedade e preocupacdo em relacdo a essa responsabilidade, mas com o tempo, aliado ao
estudo e a prética, conseguem adquirir seguranca para a comunicagdao, como, por exemplo,
expresso na fala de E3 a seguir: “O diagnostico, pra mim, era a parte mais dificil quando eu
entrei na residéncia, porque nunca é facil tu dar o diagnéstico de uma doenca que as pessoas
ainda tém muito medo. E hoje eu acredito que eu sou uma pessoa muito mais segura pra dar
esse diagnostico”

Entdo, a realizacdo da comunicacdo do diagndstico na prética, aliado ao conhecimento
dos fatores relevantes no cuidado do paciente com cancer bucal, além de também vivéncia e
esclarecimento dos fluxos desses pacientes na rede, foram percebidos fundamentais para que
0s residentes se sentissem melhor preparados para essa tarefa. Isso € presente na fala de E6 a
sequir:

“eu me sinto preparada, eu conseguiria explicar o lado humano, acolher o paciente, e
também sinto que eu ja tenho informacéao suficiente sobre o cancer e sobre a rede, que € uma
coisa que eu ndo me sentia muito preparada antes da residéncia, eu ndo saberia explicar o que

viria depois.”



Também foi possivel perceber as dificuldades do processo da comunicagdo do
diagndstico, principalmente o manejo frente as diferentes reagdes que essa comunicagdo pode
despertar nos pacientes. 1sso pode ser percebido na fala de E1.:

“nunca é facil, mas vocé acaba adquirindo uma postura mais sensivel, mas ao mesmo
tempo vocé ndo vai chorar junto com o paciente, as vezes eles comegam a chorar e vocé acaba
conseguindo manejar isso”’

Quando perguntado os meios e estratégias para comunicacdo do diagndstico, foi
relatado a existéncia de artigos na literatura que explicitam de forma protocolar a comunicacéao
de noticias ruins aos pacientes. Entretanto, é dificil para os residentes encarar uma tarefa tao
complexa como essa de forma a seguir um protocolo, tendo em vista a historia dos pacientes e
suas caracteristicas distintas de processar e aceitar as informacgdes que sdo comunicadas.
Observa-se isso nas falas:

“Existem artigos na literatura que te dizem como fazer isso né, mas como eu te falei
é muito dificil seguir um protocolo, pra mim cada caso é um caso [...]. Até tem
técnicas e tal, mas na prética vocé ndo vai pegar um protocolo e falar pro paciente
um roteiro de coisas escritas, depende muito de como o paciente vai reagir,
depende se ele entende isso, se o familiar que vai ficar um pouco mais responsével,
tudo depende.” (E1)

“existem alguns protocolos que se aplica para comunicacao de noticias ruins, um
estudo que € o principal norteador que eu ja li algumas vezes do “Spike”, [...] entéo
VOCEé associa a experiéncia e vocé aprimora o conhecimento também na rotina, [...]
mas, se for parar pra pensar, também cada paciente é Unico, entdo de acordo com
0 que vocé observa ja na consulta inicial com ele, vocé ja assimila informacdes pra
poder usar estratégias para quando for dar o diagnéstico de cancer de boca.” (E2)

Com isso, pode-se afirmar que a existéncia de protocolos pode indicar caminhos e
possibilidades de se realizar a comunicacdo do diagnostico, mas apenas isso de forma isolada,
ainda é insuficiente. Entretanto, aliado as experiéncias clinicas, reflexdo e discussao sobre elas,
pode-se alcancar formas de comunicagdo adequadas dependendo de cada caso. Os residentes
relatam como conseguem aprender muito na préatica do dia a dia e a partir de conversas entre
pares:

“«“

o hospital, a gente aprende muito com os residentes mais antigos ou com
professor, mas mais com 0s residentes, que aprenderam com outros residentes, a
gente vai passando um pro outro, entdo normalmente, os primeiros diagnosticos
que eu estava junto, eu so olhei. [...], e claro a gente discute né, “quem sabe tu
aprimora essa questdo, faz tal coisa ou fala de tal jeito”. A gente, como equipe,
acaba adquirindo uma liberdade e uma intimidade pra poder ir fazendo essas
coisas e tentar melhorar como profissional.” (E1)

Entdo, afirma-se a importancia da residéncia como um lugar de um rico aprendizado,

tendo como base a formacgdo em servigo. Uma vez que a teoria isolada se faz insuficiente, mas



aliada a experiéncia préatica, oportuniza um maior ensino realmente efetivo, que faz com que 0s
educandos se sintam capazes e seguros em relacéo a sua pratica (KRAMER; MARTINS; DE
MARCHI, 2020).

Ainda nesse ponto, notou-se uma frequéncia entre as falas dos residentes, sobre como
eles haviam captado aprendizados observando outros profissionais realizando a comunicacao
do diagnostico aos pacientes de formas que eles consideram inadequadas. Isso é percebido, por

exemplo, nas falas a seguir:

“a primeira vez que passei pela situa¢do de dar diagnostico, foi primeiro
observando os colegas, entdo posso dizer que de inicio eu aprendi pontuando 0s
erros que eu vi, por exemplo, no inicio da residéncia acompanhando 2 colegas eu
vi que tava havendo um conflito de informac@es entre um e outro, e o paciente ali
no meio, sabe, recebendo aquela noticia, o colega X falando algo e o colega Y
corrigindo ou falando alguma coisa diferente, é por isso que eu falo que o
esclarecimento € super importante, entdo, aquilo ali foi o primeiro aprendizado
que eu tive com essa forma de lidar com os pacientes.” (E2)

“[...] um dia eu vi um colega dando o diagnostico e eu achei que ele foi muito direto
assim, ele ndo foi nada empatico pra dar o diagnostico pra aquela pessoa que tava
ali, que era uma pessoa que ja tava ansiosa, ela claramente ndo tava esperando
aquele diagndstico, e eu achei que ele foi muito direto ao ponto, enfim, a paciente
chorou, e ai eu me senti mal e pensei “bom, eu ndo quero fazer da mesma forma,
entdo eu fui procurar métodos, eu fui pra literatura, ver como era a maneira que
alguns profissionais usavam pra dar noticias ruins pros pacientes, entdo eu tentei
me basear nisso.” (E3)

“Observando, eu achei importante a forma como foi explicado pra ele o estagio,
foi mostrado o laudo da bidpsia, e o preceptor tentou explicar ponto a ponto o que
eram aquelas palavras do laudo, e também explicou o que aconteceria depois, para
qual servico ele seria encaminhado, que provavelmente passaria por uma cirurgia,
entdo eu achei importante que ele saiu bem instruido da consulta. Mas néo sei,
talvez por uma caracteristica minha de tentar apadrinhar melhor o paciente, eu
sinto que faltou um pouco mais de sensibilidade de ouvir mais o paciente no
momento do diagndstico, eu sinto que o profissional ficou muito preocupado em
seguir um protocolo pra ele ficar bem orientado, mas talvez ndo deu tanto espaco
pra ele tirar suas duvidas ou mostrar que entendeu.” (E6)

Essa postura de insensibilidade com o paciente no momento do diagnostico observada
pelos residentes foi evidenciada também em uma pesquisa realizada por Doro et al. (2004), que
entrevistou um grupo de psicologos que trabalhavam em um hospital diretamente com pacientes
oncoldgicos. Quando questionados sobre a sua interpretacdo do significado do céncer, se
detiveram em respostas racionais e técnicas com um predominio de explicacGes teoricas. Os
autores explicaram esse fenémeno, sendo como uma defesa psiquica de fuga dos profissionais

da propria imagem internalizada da doenca.



Em relacdo ao diagndstico, uma estratégia presente nas falas foi o aproveitamento da
primeira consulta para realizar uma observacdo minuciosa em relagdo as caracteristicas de
personalidade do paciente e a aceitacdo para com a possibilidade da sua doenca, e a partir disso
adequar a forma de se comunicar. Isso é expresso nos trechos: “depende do caso, do perfil do
paciente, de como foi a minha primeira consulta com ele, de como ele aceitou o fato de que €
uma hipdtese de aquilo ali ser um cancer né, ai eu ja tenho uma ideia de como vai ser quando
eu for entregar o laudo.” (El),

“[...] tem paciente que ja sabe que se trata de uma lesdo maligna antes mesmo da
bidpsia entdo tem paciente que fica indiferente, vocé comunica, ele recebe o
diagndstico e a priori ele fica de uma forma que “ok, ja sabia disso”, entdo, vocé
também modifica a sua forma de se comunicar, mas nem sempre esses pacientes
gue vocé pensa que estdo indiferentes nesse diagndstico estao indiferentes, as vezes
eles tem uma emogdo um pouco mais contida, entdo naquele momento n&o
expressou nada, mas em casa eles realmente percebem o quanto aquilo ali pode
ser grave pra ele né, estando mais com a familia ele demonstra mais emocGes, mas
tudo depende da reacéo que vocé tem no primeiro contato com o paciente e ai vocé
conhece e se adequa também.” (E2)

“eu ja avalio o paciente em uma consulta prévia, numa primeira consulta que o
paciente chega pra gente eu ja falo “Olha, o senhor sabe que existe a possibilidade
de isso ser cancer? E se isso for cancer, como que isso vai ser? Como isso vai
impactar na sua vida? [...] Por conta disso, como a sua familia vai lidar com esse
diagnostico?” Entdo eu ja tento preparar o paciente antes, para caso venha o
diagndstico, vocé falar “olha, pode ser que ndo seja, mas a chance maior é de que
seja, e se for, o senhor pode ficar muito tranquilo porque a partir do diagnostico,
0 senhor vai sair daqui encaminhado para um tratamento, ja vai sair daqui com
algum encaminhamento para dar seguimento, o senhor ndo vai ficar com o
diagndostico e ficar isso no vazio.” (E3)

Entdo, é realizada uma investigacdo sobre as percep¢des e conhecimentos do paciente
para com a sua doenca, e 0 quanto esse diagnostico ira impactar na sua vida e na vida das
pessoas ao seu redor. E a partir disso, sdo pensadas maneiras de realizar essa comunicacéo de
forma mais adequada possivel.

Sabe-se que a partir do ponto de vista do paciente oncolégico uma boa comunicacéao
com a equipe de saude é uma 6tima ferramenta para o alivio de sintomas e conforto frente ao
problema. Com énfase na honestidade com o paciente oncolégico, o que favorece a relacdo de
confianca entre os envolvidos, essencial no processo do cuidado (THEOBALD et al., 2016). O
que vai de encontro com os discursos dos residentes quando relatam sobre as suas estratégias e
vivéncias de comunica¢do do diagnostico.

De forma geral, foram ressaltadas algumas caracteristicas importantes na hora de

comunicar o diagnéstico de carcinoma, entre elas estdo: o acolhimento e a validagdo dos



sentimentos do paciente e de como ele expressar isso no momento, olhar nos olhos do paciente,
se manter calmo, esclarecer o mesmo sobre a doenca de forma compreensivel e demonstrar que
0 paciente ndo estd sozinho durante esse percurso. Como relatado por E1 “Olhar no olho do
paciente, de tentar ser o mais claro possivel, de mostrar que vocé ta ali né, que vocé vai
acompanhar, eu sempre falo que o cancer ndo é uma senten¢a de morte né’ €.

"Vocé tem que saber falar aquilo de uma forma que vocé acolha o que o paciente
possa ter como reacdo, esclarecer sobre o que aquilo pode impactar na vida dele
né. [...] de forma clara, com um familiar presente se possivel, olhando nos olhos,
falando de forma pausada, tentando, a todo momento, perguntar pro paciente se
ele t& conseguindo compreender, sem demonstrar algum desespero, vocé validar
aquilo né, mostrar empatia, né, que vocé também se solidariza a possiveis
expressoes mais emotivas” (E2)

“falar com calma, ndo falar coisas muito técnicas porque é um momento muito
delicado; ndo deixar ter pessoas na sala, porque é um momento intimo também;
preferivelmente o paciente estar com acompanhante; antes de dar o diagndstico
perguntar pro paciente o que ele ta esperando daquela consulta, o que ele acha
que vai acontecer, se ele tem uma no¢do do que que ta acontecendo com ele, se ele
tem alguma ideia do o diagnostico, trazer o paciente pro entendimento do que ta
acontecendo com ele, né, e entender se ele t& preparado pra escutar aquilo; dar
todas as informac@es, mas da maneira mais simples possivel, porque depois que a

ndo escuta mais nada né? E a gente vé nos olhos dos pacientes que meio que
acontece isso. Entdo tentar fazer a pessoa entender e ndo deixar a pessoa sair com
duvida, a gente sempre pergunta muitas vezes se tem alguma duvida, se tem alguma
outra coisa que a gente possa fazer pra ajudar, sempre se colocar a disposi¢éo, a
gente da o nosso telefone.’ (E6)

A conversa, 0 esclarecimento e uma boa comunicacdo pode evidenciar uma melhora
significativa dos pacientes, isso pode se expressar na reducdo do estresse psicolégico que 0s
mesmos enfrentam principalmente nos momentos de angustia em que as dlvidas estdo
presentes. Essa estratégia no cuidado é comprovadamente eficaz para a reducdo de
sintomatologia e promove efeitos positivos no tratamento do individuo (THEOBALD et al.,
2016).

Foi ressaltado a importancia de explicar minuciosamente sobre todos os aspectos da
doenca ao paciente, além das possibilidades de tratamento e seus efeitos. O profissional
encarregado de realizar o diagnostico de cancer de boca deve conseguir deixar o paciente
esclarecido sobre sua doenca e sobre as realidades do tratamento, para que o paciente consiga
a partir disso iniciar o seu processo terapéutico, visando também a autonomia desse paciente
nesse processo, e a construcdo de uma relagcdo de confianca e vinculo com o profissional
(THEOBALD et al., 2016).



Confere-se isso nos trechos: “[...] como a gente costuma dar o diagnostico a gente acaba
virando a referéncia de base pra eles” (E1l)

“Eu acredito que como é o primeiro profissional que vai comunicar essa doen¢a
que vai impactar na vida dele, eu procuro exercer o papel de esclarecimento a esse
paciente, como é o momento que 0 paciente precisa entender bem o que ele tem,
procuro falar de uma forma mais pausada, eu sei que eu tenho um papel principal
no sentido de que eu vou abrir o entendimento para o que ele tem, sempre procurar
usar palavras mais simples e diretas também, sem rodear com informacGes
desnecessarias, ser sempre direto e claro com ele. E eu acredito que se aquele
profissional que vai dar o diagnostico pra ele ndo consegue passar informacdes
claras e diretas pro paciente e 0 quanto aquilo vai impactar na vida dele, no
decorrer do tratamento ele vai ter duvidas, vai ter desconfianca [...] (E2)

O esclarecimento se relaciona com a questdo de informar a0 maximo o paciente a partir
das informac0es repassadas, pois sabe-se que ainda existe um estigma muito grande quando se
trata de questbes como cancer, por ser uma doenca que pode evoluir a 6bito e por conta do
tratamento complexo que impacta expressivamente na qualidade de vida ndo s6 da pessoa que
possui a doenca, mas das que estdo ao seu redor também (SALES et al., 2010).

Frente a isso, o profissional que comunica deve informar e fornecer meios de
enfrentamento da doenca, de forma que o paciente se sinta assistido e seguro para dar
seguimento aos cuidados. 1sso é expressado, por exemplo, na fala de E1 que segue:

“a gente vai tratar, a gente vai fazer o maximo que der, a gente vai ficar aqui, ja to com
esses exames que eu sei que o médico vai pedir la na frente, vamos tentar adiantar o que der”.

Entdo, devido a associacdo da doenca com a morte como uma certeza enraizada, no
momento da comunicacdo do diagnéstico do cancer inicia-se um processo de luto antecipado
da vida do paciente e de tudo que o envolve (DORO et al., 2004). Entéo, é importante reforcar
0 otimismo percebido durante as entrevistas dos residentes de Estomatologia. Conseguir
acolher o paciente em seus medos e necessidades, e a partir disso reforcar sua forca e de suas
potencialidades. Mas também, sem deixar de lado algum ponto de realismo compativel com o
progndstico da doenca, como E2 relata:

“sempre também acompanha ele pra poder ouvir o paciente, as expectativas dele
em relacdo ao tratamento e da equipe médica, e ouvir, talvez reforcar de alguma
forma que ele vai conseguir enfrentar aquele momento, sem também tendo ciéncia
de que tudo vai depender da condicéo e aceitacdo do tratamento e da condi¢do do
organismo né, se tiver uma leséo de cancer bem avangada, a gente procura também
ser realista e verdadeiro com o paciente sobre como pode ser progndstico, mas
considerando diagnostico na fase inicial do cancer a gente procura ser mais
otimista também de alguma forma” (E2)

Mas, mesmo com o conhecimento e alguma pratica, foram levantados sentimentos de

medo, tristeza e ansiedade por parte dos residentes em relacéo ao diagndéstico dos pacientes com



cancer bucal. Até uma certa cobranga de deixar o caso clinico do paciente ndo afetar a vida
pessoal do residente. Entretanto, sabe-se que o sofrimento do paciente pode despertar no
profissional de salde a consciéncia do seu proprio sofrimento (DORO et al., 2004).
Exemplifica-se a seguir um relato que retrata isso, em que o profissional também se questiona
e diz tentar lidar com isso no dia a dia:

"Mas nunca é facil, as vezes a gente sai abalado, porque ali na frente vocé tem que
ficar forte né. E a gente ndo tem esse preparo na graduacao, eu sempre falo que eu
néo fui preparado pra perder paciente [...]. Eu sempre falo, ndo existe uma balanga
entre vocé ser frio e vocé ser empatico, mas vocé tem que ficar nesse meio, vocé
ndo pode perder a sua empatia, mas vocé ndo pode levar os casos pra casa, vocé
tem que saber que quando vocé sair do hospital, o caso fica 14, a gente sabe que é
muito dificil separar, entdo, tem que tentar lidar com isso da forma mais saudavel
possivel mas nem sempre vai dar certo.” (E1l)

Destaca-se, entéo, a residéncia como um processo intenso de aprendizagem que permite
reflexdo sobre a vivéncia no campo de atuacdo para a formacao de profissionais humanizados
na sua pratica ao cuidado em satde. Confirma-se, entdo, os achados de outros estudos com
profissionais residentes que relatam sobre como a residéncia permitiu o crescimento pessoal e
uma abertura para a mudanca como ser humano, mudanca esta que reflete aos principios de
cuidado humanizado (KRAMER; MARTINS; DE MARCHI, 2020), na fala que segue:

“Eu no comego eu achei pesado, enfim, porque a gente lida com paciente
oncolégico. Eu vou te dizer que lidar com esses pacientes me tornou um
profissional muito melhor, que embora seja um ambiente muito pesado, € um muito
enriquecedor pra minha formacéo de uma maneira geral, eu aprendi muita coisa,
eu aprendi tanto como dar diagndstico de uma maneira correta e ndo simplesmente
jogar a informacao pro paciente, tanto como lidar com os paciente internados,
lidar com os familiares, que € uma coisa muito dificil, justamente porque é o
trabalho que a gente desenvolve diariamente, se eu néo tivesse feito residéncia
talvez eu ndo conseguiria desenvolver isso, eu ficaria 50 anos sendo dentista e ndo
ia conseguir lidar bem, trabalhar bem esse lado assim.” (E3)

Para a construcdo desse perfil de profissional comentado acima, durante a residéncia, 0s
profissionais participam obrigatoriamente de atividades cientificas, académicas, sociais,
educacionais, entre outras. Entdo, essa modalidade de pds-graduacdo possibilita uma
abordagem em que se coloca os residentes frente a dicotomia entre a teoria e a realidade pratica
do trabalho em saude, permitindo assim uma formacéo reflexiva, resolutiva e transformadora
(FERNANDES et al., 2015).

5.3 Construcédo do itinerario terapéutico



Ap0s a consulta inicial e a comunicacdo do diagnoéstico, antes e durante o tratamento
oncoldgico o paciente continua em acompanhamento com a equipe de satde bucal. Seja para
adequacdo do meio bucal e prevencdo de problemas futuros, seja para tratamentos das
alteracBes orais que o tratamento oncoldgico pode ocasionar. Entdo, o contato da equipe
odontoldgica e o paciente com cancer de boca permanece durante todo o processo de doenga
(TORRES-PEREIRA et al., 2012).

A totalidade dos residentes, quando questionados sobre a construcdo do itinerario
terapéutico, levantaram pontos concretos especificos focados no aspecto bioldgico que a
envolve. Isso corrobora com o fato de que a construcéo de itinerarios terapéuticos aos pacientes
com cancer bucal, ainda apresenta a persisténcia a utilizacdo de estratégias apenas relacionadas
ao transito de sujeitos pela rede de servicos de salde, estando quase que estritamente no entorno
biomédico. Isso acaba enfatizando o processo do cuidado sob uma perspectiva de reflexdo e
estudos sobre a doenca, cura e biomedicina (PINHO; PEREIRA, 2012).

Uma questdo presente na fala dos residentes de Estomatologia foi a questdo de habitos
como o alcoolismo e o tabagismo, por serem fatores associados ao desenvolvimento do cancer
de boca, a orientacao sobre a cessacdo desses habitos € uma prioridade. Porém, ao mesmo tempo
que é de conhecimento em relacdo a importancia dessa orientagdo, a realidade faz com que os
profissionais compreendam fatores subjetivos e de prdprio contexto de vida dos pacientes, o
qual se faz muito dificil essa mudanca. Ressalta-se isso na fala de E1:

“«“

ormalmente os paciente costumam aderir ao tratamento certinho ali, com
excecdo da parte de tabagismo e alcool, que a gente também néo é muito preparado
na faculdade, e é algo que eu trabalho muito nos pacientes e eu vejo que € muito
dificil eles conseguirem abandonar, principalmente, largarem em um momento que
eles tem uma noticia dessa né, que o cigarro ¢ uma valvula de escape, querendo ou
ndo, entdo, dai ele vai fumar mais do que pensar em parar de fumar né, entéo ta ai
outra coisa que a gente tem que entrar e talvez referenciar pra APS, mas tem que
partir do paciente, ele querer.”

Em relacdo a cessacao de habito do tabagismo, nota-se, entdo, a possibilidade de unido
entre atengdo secundéria e tercidria de saude com a atencdo primaria, para que exista a
continuidade do cuidado do paciente com cancer bucal. A fala de E1 retrata o referenciamento
desse paciente a APS, a qual pode atuar como por exemplo inserindo o paciente em intervencdes
em grupos de cessacdo de tabaco ja existentes nas unidades de saude, assim como abordagens
individuais e familiares, cognitivo-comportamentais, prescricdes de medicamento (PRETTO;
RECH; FAUSTINO-SILVA, 2022).

Entretanto, a fragmentacédo das Redes de Aten¢do em Saude ainda é uma realidade, em
que ha uma dificuldade dos diferentes pontos de atencdo em se comunicar e trabalhar em



conjunto para alcancar a integralidade do cuidado (MENDES, 2010). Isso é retratado na
entrevista, visto que os residentes da atencdo secundaria ndo referenciam o paciente para a
atencdo primaria, e a atencdo primaria confirma quando relata ndo receber contrarreferéncia

desses pacientes durante a sua préatica no servico.

Para reconhecer exemplos como esses, existe uma necessidade de um olhar mais
empatico e de cuidado no sentido amplo da palavra. Se ndo, os profissionais estdo fadados a
seguir um caminho de frustragdo, em que a culpabilizacdo pela propria doenca se coloca no
individuo que a possui, visto que estratégias de prevencdo e tratamento de dependentes de
tabaco baseadas na culpa e no medo possuem pouca efetividade (RENOVATO et al., 2009). Se
reconhece isso em uma das falas de E4 abaixo, em que retrata a importancia do manejo
adequado em relacdo aos habitos prejudiciais como o uso de tabaco e alcool:

“a gente procura falar, mas a gente tenta ndo criar uma responsabilizag¢do do
paciente pela doenca dele, porque € uma tendéncia que a gente tem as vezes que a
gente tem de dizer ah tu esta com cancer porque tu fumou, né? Nao pode fazer isso,
entao isso € uma coisa que a gente tem que ter cuidado também, de tentar explicar
pro paciente a importancia de cessar o habito ou reduzir o habito, a gente sempre
reforca isso porque as vezes ndo vai ser possivel parar totalmente, mas se ele
conseguir reduzir progressivamente vai ser bom, mas a gente tenta fazer isso de
uma maneira que a gente ndo va explicitar assim tipo “tu é responsdvel pelo que
aconteceu contigo” porque isso sO deixa tudo pior né, e dai acaba que quebra um
pouco o vinculo também”

Visto que ndo € de hoje que se observam discursos impregnados de julgamentos de valor
em relacdo ao tabagismo, o inserindo em um contexto negativo de moralidade. Ocorre uma
responsabilizacdo individual sobre os riscos, ocultando, dessa forma, outros componentes
relevantes como o contexto historico e social que contribuiu e contribui para a dependéncia da
nicotina de milhGes de pessoas (RENOVATO et al., 2009).

Um papel importante na construgdo do cuidado sob perspectiva das tecnologias leves é
o trabalho em equipe. Uma vez realizado o acolhimento, percebe-se as necessidades em salde
do paciente, e para a resolucdo dessas, muitas vezes, sao necessarias acdes que envolvem a
contribuicdo de diferentes profissionais, visando a integralidade do cuidado. Quando 0s
profissionais trabalham de forma individualizada, as informagdes aos paciente podem se dar de
forma insuficiente, devido a falta de comunicacdo entre os profissionais, dificultando a
integralidade do cuidado e dificultando também as relac@es entre equipe e profissional, ha uma
fragilidade nas relagdes de confianga (COELHO; JORGE, 2009).

Uma critica presente na fala dos residentes foi a auséncia do cirurgido-dentista nos

rounds multiprofissionais realizados durante o tratamento dos pacientes diagnosticados com



cancer bucal. Como retratado na fala de E2 “é uma falha que eu acho que néo deveria haver
né, os médicos fazem os chamados rounds né que discutem os casos dos pacientes e tudo mais
e nés ndo participamos, como a gente recebe todos os pacientes do cancer de boca seria
interessante a gente participar da discussao”.

A frustracdo as vezes dentro dos servigos, pois a realidade mostra-se inflexivel, em
verdade o residente consegue notar as incoeréncias que acontecem nos servigos, e muitas vezes
ndo enxerga abertura para mudanca. Como por exemplo, a dificuldade dos profissionais que
recebem esses residentes nos campos, mas nao tiveram formacao multiprofissional e o residente
se depara com uma prética totalmente descolada das outras equipes (KRAMER; MARTINS;
DE MARCHI, 2020).

Em vista disso, é preciso reorganizar o processo de trabalho a fim de deslocar seu eixo
central no médico para uma equipe multiprofissional. Ja existem evidéncias de como o
cirurgido-dentista pode atuar em relacdo aos pacientes oncoldgicos, e o quanto esse profissional
pode impactar positivamente atuando no cuidado e pode ser um importante aliado no tratamento
dessa condicdo. Sendo assim, a exclusdo desse profissional nas discussdes de caso dos
pacientes, é um fator que pode limitar a boa comunicacdo interdisciplinar, interferir
negativamente no cuidado (OLIVEIRA; OLIVEIRA; FERREIRA, 2021).

Relata-se em outros trabalhos, a satisfacdo por parte dos residentes quanto a realizacéo
de acBes multiprofissionais na busca pela integralidade das a¢des em salde. Isso explica o
descontentamento dos residentes deste estudo quando falam sobre a sua ndo participacdo nos
rounds multiprofissionais de tratamento de seus pacientes. Existe o0 sentimento de
desvalorizacéo da profissdo e o conhecimento de falha do principio da integralidade do cuidado
(FERNANDES et al., 2015).

Em contrapartida, também houveram falas de satisfacdo com o trabalho multidisciplinar
demonstrando a corresponsabilizacdo do profissional, apresentado na fala de E1: “Em casos
que estdo com bastante dor, eu acabo tentando fazer muito a ponte com o médico, a gente é
muito privilegiado ali, tem a equipe pra dor no hospital. Eu ndo to muito acostumado pra
prescrever morfina, as vezes eu dou uma fugida ali e peco, porque nesse meio tempo o paciente
vai ficar sentindo dor e eu tento minimizar o sofrimento o maximo que eu posso.”’

A literatura evidencia que portadores de cancer de boca e orofaringe geralmente
apresentam variados niveis de dor nessas regides. A dor pode desenvolver multiplos fatores
negativos, geralmente esta associada com interferéncia do sono, levando a quadro de ansiedade
e depressdo. A dor cronica pode gerar habitos parafuncionais, além de apresentar dificuldades

de alimentacdo e com isso influenciar uma série de prejuizos biopsicossociais, como



deficiéncias nutricionais, desidratacdo e até ndo participacdo do individuo nas atividades
sociais. Além disso, prejudica também a higienizac¢do da boca, 0 que possibilita impacta na
saude bucal do individuo (FERNANDES; CHIACCHIARETTA; SCARPEL, 2022).

Um ponto muito discutido na area da oncologia, em que a medicina tradicional possui
0 objetivo da cura da doenca a qualquer custo, mesmo que se ultrapassem limites muito
negativos em relacdo ao bem-estar e a qualidade de vida dos individuos envolvidos (SALES et
al., 2010). E isso se reflete no processo do cuidado dos profissionais de satide, como é percebido
na fala de E3, ao mesmo tempo que se apresenta contrapontos a ideia central da medicina
tradicional como é visto a seguir:

“[...] eu chegava com o melhor das boas inteng¢oes na paciente para fazer o laser
né, esse paciente tava com mucosite, e 0 paciente ndo queria fazer o laser, e eu
ficava muito bravo, era pro bem dele que eu queria fazer, e hoje em dia eu consigo
entender que, poxa, a pessoa ndo queria ta ali naquele hospital, a pessoa fica as
vezes 90 dias internada, sem poder ter a visita de um parente, ndo é de Porto Alegre
né, a pessoa é longe, porque se é de Porto Alegre o parente consegue vir até o
hospital e consegue conversar, as vezes sdo do interior e ndo conseguem nem ligar,
entdo durante toda a internacdo a pessoa fica sozinha. E hoje eu aprendi a me
colocar realmente no lugar do paciente e do familiar, entender o que eles estéo
sentindo.” (E3)

A partir disso, afirma-se que a escuta qualificada a fim de que se conheca o usuario em
seus contextos de vida, pode ser util na elaboracdo de um cuidado mais realista, respeitando os

anseios e angustias dos pacientes. Além de possibilidade de constru¢cdo de um itinerério

terapéutico com base nas necessidades em salde do paciente e em conjunto com o paciente.

5.4 Estratégias de humanizacéo do cuidado

Os pacientes oncoldgicos exigem uma demanda de profissionais em salde
humanizados, que possam identificar as necessidades em salde que vdo além do campo
bioldgico e que construam estratégias de cuidado incluindo aspectos subjetivos desses pacientes
(CALDEIRA; DE CARVALHO; VIEIRA, 2014). Essa demanda foi um fato perceptivo
também pelos residentes em suas vivéncias com esses pacientes, podendo identificar isso na

fala de E3 que segue:

“essa residéncia na estomatologia, serviu bastante pra desenvolver esse meu lado
humano, assim, que eu ndo tinha muito, eu ndo era, embora fosse profissional de
saude e tudo e eu tivesse empatia, eu ndo tinha tanta empatia assim. Hoje em dia
eu tenho muito mais facilidade em me colocar no lugar do outro do que eu tinha
logo que eu me formei, né porque enfim a gente lida com varios tipos de pessoas,
né, tu vé que os familiares e a prépria pessoa cada um lida de uma forma diferente,
tem pessoas que lidam mais de boa com sua doencga, tem pessoas que nao, ai fica a



questdo da negacdo né, que negam a questdo daquela doenca, entdo com todos
esses tipos de pessoas, a gente tem que aprender a lidar. [...] " (E3)

Dessa forma, relata como percebeu que a interacdo com os pacientes oncoldgicos o
transformou em um profissional atento as necessidades emocionais e espirituais desses
pacientes. 1sso vai de encontro com a pesquisa de Oliveira et al. (2021) em que enfermeiros da
area de oncologia buscaram conhecimentos e se aproximaram em relacdo ao tema da
espiritualidade devido a essa demanda dos pacientes, e atribuiram conhecimento adquirido na
propria atuagdo no servigo de salde, uma vez que a propria vivéncia dos profissionais nesse
ambito retoma a dimensé&o do cuidado do ser humano.

A fala de E3 também explicita um dos estagios observados nos pacientes como
consequéncia de sua condigdo. E comum que o paciente possa passar por fases de hostilidade e
agressividade, acompanhado ao estagio de negacdo, em que existe a necessidade de se agarrar
em algo de concreto para dar voz a negacdo da gravidade da doenca. Apos isso, € relatado um
periodo de aceitacdo, mas um descontentamento e inconformismo, predominando a sensagao
de impoténcia. Podendo assim, aos poucos, esses sentimentos se externalizarem através de
criticas aos profissionais de salde e aos familiares em relacdo a falta de compreensdo
(ARANTES DE OLIVEIRA et al., 2010).

Uma vez existindo estudos comportamentais com essas caracteristicas muito bem
delimitadas de padrGes de fases percebidas nesses pacientes, conhecendo-as, podem ser
identificados, além de possibilitar as estratégias de manejo e de cuidado para cada estagio.
Entretanto, para isso, € necessario que os profissionais obtenham esses conhecimentos e
competéncias em relacao as tecnologias relacionais. Em uma fala foi destacado um exemplo de
estratégia de comunicacao pontuando observacdes dessas fases, como segue:

“as vezes o paciente ta um pouco atordoado, perfil de paciente de cancer de boca
é aquele homem mais velho que ndo ta afim de estar 14, e fica olhando pro teto
enguanto tu ta falando, e a tendéncia que a gente tem é virar pro acompanhante e
falar com o acompanhante. Porque aquela pessoa nao quer te escutar, ela ndo quer
ta ali, as vezes o cara ta puto da cara de ter ido na consulta, sabe? E o perfil do
paciente em geral, do cancer de boca. Entéo, a primeira coisa que eu aprendi € que
a gente tem que focar no paciente, ndo importa se ele ndo ta olhando pra ti, tu vai

falar pra ele primeiro, né?” (E4)

Quando foi perguntado sobre estratégias que os residentes utilizaram para obter

competéncias de humanizacdo para o trabalho com os pacientes oncoldgicos, a maioria das



respostas demonstrou as suas proprias vivéncias como principais fatores de atribui¢do dessas
estratégias. Através dos conhecimentos passados de residentes para residentes, discussées
pontuais sobre estratégias comunicacionais, além de experiéncias clinicas e motivagdes
académicas focadas em competéncias de humanizacao.

N&o foram observados processos educacionais tedricos sobre o cuidado, manejo,
estratégias de comunicacao e acolhimento desses pacientes. Demonstra-se entdo, uma auséncia
de projetos pedagogicos aos profissionais de saude sobre a sensibilizacdo em relacdo aos
processos de terminalidade e tudo que a envolve. Kovéacs (2005) relatou essa lacuna nos espacos
que se inserem os profissionais, e apresentou um plano de educacdo em relacdo a morte
utilizando recursos audiovisuais promovendo a reflexdo do tema.

O diagnostico do cancer bucal com a sua imagética relacionada a morte, perpassa através
da espiritualidade dos individuos. Mas notou-se uma auséncia também nas falas dos
entrevistados sobre os aspectos da espiritualidade. Sendo que, reconhece-se na literatura
existente sobre o tema em relacdo a importancia da espiritualidade no processo do cuidado,
aliando-se a essa abordagem. A confusdo entre religiosidade e espiritualidade podem ser fatores
influenciadores na ndo atribuicdo a esse tema na abordagem do cuidado, tornando um assunto
pouco explorado nas profissdes da saide (OLIVEIRA; OLIVEIRA; FERREIRA, 2021).

A aproximacao da finitude da vida faz o paciente iniciar uma busca de explicacdes fora
do controle biolégico e cientifico, se agarrando em fatores como crengas e questdes
psicolégicas. Nessa mesma ldgica, observa-se que 0s pacientes possuem uma tendéncia em
desistir de saber detalhes da doenca e insistem na fé como principal fator de esperanca (DORO
et al., 2004). Por isso, € interessante e inteligente unir essas duas poténcias para que ambas ndo
sejam conflitantes e convergentes.

Demonstra-se no relato de caso de Arantes de Oliveira et al. (2010) que a principal
caracteristica encontrada na fase do tratamento de doencas que dialogam com a terminalidade
é a necessidade de codificar significados no processo. Nesse aspecto, a espiritualidade, podendo
ser expressa atraves da religido ou néo, é parte importante o desenvolvimento do tratamento,
seu principal papel é proporcionar conforto e esperanca com a possibilidade de cura
(ARANTES DE OLIVEIRA et al., 2010).

Além disso, 0 modelo biomédico fragmenta o cuidado em diversos procedimentos
técnicos, 0 que ndo permite reconhecer 0 USUario como um agente ativo no processo da sua
propria satde. Além disso, ndo oportuniza a construgdo de um plano de cuidado a partir de um
trabalho em equipe, fundamentado nas multiplas necessidades em saude de um mesmo
individuo (MANGIA; MURAMOTO, 2008)



Quando questionados sobre a construcdo de um itinerario terapéutico do paciente
oncoldgico, essa fragmentacao dos diversos procedimentos e areas fica evidente nos relatos dos
residentes. Existem ainda muita resisténcia ao processo de constru¢cdo de um plano de cuidado
por uma equipe multidisciplinar, e mais ainda em adicionar o proprio paciente nessa agenda. A
fala de E1 a seguir explicita essa dificuldade de um trabalho integrado com outras areas,
principalmente na Odontologia:

“seria bem interessante se a gente participasse das reuniées multi, mas o dentista
ndo € inserido nas equipes, a gente ndo é chamado nunca, a gente ndo participa
dos rounds, e normalmente a fono participa, a nutri¢do, todos, a fisio, todo mundo
participa, mas a gente ndo né, principalmente nesses casos que a gente faz bastante
diferenca como equipe assistencial acho que seria interessante a gente

acompanhar de perto esse processo.”

A doenca e o0 processo do tratamento sdo vividos pelos pacientes e muitas vezes, eles
ndo sdo incluidos no plano terapéutico pensado pela equipe de salde, esquecendo-se, esta, de
gue esses tratamentos sdo avaliados, experimentados, modificados, aceitos ou abandonados
pelos pacientes. As novas praticas de salde para a construgdo do itinerario terapéutico com a
participacdo ativa do proprio paciente, é possivel no contexto das relacBes, proporcionando
espaco e escuta ativa as narrativas dos individuos (MANGIA; MURAMOTO, 2008).

Mas houve relatos positivos em relacdo a inclusdo do paciente durante o planejamento
do cuidado, observando a preocupacao dos residentes em escutar as historias dos pacientes e
considera-las realizando adaptacGes no tratamento para a busca de uma efetividade na adesédo
ao plano. Demonstra-se um exemplo de E1 abaixo:

“paciente que estd fazendo so quimio td, ou quimio e radio, e ta com mucosite
severa, a gente fala que o ideal se a gente fizesse todos os dias, o paciente fala:
olha moro la em tal lugar e eu ndo consigo ir todos os dias. E a partir disso, a gente
vai tentar manejar né “olha o senhor usa isso aqui em casa nos dias que o senhor
conseguir vir e nos dias que o senhor vir, a gente faz. A gente vai também dancando
conforme o que tem, a gente vai prescrevendo coisas gque a gente sabe que tem na

rede, vendo o que tem no municipio de suporte e tal.”

O servico de saude € centrado no trabalho vivo, entdo, € contraditorio a Idgica do
trabalho expresso somente por equipamentos e saberes tecnologico de estrutura. A efetivacédo

da tecnologia leve do trabalho vivo em ato na salde, € expresso por relagdes intercessoras entre



os atores profissionais de saude e usuarios, a qual demanda efetividade e confiabilidade
(MERHY, 2008).

Visto que o usuario, muitas vezes, necessita falar de seus problemas relacionados a
fatores familiares, emocionais, sociais, econdmicos, entre outras, fatores que influenciam
diretamente na sua condicdo de saude. Com isso, é observado frequentemente que apenas a
acéo de ouvir e validar o sofrimento do paciente, demonstrando interesse pelo que é dito ja traz
alivio para o individuo (COELHO; JORGE, 2009). Dessa forma, se faz imprescindivel a
implementacao e a valorizacdo de recursos de tecnologia das relagfes para o oferecimento de

um trabalho mais humanizado e mais efetivo nos servicos de saude.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo visitou, em parte, o cotidiano dos residentes do programa de Estomatologia da
RISB - UFRGS e de uma residente do programa de Saude da Familia, para buscar conhecer e
compreender como o cuidado do paciente com cancer bucal contribui no ensino e na
aprendizagem de processos de acolhimento e produgdo do vinculo do cirurgido-dentista. As
entrevistas trouxeram uma fragmentacdo do cuidado, a protocolizacdo e a hegemonia
biomédica da abordagem dos adoecimentos, em especial o cancer bucal. As competéncias
diagnosticas e intervencdes terapéuticas parecem ter um espaco privilegiado na formacgédo em
salide, no entanto a escuta e as habilidades para o cuidado integral ainda aparecem como uma
fragilidade.

Pensar no cuidado em rede nos servicos de salde para as pessoas com Cancer bucal,
passa necessariamente por olhar para a formacao e para as possibilidades do trabalho em saude
e a também para a infra-estrutura dos servicos, de forma a contemplar na gestao os instrumentos
para efetivar praticas acolhedoras e, de forma inequivoca, implementar abordagens
multiprofissionais para o cuidado em saude.

Desta forma, novos estudos precisam ser desenhados para que se conhega e se
descortinem as poténcias e fragilidades no desenvolvimento de competéncias profissionais para
o0 cuidado em saude. Estas competéncias devem estar no centro da formacao, posto que técnicas
e tecnologias ja amplamente conhecidas e transformadas em habilidades sempre fizeram parte
do escopo das disciplinas nos cursos de Odontologia, mas as ditas tecnologias leves, como

escuta e acolhimento, ainda deixam uma grande lacuna a ser desenvolvida nos trabalhadores.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE PESQUISA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL

Projeto de pesquisa:
Data: / / NUmero da entrevista

Orientacao:

Este questionario é composto de duas partes. A primeira possui questdes fechadas e refere-se
ao seu perfil social, de formacao, de trabalho e de preceptoria. A segunda parte compde-se de
algumas questdes abertas abordando como tem sido os processos de comunicacdo do cancer
bucal e o impacto disso no planejamento do plano de tratamento e a adesdo da pessoa ao
cuidado. Procure responder as perguntas com calma e atencdo. E garantido o seu anonimato,
como explicado anteriormente. Agradecemos desde ja sua participacéo!

Parte 1 - CondicGes socioecondmicas, de formacao e de trabalho
Bloco |
IDENTIFICACAO
1.Sexo: (1) masculino (2) feminino
2.Més/Ano de nascimento: /
4. Cidade de Origem:
5. Estado de Origem:

Bloco I PERCURSO FORMATIVO
1.Especializagdo Nome do curso:
()Concluido ()N&o concluido. ( )Em andamento.
()Né&o se aplica.
2.Residéncia Nome do curso:
()Concluido. ( )N&o concluido. ( )Em andamento.
()Né&o se aplica.
3.Mestrado Nome do curso:
()Concluido. ( )N&o concluido. ( )Em andamento.
()Né&o se aplica.
4.Doutorado Nome do curso:
()Concluido. ( )N&o concluido. ( )Em andamento.
()Né&o se aplica.
5.0utros cursos Nome do curso:
()Concluido. ( )N&o concluido. ( )Em andamento.
()N&o se aplica.
6.0utros cursos Nome do curso:
()Concluido. ( )N&o concluido. ()Em andamento.
()Na&o se aplica.

ROTEIRO AOS CIRURGIOES-DENTISTAS

TEMA I: ACOLHIMENTO E PRODUCAO DE VINCULO NA REDE
Fale sobre o seu papel como dentista no processo de acolhimento e producéo de vinculo com o
paciente de cancer bucal da rede de saude.

TEMA 11: COMUNICACAO DO DIAGNOSTICO



Discorra sobre meios e estratégias que utiliza para a realizagdo da comunicacao do diagndstico
do céancer bucal ao paciente. Como se sente nesse processo?

TEMA I11: CONSTRUGAO DO ITINERARIO TERAPEUTICO

Na sua vivéncia, como ocorrem as relagdes entre a comunicacgdo do diagnéstico e a construcdo
do itinerario terapéutico do paciente? Fale sobre o processo de co-responsabilizacdo (do
paciente, do profissional e da equipe) na definicdo do itinerério a ser percorrido na rede de
salde.

TEMA IV: COMPETENCIAS DE HUMANIZACAO
Relate como desenvolveu na vida profissional competéncias de humanizagéo para a
comunicacdo diagndstica do cancer bucal e a elaboracao de itinerarios terapéuticos?



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada O itinerario do cuidado do
cancer bucal na rede de satde do Sistema Unico de SaGde no municipio de Porto
Alegre/RS com o objetivo principal de Analisar as competéncias do cirurgido-dentista no
cuidado do cancer bucal na rede de satde do Sistema Unico de Satide de Porto Alegre/RS.
Especificamente, esta etapa da pesquisa se refere a participagdo de cirurgides-dentistas
inseridos em Programas de Residéncia no municipio, com objetivo de avaliar as competéncias
dos mesmos na gestdo do cuidado desses pacientes. Esse documento possui todas as
informacBes necessarias sobre a pesquisa que esta sendo realizada. Sua colaboracdo neste
estudo é muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia
atentamente as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé ndo concordar em
participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a voceé.
Se vocé concordar em participar basta assinar essa declaracdo concordando com a pesquisa. Se
vocé tiver alguma duvida pode esclarecé-la com as responsaveis pela pesquisa. Para participar
da pesquisa voceé teréa que apresentar alguns dados de identificacdo e responder a uma entrevista
contendo algumas perguntas abertas sobre o atendimento clinico que vocé realizou. VVocé nao
precisa identificar seu nome na entrevista e tera a garantia de que nenhuma das informacgoes
apresentadas por vocé afetardo a qualidade e/ou continuidade no tratamento odontoldgico
realizado por vocé na instituicdo. As respostas serdo gravadas, transcritas e analisadas. Os
pesquisadores envolvidos no projeto conhecerdo esse material para discutir os resultados.
Todos os procedimentos para a garantia da confidencialidade aos participantes serdo
observados, procurando-se evitar descrever informagdes que possam Ihe comprometer. Os
beneficios esperados com a pesquisa serdo de que espera-se contribuir para uma atencdo em
salde mais humanizada. Os riscos que vocé pode correr ao realizar a pesquisa é de se sentir
constrangido com as perguntas realizadas, caso isso ocorra vocé pode interromper a entrevista
a qualquer momento e desistir da participacdo. Ha também o risco de ser identificado, mas todos
o0s cuidados de sigilo serdo adotados para evitar esse risco. Caso VOCcé possua perguntas sobre o
estudo ou se pensar que houve algum prejuizo pela sua participacdo neste estudo, pode
conversar a qualquer hora com a coordenadora da pesquisa Cristine Maria Warmling através
do telefone 0XX5191994058 ou 0XX5133156895 ou com o Comité de ética e Pesquisa da
UFRGS, no telefone 0XX (51)33083629. Contudo, se diante dessas explicagdes vocé acha que

esta suficientemente informado(a) a respeito da pesquisa que sera realizada e concorda de livre



e esponténea vontade em participar como colaborador, da pesquisa cologue seu nome no local

e indicado.

Nome do participante:

Assinatura:

Nome da Pesquisadora: Cristine Maria Warmling
Assinatura:

Porto Alegre, de de20 .




ANEXO 1 - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS (CEP)
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

p UFRGS - PRO-REITORIA DE
P PESQUISA DA UNIVERSIDADE
CEP FEDERAL DO RIO GRANDE DO

SUL / PROPESQ ; UFRGS

DADOS DO PROJETO DE PESQUNSA

Thulo da Pesguies: O ITINERARIO DO CLIDADO DO CANCER BUCAL NA REDE DE SAUDE BUCAL DO
SISTEMA UNCO DE SAUDE NO MUNICIFO DE PORTO ALEGRERS

Pesguisador Cratre Mara W aming

Ares Temdtica:

Versde: 3

CAAE 23752519 0.0000 5347

INERUCIO Proponents: Lveveaitets F e 20 0 (v ande <0 Sl

Patrocinador Principal: Finarcaanents Pragro

Nimere do Parecer: 35356313

Apresartacio do Projeto

Trata-ge de e TOC do PPG Ensine sa Sadde FAMED UFRGS, otanstado pels Prots. Cristene Wisrmiing da
Foouldade de Odomoioge.

Cbjetivo da Peaguiss

Otiptivo Prirmang:

Analisar 2 COMpEtEnGas 00 CaDSO-dentsia No CUGads 00 cncer bucal na Rede oe Saloe do Seema
Unkco de Saice de Porio Agwiits.

Obptnvn Secuncting

Estuder o srotesso de acolhemento om relagho & produglo do vinculo no cudads & clncer bucsl
Compieends Mo 0 Processd de COMuncacio Segndsicn resliz 400 pein Anrgilo-derlisty contrbad na
adeadc ¢ na coralrugio 30 proeto eespéulcs Camgreender Como § Suiteomia, & corespensatduachs o o
Becis o compailats w50 sordadas na (roACE0 30 rOp 0 IeEpAticn SNQUL P 0 QWSed0 30 CANCer
el G der COMO Ot Emardnos Nas reded de stude butal 850 profusios N Cadadd SO
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Lot 3 Pewosc 1815350
chocer
tucal

Avaliacho dos Risces ¢ Beneficion:

1ocon: O prwoncie Do G PASGUIES PO SErmentsr O MR Mo S Caussr descontono ou
corslrangenenion Nt paricanies 0 fomeces inrformacies fettoss ou de prooesso de ratalho.
ASALQT a4 (Jun CI0 1SS0 GCON D 8 Sty serd FinTumgiss imedistamemes Neste Casn, qualquss
Infermacio dos metmos ol sord cilcada, sem Droplio pars o8 desmlerdes. Al S380, Dard marsnley
Deaconiorios, serd Gaanddo oca reservnio e erdade pars n80 responder Quesiles. assim Como sl
Serdt A08 trdes verbas ¢ nlo vorbais 9o Sesconitno. A comverna send condulids alendendoae 20 roleke
Gas enbrevistes

Beneficion.
Em reiacSo 208 Batelicion, seperi-an smpline & COmprmnulio sotre 0 Cukindo 00 cinost tucal Expers-os
COMrbUY 2O LMa Mengio em saude mals huranizads.

Comentiarios e Consideragtes sobre a Peaquiss

A pesiuss (rogosts & definids 0o win Tsludo de Gaso 30 Ipo ko 03 RORSID (DroGura Comgreender o8
Tendemercs o s Sotlcade » globaliace | COm W Snics uridace S ardles (YIN, 2000). Por, irstar-es
de um esiodo Que aECUie O CampO do Salde 0O & humanizagio NO CUdaco replese em odugio
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Contmsnin 4o Pommee LA 323

€0 Murscipo de Porio Alegre em que 58 el © cusiado do chncer bucl. O estudo pretende resllze
entrevisias sprobundadas do 1RO semiesiniurndes (Gravades ¢ Yanscalas ) fusdamentadas A0 LSO Oe
GUINS G erlwe i Jorn Oreel durwede © GO0 SODTE DTS & BRERI08 GUe eV ser A0OMESdoN.
Terlo a duracho sprodemads do quarents minuios 8 uma hors. A definicio da amostrs seguirk © crléno de
SMAEME0 Indrica As comtiraglme (v 0 plarwjamecdo (e eatredatng sech reallsads por M0 30 CONMD
Melngo cu por el 008 DESGUIASOCTes COM A8 CoOdenaies GOt Sernigon 0ot Particarntes da
pesqisa. Serd comBnado a melhor forma de enver infomages (2or evmall iefefone ou pessosimente )
SOBM O DIOPVD e DARGLIKS 0% OB CEtCanies 4O SeviD contactadn Com 0 acme icial sk
marcada 8 daln da entrevisia, Quando serd 90 © Termo de Consentimenio Livre (Apéndice 2) esdarecido
cOm Iocas ax Mo da pesguiss NRIMMAnaO-O Gue ech ravads « mantkda em eglo Com o Nk
de manimizey deslocamentos as erbevisias poderSo ser reaizades Nos Dedpri0s 1DCoIS Ge alendimenio Oe
sadde bucH da miergio priminia & secundivia. Caso sea possivel ientiBcar UM arrbierie GO & Que
Garants O g0 A8 nleracho. A andbse serh realizads com Sase fa sndiee Mealuad GO disturee rmallieco
pela pessca duranie » enbievisia. gue serd ransotio.

Cridérios de indlusso:
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PANciEado do slendimentd 301 patnies oncolbgicos em Pons AlegeaRs,
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Comtrrangn on Parses ) 535 08

) Pessoas com tratamento de
chaoer bucal Inalzado ou em andanetio no SUS em Poro Alsgwits

ConsideragOes sobtwe o Termos de apresentagio obrigatora:
« Foma de identficaghoiecrtaments dos parsooanies .

Com relago o forma de identiicagho ¢ reoruiamento dos pacientes Com cinger derire o8 alendidos NO
SUS. o8 peaguisaioes slrmae

Pretende-se erdica 0 packefe pOtady = GG DG (OF e 30 GRapBo-dentnta 0 (A0 de
especisiciados odomiclioacas ou do menclo primine & saide do SUS. Serd schcitads a0 crusglodentists
0 CONLMO CoM O packerts parn verTicar 0 interesss & 5 SA0AIACE0 SO M0 1o alracho da Desguiss ”

« Coiculo/ Justiicatve 00 lmento amostsl

As peugasacores aliTnam gue |

AS DESUIB0NES aTICaram O tamanio amosiral, alendendo & sobctngdo do CEP. (PENDENCIA
ATENDIDR)

- Coracienznglo dos rupos: 08 pesgusadones MOAlicam © Bem, Jellando 0 Aimesn de Indidduos sm
cacda grupo &0 estuda. (PENDENCIA ATENDIDA)

« Orgamesier Os petcuissdcres eaciareciram Gue o8 rocurscs maleriais cors & realieacho da pescuiss

B0 GpOnBIlzadion Deo Propso pesaisador, Iando-se de W Mnenclamento progrio. (PENDENCIA
ATENDIDA)
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Coamderssgin o Pawess 3 K10 320

» Deslocaneno 0os participantes
Fm resposts & solCRACHO G esclarmcimento GO Mo 20 Messa Cimento dos Cuvios [am deslocumentn
G08 DAMISpAnies Sats DA G DOSAISE, 08 DESCUISACOIDS AECONGeam Gue.

“Com o riuto de misessar Soslocamenios o3 enrevising serdo realzadas sos Srogrios locan de
aendimenio de saide bucel da astengBo Drminia ¢ secunddria, em um ambisnte CalMO & Que garanta o
SO AR PAMACAD, #M UM e QU 0 SATEVINERC0 |4 selefs nO BCal pare slendimecio, No CaNo dos
pacientes, ou Dara tabalbasiestuder . N0 Ca%0 008 (rofissionais ¢ esudantes. Para que B0 haja Qasios por
e GO% PATTICIRrIG e 38 srievistas. " (PENDENCIA ATENDIDA)

TCLE: Alendendo solicitagio do CEP, as pesquisadores inchuiram um TCLE pors cada grupo do sstudo.
Recomands-ae que om submisedes Mlums, sep iIncluids una previaho de lerge de duragha dos
Procedmentos 8 Que Cad grupo de parcipenies sl submeldo, Pois esse pode ser UM Lator delermuinanie
i docialo e padtiner Cu deRCONiono decrmnie ds reskiacic dos meenca. (PENDENCIA ATENDIOA)

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de Inadequagtes:
O pasecer & pele sprovaclo do propeto.
Consideragdes Finals a eritério do CEP:

Este parocer fol elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados
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Necessila Apreciagho da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 12 de Feversio e 2020
'} v ol
Assinado por
MARIA DA ORACA CORSO DA MOTTA
(Coordenador(a)}
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Dabse. el CEF. s pacomg

.. Shasiedge:  FONTO A EOM

Tetelone: £1000074 Faa: (97000 4008 Cmail  aticalprcosss e

-



