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RESUMO

Lopes M. Percepcgdo do papel do cirurgido dentista, da atencdo basica, diante da
suspeita do cancer de boca no municipio de Sdo Paulo: um estudo qualitativo
[dissertagdo]. Sao Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2016. Versao corrigida.

O céancer de boca apresenta uma das maiores incidéncias dentre os canceres no
mundo, ocupando a sexta colocagdo. No Brasil, estima-se, para o ano de 2016, a
ocorréncia de cerca de 15 mil novos casos. Diante disso, o diagndstico precoce faz-
se importante para minimizar a morbidade e mortalidade, aumentando a sobrevida
dos pacientes. O objetivo deste estudo foi identificar a percepcdo do papel do
profissional de saude bucal, da atencdo basica, frente a suspeita de cancer de boca.
Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 17 dentistas, até a saturacao
das respostas, por um unico avaliador. ApoOs transcricdo das entrevistas foram
identificadas duas categorias e estas foram analisadas através da metodologia
gualitativa. Podemos constatar que os profissionais da rede perceberam seu papel
no Sistema Unico de Salde, assim como sua responsabilidade diante da deteccéo
do cancer. Entretanto, enfrentam dificuldades para exercer plenamente seu papel e
coordenar a linha de cuidado, devido a desarticulagcbes existentes no sistema.
Conclui-se que sdo necessarias melhorias para a articulacdo da rede em seus

niveis, para permitir o pleno exercicio da atencéo basica.

Palavras-chave: Neoplasias Bucais. Atencdo Primaria a Saude. Pesquisa

Qualitativa. Saude Coletiva. Percepcéo.



ABSTRACT

Lopes M. Role perception of primary care dentists on oral cancer suspicion in the
municipality of S&o Paulo: a qualitative study [dissertation]. S&o Paulo: Universidade
de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2016. Versao corrigida.

Oral cancer has the highest incidence among cancers in the world, occupying the
sixth place. In Brazil, it is estimated for the year 2016, the occurrence of about 15 000
new cases. Therefore, early diagnosis becomes important to minimize morbidity and
mortality, increasing the survival of patients. The objective of this study was to
identify the perception of the oral health professional of primary care, when there is
suspicion of oral cancer. Semi-structured interviews with 17 dentists were carried out
until the saturation of responses by a single evaluator. After transcribing the
interviews were identified two categories and these were analyzed using qualitative
methods. We note that networking professionals realized their role in the National
Health System, as well as their responsibility in face of cancer detection. However,
they face difficulties to fully play its role and coordinate the care line, due to existing
dislocations in the system. We conclude that improvements are needed for the

articulation of network levels, to allow the full exercise of basic care.

Keywords: Mouth neoplasms. Primary health care. Qualitative research. Public

health. Perception.
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1 INTRODUCAO

O céancer de boca afeta os labios e o interior da cavidade oral, incluindo a
mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho de boca. Dentre os
principais fatores de risco encontram-se o tabagismo, o etilismo, as infec¢des virais
por HPV - principalmente pelo tipo 16 -, a exposicdo a radiacdo solar ultravioleta ou
a combinacao de alguns destes fatores (Scully, 2011; Sridharan, 2014).

Destaca-se o fato de mais de 300 mil pessoas serem acometidas por cancer
de boca no mundo e mais de 140mil morrerem devido a doenca (Ferlay et al., 2015).
Para o ano de 2016, o INCA (Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva) estima a ocorréncia de 15.490 casos no Brasil, sendo 11.140 casos em
homens e 4.350 em mulheres. Em 2013, ocorreram a morte de 5.401 pacientes,
sendo 4.223 homens e 1.178 mulheres (INCA, 2016). O cancer de boca se destaca
entre os tumores de cabeca e pescoc¢o pela sua expressiva incidéncia e taxa de
mortalidade, sendo que as regides de labio e cavidade oral sdo mais acometidas por
lesdes malignas (Casati et al., 2012; Lemos et al., 2013; Van der Waal, 2013).

Embora a cavidade bucal possa ser facilmente examinada, cerca de 50%
dos céanceres de boca ndo sédo diagnosticados em estagio precoce (Alami et al.,
2013; Stefanuto et al., 2014). Winsch-Filho (2002) estudou as diferencas entre as
cinco regides brasileiras e a ocorréncia do cancer de boca e faringe, e concluiu que
a maioria dos casos séo diagnosticados tardiamente, sendo a taxa de sobrevivéncia
inferior a 5 anos. Desta forma, € nitido que a deteccao precoce é imprescindivel para
evitar maiores sequelas aos pacientes e diminuir a mortalidade (Johnson et al.,
2011; Paudyal et al., 2014).

O primeiro acesso aos servi¢os de saude no Brasil se da através da Atencao
Béasica (AB), que é a porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
esta a responsavel pela linha de cuidado. Neste cenario, podemos destacar que a
AB teve seu fortalecimento a partir da segunda metade da década de 1990, quando
foi criada a Estratégia da Saude da Familia (ESF). Entretanto, nem todos os casos
sdo solucionados exclusivamente na AB e faz-se necessario 0 encaminhamento
para outros niveis de cuidado. Porém, isto ndo exime a AB de se manter informada e
responsavel pelo paciente durante seu trajeto nos outros niveis de atencdo em

saude (Brasil, 1998). Em se tratando de cancer, o INCA (2006) sugere uma atencao
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em rede para as doencas oncologicas, estruturando as linhas de cuidado para que
integrem os niveis primario, secundario e terciario.

Buscando compreender e otimizar os servicos de saude, diversos estudos
propdem modelos tedricos ou “frameworks”, de modo a solucionar problemas e
atender as necessidades de saude, organizar servicos de salude ou intervir em
determinadas situacdes (Hogg et al., 2008; Valentijn et al., 2013). Valentijn et al.
(2013) desenvolveram um modelo tedrico que busca compreender o sistema de
saude holandés, baseado no conceito de cuidado integral. No qual, a atencéo
primaria enfrentava dificuldades para articular-se com outros niveis devido as
fragmentacdes na rede.

Diante do cenario exposto, buscamos identificar, por meio da metodologia
gualitativa, a percepcao dos dentistas da AB diante da suspeita do cancer de boca.
Além disso, o modelo tedrico Valentijn et al. (2013) sera utilizado a fim de facilitar a
compreensao dos achados.

Com posse destas informacdes, pode-se planejar estratégias de prevencéo
e fornecer subsidios para a¢des de politicas publicas. Isto ira otimizar e melhorar o
tratamento dos pacientes com cancer de boca, reduzir os custos e melhorar a gestao
dos recursos existentes, assim como contribuira para a reducdo da taxa de

mortalidade e aumento de sobrevida resultantes do diagnéstico precoce.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O capitulo de revisdo de literatura pretende dar ao leitor subsidios para a
compreensao desta dissertacdo, portanto, procuramos dividir o tema em tdpicos
principais relacionados ao objetivo deste trabalho, sendo assim abordaremos o,
Sistema Unico de Salde (atencdo basica e secundaria), o cancer de boca, uma
breve descricdo dos modelos tedricos ou frameworks em seguida dedicaremos um

espaco para explicar a metodologia escolhida para coleta e andlise de dados.

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE E ATENCAO BASICA

Em 1988, a Constituicdo Federal, por meio do artigo 196 instituiu a Saude
como direito de todos e dever do Estado “garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doencas e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recuperacgao” (Brasil, 1988).

Na lei organica da saude, que dispde que as acbes e servigcos publicos de
saude e os servicos privados contratados ou conveniados que integram SUS,
destacaremos 0s seguintes principios: - universalidade de acesso aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia; - integralidade de assisténcia, entendida
como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema; - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
gualquer espécie; - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia (Brasil, 1990).

A Politica Nacional de Atencao Basica (Brasil, 2006) define a AB como a porta
de entrada preferencial do SUS na medida em que a caracteriza como um conjunto
de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencéo da saude, sendo desenvolvida por meio do exercicio de

praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
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em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populacles, utilizando tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio.

Na segunda metade da década de 1990, Ministério da Saude, criou o
Programa Saude da Familia (PSF), adotado pela AB como proposta de atuacéo e
intervencdo neste nivel hierarquico do SUS e definido posteriormente, como
Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF busca reorientar os servicos de saude, a
partir da AB, ampliando seu objeto de intervencédo para além do ambito individual e
clinico, priorizando acdes de protecdo e promoc¢do da saude, e a criacdo de
vinculos, sendo que a insercao da odontologia na ESF se deu no ano de 2000, antes
desse periodo a oferta de servicos era irregular e fragmentada nas diversas regides
do pais (Brasil, 2000).

Desta maneira, as medidas adotadas para AB se aproximam dos
pressupostos da atencdo primaria em saude dimensionados por Starfield (2002)
sendo eles o primeiro contato, longitudinalidade, a abrangéncia do cuidado,
coordenacdo e orientacdo, procurando desconstruir o estigma de uma atencao
simplificada e de baixo custo. Entretanto, cabe ressaltar que, uma mudanca radical
do modelo de atencdo a saude envolve ndo apenas priorizar a atencao primaria e
retirar do centro do modelo o papel do hospital e das especialidades, e sim, em
buscar o abandono da fragmentacao do cuidado.

No que diz respeito a saude bucal, pretendendo ampliar e qualificar a AB,
foram elaboradas as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) (Brasil,
2004a) para a reorientacdo do modelo de atencéo, assegurando os atendimentos
nos niveis secundario e terciario de modo a buscar a integralidade da atencéo,
destacam-se 0s seguintes pressupostos:

1) Assumir o compromisso de qualificacdo da atencdo basica,
garantindo qualidade e resolutividade, independentemente da

estratégia adotada pelo municipio para sua organizacao;

2) Garantir uma rede de atencéo basica articulada com toda a rede de

servicos e como parte indissociavel dessa,
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3) Assegurar a integralidade nas acdes de saude bucal, articulando o
individual com o coletivo, a promocdo e a prevengdo com O
tratamento e a recuperacdo da saude da populacédo adscrita, ndo
descuidando da necessaria atencdo a qualquer cidaddo em
situacao de urgéncia;

4) Incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia na
reorganizacao da atencao basica;

Em relacdo ao cancer de boca, foi proposto realizar rotineiramente exames
preventivos para deteccéo precoce, garantindo a continuidade da atencéo, em todos
0s niveis de complexidade, mediante negociacdo e pactuagdo com representantes
das trés esferas de governo; oferecer oportunidades de identificacdo de lesbes
bucais (busca ativa) seja em visitas domiciliares ou em momentos de campanhas
especificas (por exemplo: vacinacdo de idosos); acompanhar casos suspeitos e
confirmados e, se necessario, criacdo de um servico de referéncia, garantindo o
tratamento e reabilitacdo; estabelecer parcerias para a prevencdo, diagnostico,
tratamento e recuperacdo do cancer de boca com Universidades e outras
organizacoOes (Brasil, 2004a).

Coube entdo a AB assumir a responsabilidade pela deteccdo das
necessidades, o encaminhamento a outros niveis, assim como 0 monitoramento
destes casos, o principio da coordenacdo do cuidado pressupfe que O cirurgido-
dentista atue no sentido de orientar usuarios e encaminha-los a niveis de assisténcia
de maior complexidade, quando necessario, mantendo sua responsabilidade pelo
acompanhamento do usuario e o seguimento do tratamento (Cunha et al., 2013).

A eficacia dos rastreamentos de cancer de boca ainda € controversa
(Brocklehurst et al.,2013), porém se somado a acdes de educacdo em saude pode
ser uma importante ferramenta na prevencdo, pois quando o paciente ndo é
assistido por um profissional com um olhar ampliado tende a ter como resolutiva
apenas a queixa principal e podendo ser subdiagnosticado (Lombardo et al., 2014).

Desta forma, a organizacdo do sistema a partir da AB, pode contribuir para a
reducdo na demanda por referéncia para outros niveis de cuidado, todavia deve-se
ter atencdo especial para ndo ocorrer uma transformacdo de demanda espontanea
por demanda referenciada aos servicos de maior complexidade (Figueiredo; Goes,

2009), visto que é possivel a resolucdo da maioria dos casos na AB. Portanto, se
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gueremos intervir na realidade do SUS, no que tange o cancer de boca e seus
aspectos epidemioldgicos, temos, necessariamente que atuar na AB e nos seus
recursos humanos, investindo em capacitacdo, pois é neste nivel que pode-se

detectar precocemente o cancer de boca.

2.1.1 Atencédo Secundéria — Os Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO)

Em 2004 foram estabelecidas normas para a implementacéo e melhoria dos
Centros de Especialidade Odontologicas (CEO) cuja oferta minima de servicos a
populacdo abrange as seguintes especialidades: diagnoéstico bucal com énfase no
diagnostico e deteccdo do cancer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral
menor e dos tecidos moles e duros; atendimento a portadores de necessidades
especiais, sendo estes centros 0s responsaveis pela continuidade do cuidado
realizado pela AB (Brasil, 2004b).

Os casos mais complexos devem ser encaminhados pela AB para o nivel
secundario, desta forma, os casos suspeitos de lesbes de céancer de boca sdo
avaliados e o diagndstico realizado pelos profissionais dos CEO, dentre os motivos
mais frequentes para o encaminhamento destes pacientes estdo o manejo clinico e
cirargico-ambulatorial de lesées da mucosa bucal e dos ossos da face, a
semiotécnica para diagnostico de lesdes bucais e a solicitacdo de exames
complementares pré-operatérios ou de necessidade diagndéstica para manifestacées
bucais (Brasil, 2008). Outro fato que merece destaque € o tempo entre o diagnostico
e inicio de tratamento, sendo este estimado em torno de 84 dias (Brasil, 2008).

Contudo, em relacdo a frequéncia de neoplasias malignas detectadas no
nivel secundario, Kniest et al. (2011) avaliaram os casos encaminhados para CEO
em municipio de Tubar&o-SC por um periodo de 5 anos, neste periodo apenas 2,4%
dos casos representavam cancer de boca, outro estudo realizado por Volkweis et al.
(2010) no qual foram avaliados 435 prontuérios, verificaram a presenca de lesées
malignas em 4% dos casos. Apesar do numero de diagndsticos de cancer de boca

no nivel secundario ser relativamente baixo, este fato se deve a fatores externos
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como a busca diretamente pelos pacientes a médicos e hospitais de referéncia, ndo

passando pela odontologia para o diagndstico inicial.

2.2 CANCER DE BOCA

O termo cancer é atribuido ao médico grego Hipocrates (460-377 a.C) e
originado da palavra grega karkinos que significa caranguejo. Por definicdo, cancer
€ crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e 6rgdos, suas causas
sdo variadas podendo ser genéticas, ambientais e comportamentais. No contexto
atual o cancer configura-se como um dos principais problemas de saude publica,
causando grande impacto econdémico e social, visto que seu tratamento depende de
diversos profissionais.

Os carcinomas de cabeca e pesco¢o sdo 0 sexto mais comum tipo de
cancer, no mundo, tendo o continente asiatico maior destaque na incidéncia desta
doenca, com paises como India e Paquistdo com os maiores indices. Cerca de 8% a
10% de todos os canceres ocorrem na cavidade bucal e apesar dos avancos
tecnoldgicos para tratamento destes pacientes, o cancer de boca ainda apresenta
alta mortalidade (Krishna et al., 2013; Lim et al., 2014). No continente europeu o
cancer de boca ocupa a sétima posi¢cao entre os canceres, estimativas indicaram
100mil pessoas acometidas pela doenca em 2012 (Hertrampf et al., 2015).

Somente no ano de 2012 foram 8,2 milhdes de mortes pelo cancer, sendo o
de boca responsavel por 1,8% de mortes no mundo (Ferlay et al., 2015; Who, 2016).
No Brasil, estimativas indicam para a regido sudeste, sem considerar os tumores de
pele ndo melanoma, que o cancer de boca serd o quarto mais frequente entre os
homens, e o décimo entre as mulheres (Inca, 2016).

Dentre os fatores de risco desta doenca podemos citar como principais o
tabaco, que também esta vinculado a mais de 20 outros tipos de cancer, sendo o
fator que apresenta o maior potencial carcinogénico, e risco aumenta de acordo com
consumo e frequéncia (Radoi; Luce, 2013). Também temos o alcool, que ndo atua
como um carcinégeno direto e sim um agente promotor, e pode potencializar os
efeitos do tabaco assim como a susceptibilidade genética (Brener et al., 2007; Reidy
et al., 2011; Galbiatti et al., 2013).
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Tem sido investigada a relacdo do HPV (Papiloma virus humano) com o
cancer de boca, sendo identificados com maior frequéncia os tipos HPV 16 e 18
(Maxwell et al., 2010; Kaminagakura et al., 2012). Achados clinicos indicam que o
cancer de boca associado ao HPV apresenta um comportamento menos agressivo e
com melhores respostas ao tratamento, porém novos estudos devem ser elaborados
para elucidar essa relacao (Squarize; Castilho, 2013).

Biazevic et al. (2006) relatam a importancia do cirurgido-dentista na redugéo
do cancer bucal, com a sua participacdo na prevencdo, antecipac¢ado do diagnéstico,
orientacdo sobre os tratamentos e reabilitacdo dos pacientes. Estima-se que séo
gastos 4 bilhdes de délares por ano com o cancer de boca (Franca et al., 2010; Petti;
Scully, 2010).

Quanto antes for diagnosticado o cancer de boca melhor é o progndéstico
para o paciente, portanto torna-se de extrema importancia a criacdo de estratégias
com foco na deteccdo precoce desta patologia, visando assim, melhorias na
gualidade de vida e reducéo da mortalidade dos pacientes. Isto posto, é considerado
atraso no diagnostico o periodo desde o aparecimento dos sintomas até o
diagnostico final, quanto maior for esse periodo pior sera o prognostico, até
momento, nao foi definido um periodo concebivel de atraso diagndéstico, sugere-se a
implementacdo de programas de rastreamento ou prevencdo, a educacao
permanente e continuada dos profissionais de saude e a avaliacdo bucal periddica
como estratégias para reducéo do atraso no diagnostico (Lombardo et al., 2014).

Dentre os diversos tipos de cancer, o de boca exibe a menor taxa de
sobrevida, que €, em média, de 50% em 5 anos. Entretanto, se o diagndstico for
realizado precocemente, esta taxa pode aumentar e variar entre 70% e 90% (Baykul
et al., 2010; Jafari et al., 2013).

Em estudo sobre o conhecimento dos fatores de risco entre 0os pacientes
Dost e colaboradores, identificaram que os pacientes sabem da relacdo entre fumo e
0 cancer de boca, entretanto em relacdo aos outros fatores, como o &lcool, os
pacientes ndo tem claro esse fator como risco (Dost et al., 2016).

Uma das causas de atrasos no diagnostico pode ser o fato de as lesbes
iniciais serem assintomaticas levando os pacientes a procurarem ajuda profissional
apenas quando estas lesbes se apresentem em um estagio mais avancado. Tendo
iIsto em mente, pode-se afirmar que programas de conscientizacdo da populagéo

gque mostrem os fatores de risco e como as lesdes se apresentam sao primordiais
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para a conscientizacdo da populacdo sobre esta enfermidade (Allen; Farah, 2014;
Esmaelbeigi et al., 2014).

Vale destacar que ndo apenas 0 paciente deve ser responsabilizado por
eventuais atrasos no diagnéstico, o atraso relacionado aos profissionais pode ser
considerado como o periodo de tempo entre a primeira consulta do paciente com
profissional até o diagnéstico definitivo, tendo como causas um exame clinico
deficiente, a falta de conhecimento do profissional e sinais clinicos ndo especificos.
Por consequéncia, a capacitagdo dos profissionais € um meio de minimizar as
avaliacbes errdneas das lesdes cancerigenas (Baykul et al., 2010; Joshi et al.,

2014).

2.3 “FRAMEWORKS” OU MODELOS TEORICOS

A criagdo de “frameworks” ou modelos tedricos na area da saude permite
uma sistematizacdo do conhecimento existente, desenvolvimento ou melhorias de
intervencdes. Neste momento faremos um breve historico sobre os modelos teéricos
na saude, sabe-se que tais modelos vém evoluindo nos ultimos 40 anos, desde 1966
com modelo classico de Donabedian sobre o acesso e qualidade do servico de
saude, esses modelos tém sofrido alteracdes e incorporacdes de outros aspectos
tais como estrutura, processos e desfechos. Em seu estudo Donabedian (2005),
avalia a qualidade do cuidado em salude em componentes basicos como estrutura,
processo e resultados, a adogcdo dessa abordagem facilita e permite a melhor
sistematizacdo do processo de avaliacao.

Starfield (1996) propés um modelo teérico da AB, de modo a considerar 0s
diferentes componentes dos servicos de saude, assim como o foco e propostas
destes servicos, este modelo foi estruturado e subdivido em categorias de
prevencao, sendo a prevencdo primaria responsavel pela prevencdo da ocorréncia
das patologias, a prevencdo secundaria pela deteccdo da patologia antes da
ocorréncia dos sintomas e a prevencao terciaria consiste em evitar a progressao da
patologia ou reverter os seus efeitos. Dentro desses niveis de prevencdo foram
identificados 12 itens que exemplificam as atividades de servico de saude, destes no

minimo 7 sdo de interesse mutuo da saude publica ou privada ou até mesmo a
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colaboracédo de ambos, sendo assim, a AB e a saude publica sdo fundamentais para
0 acesso, manutencdo e coordenacdo do cuidado em saude. Em outro estudo
Starfield (2002b) conclui que quanto mais fortalecida apresenta-se a AB menores
serdo 0s custos e que paises com uma AB enfraquecida apresentam piores
performances em diversos aspectos de saude, sendo essa autora uma das maiores
defensoras da AB (Busse, 2011).

Em 2008 Hogg et al. criaram um modelo, onde foram incorporados
elementos de prestacdo de servicos além de destacar a importancia de incorporar
uma compreensao da influéncia de fatores organizacionais sobre as variagbes na
prestacdo de servicos de cuidados de saude. Este modelo foi dividido em dominios
estrutural e de performance (Figura 2.1). Dentro do dominio estrutural encontra-se
trés componentes, a saber: o sistema de saude, cuja definicdo engloba as politicas,
outros oOrgaos (agéncias publicas, associacbes profissionais) e fatores que
influenciam o sistema; contexto da pratica definido por fatores a nivel comunitario
gue influenciam a organizacao da pratica; e organizacdo da pratica definindo como
estruturas e processos no nivel da pratica.

No dominio da performance encontram-se dois pilares, “a oferta do servico
de saude” que inclui o acesso, continuidade, integracdo e abrangéncia; e o segundo
pilar relata a qualidade técnica do cuidado clinico, descrito por promocdo e
prevencao primaria; prevencdo secundaria; cuidado doencas crbnicas e cuidado
doencas agudas.

Schepman et al. (2015) realizaram uma revisdo sistematica com 51 estudos
para avaliar quais sdo os tipos de colaboracdo que ocorrem na atencdo primaria,
visto que a colaboracdo € um meio de se estabelecer um sistema de saude
sustentavel e acessivel. Nesta revisdo foi identificado modelos tedricos semelhantes
aos de Donabedian (2005), outros modelos incluiam desfechos sobre efetividade
organizacional, servicos de saude de referéncia e comprometimento ou satisfacéao

dos profissionais (Minkman et al., 2011).



Figura 2.1 - Modelo Teodrico de Hogg et al. (2008)
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Valentijn et al. (2013) propuseram a criagdo de um modelo tedrico que

pudesse permitir a compreensao do cuidado integral sob a perspectiva da atencéo

primaria. Para tal, foi realizada uma busca na literatura, reunides e grupo de estudos

com especialistas para a sintese da literatura. A construcdo do modelo tedrico foi
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baseada em trés pilares, sendo estes, 0os elementos chaves da atencao primaria, as
dimensdes do cuidado integrado, e a combinacdo destes. Sabe-se que a atencéo
primaria requer comunicacgdao intersetorial entre sadde e politicas publicas, entretanto

esse papel é dificultado quando servicos ofertados sao fragmentados, como
resultado de especializacéo, diferenciacdo, segmentacéo e descentralizagao.

Figura 2.2 - Modelo tedrico de Valentijn et al. (2013)

System integration
Organisational integration
Professional integration

Clinical integration

’ Fu+tbna| int{gration { I \ Normativ¥ integmt+ ‘

Population based care Person-focused care Population based care

Macro level Meso level Micro level Meso level Macro level

Neste momento podemos resumidamente explicar o modelo tedrico de
Valentijn (Figura 2.2), olhando o modelo verticalmente, iniciando mais proximo ao
paciente, no cuidado baseado na pessoa, temos o micro nivel, que se refere a
integracdo clinica que inclui os servicos prestados centrados no paciente e na
coordenacdo dos servicos no nivel individual. Em seguida tem-se a integracéo
profissional referindo-se a parcerias entre profissionais tanto dentro (intra) e entre
(inter) as organizacdes; e a integracdo organizacional pode ser alcancada através de
estruturas de governo hierarquica, ambas no meso nivel. Na ultima esfera, ou macro
nivel, encontra-se a integracdo do sistema que é uma abordagem holistica para

atender as necessidades da populacdo servida e requer uma combinacdo de
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estruturas, processos e técnicas para atender as necessidades das pessoas e das
populagcBes através da continuidade do cuidado. Analisando horizontalmente o
modelo, temos a integragao funcional definida como a chave de suporte das funcbes
e atividades, tais como financiamento, coordenacao e sistema de informagdes. Por
outro lado, temos a integragdo normativa cuja definicdo foca no desenvolvimento de
um quadro comum de referéncia, tais como missao, visao e valores.

A escolha do modelo tedrico de Valentijn et al. (2013) para exemplificarmos
0os achados do estudo, foi motivada pelo fato deste modelo ser validado para o
cuidado integral e atencao basica, tratando-se do cenario do presente estudo.

2.4 PESQUISA QUALITATIVA

A abordagem qualitativa deriva do pensamento compreensivista e
hermenéutico, desta forma ha uma compreenséo interpretativa da acdo social e
busca entender a forma como as pessoas interpretam e dao sentido as suas

expectativas (Minayo et al., 2005).

Uma das técnicas de tratamento dos dados em pesquisa qualitativa é a
analise de conteudo, designado como “um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de

producao/recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2011).

A utilizacdo da andlise de conteudo prevé trés fases fundamentais, sendo a
primeira fase denominada de pré-andlise, identificada como uma fase de
organizacao, normalmente envolve a leitura “flutuante”, ou seja, um primeiro contato
com os documentos que serdo submetidos a analise, para tanto, é preciso obedecer
as regras de exaustividade (deve-se esgotar a totalidade da comunicacao, ndo omitir
nada); representatividade (a amostra deve representar o universo); homogeneidade
(os dados devem referir-se ao mesmo tema, serem obtidos por técnicas iguais e
colhidos por individuos semelhantes); pertinéncia (os documentos precisam adaptar-

se ao conteldo e objetivo da pesquisa) e exclusividade (um elemento nédo deve ser
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classificado em mais de uma categoria). Com os dados transcritos, inicia-se a leitura
flutuante, em seguida, passa-se a escolha de indices ou categorias, que surgirdo
das questdes norteadoras ou das hipéteses, e a organizacdo destes em indicadores
ou temas. Os temas que se repetem com muita frequéncia sao recortados “do texto
em unidades comparaveis de categorizacdo para analise temética e de modalidades

de codificagao para o registro dos dados” (Bardin,2011).

Na segunda fase, sdo escolhidas as unidades de codificagdo, o préximo
passo sera a classificacdo em blocos que expressem determinadas categorias. As
categorias devem possuir certas qualidades como: exclusdo matua — cada elemento
s6 pode existir em uma categoria; homogeneidade — para definir uma categoria, €
preciso haver s6 uma dimensdo na analise; pertinéncia — as categorias devem dizer
respeito as intencdes do investigador, aos objetivos da pesquisa as questdes
norteadoras, as caracteristicas da mensagem, etc.; objetividade e fidelidade — se as
categorias forem bem definidas, se os temas e indicadores que determinam a
entrada de um elemento numa categoria forem bem claros, ndo havera distor¢des
devido a subjetividade dos analistas; produtividade — as categorias serdo produtivas
se os resultados forem férteis em inferéncias, em hipdteses novas, em dados exatos
(Hsieh; Shannon, 2005).

A terceira fase do processo de andlise do conteudo é denominada
tratamento dos resultados — a inferéncia e interpretacdo, baseado nos resultados
brutos, o pesquisador procurara torna-los significativos e validos, tal interpretacao
deve ir além do conteido manifesto dos documentos, pois, interessa ao pesquisador
0 conteudo latente, o sentido que se encontra por tras do imediatamente apreendido,
segundo Bardin (2011) é um instrumento de inducao (roteiro de entrevistas) para se
investigarem as causas (variaveis inferidas) a partir dos efeitos (variaveis de

inferéncia ou indicadores, referéncias).
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3 PROPOSICAO

Investigar a percepcédo do papel do cirurgido dentista atuante na atencao
bésica, diante da suspeita de cancer de boca no municipio de S&o Paulo.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo baseia-se na abordagem qualitativa, na qual foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com cirurgides-dentistas da AB no municipio
de S&o Paulo, as Unidades Basicas de Saude foram escolhidas de forma a abranger
quatro regides do municipio, a saber, regido norte, sul, leste e oeste. Foram
investigadas as percepc¢des dos dentistas em relacéo ao cancer de boca.

Vale destacar, que anteriormente, foi realizado um projeto pela pesquisadora
Prof. Dra. Fernanda Campos Almeida Carrer, cuja etapa inicial foi baseada na
metodologia quantitativa, na qual foram enviados questionarios aos cirurgioes
dentistas das Unidades Basicas de Saude do municipio de Sdo Paulo, a fim de
avaliar o fluxo de usuarios, relagdo pacientes-equipe, capacitacdo e adequacao da
formacéo do cirurgido-dentista generalista diante da suspeita do cancer de boca no
municipio de Sao Paulo, no contexto da AB. Desta forma, a etapa seguinte deste

projeto € a fase qualitativa e os dados obtidos sao relatados no presente estudo.

4.1 PESQUISA QUALITATIVA

Para a etapa da pesquisa qualitativa foi utilizada uma abordagem indutiva,
com procedimento descritivo e comparativo, com técnica de observacdo direta
intensiva. O instrumento para coleta de dados foi a entrevista semiestruturada,

aplicada com questdes norteadoras (Apéndice A).

O universo do estudo foi composto por cirurgibes-dentistas, que atuam na
rede publica de salde do municipio de S&o Paulo. O numero de sujeitos
entrevistados foi definido por saturacdo da amostra, que ocorre quando os dados
obtidos passam a apresentar, na avaliacdo do pesquisador, uma certa redundancia

ou repeticao.
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4.2 ANALISE DAS ENTREVISTAS

As entrevistas individuais foram gravadas em gravador digital e seguiram um
roteiro com pontos tematicos principais buscando informacfes sobre o papel da AB
e do profissional em relacdo ao cancer de boca, assim como se d4 o fluxo de
atendimento e encaminhamento dos usuarios com lesdes suspeitas. As entrevistas
foram transcritas de forma integral e os aspectos e parametros considerados para a
analise sdo mostrados no quadro 4.1. Para facilitar a leitura e sistematizar a busca
de elementos nos discursos que respondessem a pergunta de pesquisa, procuramos
identificar em cada fala dos informantes aspectos que tratavam dos seguintes
elementos: papel da AB, dificuldades encontradas pelos profissionais e percepcao
do papel do dentista.

Os dados foram analisados de acordo com a metodologia qualitativa, por

meio da analise de contetido.

Quadro 4.1- Aspectos e parametros considerados para analise

Aspectos e parametros considerados para analise

e Qual papel da Atencao Basica;

e Qual papel do profissional da Atencao Basica;

e Como se da o fluxo usuérios (encaminhamentos Centros de Especialidades
Odontolégicas e Atencédo Terciéaria);

e Referéncia e Contrarreferéncia;

¢ Demanda e Vagas ofertadas.

4.3 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal da Saude de Séo Paulo (CAAE -
0203.0.162.017-10) (Anexo A), para a etapa qualitativa da pesquisa foi

solicitado uma extensao de prazo para realizagao das entrevistas (Anexo B).



A presente pesquisa respeitou o sigilo das informacdes
coletadas e a preservacéao integral do sujeito da pesquisa. Tendo em vista a
possibilidade de constrangimentos dos profissionais entrevistados no
ambiente de trabalho, todos os documentos e discursos em que pudessem
ser identificados o0s sujeitos da pesquisa, esses foram cuidadosamente
arquivados pelo pesquisador responsavel, bem como, nas transcri¢cdes, 0s

nomes foram substituidos por siglas e cédigos.

Antes de qualquer coleta de dados, o sujeito foi convidado a
participar da pesquisa, de forma voluntaria, deixando claro que ndo havia
beneficio direto a ele. Também foi informado seu direito de retirar-se da
pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo no seu ambiente e relacdes de
trabalho e a pesquisa sO foi iniciada ap0s a assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).

28
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5 RESULTADOS

Foi realizado inicialmente, uma leitura flutuante foi feita para poder explorar o
material coletado. Apdés a leitura flutuante, indices, temas e sub-categorias
emergiram do texto e foram aos poucos dando origem as categorias finais de
analise. Os quadros 5.1 e 5.2 demonstram este percurso metodolégico percorrido

pelos autores.

Quadro 5.1 - Transcricdo das entrevistas

Sujeitos “O papel do dentista e da Atengao Enfrentamento das Dificuldades dos
Basica diante da suspeita do Dentistas na Atencéo Basica
céncer de boca

Sujeito 1 “Eu acho que ela tem papel “De maneira geral, N
fundamental, porque é o ﬂ d o profissional que

que a populagao tem...” esta |4 absorve rapidamente esta
demanda”

Sujeito 2 “. a gente é o profissional né, ndo “..ndo tem nem fila de espera [
tem ninguém mais importante pra [, difcrentemente de
dar esse diagnostico inicial, porque outras especialidades... mas pra
se gente pega logo no inicio, é a estomatologia € muito rapido.”
parte mais importante...”

Sujeito 3 “Somos “...0 paciente encaminhado passa na

, € identificar lesbes e recepcdo, eles jA& checam se ha
poder trata-las a tempo de ndo vaga, se houver ja agendam e
causar danos maiores a saude paciente sai com dia e hora marcada
deste paciente é importantissimo”.  pra passar CEO...
IR -m ¢poca de
campanha demora 2 semanas.”
ico sabendo
pelo paciente, sem nada escrito, eles
nem sabem o que foi feito la..é bem
complicada essa questao.”
Sujeito 4 “E o “ todas especialidades tem protocolo,
, 0 nosso papel na semio frente a qualquer lesdo a
mesmo é de busca ativa, € a gente gente encaminha porque na duvida é
tem que procurar as lesdes e ai sempre melhor encaminhar.
encaminhar pra referéncia” ).
“..agllidade em referéncia e
contrarreferéncia, aqui eu sinto que
tem bastante é rapido.”
“Eu acho que hosso papel € @ “ .. contrarreferéncia a gente tem,

Sujeito 5 principal, porque a gente que vai mas dos procedimento que fazem la
ter contato com esse paciente, ndo..ndo tem protocolo. A gente
nenhum outro lugar tem contato. sempre tem que encaminhar pra
Porque é muito dificil paciente ir no especialidade pra dar continuidade
medico e o médico avaliar a boca. ao caso.

Entdo € daqui que vai sair a , tem paciente da

suspeita ndo tem outro lugar.” campanha do ano passado que esta
passando agora em consulta”

Continua




Sujeito 6

Sujeito 7

Sujeito 8

Sujeito 9

Sujeito 10

“A gente é essencial, somos o0s
primeiros a ver, a ter contato com
paciente, somos 0s primeiros a
tudo, até a orientar ele, e somos 0s
primeiros a encaminha-los.

por isso que eu
acho que a gente teria que ter
estrutura melhor”

“Eu acho que

, ah a gente tem
um papel importante no
diagnostico, porque se a gente nao
detectar e ndo encaminhar ele vai

achar isso normal né?.Mas ¢é
importante!”
“E através [GIPAMEIIONCONEA0 que

podemos fazer acompanhamento e
detectar lesdo suspeita...Acho que
€ profissional mais indicado pra
fazer esse tipo de diagndstico,
porque a gente lida dia a dia com
todo tipo de paciente, percebe
alteracdes no modo que ele vive, a
gente tem olho clinico bem
agucado para fazer esse tipo de
diagnéstico”.

..acho

“eu acho que é
que é a ..nado so

por cancer..como pra qualquer
outro diagnéstico”.

“..a gente ndo esta aqui pra cuidar
s6 apenas do individuo da boca, a
gente esta aqui pra cuidar do
individuo como um todo, para fazer
a prevencdo e a promogdo da
saude”

Continuacao
“ Tem a gente preenche ficha
encaminhamento, ele vai ate
regulacdo, faz cadastro e entra fila
espera e ai depende do caso,

Se for urgéncia a gente
consegue ligar, talvez pro outro dia...
O paciente vai e volta se tiver tudo

em ordem, nunca recebi um
contrarreferéncia dizendo que
paciente estd com cancer boca nao.
Porgue provavelmente quando

“‘gquanto ao servico a gente até

“olha alguns voltam, outros ndo..mas
quando eles ndo voltam a gente pede
agente saude verificar. Ir até a
residéncia, ligar, a gente ndo deixa o
paciente se perder ndo..ja em
relacdo a

Diante de qualquer anomalia
tecidual, a gente encaminha o
paciente para o CEO..E depois de la
eles volta para ca com
contrarreferéncia, tudo direitinho, até
porque eles querem saber do caso e
serem tratados...

. O paciente traz
resposta rapida, agora

“ a gente consegue
semiologista do CEO e
excelente...cada hora é de um jeito
pra conseguir a vaga..hoje o paciente
deixa os dados na regulacdo e
quando tem vaga ele é chamado”. “ A
gente tem a contrarreferéncia sim,

“.. Sim, os casos que encaminhei pro
Dr.X todos eu sei 0 que aconteceu e

como foi (referéncia e
contrarreferéncia)” “ imediatamente a
gente jA comecou o trabalho com o

paciente, na
que é o

semiologista da rede, que assim é
nota um milh&o pra ele, encaminhei o
paciente a tarde para ele ir avaliar e

paciente foi..” Continua
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Sujeito 11

Sujeito 12

Sujeito 13

Sujeito 14

“..eu acho que @a nossa acao
efetiva € fundamental...as vezes é
possivel fazer diagnéstico precoce
e tornar a vida do paciente menos
traumatica...é preciso termos mais
treino clinico pois podemos perder
algumas lesGes e isso ndo pode
ocorrer...6 necessario ter esse
olhar diferenciado (...)tem que focar
mais busca de  promocgéo,
orientacdo ao paciente...entdo a
nossa parte € bem bacana, mas
bem dificil”

“acho o diagnéstico inicial...pelo
menos suspeita né? ...qualquer
coisa diferente assim que vocé
detecta, entdo no caso, na duvida
vocé encaminha pro CEO

a atencdo basica a gente
acompanha o0s pacientes...e se
observamos alguma suspeita a
gente encaminha pro CEO.

“se eu pego um paciente que eu
suspeito eu ndo ia deixar ele se
perder, simplesmente fazer
encaminhamento e dizer “tchau
boa sorte”, eu acho que o papel do
dentista € sim acompanhar este
paciente”

Continuacao
temos resposta do CEO sobre o
que foi feito e o paciente néo fica
perdido, temos a

contrarreferéncia...alguns nao
voltam..mas a maioria vem, ndo é
tudo maravilhoso, néo é perfeito, mas
0 contato com o CEO & muito bom.

em casos de semiologia

casos que eu vejo que tem algo
errado e

, do contrario fica na lista
mas nao tem demora. ”

“Quando a gente tem a suspeita, a
gente consegue a vaga na hora..o
Drx do CEO consegue a

, qualguer coisa que precise
de semiologista e néo € téo grave..ou
que a gente ndo ache que seja
grave, a gente pega a vaga no
computador, no
encaminha, mas

sistema e

“Quase nada
(referéncia e contrarreferéncia) acho
que nem tanto pelo profissional, mas
sim pelo paciente, eles pegam e nao
se interessam em trazer para ele
resolveu e ele ndo quer nem saber
de voltar, ja tem o diagndstico e ndo
volta”.

“Existe uma fila na regulacédo, e na
verdade a gente tem uma
flexibilidade e

€ um pouco mais rapido dentro do
nosso CEO...agora,

&

“normalmente nédo, as vezes, 0s que
vao para semiologia sim, a gente
sempre pede pro paciente voltar,
para ele, as vezes a semiologista
mesmo nao manda a
contrarreferéncia, mas a gente
sempre pede pro paciente quando
vocé passar |4 volta pra contar pra
gente o0 que aconteceu e muitas
vezes 0 paciente volta, nem sempre
com a cartinha de contrarreferéncia”.

Continua
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Sujeito 15

Sujeito 16

Sujeito 17

“E preventivo, todo paciente que
senta na cadeira eu ja faco a
avaliagdo eu ndo olho s6 dente,
olho mucosa, lingua, gengiva, olha
tudo ne™

“Nosso papel na Atencéo Basica é
orientar e aconselhar as familias
aqui sobre os fatores de risco, do
cancer de boca”

“Fundamental porque é ElfOIaNde
CHEEEANEEISEIVIES < o local em que
0 paciente vem primeiro.”

Concluséo
“ Normalmente quando é uma leséo
que a gente suspeita de um
carcinoma ou muitas
vezes a gente ndo vai via regulacéo

para ele
tentar adiantar a consulta deste
paciente”

“para semiologista [ TN
h. “Ent&o a gente tem s a
referéncia, a contrarreferéncia nao.
Vocé

9

“ comparado a outras especialidades
a gente
tem essa facilidade pra encaminhar ”.
“Sim pelo menos nos casos que a
gente encaminhou, todos os paciente
da estomatologia sempre tem retorno
do paciente com a ficha de
contrarreferéncia onde o especialista
passa algumas informacdes do que
foi feito, diagnostico”. Continua

em

... “nao
nenhuma, de contrarreferéncia €
quando o paciente se disponibiliza a
vir, mas de profissional a gente nao

tem nenhum conhecimento”
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Categorias

Temas e indices

Categoria 1

Porta entrada e acesso

Busca ativa, acompanhamento,

prevencgao e promocao, orientagéo
fundamental e/ou

Papel importante,

primordial

Categoria 2

Obtencéao de vagas rapido

Atencdo terciaria sem repasse de
informacéo para demais niveis
A influéncia pessoal e/ou amizades para

obtencao vagas

Apoés a andlise dos discursos, emergiram duas categorias, a primeira delas

foi denominada “O cirurgido dentista reconhecendo as premissas das bases tedricas

da AB”. Esta primeira categoria revelou claramente que o cirurgido dentista do

municipio de Séo Paulo, que atende nas Unidades Béasicas de Saude conhece o seu

papel no ambito da AB, a medida que a reconhece como porta de entrada do

sistema de saude, como primeiro acesso do paciente.

“Tem papel fundamental, porque é o primeiro acesso que a populagéo tem,
€ o nivel priméario de atencéo, aonde vocé atraves de um simples exame
visual pode fazer um diagnéstico importante e precocemente evitar danos

muito mais sérios (SUJEITO 1)”.

“..é a entrada do usuério, é o primeiro contato do usuario com sistema, 0

nosso papel mesmo € de busca ativa (SUJEITO 4)”.

“a AB é o primeiro contato do paciente, geralmente ele mora na area, e

através do primeiro contato que podemos fazer o acompanhamento e

detectar alguma leséo suspeita (SUJEITO 8)”.

Esta mesma categoria reune elementos que mostram que os informantes

tém consciéncia de seu papel na prevencdo e promocdo de saude e entendem a

importancia da busca ativa na detec¢éo precoce do cancer de boca.




34

‘ndo tem ninguem mais importante pra dar esse diagnéstico inicial
(SUJEITO 2)”.

“A gente pode identificar numa fase inicial, e pode proporcionar a cura pra

essas pessoas, se hdo a cura pelo menos uma fase melhor (SUJEITO 3)”.
“...a gente ndo esta aqui pra cuidar s6 apenas do individuo da boca, a gente
esta aqui pra cuidar do individuo como um todo para fazer a prevencéo e a
promocéao da saude (SUJEITO 10)”.

“..a prioridade é trabalhar com diagndstico e prevengao (SUJEITO 11)”.

“..na atencéo basica a gente faz trabalho preventivo (SUJEITO 15)”.

A segunda categoria que emergiu dos discursos, revelou os limites da rede

de atencdo em saude em bucal no municipio de S&o Paulo. Esta categoria ao

mesmo tempo em que nos mostra elementos fundamentais da rede de cuidado, nos

aponta o0 quanto a desarticulacdo desses elementos podem limitar a primeira

categoria e a ela demos o nome de “A rede como limitadora da atencéo basica em

saude bucal”, na qual foram exploradas as falas dos entrevistados no ambito das

dificuldades encontradas por eles na AB e como fazem para lidar com tais situagoes.

A desarticulacdo da rede entre os niveis secundario e terciario destaca-se como

fator de impacto no cuidado integral, dificultando a coordenacdo do cuidado por

parte da AB.

“O acesso a semiologia é facil por conta do profissional que esta la, o

terciario entdo é bem complicado (SUJEITO 10)”.

“.apos vocé fechar o diagnéstico, a dificuldade é vaga hospital (SUJEITO
11)”.

“..dificuldade de encaminhar pacientes pra hospital € mais complicado
(SUJEITO 12)”.

“ao sair da atengdo secundaria ja fica mais complicado..acho que conseguir
vaga em hospital para tratamento € o mais dificil para esses pacientes
(SUJEITO 13)”.
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‘ndao tenho um controle desse paciente quando ele vai pra alta
complexidade (SUJEITO 17)”.

Outro aspecto que chama atencao, € que apesar de ser desejavel a rede se
estruturar via regulacdo, os dentistas conseguem obter vagas na atencdo secundaria
devido a contatos pessoais, assim como relatam dificuldade em estabelecer

referéncia e contrarreferéncia de forma plena.

“...ndo é dificil (obter vaga no CEO), qualquer coisa a gente liga pra ele e ele
encaixa na agenda dele (estomatologista do CEO) (SUJEITO 7)”.

“...0 paciente consegue a vaga rapido no CEO em casos de semiologia,
temos um combinado com o semiologista de |4 de casos que eu vejo que
tem algo errado e ele encaixa paciente rapidamente (SUJEITO 11)”.

“..se a gente tem uma suspeita maior a gente liga e ele (semiologista) ja
arruma a vaga (SUJEITO 12)”.

“..algo mais grave, muitas vezes a gente ndo vai via regulacdo, a gente
conversa e manda e-mail direto para o semiologista para ele tentar adiantar
a consulta deste paciente (SUJEITO 14)”.

“Quando ele (paciente) ndo comparece a gente vai na visita domiciliar, eu
corro atras dele, de um jeito ou de outro eu pego ele, porque ndo pode
perder controle...se for alguma lesé@o eu preciso correr atras até descobrir
(SUJEITO 2)”.

“Nédo tem contrarreferéncia, a gente consegue informacdo na visita
domiciliar (SUJEITO 3)”.

Neste momento vale explicitar que utilizamos o modelo tedrico proposto por Valentijn

et al. (2013) para explicar os fenbmenos encontrados neste estudo.
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Figura 5.1 — Modelo tedrico de Valentijn et al. (2013)

Integracdo do sistema

Integracdo organizacional

Integracgado profissional

Integracdo clinica

Integracdo funcional / \ Integracdo normativa
Cuidado baseado na popula¢édo Cuidado baseado no individuo Cuidado baseado na populacdo
L 1 1 2 1 2
L L L) | L L}
Macro nivel Meso nivel Micro nivel Meso nivel Macro nivel

Exemplificando os nossos achados com o modelo de Valentijn temos o micro
nivel caracterizado pela “integracéo clinica”, que diz respeito as atitudes do cirurgiao
dentista em relacdo a suspeita do cancer de boca, ou seja, trata-se da busca ativa
das lesfes suspeitas de malignidade nas unidades basicas de salude, seja por meio
de campanhas de prevencdo ou no exame clinico diario, visto que este nivel é
focado no cuidado a pessoa e doenca.

Passando para o préximo nivel (meso nivel) que compreende a integracao
profissional, podemos inferir que se refere a busca do profissional em obter a
continuidade do cuidado para o paciente com a suspeita de lesdo cancerigena, até
mesmo por meio de relacdes interpessoais no proprio sistema de saude, seja por
meio de amizades para obtencdo de vagas nos outros niveis de saude. O
componente ‘“integracdo organizacional’”, do meso nivel, é caracterizado pela
interacdo das equipes multidisciplinares, e interacGes intra e interorganizacionais
(Axelsson; Axelsson, 2006).

A integracao do sistema requer uma combinacdo de estruturas, processos e
técnicas para se adaptar as necessidades dos individuos e populacdo para dar

continuidade ao cuidado. Valentijn et al. (2013) discutem a fragmentagcdo dos
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servicos causadas pelas especializagdes, 0os nossos achados podemos relacionar
isto com a desarticulacdo da rede e as dificuldades em comunicacéo entre os niveis
de atencéo.

Ao observarmos o modelo horizontalmente, temos a integracdo funcional,
gue se relaciona com os mecanismos de funcionamento, tais como financiamento,
gerenciamento e recursos humanos, e a importancia dos sistemas de informacéao,
como pré-requisito para um cuidado integrado e coordenado, neste foco, podemos
destacar a importancia da criacdo de sistemas de informagdo e monitoramento de
pacientes diagnosticados com cancer de boca. Ja em relacdo a integracao normativa
define-se como a coeréncia do papel de cada ator na rede, desenvolvimento e
manutengdo de uma referéncia comum, com missoes, visao e valores semelhantes,
pode-se inferir que esse aspecto permeia a percepc¢ao dos dentistas da AB sobre
seu papel em relacdo ao cancer de boca.
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6 DISCUSSAO

Categoria I: “O cirurgidao dentista reconhecendo as premissas das bases

teodricas da AB”

Podemos observar que o dentista da atencdo basica no municipio de Sao
Paulo reconhece o cancer de boca como sendo sua responsabilidade, assim como
os dados preliminares do PMAQ-AB, segundo ciclo, revelaram que 80,5% das
equipes de saude bucal, vinculadas a ESF, promovem acdes de prevencdo e
deteccdo precoce do cancer de boca (Pucca Jr et al., 2015). Nossos resultados
apontam ainda que o cirurgido-dentista do municipio de Sao Paulo reconhece a
importancia da busca ativa para prevencao do cancer de boca, no primeiro ciclo do
PMAQ-AB, realizado em 2011, 72,6% das equipes de saude bucal do pais
realizavam campanhas para deteccdo precoce de lesdes malignas e que o0s
percentuais das regides Sudeste (79,9%) e Sul (74,6%), foram significantemente
superiores as demais regifes do Brasil (Casotti et al., 2014). Reis et al. (2015a)
analisando os dados do PMAQ-AB 2012 concluiram que as equipes aderiram aos
principios basicos da AB, tais como permitir 0 acesso ao servico e o acolhimento do
paciente.

Segundo Starfield, é necessario ter uma clara fundamentacédo do que deveria
ser mantido ou ndo na AB, fornecendo assim um uso mais racional dos recursos.
Pdde-se observar que os entrevistados neste estudo sabem do papel ordenador da
AB e consideram-na a porta de entrada do SUS, tal como proposto por Starfield
(2002). Estudos recentes demonstram que a AB tem conseguido garantir, em
alguma medida, a integralidade do cuidado em saude bucal, se este cuidado ficar
restrito a este nivel de atencéo, especialmente nas Unidades de Saude da Familia
(Kantorski et al., 2006).

A formacado da rede de saude em niveis, possibilita a integracao e articulacéao
dos pontos de atencéo a saude bucal de forma que possam ofertar atencao continua
e integral aos usuarios (Godoi et al., 2014), Oliveira e Saliba (2005) identificaram que
a atencdo a saude bucal na ESF acabou por se configurar como a porta de entrada
do sistema, mas sem conseguir organizar o cuidado em saude bucal, jA que nao

consegue uma boa articulagdo com a rede de atengdo a saude. Em 2010, Szpilman
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e Oliveira, observaram que a resolutividade da AB é limitada e apresenta graves
problemas de referéncia e contrarreferéncia.

Um estudo realizado na Coréia do Sul com 700 pacientes diagnosticados com
cancer de boca, avaliou a taxa de sobrevivéncia dos pacientes em um periodo de 30
anos, e pode observar que os pacientes ainda sédo diagnosticados tardiamente, este
atraso se da por fatores relacionados ao paciente, que ndo séo esclarecidos sobre
os sintomas da doenca, assim como dificuldade de diagnéstico dos profissionais
(Seo et al., 2016). Podemos ressaltar a existéncia de iniciativas que incentivam as
acOes de abordagem coletiva de prevencdo e deteccdo precoce das lesdes de
mucosa e de cancer de boca, trata-se da Campanha de Prevencado e Diagndéstico
Precoce do Cancer Bucal, voltada para a terceira idade e que ocorre
simultaneamente com a Campanha de Vacinacdo contra a Influenza, sua
importancia se da pelo fato de o céncer de boca ser um dos poucos tipos de
canceres que pode ser realizado um autoexame e esta entre os mais frequentes.
Costa et al. (2013) relataram o pouco conhecimento sobre os fatores de risco e
sintomas do cancer de boca, entre os idosos, além do fato destes ndo irem ao
dentista regularmente por serem desdentados totais. Em outro estudo observou-se
gue em residéncias atendidas pelo ESF houve trés vezes mais chances de
conscientizacdo sobre cancer de boca, devido a maior énfase em acdes de
promocao e prevencdo na ESF (Martins et al., 2015).

Em nossos achados podemos ver que os dentistas da AB estdo engajados
em realizar busca ativa de lesdes, o mesmo foi encontrado em estudos na Alemanha
e Estados Unidos, onde a maioria dos dentistas concordam com exame preventivo
de céncer de boca, entretanto, menos da metade aborda este tema com seus
pacientes (Choi et al., 2008; Klosa et al., 2011). Faz-se necesséria a abordagem dos
pacientes e a conscientizacao dos fatores risco e sintomas do cancer de boca, para
tal, € importante investir em capacitacdo dos profissionais da rede e em ampla
divulgacao sobre o assunto para a populacdo em geral.

Podemos observar que a categoria | se refere ao micro nivel do modelo
tedrico de Valentijn et al. (2013), jA que os informantes mostraram que é nitido o
engajamento destes dentistas da AB em realizar a busca ativa de lesbes
cancerigenas, além de saberem que seu papel na AB inclui acdes de promocéao e

prevencdo de doencas, e que apesar de terem consciéncia dos papéis da AB e do
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profissional na rede, eles encontram algumas dificuldades para pleno exercicio
destes papeis, que sera abordado na segunda categoria identificada nos discursos.

Corroborando com nossos achados, Andrade et al. (2014) em estudo com
dentistas da atencdo basica, verificaram que 87% dos profissionais realizavam
exame clinico para deteccao de lesbes de tecidos moles. Por outro lado, 66,6% dos
cirurgides-dentistas cadastrados no Conselho Regional de Odontologia de Santa
Catarina relataram néo julgarem necessario a inspec¢éo da cavidade bucal em busca
de lesdes e nédo sabem realizar este exame adequadamente e cerca 48% da
amostra nunca fez esse tipo de exame (Cimardi; Fernandes, 2010). Hassona et al.
(2016) relataram que existe um nivel inadequado de conhecimento sobre cancer de
boca e falta habilidade para diagnostico precoce nos profissionais da atencao
primaria, sabendo que esta pratica permite uma melhora na qualidade de vida além
de necessitar de um tratamento com menor complexidade.

Ja em relacéo a integracdo normativa, do modelo tedrico, observamos que 0s
dentistas da AB conhecem a missdo, a visdo e os valores descritos na Politica
Nacional de Atencédo Basica (Brasil, 2006) e da Politica Nacional de Saude Bucal
(Brasil, 2004a), e entendem a sua relevancia para o pleno funcionamento da rede,
além de se sentirem responsaveis e importantes quando se fala em céancer de boca,
ja que um diagnostico confirmado é extremamente marcante para a vida profissional
do dentista, pois é a doenca que gera maior impacto na vida do seu paciente.
Pinheiro et al. (2010) destacam que 94,7% dos dentistas que compuseram sua
amostra afirmaram reconhecer a grande responsabilidade que tém na prevencéo e

diagndstico do cancer bucal.

Categoria Il: “A rede como limitadora da atengcao basica em saude bucal”

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pela Organizacdo Mundial de
Saude como o conjunto de atividades cujo proposito primario € promover, restaurar e
manter a saude de uma populacdo (Who, 2000). Sabe-se que o SUS tem como
principios ser universal, integral e equanime, garantindo a atencao a saude em todos
os niveis, de diferentes densidades tecnoldgicas, estabelecendo redes poliarquicas,
gue séo organizadas pela AB, cujo papel é de orientacéo e coordenacéo do cuidado

(Mendes, 2013). Lombardo et al. (2014), entrevistou cirurgides-dentistas da AB de
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Porto Alegre, identificaram que seus informantes, assim como 0s nossos, entendem
gue mesmo ap0s 0 encaminhamento do paciente para o nivel secundario, a AB
deveria ser a responsavel pela linha de cuidado e pela longitudinalidade desse
cuidado, e relata como fatores associados ao atraso da chegada dos pacientes com
cancer de boca para nivel terciario, as falhas na identificagdo precoce, assim como a
deficiéncia na rede em relagdo a comunicacao entre os profissionais.

Olhando nossos resultados, podemos observar no macro nivel cuja relagédo é
com a integragao do sistema, observamos que os profissionais entrevistados sabem
de seu papel como articuladores do cuidado na AB, porém a rede apresenta-se
desarticulada em seus niveis de atencdo, e com manutencdo das caracteristicas
hierarquicas, em detrimento a estrutura poliarquica desejada (Mendes, 2011). A
fragmentacdo do sistema impede a prestacdo continua e qualificada de servigcos a
populacéo, e dificultam também a comunicacao entre 0s niveis primario e secundario
e destes com o terciario. Em nosso estudo apresentou-se como destaque dessa
desarticulagéo a alta complexidade, o mesmo foi encontrado por Godoi et al. (2014)
no qual a oferta de servicos de saude bucal em Santa Catarina apresenta-se em
diferentes estagios de implementacéo, acarretando em dificuldades e limitacdes de
oferta de servicos e vagas para o nivel terciario.

Nos relatos dos profissionais entrevistados, notou-se também que a AB tem
pouca ou nenhuma contrarreferéncia dos casos encaminhados para atencdo
secundaria e terciaria, conforme relato dos profissionais acima. Com isso pode-se
perceber que a rede ndo esta totalmente integrada como o0 proposto na sua
concepcao inicial, e a AB enfrenta dificuldade em ordenar o cuidado fazendo-se
necessario buscar meios para o que o uso da referéncia e contrarreferéncia seja
eficiente, exercendo o papel da AB plenamente. Em estudo realizado por Souza e
Roncalli em 2007 em unidades basicas de saude, foi verificado que o sistema de
referéncia e contrarreferéncia também apresentava fragilidades e se apresentava
ineficiente. Em estudo realizado com 23 profissionais de saude sobre suas
percepcdes em relacdo a atuacdo da equipe de saude bucal em Goiania, observou-
se que os profissionais de saude relatam como ponto critico do sistema o
encaminhamento para outros niveis de complexidade (Soares et al., 2013). Apesar
das melhorias em relacdo ao acesso a saude bucal, Mattos e colaboradores
identificaram em Minas Gerais que a garantia da integralidade se encontra

prejudicada, pois ha falhas no referenciamento dos pacientes para outros niveis de
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atencéo, seja por falta de vagas, recursos humanos e até mesmo a falta de centros
de referéncia nos municipios estudados (Mattos et al., 2014). Nossos entrevistados
relatam que n&o recebem a contrarreferéncia depois de encaminharem os pacientes,
e isto se agrava quando o paciente inicia seu tratamento no nivel terciario.

Em relacdo ao meso nivel, cuja abordagem é relacionada com a
integracao profissional, podemos verificar que os dentistas da AB, quando diante de
uma suspeita de cancer de boca, entram em contato via telefone, email, com os
semiologistas da rede de referéncia para agilizar a consulta dos usuéarios. Apesar
deste comportamento ser digno de nota, revelar o engajamento com 0S USUArios e
integracdo profissional em alguma medida, essas estratégias ndo sdo as mais
indicadas quando se trata de um sistema de saude da grandiosidade do SUS, com
sistemas de informacéo e setor de regulacao de vagas que tornam o processo muito
mais transparente e justo. Chaves et al. (2010) identificaram que a responsabilizacéao
do profissional da atenc&o basica em relacdo ao usuario € um facilitador do acesso
desse a atencdo secundaria, além disso, o profissional passa a ser reconhecido
como defensor desse paciente e notaram que regides cobertas pela ESF
conseguem organizar, articular e operacionalizar o sistema de referéncia e
contrarreferéncia dos usuarios com maior efetividade. Observacdes semelhantes
foram relatadas por Nascimento et al. (2013), destacando a importancia da
incorporacao e expansao da ESF e das equipes de saude bucal, que trouxeram uma
nova visao de cuidado.

Neste sentido, para que o trabalho do cirurgido dentista seja resolutivo, &
preciso haver sempre combinagdes de graus de autonomia com responsabilidade no
desenvolvimento de suas ac¢des, em estudo realizado por Reis et al. (2015b), o CD
desfruta da liberdade em seu trabalho no Distrito Federal, que por um lado, favorece
0 poder criativo do profissional, diante das exigéncias das situacfes reais do
trabalho. Entretanto, por outro lado, o estudo sugere que o movimento de inovar no
trabalho esta diretamente relacionado ao ‘querer fazer, ou seja, ao
comprometimento do profissional com a finalidade de seu trabalho, bem como ao
‘poder agir’, ingredientes da competéncia que resultam do debate de valores e das
escolhas dos profissionais, bem como da capacidade de enfrentar o0s
constrangimentos do meio.

Porém, esta desarticulacdo da rede pode gerar problemas para 0s usuarios

do sistema, visto que pode gerar atrasos nos atendimentos e encaminhamentos para
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os demais niveis de cuidado, desta forma os pacientes podem iniciar o tratamento
para o cancer de boca tardiamente, acarretando prejuizos para o tratamento e
gerando sequelas nestes pacientes. A atencdo terciaria, responsavel pelo
tratamento da doenca em si, mostrou-se como sendo uma parte critica do cuidado
ao paciente com cancer de boca, visto que apdés a cura do paciente, este nao
retorna para a AB como previsto. Sendo assim, espera-se que haja uma quantidade
de pacientes retornando na atencao terciaria, apds conclusdo do tratamento, que
poderiam retornar a AB para manter a continuidade do cuidado, essa centralizacdo
do cuidado demonstra a necessidade de maior articulagdo com outros niveis de
atencao (Sommerfeld et al., 2013).

A possibilidade de monitoramento dos pacientes com cancer de boca no SUS
€ importante e de grande impacto nos indicadores de saude, visto que desta forma,
pode-se detectar o tempo decorrido entre diagnostico e inicio de tratamento, e assim
verificar possiveis falhas e corrigi-las para implantar um sistema eficaz para esses
usuarios, para tal, faz-se necessaria a criacdo de sistemas de informacdo, assim
como prevé a integracao funcional de Valentijn et al. (2013). A existéncia de um
cuidado integrado é refletida em indices de reducdo de hospitalizacdo, duracédo de
internacdo e despesas, assim como a melhoria da qualidade de vida, portanto, é
fundamental a criacdo de sistemas de registro de gestdo e de monitoramento desses
usuarios, desde a atencdo primaria até o fim do tratamento oncoldgico (Sun et al.,
2014).

O Brasil avancou no dltimo ano, a medida que incluiu, desde janeiro de 2016,
informacbes compulsérias a respeito de cancer de boca no sistema e-SUS,
entretanto esses dados ainda estao restritos a atencao basica, ficando para o futuro
o desafio de se integrar tais indicadores a sistemas da atencdo secundaria e
terciaria, afim de garantir a integracéo funcional desejada, na busca da integralidade
do cuidado (Brasil, 2013).
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7 CONCLUSOES

Os cirurgides dentistas entrevistados no estudo percebem a importancia de
seu papel, assim como, o papel da AB de articuladora e ordenadora do cuidado,
além de entenderem a necessidade do exercicio pleno do seu papel, diante da
suspeita do cancer de boca.

Também percebem que, o paciente diagnosticado com céancer de boca,
perde o vinculo com a AB e nao retorna a este nivel apés finalizado o tratamento e

guando retorna ndo vem com informacdes de contrarreferéncia.
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Apéndice A — Dados do Entrevistado e Roteiro das entrevistas
DADOS DO ENTREVISTADO

Nome: Idade: anos

1)Quantos anos de formado? () até 5 anos () De 5 a 15anos () Mais de 15anos

2) Possui graduacdo em Universidade: ( ) estadual () federal () privada () exterior

3) Possui alguma especializacdo? ( ) Sim () Ndo. Se sim, em qual area:

4)Local de trabalho:

5) Esta unidade faz parte da Estratégia Saude Familia? ( ) Sim () Ndo. Se sim, qual
modalidade: () 1 () Il

6) H& quantos anos o sr(a) trabalha nesta unidade? () De 1 a5 anos ( ) De 5a 10 anos ()
Mais de 10 anos

7) Além desta unidade de saude, o sr(a) trabalha em outro local? () Sim () Nao. Se sim,
qual? () consultério particular () outro emprego publico ()hospital

Roteiro das Entrevistas — Questdes Norteadoras

1) Qual o papel da AB com relagéo ao cancer de boca?

2) Como é o cuidado ao paciente portador de cancer bucal ou com suspeita de
cancer boca neste local? (abrangendo: busca ativa, acompanhamento,
adequacao de meio, suporte fase pré/trans ou pos operatorio)

3) Frente a uma suspeita do diagndstico de céancer bucal, quais os procedimentos
ofertados em seu territério? (abrangendo: fluxo usuéario, protocolos de
encaminhamento, bidpsia (incluindo quem e onde é realizada), demanda e
vagas ofertadas, referéncia e contrarreferéncia (informacdes repassadas),
dificuldades encontradas em relacéo ao cuidado paciente)

4) Qual sua opinido sobre a campanha do cancer de boca realizada pelo municipio? E
sobre a capacitacdo oferecida? (abrangendo divulgacdo da campanha cancer
boca, metodologia da capacitacdo, dificuldades para realizacdo campanha
nas UBS)

5) Existe sistema de controle dos dados coletados e avaliagdo da atengdo prestada?
Os dados obtidos séo utilizados para alguma pesquisa, alguma atividade, rede de
informag&o? Em caso afirmativo, como ele funciona e como esta organizado?

6) Qual o grau de satisfacdo como trabalhador em saude (abrangendo a rede de
servicos oferecida ao paciente com cancer bucal e o cuidado oferecido ao
paciente portador de cancer bucal)

7) Durante o ultimo ano houve suspeita de lesdo de cancer bucal? Em caso afirmativo,
guantas lesbes e qual foi a sua conduta?

8) Qual sua percepcéo do papel do dentista diante do diagnostico do cancer de boca?
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo: Percepcao do papel do Cirurgido dentista, da atencédo bésica, diante do
diagnostico do cancer de boca na municipio de Sdo Paulo- Um estudo qualitativo

Pesquisador(es) responsavel(is): Fernanda Campos de Almeida Carrer

Departamento: Departamento de Odontologia Social da Faculdade de Odontologia da Universidade
de Sé&o Paulo.

Telefone para contato da pesquisadora: 3091-7891 / 3091-7717.

Meios de contato e denlncias éticas ao comité de ética da prefeitura de Sao Paulo: Rua
General Jardim, 36 — 1° andar 3397-2464 / Fax: 3397-2465 ou E-mail: smscep@gmail.com

Local da coleta de dados: Unidades Basicas de Saude da Municipio de S&o Paulo

Prezado(a) Senhor(a):
e Vocé esta sendo convidado(a) a responder uma entrevista de forma totalmente voluntaria.
e Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder as perguntas, € muito
importante que vocé compreenda as informacdes e instru¢des contidas neste documento.
e Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a
participar.
e Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.
Objetivo do estudo: Através de entrevistas com profissionais dos diversos niveis de atencao,
analisar, na municipio de Sao Paulo, o quadro de politicas publicas e o funcionamento do fluxo de
usuarios com cancer bucal, o posicionamento e grau de adequacado e capacitacdo dos profissionais
de saude bucal, da atencdo primaria, diante do diagnéstico de cancer bucal.
Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa consistird apenas em participar de uma entrevista
com a finalidade de atingir o objetivo do estudo. O tempo estimado para a coleta de dados € de 30
minutos. A entrevista serd gravada em gravador digital e o conteddo da sua fala sé sera transcrito
pelos pesquisadores responsaveis pela coleta de dados. Seu nome ou qualquer informacédo que
possa identificad-lo como sujeito da pesquisa seré excluida da transcricao.
Beneficios. Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio direto
para vocé.
Riscos. A participacdo na entrevista citada representara ndo apresenta risco significativo de ordem
fisica ou psicolégica para voceé.
Sigilo. As informagdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de conhecimento apenas dos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento,
mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.
Eu, , R.G:
, declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a)
na pesquisa de campo intitulada” Percepcédo do papel do Cirurgido dentista, da atencdo basica,
diante do diagndéstico de cancer boca na municipio de Sao Paulo- Um estudo qualitativo”™.

A pesquisadora me entregou uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme recomendacdes da Comisséo de Etica em Pesquisa (CEP). Fui, ainda, informado(a) de que
posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuizos ou qualquer constrangimento.
Fui também informado(a) de que em caso de dlvidas posso entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, pelos telefones: 3091-7891 / 3091-7717 ou email: fernandacsa@usp.br.

Assinatura do Sujeito da pesquisa Pesquisador


mailto:smscep@gmail.com
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Anexo A — Aprovacdo Comité de Etica

GrEITURA DA CIOADE 0F SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa/SMS

CAAE: 0203.0.162.017-10

Trata-se de um estudo qualitativo que pretende utilizar abordagem indutiva, com proce-
dimento descritivo e comparativo, com técnica de observagdo direta intensiva. O instrumento
para coleta de dados sera a entrevista semi-estruturada. O universo do estudo sera composto
por atores em atengdo basica das regides da cidade de Sdo Paulo. A amostra serd estratificada
de modo a cobrir as caracteristicas basicas das regides estudadas, sendo a amostragem realiza-
da de modo aleatdrio. Locais relevantes para o estudo serdo identificados por georreferencia-
mento por satélite gerando sua descrigdo topografica. Na cidade de S3o Paulo a amostra serd
composta por 5 regides (leste, oeste, norte, sul e centro). Em cada regido serao sorteadas 4
unidades basicas de saude, que possuem cirurgides-dentistas trabalhando, de forma aleatéria.
Serao incluidos no trabalho os quinze centros de tratamento oncoldgico referenciados pelo SUS
na cidade de S3o Paulo e 16 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs). As entrevistas
serdo gravadas em gravador digital e seguirdo um roteiro com pontos tematicos principais bus-
cando informacdes sobre o fluxo dos usudrios. Os dados serdo trabalhados, por meio da andlise
do conteudo proposta por Bardin em 1977. Os dados serdo transcritos pelos pesquisadores para
garantir o sigilo dos dados. Serao entrevistados pelo menos 1(um) cirurgido-dentista e um ges-
tor de cada unidade visitada.

II - Consideragoes

A Folha de Rosto estd corretamente preenchida. Os Curriculos dos pesquisadores estdo
de acordo com a proposta da pesquisa.

O Cronograma apresentado estd adequado e esclarecer que os dados s6 serdo coletados
ap0s o parecer de aprovagdo deste Comité de FEtica.

Parecer de Pendéncia anteriormente emitido solicitava esclarecimentos quanto a fonte fi-
nanciadora da pesquisa. Foi esclarecido que os custos da pesquisa serdo arcados pelo Convénio
FOUSP e Ministério da Saude.

Também foi questionado o nimero de sujeitos e o nimero de CEOs que serdo estudados.
Foi esclarecido que serdo 78 sujeitos (39 cirurgides-dentistas e 39 gerentes de Unidades) em
S3o0 Paulo e 76 sujeitos na Paraiba.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que necessitava de retificagdes foi
reencaminhado e considerado adequado.

III - Situacdo do Protocolo: Aprovado

Antes do inicio da coleta de dados, alertamos para a necessidade de contato com o gerente
da unidade quando ndo foi ele quem autorizou a realizagdo da pesquisa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no proto-
colo aprovado. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justifi-
cativas. O relatdrio final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.
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Anexo B — Solicitacdo de Adendo




