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Abstract This is a study of the organization of
public health services in the state of Rio de Janeiro
concerning the diagnosis of potentially malignant
disorders. Secondary data from the database of
the first phase of the Program for Enhancement
for Access to and Quality of Primary Care were
used. The implementation of actions at different
levels for cancer prevention, the availability of di-
agnostic support services and the organization of
the care network were assessed. The results show
that only 58.8% of oral health teams record and
monitor suspect cases; that only 47.1% reported
having preferential channels for referring patients
and there is great variation in waiting times to
confirm the diagnosis. Local managerial and re-
gional support actions can improve the organiza-
tion of the care network for oral cancer prevention
in the state.
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Resumo Estudo sobre a organizagdo dos servigos
publicos de satide no estado do Rio de Janeiro refe-
rente ao diagnéstico precoce de desordens com po-
tencial de malignizagio (DPM). Foram utilizados
os dados secunddrios do banco do primeiro ciclo
do Programa de Melhoria do Acesso e Qualida-
de da Atencdo Bdsica.Verificou-se a realizagio de
agdes nos diferentes niveis de preven¢do ao cancer,
a disponibilidade de servicos de apoio diagnéstico
e sobre a organizagdo da rede de atengdo. Os resul-
tados mostram que s6 58,8% das equipes de satide
bucal registram e acompanham os casos suspei-
tos; que somente 47.1% relatam dispor de fluxos
preferenciais para encaminhamento e hd grande
variagdo nos tempos de espera para confirmagio
do diagnéstico. A¢des gerenciais locais e de apoio
regional podem melhorar a organizagao da rede
de cuidado ao cdncer bucal no estado.
Palavras-chave Atencio Primdria a Saiide, Ava-
liagdo de servigos de satide, Odontologia em satide
publica, Satide bucal, Neoplasias bucais
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Introducao

E considerado cincer de boca as neoplasias que
afetam os labios e o interior da cavidade oral
(gengivas, mucosa jugal, palato duro, lingua e as-
soalho bucal). Histologicamente, o carcinoma de
células escamosas ¢ omais frequente, responden-
do por cerca de 90 a 95% dos casos'?.

A incidéncia de cancer de boca é um proble-
ma de satde ptiblica no mundo, com taxa anual
estimada em aproximadamente 275 mil casos,
sendo dois tercos destes em paises em desenvol-
vimento"’. No Brasil, a estimativa para o ano de
2014 era de 11.280 casos novos de cancer da cavi-
dade oral em homens e 4.010 em mulheres®.

Ainda que avangos no diagnéstico e trata-
mentode vérias formas de tumores malignos-
tenham resultado no aumento de sobrevidados
pacientes, os indicadores epidemiolégicos do
cancer da boca nao tém apresentado melhora®S.
A natureza silenciosa das lesdes e o atraso no
diagndstico sao fatores relacionados com a iden-
tificagdo tardia e, consequentemente, com o esta-
diamento avancado das lesoes”®.

O atraso do diagndstico pode estar associado
ao tempo em que o paciente leva para perceber o
seu adoecimento e procurar auxilio profissional
(evolugdo inicial oligossintomatica da doenca);
as dificuldades de acesso aos servigos de satde
bucal’; e afalta de informagdes associada a maior
vulnerabilidade social do grupo de risco (ho-
mens, maiores de 50 anos, etilistas e fumantes,
baixo estrato socioeconémico e educacional )*!%!!,

O diagnéstico precoce de céncer bucal e o
imediato encaminhamento do paciente para tra-
tamento sao fatores importantes para a reducdo
da morbidade e mortalidade causadas pela doen-
¢a'?. Nos casos de diagnoéstico precoce, as compli-
cagdes no tratamento podem ser minimizadas, as
interven¢des podem ser mais conservadoras (nao
mutiladoras) e os resultados estéticos e funcio-
nais melhores, aumentando o indice de sobrevi-
da e de qualidade de vida do paciente®.

Segundo o estudo de Reis et al.'*, a chance de
sobrevida para pacientes em estdgio avangado
¢é de 50% ou menos para um periodo de cinco
anos, porém, se a lesao for diagnosticada ainda
pequena e localizada, taxas de 70% a 90% po-
dem ser atingidas. Contudo, numerosos estudos
sugerem que até 50% dos pacientes apresentam
a doenca em estagio avancado no momento do
diagnoéstico®> .

Brocklehurstet al.'* apontam que ainda ndo
hd evidéncia de que um exame visual, como parte
de um programa de rastreamento de base popu-

lacional, reduza a taxa de mortalidade por cancer
bucal. Entretanto, autores tém defendido que es-
tratégias de identificagdo de casos em individu-
os com os principais fatores de risco poderiam
resultar em uma maior chance de prevencéo se-
cunddria™-?!,

Desde a aprovagdo da Politica Nacional de
Satde Bucal, em 2004, a identifica¢do precoce
de lesdes de boca, o acompanhamento dos casos
suspeitos e a garantia de tratamento e reabili-
tagdo, mediante articulacdo em rede, sdo a¢des
identificadas como necessdrias para a ampliacdo
e a qualificacdo da atenc¢do bdsica no Sistema
Unico de Satide?.

A recente ampliagdo do acesso aos servigos
odontoldgicos no pais, seja na atengdo primadria
com a expansdo das equipes de saude bucal (ESB)
ou da média complexidade com os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), ainda ndo
significou o desenvolvimento e a implantagdo de
tecnologias destinadas a monitorar os determi-
nantes, os riscos e os danos referidos ao cancer
de boca. Avancos na direcdo da consolida¢do de
uma politica de vigilancia em saude bucal no
Brasil tém sido reportados por alguns autores??,
mas as iniciativas envolvem principalmente os
inquéritos populacionais das doencas bucais
mais prevalentes e a inclusdo de médulos temad-
ticos em pesquisas com grupos especificos, como
na Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VI-
GITEL), nolnquérito Nacional sobre Violéncias
e Acidentes em Servigos Sentinela de Urgéncia
e Emergéncia (VIVA) e na Pesquisa Nacional de
Satde do Escolar (PeNSE).

Entretanto, ndo ha registro de que esteja em
curso alguma estratégia especifica para o enfren-
tamento da situagdo epidemiolégica do cancer
bucal. Torres-Pereira®, analisando criticamente
as politicas publicas para o cancer de boca de
ambito nacional, conclui que hd “uma preocu-
pa¢do mais institucional por conta do trabalho
quase isolado de profissionais ou de associagdes
dos mesmos e menos uma aten¢ao de cunho go-
vernamental”.

Na tentativa de induzirmudancas qualitativas
no sistema de satide brasileiro e estabelecer uma
cultura avaliativa, o Ministério da Saude instituiu
em 2012 o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica/PMA-
Q-AB*. A problemadtica do céncer bucal foi in-
cluida diretamente na secdo sobre a organiza¢do
da ateng¢do em saude bucal e indiretamente em
outras duas se¢des, permitindo um estudo explo-
ratdrio sobreo tema.



Portanto, o objetivo deste artigo ¢é analisar os
dados coletados durante a fase da Avaliagao Ex-
terna do Programa, referentes as questdes sobre
a prevencao, rastreamento, diagndstico precoce e
acompanhamento dos casos suspeitos de cancer
de boca no universo das ESB, inseridas na estraté-
gia Satide da Familiado Estado do Rio de Janeiro,
que aderiram ao Ciclo I doPMAQ-AB (n= 605).

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, que utilizou
dados secundarios do instrumento denomina-
do “Médulo II — Entrevista com Profissional da
Equipe de Atenc¢do Basica e Verificagdo de Do-
cumentos na Unidade de Saide”, pertencente ao
banco do PMAQ_AB. Foram selecionadas sete
questdes da se¢do “Atencdo a Saude Bucal”, uma
referida ao “Programa Saude na Escola” e outra
da “Promogdo da Saude”, elencadas nas Tabelas
1, 2 e 3. O estudo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos
da Ensp/Fiocruz.

Os registros foram coletados durante a Ava-
liagdo Externa e incluem o universo de equipes
de saude bucal (ESB) do Estado do Rio de Janeiro
que participaram do I Ciclo do Programa.Asen-
trevistas foram realizadas in loco e os responden-
tes foram o cirurgido dentista, para a se¢do espe-
cifica, e um membro designado pela Equipe de
Satde da Familia, para as demais secoes.

A agregacdo das questdes é apresentada em
dois blocos: um relacionado as agoes realizadas
pela ESF/ESB e outro a organiza¢do da rede de ser-
vigos de apoio a ateng¢do primadria a saide (APS).

O primeiro bloco se baseou nos niveis de
prevencdo das doencas, ajustado para o cancer
por Torres-Pereira®, em que a preven¢do prima-
ria estd relacionada as a¢des para o controle ou
eliminagdo dos fatores de risco (tabaco, dlcool e
a exposicdo ao sol) evitando o inicio da doen-
¢a; a secunddria referida ao diagndstico precoce
das lesdes,aqui modificado, incluindo desde as
ndo identificadas pelo paciente, até aquelascom
evolugdo clinica aparente; e a tercidria, que inclui
alimitacdo do dano e a oferta de reabilita¢do as
condigdes irremedidveis resultantes da doenga.

Como o instrumento nao coletou dados es-
pecificos sobre a atengdo tercidria, muito prova-
velmente porque as agdes ndo sdo competéncia
direta da APS, todas as questdes ficaram aloca-
dasnos dois primeiros niveis (Tabela 1).

O segundo bloco, referente a organiza¢io da
rede de servicos de apoio a APS, foi subdivido

em Disponibilidade de servigos e Organiza¢do da
rede, em que o primeiro descreve a presenca de
unidade e especialista de referéncia para o diag-
nostico do cancer de boca, e o segundo a existén-
cia de protocolos que definem fluxos e tempo de
espera (Tabela 2).

As andlises foram realizadas considerando as
nove regides de satde do Estado, mais a Capital.
Os dados da Capital foram tratados separada-
mente da regido Metropolitana I, como forma
de visualizar as distintas realidades. A diferenca
entre os tempos médios de espera para aten-
dimento nas regides geogréficas do Estado foi
verificada através do teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis e as compara¢oes multiplas foram
realizadas através da aplicagdo do teste de Mann
-Whitney. Foi adotado um nivel de significAncia
global de 5%. Para as andlises, foram utilizados os
softwares SPSS® 18.0 e Excel® 2010.

Resultados e Discussao

Do total de 92 municipios do Estado, 72 aderi-
ram ao I ciclo do PMAQ_AB. Foi avaliado um
total de 886 equipes de Satde da Familia, destas,
605 (69,85%) tinham satde bucal. A distribui¢do
percentual das equipes de satide bucal partici-
pantes, em rela¢do ao total por regido, pode ser
vista no Gréfico 1.

Acgdes de prevengao primaria
do cancer de boca

A estratégia Saude da Familia (ESF), ao eleger
o territério como eixo central da organizagao do
seu processo de trabalho, estabeleceuma estreita
relagdo com a populagdo daquele local, de modo a
conheceros individuos, as familias e a dinAmica da
coletividade. Ao mesmo tempo em que é uma im-
portante porta de entrada para o sistema, torna-se
também o espago privilegiado para a realizagao
de a¢oes de promogdo da saude e de prevencio de
doengas e agravos a saide.O uso de ferramentas
como 0 mapeamento do territdrio, o cadastra-
mento das familias e a rotina de visitas domicilia-
res realizadas pelos agentes comunitarios de sad-
de, permitem reunir informagdes valiosas para o
diagnostico e o planejamento de agdes na drea?”.

Monken e Barcellos?”” defendem a ideia de que
a prética de vigilancia em sadde estd imbricada
com a organizacido do processo de trabalho em
territorios delimitados, pois é na combinag¢do do
diagnostico local e do uso de distintas tecnolo-
gias para o controle dos determinantes, dos riscos

—
8]
~
8]

(S)1T “eADd[0D) dpNES X BIDUILD)

9107 ‘T8SI-€LST:



—_
w
~
[=)}

Casotti E et al.

Tabela 1. Distribuigdo das equipes participantes do PMAQ AB, segundo as agdes associadas ao cuidado com o
cancer bucal. Estado do Rio de Janeiro e Regides de Satide, 2012.

Regiao de Satide
Agoes Estado B.Ilha B. Centro Meédio Capital
Grande Litoranea Sul Paraiba

Prevencao primdria N 605 17 41 73 105 190
Quais as atividades de promogao e prevengao % 47,8 17,6 21,4 51,4 63,8 52,1
que a equipe realiza? A¢oes de prevencao do
uso de dlcool, tabaco e outras drogas?

A equipe oferta a¢des educativas e de % 22,6 0 4,8 13,5 33,3 25,8
promogao da satude direcionadas para:

Prevencdo e tratamento ao uso, abuso e

dependéncia decorrentes do uso de crack,

dlcool e outras drogas?

Prevengao secundéria N 605 17 41 73 105 190
A equipe realiza campanhas para detecciode % 77,4 47,1 57,1 75,7 85,7 80
lesdes bucais e encaminha casos suspeitos de
cancer de boca?

A equipe registra e acompanha os casos % 63,8 47,1 46,6 45,9 81,9 70
suspeitos/confirmados de cancer de boca?
N 386 8 19 34 86 133
Existe documento que comprove?” % 58,8 50 38,2 62,8 69,2 55,6
Regiao de Satde
Agoes Estado Metro Metro Noroeste Norte Serrana
1 11

Prevencao primdria N 605 31 32 37 38 41
Quais as atividades de promogao e prevengdo % 47,8 44,8 37,3 27,3 27,8 58,7
que a equipe realiza? A¢oes de prevenc¢ao do
uso de alcool, tabaco e outras drogas?

A equipe oferta acdes educativas e de % 22,6 24,1 29,4 9,1 16,7 28,3
promogao da satde direcionadas para:

Preven;ﬁo e tratamento ao uso, abuso e

dependéncia decorrentes do uso de crack,

alcool e outras drogas?

Prevencdo secundaria N 605 31 32 37 38 41
A equipe realiza campanhas para detecciode % 77,4 655 90,2 66,7 77,8 80,4
lesdes bucais e encaminha casos suspeitos de
cancer de boca?

A equipe registra e acompanha os casos % 63,8 62,1 60,8 54,5 50 63
suspeitos/confirmados de cancer de boca?

N 386 20 22 21 18 25
Existe documento que comprove?” % 58,8 51,6 33,3 77,8 51,7 50

Fonte: MS-DAB. PMAQ-AB, 2012.

" Refere-se ao total de equipes que responderam SIM a pergunta sobre o acompanhamento dos casos.

e dos danos a satide, que a¢des oportunas podem
ser desenvolvidas.

Analisando as medidas de preven¢do pri-
midria, associadas a informagdo sobre os princi-
pais fatores de risco de aparecimento do céncer,
47,8% das equipes de Satide da Familia afirmam
realizar agoes de prevengao do uso de élcool, ta-

baco e outras drogas com escolares. Entretanto,
somente 22,6% reportam desenvolver atividades
de prevencao e tratamento ao uso, abuso e de-
pendéncia decorrentes do uso de crack, dlcool e
outras drogas no territério.

Segundo inquérito realizado pelo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em



Tabela 2. Distribui¢do das equipes participantes do PMAQ AB,segundo as respostas sobre as caracteristicas da
rede de servigos complementar a atencdo bdsica. Estado do Rio de Janeiro e Regides de Satde, 2012.

Caracteristicas da rede

Regiao de Satide

Estado B.Ilha B. Centro Meédio Capital

Grande Litoranea Sul  Paraiba

Disponibilidade de servigo N 605 17 41 73 105 190
Existe Centro Especializado de Odontologia % 82,8 88,2 61,0 85,1 92,4 88,9
CEO de referéncia para a sua equipe?

O municipio possui referéncia para % 66,6 70,6 52,4 35,1 83,8 80
Estomatologista (CEO ou e/ou outro ponto
da Rede)?

N 501 15 25 62 97 169
Estomatologista somente para ESB que % 74,1 73,3 57,7 36,5 77,3 98,8
responderam ter CEO de referéncia

Organizagao da rede N 605 17 41 73 105 190
Fluxos preferenciais para usudrios com % 47,1 16,7 31,1 90,5 74,7 58,6
suspeita de cancer de boca?

Regiao de Saude
Caracteristicas da rede Estado Metro Metro Noroeste Norte Serrana
I II

Disponibilidade de servigo N 605 31 32 37 38 41
Existe Centro Especializado de Odontologia % 82,8 90,3 65,6 51,4 86,8 78,0
CEO de referéncia para a sua equipe?

O municipio possui referéncia para % 66,6 82,8 74,5 36,4 55,6 41,3
Estomatologista (CEO ou e/ou outro ponto
da Rede)?

N 501 28 21 19 33 32
Estomatologista somente para ESB que % 74,1 50,0 81,6 45 80 46,7
responderam ter CEO de referéncia

Organizagao da rede N 605 31 32 37 38 41
Fluxos preferenciais para usudrios com % 47,1 60,8 33,3 38,9 34,8 47,1

suspeita de cancer de boca?

" Refere-se ao total de equipes que responderam que SIM para CEO de referéncia.

Fonte: MS-DAB. PMAQ-AB, 2012.

conjunto com o Instituto Nacional do Cancer
(INCA)?®, as mais altas prevaléncias de tabagismo
encontram-se no Sudeste e Sul, também as duas
regides com maiores incidéncias de neoplasias
estritamente relacionadas ao tabaco (cavidade
oral, esofago e pulmao).

Apresenca de grupos antitabagismo nas ESF
aliada a campanhas sobre o tema nas escolas
compreendem excelentes estratégias para cap-
tagdo, educacdo e motiva¢ao ao tratamento dos
principais grupos de risco para o cancer tabaco-
dependente: tabagistas cronicos na faixa etdria
de 45-70 anos e adolescentes®. O primeiro, por
tratar-se de individuos oriundos de uma época
na qual o estimulo ao uso de tabaco superava

o esclarecimento de seus males; cujo consumo
prolongado lhes dificulta a pausa e cuja curva
de mortalidade por cincer de pulméo ainda se
encontra ascendente®. O segundo, por tratar-se
de individuos que devem ser protegidos, uma vez
que, quanto mais precoce inicia-se 0 consumo
de tabaco, maior a probabilidade de o individuo
tornar-se dependente da nicotina e maior o risco
de desenvolvimento de algum tipo de cancer re-
lacionado a esse uso na vida adulta produtiva®.

Prevencao secundaria do cancer de boca

A principal medida de prevengdo secundaria
para o cancer bucal éa realizagdo, o mais preco-
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Tabela 3. Distribui¢ao das equipes participantes do PMAQ, segundo o tempo de espera relatado para
agendamento de consulta com o estomatologista. Estado do Rio de Janeiro e Regioes de Satde, 2012.

Tempo de espera

Regiao Média Desvio Minimo Miéximo Mediana Equipes que conseguem

padrao vaga em até 20 dias (%)
Baia da Ilha Grande 48,42 43,92 7 99 30 41,7 (n=12)
Baixada Litoranea 21,91 22,24 1 99 15 72,7 (n=22)
Centro Sul 12,42 10,60 1 30 7 76,9 (n = 26)
Meédio Paraiba 23,73 31,32 1 99 15 75,0 (n = 88)
Metropolitana I - S6 Capital 14,07 18,90 1 120 7 80,9 (n =152)
Metropolitana I - demais (s/ RJ) 50,46 48,18 1 180 30 45,8 (n =24)
Metropolitana II 16,97 21,04 1 99 7 84,2 (n = 38)
Noroeste 29,83 41,71 5 99 7 75,0 (n=12)
Norte 49,60 34,24 15 98 35 30,0 (n =10)
Serrana 58,58 41,26 3 99 60 26,3 (n=19)
Geral 23,41 30,66 1 180 10 72,0 (n = 403)

Fonte: MS-DAB. PMAQ-AB, 2012.
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Grafico 1. Percentual de Equipes de Satde Bucal participantes do PMAQ-AB, segundo Regides de Satide. Estado
do Rio de Janeiro, 2012.

Fonte: MS-DAB. PMAQ-AB, 2012.

cemente possivel, do diagndstico das desordens  casos suspeitos, destas 63,8% (n = 386) respon-
com potencial de malignizagdo (DPM), seja an-  deram que registram e acompanham, mas so-
tecipando-se a percep¢ao do préprio paciente ou  mente um pouco mais da metade comprovou
atendendo a sua queixa clinica. com documentos a afirmagio (n = 227).

Neste estudo, 77,4% (n = 468) das equipes Regides como Centro Sul, Médio Paraiba, Ca-
de satde bucal informaram realizar campanhas  pital, Metro II, Norte e Serrana alcangaram per-
para deteccdo precoce e encaminhamento dos  centuais acima de 75% de equipes que reporta-



ram realizar campanhas e encaminhar casos sus-
peitos. Entretanto, as Regioes Baia da Ilha Gran-
de, Baixada Litoranea, Metro I, Metro II, Norte
e Serrana ndo ultrapassaram a marca de 52% de
ESB que comprovaram registrar e acompanhar
os casos. Destaca-se, portanto, a marcante dife-
renga entre o relatado e o comprovado.

A questao do registro e acompanhamento
dos individuos portadores de DPM pela atencao
primaria diz respeito ao cumprimento de dois
atributos essenciais da APS, quais sejam: da co-
ordenagdo e da integralidade do cuidado. Para
Franco e Franco®, a responsabilidade sobre o cui-
dado do paciente, incluindo a gestdo do projeto
terapéutico é dos profissionais da atenc¢do bésica,
responsabilidade que inclui o acompanhamento
do itinerario do usudrio aos outros niveis de as-
sisténcia, assim como a todos os fluxos assisten-
ciais, garantindo que o vinculo entre o usudrio e
a atengdo bdsica seja preservado.

Da perspectiva clinica, com a inclusdo de no-
vos fatores de risco associados ao cancer bucal,
como os relacionados a imunosupressio (casos
de pessoas com Aids e/ou submetidos a trans-
plante de medula dssea)*, e a auséncia de um
marcador confidvel que permita prever a trans-
formagao maligna de uma DPM oral®*, a vigi-
lancia em saide e o acompanhamento dos casos
suspeitos torna-se uma medida fundamental para
o diagndstico precoce e o pronto tratamento.

Para Torres-Pereira®®, uma das questdes que
precisa ser considerada na aten¢do secundaria
ao cancer, face aos novos conhecimentos sobre
as DPM orais e a mudanga do perfil esperado do
paciente, é sobre a capacitacdo dos profissionais
de satde. Incorporar novos conhecimentos sobre
a doenca e reorganizar as praticas de vigilancia
em saude nos territérios sdo partes importantes
de uma mudanca necessaria na aten¢do primaria
e secundadria ao cancer bucal.

Caracteristicas da rede de atengao

A concepgdo de um sistema de satide em rede
coordenada pela APS tem trés componentes es-
senciais: uma populacio definida, uma estrutura
operacional (servigos) e um modelo de aten¢io?.
Aqui serd analisada a estrutura disponivel para a
oferta de procedimentos de média complexidade
e a existéncia de fluxos organizadores entre a APS
e esse nivel de atencgdo.

Disponibilidade de servigo
de média complexidade

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas
sdo as estruturas criadas para responder pelas
acoes de satde bucal de nivel secundario com-
plementares & APS, que atuam dando cobertura
para um numero de ESB definidas de acordo com
um plano de regionalizagdo. Segundo a Portaria
MS/GM 599 de 23 de margo de 2006, o diagnos-
tico oral é uma das cinco especialidades previstas
para os CEO sem, contudo, haver exigéncia de
habilitagdo especifica do profissional que a exe-
cuta. As diretrizes de funcionamento constam do
Manual de Especialidades em Satide Bucal***.

No Estado do Rio de Janeiro, no ano da coleta
dos dados, estavam emfuncionamento 65 CEO,
sendo a regido Norte a inica que ndo tinha Cen-
tro implantado®.

O diagndstico, envolvendo a bidpsia e a cito-
logia esfoliativa, assim como os demais exames
complementares, é facultativo aos dentistas da
APS, desde que se sintam capacitados para a co-
leta, o pedido e a interpretagdo dos resultados.
Entretanto, nos casos de encaminhamento, o
Manual ressalta “que é de extrema importéncia
o acompanhamento pelos profissionais da UBS/
SF dos casos encaminhados aos outros niveis de
atengdo, na perspectiva da continuidade do cui-
dado™.

No Estado, 82,8% das ESB responderam ter
CEO de referéncia. Quando perguntados sobre a
existéncia de referéncia para a especialidade de-
estomatologia, 66% responderam positivamente.
Analisando apenas o grupo daquelas com CEO
de referéncia, somente 74,1% responderam posi-
tivamente para acesso a especialidade de estoma-
tologia. Ou seja, aparentemente, de cada 10 CEO
em funcionamento no Estado, 3 ndo oferecem o
servico de diagndstico oral.

A regido Baixada Litoranea e a Noroeste sdo as
que apresentam as maiores dificuldades de acesso
a rede de média complexidade em satide bucal.
Entretanto, destaca-se a organizagao da rede que
apdia os municipios da regidao Norte, onde mes-
mo nao sediando nenhum Centro 86,8% das ESB
referem disponibilidade do servico.

A presenca de unidades de referéncia com
especialistas qualificados para o diagnéstico dos
casos encaminhados é condi¢do sinequa non para
apoiar e qualificar o trabalho das equipes de
atengdo bdsica.
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Organiza¢ao do funcionamento
da Rede de Atengao

A criacdo de fluxos assistenciais sdo estraté-
gias que organizam o funcionamento das redes
de atengdo a saide, permitindo que as equipes
de APS possam interagir com os demais servicos
de acordo com as necessidades dos usudrios sob
seus cuidados. E de responsabilidade dos Esta-
dos, dentre outras atribui¢des, a coordenagio da
organizacao e da implanta¢ao dos planos regio-
nais de aten¢do, nos quais estd incluida a Rede
de Atenc¢do a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas no ambito do SUS, bem como apoiar
apactuacdo e a regulacdo das vagas e monitorar
os fluxos entre os diferentes pontos de aten¢ao®*.

Neste estudo, a disponibilidade de referéncia
dos CEO para a grande maioria das ESB ndo estd
relacionada diretamente com a existéncia de flu-
xo0s preferenciais para usudrios com suspeita de
cancer de boca (47,1%). Em seis das nove regides
do Estado, menos da metade de ESB responden-
tes reconheceram dispor de algum fluxo prefe-
rencial.

O desconhecimento de fluxos pelas ESBque
orientem a utilizagdo dos servicos nos demais ni-
veis de atencdo demonstraa fragmentacio destes
na rede de satide bucal. As consequéncias envol-
vem desde o deslocamento desnecessario do usu-
ario entre os pontos de aten¢do, o ndo reconheci-
mento das diferentes necessidades e da urgéncia
de algunsatendimentos até a demonstra¢do do
isolamento e incomunicabilidade entre os servi-
¢os que deveriam funcionar organizados em uma
rede de apoio loco-regional.

Em geral, 72% das ESBs relataram um tempo
de espera de até 20 dias para o atendimento por
um estomatologista. Tomando como base esse
limite, a compara¢do dos desempenhos entre as
regides mostrou que mais de 76% das ESB da
Metropolitana II, da Capital e da Centro-Sulcon-
seguem atendimento dentro desse prazo. Fican-
do o pior desempenho com as regides Serrana,
Norte e Baia da Ilha Grande, onde menos de 42%
das ESB conseguem tal nivel de adequagdo (Ta-
bela 3).

Foi observada uma grande variagdo entre as
equipes quanto aos tempos minimos e maximos
de espera para atendimento com o estomatolo-
gista. Na Capital, enquanto uma equipe relata
que os pacientes aguardam, em média, 1 (um) dia
para serem atendidos por outra equipe da mesma
regido, o tempo médio é de 120 dias. A melhor
situagdo acontece dentro da regido Centro-Sul,
onde os tempos de espera minimo e médximo fo-

ram, respectivamente, de 1 e de 30 dias (Tabela
3). Foi encontrada diferenca significativa entre as
regides quanto ao tempo médio de atendimen-
to pelo estomatologista (p < 0,001). As compa-
racoes multiplas realizadas entre os tempos de
espera, entre as regides, apenas corroboram as
diferencgas de padrao de atendimento observadas,
para melhor, na regidgo Centro Sul e na Capital, e
para pior, nas seguintes regides: Metropolitana I
(sem a Capital), Norte e Serrana.

A grande variagdo entre os tempos mini-
mos e maximos relatados pelas ESB sugere uma
fraca articulacdo entre os servigos de diferentes
complexidades, sejam eles locais ou regionais. A
auséncia de fluxos conhecidos e pactuados para
o cancer bucal aumenta a vulnerabilidade dos
usudrios e fragiliza a atuacdo das equipes.Iden-
tificar os nds criticos e ampliar a discussdo sobre
0 acesso a servigos de diagndstico (clinicos e la-
boratoriais) parece ser uma necessidade urgente
que deve ser assumida pela gestdo nas diferentes
esferas governamentais.

O tempo de espera para o tratamento, etapa
a seguir para os casos confirmados, nio foi ob-
jeto de pesquisa deste instrumento. Entretanto,
essa ¢ uma informagdo importante, que devera
ser objeto de outros estudos, pois ao indicar a ca-
pacidade da rede de ateng¢do oncoldgica absorver
0s casos, mostrard o tempo real que um paciente
aguarda entre o diagndstico (precoce ou tardio) e
a entrada no processo terapéutico.

Consideragoes Finais

Ainda que os resultados aqui apresentados este-
jam referidos somente as equipes que participa-
ram do PMAQ-AB no Estado do Rio de Janeiro,
que seja considerada a influéncia do processo de
certificacdo do trabalho das equipes na constitui-
¢30 do banco de dados e o limite explicativo de
dados exclusivamente quantitativos — face a com-
plexidade e variabilidade das modelagens assis-
tenciais que operam simultaneamente nos mu-
nicipios — ainda assim hd indicagdes importantes
sobre a insuficiéncia da rede de satide bucal na
atenc¢do aos casos de cancer.

Constituir um modelo de vigildncia que re-
organize as agdes no territério, qualificar e atu-
alizaros dentistas da estratégia Saude da Familia,
construir fluxos preferenciais para o encaminha-
mento dos casos/suspeitos e garantir a obtenc¢do
de diagnostico em tempo oportuno, sao questoes
atuais e importantes que precisam ser enfrenta-
das pela gestao. Entretanto, sdo tarefas que devem



ser construidas envolvendo profissionais dos di-
ferentes pontos de atencio, pois o resultado final
depende de uma atuagdo cooperativa e em rede.
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