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Abstract The aim was to identify constraining
and enabling factors related to the organization
of health care networks that influence access to
oral cancer diagnosis and treatment. A case study
in the “Metropolitan I” health region using data
collected from health information systems and
26 semi-structured interviews with health ma-
nagers and professionals. The data were analyzed
using descriptive statistics and strategic conduct
analysis, drawing on the theory of structuration
proposed by Giddens. The findings reveal that co-
verage of oral health care in primary care servi-
ces is generally low and prioritizes specific groups
and urgent cases, hampering access to oral cancer
diagnosis. While the presence of a network of se-
condary care services in the municipalities that
make up the health region facilitates diagnosis,
there are major barriers to treatment. Informal
partnerships established with dental schools
play an important role in diagnosis, but do not
receive funding. The regulation of appointments
for diagnosis was not restrictive. In contrast, the
regulation of referrals for treatment lacked trans-
parency, was subject to long delays, and shortage
of places. Despite advances, constraining factors
related to structure and the actions of agents in-
volved in the care process persist, hampering the
timely diagnosis and treatment of oral cancer.
Key words Neoplasms of Mouth, Health Policy,
Oral Health Services

Resumo O objetivo foi identificar os fatores fa-
cilitadores e coercitivos da organizagio da rede
de atengdo a saiide que intervém sobre o acesso
ao diagndstico e tratamento do cancer bucal. Um
estudo de caso da regido de saiide Metropolitana
I do estado do Rio de Janeiro, com coleta de da-
dos em sistemas de informagio e 26 entrevistas
com gestores e profissionais. A andlise dos dados
foi realizada por meio das técnicas de estatistica
descritiva e andlise temdtica, a luz da Teoria da
Estruturacido de Giddens. Identificou-se baixa
cobertura de satide bucal na atengdo bdsica, com
priorizagio do acesso a grupos prioritdrios e ur-
geéncias, dificultando o acesso ao diagndstico do
cdncer bucal neste nivel de atengdo. A presenga
da rede secunddria em todos os municipios da re-
gido facilita o diagndstico, porém hd limites para o
acesso ao tratamento. Faculdades de odontologia
atuam no diagndstico como rede informal, agio
importante, mas ndo financiada. A regulagdo para
o diagndstico ndo foi restritiva, mas para o trata-
mento a regulagdo foi considerada pouco transpa-
rente e demorada, com falta de vagas. Apesar dos
avangos, persistem fatores coercitivos estruturais e
nas ages dos agentes que restringem diagndstico e
tratamento oportuno do cdncer bucal.
Palavras-chave Neoplasias Bucais, Politica de
Satide, Servigos de Satide Bucal
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Introdugao

No 4mbito normativo, a Politica Nacional de Sau-
de Bucal (PNSB)! e a Politica Nacional para Pre-
vengio e Controle do Cancer (PNPCC)? definem
que os servicos da atengdo bdsica sdo responsa-
veis pela deteccdo das lesdes suspeitas de cancer
bucal e pelo encaminhamento para confirmagio
diagnéstica.

Prioritariamente, o diagndstico é realizado
nos servigos de aten¢do ambulatorial especializa-
da, como os Centros de Especialidades Odonto-
légicas (CEO). Todos os CEO devem cumprir as
atividades necessarias para o diagnoéstico bucal®,
dispondo, portanto, de estrutura para realizacao
do exame clinico, bidpsia e encaminhamento
para andlise em laboratérios de patologia, que
servem como sistema de apoio®.

Apoés a confirmacio diagnéstica de cancer
bucal, o usuario ¢ encaminhado a uma unidade
especializada hospitalar para o tratamento, de
preferéncia em Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon) com ra-
dioterapia ou em Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon)*. Esse
processo deve ser pactuado em planos regionais,
com defini¢do do mecanismo de regulagio, oti-
mizando a organizagao da oferta e promovendo
a equidade?.

Sabe-se, entretanto, que a rede idealizada pe-
las PNPCC e PNSB se transforma no cotidiano
dos servicos. As relacdes institucionais ndo sao
tdo claras e os agentes envolvidos, mesmo limi-
tados pelas normas e recursos do Sistema Unico
de Saude (SUS), tém margem de agio para inovar
e buscar alternativas, tencionando as formas de
organizagdo normativamente definidas®.

Para 2021, estima-se 15.190 casos novos de
cancer bucal no Brasil®. Em 2020, ocorreram
6.192 mortes por essa enfermidade’. Esses nume-
ros estdo associados & manutencdo de um qua-
dro de diagndstico tardio, mesmo que este tipo
de cancer ocorra, geralmente, em regido visual-
mente acessivel para o profissional®. As taxas de
mortalidade por esse tipo de cAncer aumentaram
entre 2003 e 2012, a despeito de toda amplia¢ao
do aparato normativo e financeiro'.

Esse cendrio, de origem multifatorial, neces-
sita ser melhor compreendido. Apesar do acesso
ao atendimento para o cincer bucal jd ter sido
objeto de outros estudos, esse artigo inova ao in-
vestigar esse acesso considerando a realidade dos
diferentes componentes da rede assistencial sob a
otica de diferentes agentes nesse processo. Assim,
o0 objetivo dessa pesquisa foi identificar os fatores

facilitadores e coercitivos de organizacdo da RAS
que intervém sobre o acesso ao diagnostico e tra-
tamento do cincer bucal na Regido Metropolita-
na I do Rio de Janeiro.

Metodologia

Trata-se de um estudo de caso, de carater anali-
tico, com coleta de dados de multiplas fontes de
informagao, favorecendo uma visio holistica so-
bre os acontecimentos'!. A coleta de dados ocor-
reu no segundo semestre de 2019. Escolheu-se
a regido de saude Metropolitana I do estado do
Rio de Janeiro para analise, por possuir a maior
concentragdo da populagdo urbana e de servigos
para atengdo ao cincer bucal no estado. Essa re-
gido possui mais de 9 milhdes de habitantes e é
composta por 12 municipios: Belford Roxo, Du-
que de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita,
Nil6polis, Nova Iguagu, Queimados, Rio de Ja-
neiro, Sdo Jodo de Meriti e Seropédica.

Os servigos da atengdo basica foram carac-
terizados pela variagdo da cobertura de atengao
basica em saude bucal nos anos 2009, 2014 e
2019, considerando o cadastro de profissionais
na estratégia de saude da familia, postos de sau-
de, centros de saude, unidades basicas de saude,
consultorio isolado, unidade movel fluvial ou
unidade movel terrestre, conforme critérios e da-
dos do eGestor (https://egestorab.saude.gov.br/).
Esses anos foram selecionados como forma de
observar as alteragdes ao longo de 10 anos, com
um intervalo no quinto ano.

Por meio do TABWIN, utilizou-se dos da-
dos do Sistema de Informacdo Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS) para identificar os estabeleci-
mentos de realizagdo das bidpsias de interesse
ao diagnostico bucal em 2019. Posteriormen-
te, esses estabelecimentos foram classificados a
partir de sua habilitagdo no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES). Foram
incluidos todos os procedimentos langados pe-
los codigos 0201010232 (bidpsia de glandula
salivar), 0201010372 (bidpsia da pele e partes
moles) e 0201010526 (biopsia dos tecidos moles
da boca) com indicagdo para CID-10 Principal
C00 (Neoplasia maligna do labio); CO1 ( Neopla-
sia maligna da base da lingua); C02 (Neoplasia
maligna de outras partes e de partes ndo espe-
cificadas da lingua); C03 (Neoplasia maligna da
gengiva); C04 (Neoplasia maligna do assoalho da
boca); C05 (Neoplasia maligna do palato); C06
(Neoplasia maligna de outras partes e de par-
tes ndo especificadas da boca); C07 ( Neoplasia



maligna da glandula parétida); C08 (Neoplasia
maligna de outras glandulas salivares maiores e
as ndo especificadas); C09 (Neoplasia maligna
da amigdala); C10 (Neoplasia maligna da oro-
faringe); D10 (Neoplasia benigna da boca e da
faringe); KOO (Disturbios do desenvolvimento e
da erup¢io dos dentes); K01 (Dentes inclusos e
impactados); K02 (Carie dentaria); K03 (Outras
doengas dos tecidos dentarios duros); K04 (Do-
engas da polpa e dos tecidos periapicais); K05
(Gengivite e doengas periodontais); K06 (Outros
transtornos da gengiva e do rebordo alveolar sem
dentes); K07 (Anomalias dentofaciais (inclusive a
maloclusio); KO8 (Outros transtornos dos dentes
e de suas estruturas de sustentacdo); K09 (Cistos
da regido bucal nio classificados em outra parte);
K10 (Outras doengas dos maxilares); K11 (Do-
engas das glandulas salivares); K12 (Estomatite e
lesdes correlatas); K13 (Outras doengas do labio
e da mucosa oral); K14 (Doengas da lingua).

Utilizou-se dados do Sistema de Informagéo
Hospitalar (SIH/SUS) para mapear os munici-
pios responsaveis pelo tratamento do cancer bu-
cal na regido Metropolitana I do Rio de Janeiro
no ano de 2019. Para tanto, buscou-se o nimero
de Cirurgias em Oncologia (c6digo 0416) reali-
zadas para o tratamento do cincer bucal (CID-10
Principal C00 a C10).

Para compreender os mecanismos de gestio,
foram entrevistadas 26 pessoas: trés membros da
equipe técnica da coordena¢do de saude bucal
da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Ja-
neiro (SES/R]); cinco coordenadores municipais
de saude bucal e dezoito cirurgides-dentistas de
cinco municipios da regido (doze da estratégia
de satde da familia (eSB) e seis responsaveis pelo
diagndstico do cancer bucal em CEO). Todos os
entrevistados deviam atuar, no minimo, por um
ano nos atuais servicos. A selecio dos municipios
baseou-se em diferentes perfis populacionais: um
com mais de um milhido de pessoas; dois entre
um milhdo e 500.000 de pessoas e; dois com me-
nos de 500.000 pessoas.

O numero de entrevistas foi considerado ade-
quado pelos autores, considerando o principio
do “poder da informagao’, que tem sido proposto
como substituto ao de saturagio, que estaria mais
relacionado a estudos baseados na Teoria Funda-
mentada em Dados'. Néo havia vinculo prévio
entre os participantes e o entrevistador, que se co-
nheceram por meio de contato telefénico anterior
a entrevista, onde foram explicados os objetivos
da pesquisa e a motivagdo do pesquisador, além
de realizado o agendamento das entrevistas. Nao
houve recusas para participagdo na pesquisa.

Utilizou-se da andlise da conduta estratégi-
ca prevista na Teoria da Estruturacio (TE) de
Giddens”, dando-se primazia as consciéncias
discursivas para elucidar os significados que os
agentes tém sobre os motivos de suas agdes e des-
velar os fatores facilitadores e coercitivos para o
acesso ao diagndstico e tratamento do cancer bu-
cal no 4mbito do SUS. Essa modalidade de ana-
lise preconiza a integragdo entre as abordagens
qualitativas e quantitativas, mesmo que dé maior
énfase a primeira®.

A TE tem se apresentado como um recur-
so teorico para andlise das politicas publicas de
saude estruturadas com base na intencionalidade
governamental e nas agdes concretas de agentes
na aplicabilidade dessas politicas'*. Baseia-se na
“dualidade da estrutura’, onde as propriedades
estruturais do sistema social sdo compreendidas,
ao mesmo tempo, como meio e resultado das pra-
ticas que elas recursivamente organizam®. Essa
compreensao da relagdo entre estrutura e agdo
sinaliza que os sistemas sociais (entre eles os sis-
temas de saude) sdo equilibrio entre a influéncia
da sociedade no individuo (estrutura coercitiva)
e a liberdade do individuo para agir e influenciar
a sociedade (liberdade de a¢ao). Estrutura e acao
estdo, dessa forma, indissociavelmente ligadas,
sem prioridade uma sobre a outra''.

Baseado nisso, utilizou-se de roteiros se-
miestruturados nas entrevistas, com questdes a
respeito da organizagdo e cotidiano dos servicos
a depender do perfil do participante e seu local
de atuagdo, além de perguntas surgidas a partir
das falas dos entrevistados'>'¢. Houve preocupa-
¢do de abordar questdes relacionadas ao cotidia-
no dos servicos que pudessem, de forma direta
ou indireta, desvendar os fatores facilitadores e
coercitivos relacionados as estruturas (leis, re-
cursos financeiros e recursos fisicos) e ao papel
dos agentes no desenvolvimento das a¢des rela-
cionadas ao diagnostico do cancer bucal, confor-
me orienta a Teoria da Estruturacdo®. Os fatores
estruturais e as agdes dos agentes que se relacio-
nam positivamente com o alcance dos objetivos
tragados pelas pessoas e pelos servigos sdo con-
siderados facilitadores. Por outro lado, os fatores
que dificultam, ou inviabilizam, o alcance desses
objetivos, sio compreendidos como coercitivos®.

Todas as entrevistas foram feitas pelo mesmo
pesquisador, que ja possuia experiéncia na drea
de pesquisa qualitativa. Foram realizadas nos
ambientes de trabalho dos participantes, de for-
ma individual, gravadas e transcritas para analise
no programa NVivo®. Ndo houve necessidade de
repeticdo das entrevistas. Concomitante as entre-
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vistas, o pesquisador realizou notas de campo,
que serviram apenas de apoio para compreensao
dos dados.

Utilizou-se da analise tematica dos dados, de
forma conjunta entre os diferentes perfis de par-
ticipantes entrevistados. Os resultados e a discus-
sdo foram organizados a partir da categorizagio
aprioristica'” por componentes da RAS previstos
na PNPCC: Atengéo basica; Atengéo especializa-
da; Sistemas de apoio e Regulagdo. Para escrita
deste artigo, utilizou-se do checklist COREQ'®.

Os participantes assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e foram identifi-
cados por siglas e nimeros em ordem aleatoria:
coordenador municipal de saude bucal (CMSB);
cirurgido-dentista responsavel pelo diagnostico
(CDD); cirurgido-dentista da saude da familia
(CDeSF); area técnica da coordenagio estadual
de saude bucal (CESB).

A pesquisa foi aprovada em Comités de Etica
em Pesquisa sob os CAAE 82201418.0.3001.5279
€ 82201418.0.0000.5240.

Resultados e discussiao

Os fatores facilitadores e coercitivos das condi-
¢des estruturais e das agdes dos agentes para o en-
frentamento do cancer bucal identificados foram
sintetizados no Quadro 1 e discutidos ao longo do
texto. Por se tratar de uma regido de grande im-
portancia no cenario estadual, e também nacio-
nal, esse conjunto de fatores pode servir de proxy
para discussdo e compreensdo desse problema de
pesquisa em outras regides de saude.

Atengio basica

A cobertura da satide bucal na atencédo basica
da regido Metropolitana I é a menor do estado,
atingindo, em 2019, o maximo em Seropédica
(63,81%) e minimo em Belford Roxo (6,90%).
Verificou-se que entre 2009 e 2014 houve expan-
sdo da atenc¢do basica na regido, porém, entre
2014 e 2019, houve pequena retragdo da cobertu-
ra, acompanhando a tendéncia no estado (Tabela
1). A cobertura de 22,12% na regido foi conside-
rada baixa pelos entrevistados.

A baixa cobertura foi considerada pelos en-
trevistados como coercitiva para o acesso dos
usudrios ao diagndstico e ao tratamento do cin-
cer bucal e foi relacionada pelos participantes ao
grande porte populacional dos municipios, a de-
ficiéncia de recursos e ao proprio processo histo-
rico de auséncia de servigos na regido. Apesar da

cobertura dos servigos bucais na atencdo basica
ter expandido ap6s a PNSB, a histdrica divida de
exclusdo social pré-existente faz com que o resul-
tado dessa expansao seja limitado™.

A baixa cobertura reflete diretamente na
aten¢do aos pacientes com cincer bucal, consi-
derando que a existéncia de eSB na eSF tem im-
pacto positivo nas acdes de campanha, acompa-
nhamento, encaminhamento para especialistas e
registro de casos suspeitos em todo o Brasil®, o
que pode estar contribuindo para a redugao das
taxas de mortalidade por cincer de boca e orofa-
ringe no Brasil®.

Reconhecer essa baixa cobertura, e conse-
quente sobrecarga de atividades, possibilitou a
compreensao sobre as formas de organizagao da
atencdo basica na regido descritas pelos entrevis-
tados. Segundo os entrevistados, ha diferentes
formas de organiza¢do do acesso aos servigos de
saude bucal na aten¢io basica: listas de espera por
individuo e familia; demanda espontinea; enca-
minhamento da equipe multiprofissional; busca
ativa em escolas ou domicilios; e grupos operati-
vos. O tempo de espera para a primeira consulta
de rotina, descrito pelos entrevistados, variou de
3 a 12 meses. Foi nitida a situagdo de sobrecarga
pela qual a atengdo basica em saude bucal passa
nessa regido. Segundo os entrevistados, mesmo
que a populagdo de referéncia de uma unidade
esteja coberta por uma eSB, o acesso real aos ser-
vigos ¢ limitado, ja que uma eSB estd, frequente-
mente, referenciada a quatro ou mais eSF (dez a
quinze mil usudrios). Essa situa¢do nio é exclu-
siva deste estudo, ja tendo sido identificada situ-
acao semelhante de sobrecarga e centralidade no
atendimento as demandas espontaneas?.

Devido a sobrecarga, tem havido prioriza¢do
do atendimento individual, em prejuizo as ativi-
dades coletivas. As dificuldades para realizacdo
de atividades de promogio e prevengdo contri-
buem para a manuten¢do da alta demanda por
tratamento individual:

Eles estido querendo aproximar isso aqui do
que era o antigo posto de satide, que vocé chega e é
atendido. Primeiro porque hd o sucateamento das
UPAS, que ndo dio mais conta das coisas que da-
vam, e isso vai sobrar aqui, vai desaguar aqui. Na
verdade, jd estd desaguando e sempre desaguou
(CDeSFe).

O modelo antigo, concentrado na livre de-
manda e anterior a ado¢do da eSE foi conside-
rado pelos participantes como “enxugador de
gelo”, onde a busca por desordens potencialmen-
te malignas® acaba sendo negligenciada pelos
profissionais, que diante de uma rotina estafante,



Quadro 1. Fatores facilitadores e coercitivos das condigdes estruturais e agdes dos agentes para o enfrentamento
do céncer bucal, por componentes assistenciais.

Bésica e da Politica
Nacional de Satde Bucal

- Baixissima cobertura de
satide bucal na atengdo basica

- Contato entre
gestores para troca

Estrutura Agente
Componente - . . .
Fatores facilitadores Fatores coercitivos Fatores facilitadores | Fatores coercitivos
Atengéo - Existéncia da Politica | - Baixa cobertura da aten¢do | - Realizacdo dos - Limites das
basica Nacional de Atengao bésica grupos de tabagismo | campanhas de exame

bucal
- Definigao do acesso

- Existéncia dos sistemas
estadual e municipais de
regulagdo

- Auséncia de filas para
diagnéstico

- Estadualizagdo da
regulacdo para o
tratamento

- Conforto das filas
virtuais para o usudrio

- Auséncia de patologistas
orais

- Auséncia de transparéncia
dos sistemas de regulagio

- Longas filas para tratamento
- Auséncia da visibilidade
social das longas filas virtuais
para tratamento

para garantia do
acesso

- Estimulo estadual ao
uso dos laboratdrios
universitarios

- Multiplas formas
para facilitacdo do
acesso ao diagndstico

- Financiamento - Crise econdmica e restricdo | de materiais entre os | por prioridades pré-
- Expansdo da aten¢do | de financiamento municipios determinadas
bésica em saude bucal - Priorizagio
de atendimento
individual, com
prejuizo as coletivas
- Centralidade na
demanda espontinea
- Passividade na
busca dos casos
Atengio - Existéncia das politicas | - Auséncia de financiamento |- Agenda liberada - Diagnéstico sob
especializada | nacionais de Satude da Politica Nacional para para encaminhamento | responsabilidade
Bucal e de Prevengao e | Prevengdo e Controle do direto para o de profissional nao
Controle do Céncer Cancer diagndstico especializado
- Financiamento do - Déficit de estomatologistas
Centro de Especialidade | nos servigos
Odontolégica em todos | - Auséncia de metas
os municipios da regido | especificas para o diagndstico
- Obrigatoriedade do bucal para o Centro de
servigo de diagnéstico | Especialidade Odontolédgica
bucal nos Centro - Déficit de unidades para
de Especialidade tratamento
Odontolégica Concentragao de servigos na
- Expansao da rede capital
hospitalar para
tratamento
Sistema - Laboratorio - Auséncia de financiamento | - Capacitagdo da rede |- Informalidade
de apoio e de patologia das para os laboratérios de pelas universidades e pessoalidade
regulagao universidades patologia - Arranjos informais | do processo de

encaminhamento de
pecas biopsiadas

- Informalidade

do processo de
regulagdo para o
diagnostico

- Restricao do papel
de regulador

Fonte: Autores.

ndo fazem o exame clinico com atengao as partes
moles da boca. Mesmo com o reconhecimento
das qualidades do novo modelo frente ao antigo,
na prética os entrevistados apresentaram dificul-
dades para essa mudanga, em especial devido a

baixa cobertura da aten¢ao primaria e a demanda
individual acumulada:

O dentista tem que cumprir 20 atendimentos
por dia (para se alcancar a meta), entdo muitas
vezes ele tem que acelerar e as coisas acabam pas-
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Tabela 1. Cobertura de atengio bésica em satide bucal
na regido Metropolitana I do Rio de Janeiro, nos anos
de 2009, 2014 e 2019.

Localidade 2009 2014 2019
Estado do Rio de Janeiro  29,23% 36,91% 32,53%
Regido Metropolitana I 17,53% 25,77% 22,12%

Belford Roxo 11,26% 10,27% 6,90%
Duque de Caxias 17,56% 16,29% 18,77%
Itaguai 47,96% 42,97% 27,76%
Japeri 10,49% 25,00% 9,96%
Magé 68,98% 66,80% 22,65%
Mesquita 18,91% 17,72% 20,31%
Nil6polis 9,43% 27,01% 33,37%
Nova Iguagu 9,94% 21,96% 23,85%
Queimados 4,35% 12,80% 14,87%
Rio de Janeiro 17,66% 28,22% 24,03%
Sao Jodo de Meriti 4,48% 7,52% 7,44%
Seropédica 56,04% 63,13% 63,81%

Fonte: eGestor. Acesso em 24/02/2020.

sando. O lado positivo é que ele consegue ter um
niimero maior de atendimentos e satisfazer aquela
regido. O lado negativo é a atengdo que vocé tem
que dar a cada paciente. Ai a gente ndo faz uma
anamnese bem-feita (CMSB3).

Segundo os participantes, como a popula¢do
de referéncia é em nimero acima da capacidade
da equipe, a priorizagdo de atendimento a alguns
grupos, como gestantes, criancas e diabéticos,
resulta em uma consequéncia impremeditada de
exclusdo de outros grupos populacionais, como
o de homens com mais de 40 anos, etilistas e ta-
bagistas que pouco procuram o servi¢o, consi-
derado o principal grupo de risco para o cancer
bucal®:

Gestante, diabético, crianga até um ano de ida-
de e acamado é prioridade. Por més tenho 20 no-
vas gestantes em uma equipe e 12 na outra. Qual é
o hordrio que sobrou para quem ndo tem priorida-
de nenhuma? A prioridade é quase exclusividade
de acesso (CDeSF6).

A postura passiva dos servigos foi verificada
no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencio Basica (PMAQ-AB) em
2012, onde apenas 62,1% das eSB da regido Me-
tropolitana I relataram registrar e acompanhar os
casos suspeitos de cancer de boca encaminhados
para diagno’stico e, desses, somente 51,6% conse-
guiam comprovar esse registro®.

A sobrecarga de atividades da eSB, segundo
os entrevistados, agravou-se apos 2014, dada a
conjuntura politico-econdmica brasileira, com

reflexos sobre a cobertura e servicos, conforme
ja relatado na literatura®. Justificada pela crise
financeira enfrentada nos municipios, houve re-
dugéo da cobertura no estado do Rio de Janeiro
e na regido Metropolitana I, com grande varia¢do
entre os municipios (Tabela 1).

Segundo os dados das entrevistas, a partir
de 2016, além da redugdo da cobertura formal,
houve interrupgio de servigos por demissdes, sa-
larios atrasados, greve, quebra de equipamentos
sem manutencgdo, falta de material e problemas
na infraestrutura sem previsao de obra. A cober-
tura, ja baixa, se agrava quando consideramos as
unidades que realmente estdo em funcionamento:

Os postos estdo funcionando em condigdes ex-
tremamente precdrias e a maioria nem funcionan-
do. Muitos postos paralisados porque o compressor,
ou foi roubado, estd quebrado, ou funciona muito
mal, ou a luz estd ruim, ou a sala do profissional
estd com ar-condicionado queimado (CDD6).

Como forma de enfrentamento as dificulda-
des de compras nesse periodo de crise financeira,
alguns coordenadores passaram a adotar, como
uma conduta estratégica, a troca de materiais en-
tre os municipios. Trata-se de uma importante
estratégia para resolver problemas pontuais, mas
essas interagOes informais, devido ao carater de
pessoalidade, dificilmente cobrirdo as necessida-
des em longo prazo.

Além disso, diante da escassez generalizada,
os gestores tiveram que construir critérios de
priorizagdo de servigos para recebimento do ma-
terial, ficando a atengéo basica, muitas vezes, em
segundo plano:

Tudo foi afetado. Hoje, por exemplo, vocé tem
material para todos os dentistas? Ndo. Se chega
anestésico, priorizo hospital e CEO (CMSB2).

Diante das crises econdmicas, a saide bucal
passa a ndo ser prioridade, e as medidas restriti-
vas impactam no acesso ao cuidado dos estratos
sociais menos favorecidos®, que sdo o grupo de
maior risco para o cancer bucal:

Vocé perde o enfoque na prevengdo. Nio pode
deixar sucatear a atengdo primdria como a gente
vé que estd acontecendo (CDD5).

Diante do quadro de restri¢iao de acesso, os
profissionais das eSB utilizam estratégias para
ampliacio do alcance de suas a¢des. Dentre as es-
tratégias mapeadas, destacaram-se as campanhas
de exame bucal e exames em grupos antitabagis-
mo.

Em 2012, 65,5% das eSB da regido Metropoli-
tana I relataram fazer campanhas de detec¢do de
lesdes bucais*. Apesar da importincia de ampliar
0 acesso a exames orais, esse tipo de campanha é,



geralmente, pontual e esporadico, direcionada a
um publico que geralmente ja participa de ativi-
dades na unidade e que ndo é o grupo de maior
risco®.

Ha pouca reflexdo sobre o resultado dessas
campanhas. Durante as entrevistas, nenhum par-
ticipante conseguiu apresentar quantas pessoas
foram examinadas nas ultimas campanhas, qual
o perfil dos participantes, quantas lesdes foram
identificadas, quantos exames foram realizados,
quais os resultados desses exames e se houve en-
caminhamento dos casos. Além disso, ha grande
estranhamento da populagéo:

Mutirdo de avaliagdo oral, para tentar identifi-
car cdncer de boca. Onde esbarra. Reclamam com
a gente “E vocé vai so olhar, e meu dente furado,
vocé ndo vai mexer?”. Eu vou resolver o problema
de todos eles? Nao dou conta (CDeSF6).

A segunda estratégia é o exame de grupos em
tratamento do tabagismo. A partir das entrevistas,
verificou-se o enfraquecimento do grupo por bai-
xa procura ou por rotatividade dos profissionais.
Essa agdo possui mérito por se concentrar em um
grupo de pessoas que estdo expostos ao principal
fator de risco para o cancer bucal”, devendo ser
estimulado. Entretanto, conforme sinalizaram al-
guns profissionais da atengao basica, apesar desse
grupo ser de tabagistas, sdo pessoas que desejam
parar de fumar e frequentam a unidade de saude,
tendo menor risco do que os tabagistas convictos
que s6 frequentam as unidades em situagoes de
emergéncia. Para este ultimo grupo de risco al-
tissimo, é necessaria estratégia complementar e
acesso ampliado na atengio basica.

Atencio especializada

Compdem a aten¢do especializada para o
cancer bucal os CEO, as UNACON e os CA-
CON'.

O CEO ¢ o espago prioritario para realiza-
¢do de bidpsias e confirmagdo diagnostica do
cancer bucal'. O financiamento federal dos CEO
foi apontado pelos entrevistados como principal
fator determinante para implantagdo desses ser-
vigos. Apesar de todos os municipios da regido
Metropolitana I possuirem CEO, a amplia¢do
da atengdo primaria, mesmo que restrita, gerou
aumento da demanda para a atengdo secundaria,
que ndo cresceu no mesmo ritmo'.

Estudos destacam que houve avangos na
atenc¢do secunddria em saude bucal, mas que ela
ainda ¢ limitada aos grandes municipios e pior
nos pequenos, estando os CEO localizados em
municipios com melhores indicadores sociais®.

Uma possivel solugdo, descrita pela equipe esta-
dual entrevistada, seria a implantac¢do de servigos
regionais, mas haveria dificuldades no desloca-
mento dos usudrios pelos municipios:

A gente sempre pensou no CEO regional, mas
é muito dificil. O que alegam, e com razdo, é que
o meu municipe ndo tem condigdes financeiras de
ir para outro municipio. Tem muito municipio pe-
queno que pede CEO, e a gente sabe que ndo vai
cumprir metas (CESB1).

Mesmo com as limitacdes, em 2019, os CEO
foram os principais responsaveis por realizar as
biopsias de lesdes de interesse ao diagndstico
do cancer bucal no estado e na regido estudada.
Verifica-se, também, que a partir dos dados do
SIA/SUS, nenhum procedimento de bidpsia foi
realizado em unidades bdsicas de saude (Tabela
2). Esses dados confirmam o cendrio descrito
pelos participantes, onde caberia a aten¢io basi-
ca a identifica¢do da lesdo e o posterior encami-
nhamento para a confirmac¢ao diagndstica, o que
ocorre sem grandes barreiras devido a existéncia
de CEO em todos os municipios da regido.

Destaca-se, na Tabela 2, que alguns muni-
cipios ndo realizaram o lancamento de proce-
dimentos de bidpsia durante o ano analisado.
Entende-se que essa auséncia de dados se refere
mais a deficiéncia na oferta e registro dos proce-
dimentos no SIA/SUS, do que a auséncia de de-
mandas por parte da populagdo. Como também
ndo hd um indicador pactuado para acompanhar
formalmente e especificamente a produgdo do
servico de diagnostico bucal do CEO', apesar
da obrigatoriedade de sua oferta, a auséncia de
informacdo pode ser um fator limitante para as
tomadas de decisdo do gestor, que ndo poderao
ser embasadas na série histdrica de necessidades
da populagio.

Foi relatado pelos entrevistados que os servi-
¢os dos CEO possuem grandes filas para atendi-
mento (espera de 6 meses), exceto para o diag-
ndstico bucal, onde o tempo de espera médio
relatado pelos participantes foi de dez dias. Na
regido Metropolitana I, segundo dados do PMA-
Q-AB de 2012, o acesso ao especialista demo-
rava, em média, 14 dias para a capital, e 50 dias
para os demais municipios®.

O componente hospitalar especializado da
PNPCC, responsavel pelo tratamento do cancer,
é composto pelos UNACON e CACON. Na re-
gido Metropolitana I, estdo localizados 17 dos 32
estabelecimentos habilitados em oncologia no
estado. Desses, 14 sao de administragdo publica,
o que a diferencia das demais regides do estado e
do pais*. Esse fato foi compreendido como facili-
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Tabela 2. Numero e percentual de bidpsias realizadas na regido metropolitana I do Rio de Janeiro, em 2019,

segundo habilitagdo do estabelecimento e municipio.

Localidade CEO Hospital Geral UNACON Total
Regido Metropolitana I 670 (81,2) 130 (15,8) 25 (3,0) 825 (100,0)
Rio de Janeiro 600 (79,8) 127 (16,9) 25 (3,3) 752 (100,0)
Ttaguai 26 (96,3) 1(3,7) 0 27 (100,0)
Japeri 19 (100,0) 0 0 19 (100,0)
Magé 11 (100,0) 0 0 11 (100,0)
Seropédica 6 (100,0) 0 0 6 (100,0)
Queimados 6 (100,0) 0 0 6 (100,0)
Sio Jodo de Meriti 2 (100,0) 0 0 2 (100,0)
Nova Iguacu 0 2 (100,0) 0 2(100,0)
Belford Roxo 0 0 0 0
Duque de Caxias 0 0 0 0
Mesquita 0 0 0 0
Nilépolis 0 0 0 0

Legenda: CEO: Centro de Especialidades Odontoldgicas; UNACON: Unidade de Alta Complexidade em Oncologia.

Fonte: Sistema de Informacdao Ambulatorial (SIA/SUS) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES). Acesso em

24/02/2020.

tador no processo de negociagio entre os gesto-
res publicos envolvidos, apesar de poder ser tam-
bém coercitiva, quando o contexto politico ndo
¢ favoravel a negociagdo soliddria entre os entes
publicos envolvidos.

Segundo dados do SIH/SUS, das 303 cirur-
gias para tratamento do cancer bucal realizadas
no estado no ano de 2019, 211 (69,8%) foram
realizadas na Regido Metropolitana I, sendo 44
(20,8%) em usuarios de outras regides. Esse dado
representa a importincia da regido para o aten-
dimento da demanda do estado. Ampliar e des-
centralizar esse servi¢o, considerando os critérios
de escala e escopo previstos na PNPCC?, poderia
contribuir com a diminui¢do da fila de espera
para tratamento na Metropolitana I.

Apesar da constatacdo da limitacdo dos ser-
vigos hospitalares, ¢ importante reconhecer os
avanc¢os. Sabe-se que, em pouco tempo, estru-
turou-se uma nova realidade para o controle do
cancer no pais. Apesar dos recursos alocativos
continuarem sendo fator dificultador para a aten-
¢do terciaria, tem havido expansdo de servicos
terciarios, o que pode ser um facilitador para o
acesso ao tratamento®.

Sistema de Apoio e Regulagao

Os laboratdrios de patologia fazem parte do
sistema de apoio previsto na PNPCC?. Apesar de
necessidade da existéncia desse laboratdrio para
a confirmagdo diagndstica, ndo ha previsdo na

PNSB! de financiamento para estruturacdo des-
ses servigos.

Nas entrevistas, evidenciou-se a reorganiza-
¢do recente dos municipios para a confirmacio
diagnostica em laboratérios de patologia. Em
algumas cidades, opta-se pelo envio do material
para o laboratério de patologia que ja realiza esse
servico para outros tipos de lesdes, o que foi apre-
sentado como um problema pelos entrevistados:

Uma grande questdio é a qualidade do laudo,
ndo s6 para fechar o diagnostico, mas também o
tempo que se ganha quando vocé tem um profissio-
nal muito capacitado para olhar laminas (CDD6).

Nesse cendrio, os laboratorios universitarios
de patologia oral tém ganhado destaque, pois re-
alizam esse trabalho de forma rapida, gratuita e
com qualidade, segundo os entrevistados. Essa
relagdo cooperativa tem sido verificada em ou-
tros cendrios®, o que qualifica a RAS e o cuidado
prestado:

A primeira bidpsia deu displasia, mas nio deu
cancer. Tirei uma foto da lesdo, mandei para o pro-
fessor patologista. Ele falou “faca outra, porque ja
tem drea alterada ai”. A gente refez a bidpsia e deu
malignidade (CDDS).

Diante das dificuldades com os laboratérios
terceirizados e das experiéncias exitosas com os
laboratorios das faculdades, a drea técnica de
saude bucal da SES/R]J relatou estimular os mu-
nicipios para a utilizagdo dos laboratdrios uni-
versitarios. O processo foi avaliado como positi-
vo pelos entrevistados, pois o laudo é qualificado



e emitido em entre 5 e 10 dias. Por outro lado,
ainda segundo os entrevistados, a informalidade
do processo tem resultado na auséncia de repasse
financeiro as faculdades. E urgente se pensar na
sustentabilidade desse processo, pois as deman-
das estdo aumentando e uma possivel redugio de
recursos nas faculdades podera inviabilizar essa
parceria e afetar diretamente no tempo de espera
para o diagndstico do cancer.

Quanto ao processo de regulagdo dos casos,
identificou-se pelas entrevistas diferencas entre a
regulacdo para o diagndstico e para o tratamen-
to do céncer bucal. A primeira é que a regulacao
do diagndstico é de responsabilidade municipal
e feita, principalmente, via Sistema Nacional de
Regulagdo (SISREG), enquanto a regulagdo do
tratamento é de responsabilidade da SES e rea-
lizada via Sistema Estadual de Regulagio (SER).

O acesso ao diagndstico é bastante hetero-
géneo, inclusive no mesmo municipio. De uma
forma geral, cabe a eSB o encaminhamento ao
CEO. Porém, outras formas foram identificadas
nas entrevistas, como encaminhamentos por ur-
géncias hospitalares e pronto-atendimentos e, até
mesmo, por livre demanda. Esse aspecto retrata
o entendimento de que o regime de regulacio
formal do acesso via complexos reguladores é
apenas uma das multiplas formas de acesso aos
servicos de saude’:

E consenso que a estomatologia precisa ser
livre demanda. Porque se um paciente estd com
uma lesdo na boca e ndo sabe o que é, precisa ter o
acesso a um profissional capacitado para diagnos-
ticar aquilo (CDD1).

A estadualiza¢do da regulagdo do tratamento
foi apresentada como positiva pelos entrevista-
dos, pois teria facilitado o acesso dos demais mu-
nicipios ao tratamento nas unidades da capital e
o acompanhamento pela equipe técnica da SES/
RJ:

Antes era o SISREG que fazia a regulacdo e
quem tinha esse controle era o municipio do Rio.
Para os outros municipios entrarem, era aquela
coisa alucinada de entrar de madrugada. Hoje
essa coisa se tornou mais justa (CESB1).

Outra diferenca destacada pelos entrevis-
tados é o tempo de espera para o diagndstico e
tratamento. Enquanto para o diagndstico o tem-
po de espera é de até uma semana, para a inicio
do tratamento tem sido entre 4 e 6 meses. Sabe-
se que esse tempo, desde a suspeita diagnostica,
até o inicio do tratamento, é fundamental para o
prognostico do usuario, estando associado a di-
minuicio da sobrevida e aumento da recorréncia
da lesdo® -

As longas filas para o tratamento fazem com
que seja essencial a existéncia de regras claras,
definidas pela propria unidade tercidria, tendo
os reguladores pouca autonomia para inovagao.
O pequeno numero de unidades habilitadas para
tratamento do cancer no estado e a alta deman-
da por tratamento foram apontados pelos entre-
vistados como principais fatores de restrigdo do
acesso ao tratamento. Em estudo nacional, iden-
tificou-se declinio de 18,3% no nimero de CEO
que tinham hospitais para encaminhar os casos
confirmados de cancer bucal entre os anos de
2014 e 2018%.

As longas filas para tratamento, que antes
eram presenciais na porta dos hospitais, passa-
ram a ser virtuais no SER. Essa situagdo, apesar
de gerar conforto fisico a quem espera sua vaga,
diminui os constrangimentos politicos para a
gestdo, pois diminui a visibilidade social sobre o
problema. Além disso, a auséncia de transparén-
cia sinalizada nas entrevistas, além de levantar
duvidas sobre as diferentes influéncias no proces-
so de regulacdo®, estd em desacordo com o que
prevé a propria PNPCC, que afirma a necessida-
de de se garantir a transparéncia e a equidade no
acesso’.

No sentido oposto, a informalidade e a pesso-
alidade dos processos foram caracteristicas cen-
trais nos encaminhamentos para diagnostico. A
motivacdo dos agentes é facilitar, a0 maximo, o
acesso do usudrio, buscando reduzir o tempo de
espera. A auséncia de filas afrouxou as exigéncias
formais, diferentemente do sistema estadual para
tratamento:

Quando ¢ algo que precisa ser muito rdpido eu
fago pelo WhatsApp. Pergunto onde é mais rdpido
e elas falam “coloca no sistema que ja libero aqui
agora”. Dai uns 10 minutos a vaga jd estd liberada
(CDeSEF8).

Apesar de atender a necessidade de encami-
nhamento do usudrio, essa forma informal pode,
por outro lado, trazer fragilidades na coordena-
¢do do itinerario pela rede assistencial, como au-
séncia de registro em prontudrio e consequente
dificuldades para monitoramento dos casos en-
caminhados e seus desfechos™.

Consideragdes finais

Identificou-se, sob a 6tica da Teoria da Estru-
turagdo, fatores facilitadores e coercitivos que
tém intervindo sobre o acesso ao diagndstico e
ao tratamento do cincer bucal na regido de sau-
de Metropolitana I do Rio de Janeiro. A aten¢io
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primaria, apesar da expansdo apo6s a PNSB, ain-
da possui baixa cobertura em saude bucal, o que
resulta em sobrecarga e dificuldade de acesso a
grupos nio reconhecidos como prioritarios. A
existéncia de CEO em todos os municipios da
regido e o processo de regulacdo tem facilitado o
acesso a bidpsia para diagndstico. A parceria com
as faculdades de Odontologia tem servido como
fator facilitador de diagnostico, porém a auséncia
de financiamento dessas a¢des coloca em duvida
a sua sustentabilidade em longo prazo. O acesso
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ao tratamento tem sido dificultado pelo numero
de unidades tercidrias no estado, o que resulta em
um processo de regulagdo mais rigido e demo-
rado.

Os limites desse estudo estdo relacionados,
principalmente, a sua limitagdo espacial de uma
regido de saude e a limitagdo dos participantes da
pesquisa ao ndo incluir a narrativa dos usuarios.
Apesar disso, devido as multiplas fontes de da-
dos, tém-se informagdes importantes para refle-
x40, alteragdo e aperfeicoamento das praticas.
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