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RESUMO

Anualmente séo diagnosticados cerca de 6,4 milhdes de casos de tumores malignos
no mundo, sendo o cancer de boca responsavel por 10% dos casos. O diagnostico
precoce e 0 acesso ao tratamento para o cancer sdo essenciais para um bom
progndstico. A compreensao sobre como as pessoas e 0S grupos sociais constroem
seus itinerarios terapéuticos € fundamental para orientar as novas praticas em
saude. O objetivo geral deste trabalho foi analisar o itinerario terapéutico de pessoas
com lesdes bucais em atendimento ambulatorial ou que ja passaram pelo tratamento
a partir de dados da atencéo hospitalar na 22 Regional de Saude do Parana. No
geral, as dimensdes relativas aos contextos de vida dos usuarios e suas histérias
escapam aos servicos e aos profissionais de saude, embora sejam elas que definem
as possibilidades de oferta e acesso aos servicos de saude. O cancer € uma doenca
de inegavel importancia nas representacdes individuais e sociais no Brasil. Os
pacientes com cancer buscam possibilidades de cura e percorrem varios servigcos de
saude construindo trajetoérias terapéuticas com o intuito de suprir suas necessidades
de saude. Tendo como estratégia metodoldgica o itinerario terapéutico e por meio da
utilizacdo de diferentes técnicas na coleta de dados, buscou-se compreender, a
partir da perspectiva de distintos atores sociais, como se organiza e funciona a
atencéo ao paciente com cancer de boca na 22 Regional de Saude do Paran4, tendo
como eixo orientador da analise a integralidade do cuidado e o trabalho em rede na
saude. Esta € uma pesquisa de abordagem qualitativa, exploratério-descritiva
utilizando a entrevista semiestruturada com usuarios do Sistema Unico de Salde
com lesdes de boca para coleta de dados sobre o itinerario tragcado pela busca por
informacdes, por cuidado e por tratamento. Usuarios em tratamento de cancer de
boca na 22 Regional de Saude do Parana foram entrevistados. Os usuarios que
fizeram parte do presente estudo tiveram o Centro de Especialidades Odontologicas,
em sua maioria, pelo caminho e isso reflete a importdncia de uma Atencéo
Especializada de qualidade e eficaz. Importante também refletir que os cirurgides-
dentistas que estdo nas Unidades Basicas de Saude precisam de treinamento e
atencdo ao atender usuéarios que podem apresentar lesdes cancerizaveis ou
duvidosas, eis aqui a necessidade da educacdo permanente. Com base nestes
discursos, averiguou-se que é preciso formular, monitorar e avaliar politicas publicas
de saude dentro deste contexto visando a melhoria do servigo ofertado, melhorando
o cuidado e atencao a saude, reinserido esse usuario a sociedade.

Palavras-chave: Cancer de Boca. Politica Publica. Trajetéria Clinica. Saude Publica.
Lesbes Bucais.



ABSTRACT

About 6.4 million cases of malignant tumors are diagnosed annually in the world, oral
cancer accounts for 10% of cases. Early diagnosis and access to treatment for
cancer are essential for good prognosis. Understanding how people and social
groups make choices is the key to guiding new health practices. The general
objective of this study was to analyze the therapeutic itinerary of people with oral
lesions in outpatient care or who have already undergone treatment based on data
from tertiary care in the 2nd Health Regional of Parana. In general, the dimensions
related to the life contexts of the users and their histories escape to the services and
to the professionals of health, although they are the ones that define the possibilities
of offer and access to the health services. Cancer is a disease of undeniable
importance in individual and social representations in Brazil. Cancer patients seek
healing possibilities and travel through various health services by constructing
therapeutic pathways to meet their health needs. Having as a methodological
strategy the therapeutic itinerary and through the use of different techniques in data
collection, it was sought to understand, from the perspective of different social actors,
how is organized and works the attention to the patient with oral cancer in the 2nd
Regional of Health of the State of Parana, based on the analysis of the integrality of
care and networking in health. This is a qualitative, exploratory-descriptive research
using a semi-structured interview with users of the Unified Health System with mouth
lesions to collect data about the itinerary traced by the search for information, care
and treatment. Users of oral cancer treatment in the 2nd Regional Health of Parana
were interviewed. The users that were part of the present study had the Center of
Dental Specialties, most of them along the way and this reflects the importance of a
Specialized Care of quality and effective. It is also important to reflect that dental
surgeons who are in the Basic Health Units need training and attention when
attending users that may present cancerous or doubtful lesions, here is the need for
permanent education. Based on these discourses, it was verified that it is necessary
to formulate, monitor and evaluate public health policies within this context aiming at
improving the service offered, improving care and health care, reinserted that user to
society.

Keywords: Mouth Cancer. Public Policy. Clinical Trajectory. Public Health. Mouth

Lesions.
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1 INTRODUGAO

Anualmente s&o diagnosticados cerca de 6,4 milhdes de casos de tumores
malignos no mundo, sendo o cancer de boca responsavel por 10% dos casos. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Agéncia Internacional de Pesquisa de
Cancer reconhecem as neoplasias de cabeca e pescogo como uma das topografias
mais comuns, com aproximadamente 400.000 novos casos por ano (BOYLE et al.,
2008).

O diagnéstico precoce e o acesso ao tratamento para o cancer sao
essenciais para um bom progndstico, ja que o atraso no diagnostico torna o
tratamento mais dificil ou mesmo impossivel, como € observado no caso do cancer
de boca (SCOTT et al., 2006).

No Brasil, o carcinoma de células escamosas (CEC) corresponde a 90%-
95% dos tumores malignos da boca. Esta localizagdo topografica preferencial para
os tumores de células escamosas reflete um perfil de risco das populagdes e, desta
forma, existem especulagbes quanto a mudancga do padrdo epidemiolégico destes
tumores ao longo do tempo (ELANGO et al., 2006).

A epidemiologia do cancer de boca & assunto bem documentado na
literatura, e as diferencas regionais de incidéncia ao redor do mundo parecem estar
relacionadas aos dois principais fatores de risco: tabagismo e ingestdo de bebidas
alcodlicas. A incidéncia mundial estimada, por ano, € de aproximadamente 275 mil
casos para o cancer de boca e 130 mil de cancer de faringe, sendo dois tercos
destes em paises em desenvolvimento (WARNAKULASURIYA, 2009; CAMARGO-
CANCELA et al., 2010).

No Brasil, o cancer de boca apresentou estimativas de, aproximadamente,
15 mil novos casos em 2010 e, dependendo da unidade da federagc&o analisada, a
doenca chega a ser a quinta colocada dentre as neoplasias malignas de maior
incidéncia em homens (INCA, 2018). Muito embora existam descricbes de que as
malignidades de boca estariam ocorrendo em populagbes mais jovens e de que
poderiam estar associadas a outros fatores de risco, a realidade epidemioldgica
aponta, em sua maioria, um doente acima de 40 anos de idade, do sexo masculino e
de baixo estrato socioecondmico e educacional (SHIBOSKI et al., 2005; CONWAY et

al., 2008). Os determinantes socioecondmicos, em estudos mais recentes, vém
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aparecendo como um fator com associacdo relevante ao aparecimento de novos
casos de cancer da boca (CONWAY et al., 2008).

A magnitude e a tendéncia das taxas de mortalidade por cancer bucal e de
orofaringe, além de espelharem a exposicdo a fatores de risco, também sé&o
influenciadas por aspectos sociodemograficos e socioecondmicos e pela
disponibilidade, eficacia e qualidade do tratamento ofertado aos doentes. Piores
condi¢gdes socioecondmicas, refletidas tanto por variaveis de nivel individual, como
escolaridade e ocupagdo, quanto de nivel contextual, como indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto Interno Bruto (PIB), estdo associadas a
piores desfechos, incluindo ébito. A disponibilidade de acesso oportuno aos servigos
de saude é também um aspecto importante para a mortalidade por essa doenca,
pois esta relacionada a oportunidade de diagnéstico precoce. E ainda mais relevante
porque o atraso no diagnostico é uma situagédo sobremaneira frequente para esse
tipo de cancer (mais de 50% dos casos) e esta relacionado a detecgédo dos tumores
em estagios avancados (CUNHA, PRASS, HUGO, 2018).

A despeito dos avangos no diagndstico e tratamento de varias formas de
neoplasia maligna que resultaram em prevencéao, diagnostico precoce e aumento de
sobrevida, o cancer da boca permanece como um problema de Saude Publica em
que nado se nota melhora dos indicadores epidemioloégicos ao longo do tempo
(WARNAKULASURIYA, 2009; CAMARGO-CANCELA et al., 2006; INCA, 2010;
SHIBOSKI et al., 2005).

Estudos apontam diversos fatores que limitam o enfrentamento da
problematica do cancer da boca, e dentre estes sao descritas as dificuldades de
estabelecimento de politicas publicas dirigidas aos principais fatores de risco
relacionados a ocorréncia de neoplasia maligna oral (WARNAKULASURIYA, 2009;
CAMARGO-CANCELA et al., 2006; CONWAY et al., 2008; TORRES-PEREIRA,
2010). Além disso, fatores relativos ao paciente e/ou ao profissional, juntos ou
isolados, contribuem para a demora no diagnoéstico do cancer de boca e suas
consequéncias (GOMEZ et al., 2007; WADE et al., 2010).

A compreensdo sobre como as pessoas e 0S grupos sociais realizam
escolhas e aderem ou ndo aos tratamentos, ou seja, como constroem seus
itinerarios terapéuticos, € fundamental para orientar as novas praticas em saude. No

geral, as dimensdes relativas aos contextos de vida dos usuarios e suas historias
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escapam aos servigos e aos profissionais de saude, embora sejam elas que definem
as possibilidades de oferta e acesso aos servigos de satide (MANGIA et al., 2008).

A definicdo de itinerario terapéutico ndo € simples, nem unidimensional,
apresentando-se de modo bastante polissémico. Ressalta-se a importante
contribuicado de Alves e Sousa (1999) que, a partir da literatura socioantropolégica, o
definem como “‘um conjunto de planos, estratégias e projetos voltados para um
objeto preconcebido: o tratamento da aflicdo.”, atentando-se para os processos
pelos quais os individuos ou grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a
determinadas formas de tratamento, pontuando a importancia que a participagdo do
usuario tem no processo de producgéo de cuidado (CARNEIRO et al., 2014).

Chama-se atencdo ainda para o fato de que a andlise do itinerario
terapéutico néo se limita a identificar a variedade de servicos e a utilizacédo que as
pessoas fazem das instancias de cura num viés apenas interpretativo e explicativo.
E preciso demarcar que o processo de “escolha” é bastante complexo devendo ser
compreendido dentro de um contexto sociocultural no qual a dinadmica do percurso
individual esteja em cruzamento com as possibilidades e os direcionamentos que os
diferentes macroprocessos culturais ensejam (CARNEIRO et al., 2014).

O Brasil vem, desde 1998, estruturando sua politica oncologica,
estabelecendo requisitos para a garantia ao atendimento integral ao doente,
parametros para o planejamento da assisténcia e definindo centros hospitalares que
disponham de todos os recursos — Centro de Atendimento em Alta Complexidade
em Oncologia (CACON) e Unidade Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON). Os Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) sdo a principal
estratégia de atencdo secundaria no Brasil para a deteccdo do cancer bucal
oferecendo, entre suas especialidades, a area de Patologia para a detecgéo precoce
(SAMPAIO et al., 2015).

1.1 JUSTIFICATIVA

Os tumores de cabeca e pescocgo, pela expressiva incidéncia e mortalidade,
assim como alta letalidade, constituem relevante problema de saude publica,
particularmente nos paises em desenvolvimento. Dentre os 6,4 milhdes de

neoplasias malignas diagnosticadas no mundo, aproximadamente 10% estéo
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localizadas na boca, sendo esse o sexto tipo de cancer mais incidente no planeta.
De acordo com as estatisticas mundiais, no ano de 2007, aproximadamente 200 mil
novos casos de cancer bucal foram diagnosticados e a maior incidéncia de casos
ocorreu na Melanésia (Papua Nova Guiné, llhas Fiji, llhas Salomé&o, Vanuatu) - 31,5
casos por 100 mil homens e 20,2 casos por 100 mil mulheres, seguida pelo Sul da
Asia (Afeganistdo, Bangladesh, Butdo, india, Iran, Cazaquistdo, Quirguistdo, Nepal,
Paquistao, Sri Lanka, Tadjiquistdo, Turcomenistdo, Uzbequistdo) - 12,7 casos por
100 mil homens e 8,3 casos por 100 mil mulheres (MELO et al., 2010).

O Brasil tem uma lei em vigéncia desde 2012, a Lei n°. 12.732 de novembro
de 2012 (BRASIL, 2012a), a qual traz em seu primeiro artigo: “Art. 1°: O paciente
com neoplasia maligna recebera, gratuitamente, no Sistema Unico de Satude (SUS),
todos os tratamentos necessarios, na forma desta Lei.”, garantindo a qualquer
cidadédo o direito de atencdo e cuidado em saude durante todo o tratamento do
cancer de forma gratuita. O segundo artigo traz no seu escopo que: “O paciente com
neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema
Unico de Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia
em que for firmado o diagndstico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme
a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuario unico”. Desta forma
sera que essa lei estd sendo, na sua integridade, cumprida? Como sera que o foi
todo o percurso do individuo desde o diagnostico até o tratamento final? Foi em 60
dias como previsto em lei? Qual profissional esta diagnosticando o cancer de boca?
Perguntas como essas que o presente projeto pretende responder.

A despeito dos avancos no diagnéstico e tratamento de varias formas de
neoplasia maligna que resultaram em prevencao, diagnostico precoce e aumento de
sobrevida, o cancer da boca permanece como um problema de Saude Publica em
que ndo se nota melhora dos indicadores epidemiolégicos ao longo do tempo.
Estudos apontam diversos fatores que limitam o enfrentamento da problematica do
cancer da boca, e dentre estes sdo descritas as dificuldades de estabelecimento de
politicas publicas dirigidas aos principais fatores de risco relacionados a ocorréncia
de neoplasia maligna oral. Além disso, fatores relativos ao paciente e/ou ao
profissional, juntos ou isolados, contribuem para a demora no diagnéstico do cancer
de boca e suas consequéncias (TORRES-PEREIRA et al., 2012).

O cancer € uma doenca de inegavel importancia nas representagcdes

individuais e sociais no Brasil. Os pacientes com cancer buscam possibilidades de
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cura e percorrem varios servicos de saude construindo trajetérias terapéuticas com o
intuito de suprir suas necessidades de saude (SAMPAIO et al., 2015).

As neoplasias malignas vém se tornando um importante problema de saude
publica no Brasil e no mundo e, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a
cada ano 10 milhdes de casos novos sédo diagnosticados, transformando-se na
segunda causa de morte no Brasil. No ano de 2014 as taxas de incidéncia por 100
mil habitantes, no Brasil, estimaram um aumento de 15.290 novos casos de cancer
bucal, representando o quinto tipo de cancer mais frequente em homens e o décimo
segundo em mulheres, e os determinantes socioeconémicos, em estudos mais
recentes, vém aparecendo como um fator com associacdo relevante ao
aparecimento de novos casos de cancer da boca (SAMPAIO et al., 2015).

A deteccgéo precoce pela inspecao visual, seja ela feita pelo préprio individuo
ou por cirurgides-dentistas e médicos, pode descobrir anormalidades pré-malignas
do céancer da cavidade oral. Quando diagnosticado precocemente, esse tipo de
cancer apresenta bom prognostico (INCA, 2011). Isso é, apesar de sua magnitude,
esse tipo de cancer pode ser prevenido além de ser suscetivel a agcdes de controle.

Porém, o diagnéstico precoce do cancer de boca é dificultado pelo fato de que
as lesdes iniciais, geralmente assintomaticas, ndo sao valorizadas pelo préprio
individuo e nem pelos profissionais de saude, sugerindo falta de conhecimento da
doencga, deficiéncia na procura de atendimento médico por parte do individuo e/ou
dificuldades de acesso e qualidade da assisténcia a saude, que se associam a
auséncia de programas governamentais que visem a prevenc¢ao (SANTOS et al.,
2010).

Esta localizagdo anatdbmica é a 112 mais frequente no mundo. A taxa de
sobrevida em cinco anos € de 50% ou menos. A identificacdo precoce do cancer de
boca € a conduta mais efetiva para reduzir a mortalidade, a morbidade e o
desfiguramento produzido pela doenca (SCOTT et al., 2006).

A maioria dos casos de cancer de boca quando diagnosticado pela primeira
vez se encontra em estado avangado (BRENER et al., 2007). A dificuldade de
acesso aos servigcos de saude esta entre os principais fatores para o atraso no
encaminhamento de pacientes com cancer de boca (SANTOS et al., 2010).

Quando o assunto é cancer as questdes mais pensadas s&o: o sofrimento
da quimioterapia, da radioterapia, das cirurgias, porém no cancer de boca um fator

muito importante € que muitas vezes o tratamento desfigura e mutila esse paciente,
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acaba tirando esse individuo do contexto social, agravando ainda mais a situacao.
Ha literatura sobre itinerarios terapéuticos de cancer de varios tipos e em diversas
regides do pais e do mundo, mas ainda ndo ha estudos sobre o itinerario terapéutico
voltado ao cancer de boca na regiao metropolitana de Curitiba. O presente projeto
se propbs a fazer essa busca e espera que isso ajude a melhorar todo o percurso
desde o diagnostico da doenga até seu desfecho final, compreendendo dessa forma
a rede de atencao ofertada e articulada para os usuarios portadores dessa doenca

nesta regiao.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho foi analisar os itinerarios terapéuticos de
pessoas com lesdes bucais em atendimento ambulatorial ou que ja passaram pelo
tratamento a partir de dados da atencédo hospitalar na 22 Regional de Saude do

Parana.

1.2.2 Objetivos especificos

Conhecer os itinerarios terapéuticos trilhados por homens e mulheres que
estavam ou estdo em tratamento de lesbes bucais da 22 Regional de Saude do
Parana;

Reconstituir itinerarios de busca por cuidado tragados por usuarios do
Sistema Unico de Saude portadores de lesdes bucais procedentes da 22 Regional de
Saude do Parana;

Identificar a percepcao destes usuarios do significado cultural e social do

cancer de boca.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 TECNICAS DE COLETA DE DADOS: PESQUISA DOCUMENTAL E
ENTREVISTA

A pesquisa qualitativa, com suas caracteristicas multimetodoldgicas, possui
um numero de técnicas e instrumentos de coleta de dados. Entre os mais aplicados,
estdo a entrevista, individual e grupal, a analise de documentos e a observagao,
participante ou ndo. Na pesquisa em foco, a pesquisa documental e a entrevista
semiestruturada foram escolhidas como meio de extrair o maior numero de
informacgdes e aspectos referentes ao tema.

A entrevista na pesquisa qualitativa, ao focar na fala dos atores sociais,
permite atingir um nivel de compreensdo da realidade humana por meio das
opinides, crencas, valores e significados que as pessoas atribuem a si, aos outros e
ao mundo circundante (FRASER; GONDIM, 2004). A subjetividade impregnada nas
falas dos entrevistados torna essa técnica perigosa e densa, e o papel do
entrevistador & crucial em todo o processo de analise e avaliagcdo (BRITTO JUNIOR;
FERES JUNIOR, 2011). Dai a importancia na clareza das questdes.

Durante a analise das informacdes colhidas nos métodos e instrumentos de
coleta de dados selecionados, o material deve ser comparado concomitantemente
com a literatura cientifica de referéncia, para que o tema seja articulado as
producbes cientificas. Entretanto, a fala do entrevistado também € considerada
como fonte de conhecimento, e como tal, deve-se dar a sua devida importancia
(DUARTE, 2004).

Diante do exposto, percebe-se que a abordagem qualitativa € de suma
importancia no desenvolvimento de pesquisas que buscam, para além da
quantificagcéo, o entendimento e interpretacdo de fendmenos a partir dos significados
que os proprios sujeitos atribuem a esses. A sociedade, composta por pessoas que
estdo inseridas em distintos contextos, com diferentes ideologias, valores,
sentimentos, crencas, pode representar um rico universo de pesquisa, podendo
transformar suas experiéncias, vivéncias e linguagens em conhecimento. E valido

ressaltar que a pesquisa qualitativa requer sensibilidade dos pesquisadores, visto
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que esses irao adentrar uma realidade a qual as vezes nao pertencem, e por meio
do olhar, das atitudes, das palavras poderao relacionar materiais empiricos com

fontes tedricas, transformando-os em conhecimento.

22 A ANALISE DE CONTEUDO SOB A PERSPECTIVA DA PESQUISA
QUALITATIVA

A Analise de Conteudo surgiu no inicio do século XX com o objetivo de
analisar o material jornalistico, e passou a ser conhecida posteriormente como “a
semantica estatistica do discurso politico” (CAREGNATO, MUTTI, 2006). Bardin
(1977) define a analise de conteudo como um conjunto de instrumentos
metodoldgicos e técnicas de analise das comunicagdes que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos de descricao do conteudo das mensagens. O trabalho da
analise de conteudo se define por regras logicas de organizagao, categorizacao e
tratamento de dados quantitativos ou qualitativos.

O principal enfoque nesse método é produzir inferéncias sobre o texto. A
informacdo puramente descritiva sobre o conteiudo € de pouco valor, mas as
comparagdes entre elas conferem ao método relevancia teoérica. Assim, produzir
inferéncia, em analise de conteudo, significa ndo somente produzir suposi¢des
subliminares acerca de determinada mensagem, mas embasa-las com pressupostos
tedricos e situagbes concretas que considere o contexto social e histérico
(CAMPOQS, 2004).

Na abordagem quantitativa utiliza-se enumeragéo por frequéncia, onde conta-
se as caracteristicas repetidas no conteudo do texto. Na qualitativa, considera-se a
presenca/auséncia de alguma caracteristica de conteudo, ou conjunto, durante a
mensagem. Assim, categorizam-se as unidades do texto (palavras ou frases) que se
repetem, atribuindo uma expressdo que represente a categoria (CAREGNATO,
MUTTI, 2006). O autor ainda comenta que esta é uma técnica que trabalha com a
palavra, realizando de forma pratica e objetiva inferéncias em um contexto social.

Bardin (1977) afirma que a analise de conteudo € composta de trés etapas:
pré-analise; exploragdo do material; e tratamento dos resultados e interpretacdo. A
primeira fase é referente a organizacao, onde sao geradas as hipoteses, objetivos e

elaboracao de indicadores que fundamentem a interpretacdo. Nessa fase, a leitura
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de todo material € imprescindivel, para apreender e organizar de forma nao
estruturada aspectos importantes para as proximas fases da analise, como a
compreensao do contexto e as impressdes e orientacdes que surgem a partir dele
(BARDIN, 1977).

A segunda etapa seria a codificagdo dos dados por meio da selecéo de
unidades de analises, que incluem palavras, frases, paragrafo, entre outros
elementos. Nas pesquisas qualitativas, o investigador é orientado pelas questdes de
pesquisa a serem respondidas e que em muitos casos, elegem a analise tematica. A
escolha dos fragmentos deve estar norteada pelos objetivos do trabalho, bem como
deve considerar a interdependéncia entre o pesquisador e o material pesquisado
(BARDIN, 1977).

A terceira fase é a categorizacdo, que consiste na classificacdo dos
elementos segundo suas semelhangas e diferengas, e reagrupamento posterior
baseando-se nas caracteristicas comuns. Conjuntamente na formagéo das
categorias e subcategorias, é importante que seja feito uma codificagdo das
unidades de analise para que essas permanegam organizadas e sistematicamente
transformadas em categorias que permitam posteriormente a discussao precisa das
caracteristicas relevantes do conteudo (BARDIN, 1977).

Por fim, é realizada uma comparacdo entre as informacbes obtidas pela
populacdo pesquisada e os estudos sobre a tematica presentes na literatura e em
outros meios de publicagdo (MINAYO, 2004). Diante do exposto, percebe-se que a
analise de conteudo € um importante método na conducgéo da interpretacdo de

dados qualitativos, sendo eles da area da saude ou nao.

2.3 ITINERARIOS TERAPEUTICOS

A pessoa que adoece perpassa um itinerario de cuidado da saude em busca
de orientagdes, explicagbes e tratamento para sua doenca. A estrutura interna do
sistema de saude € descrita como um sistema cultural local, formado por trés
subsistemas interrrelacionados e interagindo através da passagem das pessoas por
eles: subsistema profissional (profissdes de cura organizadas, legalmente
reconhecidas, com aprendizagem formal e registros sistematicos extremamente

desenvolvidos), subsistema popular (arena da cultura popular, do conhecimento
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leigo, ndo profissional, ndo especialista, no qual as doencas s&o primariamente
identificadas e enfrentadas) e subsistema folclorico (especialistas em cura, nao
profissionais, nédo reconhecidos legalmente e com registros limitados de seu
conhecimento) (VISENTIN et al., 2010).

Tendo como estratégia metodoldgica o itinerario terapéutico e por meio da
utilizacao de diferentes técnicas na coleta de dados, busca-se compreender, a partir
da perspectiva de distintos atores sociais, como se organiza e funciona a ateng¢ao ao
paciente com cancer de boca na 22 Regional de Saude do Parand, tendo como eixo
norteador da analise a integralidade do cuidado e o trabalho em rede na saude.

Os caminhos percorridos pelo paciente na busca por cuidado podem
contribuir de forma significativa para a compreensao de suas necessidades de
saude e das formas de acessar as tecnologias necessarias para responder a elas.

Itinerarios terapéuticos (IT) podem ser definidos como sequéncias de
caminhos que os individuos buscam para solucionar seus problemas de saude,
constituindo-se como um importante indicador dos recursos sociais, culturais e
materiais disponiveis (KLEINMAN, 1980). A busca por servicos que atenuem o
sofrimento do individuo e restabelecam seu processo de saude deve considerar
também a situagcdo social e cultural individual (GERHARDT, 2008; LAGO et al.,
2010).

Para Gerhardt (2007) o itinerario terapéutico tem como principal objetivo
interpretar os processos pelos quais os individuos ou grupos sociais escolhem,
avaliam e aderem (ou nao) a determinadas formas de tratamento. A autora aponta
ainda que os itinerarios terapéuticos proporcionam um olhar minucioso a respeito
das escolhas, avaliacdo e aderéncia a tratamentos, considerando o contexto em que
o individuo esta inserido.

Os itinerarios terapéuticos tém a capacidade de “revelar, pela experiéncia e
percepcado dos usuarios, como 0s servigos estdo organizados e a capacidade deles
de responderem a suas demandas” (PINHEIRO, 2008). Eles possibilitam o
conhecimento de redes de servicos de saude e sua organizagdo, fornecendo
subsidios para se repensar o processo de trabalho, a gestdo, o planejamento e a
construgéo de saberes e praticas em saude (GERHARDT et al., 2008).

Utilizando o itinerario terapéutico como ferramenta para abordar o
movimento nas redes tem sido possivel identificar algumas dificuldades encontradas

por pacientes na busca por cuidado, bem como os pontos reais da rede que sao
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acessados pelo usuario, incluindo os pontos cegos das redes, que seriam aqueles
servicos que ndo estariam previstos inicialmente na trajetéria terapéutica do paciente
para a satisfacdo de suas necessidades.

Alguns trabalhos apontam que a identificagdo de itinerarios terapéuticos
numa perspectiva que va além do reconhecimento de uma pluralidade de
possibilidades e de ofertas de cura pode auxiliar na organizacdo da rede de
cuidados integrais (PINHEIRO, 2008; GERHARDT et al., 2008; NEVES e NUNES,
2010).

Os caminhos percorridos por pessoas em busca de cuidados néo
necessariamente coincidem com esquemas de fluxos pré-determinados (CABRAL et
al., 2011). Assim, dificuldades de acesso aos servigos de saude podem produzir
fluxos alternativos e novas configuragdes de redes.

Em relacdo ao local da pesquisa, serdo selecionados prontuarios de
participantes em tratamento oncolégico (ou com tratamento finalizado) de cancer de
boca do Hospital Erasto Gaertner (Curitiba-PR) e Servigo de Estomatologia do curso
de Odontologia da Universidade Federal do Parana (Curitiba-PR), servicos de
referéncia no diagnostico e tratamento de cancer da 22 —Regional de Saude do
Parana, regional responsavel pela Regidao Metropolitana de Curitiba-PR.

No processo de escolha dos usuarios, e diante das possibilidades do
pesquisador, busca-se identificar uma variedade de experiéncias possiveis, ou seja,
a partir de prontuarios de usuarios em tratamento (ou ndo) de céancer de boca no
setor terciario quais os caminhos utilizados pelos usuarios, os diferentes percursos
desenhados considerando-se os servigos publicos de referéncia e também o que
escapa aos fluxos formais.

A pesquisa nos sistemas de informagdes trara informagbes sobre os
atendimentos recebidos nos diferentes servigos, ajudando a compreender e
esclarecer alguns aspectos da trajetéria que sera relatada pelo paciente hum outro
momento (a entrevista). Permitira, também, colher dados sobre a sequéncia
cronolégica desde a descoberta da doenca até o tratamento, além de identificar os
profissionais envolvidos no atendimento e o cuidado ofertado em cada encontro. A
partir da consulta aos prontuarios, serdo elaborados Fluxogramas Cronologicos
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2008), uma forma objetiva de apresentar a sequéncia
temporal de busca por cuidado nos distintos servicos de saude, fornecendo

elementos essenciais para a analise dos resultados.
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Apds a busca e selecdo dos usuarios a partir dos prontuarios da
atencao hospitalar, uma busca ativa desses usuarios sera realizada para que uma
entrevista com o usuario seja coletada a fim de obter novas informagdes sobre todo
o inicio até o tratamento final e também para obtencdo de novas informag¢des nao
contidas nos prontuarios. Essas entrevistas serao gravadas e transcritas e comporao
o estudo final.

Esta é uma pesquisa de abordagem quanti-qualitativa, exploratorio-descritiva
utiizando a estratégia da entrevista semiestruturada com usuarios com lesbes
bucais para coleta de dados sobre o itinerario tracado pela busca por informacgdes,
por cuidado e por tratamento.

No presente trabalho, utilizou-se a reconstituicdo de itinerarios terapéuticos
de usuarios com cancer de boca como ferramenta de pesquisa em saude, a fim de
mapear a rede de cuidados e analisar o acesso aos servigos e a integralidade do
cuidado.

O presente trabalho busca responder as seguintes perguntas de pesquisa:

1) Quais interferéncias os usuarios sofrem durante o itinerario terapéutico em
busca de tratamento e esclarecimentos?

2) O usuario inicia o tratamento em 60 dias como previsto em lei?

3) O cirurgido-dentista, como profissional mais adequado para o diagnéstico
e referenciamento do cancer de boca, € o profissional que diagnostica e
referencia o usuario ao servi¢o?

4) O usuario perpassa pela atengao basica, atencao especializada e atencao

hospitalar, respectivamente?
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3 REVISAO DE LITERATURA

Um dos principios doutrinarios do SUS é a integralidade, que norteia a
definicdo de politicas e programas capazes de responder as demandas e as
necessidades da populagéo, no que diz respeito ao acesso a rede de cuidados em
saude, considerando a complexidade e as especificidades de diferentes abordagens
do processo saude-doenca e nas distintas dimensdes, biolégica, cultural e social do
ser cuidado. Se concordamos que a Integralidade é uma premissa da qual néo
podemos abrir mao, temos que incluir a saude bucal como parte integrante e
inseparavel do cuidado em saude (CARRER et al., 2019).

No campo da saude bucal, a organizagéo dos sistemas sob a l6gica de Rede
de Atencao a Saude (RAS) se mostra favorecida pelo desenho Politica Nacional de
Saude Bucal que fortalecia os principios do cuidado, da equidade e da integralidade.
Sobre o ponto de vista da RAS, o Brasil Sorridente direcionou a ampliagédo no
acesso da populagdo a atencdo a saude bucal, em diversos eixos estratégicos e
pontos de atencdo: na vigilancia em saude bucal (sanitaria, epidemioldgica,
ambiental), na ampliacdo de sistemas de fluoretacdo de agua, na expansao da
oferta de servigcos da Atencédo Primaria a saude (APS), na criacdo e implantacao de
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e na implantacdo dos
Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPDs), na inovacdo referente a
estruturagdo de Centros/Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON/UNACON) (CARRER et al., 2019).

Em termos de politicas publicas para o cancer da boca de ambito nacional,
identifica-se uma preocupacgédo mais institucional por conta do trabalho quase isolado
de profissionais ou de associagdes dos mesmos e menos uma atengao politica de
cunho governamental. Mesmo assim, para Torres (1992), essas propostas
inovadoras quase sempre se debatiam no plano teérico, refletindo uma intencéo no
discurso proposto e frustradas em face da auséncia das execugdes real e pratica.

Segundo Saltz (1988), a preocupacdo com a elevada taxa de
morbimortalidade do cancer da boca no Brasil remonta a 1938, quando Mario Kroeff
proferia palestras buscando conscientizar os cirurgides-dentistas para o diagnostico

precoce dessas lesdes.
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Em 1970, a Fundagé&o das Pioneiras Sociais no Rio de Janeiro elaborou um
programa voltado para a deteccao de lesdes iniciais de cancer da boca, que contou,
inclusive, com a criagcédo de consultérios odontolégicos (SALTZ, 1988).

O primeiro indicio de uma preocupacéo, no plano nacional, sé viria em 1974,
quando a Divisdo Nacional do Cancer do Ministério da Saude (DNC/MS) promoveu,
em varios estados, cursos de diagnostico de céancer bucal, com a intencdo de
estender os conhecimentos acerca da doengca e como tentativa de sensibilizar os
cirurgides-dentistas quanto ao diagndstico (SALTZ, 1988).

Um ano mais tarde, o Ministério da Saude aprovou um plano inicial para
elaboragéo do Programa Nacional de Prevencao e Diagnostico Precoce do Céancer
da Boca (CABUL) e, em 1976, a DNC/MS, em colaboragdo com a Sociedade
Brasileira de Estomatologia (SOBE, atualmente SOBEP), elaborou um documento
que tragou as metas basicas delineadoras dos trabalhos do CABUL, nos seus cinco
subprogramas (a) promog¢ao da saude; (b) protegcédo especifica, diagnostico precoce
e limitagdo do dano; (c) formacdo de recursos humanos; (d) vigilancia
epidemioldgica; e (e) reabilitacdo do paciente (SALTZ, 1988).

Os meios propostos orientaram-se em principios inovadores para a
constituicdo de uma rede permanente e hierarquizada, ainda que vertical e, de forma
especializada, definida em situagdes pontuais dos fendmenos saude/doenca. Para
tanto, por meio do CABUL se formulou a proposta de instalar 252 maéddulos
hierarquizados e regionalizados, e de treinar 508 profissionais liberais, no periodo de
1977 a 1981. O CABUL representou um momento de grande importancia politica
enquanto movimentagéo na esfera publica subssetorial, uma vez que as articulagdes
desencadeadas em torno dele inauguraram no Ministério da Saude, ainda que
timidamente, propostas inovadoras de articulagdo interinstitucional na busca de
recursos financeiros (SALTZ, 1988).

O momento foi oportuno ao menos pela oportunidade politica da discussao
iniciada por conta da DNC/MS, que quase culmina com a instituicdo de um 6rgéo de
coordenacéo federal da Odontologia, no Ministério da Saude (SALTZ, 1988).

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
realizou, no periodo entre 1977 e 1980, cursos sobre diagnostico e tratamento de
cancer da boca, em varios estados. No Nordeste, duas capitais destacaram-se:
Recife (Pernambuco), onde se chegou a instalar um posto do INAMPS para controle

do céancer, posteriormente desativado, e Salvador (Bahia), onde também foi
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estruturado um ambulatério para controle, igualmente desativado posteriormente
(TORRES-PEREIRA et al., 2012).

Em 1986, a Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), na
tentativa de uma atuacdo mais global para uma atencao eficaz ao cancer, no pais,
assinou um protocolo de cooperacgédo técnica com o INAMPS, criando o Programa de
Oncologia (Pro-Onco), sediado no Rio de Janeiro (TORRES-PEREIRA et al., 2012).

Um ano depois € instituido, numa acgéo conjunta do Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social (MPAS) com o Ministério da Saude, por meio do INAMPS e da
CNCC, o Programa de Expansédo da Prevencédo e Controle do Céncer da Boca
(PEPCCB). O PEPCCB surge como uma das estratégias de atuagédo do Pro-Onco
(ANGELIM-DIAS, 2006).

Além disso, o PEPCCB previa o trabalho diferenciado, respeitando-se as
caracteristicas regionais diversas presentes no pais. Dois anos mais tarde, o tema
cancer da boca volta a entrar na agenda de saude bucal no plano federal. “Novas
mostras de orientagdes surgiram em 1990 no ‘Plano Quinquenal de Saude 1990/95:
a saude do Brasil Novo’ do Governo Collor. No item da Saude Bucal, foi muito
destacado o problema de cancer da orofaringe” (DA SILVA, 1989) (p. 3).

O periodo atual pés-desenvolvimento do SUS apresenta uma
intencionalidade discursiva que assenta sobre densa série de unanimidades
relacionadas ao processo saude/doenca, mas que ainda € inoperante em relacéo ao
cancer da boca. Sabe-se o que essa neoplasia representa, quais as suas
consequéncias para o paciente e como trata-lo; porém, o saber acerca dessa
doenca nao é difundido para a coletividade e medidas relativamente faceis de serem
tomadas ndo sédo seguidas (ANGELIM-DIAS, 2006; DA SILVA, 1989; HAYASSY,
1998).

Angelim-Dias (2006) registra que, a partir do final de 2004, um grupo técnico
de experts na area de cancer bucal do Ministério da Saude comecgou a discutir
politicas publicas voltadas para o controle dessa doenca. Os resultados esperados,
porém, sO poderao ser avaliados quando da real pratica das atividades propostas.

Estudos sobre a rede de atencdo a saude demonstram preocupagao sobre o
modo e 0 momento em que as pessoas procuram ajuda para solucionar seus
problemas de saude. A intencao é subsidiar a escolha de estratégias adequadas que

garantam acesso aos usuarios em momento oportuno e de forma continua,
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propiciando vinculo com a equipe de profissionais de saude e, consequentemente,
adesao ao tratamento proposto (TRAVASSOS et al., 2002; CABRAL, 2011).

Os sistemas de atencdo a saude sao respostas sociais deliberadas as
necessidades de saude da populagdo. Assim, ao se discutir uma proposta de
organizacgdo do Sistema Unico de Saude (SUS), deve-se comegar por analisar que
necessidades de saude se expressam na populagéo brasileira. A situagéo de saude
dos brasileiros é analisada nos seus aspectos demograficos e epidemioldgicos. Na
perspectiva epidemioldgica, o pais vivencia uma forma de transi¢cdo singular,
diferente da transigdo classica dos paises desenvolvidos. Para a analise
epidemioldgica, vai se considerar o conceito de condicbes de saude, agudas e
cronicas, que difere da tipologia mais usual que sdo doencgas transmissiveis e
doencas e agravos nao transmissiveis (MENDES, 2010).

De acordo com estudos de Mendes (2009; 2010) as redes de atencéo a

saude se constituem de trés elementos:

(a) a populacédo, que deve ser colocada sob sua responsabilidade sanitaria e
econOdmica, estabelecendo as necessidades segundo os riscos de
implementar e avaliar as intervengdes sanitarias relativas a essa populagéo e
de prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas
preferéncias;

(b) a estrutura operacional, constituida pelos nés das redes e pelas ligagdes
materiais e imateriais que se comunicam de forma diferente, onde o centro
de comunicacao das redes de atencdo a saude € o modo intercambiador no
qual se coordenam os fluxos e contrafluxos do sistema de atencéo a saude e
é constituido pela atengao primaria a saude;

(c) e o modelo de atencdo a saude que sao sistemas légicos que organizam o
funcionamento das redes de atengéo a saude, articulando, de forma singular,
as relagbes entre a populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por
riscos, os focos das intervengdes do sistema de atencédo a saude e os
diferentes tipos de intervencdes sanitarias, definidos em fungdo da visdo
prevalente da saude, das situagdes demografica e epidemioldgica e dos

determinantes sociais da saude, de acordo com o tempo e a sociedade.
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O adequado planejamento e avaliagdo do setor saude terdo de levar em conta
a identificacdo dos polos de atracéo, a regionalizagdo do atendimento, as distancias
percorridas pela populagdo na busca pela assisténcia, e os volumes envolvidos
nestes deslocamentos. A analise de redes é uma forma de investigar a questao das
relacdes entre local de residéncia e local do servigo de saude. A configuragao das
ligagdes revela a estrutura da rede (OLIVEIRA, 2011).

As redes de atencdo a saude sao servigos organizados hierarquicamente,
vinculados entre si pela mesma proposta, de forma cooperativa e interdependentes,
permitindo ofertar agbes continuas e integrais a populagdo (MENDES, 2009). As
Redes em arvore se caracterizam pela limitagdo das conexdes entre seus diversos
ramos, ao passo que redes organizadas em malha — em que cada né se liga a varios
outros — permitem percorrer caminhos variados entre os pontos, de modo que os
diversos ramos da rede estéo interconectados (OLIVEIRA, 2011).

A Politica Nacional de Atengdo Oncologica: Promocgédo, Prevencéo,
Diagnéstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, instituida em 2005
(Portaria n°. 2.439/GM de 8 de dezembro de 2005), destaca a “necessidade de se
estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada que garanta atencéo
integral a populagdo, bem como o acesso a consultas e exames para o diagndéstico
do cancer”. Além disso, a Portaria GM n°.741 de 19 de dezembro de 2005 define a
necessidade de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia que
possua condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacado de assisténcia especializada de alta complexidade para o
diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil
(BRASIL, 2005a; BRASIL, 2005b).

A oncologia é uma especialidade que demanda alta complexidade
assistencial durante todo o processo terapéutico, além de requerer dos profissionais
extrema habilidade relacional e afetiva, considerando as necessidades e
especificidades dos usuarios. A atencao oncoldgica coloca os profissionais em
contato estreito com situagéo de dor, e morte, além de mutilagbes, efeitos colaterais
que desencadeiam graves reac¢des fisicas e emocionais, desesperanca de pacientes
e familiares, bem como a expectativa de cura da doenca. Esses elementos imputam
aos profissionais a necessidade de enfrentamentos, perenizados durante a

operacionalizagao da assisténcia aos usuarios (BRASIL, 2009; INCA, 2013).
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O modelo assistencial deve organizar e articular os recursos nos diferentes
niveis de atencéo, para que sejam garantidos o acesso aos servigos e o cuidado
integral. As pessoas devem ser vistas como sujeitos, na singularidade de sua
histéria de vida, condi¢gbes socioculturais, anseios e expectativas. A abordagem dos
individuos com a doenca deve acolher as diversas dimensdes do sofrimento (fisico,
espiritual e psicossocial) e buscar o controle do cancer com preservacao da
qualidade de vida. As linhas de cuidado sdo estratégias de estabelecimento do
“percurso assistencial” com o objetivo de organizar o fluxo dos individuos, de acordo
com suas necessidades (BRASIL, 2009; INCA, 2013).

Os determinantes da utilizagéo dos servicos de saude podem ser descritos
como aqueles fatores relacionados: a necessidade de saude — morbidade, gravidade
e urgéncia da doencga; aos usuarios — caracteristicas demograficas (idade e sexo),
geograficas (regido), socioecondmicas (renda, educacdo), culturais (religidao) e
psiquicas; aos prestadores de servicos — caracteristicas demograficas; a
organizagdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade de
médicos, hospitais, ambulatérios), modo de remuneragdo, acesso geografico e
social; a politica — tipo de sistema de saude, financiamento, tipo de seguro de saude,
quantidade, tipo de distribuicdo dos recursos, legislagdo e regulamentagao
profissional e do sistema (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

3.1 CARCINOGENESE E ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A carcinogénese € um processo que envolve as etapas de iniciagéo,
promog¢ao e progressao tumoral. A iniciacdo tumoral esta relacionada com um dano
no DNA, resultantes de muta¢des causadas por carcinégenos. As células iniciadas
podem sofrer acdo de agentes promotores, que estimulam sua proliferagéo,
podendo induzir o desenvolvimento do cancer (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

O cancer é uma doenga crbnica, degenerativa, de genes vulneraveis a
mutacdo. No entanto, apenas uma pequena parcela dos canceres é herdada.
Evidéncias mostram que a incidéncia do cancer pode decorrer, principalmente, de
fatores ambientais, entre eles a dieta. Os fatores ambientais sdo mais determinantes
para o surgimento do cancer e podem ser modificados pela acdo do homem. Entre

esses fatores estdo o uso de tabaco, agentes infecciosos, radiacdo, produtos
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quimicos industriais, alimentos, nutricdo, atividade fisica, composi¢do corporal e
riscos ocupacionais. Em 80,0% dos casos de cancer, sao estabelecidos com os
fatores de risco ambiental (ROSA et al., 2011).

O diagnéstico de cancer € marcado pela introdugcdo de um plano de
tratamento que pode incluir desde cirurgias, quimioterapia ou radioterapia até a
combinacao destas ou outras modalidades terapéuticas (ROSA et al., 2011).

Segundo a Fundagédo Oncocentro de Sao Paulo (FOSP), a detecgao precoce
melhora o prognéstico de quase todos os tipos de cancer. A deteccéo precoce se
baseia na seguinte premissa: quanto mais cedo diagnosticado o cancer, maiores as
chances de cura, a sobrevida e a qualidade de vida do paciente, alem de mais
favoravel a relacao efetividade/custo. O objetivo é a detecgcdo de lesdes pré-
cancerizaveis ou do céancer quando ainda localizado no 6rgdo de origem, sem
invasao de tecidos vizinhos ou outras estruturas (INCA, 2010).

De acordo com Weber e Duffrey (2003), o estadiamento é realizado mais
comumente pela classificacdo TNM (caracteristicas tumorais referentes a extensao,
comprometimento de linfonodos e metastase). O INCA (2004) utiliza o Sistema TNM
para descrever a extensao anatdmica da doenca e tem por base a avaliagcéo de trés
componentes que determina o tamanho do tumor primario, a disseminacao

linfonodal regional e a presenca ou ndo de metastases a distancia:

T - extensao do tumor primario;
N - auséncia ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos
regionais;

M - auséncia ou presenga de metastase a distancia

As neoplasias malignas da regido da cabecga e pescocgo, representadas na
sua maioria pelos tumores da mucosa de revestimento das vias aéreas e digestivas
superiores, constituem uma preocupacao para a saude mundial e, em particular,
para os paises em desenvolvimento, pela sua relevante incidéncia e expressiva
morbimortalidade. A incidéncia desses canceres varia muito dependendo do pais
analisado. Na india, a boca e orofaringe sdo os sitios mais comuns de cancer.
Nesse pais, a grande incidéncia desses sitios de neoplasia é atribuida ao elevado
consumo de tabaco e as diferentes formas como € consumido (DIKSHIT; KANHERE,
2000).
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QOutros tipos de fumo, além do tabaco também podem ser considerados
como fator de risco para esse tipo de céncer. Esse € 0 caso da maconha,
considerada risco em potencial, podendo ser, em parte, responsabilizada pelo
crescimento da incidéncia dos carcinomas em boca entre os adultos jovens (ZHANG
et al., 1999).

O cancer de boca é uma denominagdo que inclui varias localizagbes
primarias do tumor, como os labios e a cavidade bucal (mucosa bucal, gengivas,
palato duro, lingua e assoalho da boca). A analise das taxas de incidéncia do cancer
de boca € mais completa quando se avaliam todas as suas partes anatdbmicas em
conjunto, ja que elas sofrem influéncia dos mesmos fatores de risco, e também
porque uma lesdo em uma localizagao da boca pode-se estender para outras partes
da mesma (INCA, 2013; INCA, 2014).

Para reduzir a mortalidade e o impacto negativo na qualidade vida é
necessario detectar e tratar precocemente essa enfermidade (MONTORO et al.,
2008). Porém, embora ocorra em regidao amplamente acessivel ao exame clinico, as
lesbes ainda sdo diagnosticadas muito tardiamente (TORRES-PEREIRA et al.,
2012). Em estudo nacional, identificou-se que apenas 6,25% dos tumores sao
considerados in situ ou estagio | (fase inicial), enquanto os estadiamentos I, Il e IV
correspondem a 18,19%, 34,45% e 41,12%, respectivamente (BONFANT et al.,
2014). Essa situagao caracteriza um atraso na linha de cuidado dos usuarios com
essa neoplasia (LIMA; ODWYER, 2014).

A Organizacdo Mundial de Saude (1997) estabelece que o cancer de boca,
classificado nas areas das neoplasias e tumores, compreende a codificacéo
topografica de C00 a C14, localizada no capitulo Il da Classificagéo Internacional de
Doencgas na sua décima revisao (CID-10).

Embora a doenca ocorra em uma topografia amplamente acessivel ao
exame clinico e onde, supostamente, as altera¢des iniciais neoplasicas seriam
facilmente detectaveis, estudos acumulam evidéncias de que esse tipo de cancer
ainda é diagnosticado muito tardiamente e, como consequéncia, observa-se
comumente a necessidade de tratamento mutilador (GOMEZ et al., 2007; WADE et
al., 2010; HOROWITZ, 2001; ABDO et al., 2007).

Os canceres de boca e orofaringe, assim como os demais da regido de
cabeca e pescoco sdo representados em sua maioria por neoplasias epiteliais do

tipo carcinoma espinocelular (CEC). Estes s&o responsaveis por cerca de 90 a 95%
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do total de casos. As areas anatdbmicas acometidas sdo as regides dos labios,
cavidade oral (mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho), orofaringe
(amigdalas, palato mole e base de lingua) glandulas salivares, trigonorretromolar,
valécula, loja tonsilar, tonsilas palatinas e paredes posteriores e laterais da
orofaringe (FURIA, 2004; SOUZA, 2008).

Pacientes com tumores de orofaringe apresentam mais Obitos que os com
tumores de boca, com 2,4 vezes mais chance de morte. No momento do
diagndstico, mais de 2/3 de todos os canceres de orofaringe sao lesdes avancadas
(estadios Il e VI), necessitando tratamento mais agressivo. Mesmo assim, resultam
em pobre sobrevida e alta mortalidade (DEDIVITIS, 2004; INCA, 2008). A variagéo
na sobrevida de pacientes portadores de cancer de boca gira em torno de 50% ou
menos, contudo para lesées com menos de 2 cm de extensdo ao diagnostico, esta
taxa sobe além de 90%. De fato, a extensao das les6es ao diagnéstico € importante
e acurado indicador para o cancer de boca (LEITE et al., 2010).

Contudo o diagnostico precoce nao €& achado comum e os fatores
associados ao atraso no diagnéstico ainda nédo séo suficientemente esclarecidos
(SCOTT et al., 2005). Algumas varidaveis como racal/etnia, escolaridade e
conhecimento a respeito dos fatores de risco para o cancer de boca sao
identificados como preditores de fracasso no rastreamento desta localizacédo de
tumor (CRUZ et al., 2002). Esse atraso tem sido associado a demora do paciente na
busca pelos servicos, com pouca responsabilizagcdo do sistema de saude pelo
cuidado integral aos usuarios (VINSENTIN; LENARDT, 2010). Estudos que
buscaram razbes ligadas a organizacdo do sistema de saude, direcionaram a
analise para a programas especificos (ALMEIDA et al., 2012) ou para a percepgao
profissional quanto ao problema (ALMEIDA et al., 2012; CUNHA et al., 2013), ndo
relacionando as politicas em vigor e a estrutura disponivel.

Os canceres da boca e orofaringe possuem efeitos adversos, principalmente
na capacidade de deglutir e mastigar, no bem-estar emocional e na comunicagéo.
Esses efeitos influem diretamente na qualidade de vida do paciente e podem ser
decorrentes do préprio tumor ou do seu tratamento (MATIAS, 2005).

O cancer de boca tem maior incidéncia entre a quarta e a sexta décadas de
vida (MAGRIN et al., 2006). A prevencéao e o controle do cancer estdo entre os mais
importantes desafios cientificos e de saude publica da nossa época (KUJAN,
DUXBURY, GLENNY et al., 2006).
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No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Céancer (INCA) para o ano de
2016, cerca de 11.140 novos casos de cancer com localizagéo primaria em cavidade
bucal foram diagnosticados no sexo masculino, e 4.350 para o sexo feminino.
Calculou-se que, deste total 4.010 casos foram oriundos das capitais brasileiras.
Para o estado de Minas Gerais estima-se uma das maiores taxas brutas de
incidéncia no pais para 100 mil habitantes, sendo de 8,63 e 2,93 para os géneros
masculino e feminino, respectivamente. O cancer de boca compreendendo doencgas
do labio, lingua, gengiva, assoalho da boca, palato, glandulas salivares, amigdala e
faringe (CID-10 C00.0 a C14.8) tém o seu desenvolvimento associado a fatores
extrinsecos ou ambientais (MELO et al., 2010).

Os fatores intrinsecos envolvem tabagismo, etilismo, dietas pobres em
vegetais, exposicdo a luz ultravioleta, infeccdo viral, ma-higiene bucal e os
intrinsecos, referentes ao individuo como idade, raga, sexo, mutagdes esponténeas
e/ou herdadas. A grande prevaléncia da doenca esta relacionada a agcao de agentes
fisicos e quimicos com potencial mutagénico, sendo que dentre eles a combinacao
de tabaco com o consumo de bebidas alcodlicas é a causa de cerca de 65% a 90%
das neoplasias bucais. O conhecimento dos fatores de risco constitui a base para
uma prevencao efetiva da doenga, bem como o reconhecimento da sintomatologia
por parte do paciente, podendo o diagnostico ser realizado precocemente e o
individuo encaminhado de imediato para tratamento, o que auxilia na redugéo da
morbidade e mortalidade causadas pelo cancer. O diagnostico precoce é fator
preponderante nas taxas de sobrevida que podem atingir 70% a 90%, quando as
lesdes ainda sdo pequenas e localizadas, transpondo a média mundial de sobrevida
estimada em 46% (MELO et al., 2010).

Dentre os inumeros problemas de saude que colocam o desafio da gestao
da integralidade do cuidado, o cancer foi tomado como um analisador, em razao da
sua magnitude, gravidade, impacto na vida das pessoas e pela complexidade das
acdes exigidas. E uma doenga que demanda a acg&o qualificada de varios pontos do
sistema de saude para a produgdo de projetos terapéuticos, configurando um
necessario trabalho em rede (CRUZ et al., 2012).

De acordo com dados do INCA (2011), nota-se uma progressiva ascensao
da incidéncia e da mortalidade por neoplasias no Brasil, seguindo tendéncia

mundial, em raz&o principalmente do envelhecimento da populagéo, resultante do
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intenso processo de urbanizacdo e das agbes de promogado e recuperagdo da
saude.

No Brasil, o cancer de boca em homens é o quarto mais frequente na regido
Nordeste. Nas regides Sudeste e Centro-Oeste ocupa a quinta posicdo, enquanto
nas regides Sul e Norte é o sexto mais frequente. Para as mulheres, € o oitavo mais
frequente na regidao Nordeste. Nas regides Sudeste e Norte ocupa a nona posicéo,
enquanto nas regides Centro-Oeste e Sul €, respectivamente, o0 12° e 0 15° mais
incidente (INCA, 2011).

3.2 CANCER DE BOCA E A ATENCAO BASICA, A ATENCAO ESPECIALIZADA, A
ATENGCAO HOSPITALAR E ATENCAO DOMICILIAR

A estruturacdo da atengdo oncologica no SUS é realizada por meio da
Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC) de 2013, que
aprimorou a Politica Nacional de Atengédo Oncolégica (PNAQO) de 2005. Seu objetivo
é:

(...) a redugcdo da mortalidade e da incapacidade
causadas por esta doenca e ainda a possibilidade de
diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem
como contribuir para a melhoria da qualidade de vida
dos usuarios com céncer, por meio de agbes de

promocgé&o, prevengéo, detec¢do precoce, tratamento
oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2017a).

Na PNPCC séo apresentados os aspectos normativos que definem as
responsabilidades dos gestores das trés esferas do SUS. Como responsabilidade
comum, todos devem garantir os recursos alocativos necessarios para organizagao
da rede de atencdo a saude, como infraestrutura adequada, recursos humanos
capacitados e qualificados, recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes
(BRASIL, 2017a).

Além disso, compete a esfera federal cooperar com os demais gestores na
organizagdo dos servicos, garantindo o financiamento, elaborando protocolos
clinicos, definindo diretrizes para a organizagéo das linhas de cuidado e monitorando
o cumprimento do prazo de sessenta dias ap6s o diagndstico para inicio do
tratamento (BRASIL, 2017b; BRASIL, 2012). Ao ente estadual compete definir
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estratégias de articulacdo com as dire¢gdes municipais do SUS para a elaboragéo de
planos e pactos regionais necessarios para o controle do cancer. Além disso, cabe
ao estado contratualizar os servigos que estdo sob sua gestéo e garantir e monitorar
o cumprimento do prazo de sessenta dias (BRASIL, 2017b). Aos municipios
compete pactuar regionalmente as agdes e servicos necessarios para a atencéo
integral da pessoa com céncer, além de contratualizar os servigos necessarios
quando nao existir capacidade instalada no proprio municipio. Deve pactuar,
também, a regulacédo e o fluxo de usuarios, visando a garantia da referéncia e da
contrarreferéncia (BRASIL, 2017b).

Ao apresentar as diferentes responsabilidades dos gestores, buscou-se
regular as relacbdes entre os entes federativos, principalmente na formulagdo dos
pactos para configuragcdo das redes regionalizadas. Entretanto, apesar da
normatizagcdo, a distribuicdo dos recursos alocativos e autoritativos é bastante
desigual, pois depende das oportunidades, do posicionamento e das relagbes
existentes entre os agentes e suas instituicdes (GIDDENS, 2003). Isso faz com que
os gestores e profissionais, a depender das relacdes de poder e do acesso aos
recursos alocativos, podem ter maiores ou menores dificuldades em sua pratica
cotidiana do controle do cancer bucal (CUNHA, O'DWYER, 2018).

A atencgao basica, como porta de entrada de todo o sistema de atencéo em
saude, aparece como espaco privilegiado das acdes de controle dos fatores de
risco, diagnostico precoce e atencdo em saude do paciente oncolégico (TORRES-
PEREIRA et al., 2012).

Observa-se que frequentemente os usuarios com cancer sdo acolhidos
como demanda espontanea, sendo que, em muitos casos, inicia-se na atencéo
primaria um fendmeno de sucessivos atrasos, do diagnostico a referéncia, que
acabam por adiar as possibilidades de abordagem precoce e consequentemente
limitam as chances de sobrevida dos pacientes (CONWAY et al., 2008; TORRES-
PEREIRA, 2010; GOMEZ et al., 2010).

Apesar dos avangos quantitativos, principalmente em relagdo a cobertura
populacional e ampliagdo do acesso aos servigcos odontoldgicos, observados
recentemente na Estratégia Saude da Familia (ESF), com o aumento do numero e
incentivo financeiro para equipes de saude bucal, ainda é possivel identificar grande
dificuldade na modificacdo do modelo assistencial, com a esperada reorientacao e

reorganizacdo de atencéo prometida pela ESF (PEDRAZZI et al., 2008).
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O sistema de saude brasileiro, entretanto, ndo é o unico a perceber tais
limitagdes. Estudos que analisam o atraso diagnostico do cancer bucal mostram
limitacbes semelhantes as observadas no Brasil, mesmo em nac¢des com alto indice
de desenvolvimento humano (IDH) e com sistemas de saude publica historicamente
mais consolidados e organizados que o modelo brasileiro (TORRES-PEREIRA,
2010; GOMEZ et al., 2010; FRIEDRICH, 2010).

As Portarias n°. 1570 e n°. 1571 (BRASIL, 2004) e, posteriormente, a n°. 599
(BRASIL, 2006), todas do Ministério da Saude, que instituiram e indicaram critérios
para os Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) privilegiaram, dentre
outras areas, a Estomatologia, com énfase na prevencao e diagnéstico do cancer da
boca como agbes prioritarias. A instalacdo de aproximadamente 900 CEOs até o
final de 2010 coloca a possibilidade de que os municipios, consorciados ou nao,
possam oferecer informagao diagnostica e de referéncia na atengédo secundaria para
o cancer bucal (BRASIL, 2006).

Alguns estudos comegam a abordar o impacto dos CEOs no sistema publico
de saude brasileiro (FIGUEIREDO et al, 2009; CIMARDI et al., 2009). Os
resultados, entretanto, ainda ndo puderam ser analisados sob o ponto de vista da
Epidemiologia e do impacto nos indicadores de incidéncia e morbimortalidade do
cancer da boca no pais. Esses centros, como iniciativa de organizagao da atengao
especializada em Odontologia, requerem avaliagbes que permitam coloca-los como
estratégia eficaz de organizacdo da atencdo ao cancer da boca no Brasil
(FIGUEIREDO et al., 2009; CIMARDI et al., 2009).

Por se tratar de um problema especifico de saude, o cancer exige uma
politica de saude também especifica. Assim, cabe salientar como os principios do
SUS estao se desdobrando na politica de oncologia.

O Ministério da Saude (MS), em 2005, estabeleceu a Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica (PNAO), por meio da Portaria GM/MS n° 2439 (BRASIL,
2005a). Ela objetivou organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis
de atengdo basica e especializada de média e alta complexidade - envolvendo
acdes de promocgédo, prevencgao, diagnostico precoce, tratamento, reabilitagcdo e
cuidados paliativos.

Conforme esta portaria, a Atencdo Basica compete realizar acbes de carater

individual e coletivo voltadas para a promo¢do da saude e prevengao do cancer,
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assim como ao diagnostico precoce e apoio a terapéutica dos tumores, aos cuidados
paliativos e as acdes clinicas para o seguimento de doentes tratados.

A Atencdo Especializada de Média Complexidade cabe realizar assisténcia
diagnoéstica e terapéutica especializada, inclusive cuidados paliativos, garantida a
partir do processo de referéncia e contra referéncia dos pacientes, acdes essas que
devem ser organizadas segundo o planejamento de cada unidade federada e os
principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizag&o, hierarquizagéo e
integralidade da atencao a saude.

Ja a Atencao Especializada de Alta Complexidade deve garantir o acesso dos
doentes com diagndstico clinico ou com diagnéstico definitivo de cancer a agdes que
objetivem determinar a extensdo da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e
assegurar qualidade de acordo com rotinas e condutas estabelecidas, assisténcia
essa que se dara por meio de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACONs) e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACONSs).

A escassez de servigos especializados a pacientes com cancer em varias
regides faz com que pacientes e familiares percorram iniUmeros caminhos para
conseguir acesso a diagnostico e tratamento, ja que a politica nacional de atengao
oncoloégica centra o cuidado nesses servigos. Diante da dificuldade de acesso a rede
de alta complexidade, tornou-se urgente repensar os servigos de saude quanto ao
seu papel no cuidado a pacientes com céncer, a relagcao que estabelecem entre si e
a possivel configuracdo de uma rede de cuidados progressivos em oncologia
(SANTIAGO; ANDRADE, 2007).

Novas diretrizes da politica de saude tém apontado para o fortalecimento do
acesso e do trabalho em rede na atengdo em oncologia. Em relagdo ao acesso, a
legislagédo mais recente (Lei n°® 12.732, de 22/11/2012, e Portaria n® 876, de 16 de
maio de 2013 (BRASIL, 2012b; 2013c)), estabeleceu o prazo de 60 (sessenta) dias
para o primeiro tratamento cirurgico ou quimioterapico ou radioterapico do paciente
com diagnostico de neoplasia maligna no SUS, contados a partir do registro do
diagndstico no prontuario do paciente.

Ja a Portaria n® 874, de 16 de maio de 2013 (BRASIL, 2013), instituiu a
Politica Nacional para a Prevencado e Controle do Cancer na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude.

Entre seus varios aspectos, encontra-se a preocupag¢ao com a acessibilidade aos
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servicos de saude, o tempo de espera para inicio do tratamento e a satisfacédo do
usuario. Nas diretrizes relacionadas ao cuidado integral, pode-se destacar o
tratamento oportuno dos pacientes de forma mais préxima possivel ao seu domicilio,
o atendimento multiprofissional e a oferta de reabilitacéo e cuidado paliativo.

O componente assistencial da atencdo basica é regulado por meio da Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB). Desenvolve agbes de saude individuais,
familiares e coletivas que abrangem promocgéao, prevencéo, protecao, diagnéstico,
tratamento, reabilitagdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude. Trata-se da porta de entrada preferencial do sistema, responsavel pela
coordenacéo do cuidado e ordenacao dos fluxos e contrafluxos dos usuarios pela
rede. Deve ser ofertada de forma universal, integral e gratuita (BRASIL, 2017b).

A PNAB tem na ESF sua acéo prioritaria para expansao e qualificagdo desse
nivel de atencédo 22. A ESB integrada a equipe da ESF pode ser de Modalidade 1
(um cirurgido-dentista e um técnico de saude bucal (TSB) e/ou auxiliar de saude
bucal (ASB)) ou Modalidade 2 (uma ESB da Modalidade 1 acrescida de um TSB). As
ESB devem compartilhar a gestdo e o processo de trabalho da equipe da ESF a que
esta vinculada, tendo responsabilidade sanitaria pela mesma populagao e territorio
adstrito (BRASIL, 2017b).

Cabe aos cirurgibes-dentistas da Atencdo Basica a realizacdo da atencdo em
saude bucal (promocéo e protecdo da saude, prevencédo de agravos, diagnostico,
tratamento, acompanhamento, reabilitacdo e manutencdo da saude) individual e
coletiva (BRASIL, 2017a). No ambito da oncologia, a PNPCC estabelece para a
Atencao Basica a fungéo de realizar agbes de promogao da saude e prevencao de
fatores de risco para o cancer. Dentre esses fatores, destaca-se para o cancer bucal
a diminuicdo da prevaléncia do uso do tabaco e do alcool (BONFANT et al., 2014;
BRASIL, 2017b).

Outra importante fungdo da Atencdo Basica destacada na PNPCC é o
rastreamento de lesbes precoces. Entretanto, para o cancer de boca néo existem
evidéncias cientificas que o seu rastreamento resulta em aumento da sobrevida dos
pacientes (RETHMAN et al., 2012). Assim, cabe a ESB organizar outras estratégias,
como o acompanhamento de grupos expostos frequentemente aos fatores de risco,
visando a deteccdo precoce de lesdes e posterior encaminhamento oportuno dos
usuarios para confirmacao diagnéstica (BRASIL, 2017a; BRASIL, 2004).
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A responsabilidade pelo financiamento da Atencao Basica é tripartite, mas,
devido a instabilidade dos recursos estaduais e municipais, o gasto publico em
saude no Brasil tem sido historicamente financiado por recursos federais (MENDES;
MARQUES, 2014).

Além da ampliacdo de servicos, é necessario observar a qualidade em que
estes estdo sendo prestados. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB) foi lancado em 2011 e se encontra no
terceiro ciclo (BRASIL, 2017b). A adesdo ao programa € voluntaria, mas tem sido
fortemente incentivada por repasses financeiros federais (O'DWYER, 2015; BRASIL,
2017). Mais do que um novo instrumento de financiamento e expressao de poder do
ente federal, o PMAQ-AB deve servir como importante ferramenta de diagnéstico da
qualidade dos servigos (CUNHA; O'DWYER, 2018).

Dados do primeiro ciclo mostram que 72,66% das Equipes de Saude Bucal
(ESB) afirmam fazer campanhas para deteccao de les6es suspeitas de malignidade
e encaminhamento dos casos. Apesar dessa alta porcentagem, é preciso destacar
que nao ha informacgdes sobre o tipo e método da campanha realizada, a frequéncia
de realizacao, o publico alcangado e, principalmente, a efetividade das mesmas na
deteccao precoce do cancer bucal ou no aumento de sobrevida dos usuarios com
leséo identificada. Destaca-se ainda que 48,3% relatam esperar 365 dias ou mais
para conseguir consulta com o profissional especialista, 40,9% nao registra e
acompanha os casos suspeitos e confirmados e apenas 45,8% relataram existir
fluxos preferenciais para usuarios com suspeita de cancer bucal. Ou seja, apesar da
normatizacdo da atencdo basica, poucas sdo as mudancas das praticas
assistenciais direcionadas a essa enfermidade (CUNHA; O’'DWYER, 2018).

Diante desse cenario, observa-se que as regras definidas por meio das
politicas de oncologia e de saude bucal convergem sobre o papel da atencao basica
no controle do céancer bucal. No entanto, devido a sobrecarga de trabalho dos
profissionais das ESB, acaba dificultando o diagnéstico e tratamento precoce do
cancer bucal (CUNHA; O'DWYER, 2018).

A Atencédo Especializada Ambulatorial prevista na PNPCC é composta por
servicos do segundo nivel de atengdo, capazes de realizar assisténcia diagndstica e
terapéutica, além de assegurar o encaminhamento dos usuarios com suspei¢cao ou

confirmacéo diagnéstica de cancer para as unidades hospitalares (BRASIL, 2017a).
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Na PNSB o CEO ¢é o responsavel em prestar esses servigos. Ha financiamento
federal especifico para implantacéo e custeio do CEO, a depender da modalidade do
servico: CEO Tipo | (3 consultérios), CEO Tipo Il (4 a 6 consultérios), CEO Tipo Il (7
ou mais consultérios) (BRASIL, 2017a). Os CEOs assumem papel estratégico na
deteccdo do cancer bucal no SUS, pois todas as unidades devem realizar, entre
outros servigos, o diagnostico e detecgédo do cancer bucal (BRASIL, 2017b).

De forma geral, o CEO tem sido considerado um avancgo, pois representa uma
ruptura com a histérica limitagdo de oferta a cuidados especializados em saude
bucal (CUNHA; O'DWYER 2018). Verifica-se que a PNSB estimulou a expansao de
servicos especializados em odontologia (dentre eles o diagnéstico do cancer de
boca) por todas as regides do pais. Entretanto, a expansao € limitada a poucos
municipios (15% das cidades), o que resulta em dificuldade de acesso para uma
parcela da populag&o. Além disso, o modelo de expansdo aumentou a desigualdade
de acesso, pois o direcionamento de recursos foi feito para cidades que ja
apresentavam os melhores indicadores sociais (CUNHA; O'DWYER, 2018). Frente
ao processo incipiente de regionalizagdo do cuidado bucal, é importante investir de
forma mais efetiva no CEO como um estabelecimento de ambito regional (conforme
ja preconiza a legislacao), para que os moradores de pequenos municipios também
acessem esses servigcos (CUNHA; ODWYER, 2018).

Outra estratégia para expanséo do diagndstico do cancer de boca que tem sido
discutida é o estimulo para que profissionais da atengdo basica também possam
realizar as bidpsias. Porém, sabe-se que esses cirurgides-dentistas, além de
sobrecarregados com outras demandas, ndo se sentem habilitados para realizar
esse procedimento, sendo necessario investimento em educacgdo permanente e em
materiais e instrumentais necessarios (CUNHA; O'DWYER 2018).

Os repasses financeiros do CEO sao vinculados a metas de producgédo para
cada especialidade e modalidade de implantacdo. Porém, ndo ha uma meta
especifica para o servico de diagnostico bucal, estando as biépsias de lesbes
suspeitas inseridas no grupo de procedimentos de cirurgia oral. A auséncia de uma
meta especifica pode fazer com que os gestores direcionem os servigos para outras
prioridades e nao se sintam obrigados a oferecer esse servigco. Um indicativo dessa
situacao foi apresentado em estudo realizado com dados do PMAQ-AB referentes
ao estado do Rio de Janeiro. Entre as ESB que possuiam um CEO de referéncia,

25% responderam negativamente para acesso a especialidade de estomatologia. Ou
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seja, mesmo sendo essa a especialidade odontolégica mais habilitada para o
diagndstico do cancer bucal e esse servico ser obrigatério nos CEO, um numero
significativo de ESB esta com dificuldades para confirmacéo diagnostica das lesées
suspeitas (CUNHA; O'DWYER, 2018).

Visando qualificar as acgdes, foi criado em 2013 o Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEOQO),
que trouxe a definicdo de parametros de qualidade para essas unidades 25. Assim
como no PMAQ-AB, o incentivo financeiro tem servido como incentivo para adesao
dos municipios 28. Ainda ndo foram encontrados estudos referentes ao primeiro
ciclo do PMAQ-CEO. Esse tipo de acédo é imprescindivel, pois sabe-se do
descompasso existente entre a proposta da politica e a pratica no cotidiano dos
servicos (CUNHA; ODWYER, 2018).

A Atencéo Especializada Hospitalar em oncologia € composta pelas unidades
habilitadas como Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON)
e pelos Hospitais Gerais com Cirurgia Oncoldgica. Esses servigos tem o objetivo de
oferecer tratamentos especializados de alta complexidade para as pessoas com
cancer, ofertar e orientar os cuidados paliativos na internagdo e na assisténcia
ambulatorial e domiciliar (CUNHA; O’'DWYER, 2018).

Os CACONSs sao estabelecimentos que realizam diagnéstico definitivo e
tratamento de todos os tipos de cancer (mas nao obrigatoriamente para os canceres
raros e infantis). Todos CACONs devem oferecer cirurgia, radioterapia e
quimioterapia dentro de sua estrutura hospitalar. Os UNACONs realizam o
diagnostico definitivo e o tratamento apenas para os canceres mais prevalentes,
oferecendo minimamente os tratamentos cirdrgico e quimioterapico. Caso nao
oferecam tratamento radioterapico, devem contratualizar formalmente esse servigo
com outra unidade. Os Hospitais Gerais com Cirurgia Oncologica procedem o
tratamento cirurgico do cancer e realizam o encaminhamento, de forma regulada,
dos casos que necessitam de complementagcédo terapéutica (CUNHA; O'DWYER,
2018).

Na Portaria MS/SAS n° 140 de 2014 s&o apresentados os critérios e
parametros para organizac¢ao, planejamento, monitoramento, controle e avaliacao

dos estabelecimentos habilitados na atencédo especializada em oncologia. Esse
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aspecto é denominado por Giddens como regulador, pois define os limites de
atuacao que cada estrutura possui (CUNHA; O'DWYER, 2018; GIDDENS, 2003).

Segundo essa Portaria, o processo de habilitagdo deve obedecer a razdo de
um estabelecimento para cada 500.000 habitantes. E autorizado & regido Norte a
habilitagcdo de um UNACON em regides com menos que 500.000 habitantes e baixa
densidade demografica. Por sua vez, nas regides Sul e Sudeste é admitida
habilitacdo de CACON ou UNACON em areas com menos que 500.000 habitantes,
desde que haja estimativa de 900 casos novos anuais de cancer (CUNHA;
O’'DWYER 2018).

O tratamento do cancer bucal deve seguir as Diretrizes Diagnosticas e
Terapéuticas do Cancer de Cabecga e Pescoco, publicadas pelo Ministério da Saude
em 2015. Nesse documento séo definidos os critérios de diagnéstico, tratamento e
mecanismos de regulagéo, controle e avaliacao de carater nacional. Segundo essas
diretrizes, os usuarios devem ser preferencialmente atendidos em hospitais
habilitados como CACON ou UNACON com radioterapia (CUNHA; O'DWYER,
2018).

De fato, todos os CACONs devem realizar tratamento para o cancer bucal. O
tratamento nas UNACONs e nos Hospitais Gerais de Cirurgia Oncologica pode ser
realizado, desde que haja programacao para esse servico definido pelas comissdes
intergestores do SUS. No periodo de seis meses apds a publicagdo da portaria de
habilitagdo, 219 estabelecimentos, dos 299 habilitados, langaram no Sistema de
Informacao Hospitalar do SUS a realizacdo de 1.891 cirurgias para tratamento do
cancer bucal (CUNHA; O'DWYER, 2018).

As regras de implantacédo e funcionamento dos CACONs e UNACONSs sao
importantes instrumentos normativos de estruturacdo dos servigos especializados
em oncologia. Essas normas apresentam requisitos minimos que buscam garantir a
qualidade dos servicos prestados a populagédo. Entretanto, apesar desse aspecto
facilitador para padronizagdo e qualidade, essas normas podem dificultar a
implantac&o de servigos nas regides onde os gestores tém a sua disposicado menos
recursos alocativos. Essa situagcdo se agrava ao observarmos que né&o foi
estabelecida uma politica de financiamento especifica, conforme ocorreu nos outros
niveis de atencao (CUNHA; O'DWYER, 2018).

A atencao domiciliar, no ambito da PNPCC, se refere aos cuidados paliativos

dos usuarios com cancer, que devem ser realizados de forma compartilhada com as
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equipes de atencdo basica e articulados com as unidades especializadas. As
Equipes Multiprofissionais de Atengao Domiciliar (EMAD) devem respeitar a cultura e
os valores das familias, dando énfase no controle dos sintomas e na comunicagao
clara com os usuarios e familiares (CUNHA; O'DWYER, 2018).

3.3 0 CONTROLE DO CANCER NO BRASIL: A CONSTRUCAO DA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO ONCOLOGICA

No Brasil, a abordagem do cancer como problema sanitario a ser enfrentado
pelo Estado se deu somente a partir da década de 30 do século XX, pela atuacéo de
pesquisadores da area como Mario Kroeff, Eduardo Rabello e Sérgio Barros de
Azevedo. O carater nacional do controle do cancer viria sob a forma de criagédo do
Servigo Nacional de Cancer (SNC) em 1941, destinado a orientar e controlar a
campanha de cancer em todo o pais (PARADA et al., 2008).

Em 1954, o Brasil sediou o VI Congresso Internacional de Cancer, em Sao
Paulo, organizado pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC). Neste evento,
foram destacados o cancer como problema de saude publica e o conceito de
controle como “meios praticos aplicados as coletividades ou aos individuos, capazes
de influenciar a mortalidade por céncer” construido através da prevencéao, educacao,
diagnostico e tratamento (PARADA et al., 2008).

Em 1957, foi inaugurado o hospital-instituto (atual INCA), no Rio de Janeiro,
que passou a ser sede do SNC. A partir de entéo, esfor¢cos de unificacdo das agbes
de controle do cancer resultaram, em 1967, na institucionalizagcdo da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer (BRASIL, 2006).

Ap6s um periodo de retrocesso nas politicas de controle do cancer na
década de 70, foi criado, nos anos 80, o Programa de Oncologia (Pro-Onco), com o
objetivo de retomar o controle da doenca. A partir da década de 90, com o processo
de estruturagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), coube ao INCA o papel de
agente diretivo das politicas de controle do céncer no pais. Em 1998, surgiu o
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (Viva Mulher) e, em
2000, as primeiras iniciativas para o controle do cancer de mama, consolidadas com
as diretrizes técnicas nesta area (BRASIL, 2004). Outras acbes como a ampliacéo

dos registros de cancer e a expansao da assisténcia oncoldgica, por meio dos
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Centros de Alta Complexidade, foram implementadas nos ultimos 10 anos (BRASIL,
2007).

Este esforco para consolidar agdes nacionais de controle do cancer
culminou, no final de 2005, com o langamento da Portaria 2.439/GM (BRASIL,
2005a) que estabeleceu a Politica Nacional de Atengdo Oncologica (PNAO). De
forma inovadora na abordagem integrada de tratar a questao do cancer, esta Politica
estabeleceu diretrizes para o controle do cancer no Brasil desde a promog¢ao da
saude até os cuidados paliativos.

A Portaria n® 2.439/2005 (BRASIL, 2005a) do Ministério da Saude propde e
orienta a organizacéo da Rede de Atencao Oncolégica nos Estados, uma estratégia
de articulacao institucional voltada para superar a fragmentacao das agdes e garantir
maior efetividade e eficiéncia no controle do cancer. Ela prevé o conjunto de acgdes
necessarias para a atengao integral ao cancer: “Promocéo, Prevencao, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao”
(BRASIL, 2005b). Dentre seus componentes, destacam-se: vigilancia em saude
(énfase no controle do tabagismo, promoc¢ao da alimentacdo saudavel e da atividade
fisica, preservacao do meio ambiente e seguranga ocupacional), em articulagdo com
a politica nacional de promog¢ao da saude (BRASIL, 2006); ampliacdo da cobertura
com assisténcia qualificada conforme os principios de universalidade, integralidade e
humanizacéo; definicdo de parametros técnicos para avaliagdo, controle e regulagao
dos servigos; educagao permanente dos profissionais; fortalecimento dos sistemas
de informacao; avaliagcao tecnoldgica e incentivo a pesquisa (PARADA et al., 2008).

As proposi¢des desta Politica estdo em consonéncia com o ideario do SUS
de constituigdo de um modelo assistencial voltado para a melhoria da qualidade de
vida, através do investimento na promocao, protecdo e recuperagcao da saude. A
organizagcado do rastreamento dos canceres do colo do utero e mama tem sido a
linha de frente do processo de estruturagcéo da rede assistencial.

Hoje, as agbes publicas de prevengdo e o controle do cancer de boca
encontram-se na intersecédo entre a Politica Nacional de Prevengédo e Controle do
Cancer (PNPCC) e a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB). Apesar da
ampliacdo do financiamento, da infraestrutura e dos recursos humanos na area de

saude bucal, ainda existem desafios para o acesso qualificado ao diagnostico e
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tratamento pelo SUS. Para supera-los é necessario compreender os fatores

estruturais relacionados a essas politicas (CHAVES et al., 2017)

3.4 TECENDO REDES AS POLITICAS PUBLICAS: ITINERARIO TERAPEUTICO
DE USUARIOS COM CANCER

O itinerario terapéutico existe desde tempos remotos. Enfrentar as doencgas
faz parte do cotidiano, para tanto, o ser humano desenvolve diversas estratégias no
processo saude-doenga. O cotidiano representa o cenario de base para o estudo
dos itinerarios terapéuticos, pois os tratamentos das doengas s&o construgdes
individuais e sociais que se materializam nos pequenos jogos sociais, reconhecidos
como trama social (LEITE; VASCONCELLQOS, 2006).

Nesse cenario destacam-se as contribuicbes de Merhy (2005), que
compreende que um dos noés criticos a serem superados na atualidade é o das
praticas assistenciais centradas nos procedimentos profissionais, como marca da
acao ainda hegemoénica do paradigma biomédico. Discutindo o conceito de
integralidade, alerta que somos nds que podemos dotar esse conceito de sentido a
depender das praticas de saude que protagonizamos. Como fazer isso em nosso
contexto no qual o cuidado em saude ainda se estrutura a partir dos territérios de
cada profissédo e de acordo com o modelo biomédico, ainda hegemdnico, que tem
como uma de suas caracteristicas centrais a oferta de praticas centradas em
procedimentos profissionais? Para Merhy (2005), o unico caminho possivel é o de
permitir que o nosso agir profissional seja reconfigurado, desterritorializado e esse
processo s6 pode ocorrer como ato coletivo no contexto do trabalho em equipe. O
profissional deveria refletir sobre a oferta que faz se colocando no lugar de quem
recebe ou receberia o cuidado e criticar a oferta focada em parcialidades, que
fragmenta o sujeito em diversos procedimentos técnicos. Essa fragmentacao nao
permite reconhecer o usuario como um sujeito de desejos, possibilidades,
necessidades, direitos e capacidade de apropriagdo e invengao de seu projeto de
saude e, mais do que isso, ndo o reconhece como parceiro na construgdo de
projetos terapéuticos (MANGIA et al., 2008).

Toma-se como pressuposto a nogcao de integralidade como intercruzamento
de dimensbes e planos de acao, por meio da superagédo da fragmentagdo que néo

permite reconhecer o usuario como sujeito de desejos, possibilidades, direitos e
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capacidade de apropriagdo de seu projeto de saude e, mais do que isso, ndo o
reconhece como parceiro na construcao de projetos terapéuticos (MERHY, 2005).

Por meio dos pressupostos constitutivos dos subsistemas, diferentes
individuos e grupos sociais constroem suas concepg¢bes de tratamento e cura,
ingressam e fazem escolhas neles. A investigagao sobre o itinerario terapéutico dos
idosos possibilita aos profissionais da area conhecer como a pessoa doente
percebe, vive e reage diante dos sinais, sintomas e da incapacidade provocada pela
doenca, em especial a doencga oncologica (VISENTIN et al., 2010).

Desta forma, para compreendermos as escolhas de cuidado de cada
individuo é necessario também compreendermos, como afirmam Scholze e Silva
(2005), que as formas de cuidados sdo adotadas a partir da rede de relagbes do
individuo com os familiares, vizinhos, terapeutas populares, organizagdes religiosas
e dos proprios servigos de saude.

Entéo, estar doente ndo inclui somente a experiéncia pessoal do problema
de saude, mas também o significado que o individuo confere a ela, o que inclui
etiologia, curso e duragcéo dos sintomas, diagnéstico e formas de tratamento. As
escolhas terapéuticas que os individuos fazem s&o frutos de operacdes racionais,
baseadas em uma légica econdbmica e da avaliacdo custo-beneficio (SCHOLZE;
SILVA, 2005).

O itinerario terapéutico se constitui por uma rede de relagbes estabelecidas
entre o individuo e familiares, vizinhos, terapeutas populares, organizagbes
religiosas, servicos de saude e os varios e diferentes grupos com que cada pessoa
se inter-relaciona ao longo de sua existéncia. As escolhas de cuidados resultam
entdo de operagbes racionais baseadas na légica e na avaliagao do custo-beneficio
para os momentos de saude e/ou doencga, isto €, para manutencédo e resgate da
saude ou combate a doenca (SCHOLZE et al., 2005).

O termo itinerario terapéutico € usado para definir o percurso e todos os
movimentos realizados por pessoas ou grupos, na preservagao ou recuperagao da
saude, que podem utilizar diversos recursos que incluem desde cuidados caseiros e
religiosoas até procedimentos médicos convencionais. Referem-se a sequéncia de
acontecimentos e decisbes que, tendo como objeto o tratamento da doenca, constroi
uma determinada trajetoria. O itinerario, nessa perspectiva, € considerado como um
percorrer dos individuos pelos servicos de saude. Sob esse olhar — ainda que,

adiantamos, tais abordagens sejam interessantes e importantes para, por exemplo,
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a elaboracdo de politicas publicas —, o itinerario & circunscrito aos servigos de
saude, excluindo-se partes significativas dos caminhos seguidos (MARTINEZ, 2006;
PINHO; PEREIRA, 2012).

As relagbes interpessoais entre a pessoa doente, seus familiares e os
profissionais de saude possibilitam que novos cuidados possam fazer parte do
cotidiano da vida familiar, modificando, assim, ao longo do tempo, os constituintes
dos sistemas de cuidados a saude, cujo comportamento do individuo é geralmente
responsavel pelo primeiro contato com os servicos de saude, sendo os profissionais
de saude, responsaveis pelos contatos subsequentes (TRAVASSOS; MARTINS,
2004; ROSA et al., 2011).

N&o obstante, a escolha de gestores e trabalhadores de servigos de saude,
0s caminhos percorridos por pessoas em busca de cuidados terapéuticos nao
necessariamente coincidem com esquemas ou fluxos pré-determinados. Suas
escolhas expressam constru¢des subjetivas individuais e também coletivas acerca
do processo de adoecimento e de formas de tratamento, forjadas sob as influéncias
de diversos fatores e contextos. Estas escolhas vao definir agcbes que, passo a
passo, constituirdo um determinado percurso (ALVES et al., 1999; CABRAL, 2011).

O uso efetivo dos servicos de saude pode ser uma medida de avaliagdo do
acesso, pois resulta de uma multiplicidade de fatores, tais como os individuais
predisponentes, contextuais e os relativos a qualidade do cuidado, que influenciam o
uso e a efetividade do cuidado (TRAVASSOS, 2004).

Dessa forma, enfrentar um diagnostico de cancer exige de cada pessoa a
reavaliacéo do préprio itinerario terapéutico, novas inter-relagdes e a prépria reflexao
sobre a existéncia, o autoconhecimento e o autodesenvolvimento, assim possibilitara
a busca por cuidados, através de trajetorias, na tentativa de solucionar problemas da
doencga e movimentos para preservar ou recuperar a saude. Trata-se de um conjunto
de planos e acdes que se sucedem, mesclam-se ou se sobrepdem para lidar com a
enfermidade (ROSA et al., 2011; PINHO; PEREIRA, 2012).
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3.5 ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE USUARIOS COM LESOES BUCAIS NA 22
REGIONAL DE SAUDE DO PARANA

No periodo de 2005 a 2012 foram registrados 132.480 casos de neoplasias
no Parana/Brasil. Verificou-se ao longo dos anos um aumento nos casos, passando
de 10.257 em 2005 para 17.127 em 2012, correspondendo a um aumento de
66,98%, conforme observado na figura 1. Entretanto, verifica-se que apds 2010
ocorre um declinio no numero de casos, de 13,40%, que continua até o final do
periodo analisado (NOBRE et al., 2016).

25000

20000

15000

10000

10257

5000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 1 - Evolugdo dos casos de neoplasias no Parana/Brasil entre os anos de
2005-2012 (NOBRE et al., 2016).

No Brasil ocorreu em 1983 a implantagdo do primeiro Registro Hospitalar de
Cancer, no Instituto Nacional de Cancer, no Rio de Janeiro. Em 1984, o Ministério da
Saude recomendou uma integragdo a nivel nacional. A partir dessa data € possivel
obter um panorama dos casos ocorridos no territério nacional. Ao analisar a
evolucao dos casos de neoplasias no Parana/Brasil e suas caracteristicas, foi
possivel observar que a tendéncia da doenca foi crescente e vertiginosa até 2009 e
que a partir de 2010 ha um declinio no numero de casos. Existem poucos estudos

que trazem informacgdes sobre a incidéncia no Brasil, dentre estes, vale considerar
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as estimativas atuais realizadas pelo Instituto Nacional do Cancer que fornece um
panorama sobre a magnitude da doenca no pais (INCA, 2016).

Sabe-se que o cancer € um problema de saude publica no Brasil, constituindo
a segunda causa de morte por doenca no pais. Dentre os fatores associados as
neoplasias estdo urbanizacédo e a industrializacao, pelo favorecimento a exposigao
aos fatores de risco ambientais, substancias quimicas, como o tabagismo, a
poluicdo ambiental e a disparidade socioecondmica sao agentes carcinogénicos,
além de influenciarem a distribuicéo e a incidéncia do cancer nas diferentes regides
brasileiras (LOPES et al., 1992).

De acordo com o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Social e
Econbémico o Parand é um estado com bom nivel de desenvolvimento social e
econdmico, possui autonomia para gerenciar, regular e controlar procedimentos de
baixa, média e alta complexidade, inseridos no SUS, incluindo os procedimentos
para neoplasias (IPDSE et al., 2000). Estudos que tragcam o perfil epidemiolégico do
problema permitem um planejamento e direcionamento das politicas de saude, bem
como, melhorias na qualidade da assisténcia.

Um estudo realizado para avaliar a tendéncia da mortalidade por neoplasia no
Brasil verificou que as regides mais desenvolvidas do pais, Sul e Sudeste, seguem
tendéncia crescente, com coeficientes elevados de mortalidade, porém com menor
aumento ao longo da série temporal. Esse menor aumento da mortalidade é
caracterizado por maior avango no processo de transicdo demografica e

epidemioldgica, e melhores servigos de assisténcia médica (CERVI et al., 2000).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONSTRUGCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE CONTROLE DO CANCER NO
BRASIL

Durante as primeiras décadas do século XX, houve uma verdadeira tomada
de consciéncia dos médicos brasileiros em relacdo ao cancer, o que levou ao
surgimento das primeiras iniciativas para inclui-lo na agenda da saude publica
nacional. O reconhecimento da importancia da doenga se relacionou muito mais ao
contato de um grupo de profissionais com as discussdes sobre a doenga ocorridas
em congressos internacionais do que a expressao epidemiologica e se formalizou
nos debates ocorridos nas academias e periddicos médicos. Em relacédo as
iniciativas diante da doenca, destacam-se a inclusdo de medidas para a sua
prevencdo no ambito da Inspetoria da Lepra e Doengas Venéreas, criada por uma
reforma sanitaria ocorrida em 1920; a criagdo do primeiro hospital especializado no
tratamento radiol6gico do cancer em Belo Horizonte, em 1922; e a criacdo do Centro
de Cancerologia do Distrito Federal, em 1937, pelo cirurgiao Mario Kroeff
(TEIXEIRA, 2009).

Apesar dessa efervescéncia, o alicerce do que viria a ser a politica nacional
de controle da doenga sé seria erguido a partir de 1941, quando uma reforma do
entdo Ministério da Educagéo e Saude instituiu servigos verticalizados, de carater
nacional, direcionados as doencgas vistas como entrave ao desenvolvimento nacional
(BODSTEIN, 1987). Entre os 16 servigos criados nesse momento, um destinava-se
ao cancer. A criagdo do Servigo Nacional de Cancer (SNC) se relaciona ao intenso
trabalho do médico gaucho Mario Kroeff, que tirou proveito da sua proximidade com
o poder durante o governo getulista e p6s em marcha um incansavel trabalho de
conscientizacdo das elites politicas e econbmicas sobre a importancia
epidemiologica da doengca e a necessidade de seu controle. Como cirurgido
especializado em cancer, ele criara no Distrito Federal o Centro de Cancerologia,
pequeno hospital especializado no tratamento da doenga que viria a se transformar
no INCA. Além disso, Kroeff protagonizou a criacédo do SNC e foi seu primeiro diretor
(TEIXEIRA, 2010).

O SNC tinha como principais fungbes a elaboracdo de estudos

epidemioldgicos para a prevencao do cancer e o auxilio financeiro e técnico as
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unidades locais de tratamento. O Servigo era composto pelo Instituto de Cancer do
Distrito Federal (antigo Instituto de Cancerologia) — responsavel pelo atendimento
aos cancerosos, pelas pesquisas relacionadas a doenca e pelo ensino da
cancerologia — e pela Secéo de Organizacéo e Controle, responsavel pela busca de
normatizagcao das agbes contra o cancer e pela estruturagdo da rede de instituigdes
locais direcionadas a doenga. Embora o SNC tenha tido um pequeno raio de agéo
em seus primeiros anos, progressivamente a ele se incorporaram diversos hospitais
filantropicos, unidades mantidas por governos estaduais e entidades civis (ligas) de
apoio a criacdo de novas instituigdes. Esse conjunto viria a compor uma rede
denominada Campanha Nacional de Combate ao Cancer, embrido da agédo nacional
contra a doenga (TEIXEIRA, 2010).

Nao obstante o crescente interesse pelo tema, a politica de controle do
cancer continuaria muito aqguém das necessidades nacionais, tanto no campo da
prevencdo como no do tratamento. Em relagdo ao primeiro aspecto, campanhas
educativas comegaram a ser organizadas nas cidades do Rio de Janeiro (enté&o
capital federal) e de Sao Paulo, a partir do final da década de 1940. Apesar de seu
carater inovador e do grande interesse popular que geravam, eram geograficamente
restritas, deixando a maior parte do pais distante de informagbes sobre a doenca.
No que tange ao tratamento, o problema da falta de leitos permanecia em
decorréncia da inexisténcia de planejamento que garantisse o acesso dos pacientes
nas regides onde as necessidades eram maiores. Os hospitais dedicados aos
cancerosos se estabeleciam em funcéo das possibilidades ou dos interesses das
instituicbes privadas — filantropicas ou ndo —, que se vinculavam ao SNC para
obter auxilio para tratamento gratuito de cancerosos (TEIXEIRA et al., 2012).

A ampliac&o da rede de instituicbes relacionadas ao tratamento de cancer no
Pais ocorreu simultaneamente ao aumento do interesse médico-cientifico na doenga
e ao fortalecimento institucional do campo da cancerologia. Os principais marcos
desse processo foram a criagdo da Sociedade Brasileira de Cancerologia (1946); o
surgimento da Revista Brasileira de Cancerologia, a partir do ano seguinte; a
organizagédo do VI Congresso Internacional de Céncer, da Unido Internacional
Contra o Cancer no Estado de S&o Paulo, em 1953; e o fortalecimento do Instituto
de Cancer que, em 1957, passou a funcionar em uma nova e bem aparelhada sede
na Praca da Cruz Vermelha, no Rio de Janeiro (TEIXEIRA, 2010).
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Esse conjunto de eventos resultou no melhor posicionamento dos
profissionais do cancer em seu campo de atuagao, possibilitando-lhes mais apoio
para suas demandas institucionais, aspecto facilmente observavel no progressivo
aumento das verbas do SNC e no crescente numero de instituicbes a ele filiadas. No
entanto, acreditamos que o ponto fundamental nesse processo foi o surgimento de
uma nova comunidade, de especialistas em céancer, a partir dos cursos de
cancerologia elaborados pelo INCA, a partir de 1944. Ministrados pelos mais
conceituados especialistas na doenga do Pais e por pesquisadores estrangeiros, tais
cursos foram de grande importdncia na homogeneizacédo dos saberes sobre a
doenca e no fortalecimento e criagdo de identidade dos cancerologistas brasileiros.
De suas carteiras, despontaram os médicos responsaveis pelas se¢des — ou
mesmo pela dire¢cado geral — do INCA e por varias diregdes do SNC (TEIXEIRA et
al., 2012).

4.2 O TEMPO ENTRE DIAGNOSTICO E INiCIO DO TRATAMENTO DO CANCER
DE BOCA

O tempo despendido pelo paciente do diagnéstico ao tratamento,
considerando os exames prévios, o tempo de internagdo (cirurgia) e o tratamento
especifico pode ser de aproximadamente dois a trés meses. A morbidade e suas
sequelas, temporarias ou definitivas, comprometem significativamente a qualidade
de vida do paciente nesse periodo. A reabilitagdo, especialmente quanto a fala e a
degluticdo também pode ser demorada, o que explica o longo intervalo para que o
paciente recupere, ou ndo, sua qualidade de vida (AMAR, 2002).

A preocupacao sobre como e em que momento as pessoas procuram ajuda
para resolver suas demandas ou problemas de saude, tem estado cada vez mais
presente em estudos sobre planejamento, organizacdo e avaliagao das redes de
atencédo aos servigos assistenciais de saude (MARTINEZ, 2006; SISSON, 2011;
CABRAL, 2011).

As redes de atencao a saude sao organizagdes poliarquicas de conjuntos de
servicos de saude, vinculados entre si por uma missao unica, por objetivos comuns
e por uma acgdo cooperativa e interdependente. Permitem ofertar uma atencao

continua e integral a determinada populagédo, coordenada pela atengao primaria a
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saude — prestada no tempo, no lugar, com o custo certo e a qualidade certa, de
forma humanizada, e com responsabilidades sanitarias e econbmicas para esta
populacdo (MENDES, 2009).

Os diversos enfoques possiveis na observacao de itinerarios terapéuticos
podem subsidiar processos de organizagdo de servicos de saude e gestdo, na
construgédo de praticas assistenciais compreensivas e contextualmente integradas
(MARTINEZ, 2006; CABRAL, 2011).

O tratamento especifico para cancer de boca pode causar efeitos
indesejaveis e irreversiveis ao sistema estomatognatico, comprometendo inclusive
as funcdes orais. As lesbes podem repercutir na fonoarticulagao e dificuldades de
degluticdo de saliva e alimentos, assim como alteracdes de fala e mastigacdo. Na
maioria dos casos, a voz assume caracteristica pastosa, monétona e hipernasal,
além do comprometimento da fala, causados por imprecisdo articulatoria, que
acrescida do trismo acentuado, prejudicam o processo de falar (MENDES, 2000;
MENDES, 2007).

4.3 POLITICAS PUBLICAS — LEI ONCOLOGICA

Em 1997, o entdo senador do Parana, Osmar Dias (PSDB/PR) propds o
Projeto de Lei do Senado n° 32, de 1997, na data de 06/03/1997, o qual trazia em

sua ementa:

“Dispbe sobre o tratamento medicamentoso da dor
em  pacientes  portadores de neoplasias
comprovadas, por meio de entorpecentes, e da
outras providéncias.”

Porém esse PLS estava encarregado apenas de prover medicagédo aos
pacientes portadores de neoplasias malignas que precisavam fazer uso de
medicagbes mais fortes, de uso e distribuicdo controlados.

Cria-se entdo uma nova ementa:

“Dispbe sobre o primeiro tratamento de paciente
com neoplasia maligna comprovada e estabelece
prazo para seu inicio.”
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E a explicacdo da ementa:

“Estabelece o acesso gratuito a analgésicos e
entorpecentes, no ambito do SUS, incluindo a
morfina, petidina, codeina, tramadol, bupremorfina,
naloxone, no programa especial de dor oncoldgica,
para pacientes com neoplasia maligna e cancer.”

Substituindo esse PLS (n° 32, de 1997), na sequéncia, tem-se a criagao do
Substitutivo da Camara dos Deputados n° 32, de 1997, ao PLS n°® 32, de 1997. De
autoria da Camara dos Deputados, tendo a iniciativa partida do Senador Osmar Dias
(PSDB/PR) na época, abordando o assunto: Social — Saude.

A ementa do Substitutivo da Camara dos Deputados n° 32, de 1997, ao PLS
n°® 32, de 1997 trouxe:

“‘Dispbe sobre o primeiro tratamento de paciente
com neoplasia maligna comprovada e estabelece
prazo para seu inicio.”

E em sua explicacdo da ementa:

“‘Dispbe que o paciente de cancer tem direito ao
primeiro tratamento (terapia cirdrgica, radioterapia
ou radioterapia), gratuitamente, pelo SUS, no prazo
de até 60 dias a partir do diagndstico ou em prazo
menor, conforme a necessidade. Determina a
prioridade e gratuidade no atendimento, inclusive o
acesso a medicamentos, aos pacientes de céancer
acometidos por manifestagbes dolorosas. Sujeita 0s
gestores do SUS a penalidades administrativas pelo
descumprimento dessas disposi¢bes. Estabelece o
inicio da vigéncia da lei resultante deste projeto
depois de 180 dias de sua publicagdo.”

Esse Substitutivo da Camara dos Deputados n° 32, de 1997, ao PLS n° 32,
de 1997, torna-se mais tarde a LEI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012.
Carinhosamente apelidada de “Lei dos 60 dias”.

O quadro 1 compara o PLS e a Lei em vigéncia:



SUBSTITUTIVO DA CAMARA AO
PROJETO DE LEI DO SENADO
N° 32, DE 1997
Dispbe sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna
comprovada e estabelece prazo para
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LEI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO
DE 2012.

Dispbe sobre o primeiro tratamento de
paciente com neoplasia maligna
comprovada e estabelece prazo para
seu inicio.

seu inicio.
Art. 1° O paciente com neoplasia
maligna recebera, gratuitamente, no

Sistema Unico de Saude (SUS), todos
os tratamentos necessarios, na forma
desta Lei.

Paragrafo unico. A padronizagédo de
terapias do cancer, cirurgicas e clinicas,
devera ser revista e republicada, e

Art. 1° O paciente com neoplasia
maligna recebera, gratuitamente, no
Sistema Unico de Saude (SUS), todos
os tratamentos necessarios, na forma
desta Lei.

Paragrafo unico. A padronizacédo de
terapias do céancer, cirurgicas e clinicas,
devera ser revista e republicada, e

atualizada sempre que se fizer | atualizada sempre que se fizer
necessario, para se adequar ao | necessario, para se adequar ao
conhecimento cientifico e a | conhecimento cientifico e a
disponibilidade de novos tratamentos | disponibilidade de novos tratamentos
comprovados. comprovados.

Art. 2° O paciente com neoplasia | Art. 2° O paciente com neoplasia

maligna tem direito de se submeter ao
primeiro tratamento no Sistema Unico de
Saude (SUS), no prazo de até 60
(sessenta) dias contados a partir do dia
em que for firmado o diagnostico em
laudo patolégico ou em prazo menor,
conforme a necessidade terapéutica do
caso registrada em prontuario unico.

§ 1° Para efeito do cumprimento do
prazo estipulado no caput, considerar-
se-a efetivamente iniciado o primeiro
tratamento da neoplasia maligna, com a
realizacédo de terapia cirurgica ou com o
inicio de radioterapia ou de
quimioterapia, conforme a necessidade
terapéutica do caso.

§ 2° Os pacientes acometidos por
manifestagcbes dolorosas consequentes
de neoplasia maligna terdo tratamento
privilegiado e gratuito, quanto ao acesso
as prescricbes e dispensacédo de
analgésicos opiaceos ou correlatos.

maligna tem direito de se submeter ao
primeiro tratamento no Sistema Unico de
Saude (SUS), no prazo de até 60
(sessenta) dias contados a partir do dia
em que for firmado o diagnostico em
laudo patolégico ou em prazo menor,
conforme a necessidade terapéutica do
caso registrada em prontuario unico.

§ 1° Para efeito do cumprimento do
prazo estipulado no caput, considerar-
se-a efetivamente iniciado o primeiro
tratamento da neoplasia maligna, com a
realizac&o de terapia cirurgica ou com o
inicio de radioterapia ou de
quimioterapia, conforme a necessidade
terapéutica do caso.

§ 2° Os pacientes acometidos por
manifestagbes dolorosas consequentes
de neoplasia maligna terdo tratamento
privilegiado e gratuito, quanto ao acesso
as prescricbes e dispensagcdo de
analgésicos opiaceos ou correlatos.
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Art. 3° O descumprimento desta Lei
sujeitara os gestores direta e
indiretamente responsaveis as
penalidades administrativas.

Art. 3° O descumprimento desta Lei
sujeitara os gestores direta e
indiretamente responsaveis as
penalidades administrativas.

Art. 4° Os Estados que apresentarem
grandes espacos territoriais sem
servicos especializados em oncologia
deverao produzir planos regionais de
instalagdo deles, para superar essa
situacéo.

Art. 4° Os Estados que apresentarem
grandes espacos territoriais sem
servicos especializados em oncologia
deverao produzir planos regionais de
instalagdo deles, para superar essa
situacéo.

Art. 5° Esta Lei entra em vigor apos
decorridos 180 (cento e oitenta) dias de
sua publicacao oficial.

Art. 5° Esta Lei entra em vigor apos
decorridos 180 (cento e oitenta) dias de
sua publicacao oficial.

QUADRO 1 — PLS e Lei em vigéncia: comparagdes (FONTE: O AUTOR).

Como pode ser observado, nada mudou desde o PLS até a Lei em vigéncia.

A Unica questdo que chama atencao € o tempo de tramitacdo. Desde o PLS até a

Lei estar vigente 15 anos se passaram.

4.4 ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE USUARIOS COM LESOES BUCAIS NA 22

REGIONAL DE SAUDE DO PARANA

Os resultados serdao apresentados de acordo com a metodologia proposta

por Bardin (1977), em que, por meio de uma apreciagao das falas dos entrevistados,

emergiram unidades de analise e estas foram categorizadas e subdivididas de

acordo com os aspectos pontuados nas entrevistas realizadas (Quadro 02).

Quadro 02 — Unidades e categorias de analise

UNIDADES

CATEGORIAS DE ANALISE

Sinais e sintomas

- O que vocé sentiu?
- Como procurou ajuda?

- Como foi o inicio da doenga?

Tratamento

- Como foi/esta o tratamento?
- Angustias;
- Aflicao;

- Sentimentos;
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Ajuda fora do ambiente médico - Buscou ajuda em religides?
- Buscou ajuda em igrejas?
- Misticismo;

- Curandeirismo;

- Esperanca;
O que sente nesse momento do - Medo;
tratamento? - Aflicao;
- Cura;
Tabagismo e etilismo - Ja fumou?

- Fuma ainda?
- Ja bebeu?

- Bebe ainda?

- Vicios;

Fonte: O Autor (2019)

SINAIS E SINTOMAS

Estava meio confuso, ndo sei muito bem explicar, senti que algo ndo estava bem e
fui ao médico. A doutora me pediu para passar pelo dentista do postinho pra que eu
pudesse tratar as aftas. Foi ai que comegou o pesadelo (MTP, Curitiba).

Eu tava com uns carogo no pescog¢o, mas néo tinha dor de garganta... achava aquilo
estranho. Foi quando fui ao médico e ele ja me encaminhou (MP, Curitiba).

Nos exames de rotina uma doutora viu que alguma coisa nédo tava certa, ai descobri
um cancer de mama, nesse meio tempo acabei descobrindo essa porcaria na boca
também. Que desespero. Ai fui encaminhada de um lugar para o outro pra tratar as
duas coisa (MJF, Colombo).

Eu fui no dentista do postinho porque um dente meu tava meio mole. A doutora na
hora ja me fez um monte de pergunta sobre aquela ferida, era tipo uma afta que nédo
doia, ai ela ndo quis me assustar nem nada, mas disse que era bom dar uma
olhadinha num outro doutor la. Foi ai que descobri (MPSM, Colombo).

A gente que bebe e fuma sabe dos problema que isso traz, eu meio que ja sabia, no
fundo eu meio que sentia, fazia tempo que ndo procurava um meédico ou dentista pra
cuidar da saude, mas foi batata. Fui na médica, ela ja me mandou no dentista e
comecei os tratamento (DBCS, Colombo).

Fui no posto pra ver minha garganta que tava inflamada, ai aproveitei e fui no
dentista, deixei marcado. Quando melhorei da garganta, descobri que tinha que
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investigar uma feridinha da lingua. Assim que eu descobri (CB, Fazenda Rio
Grande).

Confesso que tava bem, ndo tinha nada, fui ver a questdo da chapa que eles
encaminham no posto pra conseguir e deu nisso. Ao invés de ganhar uma protese,
ganhei isso (EFF, Fazenda Rio Grande).

Fui tratar meus dentes que ndo tavam muito bom, ai o dentista do posto me
encaminhou explicando que tinha que ver uma manchinha da minha boca. Ai fui
num outro dentista e fiquei sabendo que era isso (WSP, Sao José dos Pinhais).

Queria fazer uma chapa nova, ai fui num dentista particular e ele pediu pra eu ir no
posto, achei estranho, mas fui. Chegando la a mulher me encaminhou prum centro
onde eles descobriram (BK, Araucaria).

No Brasil, a prevencdo primaria do cancer de boca -consiste
fundamentalmente em programas e medidas de combate ao consumo de tabaco e
alcool, num esforgo integrado de promog¢éo da saude que visa a redugao de varios
outros agravos. O exame visual da boca para detecgdo precoce de lesdes
cancerizaveis e tumores n&o sintomaticos é uma estratégia de prevengao
secundaria intuitiva e atraente, a partir da qual se espera viabilizar o diagnéstico da
doenga em seus estagios iniciais e, assim, possibilitar um melhor prognéstico por
meio da pronta e efetiva intervengao terapéutica (ANTUNES et al., 2007).

O cancer de boca é um problema grave de Saude Publica no Brasil e em
muitos paises. A maior parte dos casos da doenca é detectada em fase avancada,
em individuos de baixa renda e economicamente produtivos, com pouco acesso aos
servicos de saude. Além disso, o tratamento revela-se de alto custo econémico e
social (FALCAO et al., 2010). Infelizmente os sinais e sintomas sdo detectados de
forma tardia e/ou errbnea, e isso prejudica o prognostico.

A média de idade dos pacientes acometidos pelo CEC da cavidade bucal € de
55 anos (DURAZZO, et al., 2005; BORGES, et al., 2008). O que também corrobora
ao presente estudo, uma vez que os pacientes estdo nessa mesma média de idade

ao ser acometido pelo cancer de boca.

TRATAMENTO

Muito ruim, mal tive muito tempo pra pensar e ja tive que comecgar a tomar reméedio
forte e dai veio o pior, cirurgia e radioterapia. Ndo gosto nem de falar muito sobre
iSSO que até agora to sofrendo... & duro demais (MTP, Curitiba).
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Comecei a fazer muitos exames, e dai veio a noticia que eu precisava fazer uma
cirurgia que ia mudar minha vida, eu ia precisar tirar muito osso da boca pra poder
parar o cancer. Ta sendo muito sofrido, vocé consegue ver... além da cirurgia eu vou
comecar a radioterapia em breve (MP, Curitiba).

E tristeza que ndo acaba mais, ndo consigo comer direito, dormir, penso nisso dia e
noite... mas ta indo, tenho fé em Deus que logo isso passa, minha cirurgia ta
marcada e eu sO penso que ndo quero morrer. O doutor me avisou como vai ser a
cirurgia, tenho medo, espero continuar viva pra ver meus netos (MJF, Colombo).

Ainda ta sendo, a radioterapia é forte, tem acabado comigo, mas me falaram que
isso passa depois, t6 tomando muito remédio também... nada esta sendo facil. So
quero que isso acabe logo, eles judiam muito da gente, mas sei que é pro bem, esse
maldito (o cancer) vai morrer e eu vou viver (MPSM, Colombo).

Sofrido, além das dores, a cirurgia me desfigurou, eu era tdo bonito, agora té assim,
mas espero poder viver melhor um dia. Os remédios ajudam um pouco... mas a
radioterapia machuca (DBCS, Colombo).

Dolorido, bem dolorido... a gente tenta se mostrar forte por causa da familia, mas
néo tem sido facil, meu filho, é dor dia e noite. Ai a gente volta pior do hospital, eles
estdo vendo se vai precisar de mais coisa pra me ajudar (CB, Fazenda Rio Grande).

Usar aquela mascara la é dureza, o pior é o jeito que a gente fica depois, doi muito e
incomoda. Eu n&o sei mais o que é ficar sem sentir nada, antes eu ndo sentia, agora
ta bem complicado... s6 na base do remédio dia e noite (EFF, Fazenda Rio Grande).

Tem sido uma luta, todos os dias com dor e desconforto, mas tento ser forte. Tomo
0s remédios certinho e tenho tomado muito cuidado, minha familia me ajuda muito e
isso ajuda. T6 com fé que ndo vou precisar de mais sessbées no hospital (NSP, S&o
José dos Pinhais).

Né&o ta facil, s6 sofrimento. Eu era feliz e ndo sabia, filho, tristeza demais. Até pra
falar doi. T6 sofrendo, mas tenho fé que isso passa logo (BK, Araucaria).

As modalidades de tratamento das neoplasias malignas mais comumente
utilizadas sao trés: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. O tratamento cirurgico do
cancer tem dois objetivos principais: ressec¢do da massa cancerosa e de outros
tecidos envolvidos, como os linfonodos e a remocado de 6rgdos endocrinos que
podem modificar a disseminagéo da doencga. Diferentemente do tratamento cirurgico,
a radioterapia e a quimioterapia ndo séo especificos para o tecido, atuando pela
inibicdo do crescimento de células que se dividem rapidamente, interferindo na
divisao celular (MCCARTHY, et al., 1998). Como a quimioterapia e a radioterapia

nao diferenciam as células neoplasicas, que se dividem rapidamente, das células
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normais que proliferam com rapidez, como as da mucosa bucal ou da medula 6ssea,
provocam varios efeitos colaterais que se manifestam na cavidade bucal
(CHILDERS, et al., 1993). Além disso, a boca abriga inumeras bactérias,
transformando-se em porta de entrada para microrganismos infecciosos no
hospedeiro mielossuprimido (EPSTEIN, et al., 2001). O desconforto presente no
discurso, bem como os efeitos colaterais dos farmacos e radiacao estdo de acordo

“Aa

com o que a literatura traz, infelizmente € o “6nus” que o tratamento causa.

AJUDA FORA DO AMBIENTE MEDICO

Todos procuraram ajuda do ambito médico. A maioria buscou igrejas, e na
sequéncia benzedeiras e misticismo. Nenhum participante da pesquisa tomou ou
bebeu algo oferecido por parentes ou vizinhos, nem de lideres religiosos.

Haja vista que a medicina alopatica ndo confere a certeza da cura do cancer
(tratamento por vezes agressivo, focado na dimensao biologista do ser humano),
ndo levam em consideracdo seus aspectos afetivos, sociais, espirituais, o que
compromete a qualidade de vida dos pacientes, faz com que estes, quando diante
de tal diagnéstico, figuem angustiados e recorram a outras alternativas de
tratamento para aliviar a dor emocional e a incerteza em relagdo a vida. Neste
sentido, recorrem a praticas misticas, panaceias, em busca de milagres que possam
mudar o curso da doenca instalada. Confundem entdo a medicina alternativa e
complementar com outras praticas ndo sistematizadas e reconhecidas por

profissionais gabaritados na medicina alternativa (MAO et al., 2007).

O QUE SENTE NESSE MOMENTO DO TRATAMENTO?

Uma angustia tomou conta de mim. Ndo durmo mais, ndo tenho mais apetite e
considero minha vida indo pelo ralo, doutor... ndo sei o que pensar, pode ser que eu
morra a qualquer momento ou que descubram um novo céncer... Deus me livre,
quero nem pensar. Mas eu me sinto presa, me sinto refém de uma doenga que
Jjamais pensei que fosse dessa forma. Hoje me desespero e dou valor a cada dia da
minha vida, tenho muito medo do que vem pela frente. Minha familia ndo sabe, mas
eu durmo e acordo pensando que é meu ultimo dia (MTP, Curitiba).

Me sinto triste, por um lado sei que eu que busquei isso. Eu fumei e bebi, ainda fumo
e bebo, ndo consigo parar totalmente, me sinto responsavel por tudo o que esta
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acontecendo. O que mais me deixa triste € a minha familia. Eles ndo querem dizer,
mas aquela frase “eu te avisei” esta estampada no rosto de cada um. Tenho medo
de morrer, doutor... mas espero superar isso. Espero poder falar e comer
normalmente um dia. Ta sendo triste, pesado, tenho pedido a Deus muita forga pra
Superar tudo isso. No ta facil (MP, Curitiba).

O senhor consegue me ver, entdo consegue imaginar como sinto... me sinto
arrasada, sem perspectiva, me sinto feia e sei que devido ao tratamento posso
piorar. Confesso estar bem depressiva, ndo sei se quero viver se for dessa forma...
nunca mais poderei viver normal novamente, isso me chateia e me faz mal, quero
tentar melhor e me curar, depois quero tentar me reerguer, mas agora nao ta facil.
Que Deus me perdoe por pensar o pior as vezes, mas ele sabe de todas as coisas...
(MJF, Colombo).

Tento me sentir forte, mas é um sentimento que vai e volta. Tem horas que desabo,
nunca me senti fraca, sempre fui uma mulher muito, mas muito forte. E hoje t6
assim, t6 refém de uma doenca que eu sei que causei, quando penso que causei
isso me arrependo... mas agora ndo adianta, preciso tentar sequir a vida... quero
melhorar pra aproveitar mais a vida... hoje dou valor a cada hora do dia e a cada
momento, é triste pensar que eu té tendo que passar por iSSo pra pensar dessa
forma (MPSM, Colombo).

T6 me sentindo bem, achei que seria pior, mas t6 no comego do tratamento,
incomoda e sei que vai piorar, mas acho que a minha ficha nédo caiu. Té confuso,
espero poder vencer isso, quero ser ligdo pra todos que fumam e bebem, isso é uma
desgraca e tb aqui pra provar. Mas com fé em Deus tudo vai melhorar... (DBCS,
Colombo)

Me sentindo perdida, desorientada. Tento ser otimista, mas ndo consigo ficar assim
por muito tempo... é triste, sabe? Vocé se sente sem chdo, sem rumo... ja pensei em
desistir, mas faco isso pelos meus netos... eles merecem uma avo, é o que me da
forcas. Hoje mesmo té abalada, mas desabafar me fez bem... quero te contar um dia
que venci isso, filho, vocé vai ver.... (CB, Fazenda Rio Grande)

Me sinto até que conformado, quero tentar manter assim... quero viver, mas sei que
preciso passar pelo meu calvario primeiro. Té buscando muita ajuda na igreja, eles
me fazem ver o melhor da vida, é assim que t6 me sentindo, ainda bem que té
sendo tratado, e muito bem tratado, mas penso nas pessoas que ndo estdo, queria
que todas estivessem se tratando ja... pra que a gente fique bem, t6 pensando o
melhor, me sentindo no presente, vamos ver o que vai dar (EFF, Fazenda Rio
Grande).

De saude? Nada bem. Mas vamos, seguimos, tem que continuar. Busco pensar que
t6 melhorando e internalizo isso, a vida ndo é nada, nada, nada facil, nunca foi e ndo
seria agora, mas té buscando forcas em mim pra tentar me melhorar. A vida é mais
que isso, né doutor? O senhor ainda vai conversar comigo e eu vou estar bem
(WSP, Sao José dos Pinhais).

Buscando o melhor pro meu corpo e pra minha cabega, se a minha cabecga estiver
bem ela pode ajudar meu corpo. Doi, me sinto desconfortavel, mas sei que isso vai
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passar, esse tratamento vai fazer efeito... sei que néo é facil, mas t6 esperando por
dias melhores (BK, Araucaria).

Diante de relatos tao tristes e densos, beira o impossivel ndo se comover e
tentar buscar o entendimento sobre esse sofrimento que € o tratamento de cancer
de boca. Sabe-se na literatura que o tratamento de cancer pode resultar em
mucosite, xerostomia, hipossalivacao, infecgbes bacterianas, infec¢des fungicas,
infecgdes virais e sangramento (SEMBA et al., 1994; SPIJKERVET, SONIS, 1998)

Tabagismo e etilismo

Todos os participantes da pesquisa ja foram ou sao etilistas e/ou tabagistas.

Estudos epidemioldgicos tém mostrado existir correlacdo entre a incidéncia
desses tumores e a exposigdo a agentes carcinogénicos, os quais s&o conhecidos
por suas propriedades mutagénicas (GUNERI et al., 2005). Carcindgenos exogenos,
incluindo tabaco e alcool, estdo associados ao aumento do risco de desenvolvimento
da doencga, devido a acgéo sinérgica do alcool potencializando os efeitos do tabaco
(WARNAKULASURIYA et al., 2008; CASTELLSAGUE et al., 2004; HASHIBE et al.,
2009; Hirota et al., 2008). Esses estudos corroboram aos achados da presente
pesquisa, todos os pacientes sdo ou ja foram etilistas e/ou tabagistas.

Todos os pacientes da pesquisa foram diagnosticados com CEC, o cancer de
boca mais comum. Embora pela pequena quantidade de pacientes utilizados na
amostra do presente estudo, vé-se que, de fato, esse tipo de neoplasia em regido de

cabecga e pescoc¢o se mostra bem prevalente (CRUZ et al., 2015).

4.5 FLUXOGRAMAS: DO COMEGCO AO TRATAMENTO

Como Mangia e Muramoto (2008) preconizam, o fluxograma traz a luz a
organizagc&o de uma dada situag&o. A seguir é possivel observar como os pacientes

trilharam seu caminho até o tratamento da neoplasia.
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A usuaria MTP (Figura 02) perpassou por um trajeto de tempo curto quando
comparada aos outros usuarios. Dentro de 31 dias ela conseguiu iniciar o seu

tratamento no HEG para cancer de boca.

CIRURGIA +
RADIOTERAPIA

3 DIAS 14 DIAS
14 DIAS e
. HOSPITAL
MEDICO (UBS) Dgﬁﬁf;ﬁ'ﬁ%s) CEO ERASTO
GAERTNER

W/ e

FIGURA 02 — MTP, Curitiba (Fonte: O AUTOR, 2019).

A usuaria MP, de Curitiba (Figura 03) demorou 48 dias desde a consulta

médica até o inicio do tratamento contra o cancer de boca no HEG.
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FIGURA 03 — MP, Curitiba (Fonte: O AUTOR, 2019).
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A usuaria MJF, de Colombo (Figura 04) fez um caminho diferente das
demais usuarias citadas acima. Essa demorou 6 meses para inicio do efetivo

tratamento e n&o passou por nenhum cirurgido-dentista ao longo da descoberta do
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HOSPITAL
ERASTO
GAERTNER

+

6 MESES IGREJA +
BENZEDEIRA +
MISTICISMO + CIR.
ESPIRITUAL

cancer de boca.

MEDICO (UBS)

FIGURA 04 — MJF, Colombo (Fonte: O AUTOR, 2019).

A usuaria MSPM, de Colombo (Figura 05) em menos de um més, mais
exatamente, 28 dias perpassou pelos profissionais até a chegada ao HEG para
tratamento com a equipe de cabeca e pescogo e cirurgia bucomaxilofacial do

servigo.
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FIGURA 05 — MPSM, Colombo (Fonte: O AUTOR, 2019).

A usuaria DBCS, de Colombo (Figura 06) em 3 meses iniciou o tratamento
no HEG.
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FIGURA 06 — DBCS, Colombo (Fonte: O AUTOR, 2019).
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O usuario CB, de Fazenda Rio Grande (Figura 07) em 112 dias iniciou o

tratamento no HEG.
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FIGURA 07 — CB, Fazenda Rio Grande (Fonte: O AUTOR, 2019).

A usuaria EFF, de Fazenda Rio Grande (Figura 08) em menos de 2 meses

iniciou o tratamento no HEG.
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FIGURA 08 — EFF, Fazenda Rio Grande (Fonte: O AUTOR, 2019).
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O usuario WSP, de Séo José dos Pinhais (Figura 09) em 67 dias iniciou o
seu tratamento no HEG. Sem passagem por médicos, foi referenciado ao servigo do

HEG por cirurgides-dentistas da atengao basica e especializada.
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FIGURA 09 — WSP, Séo José dos Pinhais (Fonte: O AUTOR, 2019).

O usuario BK, de Araucaria (Figura 10) assim o usuario citado anteriormente,

nao passou por médicos na fase de referéncia a atencéo hospitalar.
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FIGURA 10 - BK, Araucaria (Fonte: O AUTOR, 2019).

A maioria dos usuarios que fizeram parte do presente estudo tiveram
passagem pelo cirurgido-dentista e foram referenciados, também em sua maioria,
por esse profissional. Interessante também o fato de muitos terem passado pelo
CEO e iniciado o tratamento em até 60 dias, como esta previsto em lei.

Infelizmente nem todos iniciaram o tratamento em 60 (sessenta) dias como
previsto em lei, e embora o presente estudo ndo tenha for¢ga quantitativa, mas pode-
se imaginar que muitos usuarios acabam perpassando por esse mesmo problema
que é a demora de acesso ao tratamento oncolégico.

A Atencéo Basica, como porta de entrada de todo o sistema de atencdo em
saude, € o espaco privilegiado das ag¢des de controle dos fatores de risco, diagndstico
precoce e atencdo em saude do paciente oncolégico (TORRES-PEREIRA et al.,
2011). E, de fato, a Atencao Basica desempenha um papel fundamental. Sem ela né&o
se tem acesso aos CEOs, ao diagndstico precoce e busca por cuidado e informacgdes.
Mesmo o usuario utilizando o servigo privado em Odontologia, esse volta ao SUS
para trilhar seu itinerario dentro do servico publico em prol de informagbes e
tratamento subsequente.

O cirurgido-dentista que esta nas UBS precisa estar atento as necessidades e
particularidades do paciente oncologico. Esse paciente muitas vezes busca por ajuda

e informacdes, mas na maioria das vezes, como observado no presente trabalho, tem
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uma queixa principal que ndo € em prol da doenca e sim dentes com mobilidade e
préteses mal adaptadas.

No entanto, a despeito da pretensa facilidade, poucos profissionais o realizam
(WADE et al., 2010), muito embora o cirurgido-dentista seja considerado o profissional
de saude mais adequado para realizar o diagnostico precoce do cancer bucal, pela
natureza de sua pratica clinica. Estudos indicam, de forma clara, que ha necessidade
de educacéao continuada para que o dentista realize o exame clinico com o objetivo de
deteccdo de lesbes potencialmente malignas ou malignas (WADE et al., 2010;
MESSADI et al., 2009; ERGUN et al., 2009).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O cancer de boca continua sendo um problema relevante de Saude Publica
em que, apesar do avanco cientifico sobre a doenca, tal conhecimento né&o
consegue ser traduzido, mundialmente e a despeito das diferencas entre os paises,
em acdes que impactem positivamente os indicadores de incidéncia e
morbimortalidade. Os movimentos recentes de organizacdo da atencao publica
especializada em Odontologia no Brasil parecem promissores no sentido de dotar o
sistema publico de uma racionalidade que permita a organizagdo de rotinas
eficientes de referéncia e contrarreferéncia em Estomatologia. Ha que se considerar,
entretanto, que iniciativas verticais sédo apenas indutoras da organizagcdo de uma
rede de atencdo. Com a municipalizagdo do sistema de saude, torna-se imperioso
que a avaliagdo e o controle social voltem sua atencdo para as unidades
administrativas municipais e consorciadas no nivel microrregional. Sdo nessas
esferas que, efetivamente, as acgbes poderdo ser implantadas e avaliadas
considerando as diferencas e caracteristicas epidemioldgicas, de infraestrutura,
socioecondémicas e organizacionais. Ha necessidade ainda de producdo de
evidéncias cientificas que suportem acg¢des que demonstrem verdadeiro impacto
sobre os indicadores epidemiolégicos do cancer da boca em detrimento de acbes
isoladas, voluntariosas e desconexas de agao publica, principalmente no nivel local.

Os usuarios que fizeram parte do presente estudo tiveram o CEO, em sua
maioria, pelo caminho e isso reflete a importancia de uma Atencgéo Especializada de
qualidade e eficaz. Importante também refletir que os cirurgides-dentistas que estao
nas UBS precisam de treinamento e atengcdo ao atender usuarios que podem
apresentar lesdes cancerizaveis ou duvidosas, eis aqui a necessidade da educagéo
permanente.

Entender o significado cultural do cancer ndo é facil e muitas vezes cruel. O
relato desses usuarios € muito denso e comparado as sequelas que esse tipo de
tratamento deixa é algo delicado. O cancer de boca mutila e reaprender a viver com

isso € algo muito desafiador.
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E importante tracar os itinerarios terapéuticos pelos quais os usuarios
perpassam em buscas de cuidado, informacgdes, diagndstico e tratamento em
diversas situagcdes e em diversos tipos de doencgas, entretanto, esse tipo de
mapeamento quando se trata de cancer, mais especificamente o de boca € ainda
mais util.

Quando se tem um perfil de como é a busca do usuario com cancer de boca
desde a descoberta da doenca até o efetivo tratamento ajuda a prépria rede, o
proprio sistema a se (re)organizar e melhorar a forma como esse usuario tera
acesso. Uma vez que a velocidade e a facilidade de busca por cuidados é de
extrema importancia no cancer de boca. Cancer esse que além de matar, mutila, as
sequelas do tratamento sdo muito cruéis e quanto mais cedo o diagndstico e o inicio
do tratamento, melhores as chances de vida e melhores as chances de sequelas
mais brandas.

Cancer € uma questdo de saude publica, deve ser enfrentado e encarado
como tal. E preciso formular, monitorar e avaliar politicas publicas dentro deste
contexto visando a melhoria do servigco prestado, melhorando as chances de cura e
melhorando a forma de devolver esse usuario a sociedade com o minimo de sequela
possivel. Dentre todos os tipos de canceres, sem sombra de duvidas, o de boca néo
€ 0 mais letal, porém mata, exclui o individuo da sociedade, desfigura um ser
humano. E importante sim estudar os itinerarios terapéuticos de usuarios com
cancer de boca em seus diversos contextos. A sociedade € a maior recompensada

com esse tipo de trabalho.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Mos, Ruann Oswaldo Carvalho da Siva e Rafael Gomes Diterich, pesguisadores da
Universidade Federal do Parand. estamos convidando wooé paciente &m tralamento no

Hospital Erasto Gaertner a participar de um estudo infitulado “TECENDO REDES: [tinerinos
T de Usuanos com lesdes de Boca na de Saude do
E’.Emwmmsmmmwwmmuhﬂ,e
sua participagso & fundamental

Onh;nﬂwduupemluiMquinunmmmwpﬂﬂE;n.m”
uﬁmmﬁdﬂm@sebﬁmﬁdehﬁm*hﬁmmuﬂamﬁd&ﬂm

do Parana.

8) Caso vocé participe da pesquisa, Sera necessano ser enfrevistado por um dos

pesquisadores.

b) Para tanio vooé deverd comparecer no Hospital Erasio Gaeriner pars que & entrevists
seja realzada.

¢) Esie tipo de exame nio proporciona gualguer fipo de risco ao parboipante nem
desconforto.

d} Os beneficios esperados com essa pesquisa s3o0: a) Entender como funciona a busca
por tratamenio, m.m-paumm:hm b) Além disso, os
resultados obtidos contribuirdo para oulnos fuluros trabalhos na area.

e} Os pesquizsadores Ruann Oswaldo Carvalho da Siva, Mestrando em Odontologia da
UFPR, telefone: 41-008343004. email: ruann.carvalho@gmail.com & Rafasl Gomes
Ditterich, Onentador do Projeto & Professor na UFPR, telefone: 41-207100755, emaid:
prof rafaeigd@gmail com, responsiveis por este estudo poderdo ser contatados no
seguinte Elclem:sx: Rua Pref Lotharo Meissner, 832 - Campus Jardim Botanico,
Curitiba-PR no periodo das Bh30 as 11h30 nas quaras-feras, para esclarecer eventuais
dinvidas que vocé possa ter & fomecer-lhe as informagies que queira, antes, durante ou
depois de encemado o estudo.

n Amwﬂa@omﬂeﬂﬂiuﬂmﬁﬁntuwﬂnﬁm“mﬂh&rpmh
pesquisa podera desistr a qualquer momento e solicitar que The devolvam o termo de
consentemento ivre & esclarecide assinado. A sua recusa nio implicara na interrupg3o de
seu atendimenio &'ou tratamento, que estd assegurada

Participarte da Pesquisa = fou responsivel legal_

Pesquisader Responsvel

Comit= de atica em Pesqmsa do Setor de Cisnciss da Saude da FUFPR
Fua Pe. Camargo, 280 — 2* andar - Alto da Gloria - Curighs-PR -CEP-80060-240
Tel (41)3360-7250 - e-msil: cometica ssnde@nshr br
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h} As informagies relacionadas ao estudo nio serlo conhecidas por outras pessoas. Mo
entanto, se qualquer informagio for divuigada em relatério ou publicagio, isto sera feito
sob forma codificada, para que a sua idenBidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade.

i} As despesas necessanas pars a realizagio da pesquisa (exames, medicamentos etc. )
ndo s30 de sua responsabilidade e pela sua participagio no estudo voce nio receberd
qualquer valor em dinheiro,

i} Quando os resultados forem publicados, n3o aparecera seu nome, e sim um coadigo.

Eu, i esse fermo de consenSmento e
mﬁanﬂ:&medﬂﬂiﬂuﬁﬂdﬂtﬁquﬂmﬂummﬂw“
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participagSo a qualquer momenio sem justificar minha decis3o e sem que esta decisio afete
meu tratamento no Hospital Erasto Gaertner.

Eu concordo voluntaramente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesguisa ou responsavel kegal)

Comite de etica em Pesguiza do Setor de Ciénciss da Sande ds UFPR
Fua Pe Camargo, 280 — 2* andar - Alto da Gloria — Curitiba-PR —~CEP-80060-240
Tel (£1)3360-7250 - e-mail. comenica sands Auiprbr
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ANEXO 1 — PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFPR - SETOR DE CIENCIAS T
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE %n,.
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa- Tecendo Redes: itinerarios Terapéuticos de usuarios com LesSes de Boca na 22
Regional de Saide do Parana
Pesquisador: Rafael Gomes Dittench
Area Temafica:
Versao: 2
CAAE: B88134818.5.0000.0102
Instituig3o Proponente: Departamento de Salide Comunitaria
Patrocinador Principal: Financiamento Propria
DADOS DD PARECER
Mimero do Parecer: 2 003505
Apresentagao do Projeto:
Trata-se de resposta as pendencias do protocolo de pesguisa intitulado Tecendo Redes: Itineranos
Terapéuticos de usuarios com Lesdes de Boca na 22 Regional de Salde do Parana, encaminhado pelo
Departamento de Salde Comunitira, tendo pesquisador responsivel Rafael Gomes Ditterich e como
colaboradores RuannDswaldo Carvalho da Silva ¢ Gabriela Bataglin.
Objetivo da Pesquisa:
Analisar & descrever o iineriro terapéutico de usudrios com lesies de boca em stendimento ambulatorial
ou que ja passaram pelo tratamenio a partir de dados da atengiio hospitalar na segunda regional de sadde
do Parana.
Avaliagio dos Riscos & Beneficios:
Segundo os pesquisadores:
Riscos:
“Alguns nscos relacionados a0 estudo podem ser apresentados ao responder a entrevista. Estes riscos
serdo minimizados, pois os dados, informagdes ou relatos oblidos serio confidenciais & preservario o

anonimato, j que em nenhum documento serd identificado o nome do usudrio.*
Beneficios:

Endsmego;  Rua Padre Camamo, 285 - Temeo

Bakto: Allp da Giona CEP: 30.0&0-240
UF: PR Municiplo; CURITIBA
Telsfons. (41)3360-7259 E-mall comelica saudeiuipror

Figesa 11 04
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“Analisando o caminho que o usudro oncoldgico perpassa desde o diagndstico até o seu tratamento
possibilita entender & melhorar esse iinerario. Quanio mais cedo, mais chances de cura € menos invasivos
os tratamentos guando se trata de cancer, em especial o cancer de boca que tem uma caracieristica de ser
muito traumatico para o paciente por envolver a face do paciente. Entendendo melhor como & o itinerdria,
pode-se melhorar a agilidade do inicio do tratamento kogo aumentando as chances de cura, pode-—se,
também, crar uma melhor comunicagio entre servigo de referéncia e contramreferéncia; pode-se obler uma
melhor relagio interprofissionais; e, por fim. conseguir que atenglio basica, especializada & hospitalar
paciente onooldgico.”

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

tratz-se de resposia as pendencias

Consideraghes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

pendencias atendidas

Recomendagbes:

nio ha

Conclusies ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
com carimbo onde constard data de aprovagio por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para
aplicar junto ao participante da pesquisa.

ﬁmhprﬁeﬁsmmmwmﬁmﬁs*ﬁm‘mmmﬁm
s =0 d P S

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador @ uma copia ficara com o participante da
pesquisa (Carta Circular n®. D03/2011CONEP/CNS).

Favor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3380-7250 ou por e-mail cometica saude@uipr_br,
necessirio informar o CAAE,

Consideragoes Finais a oritério do CEP:

Solicitamos que sejam apreseniados a este CEP, relatirios semestrais e final. sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagbes relativas 4s modificagtes do protocolo, cancelamento,

Endereco. Rua Padre Camarga, 285 - Témen

Bakro: Allo da Giora CEP:  50.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telsfons: (41)3360-7259 E-mall: comelica saudeghuipt br

P 7 2 4
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Outros OFICHO, pdf 20/082018 |Rafael Gomes Aceiin
14:12:12 | Ditterich
Qutros DECLARACAD_TORMNAR_PUBLICO_R| Z0/082018 |Rafael Gomes Aceitn
ESULTADOS. pdf 14:11:50 | Ditterich
Qutros DECLARACAD DE USQO ESPECIFICO) 20/082018 |Rafael Gomes Aceito
_MATERIAL pef 14:11:21 | Ditterich
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133629 | Ditterich
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Situagio do Parecer:

%

Necessita Apreciagao da CONEFP:

CURITIBA, 31 de Outubro de 2018

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador{a))
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ANEXO 2 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

FICHA DE COLETA DE DADOS
N° PRONTUARIO:

1. IDENTIFICACAO

Iniciais do nome:

Data da aplicagao do questionario:

1.3 Idade:

1.4: Grau de escolaridade:

() Fundamental incompleto ( ) Fundamental Completo ( ) Médio Incompleto (
) Médio

Completo

() Superior Incompleto () Superior Completo () pés- graduado : especificar:

1.5 Renda familiar:

() 1-2 Salarios minimo (') 3-5 Salarios minimos () 5-7 ( ) acima de 7 salarios
minimos

2. ADOENCA

2.1 Quando comecgou a sentir que algo mudou?

2.2 Data do diagndéstico de lesao de boca:

2.3 Tipo de lesao de boca:

() Carcinoma espinocelular (') Carcinoma verrugoso

3. TERAPIAS : ALOPATICA E/OU ALTERNATIVA

3.1 Nos ultimos 15 dias vocé utilizou medicamento para outros fins que nao
o tratamento de céncer?

() SIM () NAO Qual(s): Paracetamol, Ceroquel

3.2 Nos ultimos 15 dias vocé fez uso de algum produto alternativo (cha,

garrafada, erva, babosa ou
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etc) para auxiliar no tratamento do cancer? Se sim, descreva o produto.

3.3 Nos ultimos 15 dias vocé fez uso de algum produto alternativo (cha,
garrafada, ervas e etc) para outros fins que ndo o tratamento de cancer? Para qual

finalidade?

4 . RECURSOS TERAPEUTICOS
4.1 Apds o diagnéstico de lesdo de boca procurou algum outro tipo de
tratamento sem ser o médico ?
() SIM () NAO
Cirurgia espiritual
Curandeiro
Benzedeira
Ervas Penicilina
Fitoterapicos
Igreja
Remédios por indicacéo do vizinho
Cromoterapia
Banhos relaxantes
Misticismo

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

terapia com cristais

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

(

4.2 Vocé cré em alguma terapia e ou recurso terapéutico que possa auxiliar

Outros : Especificar: suco de tomate, babosa, verduras.

no tratamento do cancer? Fale-me um pouco sobre o que vocé acredita.

4.3 Vocé tem filhos? Quantos? Quantos menores de 18 anos?




