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RESUMO

O estudo teve como objetivo avaliar o acesso dos pacientes com
diagnéstico de cancer bucal aos servicos de referéncia em oncologia, na regido do
Colegiado de Gestao Regional (CGR) de Campinas. Tratou-se de estudo
epidemioldgico, com desenho observacional, transversal com a analise secundaria
de dados. Na regido do CGR Campinas estao habilitados 07 Centros de
Especialidades odontolégicas — CEOs, com cobertura de 1.596.728 habitantes. A
Regulagcao para os servicos de referéncia é feita pelo Nucleo de Regulacédo do
Departamento Regional de Saude de Campinas - DRS7. Foram analisados todos
os casos de cancer bucal diagnosticados de forma positiva nessa regiao, no ano de
2011, no total de 26 individuos. Na primeira etapa foi realizado um levantamento
exploratério dos relatérios gerenciais dos CEOs e dos Sistemas de Informacoes dos
municipios e regido. Na fase seguinte, foi realizado revisédo dos prontuarios junto
aos servigcos para levantamento de dados demograficos, fatores de risco, tipo
histoldgico da leséo, local da lesao, data da bidpsia, data do diagndstico, data do
encaminhamento para referéncia e da primeira consulta em servigo de referéncia,
inicio, término e modalidade do tratamento (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia)
e a analise dos desfechos dos casos. Os resultados mostraram que dos 19
individuos selecionados com céancer bucal e localizados, 18 eram do género
masculino (94,7%), 15,8% tinham entre 20 — 49 anos de idade, 36,8% entre 50 — 59
anos e 47,4% acima de 60 anos. O tempo decorrido entre a deteccéo da leséo e a
confirmacao do diagndstico foi, em média, menor do que 30 dias para 78,9%. A
regulacdo do encaminhamento se deu de forma prioritaria pelo municipio (47,4%).
Em 94,7% dos individuos, os CEOs ndo tem o registro do tempo decorrido entre
diagndéstico e primeira consulta em servigo especializado. Os CEOs também néo
tem contrarreferéncia, pois desconhecem a situacéo atual de 52,6% dos pacientes
Pode-se concluir que ha necessidade de melhor acompanhamento dos pacientes
diagnosticados com cancer bucal na regiao do CGR Campinas quanto ao acesso
aos servigos de referéncia em oncologia.

Palavras-chave : Acesso aos Servigos de Saude, Neoplasia Bucal.
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ABSTRACT

The study aimed to evaluate the access of patients with oral cancer
diagnosis to reference services for oncology treatment in the regions of the Regional
Management Collegiate ("Colegiado de Gestao Regional - CGR") of Campinas. This
was an epidemiological study with an observational, cross-sectional design and
secondary data analysis. In the CGR Campinas region, there are 07 authorized
oncology centers (CEOs) providing 1,596,728 inhabitants with coverage. The
reference services are regulated by the DRS7 Regulation Nucleus. The sample
consisted of a survey of a total of 26 cases of oral cancer diagnosed as positive in
this region in the year 2011. In the first stage, an exploratory survey was conducted
of the management reports of the CEOs, and Information Systems of the
Municipalities and Region. In the second stage, a survey was conducted of
demographic data, risk factors, histologic type of the lesion, site, and biopsy data of
the lesion, diagnostic data, date of referral to the reference center and first
consultation at the reference center, date of beginning and conclusion of treatment
and treatment modality (surgery, radiotherapy or chemotherapy) and analysis of
outcomes of the cases. The results showed that of the 19 cases of oral cancer
selected, 18 were of the male gender (94.7%), with 15.8% were between 20 — 49
years of age, 36.8% between 50 — 59 years and 47,4% over 60 years old. The mean
time elapsed between detection of the lesion and confirmation of diagnosis was
fewer than 30 days for 78,9% of patients. Regulation of referral by the municipality
occurred in a prioritized manner (47,4%). The majority of CEOs had no record of the
time elapsed between diagnosis and first consultation. The CEOs had no counter-
reference, because when the outcome of the case was considered, this had been
ignored in 52.6% of cases. It could be concluded that there is need for better
monitoring of patients diagnosed with oral cancer in the region of Campinas CGR
regarding acess to referral services in oncology.

Key Words: Access to Health Services, Oral Neoplasms
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1 INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas, as neoplasias malignas vém se tornando um
importante problema de saude publica no Brasil e no mundo. Segundo a
Organizagao Mundial de Saude, 10 milhdes de casos novos de céancer sé@o
diagnosticados a cada ano, e a previsao para 2020, considerando essa tendéncia,
é de 15 milhdes de novos casos anuais (Brasil, 2012a).

De acordo com dados atuais no Brasil, as neoplasias malignas situam-
se como a segunda causa de oObitos (SIM, 2013). As mais importantes causas de
morte na populacdo sdo o cancer de mama e o de prostata, além das neoplasias de
célon e reto, pulmao, colo uterino, cabega e pescoco, estbmago, entre outros (Brasil,
2012b).

Para o Brasil, no ano de 2014, estima-se 11 mil casos novos de cancer
da cavidade oral em homens e 4.010 em mulheres. Tais valores correspondem a
um risco estimado de 11,54 casos novos a cada 100 mil homens e 3,92 a cada 100
mil mulheres (Brasil, 2014a).

Em todas as regides brasileiras, uma caracteristica comum dos casos &
o diagnéstico tardio e as dificuldades de acesso ao tratamento, comprometendo as
chances de cura e sobrevida dos pacientes (Brasil,2012b).

No caso do cancer bucal, os Centros de Especialidades Odontol6gicas —
CEOs, sao a principal estratégia de atencao secundaria no Brasil (Goes e Moysés,
2012), e oferecem entre suas especialidades, a area de Patologia, que vem fazendo
deteccgéo precoce dos casos de cancer bucal. Entretanto, muitas vezes, encontram
dificuldades na garantia de acesso de pacientes com diagnéstico confirmado para
dar inicio ao tratamento no tempo ideal (Brasil, 2013b).

A regido de Campinas registrou em 2013, 112 &bitos por neoplasia
maligna do l&bio, cavidade oral e faringe. Em 2012 ocorreram 144 4bitos.
(SIM,2013)

A partir de 2005 teve inicio o Projeto OncoRede na regido de Campinas,
com a participacdo da Unicamp, gestores estaduais e municipais e equipes

multiprofissionais dos municipios com o objetivo de construir uma rede de



cooperacao entre 0s servicos municipais e 0s servigos especializados, num trabalho
solidario e qualificado de atengcéo aos pacientes oncolégicos.Trés eixos norteiam a
Oncorede: 0 acesso ao diagndéstico precoce do cancer e as agoes de prevencao, a
gestao do cuidado ao paciente e a qualificagao da aten¢do nos municipios (Santiago
e Andrade, 2012)

De acordo com o grupo OncoRede de Campinas, a atual politica do
Ministério da Saude para a atencdo a pacientes com céancer, privilegia o
financiamento de centros especializados, que teriam por tarefa desenvolver agcbes
desde a prevencao da doenca, o diagnéstico, o tratamento, seguimento e os
cuidados paliativos. Como esses servicos sao em numero insuficiente, para atender
a demanda de casos, desde a suspeicdo diagndstica até, se necessario, 0s
cuidados paliativos, vem ocorrendo uma grande dificuldade de acesso aos cuidados
nos tempos adequados que a doencga exige, deixando de serem desenvolvidas
todas as atividades necessarias ao seu enfrentamento (Santiago e Andrade, 2012)

A ampliagdo do acesso aos servigos, a equidade e a integralidade da
atencdo ao paciente com céancer, considerando suas necessidades de saude
implica em capacidade técnica, incorporacao tecnoldgica e estabelecimento de
relacdes solidarias em diferentes pontos da rede de cuidados. A coordenacao
dessas relacdes exige um trabalho de gestao a ser realizado em varios niveis, de
modo a potencializar a participacdo de gestores, profissionais de saude e outros
setores (Santiago e Andrade, 2012).

Assim, ha a necessidade de se verificar se a regulacao e o acesso dos
pacientes com cancer bucal, diagnosticados precocemente pelos servicos
municipais (CEQ), estao sendo garantidos em tempo oportuno, junto aos servicos
de referéncia acordados nos Féruns de gestdo do SUS — Colegiados de Gestao
Regional, Comissao Intergestores Bipartite e mais recentemente nas RRAS - Redes
Regionais de Atencédo a Saude do Estado de Sao Paulo.

Esse estudo exploratério é importante para a compreenséo da realidade
do cuidado do paciente oncoldgico e contribuir para melhorar o sistema de saude
na regido de Campinas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Saude Bucal e o Cancer Bucal

A priorizagao da Saude Bucal na gestao do Ministério da Saude em 2004
materializou-se no “BRASIL SORRIDENTE”, politica nacional que tem promovido a
ampliacdo do acesso aos servicos de Atencdao Bésica em Saude Bucal,
principalmente por meio das equipes de Saude Bucal na estratégia Saude da
Familia, e de Atencdo Especializada em Saude Bucal, especialmente através da
implantagédo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), pautando-se
pela busca da efetivacao da integralidade na atencdo a saude. Esta politica vem
também organizando um sistema nacional de vigilancia sanitéaria dos teores de fltor.

Até o lancamento do Brasil Sorridente em 17 de margo de 2004, apenas
3,3% dos atendimentos odontolégicos feito no SUS- Sistema Unico de Saulde,
correspondiam a tratamentos especializados. A quase totalidade era de
procedimentos mais simples, como extracdo dentaria, restauracdo, pequenas
cirurgias, aplicacao de fluor.

Nesse sentido, a Politica Brasil Sorridente propde garantir as acbes de
promogao, prevencgao e recuperagao da saude bucal dos brasileiros, entendendo
que esta é fundamental para a saude geral e a qualidade de vida da populacao. Ela
esta articulada a outras politicas de salde e demais politicas publicas, de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).

A Politica Nacional de Saude Bucal apresenta, como principais linhas de
acao, a viabilizacdo da adicao de fluor a estagdes de tratamento de aguas de
abastecimento publico, a reorganizacdo da Atencédo Basica (especialmente por
meio da Estratégia Saude da Familia) e da Atencao Especializada (através,
principalmente, da implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas e
Laboratérios Regionais de Proteses Dentérias).

O Brasil Sorridente é portanto, a politica nacional de saude bucal e nao
uma politica apenas do governo federal (Pucca, 2006).

Os servicos de atencdo em saude bucal incluem os Servigcos



Odontolégicos de Urgéncia- SOU, os CEOs e os Servigcos de Apoio ao Diagnéstico
e Terapia (SADT) — Unidades de Imagens e Exames Laboratoriais (Brasil, 2006b).

Para Morris e Burke (2001), o papel da interface entre atencao primaria
e secundaria em saude bucal- ser um servigco de referéncia — seria o principal
aspecto a ser estudado. Para esses autores, uma interface ideal seria descrita
através de equidade, de integralidade no cuidado e de eficiéncia e eficacia descritos
a sequir:

Equidade — Todos os casos diagnosticados apropriadamente devem ser
referenciados a um nivel de maior complexidade, sem barreiras para esse
referenciamento.

Integralidade no cuidado — Todo tratamento requerido deve estar
disponivel e acessivel, seja no nivel primario ou secundario, e o fluxo entre os niveis
deve ser facilmente conseguido.

Eficiéncia e eficacia — Deve-se garantir que as referéncias sejam
apropriadas e devidamente oportunas, com mecanismos de triagem adequados. O
usuario da atencdo secundaria deve ter a contrarreferéncia assegurada apo6s o
término do tratamento, ou até mesmo ao longo deste, permitindo o
acompanhamento do cirurgido-dentista da atengao primaria durante o processo.

Os fatores que interferem na equidade, integralidade do cuidado,
eficiéncia e eficacia da interface entre atencao primaria e secundaria em saude
bucal estdo ligados aos préprios dentistas e aos usudrios. Além disso,
provavelmente os fatores mais importantes sao aqueles ligados aos servicos,
particularmente a sua disponibilidade, que conduz as desigualdades em sua
utilizacdo (Morris e Burke, 2001).

Embora os servigos de oncologia ndo sejam elencados como servigos
de odontologia de alta complexidade, o cirurgido-dentista participa ativamente da
equipe multidisciplinar responsavel pelos cuidados de pacientes com cancer bucal.
Esses procedimentos incluem o diagnéstico e o tratamento de lesées bucais apds
a quimioterapia ou radioterapia, bem como a reabilitacdo protética desses
pacientes, garantindo-lhes melhor qualidade de vida. Os elementos constitutivos



dessa rede de atencao ao cancer de boca vao desde o diagndstico precoce até a
reabilitacéo protética dos pacientes, podendo ser objeto de avaliacdo para melhoria
da qualidade (Goes e Moyseés, 2012).

O Brasil vem estruturando, desde 1998, estruturando sua politica
oncoldgica, estabelecendo requisitos para a garantia ao atendimento integral ao
doente com cancer e parametros para o planejamento da assisténcia oncolégica e
definindo centros hospitalares que disponham na mesma estrutura, de todos os
recursos para o tratamento das neoplasias mais frequentes no pais — CACON —
Centro de Atendimento em Alta Complexidade em Oncologia, e UNACON -
Unidade Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia (Brasil,2005a).

Apesar dos esforgos do Ministério da Saude, do INCA, do crescimento
de gastos e da quantidade de procedimentos oncoldgicos no SUS — 0 que nem
sempre significa melhores resultados — ainda ha muito a ser feito em resposta aos
desafios da organizacao e da operacao da Rede Assistencial de Alta Complexidade
em Oncologia, de modo a garantir a populacdo usuaria 0 acesso a atencao de
qualidade com o melhor resultado possivel (Santiago e Andrade, 2012).

Os CEOs sao unidades de saude destinadas ao atendimento
odontolégico especializado no ambito do SUS, devendo realizar no minimo, as
seguintes atividades: diagnéstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccao do
cancer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e
duros; endodontia; e atendimento a portadores de necessidades especiais (Brasil,
2006b)

O CEO | conta com 03 cadeiras e o CEO Il com 04 a 06 cadeiras e
deverdao contar com as especialidades minimas, equipamentos, materiais
profissionais e carga horaria. Cada CEO deve seguir a padronizacao visual de
acordo com orientagdo do Ministério da Saude (Brasil, 2006b).

Para a area de diagnéstico bucal, os CEOs deverdo contar com
retaguarda de Laboratério de Patologia de referéncia, e os casos confirmados
deverao ter fluxo definido para seguimento nos servicos de referéncia de Oncologia
no municipio ou na regiao (Brasil, 2006b).



De acordo com dados do CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude / Ministério da Saude, em 2011, o Programa Brasil

Sorridente no Estado de Sao Paulo contava com 161 CEOs implantados.

As Equipes de Saude Bucal na Atencao Basica e os Centros de Especialidades
Odontoldgicas e sua importancia no controle e diagndstico precoce do cancer
bucal

Em contraste as peculiaridades descritas para o diagnostico e o auto-
exame, a maior parte dos pacientes apresenta-se para o tratamento em estagios
bastante avancados de comprometimento. Além deste diagnéstico tardio, o
paciente com cancer de boca ainda sofre uma defasagem importante de tempo
entre o diagndstico e o inicio do tratamento (Brasil, 2008a). Goes e Moisés (2012)
ja referiram tal lapso de tempo como sendo em média de 65,7 dias no Brasil

Tabagismo, etilismo e exposicao solar excessiva seriam os fatores de
risco mais relevantes para a ocorréncia do cancer na boca. Para alguns autores, a
prevencao primaria do cancer bucal se daria por meio da eliminagdo/reducédo do
consumo de alcool e fumo. Para os individuos que ndo conseguem abandonar os
habitos de risco, a deteccdo e o tratamento precoce seriam as melhores
alternativas. Para os casos de cancer de labio, a orientacdo quanto a exposicao
solar parece ser a estratégia de maior impacto na redugéo da ocorréncia de lesoes,
aliada a identificagdo precoce de alteragdes teciduais com potencial de
malignizacao (Brasil, 2008a)

O abandono de habitos de risco € a protecao adequada em relacédo aos
agentes carcinogénicos constituem-se em medidas eficazes de prevencdo da
doenca (Kowalski, 1991).

As lesbes com potencial de malignizagdo podem ser reconhecidas na
boca e podem servir ainda como parametro de triagem e selec¢do de pacientes que
necessitem de acompanhamentos clinico e laboratorial mais rigorosos (Brasil,
2008a).

As terapias de eleicdo para o cancer de boca dependem do estagio de



evolucao e tipo histolégico do tumor. Configuram-se, entretanto, a cirurgia e a
radioterapia como as manobras mais frequentes de abordagem nestes pacientes.
A quimioterapia vem sendo gradativamente incorporada a alguns manuais
terapéuticos. Tais terapias trazem consigo a necessidade de suporte
multiprofissional (nutricionistas, fisioterapeutas, auxiliares de enfermagem,
dermatologista e/ou otorrinolaringologista), tanto no que concerne a morbidade que
podem provocar, quanto a propria complexidade da abordagem cirurgica e do
planejamento oncoldgico (cirurgides de cabega e pescogo, oncologista,
radioterapeuta e/ou cirurgido plastico). Justifica-se o envolvimento do cirurgido
dentista devido ao seu conhecimento semioldgico das estruturas da boca bem como
a sua capacidade de atender as demandas dentarias e de morbidade sobre a
mucosa bucal nos periodos pré, trans e pds-tratamento oncol6gico. Pode-se citar
dentre os processos morbidos da boca, a reducdo de fluxo salivar, disgeusia,
limitacao de abertura bucal, mucosite, candidiase, periodontites, caries de radiacao
e osteorradionecrose. Todas estas implicam em consideravel desconforto e perda
da qualidade de vida (Brasil, 2008c).

Os tratamentos dentarios e estomatolégicos de paciente com neoplasia
maligna da boca justificam-se, ainda, quando notamos que as alteracoes
provocadas pelo cancer bucal podem levar as infecgdes locais e sistémicas, que
podem aumentar a morbidade da doencga. A proliferagcdo de fungos e bactérias
anaerodbias é estimulada por procedimentos imunossupressores locais e gerais tais
como a radio e a quimioterapia (Brasil, 2008c).

As Equipes de Saude Bucal da UBS/SF em parceria com os CEOs,
portanto, devem centrar esforcos em manobras de vigilancia e reconhecimento de
pacientes que estejam incluidos no perfil epidemiolégico descrito acima ou cujo
laudo histopatoldgico descreva a presenca de atipias da mucosa bucal. Nem todos
0s pacientes apresentam os fatores de risco classicos para o cancer bucal tais como
tabagismo, etilismo, exposicao solar e idade acima de 40 anos. Estes ndo devem
ser 0s unicos critérios para suspeita de potencial de malignizacdo embora se saiba

que as lesdes malignas e potencialmente malignas sejam mais frequentes naqueles



grupos. Pacientes identificados como de “risco” devem receber exames preventivos
para o cancer bucal ao menos duas vezes ao ano (Brasil, 2008c).

Recomenda-se que o CEO funcione como o local de acolhimento (em
consonancia com a Atencdo Basica nas UBS- Unidade Basica de Saude) dos
pacientes que sejam identificados através da estratégia sugerida. Espera-se ainda
que o CEO possa ser um espaco onde o planejamento da atengdo odontoldgica
reabilitadora aconteca para que todos os individuos nas fases de pré e pds-
tratamento oncoldgico sejam atendidos (Brasil, 2006b).

O cancer bucal

s

O carcinoma epidermoide ou carcinoma espinocelular (CEC), é a
neoplasia maligna mais comum dos tecidos bucais que representa entre 90 a 95%
de todas as neoplasias dessa regido. O CEC é de origem epitelial, ou seja, do tecido
que recobre as paredes da cavidade bucal (mucosas), portanto de facil visualizagao
(Brasil, 2008a).

A demora para o diagnéstico do cancer de boca dificulta o tratamento,
deixando o progndéstico mais sombrio em funcao dos danos anatémicos e funcionais
causados pela neoplasia maligna (Brasil, 2008a).

Os principais fatores de risco para o cancer bucal da cavidade oral sdo o
tabagismo, o etilismo e as infec¢des pelo HPV. Estudos apontam que o habito de
fumar e beber estabelece um sinergismo entre esses dois fatores de risco,
aumentando 30 vezes o risco para o desenvolvimento desse tipo de cancer. O fumo
é responsavel por cerca de 42% dos Obitos por essa neoplasia. Ja o etilismo pesado
corresponde a, aproximadamente 16% dos obitos (Brasil 2008a).

As taxas de mortalidade por céncer na cavidade oral apresentam um
declinio na populacdo masculina na maioria dos paises. Em mulheres, esse
comportamento ainda ndo pode ser observado, uma vez que o inicio do uso de
tabaco pelas mulheres foi posterior ao dos homens. Contudo, as taxas de incidéncia
para cancer da cavidade oral relacionado a infeccdo pelo HPV, como amigdala,

base da lingua e orofaringe, aumentam entre adultos e jovens em ambos 0s sexos,



Parte desse aumento pode ser atribuido a mudancas no comportamento sexual
(Brasil, 2008a).

A deteccdo precoce pela inspegédo visual, seja ela feita pelo proprio
individuo ou por dentistas e médicos, pode descobrir anormalidades pré-malignas
do céncer da cavidade oral. Quando diagnosticado precocemente, esse tipo de
cancer apresenta bom prognaéstico (Brasil, 2008a).

No exame clinico, a bidpsia incisional (remocao de fragmento) e
consequente exame anatomopatolégico é condicao necessaria para o diagnoéstico
do tipo histolégico da neoplasia, o fragmento quando adequado para exame
raramente apresenta dificuldade para o diagnéstico patol6gico (Brasil, 2008a).

A localizagao da lesédo primaria de CEC, ainda que dificil de especificar,
tem importancia no seu prognéstico, na avaliagdo e escolha dos recursos
terapéuticos na maior ou menor probabilidade de metastases regionais,
consequentemente na qualidade de sobrevida do paciente (Brasil, 2008a).

Quando existe a hipotese de diagndstico de cancer bucal o unico exame
complementar para diagnoéstico € a bidpsia e consequente exame
anatomopatoldgico (Brasil, 2008a).

As principais bases do prognéstico do CEC sdo a disseminacao
ganglionar e o estadio da doenca, sua localizagdo e graduacao histolégica. O
estadiamento clinico representa a mais importante arma de que dispde o
oncologista para definir o planejamento do tratamento, oferecer indicadores
progndsticos, contribuir na avaliagao dos resultados do tratamento e facilitar a troca
de informacdes entre os profissionais de saude (Brasil, 2008a).

Para indicacdo do tratamento do cancer de boca, véarios fatores devem
ser considerados como idade, sexo, situacdo familiar, antecedentes mérbidos,
controle de habitos e vicios e a saude geral do paciente, além do tipo histolégico da
neoplasia, o estadiamento, localizacao anatémica, perspectivas do dano anatémico
e funcional e efetividade dos recursos terapéuticos disponiveis. As modalidades
terapéuticas mais utilizadas nas neoplasias de boca séo a cirurgia e a radioterapia,
utilizadas isoladamente ou em associagao (Brasil, 2008a).



O monitoramento do paciente com cancer de boca deve ser feito
indeterminadamente, ou seja, por toda a vida, através de exame clinico periddico e

exames complementares conforme o tipo de neoplasia maligna (Brasil, 2008a).

2.2 As Redes de Atencao a Saude

As Redes de Atencao a Saude - RAS tem seus fundamentos tedricos na
Constituicao Federal, legislagdo e normatizagcées do SUS:

- CF, art. 198 da Constituicao Federal/88: “As agdes e os servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Gnico
organizado de acordo com as diretrizes de descentralizac&do, atendimento integral
e participagcao da comunidade”

- Lei 8.080,1990 — Art.7, inciso II:” (....) integralidade da assisténcia entendida como
conjunto articulado e continuo das acbes e servicos preventivos, curativos,
individuais e coletivos (....)"

- Lei 8080,1990- Art. 10 aponta “arranjos organizacionais para as redes loco-
regionais através de consércios intermunicipais e distritos de saude como forma de
integrar e articular recursos e aumentar a cobertura das agdes”.

- Portaria 4.279, de 31/12/2010 — Estabelece diretrizes para organizacao da Rede
de Atencao a Saude - RAS no ambito do SUS. A Rede de Atencédo a Saude é
definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, integrados por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao que buscam garantir a integralidade do cuidado. Conjunto de
organizacdes que prové atencao coordenada de uma série de servigos de saude a
uma determinada populagéo, e que € responsavel pelos custos e resultados de
saude dessa populacdo. (Brasil, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude, o objetivo das RAS é promover a
integracao sistémica, de agbes e servicos de saude com previsdo de atengéo
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar
o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e

sanitaria e eficiéncia econbémica. Para assegurar a resolutividade nas redes de
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atencao, alguns fundamentos precisam ser considerados: economia de escala,
qualidade e acesso e disponibilidade de recursos, integragao vertical e horizontal,
processos de substituicao, regido de saude ou abrangéncia e niveis de atengao.
(Brasil, 2010)

As Redes de Atencao organizam-se a partir de um processo de gestao
da clinica associado ao uso de critérios de eficiéncia macroeconémica na aplicacéo
de recursos mediante planejamento, gestao e financiamento intergovernamentais
cooperativos, voltados para o desenvolvimento de solugbes integradas de politica
de saude. (Brasil, 2010)

Os desafios a superar sao muitos — lacunas assistenciais e fragmentacao
das acgdes e servigos, financiamento publico insuficiente, fragmentado e com baixa
eficiéncia no emprego dos recursos, configuragdo inadequada dos modelos de
atencao, marcada pelaincoeréncia entre a oferta de servico e as reais necessidades
da populacao, fragilidade da gestao do trabalho, caréncia de profissionais alinhados
as politicas de saude e precarizagdo dos vinculos profissionais, pulverizacao dos
servicos nos municipios e baixa inser¢do da vigilancia e promogédo da saude no
cotidiano dos servigcos de atencéo. (Brasil, 2010)

Os trés elementos constitutivos da RAS sé&o:

- Populacao adscrita a uma determinada regiao de saude

- Estrutura operacional que inclui pontos de atencéo e ligagcdes entre os pontos de
atencao e

- Sistema logistico de funcionamento das RAS determinado pelo modelo de atengéao
a saude.

A transigcdo entre o idedrio das RAS e a sua concretizagdo ocorre através
de um processo continuo, perpassa o0 uso de estratégias de integracdo que
permitam desenvolver sistematicamente o conjunto de atributos que caracterizam
um sistema de saude organizado em rede. Esse processo continuo deve refletir
coeréncia e convergéncia entre o Pacto pela Saude como diretriz institucional
tripartite, as politicas vigentes e a necessidade de responder de maneira eficaz aos
atuais desafios sanitarios. O Ministério da Saude aponta as Diretrizes orientadoras
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e respectivas estratégias para implementacao das RAS:

- Fortalecer a Atencao Priméaria em Saude para realizar a coordenagao do cuidado
e ordenar a organizacao da rede de atengao,

- Fortalecer o papel dos Colegiados de Gestdo Regionais no processo de
governanca das RAS e implementar o sistema de planejamento da RAS — Redes
de Atencao a Saude,

- Fortalecer a integracao das acgoes de ambito coletivo da vigilancia em saude com
as da assisténcia (ambito individual e clinico), gerenciando o conhecimento
necessario a implantacdo e acompanhamento das RAS e o gerenciamento de risco
e de agravos a saude,

- Fortalecer a politica de gestédo do trabalho e da educagéao na saude nas RAS,

- Desenvolver os sistemas logisticos e de apoio da RAS e

- Financiamento do sistema na perspectiva das RAS (Brasil, 2010).

As RAS sao compostas por Redes Tematicas — (Urgéncia/Emergéncia,
Materno Infantil, Oncologia, Traumato - ortopedia, dentre outras), por sua vez
constituidas por servigos de varias densidades tecnoldgicas, articulados entre si.

A organizacao das acoes de regulacado, no ambito das RAS, favorecera
as atividades de planejamento apontando a necessidade de ampliagdo de novos
servicos no territério com o objetivo de promover a integralidade do cuidado.

O Ministério da Saude desde 2011 vem priorizando a construgéo de trés
redes tematicas prioritarias: Materno-Infantil, Urgéncia e Emergéncia e
Enfrentamento do Crack, Alcool e Drogas.

Espera-se que a préxima Rede a ser revista e reconstruida seja a Rede
de Oncologia, de acordo com as necessidades ja apontadas pelos Estados e
Municipios.

No estado de Sao Paulo, a Deliberagéao CIB n® 36, de 21 de setembro de
2011 constituiu as Redes Regionais de Atencao a Saude no estado de Sao Paulo e
a partir desta data a regidao dos CGR Campinas e Oeste VIl juntaram-se aos CGR
Rio Pardo, Mantiqueira e Baixa Mogiana, criando a RRAS — Rede Regional de
Atencao a Saude- 15, com o total de 3.477.072 habitantes (populagéao 2010).
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Este processo trara novos desafios para implantacdo das Redes neste
novo desenho, que inclui regides que até entdo nao faziam parte dos espacos de

gestao da regido de Campinas.

2.3 A Politica Nacional de Atencdao Oncoldgica e as Redes de Alta
Complexidade no SUS

Na area de Oncologia, o Sistema Unico de Saude (SUS) é estruturado
para atender de uma forma integral e integrada os pacientes que necessitam de
tratamento de neoplasia maligna e assim, assegura-se este, por meio de uma Rede
de Atengcdo Oncoldgica, cujo planejamento, organizacdo e o controle sdo de
responsabilidade das Secretarias de Saude Estaduais e Municipais.

A éarea de alta complexidade em Oncologia no SUS era regida por meio
da Portaria GM/MS n® 3.535, de 02 de setembro de 1998, a qual estabelecia critérios
para credenciamento de Centros de Alta Complexidade em Oncologia — CACON,
classificados como I, Il e Ill. Em dezembro de 2005, foi necessaria a revisao e
atualizagédo desse normativo, a Portaria GM/MS n® 3.535/98 foi revogada e houve o
lancamento da Politica Nacional de Atencao Oncolégica, com a formacao de uma
Rede de Atencdo Oncoldgica regional e estadual, com o objetivo de adequar a
prevencdo e o tratamento do céncer as necessidades de cada regido do Pais
(Brasil, 2005a).

A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica foi instituida pela Portaria
GM/MS 2.439, de 08/12/2005, e visa essencialmente aumentar, com melhoria da
qualidade, o acesso ao diagndstico e tratamento do cancer, de modo a obter-se
resultados que efetivamente modifiguem o perfil da morbimortalidade por cancer
que perdura por décadas em nosso pais; e a Portaria SAS/MS n® 741, de
19/12/2005,estabeleceu as normas e os critérios para a habilitagdo na alta
complexidade na Rede de Atencao Oncoldgica e definiu parametros assistenciais
para orientacdo do gestor do SUS (Brasil, 2005a ).

A alta complexidade na Rede de Atencdo Oncoldgica, atual, esta
composta por estabelecimentos habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta
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Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON). Os estabelecimentos habilitados como
UNACON e CACON devem oferecer assisténcia especializada e integral ao
paciente com cancer, atuando no diagnostico e tratamento do paciente. Essa
assisténcia abrange sete modalidades integradas: diagnéstico, cirurgia oncologica,
radioterapia, quimioterapia (oncologia clinica, hematologia e oncologia pediatrica),
medidas de suporte, reabilitagdo e cuidados paliativos (Brasil, 2005a).

A publicacdo da Portaria SAS/MS n® 62, de 11 de marco de 2009,
revogou a Portaria SAS n? 146, que originou o conceito de complexo hospitalar, e
objetivou continuar o plano de organizagcdo da alta complexidade na Rede de
Atencao Oncoldgica, atualizando e incluindo novas habilitacdes, pautado desde a
Portaria SAS n® 741/2005, pela integralidade assistencial e contemplando servigos
gerais e especializados (Brasil, 2005b).

Com esta Portaria foi mais bem explicitado o conceito de Complexo
Hospitalar, definindo que é um conjunto de estabelecimentos de saude de diferentes
numeros de CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude), localizados
em um sbé municipio e incluidos em uma sé habilitagdo sob uma mesma
mantenedora e o respectivo CNPJ desta, sendo que, dos estabelecimentos de
saude que integram um Complexo Hospitalar, pelo menos um é um estabelecimento
hospitalar, que, no minimo, cumpre os requisitos como Hospital Geral com Cirurgia
Oncoldgica ou como Unacon, e no maximo um € Servico de Oncologia Clinica de
Complexo Hospitalar, com ou sem Servico de Radioterapia de Complexo Hospitalar
(Brasil, 2009).

Assim, por meio da Rede de Ateng¢ao Oncoldgica, o Ministério da Saude
almeja que o doente de cancer tenha um tratamento integral, pois raros sao os
casos de cancer que precisam de apenas uma modalidade terapéutica oncoldgica
(cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou iodoterapia). Normalmente os pacientes
submetem-se a multiplas modalidades, em diversas combinacgdes entre elas e em
diferentes momentos da evolugédo de sua neoplasia maligna. Também, os doentes

de céancer necessitam de servicos gerais, ndo oncolégicos, como consultas em
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diversas especialidades (clinica médica, endocrinologia, pneumologia etc.), exames
(laboratoriais, graficos e de imagem), suporte de outros profissionais da saude e
cuidados paliativos, dado que a assisténcia aos doentes de cancer envolve todas
as areas médicas e biomédicas, diagnésticas e terapéuticas, ambulatoriais e de
internacdo, de adultos, criancas e adolescentes. O melhor é que sejam atendidos
em hospitais especificamente credenciados e habilitados que relinam as condicdes
necessarias de infra- estrutura, de recursos humanos e materiais e de
equipamentos (Brasil, 2009).

Em novembro de 2010, a alta complexidade na Rede de Atencao
Oncoldgica no Brasil era composta por 41 hospitais habilitados como CACON, 210

hospitais habilitados como UNACON e 09 hospitais gerais com cirurgia oncoldgica.

2.4 A Politica Nacional de Regulacao e a Regulacao no Estado de Sao Paulo.

Nestes mais de 20 anos de SUS podemos avaliar que tivemos avancos
importantes na consolidacao dos principios e diretrizes da universalidade,
descentralizagdo / municipalizagcdo e na participagdo/controle social. A
universalidade se faz visivel com os dados do Ministério da Saude que informam
que grande parte da populacdo brasileira é usuaria do SUS. O processo de
municipalizagdo aponta que 5.538 municipios brasileiros foram habilitados pela
NOB 96, e hoje estao gradativamente assumindo o Pacto pela Saude do Ministério
da Saude (Sao Paulo, 2012).

No Estado de Séao Paulo, os municipios investem em média, 18% de seus
recursos proprios em Saude. Quanto ao controle social temos hoje milhares de
Conselhos instalados e um processo de capacitagdo de Conselheiros incentivado
pelos trés niveis de governo, pois temos necessidade de fortalecer e qualificar a
participacdo dos Conselhos. No Brasil todo, vemos ampliar os espagos de
discussao através das Conferéncias e Plenarias de Saude (Sao Paulo, 2012).

Em relacdo aos outros trés principios — integralidade, equidade
hierarquizacao/regionalizagdo, podemos dizer que 0s avangos ainda foram
insuficientes neste periodo. A integralidade pressupde que o sistema de saude tem
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que estar organizado tendo como ponto de partida as necessidades e determinantes
sociais da populacédo, que podem ser medidas tecnicamente por instrumentos
especificos como — dados demograficos, sécio- econdmicos e epidemioldgicos que
possibilitardo a identificagdo dos riscos € 0 mapeamento das necessidades da
populacédo. Os principios da integralidade e da equidade sé podem acontecer na
regiao, pois praticamente nenhum municipio tem capacidade de ofertar todos os
servicos. Neste contexto concluimos que a municipalizagdo néo foi acompanhada
de uma reorganizacao efetiva da atencao secundaria e terciaria pelos Estados e
Governo Federal. As NOBs 93 e 96 e a NOAS 2001 iniciaram a discussao sobre a
regionalizagdo, mas s6 foi possivel caminhar este processo nos ultimos anos,
através do Pacto pela Saude e da regionalizagdo do Estado de Sao Paulo, que
definiu as novas regiées de Saude e os Colegiados de Gestdo Regional.

O sistema € municipal, mas tem de haver também planejamento regional.
A Co-Gestao em todos os niveis do sistema e servicos ja aconteceu e ja foi criada
uma rede de referéncia de servicos de média e alta complexidade, com
financiamento das trés esferas de governo, mas ainda ndo houve a implantacao
efetiva da PPI- Programacéao Pactuada e Integrada, na légica das necessidades de
saude da populacdo, e ainda prevalece a légica da oferta ou producdo de
procedimentos analisados a partir de séries histéricas e/ou tetos financeiros
fechados que carregam a distor¢cao da repressdo de demandas de muitos anos
(Brasil,2008b).

De acordo com as normatizacdes do SUS, o acesso dos usuarios dos
municipios aos servigos, particularmente os de alta complexidade, devem ser
regulados com equidade pelos Complexos Reguladores, que estao distribuidos nos
Estados e regides de saude (Brasil, 2006a).

A Portaria GM/MS n? 399/2006, que estabeleceu as Diretrizes do Pacto
pela Saude, define regulagdo assistencial como o “conjunto de relagdes, saberes,
tecnologias e agbes que intermedeiam a demanda dos usudrios por servicos de
saude e o acesso a estes”.O objetivo central da regulacdo é tornar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, mais justo, equitativo e adequado as suas
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necessidades e ao potencial produtivo do sistema de saude, garantindo presteza,
qualidade e eficiéncia (Brasil, 2006a).

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude — SUS

A Portaria n® 1.559, de 1° de agosto de 2008 institui a Politica Nacional
de Regulagéo do Sistema Unico de Satde — SUS, considerando a necessidade de
estruturar as agdes de regulagao, controle e avaliagao no ambito do SUS, visando
ao aprimoramento e a integracdo dos processos de trabalho e considerando a
necessidade de fortalecimento dos instrumentos de gestdo do Sistema Unico de
Saude - SUS, que garantem a organizagdo das redes e fluxos assistenciais,
provendo acesso equanime, integral e qualificado aos servigos de saude; e
considerando ainda a necessidade de fortalecer o processo de regionalizagéo,
hierarquizacao e integracao das acdes e servicos de saude (Brasil, 2008b).

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude - SUS,
deveria ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo, como instrumento que possibilite a
plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo
(Brasil, 2008Db).

As acdes de que trata a Politica Nacional de Regulacdo do SUS estao
organizadas em trés dimensdes de atuacao, necessariamente integradas entre si :
| - Regulacao de Sistemas de Saude,

Il - Regulacao da Atencao a Saude e

lll - Regulacao do Acesso a Assisténcia (Brasil, 2008b).

A Regulacao do Acesso a Assisténcia, foco deste trabalho é também
denominada regulacdo do acesso ou regulacéo assistencial, tem como objetos a
organizagao, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos
assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensao abrange a regulacao médica, exercendo autoridade
sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificagcao de risco
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e demais critérios de priorizagao (Brasil, 2008b).

A Regulacdo do Acesso a Assisténcia é efetivada pela disponibilizacao
da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao por meio de
atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios
contempla as seguintes ac¢oes (Brasil, 2008b):
| - regulacdo médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados;

lll - padronizacao das solicitacbes de procedimentos por meio dos protocolos
assistenciais; e

IV - o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos
e protocolos pactuados.

A regulacdo das referéncias intermunicipais € responsabilidade do
gestor estadual, expressa na coordenacdo do processo de construcdo da
programacao pactuada e integrada da atencdao em saude, do processo de
regionalizagao, do desenho das redes (Brasil, 2008b).

Os processos de trabalho que compdéem a Regulacdo do Acesso a
Assisténcia serdo aprimorados ou implantados de forma integrada, em todas as
esferas de gestdo do SUS, de acordo com as competéncias de cada esfera de
governo. As areas técnicas de regulacao, controle e avaliacdo deverao construir
conjuntamente as estratégias de acao e de intervencao necessarias a implantacao
desta Politica, dos processos de trabalho, bem como captacdo, andlise e
manutenc¢ao das informacdes geradas (Brasil, 2008b).

As informagdes geradas pela area técnica da regulacdo do acesso
servirdo de base para o processamento da produgao, sendo condicionantes para o
faturamento, de acordo com normalizacao especifica da Unido, dos Estados e dos
Municipios (Brasil, 2008b).

Diretrizes da Assisténcia e Regulacao no Estado de Sao Paulo
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Recentemente a Secretaria de Estado da Saude de S&ao Paulo, atraves
da Deliberacao CIB n® 06, de 08/02/2012, aprovou as diretrizes da Assisténcia no
Estado de Sao Paulo, reconhecendo que a regulagao é fungcéo do estado e parte
integrante das funcdes de gestdo dos sistemas de saude em cada esfera de
governo (federal, estadual e municipal).

De acordo com esta Deliberacao, estas diretrizes partem dos conceitos
de regulacdo envolvem as seguintes dimensoes:

- Regulacdo de Sistemas de Saude - A elaboracdo de regulamentos legais
facilitadores ou limitadores da producao de bens e servicos de saude;

- Regulagao da Atencado a Saude — O desenvolvimento de acdes meio para o
controle da producédo de bens e servicos de saude, tais como a fiscalizagéo,
controle, avaliacao e auditoria; e

- Regulacao Assistencial ou de Acesso — A organizacgao, controle, gerenciamento
e a priorizacao do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS (S&o Paulo,
2012).

A Regulagdo no Sistema Unico de Salde surge como resposta ao
avanco organizacional e conceitual dessas areas e se estrutura em eixos
fundamentais: fazer dos contratos de prestacdao de servigos, pactos entre 0s
gestores e prestadores; qualificar as atividades de controle assistencial e da
avaliacdo da Atencado a Saude; implementar a regulacdo do acesso por meio dos
complexos reguladores e capacitar os quadros estratégicos gerenciais do SUS (Sao
Paulo, 2012).

No Estado de Sao Paulo o processo regulatério ocorre desde 1990,
inicialmente nas areas de urgéncia e emergéncia, com ampliagdo ainda incipiente
para outras areas da assisténcia (Sao Paulo, 2012).

Ressaltam-se dificuldades decorrentes da escassez de recursos, da
necessidade de amadurecimento do processo regulatério, da dificuldade de
incorporacao tecnoldgica e a forte presenca de acordos informais realizados por
corporacgdes. Essas dificuldades sdo mais evidentes em regides que dispdem de
servicos tanto sob gestdo municipal como estadual indicando a necessidade da
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operacionalizacdo da regulacdo do acesso em co-gestdo entre as esferas de
governo. Outro fator que deve ser levado em conta para equacionar 0 acesso no
SUS/SP é o papel de referéncia nacional que muitos servicos de saude paulistas
apresentam propiciando a oferta de vagas a outros estados da federacao.

Torna-se assim necessario o desenvolvimento da regulagdo no Estado,
buscando minimizar as dificuldades de acesso aos servicos de saude no SUS/SP,
consonante aos principios orientadores estabelecidos no Pacto de Gestdo e
dispostos na portaria GM/MS 1.559/2008

Este documento trata especificamente da Regulacdo de Acesso ou
Assistencial.

Il - Regulacao de Acesso ou Assistencial

A Portaria GM/MS - 399/2006, que estabeleceu as Diretrizes do Pacto
pela Saude, define regulagdo assistencial como o “conjunto de relagdes, saberes,
tecnologias e agbes que intermedeiam a demanda dos usudrios por servicos de
saude e 0 acesso a estes”.

Podemos entender este conceito como a adoc¢ao, pelos gestores do SUS,
de medidas e a¢des que garantam 0 acesso e 0 atendimento integral da populacéao
aos servicos de saude, o mais préximo de sua residéncia.

No sentido expresso por este conceito, podemos, de forma resumida,
apontar algumas justificativas da necessidade de intermediacao (regulacéo) entre a
demanda e a oferta:

- A necessidade de viabilizar o acesso do usuario aos servicos de saude de forma
adequada a complexidade de seu problema;

- A desigualdade na capacidade produtiva e resolutiva de sistemas de saude
municipais, regionais e estaduais que exigem o atendimento de populacdes em
regides externas a sua area de residéncia (seja no ambito municipal, regional ou
estadual), por meio de referéncias pactuadas;

- A organizacao das redes de servicos de saude e o planejamento das a¢des em
grande parte das regides € insuficiente, fragmentada ou parcial, dificultando o
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acesso da populacao para determinadas a¢des de saude;

- A possibilidade de subsidiar o redimensionamento da oferta e da demanda
contribuindo para a otimizagdo da utilizacdo dos recursos, ndo em uma logica
meramente financeira, mas de maneira a buscar a qualidade e a integralidade da
acao (Brasil, 2006a).

Em todos estes casos, 0 objetivo central da regulacao é tornar o acesso
da populagdo aos servicos de saude, mais justo, equitativo e adequado as suas
necessidades e ao potencial produtivo do sistema de saude, garantindo presteza,
qualidade e eficiéncia.

A organizacao da atencao basica com a ampliacado da sua capacidade
resolutiva é fundamental para o processo regulatorio.

O atendimento da demanda da rede bésica, realizado por meio de uma
escuta qualificada, propicia uma referéncia adequada para os servicos de maior
densidade tecnolégica.

As Unidades Basicas de Saude sao a principal origem das demandas
que serdo objeto das praticas regulatorias, pois realizam a gestdo do cuidado de
cada individuo no territério sob sua responsabilidade, garantindo o acesso aos
recursos de maior densidade tecnoldgica através de uma rede de referéncia e
contrarreferéncia regionalizada e hierarquizada.

De forma sintética podemos relacionar entre as possiveis acdes da
regulacao assistencial:

- Mapeamento dos recursos existentes identificando as unidades solicitantes e as
executantes;

- A pactuacéo de fluxos e protocolos, com priorizagao de riscos, a serem utilizados
pela atencdo basica para encaminhamento aos servicos de maior densidade
tecnoldgica;

- A regulacdo médica da atengao pré-hospitalar e inter hospitalar das urgéncias;

- O controle e priorizacao dos leitos disponiveis, da agenda de consultas e exames
especializados;

- A padronizacdo dos mecanismos e formas de solicitagbes de internacdes,
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consultas, exames e terapias especializadas, inclusive, quando necessario, por
meio de protocolos assistenciais;
- A organizagcdo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia entre unidades,
municipios e regides, conforme pactuagbes de protocolos assistenciais
padronizados;
- O fornecimento de subsidios para o planejamento com a explicitacao de vazios
assistenciais e escassez de oferta (Brasil, 2006a).

Esta Deliberacdo implantou o Complexo Regulador Estadual e 11
Complexos Reguladores para as diferentes RRAS do Estado de Sao Paulo.

Para as regides da RRAS 15 — DRS Campinas e da RAAS 16- DRS Séao

Jodo da Boa Vista, ficou definido 01 (um) Complexo Regulador.

A Lei dos 60 dias e sua normatizacao

No final de 2012, foi aprovada a Lein® 12.732, de 22/11/2012, chamada
“Lei dos 60 dias”, que em seu 1? artigo define que o paciente com neoplasia maligna,
recebera gratuitamente no SUS, todos os tratamentos necessarios. No 2° artigo - O
paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento
no SUS, no prazo de 60 (sessenta) dias contados a partir do dia e que for firmado
o diagnostico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade
terapéutica do caso, registrado em prontudrio unico (Brasil, 2012a).

Considera primeiro tratamento da neoplasia maligna efetivamente
iniciado com a realizacdo de terapia cirlrgica ou inicio de radioterapia ou
quimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso. No 4° artigo, a Portaria
define que os Estados deverdo produzir Planos Regionais para instalagdo de
servicos especializados em Oncologia, para superar de insuficiéncia de servicos. A
Lei deveria entrar em vigor apés 180 dias decorridos de sua publicagéo oficial
(Brasil, 2012a).

A Portaria GM/MS n® 876, de 16 de maio de 2013, que dispde sobre a
aplicacdo desta Lei, versa a respeito do primeiro tratamento do paciente com
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neoplasia maligna comprovada, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). A
Portaria considera efetivamente iniciado o primeiro tratamento da neoplasia maligna
comprovada com:

| — a realizacao de terapia cirurgica;

Il - o inicio da radioterapia; ou

lll - o inicio e quimioterapia

Determina que o prazo de 60 (sessenta) dias para fins do primeiro
tratamento cirdrgico ou quimioterapico ou radioterapico do paciente SUS, contar-
se-a a partir do registro do diagnostico no prontuario do paciente (Brasil,
2013a).

Para monitorar este fluxo, o Ministério da Saude vem implantando a partir
de 2012, o SISCAN - Sistema de Informagdes do Cancer, para monitorar o acesso
dos pacientes, desde o diagnédstico até o tratamento efetivo em servigo de referéncia
(Brasil,2013b). Este Sistema em versao web, integra os Sistemas de Informagéo do
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero — SISCOLO (1999) e
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama — SISMAMA (2009).

2.5 Estudos anteriores sobre o tema

O trabalho realizado em 2001 pela Faculdade de Odontologia da
Universidade Sao Paulo com o titulo “Cancer Bucal: avaliagao do tempo decorrente
entre a detecgdo da lesdo e o inicio do tratamento”, identificou que o tempo médio
decorrido entre a primeira visita a Faculdade de Odontologia da USP e o inicio do
tratamento dos 15 pacientes acompanhados no estudo foi de 84 dias. Considerando
a importédncia do diagndstico precoce e o tratamento imediato sdo fatores
fundamentais para a reducdo da morbidade e mortalidade causadas pelo cancer
bucal, o estudo sugeriu que o servico da FOUSP fosse reavaliado (Costa e
Migliorati, 2001).

Em 2004, foi realizado um estudo clinico retrospectivo com pacientes
com carcinoma espinocelular (CEC) de boca e de orofaringe do Servigo de Cirurgia
de Cabeca e Pescoco da Santa Casa de Santos e do Hospital Ana Costa, nos anos
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de 1997 a 2000, que concluiu com a importancia do médico ou dentista que da o
atendimento inicial realizar com eficiéncia o reconhecimento da leséo, para que se
possa estabelecer o diagnostico precoce (Dedivitis, 2004).

No trabalho realizado entre 2005 e 2007 pela Universidade Federal de
Juiz de Fora, os autores colocam que conhecimento de fatores de risco constitui a
base para uma prevencao efetiva da doenga, bem como o reconhecimento da
sintomatologia por parte do paciente, podendo o diagndstico ser realizado
precocemente e o individuo encaminhado de imediato para o tratamento, o que
auxilia na redugé@o da morbidade e mortalidade causadas pelo cancer.

O diagnéstico 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, 2010).

Diversos estudos afirmam que quanto mais precoce o diagndstico e o
tratamento, maiores as chances de sobrevivéncia. A prevencao ao uso do tabaco e
ingestdo de bebidas alcodlicas € imperativa, e qualquer lesdo suspeita de
malignidade em cabeca e pescogo, mesmo em pacientes jovens, deve ser analisada
com cautela e incluida no diagnéstico diferencial do CEC.

Cerca de 5% de todos os casos de neoplasias malignas estao localizadas
na boca e, dentre os canceres bucais, mais de 90% sao carcinomas de células
escamosas (CEC), que poderiam ser facilmente identificados na cavidade bucal e
buco/faringea, sem necessidade de técnicas especiais, tendo em vista o facil
acesso para o exame direto, sendo responsaveis por 99% dos 6bitos de cancer de
boca.

A magnitude do cancer entre uma populacdo estd relacionada
principalmente, a idade, aos fatores de risco a que ela se expde, a qualidade da
assisténcia a ela prestada e a qualidade da informagéao disponivel.

Mais recentemente um estudo da Universidade Federal do Parana, sobre
abordagem do cancer de boca relata que embora seja notavel o reconhecimento de
avanc¢os no manejo de neoplasias malignas em diversas areas, o cancer de boca

permanece com indicadores de morbidade e mortalidade que parecem n&o
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acompanhar o acumulo cientifico da doenca. O estudo também indica a
necessidade de reorientacao de prioridades na abordagem do cancer de boca e sua
efetivagdo como politica publica de saude (Cassius, 2012).

No Brasil, no servigo publico, o tempo decorrente entre a detec¢ao e o
inicio do tratamento do cancer bucal €, em média, de 65,7 dias. As evidéncias de
que a sobrevida do paciente portador de cancer de boca aumenta a partir do
estadiamento da lesdo e o fato de que no Brasil o inicio do tratamento ocorra em
tempo aproximadamente trés vezes maiores que a meédia internacional, nos levam
a supor que ha lacunas na avaliacdo da atencao terciaria, particularmente nos
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia de centros de tratamento” (Goes e
Moysés, 2012).

O Artigo “Qualidade de vida em pacientes com cancer de cabega e
pescogo”, de profissionais do Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, aponta que o cancer de cabeca e pescoco € uma
condicdo clinica que acomete o paciente em sua qualidade de vida antes do
diagnéstico e também apds o diagndstico, mesmo com a realizagdo de tratamentos
adequados. Talvez medidas de prevencao e diagnéstico precoce que culminem no
tratamento de tumores em fases mais iniciais possam mudar o panorama atual
(Santiago et al., 2012).

De acordo com o Artigo de profissionais do Projeto OncoRede da
Unicamp — “Impacto do trabalho integrado em rede no diagnéstico precoce do
cancer bucal’, o cancer de cavidade oral, junto com o cancer de faringe representa
a quinta maior incidéncia de cancer e é a sétima causa de morte no mundo. No
Brasil, o cancer de cavidade oral € o sétimo tipo de cancer com maior incidéncia,
atingindo principalmente pessoas com mais de 40 anos de idade (Santiago et al,
2013).

A suspeita do cancer bucal € feita através do exame visual, sendo essa
a melhor ferramenta para a deteccdo precoce. No entanto, no Brasil ainda

permanece como O quinto mais incidente entre homens, a mortalidade é
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considerada alta e, devido ao fato do diagnostico ocorrer muitas vezes em estagios
avancados, cirurgias extensas que deixam sequelas podem ser necessarias.

O prognéstico dos pacientes com céancer bucal esta fortemente
relacionado ao estadiamento do tumor. Lesdes diagnosticadas em fases iniciais e
tratadas de forma adequada apresentam até 78% de sobrevida em cinco anos
(estadio |: até 78% e estadio II: até 72%), ja as lesbes diagnosticadas tardiamente
apresentam em média 27,5% de sobrevida em cinco anos (estadio lll: até 37% e
estadio IV: até 18%).

Apesar da simples prevencao e do baixo custo das a¢des de promocgao,
o diagndstico do cancer oral no Brasil é, em geral, realizado tardiamente (estadio I
e IV), comprometendo os resultados do tratamento e as chances de cura. Nessa
perspectiva, a doenca é considerada de alta letalidade, constituindo-se em relevante
preocupacao para a saude publica.

Algumas iniciativas porém, tém considerado a possibilidade de
organizacao do trabalho em rede para promover diagndstico precoce e tratamento
oportuno a pacientes com cancer, como o caso do Programa de Atencéo Integral e
Multiprofissional a Pacientes com Céancer de Boca (PAIM-Boca), implantado em
2007 na regiao de Campinas, com financiamento do Ministério da Saude, apoio do
Departamento Regional de Saude de Campinas (DRS7) e do Projeto
OncoRede/UNICAMP (Santiago e Andrade, 2013).
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3 PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o acesso dos pacientes
com diagndstico de cancer bucal aos servicos de referéncia em Oncologia na regiao

do Colegiado de Gestao Regional de Campinas.
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4 MATERIAL E METODOS
Aspectos Eticos e Legais ]

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da FOP- Unicamp, conforme Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude, Protocolo n® 018/2013, em 03 de julho
de 2013. (Anexo 1)

Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo observacional com analise secundaria de dados.

Local de Estudo
O estudo foi realizado na regido do Colegiado de Gestao Regional de

Campinas. Em 2012, o Departamento Regional de Saude 7 (DRS7) Campinas, da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo estava dividido em 04 Colegiados —
CGR Campinas, CGR Oeste, CGR Braganca Paulista e CGR Jundiai, no total de
42 municipios, conforme mostrado na Figura 1.
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Figura 1 - Mapa do Departamento Regional de Saide - DRS 7 — Campinas
Fonte: DRS7 — Campinas- SP
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O Colegiado de Gestao Regional de Campinas era composto por 11
municipios — Aguas de Lindoia, Amparo, Campinas, Lindoia, Indaiatuba, Monte
Alegre do Sul, Monte Mor, Serra Negra, Pedreira, Valinhos e Vinhedo, no total de
1.686.014 habitantes (Brasil, 2011), conforme mostra a Figura 2.
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Figura 2 - Mapa da Regido do Colegiado de Gestao Regional de Campinas
Fonte: DRS7 Campinas-SP

Na regido do CGR Campinas estdo habilitados pelo Ministério da Saude
07 (sete) CEOs, sendo 05 (cinco) do tipo Il e 02 (dois) do tipo |, distribuidos em 06
(seis) municipios. Nao tem cobertura do CEO, os municipios de Vinhedo e Pedreira.
O CEO Conisca - Consoércio Intermunicipal de Satde do Circuito das Aguas atende
05 municipios (Aguas de Lindoia, Lindoia, Serra Negra, Monte Alegre do Sul e
Socorro) sendo que o municipio de Socorro pertence ao CGR Bragancga Paulista. A
cobertura destes 07 CEOs é de 1.596.728 habitantes, incluindo o municipio de
Socorro. A Figura 3 mostra a distribui¢cdo por cidade e tipo de CEO.
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Cidade Tipo de CEO
Amparo 01 CEOQ tipo Il
Lindoia 01 CEO tipo Il
Campinas 01 CEOQ tipo Il e 01 tipo |
Valinhos 01 CEOQ tipo Il
Monte Mor 01 CEO tipo |
Indaiatuba 01 CEOQ tipo Il

Figura 3 - Distribuicdo segundo o municipio e a quantidade o tipo de CEO

Na regido de Campinas- SP, a Regulagéo para os Servigos de Referéncia
é feita pelo Nucleo de Regulacdo do DRS7, e estdo habilitados os seguintes
Servigos de Oncologia:

1. Centro Infantil de Investigagdo Hematologica Dr. Domingos A. Boldrini -
Unacon Exclusiva de Oncologia Pediatrica com Servico de Radioterapia;

2. Hospital das Clinicas da UNICAMP — Cacon;

3. Hospital Municipal Dr. Mario Gatti- Unacon com Servigo de Radioterapia;

4. Hospital Celso Pierro / PUC Campinas — Unacon com Servico de
Hematologia

Obtencao dos dados

Os dados foram obtidos a partir de levantamento das bidpsias realizadas
pelos CEOs da regido do CGR Campinas no ano de 2011.

Este levantamento foi realizado através de contato com todos os
Coordenadores de Saude Bucal, que informaram total de 431 bidpsias realizadas e
26 casos confirmados de cancer bucal.

Na primeira etapa, foi realizado um levantamento exploratorio dos
relatérios gerenciais dos CEOs, dos sistemas de informacdées dos municipios e
regiao, com a finalidade de se identificar o tipo de CEQO, a populagédo atendida, o
laboratério de referéncia, os servigos de referéncia para oncologia e 0 numero de

biépsias e de casos de cancer bucal confirmados em 2011.
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Na fase seguinte, de posse dos dados confirmados sobre o niumero de
biépsias, foi realizada a revisdo de prontuarios dos pacientes identificados para
levantamento de dados.

As variaveis estudadas foram - género, idade, profissao, fatores de risco,
tipo histologico da lesao, local da leséo, data da biépsia, data do diagnéstico, data
do encaminhamento para referéncia e adesado ao tratamento do paciente. Nesta
fase também foi verificado junto aos prontuarios se havia registro da data primeira
consulta em servico de referéncia, data do inicio e término do tratamento e
modalidade do tratamento (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia).

Finalmente foi realizada a analise dos desfechos dos casos, ou seja, a
verificagdo dos pacientes quanto ao acompanhamento, tratamento recebido, o
percentual de alta por cura, obitos e abandono de tratamento.

Critérios de exclusao/ inclusao

Foram excluidos os diagnédsticos feitos por especialidades médicas e
outros servicos da regido do CGR Campinas uma vez que, 0S Servicos
especializados selecionados para o estudo, foram os Centros de Especialidades
Odontolégicas.

Estudo Piloto

Com a finalidade de testar o documento de coleta de dados para a
pesquisa, foi realizado um estudo piloto, com analise de prontudrios dos pacientes
com diagnéstico confirmado de cancer bucal em 2011, no CEO - Centro de
Especialidades Odontol6gicas de Amparo.
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Analise dos dados

Os resultados estdo apresentados em tabela de distribuigcdo. Realizou-se
andlise descritiva dos dados por meio de tabelas de frequéncia. As variaveis
estudadas para cada CEO foram: faixa etaria, sexo, diagnédstico inicial, intervalo de
tempo entre suspeicao e diagnéstico, intervalo entre confirmacao até agendamento

de consulta, servigo de referéncia utilizado, regulacao e situacao atual do paciente.
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5 RESULTADOS

Foram detectados 26 casos de cancer bucal (6,0%). Destes, 07 foram
excluidos da amostra por dificuldade de localizacdo do prontuario, restando,
portanto, 19 prontudarios para serem analisados.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das variaveis sociais, clinicas e de
organizagao do servico em relagdo aos CEOs participantes da pesquisa.
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Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis associadas aos aspectos demograficos, acesso, referéncia e
tratamento em relagéo ao local de diagnéstico.

Local / CEO
Numero Consorcio Monte
Variaveis de % Amparo de Linddia Mor Valinhos Indaiatuba Campinas
casos 65.829hab | o oo | g 9gonap | 106-793hab | 201.619hab | 1.080.113hab
Faixa etaria
20-49 3 15,8 - - - 1 - 2
50-59 7 36,8 2 - 1 - 1 3
60 ou mais 9 47,4 - - 1 1 4 3
Sexo
Masc 18 94,7 1 - 2 2 5 8
Fem 1 5,3 1 - - - - -
Diagnéstico
inicial
N® biépsias 431 100 51 20 14 21 206 119
N¢ confirmados 26 6,0 2 0 3 4 6 11
Intervalo de
tempo entre
suspeicao e
diagnéstico
<30 dias 15 78,9 2 - 2 1 5 5
30 a 60 dias 3 15,8 - - - 1 - 2
Sem Informacao 1 5,3 - - - - - 1
Intervalo entre
confirmacao até
agendamento
consulta
<90 dias 1 5,3 1 - - - - -
Sem Informacéo 18 94,7 1 - 2 2 5 8
Servico/referéncia
utilizado
Unicamp 1 5,3 - - 1 - - -
PUCC 6 31,6 2 - - - - 4
Mario Gatti 0 0 - - - - - -
Sem Informacao 12 63,1 - - 1 2 5 4
Regulacéo
Municipal 9 47,4 - - - 1 5 3
DRS7 4 21,1 2 - 2 - - -
CEO -PUC 4 21,1 - - - - - 4
Servigo Privado 2 10,4 - - - 1 - 1
Situacao atual
Obitos 7 36,8 1 - 2 - 1 3
Acompanhamento 1 53 1 - - - -
no CEO
Acompanhamento 1 53 - - - - - 1
em Servigo
oncoloégico
Sem Informagéo 10 52,6 - - - 2 4 4
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Os resultados mostram que dos 19 pacientes diagnosticados com cancer
bucal, 18 eram do sexo masculino (94,7%), sendo que 15,8% tinham entre 20 — 49
anos de idade, 36,8% entre 50 — 59 anos e 47,4% acima de 60 anos.

O tempo decorrido entre a deteccao da lesao e o exame para diagnéstico
nos CEOs foi, em média, menor do que 30 dias para 15 individuos (78,9%), em até
60 dias para 03 individuos (15,8%).

A regulacdo dos encaminhamentos dos pacientes se da de forma
prioritaria pelo municipio (47,4%) e a DRS-7 (21,1%). Ocorrem também outras
formas de regulacdo, mediadas pelo servico privado e pelo CEO (21,1%) de
Campinas que faz a regulacdo de forma direta com a Area de Cabega e Pescoco
da PUC-Campinas.

Quanto ao tempo decorrido entre a confirmacao do diagnéstico da lesao
até o primeiro atendimento e inicio do tratamento, em servico de referéncia, apenas
o CEO de Amparo tinha registro dessa informacao.

Ao analisar a contrarreferéncia, verificou-se que o destino dos pacientes
€ ignorado para 52,6% dos casos. Dos outros 9 pacientes, 07 foram a 6bito (36,8%)
e somente 1 caso tem acompanhamento pelo CEO, sendo o outro caso

acompanhado em servigo de oncologia.
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6 DISCUSSAO

A relagcédo entre as necessidades, demandas e oferta de servicos em
salde, oferece inimeros desafios aos gestores do SUS. E consenso que a atencao
basica deve se consolidar como uma grande articuladora da rede de atencao a
saude, por ser a porta de entrada e ordenadora da rede, além de fazer a referéncia
para a atengao especializada.

No Brasil, a oferta de servicos de média complexidade constitui-se em
um dos maiores pontos de estrangulamento do sistema, sendo organizada e
financiada, historicamente, com base na légica da oferta de procedimentos,
desconsiderando as necessidades e o perfil epidemioldgico. H& que se considerar
ainda uma baixa capacidade de regulagéo sobre a oferta. A analise das demandas
reprimidas envolve dificuldades pela auséncia de sistemas de informagao para o
seu monitoramento e pelo escopo restrito das especialidades, cujo agendamento é
objeto de sistemas de regulagcdo (Mapa de Saude Campinas, 2012).

A Programacéo Pactuada e Integrada — PPI, em vigor a partir de 2008,
em Sao Paulo, refinou pardmetros de necessidades para atencao basica e
especializada no SUS, a partir de revisao da Portaria GM/MS n°® 1.101, de 12 de
junho de 2002. O cumprimento das garantias de acesso pactuadas, no entanto, néo
se efetivou de modo satisfatorio em muitas especialidades, devido a problemas
relacionados a financiamento, a baixa governabilidade do gestor estadual e dos
gestores municipais, além da insuficiéncia de processo de regulacao.

Os principais problemas de estrangulamentos de vagas para tratamento
na regido de Campinas estdo relacionados as especialidades de cardiologia,
oftalmologia, ortopedia, neurologia, cirurgia, urologia e a oncologia, sendo este, o
mais importante estrangulamento da regido. Como consequéncia, 0s municipios
necessitam criar ou comprar esses servicos, impactando maior gasto de receita
prépria e ferindo os principios da regionalizacao que norteiam a PPI.

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar o acesso ao tratamento de
cancer bucal da regidao do colegiado de gestao regional de Campinas (CGR-
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Campinas), o qual tem o municipio de Campinas como referéncia para a regiao. Os
resultados encontrados neste estudo sé&o similares a outros estudos realizados em
outras regides do Estado e do Brasil, com predominancia de homens, acima de 50
anos de idade e o tipo mais frequentemente diagnosticado do carcinoma
espinocelular (Lucinel et al., 2006; Nogueira et al., 2012).

Importante destacar a limitagdo do estudo pois os prontuarios dos CEOs
sao simplificados, com registros insuficientes quanto aos dados dos pacientes e a
continuidade dos atendimentos. A maioria restringe-se em poucas anotagcbes nas
fichas clinicas. Esta situacao inviabilizou o levantamento de todas as informacdes
propostas pelo estudo.

O fator tempo é essencial para o prognédstico destes pacientes, mas nao
foi encontrado nenhum tipo de protocolo ou monitoramento dos casos de cancer
bucal pelas unidades de saude. Pode-se observar que em todos municipios, as
biépsias sédo realizadas com agilidade (menos de 30 dias para 78,9% dos casos) e
os resultados disponibilizados imediatamente para o servico. No entanto, a
dificuldade esta no acesso aos servigos de referéncia que, como mostrado no
estudo, em aproximadamente 95% dos casos nao héa informagéo relacionada.

Cabe ressaltar que, o Brasil instituiu em 2012, a chamada “Lei dos 60
dias” a qual normatiza o prazo de 60 dias para o inicio do tratamento apds o
diagnoéstico do cancer. Nesse estudo, conforme relatado, apenas o CEO do
municipio de Amparo informou cerca de 90 dias e ndo foram encontrados registros
nos demais CEOs, da regido.Outros estudos identificaram prazos maiores de 60
dias para o inicio do tratamento (Costa e Migliorati, 2001; Gdes e Moyses, 2012).

Os resultados mostram que a regulagdo do acesso dos casos de
pacientes oncoldgicos é feita pela gestao municipal (47,4%) e pelo Estado (21,1%),
como preconizado pelo SUS. No municipio de Campinas, além dos agendamentos
regulados pelos servicos, também acontecem agendamentos fora da regulacao
municipal, por meio de contato direto com servigos de oncologia.

Um problema que ocorreu no levantamento de dados foi relacionado ao
cuidado com o paciente oncoldgico. Verificou-se que o sistema de informacao para

37



essa rede de atencao estd falho, pois para 52,6% dos casos a situacado é
desconhecida. Assim, estes pacientes ficam perdidos entre a unidade de saude que
encaminhou ao CEO, entre 0 CEO e a éarea de regulagdo municipal e entre a
regulacao e o servigo de referéncia.

O trabalho em rede depende do estabelecimento de parcerias feitas com
e entre profissionais dos municipios, como uma base forte e um ponto fundamental
para que se configure uma rede capaz de atender as diferentes demandas dos
pacientes, familiares e profissionais de saude (Santiago e Andrade, 2013).

Com a finalidade de mostrar algumas praticas, a partir da experiéncia
com o levantamento dos dados, pode — se relatar o caso do CEO de Valinhos que
propés que um funcionario do CEO passe a acompanhar os casos através de
telefonemas a familia, para ndo perder contato e verificar o tempo de agendamento
em servico de referéncia; Indaiatuba, que conta com médico oncologista na rede e
cuida pessoalmente do encaminhamento aos servicos de referéncia para
continuidade do tratamento — quimioterapia ou radioterapia, mas os profissionais do
CEO néo séo informados do destino e tratamento de cada um deles; e, o CEO de
Amparo que apresentava todas as informagdes através da profissional que atende
a area e tem contato com o paciente e a familia.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia constitui-se na articulacao
entre as unidades acima mencionadas, sendo que por referéncia compreende-se 0
transito do nivel menor para o de maior complexidade. Inversamente, a contra -
referéncia compreende o transito do nivel de maior para o de menor complexidade
(Witt, 1992; Fratini et al., 2008). Os dados mostram uma contrarreferéncia
praticamente inexistente. O registro de informacdes encontrado nos prontuarios é
bastante reduzido e ndo ha acompanhamento dos casos apés diagnéstico e
encaminhamento para servico especializado. O nimero de 6ébitos (36,8%) era
desconhecido dos servigos, e s6 foram verificados apds a visita para coleta de
dados.

A busca por mecanismos facilitadores do estabelecimento de processos

de referéncia e contrarreferéncia pode ser considerada fundamental para a
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concretizacdo do principio da integralidade, mas é evidente, também, que as
experiéncias para viabilizar este modelo ainda sdo muito isoladas e frageis, nao
permitindo generalizagbes, mesmo ao nivel de politicas publicas municipais (Fratini
et al., 2008).

Uma questdo fundamental na organizacao em rede € a necessidade da
gestdo do cuidado ao longo da trajetéria complexa que se configura desde o
momento do diagnéstico da doenga. No caso do cancer, acrescenta-se o fato de
que, além do acesso aos exames e tratamento, sdo estratégicos os tempos em que
sao executadas cada uma das etapas previstas nos projetos terapéuticos (Santiago
e Andrade, 2012).

A implementacdo da atencdo secunddria atualmente € um grande
desafio para o alcance da integralidade no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
necessario o desenvolvimento do fluxo de referéncia e contrarreferéncia, através do
qual as informacgdes e os usuarios trafegam no sistema. As dificuldades encontradas
nesse trajeto sdo definitivamente os entraves da integralidade. Supera-las e/ou
ameniza-las, pode encurtar o caminho para a resolu¢ao das necessidades de saude
bucal (Vasquez et al., 2011).

Diante dos resultados e da experiéncia com o desenvolvimento deste
estudo, algumas acbes sao sugeridas para garantir a melhora da assisténcia ao
paciente: recomendar a gestdo dos municipios a priorizagdo de acompanhamento
mais proximo dos pacientes, a fim de monitorar o atendimento imediato dos
mesmos, bem como a regulacdo prioritaria do acesso destes aos servicos de
referéncia; adequacao da ficha clinica dos prontuarios dos CEOs, contemplando as
informacgdes mais relevantes dos pacientes de cancer bucal e implementar projetos
gue priorizem a organizagao do trabalho em rede e o desenvolvimento de politicas
publicas capazes de garantir atendimento as necessidades de saude da populacédo
em tempo oportuno (Santiago e Andrade, 2013).

Para melhorar a condicdo de diagndstico do cancer bucal, muitas
dificuldades ainda necessitam ser superadas, em especial a barreira cultural e a
orientacdo a populagao. Outra dificuldade esta na centralidade da atencédo nos
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servigos de referéncia para o tratamento do cancer, demonstrando a necessidade
de maior articulagdo com os outros niveis de atengao, além de maior abertura para
as necessidades de cada municipio utilizando as potencialidades dos servigos

pertencentes as redes locais e microrregionais de saude (Santiago e Andrade,
2013).
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que ha necessidade de melhor acompanhamento dos
pacientes com cancer bucal na rede de atengdo a saude, visto que existe
insuficiéncia de registros e a maioria dos pacientes ndo vem sendo monitorados
pelos servicos de saude da regido de Campinas de forma a possibilitar melhor
avaliacao do acesso aos servigos de referéncia em Oncologia para tratamento em

tempo oportuno.
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ANEXO 2

Pacientes portadores de cancer bucal - Dinamica do diagndstico, tratamento
e situacao atual dos pacientes selecionados pelo Estudo

Formulario para coleta de dados

1 - Paciente

Nome: Ne:

Data de nascimento: Idade :  Nacionalidade:
Raca: Sexo: Profissao:

Fatores de risco:

Tabaco: Quanto fuma/dia Quanto tempo fuma

Tipo de tabaco: cigarro__ cachimbo cigarrode palha outro
Alcool: Sim _ Nao ___ Que tipo: cerveja vinho destilado
Quantidade: Quanto tempo bebe

Historia da leséo - Diagndstico:
Data da detecgéo da lesao Data da primeira consulta no CEO

Quem detectou a lesdo: paciente dentista outro

Quantos profissionais consultados antes da primeira consulta no CEO

médico dentista

Data da biépsia

Data do diagnéstico histopatoldgico

Data da revelagcao do diagnéstico ao paciente
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2 — Referéncia
Histéria da lesao - Tratamento:

Data do encaminhamento para tratamento

Quem encaminhou: dentista outro

Quem agendou consulta : Regulagao municipal Outro

Consulta inicial em servigo especializado Local

Data do inicio do tratamento Data do término do tratamento
Modalidade de tratamento: cirurgia radioterapia quimioterapia

Progndstico médico

Tempo decorrido da deteccado da lesdo ao inicio do tratamento

3 - Desfecho

Situacgao atual do paciente : Cura Obito Sequela
Tipo de sequela Faz reabilitacdo : Sim N&o
Faz acompanhamento no CEO : Sim Nao
Observacdes

Data - Responsavel pela coleta de dados -
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