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Eixo 6 - Comunicacdo e informacgdo em Satde

Direito a informacéo para a integralidade do cuidado: informacdes essenciais
a respeito do fluxo assistencial em casos de cancer bucal

Leonardo Carnut?
Waleska de Oliveira Carvalho
Marianne de Vasconcelos Carvalho

RESUMO: Sob o marco dos Direitos Humanos, um contetdo normativo do direito a saude
€ o direito a informagcdo em saude, o que, em ambito local, significa ampliar os
mecanismos de comunicacao e informacéo entre o sistema e o0 usuario. Assim este estudo
visou revisar informacdes consideradas essenciais para que o usuario saiba como o
sistema de salde esta organizado para lidar com a questdo do cancer bucal, como forma
de concretizar o direito a informacado para garantia da integralidade do cuidado nesta rede
de atencdo. Para isso, realizou-se uma revisdo narrativa conforme descrito por Rothers
com a perspectiva de identificar o que ha na literatura sobre a articulagdo ‘direito a
informagao’ e ‘fluxo assistencial para o cancer bucal’. As informacbdes encontradas
puderam ser agrupadas em trés grandes temas: a) informagdes sobre o “fluxo assistencial
e a atencdo secundaria a saude como elementos do sistema de referéncia e contra
referéncia”; b) informagdes sobre o “cancer bucal e as respostas do sistema de servigos de
saude frente ao problema”, e ¢) como/quando deve ocorrer a “referéncia de usuarios com
lesGes suspeitas de céancer bucal’. Pode-se concluir que o direito a informagédo para
integralidade do cuidado ao cancer bucal ainda é incipiente especialmente no que se refere
a organizag&o normativa dos servigos e 0 quede fato existe na rede.

Palavras-chave: Direito a Saude. Neoplasias. SUS. Fiscalizacdo e Regulacdo em
Saude. Informacgédo e Comunicacdo em Saude.

Introducéo

O trabalho em saude é pautado pelo principio da incerteza da demanda (1). Por mais
gue os arranjos organizacionais (como na Estratégia de Saude da Familia, por exemplo)
conformem o processo de trabalho em saude sob a égide da programabilidade (2), o fato é
gue a demanda espontanea ocorre, muitas vezes baseada na auséncia de informacéo do
cidaddo sobre o escopo de atividades que determinado servigo oferta.

Dotado de uma perspectiva leiga, 0s usuarios constroem um imaginario sobre 0s
servicos de saude que, por vezes, ndo correspondem a sua capacidade instalada.

Segundo Oliveira et al (3), a comunidade percebe consideraveis barreiras de acesso aos

1 Universidade de Pernambuco (UPE). E-mail: leonardo.carnut@upe.br
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servicos basicos e demonstra ter uma imagem de grande limitacdo de recursos humanos e
materiais em relacdo as unidades basicas de saude. Por outro lado, prontos-socorros e
hospitais se apresentam aos usuarios, por Varias razdes, como espacos de maior
resolubilidade.

Diante deste cenario, € possivel identificar um hiato cada vez maior entre sistema de
saude e usuarios dos servicos. Em virtude disso, neste milénio, vem crescendo a
consciéncia dos movimentos de Saude Publica e dos organismos internacionais sobre a
importancia da aplicagdo dos direitos humanos na area da saude. O “Comité dos Direitos
Socioecondmicos e Culturais” estabeleceu, em seu 14° Comentario Geral de 2000, a
dimensédo e o conteddo normativo do direito a saude, no qual, dentre eles, encontra-se o
direito a informacdo em saude (4), o que, em ambito local significa: a) ampliar os
mecanismos de comunicacao e informacéo e, b) incentivar a formas de acolhimento que
levem a otimizacdo dos servigcos e ao acesso dos usuarios a todos o0s niveis de atencao do
sistema de saude, com mecanismos de referéncia e contra referéncia (5).

Partindo-se desses pressupostos € que o direito a informacdo sobre o sistema é um
passo para a consolidacdo do direito a salde, que se constitui, por sua vez na expressao
concreta do direito a vida e a da dignidade da pessoa humana. Logo, entender o rol de
atividades destinadas a cada organizacdo publica de saude se trata de um direito
fundamental do usuario do Sistema Unico de Salde conforme preconizado no art. 7°.
Inciso VI da lei 8.080: “VI - divulgacéo de informag¢des quanto ao potencial dos servigcos de
saude e a sua utilizagao pelo usuario” (6).

A concretizacdo do direito a informacédo (7) sobre o sistema de saude e suas
possibilidades de intervencdo ndo vem sendo uma tarefa trivial, particularmente no que
tange a participacdo da midia e de outros veiculos de comunicacédo de largo alcance que
incitam construcdes distorcidas e generalizadas do que a salde e o sistema publico,
porventura, venham a ser (8). Esse fendbmeno consolida, assim, o que Lefevre (9) ja
chamava de uma construgao de “mitologias sanitarias”.

O fato € que, a depender da demanda do usuario, € legitimo que ele ndo consiga
resolutividade para seu agravo no ambito da atencdo basica. Isso ocorre porque, uma das
caracteristicas dos servicos de saude é a fragmentacdo de suas organizac¢des (10), o que
remete, no conceito de redes, a interdependéncia constante de outros pontos de atengéo

(11). Assim, em casos mais complexos e que requeiram maior incorporacao tecnoldgica no
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processo do cuidado, o usuario deve ser captado pela equipe de atencdo basica e essa
deve ficar responsavel pela referéncia adequada de cada caso a nivel especializado.

Esse processo de garantia do acesso ao usuario a niveis mais complexos do sistema
(se assim os precisar) é o que se entende por integralidade do cuidado (ou da assisténcia)
conforme exposto em documentos oficiais (12, 6). Trata-se, portanto, de uma diretriz do
Sistema Unico de Saude e que, resumidamente, significa um conjunto articulado e
continuo das acgfes e servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (13).

A garantia da integralidade do cuidado ndo depende apenas de profissionais com
forte capacidade de captacéo-diagndstico-conducdo, mas também de todos os atores
sociais que compdem os servicos de satde, em especial o usuario. E pertinente lembrar
qgue, conforme a lei organica da saude (6), a responsabilidade do Estado com a saude nédo
exime a responsabilidade das pessoas, das familias, das empresas e da sociedade.

Entdo, visando compreender como o direito a informacdo para garantia da
integralidade do cuidado poderia ocorrer nos casos relacionados a usuarios com lesdes
suspeitas de cancer bucal é que este artigo objetivou revisar as informagdes necessarias
relacionadas ao atendimento para o usuario comum que precise saber como procurar 0
sistema, caso desenvolva uma lesdo suspeita de cancer bucal.

Para isso, realizou-se uma revisdo narrativa conforme descrito por Rothers (14)
conforme trés informacdes consideradas esséncias para que o usuario saiba sobre como o
sistema de salde esta organizado para lidar com a questdo do cancer bucal: 1)
informagdes sobre o “fluxo assistencial e a atencdo secundaria a saude como elementos
do sistema de referéncia e contra referéncia”; 2) informagdes sobre o “cancer bucal e as
respostas do sistema de servigos de saude frente ao problema”, e 3) como/quando deve

ocorrer a “referéncia de usuarios com lesdes suspeitas de cancer bucal’.

O fluxo assistencial e a atencdo secundaria a saude como elementos do
sistema de referéncia e contra referéncia

Entende-se por fluxo assistencial o deslocamento da populagdo aos servicos de
saude (15). Normativamente, o primeiro documento ministerial que versou sobre 0 assunto

foi a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 2001-2002 (16). Seu fim era a

regionalizacédo da assisténcia, remetendo aos estados a competéncia de organizar o fluxo ggs
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da assisténcia intermunicipal; definindo mecanismos para a reorganizacdao dos fluxos de
referéncia e contra referéncia e introduzindo o conceito de regulacéo assistencial (16).

Dai, 7 anos depois do processo de intensificacdo da regionalizacdo, em 2008, a
Politica Nacional de Regulacdo foi promulgada, desta vez, oficializando termos e funcdes
por ora ja executadas pelas secretarias ou adicionando novas atribuicdes. Nesse sentido,
oficializou-se atribuicbes em regulacdo como aqueles dispostos no art 8°., incisos V e VI
(diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assisténcia; construir e viabilizar as grades
de referéncia e contra referéncia) (17).

Dentre as acoes relativas a construcao desses fluxos, o art 5°. da mesma portaria no.
1559/2008 elenca as seguintes acdes a serem desenvolvidas pelos complexos reguladores
em ambito geral. Sao eles: a regulacdo médica da atencdo pré-hospitalar e hospitalar as
urgéncias; o controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados; a padronizacéo das solicitac6es de procedimentos por meio dos protocolos
assistenciais; e o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e
protocolos pactuados (17).

Conforme exposto, percebe-se que o0s niveis de atencdo a saude caracterizam-se por
um elemento fundamental da regulacédo assistencial, o que justifica, em grande parte, sua
existéncia. Com efeito, pode-se afirmar que os niveis de atencéo a salude e seus pontos de
atencdo sao elementos de um sistema de referéncia e contra referéncia e sua
normatizacdo é prerrogativa do poder publico, e na area da salde, o seu conceito esta
relacionado aos aspectos de organizacdo dos fluxos dos usuarios nos diversos niveis do
sistema (18).

Focando-se no fluxo atencdo basica-atencdo secundéria, 0 acesso aos
procedimentos especializados, a padronizacdo de solicitacdo de procedimentos via
protocolizacdo e o estabelecimento de unidades de referéncia inter/intra niveis sdo acdes
classicas deste fluxo. Assim, a configuracdo de uma rede de atencdo secundéria que
garanta suporte (ou em termos Merhyanos, uma “retaguarda”) para solucionar aquilo que
foge o escopo da atencdo basica é crucial. Assim sendo, a atencdo secundaria (ou
também dita, especializada) compde, com os demais niveis de atengdo, o rol de elementos

de um sistema de referéncia e contra referéncia basica.
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A atencao especializada pode ser conceituada e ao mesmo tempo delimitada pelo
territério em que é desenvolvida como um conjunto de ac¢des, praticas, conhecimentos e
técnicas assistenciais caracteristicamente demarcadas pela incorporacdo de processos de
trabalho que englobam maior densidade tecnolégica, as chamadas tecnologias
especializadas (19).

Segundo Merhy (20) os servicos da atencao especializada sdo espacos de saber-
fazeres profissionais, onde se concretiza o encontro das tecnologias leves e leves-duras,
ofertadas sobre a infraestrutura tecnoldgica dura. A atencdo especializada deve ser
preferencialmente ofertada de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo a escala
adequada (economia de escala) para assegurar tanto uma boa relacdo custo-beneficio
guanto a qualidade da atencéo a ser prestada (19).

Em salde bucal, a referéncia para a atencdo secundéria sdo os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO). Estas unidades foram criadas pela portaria n°
599/GM, de 23 de marco de 2006. Sdo caracterizadas como Servico de Apoio Diagndstico
e de Terapia (SADT) e é o principal espaco de atendimento de casos mais complexos que

transcendem a capacidade fisico-pessoal de resolucdo da atencéo priméria no SUS (21).

Cancer bucal: conceito, caracteristicas gerais e respostas do sistema de
servi¢cos de saude frente ao problema

“Cancer bucal” € uma categoria abrangente de localizacdo para neoplasias, e inclui
tumores de diferentes etiologias e perfis histoldégicos, embora majoritariamente se refira ao
carcinoma epidermoide. A doenca afeta principalmente as pessoas com mais de 45 anos
de idade e, internacionalmente, ha muita variacdo inter e intrarregional e de incidéncia e
mortalidade (22).

Com base na faixa etaria mais acometida, adultos e idosos sdo aos grupos
populacionais mais propensos a esse tipo agravo. Segundo a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa, os servicos de saude devem estar integrados para lidar com os
problemas de saude da velhice (23). Isso inclui orientacdes voltadas a essa populacéo
especifica como o entendimento da patogénese do cancer bucal, em especial, seus fatores
de risco, sinais clinicos e fatores sistémicos associados (2).

Nas neoplasias malignas na cavidade oral, o tecido de origem € geralmente o epitélio
de revestimento mucoso e, por essa razao, a grande maioria, cerca de 90% ou mais, se

expressam como carcinoma epidermoide ou carcinoma de células escamosas ou, ainda,
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espinocelular, uma variante dos tumores epiteliais que acomete a camada estratificada
escamosa (24).

Conceitualmente falando, “céncer de boca”, “cancer bucal” e “cancer oral” sdo termos
muito abrangentes, podendo a falta de especificacdo gerar confusdes. Ao se referir ao
cancer de cavidade bucal, a Organizacdo Mundial de Saude, por exemplo exclui 0os casos
de cancer de labio. Quanto as demais localizac6es anatémicas da boca (gengiva, assoalho
da boca, mucosa da bochecha, vestibulo da boca, lingua, palato e &rea retromolar)
diferentes selecdes podem ser efetuadas e estudos especificos. Além disso, uma
perspectiva analitica mais abrangente permitiria aplicar o termo genérico “cancer bucal”
aos tumores de amigdala e da orofaringe; de fato, alguns estudos efetuam esse recorte
tematico para anélise em conjunto (22).

J4, epidemiologicamente, o céancer bucal apresenta um conjunto de fatores
associados a sua incidéncia na populacdo. Dentre aqueles cuja evidéncia é bem
estabelecida o fumo se apresenta como o principal. Este, quando associado ao consumo
de alcool potencializa a expressdo da doenca atuando de forma sinérgica. Exposicoes
ocupacionais como a radiacdo solar (especifico para os canceres de labio inferior) dentre
outras substancias reconhecidamente carcindbgenas (como o asbesto, por exemplo)
também sdo consenso na literatura. Outros fatores descritos como habitos alimentares
(hipovitaminoses), infeccdo oral pelo papiloma virus humano (HPV) transmitido
sexualmente ou pelo parto requerem maiores estudos (22).

O céncer bucal é considerado um problema de saude (25, 26), uma vez que estudos
epidemiologicos mostram uma taxa de sobrevida em 5 anos e, esta, ndo tem aumentado
por décadas. Um dos principais fatores que contribuem para esse quadro é o diagnostico
tardio dessas lesbes, onde pacientes se apresentam com estadiamento clinico avancado.
A maioria das lesbes malignas € o carcinoma espinocelular (CEC), ocorrendo
predominantemente em homens a partir da quarta década de vida, tagabistas e etilistas
(27, 28).

Embora a epidemiologia, os fatores de risco, as estratégias de diagndstico precoce, 0
tratamento e mesmo os marcadores bioldgicos do cancer de boca sejam alvo de intensos
esforgcos de pesquisa, pouco ainda se sabe sobre o impacto real das intervengbes de
saude publica na prevengdo da doenca ou na minimizacdo da mortalidade (29). Ainda

segundo o mesmo autor, as estratégias de saude publica tém sido correntemente adotadas ggg
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para garantir alguma resposta coletiva ao problema tem sido a implantacdo de
“‘campanhas” preventivas focadas em uma ou no conjunto de trés acgdes: o autoexame da
boca, o rastreamento e o diagndstico precoce.

A técnica do autoexame da boca é geralmente descrita como ndo-invasiva, de baixo
custo, confiavel e um método de controle de massa sobre a incidéncia da doenca.
Entretanto seus beneficios seriam alvo da prevencdo secundaria. O paciente seria capaz
de identificar lesBes suspeitas de malignidade e depois ser responsavel por procurar
servicos de atencdo primaria ou secundaria (29). E o que relata os dados de Martins (30)
em um estudo de acompanhamento de 9 anos de uma campanha de prevencao do cancer
de boca com autoexame no municipio de Sdo Paulo. Para o autor as campanhas de
autoexame parecem mais mobilizar a populagdo (pela associacdo a morte) (31) e ajudar
no treinamento diagndstico dos recursos humanos do que atuar na reducdo da incidéncia
da doenca.

Ja o rastreamento baseia-se na ideia da deteccdo de casos na populacdo até entdo
nao detectados com o objetivo de reduzir os danos causados pela doenca. O rastreamento
para canceres soO € efetivo se ele conseguir identificar e prover tratamento curativo para
uma proporgdo grande de lesdes que iriam progredir para a morte na auséncia de
intervencdes. Apesar de grave e apresentar uma fase pré-clinica detectavel e
suficientemente longa, o fato de o céncer bucal ser uma doenca rara e a presente
ignorancia sobre a efetividade do tratamento precoce enfraquece o argumento a favor do
rastreamento para esse tipo de doenca (32). Ndo obstante, alguns autores em um ensaio
comunitario rigorosamente controlado comprovaram que 0s rastreamentos (screenings)
para cancer bucal ndo sdo efetivos para evitar mortalidade pela doenca (33).

O diagnéstico precoce ainda parece ser o melhor método de evitar a mortalidade pela
doenca. A andlise do tempo decorrido desde o primeiro sintoma a aplicacdo do tratamento
mostra que o atraso diagnéstico poder ser responsavel pelas altas taxas de
morbimortalidade. Em uma revisédo da literatura (34), autores enfatizaram a necessidade
de reconhecer os agentes responsaveis pela demora de diagndstico, e que este atraso
pode ser atribuido ao paciente, ao profissional de salude e ao sistema de saude (29). Assim
sendo, o estudo de fatores relacionados a rede de servigos, especialmente se tratando do
tempo decorrido entre os primeiros sintomas, diagndéstico e tratamento desses pacientes

séo de suma importancia.

699



de Direito Sanitario

26 e 27 de outubro de 2017

\ #’ | Webcongresso Internacional
2\

A referéncia de usuéarios com lesdes suspeitas de céancer bucal para
atencao secundaria

E responsabilidade do cirurgido-dentista da atencdo bésica realizar o diagnostico
diferencial de lesGes bucais e referenciar o usuério caso a lesdo detectada seja suspeita. A
portaria n°® 599/GM, de 23 de marco de 2006, estabelece que todo Centro de Especialidade
Odontolégica deve realizar, dentre o elenco minimo, atividades estabelecidas em
estomatologia com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer bucal. Mesmo com a
avaliacdo estomatolégica nos Centros Especializados esta ndo deve invalidar os esforgos
dos profissionais para o diagndéstico precoce de doencas bucais nas Unidades Basicas de
Saude (2).

A depender da oferta de estrutura da rede e da capacitacdo do cirurgido-dentista nos
procedimentos de bidpsia estes podem ser realizados na atencdo basica ou delegados a
ambito especializado (2). E pertinente lembrar que fazer encaminhamentos sem haver
esgotado as possibilidades diagndsticas na rede basica e sem as informacdes necessarias
sobre o quadro mérbido revela um certo modo de operar o trabalho em saude, em que ha
falta solidariedade com o servigo e responsabilizacdo no cuidado ao usuario (35). Contudo,
na ordem do dia, os procedimentos de bidpsia tém sido realizados na atencéo
especializada (36) mesmo em face do grave estrangulamento no acesso aos servicos
especializados de atencdo secundéaria em saude bucal no SUS (37).

Diante deste cenario, o fluxo assistencial de usuarios com lesfes suspeitas tem sido
orientado na conduc¢do por atendimento especializado. Neste nivel, o cirurgido-dentista
responsavel pelos atendimentos em estomatologia tem sido o principal responsavel pelo
diagndéstico/tratamento (pelo menos inicial) dos céanceres de boca, uma vez que o0s
procedimentos de bidpsia podem ser encarados como diagndstico ou tratamento a
depender do caso (38). Entretanto, empiricamente percebe-se que o fluxo assistencial dos
pacientes com lesBes de cancer em potencial apresenta problemas que vao desde a
capacidade diagnostica e criacdo de um projeto terapéutico até o acesso a Servigco
especializado propriamente dito.

Tomando-se 0 termo projeto terapéutico como o conjunto de atos assistenciais
pensados para resolver um problema de saude (39), pode-se dizer que o problema inicia
na tomada de decisdo desse ato. Martino e Botazzo (40) pesquisando o processo de

capacitacdo de cirurgides-dentistas da rede de saude de Osasco, S&o Paulo demonstram 7
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gue a pratica da clinica ampliada, mesmo quando adquirida do ponto de vista filoséfico,
apresenta obstaculos no seu exercicio, seja pela rotina de trabalho ou pela incapacidade
de relacionar a integralidade como uma capacidade diagndstico-terapéutica.

No cotidiano das praticas da atencdo béasica este fenémeno foi registrado por
Cimardes e Fernades (41). Os resultados de suas pesquisas permitiram avaliar que a
pratica do profissional de realizar o exame em busca de lesbes suspeitas de cancer de
boca foi relatada pela maioria da amostra (72%), mas 47,5% dos participantes relataram
nunca terem realizado um diagndstico de cancer de boca. Conclui-se que a politica do
governo federal para encaminhamento dos pacientes com lesdes suspeitas ndo vem sendo
posta em pratica, pois somente 11,7% dos entrevistados relataram estar encaminhando
seus pacientes para os Centros de Especialidades Odontol4gicas (CEO)

Quando a barreira da capacidade diagnéstica do cirurgido-dentista € superada, 0s
problemas passam a residir no deslocamento a unidade de referéncia. Junior e Serra (42)
ao estudarem o sistema de referéncia e contra referéncia do Municipio de Resende
perceberam que o constante deslocamento dos usuarios para os centros de referéncias e
a impossibilidade da realizacdo de uma série de exames complementares para fins de
diagndéstico em unidades préximas a sua residéncia, além de transtornos e gastos
adicionais com transporte, submete o usuario a uma logica de cuidado em salude onde
somente o especialista localizado no hospital ou no centro de referéncia pode dar
resolubilidade ao seu agravo, comprometendo inclusive o diagndstico precoce.

Outros achados de Chaves et al (43) caracterizam o0 problema do acesso
propriamente dito a atencdo secundaria. Em suas pesquisas sobre o acesso aos CEO na
Bahia percebeu-se que usuarios com facilidade de acesso geografico foram os mais jovens
gue tiveram mais chance de receber assisténcia integral. Isto vem gerando uma baixa taxa
de utilizacdo dos servicos publicos odontoldgicos especializados nos CEO analisados,
conforme os padrbes propostos pela Portaria GM n°. 1.101/2002 e pela consulta aos
especialistas, ou seja, a oferta disponivel estd, de fato, sendo subutilizada para um tipo de
servico essencial na garantia da integralidade da atencdo a saude bucal.

Portanto, de posse dessas evidéncias, percebe-se que 0s atuais mecanismos de
regulacdo assistencial ainda tém permitido um fluxo n&o-regulado dos usuérios na rede
assistencial (44). Adicionalmente, o sistema de saude e seu funcionamento sao fortes

corresponsaveis pelo atraso diagnostico e tratamento dos casos de cancer bucal (34).
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Portanto, de acordo com a normatizacao vigente e todas a caracteristicas relativas a um
processo de regulacdo assistencial, a producdo desse fluxo é complexo e que
possivelmente falhas na compreensao e estabelecimento deste fluxo responde importantes

guestdes relativas a morbimortalidade do cancer de boca.

Consideracdes Finais

Ao revisar as informacdes necessérias relacionadas ao atendimento para o usuario
sobre o fluxo assistencial para casos de lesdes suspeitas de cancer bucal, foi possivel
perceber que grande parte das informacdes essenciais ainda destoa das praticas nos
servicos, podendo gerar menos possibilidade de acolhida dos casos que chegam
precisando de diagndstico e, porventura, condu¢ao no interior do sistema.

Isso demonstra o quanto se tem a trabalhar no que tange ao direito a informacé&o para
integralidade do cuidado no SUS especialmente se tratando de lesGes que poderiam gerar
maior sobrevida caso os usudrios pudessem identificar mais facilmente quais servigcos

buscar e que fluxo devem enfrentar.
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