@QN

U

-
-

B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

ZACCHIA HAYVOLLA FERNANDES MARINHO DE ARAUJO

ANALISE DA QUALIDADE DA ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL: UM
OLHAR PARA O DIAGNOSTICO DO CANCER BUCAL

CAMPINA GRANDE/PB
2019



ZACCHIA HAYVOLLA FERNANDES MARINHO DE ARAUJO

Analise da qualidade da Atencéo Secundéaria em Saude Bucal: Um
olhar para o diagnéstico do cancer bucal

Dissertacdo apresentada a Universidade Estadual da
Paraiba — UEPB, em cumprimento dos requisitos
necessarios para obtencdo do titulo de Mestre em
Satde Publica, Area de Concentracdo Salde

Publica.

Orientador: Prof. Dr. Wilton Wilney Nascimento Padilha

Co - Orientador: Dr. Edson Hilan Gomes de Lucena

CAMPINA GRANDE/PB
2019



E expressamente proibido a comercializacéo deste documento, tanto na forma impressa como eletrénica.
Sua reproducéo fotal ou parcial &€ permitida exclusivamente para fins académicos e cientificos, desde que na
reproducao figure a identificacao do autor, titulo, instituicao e ano do trabalho.

A659a  Araljo, Zacchia Hayvolla Fernandes Marinho de.
Analise da qualidade da Atencdo Secundaria em Saude
Bucal [manuscrito] : um olhar para o diagnostico do cancer
bucal / Zacchia Hayvolla Fernandes Marinho de Araujo. - 2019.
59 p. 1 il. colorido.

Digitado.

Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) - Universidade
Estadual da Paraiba, Pro-Reitoria de Pds-Graduacdo e
Pesquisa , 2019.

"Orientac&o : Prof. Dr. Wilton Wilney Nascimento Padilha ,
UFPB - Universidade Federal da Paraiba "

"Coorientacdo: Prof. Dr. Edson Hilan Gomes de Lucena |,
UFPE - Universidade Federal de Pernambuco”

1. Saude bucal. 2. Atencao Secundaria a Saude. 3.
Diagndéstico bucal _ 1. Titulo

21.ed. CDD 6144

Elaborada por Giulianne M. Pereira - CRB - 15/714 BC/UEPB




ZACCHIA HAYVOLLA FERNANDES MARINHO DE ARAUJO

ANALISE DA QUALIDADE DA ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL:
UM OLHAR PARA O DIAGNOSTICO DO CANCER BUCAL

Dissertacdo apresentada a Universidade
Estadual da Paraiba - UEPB, em
cumprimento dos requisitos necessarios para
obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica, Area de Concentragdo Saude
Publica.

Aprovado em:

BANCA EXAMINADORA

Lz

Prnf.{a.)ﬁn(a*) Wilton’ﬁ’i]ney Nascimento Padilha
(Orientador/ UFPB)

Boosfor e 5 Loy Soan,

Prof.(a.) Dr.(a.) R;enata de Souza Coelho Soares
(Examinador interno/UEPB) ~

Prof.(a.) Dr.(a.) Catarina Ribeiro Barros de Alencar

(Examinador externo/UEPB)




AGRADECIMENTOS

Ao Deus criador, meu Senhor, meu tudo, que nos dotou com conhecimento e sabedoria para

estudar e conhecer as obras das suas maos.

Aos meus pais, Zamenhoff Leal e Silvana Marinho, que ndo mediram esforgos para que meus

objetivos fossem alcangados. A vocés o meu carinho, admiragdo e amor.

A meu orientador Wilton Wilney Nascimento Padilha, que me concedeu a oportunidade de
estar ao seu lado desenvolvendo esse trabalho, pela confianca, paciéncia, companheirismo e
por todo conhecimento transmitido. Além de Orientador vocé foi sempre meu amigo e

incentivador.

Aos meus irmaos, Ana Margarida e Samuel Zariff, pelo companheirismo, carinho e

compreensdo com que dividiram comigo os bons e os dificeis momentos.

As minhas amigas, Kamila Duarte e Fernanda pela compreensao e por me escutar nos

momentos em que mais precisei. Carrego vVOcés no coracao para sempre.

Ao meu amigo e namorado Jodo Neto pelo amor, carinho e atengéo.

Ao meu Co-Orientador Edson Hilan Gomes de Lucena, pelas contribuicdes necessarias para

esse trabalho e todo conhecimento repassado.

A professora Renata Cardoso Rocha Madruga, por ter me acolhido com tanta ateng&o e amor
em sua disciplina para cumprimento do Estagio Docéncia. Uma experiéncia maravilhosa e

bastante proveitosa.

Aos professores Alessandro Leite Cavalcanti, e Renata de Souza Coelho Soares por todo
conhecimento e contribui¢des nesse trabalho. E a professora Catarina Ribeiro Barros de

Alencar gue aceitou, com muita felicidade, ser a suplente.



Aos meus amigos da turma do Mestrado, pela boa convivéncia e companheirismo durante esta
longa caminhada. Especialmente ao grupo Mestrandos da Dercy que com muito humor,

amizade e amor tornaram essa caminhada mais leve.

Aos grandes amigos que o mestrado me deu de presente Naryelle, Anahi e Fernandes por
terem me ajudado em tudo que precisei sempre com muita paciéncia. VVocés foram muitos

especiais nessa jornada.
Ao meu grande e querido amigo Gustavo Correia Bastos pelo companheirismo, dedicagéo,
parceria e incentivo que me deu desde a sele¢do do mestrado até o fim. Vocé foi essencial em

muitos momentos.

Enfim, a todos que diretamente e indiretamente, contribuiram para a realizagdo desta etapa.



RESUMO

O cancer bucal € um problema de satde publica mundial, que no Brasil, apresenta taxas de
incidéncia e mortalidade maiores nos homens, brancos, na quinta década de vida. O
diagnostico e tratamento precoce sdo condi¢Ges essenciais para diminuicdo da sua ocorréncia
e contribuem para um prognéstico mais favoravel. Frente a relevancia dessa condigdo, desde
2004, com a implantacdo da Politica Nacional de Salde Bucal o Centro de Especialidade
Odontologica (CEO) constitui o principal servi¢co de salde responsavel pela realizacdo do
diagnostico bucal, acompanhamento dos casos suspeitos e encaminhamento para tratamento e
reabilitacdo. Assim sendo, 0 objetivo deste estudo foi caracterizar a produgdo de bidpsias e
suas relacBes com aspectos estruturais e de processo de trabalho na atencdo ao cancer bucal
nos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) do Brasil. Para isso realizou-se uma
pesquisa do tipo transversal, descritiva e analitica, em que foram utilizados dois bancos de
dados secundarios, o do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-CEOQ) e o do Departamento de Informatica
do SUS (SIA/SUS). Foram utilizadas 13 questdes, sendo dez questdes do “Modulo 11 —
Entrevista com Gerente do CEO e/ou com Cirurgido-Dentista do CEO” e trés do “Modulo | -
Observagao no CEO”. Também foram utilizados os dados de IDH, PIB e GINI municipal. Na
analise estatistica das informac@es coletadas utilizou-se o teste Qui-Quadrado para verificar as
associacdes entre as variaveis independentes e dependente. Posteriormente, a forca e o efeito
de associacdo entre essas variaveis foram avaliados por meio da Razdo de Chances
“OddsRatio”, calculada pelo uso de modelo de regressdao binaria logistica. Os resultados
revelaram que apenas 43,0 % dos CEO registraram producéo de biopsias em 2013 e a regides
Sudeste e Sul produziram 72,4% do total de biopsias. A biopsia do tipo tecidos moles da boca
foi a mais realizada com 95,8% da producdo. O CEO tipo Il apresentou melhor desempenho
nessa producdo. Alguns fatores estruturais e do processo de trabalhos internos do CEO
(classificagdo dos CEO, registro de usuarios com céncer, referéncia alta complexidade)
parecem ter efeito positivo na producdo de biopsias. As relagcdes encontradas servem para o
planejamento de a¢fes voltadas ao cancer bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias Bucais; Atencdo Secundaria a Saude; Bidpsia; Avaliacdo
em Saude; Diagnostico bucal; Satde Bucal



ABSTRACT

Oral cancer is a worldwide public health problem, which in Brazil has higher rates of
incidence and mortality in white men in the fifth decade of life. Early diagnosis and treatment
are essential conditions to reduce its occurrence and contribute to a more favorable prognosis.
Given the relevance of this condition, since 2004, with the implementation of the National
Oral Health Policy, the Dental Specialty Center (CEQ) is the main health service responsible
for performing oral diagnosis, monitoring of suspected cases and referral for treatment and
rehabilitation. Therefore, the objective of this study was to characterize the production of
biopsies and their relationships with structural and work process aspects in the attention to
oral cancer in the Dentistry Specialties Centers (CEO) of Brazil. For this, a cross-sectional,
descriptive and analytical research was carried out, using two secondary databases, the first
cycle of the Program for Improving Access and Quality of Dental Specialties Centers
(PMAQ-CEO) and the Department of Information Technology of SUS (SIA / SUS). A total
of 13 questions were used, including ten questions from "Module Il - Interview with CEO and
/ or CEO Surgeon-Dentist" and three from "Module | - CEO Observation." Data were also
used for HDI, GDP and municipal GINI. In the statistical analysis of the information
collected, the Chi-Square test was used to verify the associations between the independent and
dependent variables. Subsequently, the strength and the association effect between these
variables were evaluated using the "OddsRatio™ Chances Ratio, calculated using the binary
logistic regression model. The results revealed that only 43.0% of the CEOs recorded biopsy
production in 2013 and the Southeast and South regions produced 72.4% of the total biopsies.
Soft tissue biopsy of the mouth was the most performed with 95.8% of the production. The
CEO type Il presented better performance in this production. Some structural factors and the
internal work process of the CEO (CEO rank, cancer user registry, reference high complexity)
seem to have a positive effect on biopsy production. The relationships found are used to plan
oral cancer actions.

KEYWORDS: Oral Neoplasms; Secondary Health Care; Biopsy; Health Evaluation; Oral
diagnosis; Oral Health
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1. REVISAO DA LITERATURA

O entendimento do processo historico de construcdo da Saude Publica, no Brasil, é
importante para a compreensdo do atual Sistema Unico de Satde (SUS), que envolve agdes,

servicos e as politicas publicas.

1.1 Histéria da Saude Publica no Brasil do Império a Reforma Sanitaria

No Brasil, durante a Col6nia, existia um pequeno numero de médicos, cirurgides e
boticarios de formacdo europeia que se instalaram nas maiores cidades e exerciam seus
conhecimentos apenas para o atendimento das camadas mais altas da populacdo. A camada
mais pobre e os escravos recebiam cuidados oferecidos por ordens religiosas, como a Santa
Casa de Misericordia e os curandeiros diversos. Muitos problemas de salude acometiam o0s
brasileiros nessa época. E a variola, foi uma doenca epidémica que tirou a vida de muitos
brasileiros. As acdes governamentais no campo da saude se restringiram a regulamentacéo das
artes de curar. Com a chegada da Corte portuguesa, foram criadas instancias de satde publica
no Brasil: a Fisicatura — mor, que fiscalizava o exercicio da medicina, se limitando ao
estabelecimento de exames para habilitar os interessados em trabalhar, e aplicando multas aos
que ndo possuiam essa habilitacdo legal. E a Provedoria- mor que tinha como objetivo
garantir a salubridade da Corte, atuando na fiscalizagdo dos navios impedindo que novas
doencas chegassem nas cidades costeiras. No processo de independéncia essa
responsabilidade deixou de ser da Coroa e ficou sob a algada das camaras municipais (1).

Em meados do século XI1X, houve uma degradacéo do quadro sanitario do pais devido
as epidemias de febre amarela e variola que culminou na criacdo da Junta Central de Higiene
Publica que passou a coordenar as atividades efetuadas pelas provedorias de saiude. Mesmo
com a ampliacdo das atividades de saude no final do periodo imperial, a organizacdo dos
servigos continuava a mesma, relacionadas intimamente com a capital e dando as costas para
0 resto do pais. Nas Ultimas décadas do século XIX, houve a queda do regime monarquico e
estabelecimento da Republica Federativa. A maior inovacdo nesse periodo foi o
estabelecimento da vacinacdo obrigatoria contra a variola em todo o territério nacional e a
criacdo de um rol de doencas de notificagdo compulsoria. Na organizacdo federativa
republicana, salvo a preocupacdo com as epidemias, a acdo do Estado em relagdo a saude se

restringia a medidas ordenadoras da vida urbana que visavam a manutencdo de um estado de
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salubridade. Até esse momento, a agdo dos poderes publicos ndo se voltava para a assisténcia
a saude dos individuos. Na era Vargas, existiam duas bases distintas: satde publica e a
medicina previdenciaria. A primeira atividade estatal em relagdo a assisténcia medica data de
1923 com as primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPS), instituida pela Lei Eloy
Chaves. Em 1933, iniciou a criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que
passaram a congregar os trabalhadores por categorias profissionais, em vez de por empresas.
Assim ferroviarios, bancarios, maritimos passaram a fazer parte dos institutos que, como as
CAPs, também ofereciam servigos médicos (1)

Apesar do incremento da assisténcia médica individual através do modelo
previdenciario, 0 acesso aos servicos de salde s6 era garantido aos trabalhadores formais.
Porém grande parte da populacdo encontrava-se sem legislacdo trabalhista. Dessa forma, o
direito a salide, nessa época, era excludente e estava ligado ao mercado de trabalho (2).

Em seu primeiro governo, Vargas criou em 1930 um ministério para a area, o qual
unia saude e educacdo. Em 1937, uma Lei que estabelecia a organizacdo do ministério deu
origem a Conferéncia Nacional de Saude que tinha atribuicdo de promover o intercambio de
informacdes, e por meio destas proporcionar ao governo federal o controle das acdes
realizadas no &mbito estadual. E em seu segundo governo, Vargas estabeleceu um sanitarismo
desenvolvimentista cuja ideia principal era de que o nivel de saide de uma populacédo
depende, em primeiro lugar, do grau de desenvolvimento econémico de um pais ou de uma
regido e as medidas de assisténcia a salde devem integrar esse processo. E a grande inovacgéo
desse mandato foi a criagdo do Ministério da Saude desvinculado da Educagdo (1).

Posteriormente, na primeira década da ditadura militar (1964 — 1974), houve o colapso
dos servigos publicos de transporte e saide, com precérias condi¢des de vida para uma grande
parte da populacdo e elevada taxa de mortalidade infantil em S8o Paulo. O modelo de
assisténcia a saude era o previdenciario. Os cidaddos que ndo contribuiam para a previdéncia
social so obtinham atencéo a saude se estivessem incluidos no perfil dos programas (materno-
infantil, controle da tuberculose, da hanseniase etc.). Na conjuntura do governo Geisel (1974-
1979), foram realizadas a 5* e 6% Conferéncias Nacionais de Saude, 1975 e 1977,
respectivamente. O assunto principal da 5 CNS foi o Sistema Nacional de Saude e tinha
como objetivo a elaboracdo da politica nacional de saude para ser estabelecida. Essa
conferéncia serviu para legitimar, dentro de uma base restrita de técnicos, profissionais e
funcionarios dos ministérios e secretarias de Salde, a dicotomia legalizada da atencédo a saude
no pais (saude coletiva ao Ministério da Saude e a salde individual ao Ministério da
Previdéncia) (3).
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A reforma sanitéria no setor saude atingiu grande desenvolvimento no final do regime
autoritario. O movimento sanitario trabalhou especifico e intensamente, em busca de elaborar
uma politica de carater universal, com uma concepcdo ampliada de saude, que emitisse 0s
termos de direitos sociais. No segundo semestre de 1984 e inicio de 1985, foram realizados
debates e a elaboracdo de documentos com uma proposta de salde mais democratica. Nesse
contexto, aprimoraram as recomendacdes de mudancas para o sistema nacional de salde com
base no principio de que a saude é um direito de todos e um dever do Estado. Essa proposta
de unificacdo do sistema de saude, aparentemente consensual ao final do regime autoritario,
encontrou diversas resisténcias. O movimento sanitario estava dividido, com cada grupo em
busca de algo para sua instituicdo. Como solucdo, em 1986, foi convocada a 8% Conferéncia
Nacional de Saude, que deveria articular elementos para discussdo na futura Constituinte.
Nesta conferéncia, diferentemente das anteriores e pela primeira vez, além dos profissionais e
dos prestadores de servicos de salde e dos quadros técnicos e burocraticos do setor,
participaram os usuarios do sistema de saude (2,3).

Reunindo mais de quatro mil pessoas, a 8 CNS discutiu e aprovou a unificacdo do
sistema de saude, o conceito ampliado de saude, o direito de cidadania e dever do Estado,
elaborou novas bases financeiras do sistema e criagdo de novas instancias institucionais de
participacdo social. Em julho de 1987, foi aprovado o decreto que criou o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), visando a descentralizacdo dos servicos de saude. O
SUDS foi uma estratégia transitdria para se chegar ao Sistema Unico de Satde (3).

Em 1988, com a nova Constituicdo a saude passou a ser considerada como direito de
todos e dever do Estado (art.196). E foi criado o SUS, sistema universal de atencdo a saude,
orientado pelos principios de descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade.
Ao longo do ano de 1989, houveram negociagdes em busca das Leis que regulamentariam o
SUS. E em 1990 ap06s varios debates sobre a Lei Orgénica da Saude foi promulgada (Leis
8.080, de setembro de 1990, e 8.142, de dezembro de 1990), construindo as bases legais de

organizacdo do novo sistema nacional de saude brasileiro, o SUS (3,4,5,6).

1.2 Sistema Unico de Saude: Principios, Diretrizes e Organizacio

O Sistema Unico de Saude (SUS), representa 0 modelo publico de acdes e servicos de
satide no Brasil. E orientado por principios e diretrizes validos para todo o territorio nacional,
que parte de uma ideia ampla do direito a salde e do papel do Estado na garantia desse

direito, adicionando, em sua estrutura politico — institucional, espacos e instrumentos para
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democratizagdo e compartilhamento do processo decisorio e da gestdo do sistema de saude
(7).

A Lei Organica da Saude estabelece doutrinas e principios norteadores do
funcionamento do SUS. As doutrinas do SUS sdo: Universalidade: todas as pessoas tém
direito ao atendimento; Equidade: todos os cidaddos sédo iguais e serdo atendidos de acordo
com suas necessidade; Integralidade: todas as acfes devem ser acordadas e orientadas, ao
mesmo tempo, para prevencdo e cura. Os principios do SUS sdo: Participacdo da
Comunidade: é a garantia constitucional de que os cidaddos poderdo participar da
formulacdo de politicas publicas; Descentralizacdo: redistribuicdo das responsabilidades
pelas acBes e servicos de saude para cada nivel governamental; Regionalizacdo e
Hierarquizacao: € organizacdo de forma regionalizada e hierarquizada dos servicos de salde;
Resolutividade: é exigéncia de que, 0 servico esteja apto para resolver todos os problemas
de saude de impacto individual ou coletivo (2,5).

Além da organizacdo da rede de assisténcia a saude, compete ao SUS: a execucdo de
acOes de vigilancia sanitaria, epidemiologica; saude do trabalhador; a ordenacéo de recursos
humanos para a salude e a participacdo na producdo de insumos para a salde e em outras
politicas relevantes, como a de saneamento basico, fiscalizagdo de produtos e prote¢do ao
meio ambiente (5).

A Lei n. 8080 estabelece as atribuicbes de cada nivel governamental no
aprimoramento das fungdes e competéncias do poder executivo na saude. O controle do SUS
é Unica nos niveis nacional, estadual e municipal, sendo elaborada, respectivamente, pelo
Ministério da Saude e pelas secretarias de Saude. Os trés gestores participam do planejamento
dos sistemas de servigos e da formulagdo de politicas de salde; da mesma forma, os trés
gestores sdo responsaveis pelo financiamento e pela elaboracdo de investimentos pensados
para a reducdo das desigualdades e ainda pelo controle e avaliacdo do conjunto do sistema,
incluindo a avaliacdo de resultados. O Ministério da Satde tem como principais atribui¢des: a
normalizacdo e a coordenacdo geral do sistema no &mbito nacional, que deve ser elaborado
com a participacdo dos estados e dos municipios. As principais atribui¢cBes dos gestores
estaduais sdo o planejamento do sistema estadual regionalizado e o desenvolvimento da
cooperacdo técnica e financeira com os municipios. J& do gestor municipal é a gestdo, com o
gerenciamento e a execugdo das acdes publicas de salde e a regulagdo dos prestadores
privados do sistema (5).

As autoridades de negociagdo e discussdo, no SUS, envolvem diferentes niveis do

governo e grupos representativos da populacdo. A participacdo dos gestores se da nos
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conselhos de satde, nos conselhos de representaces dos secretarios de satde, na Comissdes
Inter gestores Tripartite (CIT), na Comissdes Inter gestores Bipartites (CIB) e nos Colegiados
de Gestéo Regional (6,7).

A Lei n.8.142, preconiza duas importantes instancias colegiadas: as conferéncias de
salde e os conselhos de salde, com o objetivo de estabelecer a doutrina do SUS de
participacdo comunitaria. As Conferéncias de Salde tém como objetivo o estabelecimento de
diretrizes gerais para a politica de satde, sendo promovidas nacionalmente a cada quatro anos
e contar com a participacao da sociedade, com representantes dos usudrios, de forma paritaria
a dos demais segmentos. Os Conselhos de Salde possuem carater permanente e deliberativo,
formados em cada esfera por representantes do governo, profissionais de saude, prestadores
de servicos e usuarios, que devem compor no minimo a metade dos conselheiros. Suas
atribuicdes sdo atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execucgdo das politicas de
salde. E sdo importantes estratégias de controle social (6).

1.3 Saude Bucal no Brasil: Historia, Conceitos e Organizacao

Durante o século XX, a pratica odontologica hegemdnica no Brasil era uma
odontologia privada, também denominada por “odontologia de mercado”. Na qual, a
populacdo brasileira, tanto na formacdo profissional, quanto no mundo do trabalho,
privilegiou a esfera particular e o acesso a servi¢cos odontolégicos para uma elite que podia
assumir com os custos envolvidos (8,9).

Em meados de 1910, ha o registro de poucas atividades odontoldgicas isoladas apostas
aos servicos sanitarios existentes ou em estabelecimentos de ensino publico, com cirurgies —
dentistas ocupando cargos de inspetorias dentérias. Contudo, s6 em 1923 se estabeleceu a
primeira forma organizada de sistema previdenciario de natureza publica, quando foram
criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP), somente para alguns trabalhadores
urbanos, com a disponibilizacdo escassa de servigcos odontolégicos (9).

Com a ampliacéo da estrutura previdenciéria e a criagdo dos Institutos de Assisténcia e
Previdéncia (1AP), nas décadas de 1930 e 40, os servigos odontoldgicos previdenciarios dos
trabalhadores foram ampliados e incluiram servigos, prioritariamente, para as gestantes, pré-
escolares e escolares. Alem de alguns servigos curativos. Em 1950 e 1960, é que a
odontologia publica ganha mais espaco com a utilizacdo de um sistema de atencédo a escolares
de redes publicas, através do sistema incremental implantado pelo Servico Especial de Saude

Publica (SESP). Nesse mesmo momento, tem inicio a fluoretacdo das dguas de abastecimento
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publico, em Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES) (9). Esse sistema surgiu como uma proposta
de prestar assisténcia odontolégico de forma programada e sistematizada, contrapondo-se ao
sistema de livre demanda adotado nas décadas anteriores (10).

Nas décadas seguintes o sistema incremental seguiu dominante aliado a odontologia
previdenciaria que firmou-se em 1967 com a origem do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS). Posteriormente, surgiu a odontologia simplificada, que foi um modelo que
promoveu grandes avancos na odontologia, embora ainda apresentasse uma Vvisdo menos
social e que priorizava a atencdo basica sem ser preocupar com 0s outros niveis de atencao.

Ja na década de 1980, houve uma substituicdo gradativa do sistema incremental pela
odontologia comunitaria, aliada ao Sistema Unico de Salde. Com isso, vislumbrava-se a
criacdo de uma equipe multiprofissional e com grupos sociais organizados. A Sétima e Oitava
Conferéncias Nacionais de Saude (CNS), durante este periodo, evidenciaram a fraqueza da
salde bucal no Brasil. Mas s6 a partir do amplo processo de discussdo da 8° CNS é que
realizou-se em 1986, a 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), que discutiu a saude
bucal como direito de todos e dever do Estado. Ressaltando a importancia dessa area como
parte integrante e inseparavel da salde geral do individuo, diretamente ligada a condicdes
socioecondmicas e ambientais (9,11).

Mais adiante, apos a demonstracao da situacdo de saude bucal na CNSB, foi publicada
em 1989 uma Politica Nacional de Saude Bucal. Bastante influenciada pelas préaticas
odontologicas passadas e com limitacbes. Bem parecida com o sistema incremental para
escolares dos anos de 60 e 70. JA na década de 90, aconteceu a 22 CNSB, que aprovou
estratégias politicas para a saude bucal no pais, apontando formas para o financiamento e o
controle social por meios dos Conselhos de Saude. Embora, em relagdo a inovacdes na area
publica, pouco se avangou nos anos 90 (9,12).

Nos anos 2000, as Equipes de Saude Bucal (ESB), passaram a fazer parte do extinto
Programa Salde da Familia (PSF), atualmente Estratégia Saude da Familia (ESF), como
forma de organizar o modelo de atengdo e ampliar o acesso as agfes de saude bucal,
promovendo a atencdo integral dos individuos. Existem dois modelos de ESB: modalidade | —
composta por cirurgido dentista e auxiliar em satde bucal e modalidade 1l — composta por
cirurgido dentista, auxiliar e técnico. De 2001 até 2018, foram implantadas 26.035 Equipes de
Salde Bucal na ESF em todo o pais (9,13).
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1.4 Politica Nacional de Satde Bucal

Em 2004, estabeleceu-se uma Politica Nacional de Saude Bucal para o Brasil,
intitulada por Brasil Sorridente, alinhada com os principios do SUS e com o objetivo de
recuperar o direito do cidaddo brasileiro a atencdo em sade bucal. Essas mudangas ocorreram
por meio de medidas governamentais, superando o histérico abandono e falta de compromisso
com a salde bucal da populacdo. E composta por um conjunto de agdes, nos ambitos
individual e coletivo, que engloba a promocdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo. E diferentemente do que se observou nos sistemas
anteriores, essa politica prioriza a atencdo basica por meio da ESF e as redes de cuidados
progressivos, com acdes e servicos de maior densidade tecnoldgica em niveis especializados
(14).

Essa Politica apresenta como principais objetivos a reorganizacdo da Atencao Bésica,
especialmente por meio das equipes de Salde Bucal da Estratégia Salde da Familia, da
Atencdo Especializada, por meio da implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e Laboratérios Regionais de Proteses Dentéarias (LRPD), do estimulo a integracdo
ensino-servico, através de programas como o GraduaCEO, da adi¢do de fluoreto nas estacGes
de tratamento de aguas de abastecimento publico e da vigilancia em salde bucal. Dessa
forma, tem possibilitado o aumento e a qualificacdo do acesso da sociedade aos servigos de
promogdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em saude bucal, entendendo que esta é
essencial para a saude geral e para a qualidade de vida da populacdo (14,15).

Os critérios, as normas e 0s requisitos para a implantacdo e a habilitacdo dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEQO) e Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias
(LRPD), foram instituidos pela Portaria n°® 599. Até 2005 inexistiam tais equipamentos na
esfera publica estatal brasileira; mas, no curto espaco de tempo entre 2006 até 2018, foram
implantados todos 0s 1120 CEO e 1846 LRPD (13,14,16).

O Brasil Sorridente organiza e estrutura a Atencdo Secundaria em Salde Bucal do
Brasil através dos CEO, que sdo estabelecimentos de saude que ofertam servicos de média
complexidade em satde bucal com o objetivo de viabilizar a integralidade do cuidado, a partir
da referéncia e da contra referéncia para as Equipes de Satde Bucal (ESB) da Atengdo Bésica
(15). O CEO oferece a populagdo, no minimo, os seguintes servicos: diagnostico bucal, com
énfase na deteccdo do cancer de boca; encaminhamento desses casos para tratamento e

reabilitacdo; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
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endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais. E considerada a
continuidade do servico realizado pela rede de atencdo primaria dos municipios (16,17).

As Portarias n° 1570 e n® 1571 e posteriormente, a n° 599, todas do Ministério da
Saude, instituiram e indicaram critérios para os CEO, privilegiando, dentre outras areas, a
Estomatologia, com énfase na prevencdo e diagnostico do céncer bucal como acgdes
prioritarias visto que, o cancer bucal € um grande problema na salde bucal que demanda
atendimento especializado. (16,18,19,20,21).

De acordo com a estrutura, recurso de custeio e implantagdo, os CEO séo classificados
em Tipo I, Il e Il e devem realizar uma produ¢do minima de acordo com o Tipo, que guiara
as transferéncias financeiras do Ministério da Saude para o gestor municipal ou estadual (17).
Esses estabelecimentos se constituem na principal estratégia de atencdo odontoldgica
especializada no sistema publico brasileiro, e possibilitou aumento da oferta de especialidades
que evitam a perda dental, como a endodontia e a periodontia. A criacdo do LRPD, por sua

vez, abriu possibilidades de reparacdo da perda dental ja instalada (22).

1.5 Avaliacéo de Servicos e Programas de Saude

Avaliar pode significar determinar, apreciar ou fazer julgamentos. O seu objetivo é
determinar o valor ou a quantidade de alguma coisa. Deve utilizar anélise de resultados para
comparar com normas, ou valores que ja sdo considerados padrdo e servem como referéncia.
Dessa forma, podemos avaliar uma acdo isolada, um procedimento, um produto, um
programa, um servico, um outro componente ou até mesmo todo o sistema de saude (23).

Determinar a qualidade das acGes e servicos de saude é fundamental para
caracterizagdo do que deve ser considerado um sistema de saude de exceléncia. Um dos
conceitos de qualidade ¢é definido como o grau de exceléncia alcancado na realizacdo das
acOes e servicos que podem ser medidos a partir de comparagbes com parametros
apropriados. Sendo uma das maiores dificuldades a decisdo de quais critérios expressam
qualidade e como medi-los apropriadamente. A utilizacdo de varios critérios na avaliacdo é de
grande importancia pois a qualidade ndo pode ser traduzida por apenas um deles (23).

Uma das grandes dificuldades na utilizacdo desses critérios € o fato das pessoas
atribuirem valores diferentes e a sua diversidade. Varios fatores de natureza diversas podem
estar relacionados a qualidade de um servico. Temos aspectos relacionados ao pessoal que
trabalha nos servigos, aos equipamentos de que dispde, ao apoio financeiro fornecido, a

organizacgéo dos servigos e a interacao desses aspectos (23).
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Também existem fatores sociais como os indicadores socioecondémicos que Sao
utilizados nas avaliacGes em saude coletiva como: Produto Interno Bruto (PIB) per capita,
indice de Gini e IDH. Os indicadores socioecondmicos sdo aplicados em ambito nacional e
internacional na andlise de situacdes de salde, para oferecer recursos ao planejamento,
monitoramento das flutuagdes e tendéncias histdricas do modelo sanitario da coletividade na
mesma época, ou em periodos diferentes (24). Sdo utilizados como medida para revelar
quantitativamente um conceito social e informar algo sobre algum aspecto da realidade social,
com fins de investigacdo ou visando a formulacdo, monitoramento e avaliacdo de situacdes,
programas e politicas publicas (25).

O PIB per capita € usado para diagnosticar desigualdades econémicas, por meio da
mensuracdo da producdo de riquezas por uma sociedade. O aumento desta producdo de
riquezas permite que a renda per capita aumente de forma continua e persistente (26). Ja o
nivel de concentracdo de renda é medido pelo indice de Gini, que varia de zero a um
correspondendo este Gltimo & desigualdade méaxima (27). O indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) é utilizado para avaliar o desenvolvimento dos municipios
brasileiros em trés dimensdes do desenvolvimento humano: longevidade, educacgao e
renda. Pode variar de 0 a 1. Quanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento
humano (28).

Dessa forma, para obter uma avaliacdo da qualidade mais precisa, € necessario a
neutralizacdo dos fatores de confundimento, diminuicdo dos aspectos que determinam oS
problemas de saude e a utilizagdo do maximo de critérios possiveis na avaliagdo (23).

Na década de 60, a qualidade do cuidado era definida como um conjunto de situa¢fes
que deviam ser analisadas de forma particular e foi apresentado um modelo amplamente
utilizado que divide os componentes béasicos para uma avaliacdo de qualidade em trés
categorias: estrutura, processo e resultados (29).

Na estrutura, a légica que permeia € de que uma boa estrutura propicia bom
atendimento aos clientes. Em vista disso, nessa categoria sdo examinados 0S recursos
existentes (humanos, materiais e financeiros). No processo, a questdo central é se as pessoas
fazem o que deve ser feito ou seja, se seguem 0s procedimentos recomendados. Nessa
categoria, sdo avaliados os procedimentos e condutas. Nos resultados, o objetivo é saber o que
ocorre com as pessoas, apds passarem pelos servicos de salde. Dois aspectos sdo utilizados, a
satisfacdo do usuario e os niveis de salde/doencas das pessoas e da coletividade apds as acdes
dos servicos de saude. Entdo, nessa categoria, sdo avaliados o grau de satisfacdo dos usuarios

e os indicadores de saide (mortalidade, morbidade, letalidade.) (23, 29).



21

Ha uma ligacdo, na maioria das vezes proporcional, entre os elementos estruturais do
sistema (estrutura fisica precaria, profissionais competentes, melhor gestdo) e a qualidade da
atencdo. Avaliar as inter-relacdes, dessas trés categorias permite uma compreensdo mais
detalhada das condicdes de cuidado (29). No ambito do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade (PMAQ), alguns dos fatores a serem investigados sdo: 0 acesso e a oferta dos
servigos realizados.

Essas trés categorias ndo sdo facilmente separadas, e quando estudadas
individualmente ndo podem determinar se o resultado final é de boa qualidade como também
se sdo responsaveis pelas melhorias das condigdes de salde das pessoas. Devido essas
limitacbes, novos modelos foram propostos, mas o modelo de avaliacdo criado por
Donabedian incialmente ainda é o mais utilizado devido sua utilidade e simplicidade (23).

Portanto, quando a avaliacdo é aplicada de forma correta, utilizando varios critérios e
controlando as variaveis reflete na melhoria da assisténcia ao paciente, conduzindo a melhores
resultados clinicos e a economia dos recursos que tendem a serem gastos com Servicos e
acoes desnecessarios devido a falta de vigilancia e supervisao (23).

Dessa forma, a avaliacdo da qualidade da atencdo prestada no atual modelo de gestdo
de satde do Brasil, ou seja 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade é
uma excelente ferramenta para o desenvolvimento e estruturagdo dos servicos de saude (30).

Visando a melhoria dos servicos de saude, O Ministério da Salude (MS), em
cumprimento a uma das principais diretrizes atuais, executa a gestdo publica, em acordo com
a inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados mensuraveis, garantindo
acesso e qualidade da atencdo em salde a toda a populagéo (31).

Dentre eles, 0 PMAQ-AB que foi instituido pela Portaria n° 1.654 GM/MS e O
PMAQ-CEO por meio da Portaria GM/MS n° 261, e teve suas regras verificadas pela Portaria
GM/MS n° 1.599. Esses programas foram produto de um importante processo de discussao e
pactuacéo das trés esferas de gestdo do SUS que contou com muitos momentos, nos quais o
MS e os gestores municipais e estaduais, debateram e elaboraram solugGes para viabilizar um
programa que possa permitir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencéo basica
em todo o Brasil e um Programa que pudesse promover acesso ampliado e melhoria da
qualidade dos CEO em todo o Brasil (15,33,34).
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1.6 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica —
PMAQ-AB: Estrutura e Organizacéo

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Baésica
(PMAQ-AB), objetiva ampliar o acesso e melhorar a qualidade dos servi¢os de salde, esta
incluido no programa Saude Mais Perto de Vocé, que é um conjunto de medidas do
Departamento de Atencdo Basica com o intuito de cuidar da populagdo no ambiente em que
vive (31).

A atencdo basica é um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocao, a protecédo e a reabilitacdo da satde. Esta em conformidade com os
principios e doutrinas do SUS a partir dos quais assume fungdes e caracteristicas especificas.
Seu objetivo é promover uma atencéo integral que impacte na condi¢do de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E o elo de
acesso e a porta de entrada preferencial dos usuérios na rede de atencdo a saude (31).

Esforcos diferenciados tém sido empregados em busca de ajustar as estratégias
previstas na Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) na direcdo de atestar a qualidade
dos servicos de atencdo basica (AB) oferecidos a populacdo brasileira e estimular o aumento
do acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no pais (31).

Nessa perspectiva, 0 MS tomou varias condutas com foco na qualificacdo da AB e,
entre elas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Bésica (PMAQ-AB). O foco principal do programa € estimular a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da aten¢do basica, com garantia de um padréo de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente (31,32). O PMAQ-AB é composto por 4 fases (adesdo e
contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacdo) que se
complementam e que conciliam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da
Atencéo Basica (31).

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontolodgicas (PMAQ-CEO)

Em cumprimento a diretriz do Ministério da Saude esforcos tém sido empreendidos no

sentido de qualificar a Politica Nacional de Satde Bucal, cujo objetivo é reorganizar o sistema



23

de atengdo a saude bucal e aumentar o acesso as acOGes e aos servigos de saude bucal,
promovendo a continuidade do cuidado e atencdo integral aos individuos (15).

O Programa objetiva aumentar 0 acesso e o aperfeicoamento da qualidade nos Centros
de Especialidades Odontologicas (CEO), nos trés niveis de atuacdo (nacional, regional e
local) com parametros de qualidade preservados. Promovendo transparéncia e efetividade das
medidas governamentais ligadas a atencdo secundaria em saude bucal (15).

Foi organizado em quatro fases que se complementam e formam um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade dos CEO. (Adesao e Contratualizacdo, Desenvolvimento,
Avaliagdo Externa e Recontratualizagdo). A primeira fase, foi a etapa formal de adeséo ao
Programa, mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores firmados entre a
Equipe do CEO com os gestores municipais, estaduais ou Distrito Federal, e desses com 0 MS
numa articulacdo que envolvia decisdes paras os niveis local, regional e estadual, contando
com a participagdo comunitaria (15).

A segunda fase do PMAQ-CEO consistiu no estabelecimento do grupo de servicos que
seria empreendidos pela equipe do CEO, pelas gestdes Estaduais, Municipais, do Distrito
Federal e pelo Ministério da Satde, com o intuito de promover os movimentos de mudanca da
gestdo e do servigo especializado de satde bucal que produziria a melhoria do acesso e da
qualidade no CEO. Essa fase contém quatro dimensdes (Autoavaliagdo, Monitoramento,
Educacao Permanente e Apoio Institucional) que deverdo ser estruturadas de forma continua e
sistematica (15).

A terceira fase foi a avaliacdo externa, ocasido em que foi feito um conjunto de acdes
para averiguar as condi¢fes de acesso e de qualidade dos Municipios, Estados e Distrito
Federal e dos CEO participantes do PMAQ-CEO. Esta fase é de responsabilidade da
Coordenacdo-Geral de Saude Bucal/Departamento de Atencdo Basica em parceria com
InstituicOes de Ensino e/ou Pesquisa (IEP) (15).

Nessa fase, € feito um levantamento de informacdes para verificacdo das CondigGes de
acesso e de qualidade dos CEO participantes do Programa. Durante sua realizacdo, o0 MS
conta com o apoio de Instituicbes de Ensino e Pesquisa na organizacdo e andamento dos
trabalhos de campo, incluindo selecéo e capacitacdo dos avaliadores da qualidade aplicam in
loco o instrumento de avaliacdo. Os avaliadores da qualidade visitam os CEO, utilizando
tablets na coleta dos dados, de acordo com um itinerério planejado pelas Instituicbes de
Ensino e Pesquisa e ap0s contato com a gestdo Estadual, Municipal ou Distrito Federal (15).

A quarta fase € uma repactuacdo da equipe do CEO e dos gestores Estaduais,

Municipais e do Distrito Federal com a adicdo de novos pardmetros e indicadores de
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qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico em
decorréncia dos resultados alcancados pelos que participaram do PMAQ-CEO (15).
Figura 1 - Fases do I ciclo do PMAQ-CEO.
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Fonte: Ministério da Salide — Departamento de Atencédo Basica (BRASIL, 2019).

1.7 Céncer Bucal: Epidemiologia, Conceito e Diagnostico

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o cancer é considerado um
problema de saude publica global. Na atualidade ha aproximadamente 20 milhGes de pessoas
vivendo com cancer no mundo. E estima-se que, no ano de 2030, ocorram 27 milhdes de
casos novos de cancer, 17 milhdes de mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas conviverao
com a doenga (35).

O cancer bucal corresponde a quase 3% dos casos de cancer no mundo. E pode ser
definido como: uma massa anormal de tecido, cujo crescimento é desordenado e ultrapassa o
limite dos tecidos normais, persistindo da mesma maneira excessiva ap6s 0 término do
estimulo que provocou a alteracdo, e que tenham como localiza¢do primaria os labios, o
interior da cavidade oral (gengivas, mucosa jugal, palato duro, lingua e assoalho bucal), as
glandulas salivares e a orofaringe” (36,37).

O ndmero elevado de casos novos de cancer bucal é um problema de saude publica
mundial. Anualmente sdo aproximadamente 275 mil casos, sendo dois tercos destes em paises
em desenvolvimento. Em 2013, no Brasil, esse tipo de cancer registrou mais de 5 mil dbitos.
A India, é o pais em situa¢do mais critica, com uma previsdo de 500% de aumento de casos de

cancer bucal até 2025, quase a metade em decorréncia ao uso do tabaco (35,38,39).
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No Brasil, acomete mais 0os homens, tanto na incidéncia como na mortalidade. As
regibes que possuem as maiores taxas da doenca sdo a regido Sul e Sudeste. Em relacdo ao
sexo, esse tipo de cancer é o quinto mais incidente no sexo masculino e o 12° mais incidente
no sexo feminino. Apresenta diferentes caracteristicas no territdrio nacional. E a maior parte
dos casos é diagnosticado tardiamente em individuos de baixa renda, com pouca escolaridade
e com limitado acesso aos servicos de saude, porém ha uma grande chance de cura quando
tratado no inicio (36,40,41). Em estudo recente, realizado no Estado de Alagoas observou-se
que 85,1% dos pacientes foram diagnosticados em estagios avancados (42).

Anatomicamente, o tumor de lingua (CID 141) é responsavel por cerca de 40% do
total de casos de cancer bucal diagnosticados no pais. O tecido de origem das neoplasias
malignas na cavidade oral é, geralmente o epitélio de revestimento mucoso,e por essa razao, o
carcinoma epidermoéide também conhecido como carcinoma espinocelular ou de celulas
escamosas € o tipo de cancer mais prevalente na boca. Cerca de 90% a 95% dos casos se
referem a essa leséo (37,39,43).

A etiologia do cancer bucal é multifatorial, e os dois principais fatores de risco
relacionados ao cancer bucal sdo o héabito de fumar e o consumo excessivo de bebidas
alcodlicas. No entanto, outros fatores como o virus HPV, dieta pobre em frutas e vegetais e
maé higiene bucal estdo sendo estudados para investigar as implica¢cdes na carcinogénese do
tumor de lingua e garganta. (35,44,45,46).

Cerca de 1/3 dos casos de cancer bucal em diversos paises desenvolvidostem o habito
de fumar cigarros como um dos responsaveis. Os tabagistas apresentam probabilidade entre 4
e 15 vezes maior de desenvolver cancer bucal em relagdo aos ndo tabagistas e o0s
consumidores de tabaco sem fumaga(mascar) apresentam um risco quatro vezes maior de
desenvolver o cancer na cavidade bucal, podendo ser de 50 vezes quando o consumo é de
longa duracao (39).

O consumo de alcool regularmente, principalmente na forma de cachaca, é fator
externo significativo para o cancer bucal e o vinho de ma qualidade pode ser ainda mais
maléfico quandos nos referimos a cancer de lingua. Os tumores mais relacionados ao
consumo de alcool sdo os de assoalho bucal e da lingua. Além disso, uma higiene bucal
deficiente representa risco adicional para o aparecimento de cancer bucal (39).

A exposigéo solar continuada representa um fator de grande risco para 0 aparecimento
de neoplasias malignas na boca. Pessoas de pele clara, com pouca pigmentacdo melanica

possuem maior risco de desenvolver essas lesdes, particularmente-o cancer de labio inferior.
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As radiacdes solares, ventos e geadas provocam o ressecamento dos labios e da pele,
causando alteracOes hiperceratoticas que podem evoluir para neoplasias malignas (39).

Contudo, esse tipo de cancer pode ser evitado por estilo de vida que propiciem a
identificacdo dos principais fatores de risco e pela aplicagdo de condutas que visem o
diagndstico precoce de lesBes suspeitas, promovendo, assim, maiores chances de restauracao
e uma extensdo da sobrevida dos pacientes, principalmente entre os idosos, em que a
incidéncia de casos tem aumentado expressivamente. Em parte, isso ocorre devido ao
aumento da longevidade da populacdo brasileira, cuja expectativa de vida ao nascer ja
ultrapassa os 75 anos, mais que o dobro do observado hd um século, e, de acordo com
estimativas, o pais, em 2046 terd mais de 300 mil residentes centenarios (41, 47).

O atraso do diagnostico, grandes taxas de mortalidade e morbidade que provocam
deformac@es importantes sdo caracteristicas da doenga em todo 0 mundo. O periodo em que 0
paciente leva para perceber o seu adoecimento e buscar auxilio profissional juntamente com
as dificuldades de acesso aos servi¢os de saude bucal podem estar relacionados ao diagnostico
tardio (33, 48).

O diagndstico precoce do cancer bucal costuma ser bastante dificultado por dois
motivos: em primeiro lugar, na fase inicial, as lesdes sdo assintomaticas e pouco valorizadas
pelos portadores e em segundo lugar, as les6es sdo raramente identificadas pelos profissionais
gue examinam a boca. O exame clinico destinado a visualizacdo de sinais e sintomas ligados
ao cancer bucal, é o procedimento mais simples, que deve ser realizado em todos 0s
individuos, principalmente, naqueles, pertencentes ao grupo de risco (39).

Portanto, para a diminui¢do da morbidade e mortalidade causadas pelo cancer bucal, o
diagndstico precoce e o imediato encaminhamento do paciente para tratamento sdo condigdes
importantes visto que ha uma grande chance de cura quando tratado no inicio (40, 49).

A biopsia é um procedimento cirrgico no qual se colhe uma amostra de tecidos ou
células para posterior estudo em laboratério sendo a principal ferramenta para o correto
diagndstico dos canceres de l&bio e cavidade oral. Portanto, 0 monitoramento da produgéo, e
dos prestadores desse servico por parte dos profissionais da gestdo, com o objetivo de
organizar a rede, e otimizar o fluxo para o diagnostico precoce é essencial (36).

Existem dois tipos de bidpsias. A bidpsia incisional, que remove parte da lesdo e a
bidpsia excecional, que remove a lesdo completamente. O espécime obtido através da bidpsia
deve ser acondicionado em um frasco contendo formol a 10% e encaminhado para o

patologista, com todas as informacg6es clinicas do caso e da identificacdo do paciente.
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Consequentemente, para a comprovagdo definitiva da presenca ou auséncia de alteracoes
malignas é necessario o0 exame histopatoldgico do material obtido na lesdo (39).

No Brasil, houve um aumento significativo de aproximadamente 50% na producédo de
bidpsias entre 2011 e 2014, tanto na atencdo basica quanto nos CEO. Em numeros absolutos,
destaca-se a maior producdo nos CEO (quatro vezes mais) em relacdo aos outros servicos
(atencédo basica, hospitais, centros de assisténcia), corroborando sua importancia na rede de
atencdo para o diagnostico das lesdes de labio e cavidade oral. A maior parte das biopsias
(60%) foi realizada em CEO, com destaque para Regido Centro-Oeste onde atingiu 82%, e
outras UF, onde os CEO concentraram a totalidade da producéo de bidpsia executadas no ano,

como no Acre, no Amapa e no Distrito Federal (36).
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2. INTRODUCAO

Dados do Instituto Nacional do Cancer estima a incidéncia de 600 mil casos de cancer
por ano e revela que esta doenga € a segunda causa de morte no Brasil. No tocante ao cancer
bucal e orofaringe, o Brasil apresenta uma das mais altas incidéncias do mundo®®.

O cancer bucal representa quase 4% de todas as neoplasias malignas, sendo o sétimo
em incidéncia de todas as neoplasias malignas no Brasil e, apesar da presenca de tratamentos
mais eficazes, o carcinoma epidermoide oral, tipo mais comum de céancer bucal, ainda exibe
elevadas taxas de mortalidade®®?

O diagndstico tardio do cancer ocorre em mais de 60 % dos casos. Para o cancer bucal,
essa porcentagem alcanca 67% dos casos. O que representa um dos grandes problemas
relacionados ao cancer. Visto que, o diagnostico em fase tardia prejudica o progndstico da
doenca e demanda modalidades terapéuticas de alta complexidade e custo®"*°.

O grupo epidemiologico de risco para o cancer bucal sdo: homens, acima de 50 anos,
fumantes, consumidores de bebida alcoodlica e expostos ao sol. Representam um perfil de
exclusdo social. Pois sdo individuos afastados das pessoas na maioria das instancias da vida
social, que pouco aparecem ou nunca procuram os servicos de satide®.

Portanto, a dificuldade ndo se encontra no fato das pessoas néo se cuidarem, mas na
falta de politicas puablicas especificas a promocdo, diagnostico precoce, tratamento e
reabilitacdo do cancer bucal, com foco na populacdo vulneravel. Por isso, se torna tédo
importante estudar os CEO, que possuem papel estratégico para o diagnéstico bucal desde a
sua implantacéo.

Este estudo apresenta o problema do cancer bucal, relevante para a sadde publica, ja
que, o panorama epidemioldgico no qual o cancer bucal esta inserido é preocupante. O que €
demostrado nas elevadas taxas dos indicadores epidemiol6gicos anuais do Brasil (6 mil dbitos
registrados em 2015, 5° tipo de cancer mais incidente no sexo masculino, 12° tipo de cancer
mais incidente no sexo feminino e 78% dos casos sdo diagnosticados em fase avancada) e
requer para o seu enfrentamento politicas publicas e o envolvimento da sociedade™.

Dessa forma, a investigacdo da qualidade da atencdo ao cancer oral nos servigos
publicos especializados contribui para a identificacdo dos pontos de interesse para a melhoria
da assisténcia a saude da populacdo e para formular politicas publicas de enfretamento. Nesse

contexto, 0 objetivo desse estudo foi analisar a producdo de bidpsias e suas relacbes com
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aspectos estruturais e de processo de trabalho nos Centros de Especialidades Odontolégicas

no Brasil.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
Analisar a producéo de biopsias e suas relacdes com aspectos estruturais e de processo

de trabalho nos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) no Brasil.

3.2. Especificos

- Caracterizar o perfil da realizacdo de bidpsias pelos CEO para identificacdo das
desordens com potencial de malignizagéo;

- Descrever a qualidade dos servigos prestados;

- Detectar os fatores que interferem na qualidade dos servigos prestados;

- Relacionar a qualidade dos servicos prestados com a estrutura, processo de trabalho e
a producdo de biopsias dos CEO.

- Comparar a producdo de bidpsias do trimestre do PMAQ-CEO com a producdo de

biopsias anual.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:

4.1. Tipo do estudo

A pesquisa foi um estudo descritivo e analitico que utilizou dados secundarios de
abrangéncia nacional. O estudo utilizou banco de dados, de acesso publico do PMAQ-CEO |
Ciclo, selecionando questdes de estrutura e processo relevantes para garantir uma melhor
qualidade na assisténcia a saude e que servem de base para as avaliagfes de saude. O estudo

também utilizou dados de producéo de biopsias dos CEO do Brasil.

4.2. Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo compreendeu todos os Centros de Especialidades
Odontologicas do Brasil avaliados pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ-CEO) - I Ciclo.

A amostra inicial foi do tipo Censo composta por 930 Centros de Especialidades
Odontoldgica participantes da fase de Avaliacdo Externa do | Ciclo do PMAQ-CEO em
2013/2014. Foram excluidos 140 CEO por auséncia de producédo de bidpsias, e 112 CEO por
auséncia dos dados na Avaliacdo Externa resultando em amostra final de 678 CEO.

4.3. Critérios de Inclusdo
Os Centros de Especialidades Odontoldgicas do Brasil que participaram da fase de
Avaliacdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade - | Ciclo e

apresentaram producao de bidpsias no periodo avaliado.

4.4. Critérios de Exclusédo

Foram excluidos os Centro de Especialidade Odontoldgica com inconsisténcia ou
auséncia dos dados de producéo de bidpsias (variavel dependente).

Foram excluidos os Centro de Especialidade Odontoldgica com auséncia dos dados da

Avaliacdo Externa (variaveis independentes).

4.5. Local de Obtencéao de dados
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Os dados da Avaliagdo Externa foram obtidos no site do Departamento de Atencdo
Basica do Ministério da Saude, no link:

< http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pmaq.php?conteudo=1 ciclo ceo>

Figura 2 — Pagina de obtencdo dos dados da Avalia¢do Externa.

[ C | ® dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=1_ciclo_ceo
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Médulo VIT Observagdo no CEQ
Mddulo VIII Gerente e cirurgide dentista

Médulo IX Usudrio

Os dados de producdo de bidpsia foram obtidos no site do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude através do programa Tabwin, no link:
< http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02>

Figura 3 — Pagina de obtencdo dos dados de producéo de bidpsias
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Os dados de PIB e IDH por municipio foram obtidos no site do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica, no link:
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< https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/por-cidade-estado-estatisticas.html>

Figura 4 — Pagina de obtencao dos dados de PIB e IHD municipal.
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municipal (IDHM)
Mortalidade infantil - [2014] PIB per capita 7.142,48 R§ [2015]

Receitas realizadas 5.758 RS (x1000) [2008] Despesas realizadas 5.838 RS (x1000) [2008]

Os dados de GINI por municipio foram obtidos no site do Atlas Desenvolvimento

Humano no Brasil, no link:
< http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/>

Figura 5 — Pagina de obtencédo dos dados de GINI municipal.
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4.6. Dados de interesse do estudo

Os dados de interesse do estudo foram 12 varidveis retiradas do ave. Estas
foram divididas em duas categorias: processo e estrutura. Dados de GINI, IDH e PIB

dos municipios onde os CEO se encontravam e os dados de producdo de biopsias do

ano de 2013.

Caracteristicas Variavel Descrigédo Categoria Classificagédo Classificagédo
quanto a quanto ao plano
mensuracao de analise
Processo O CEO realiza bidpsia? Realizagéo de 1.Sim Qualitativa Independente
bidpsia 2.Ndo Nominal
Qual o prazo para agendamento Intervalo de tempo | 1. Na mesma Quantitativa Independente
de bidpsia, contado a partir da para realizagdo de consulta Discreta
identificacdo da necessidade do bidpsia 2.Um dia
exame? 3. Até uma semana
4. Até 15 dias
5. Entre 15 e 30d
6.Entre 30 e 60d
7. Mais de 60 dias
O CEO recebe 0 usuario Presenca de 1.Sim Qualitativa Independente
referenciado da UBS com o Referéncia 2.Néo Nominal
termo, por escrito ou por meio qualificada de
eletrénico, com a descri¢éo do entrada conforme
caso, critérios clinicos definidos | o critério
e tratamentos clinicos prévios
realizados?
Presenca de protocolo clinicos Registra a 1.Sim Qualitativa Independente
pactuados que oriente o pactuacéo de 2.Néo Nominal
encaminhamento de pacientes Protocolo para
da AB aos CEO para a Estomatologia
especialidade de estomatologia?
Quadro 1 - Variaveis da categoria processo
Quadro 2 — Variaveis da categoria estrutura
Caracteristicas Variavel Descrigédo Categoria Classificagéo Classificagdo
quanto a quanto ao plano
mensuracao de anélise
Estrutura Qual o tipo de CEO? As qualidades que 1.1 Qualitativa Independente
definem os CEO 2.1 Ordinal
3.1
Quantidade dos cirurgides Registra o nimerode | 1. Nenhum Quantitativa Independente
dentistas que atuam na profissionais 1 ou mais Discreta
especialidade minima de
estomatologia?
Tem ficha de requisicdo e Folha utilizada para 1.Sim Qualitativa Independente
resultado de exame requisitar algo 2.Néo Nominal
anatomopatoldégico em uso?
Realiza capacitagdo de equipes de | Registraa 1.Sim Qualitativa Independente
AB? Capacitacéo de CDs 2.Néo Nominal
da AB por CDs da
AE (CEO) para
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deteccéo de Céncer
de boca
Existem cotas pré - definidas por Reserva de vagas 1.Sim Qualitativa Independente
ESB para o encaminhamento dos para Estomatologia 2.Néo Nominal
usudrios para o estomatologista
do CEO?
O CEO possui referéncia para Local indicado para 1.Sim Qualitativa Independente
encaminhamento de pecas de realizagdo do exame 2.Ndo Nominal
bidpsia para realizagdo do exame
anatomohistopat6logico?
O CEO possui registro de Diagnosticos de 1.Sim Qualitativa Independente
usudarios com diagnéstico de cancer de boca 2.Nao Nominal
cancer de boca? arquivados.
O CEO possui referéncia para Local indicado para 1.Sim Qualitativa Independente
encaminhamentos de casos enviar os casos 2.Néo Nominal
confirmados de cancer de boca? confirmados de
céancer de boca
Quadro 3 — Variaveis socioecondmicas
Caracteristicas Variavel Descrigéo Categoria Classificagédo Classificagédo
quanto a quanto ao plano de
mensuracao analise
Demogréfica e E.D.11DH E uma medida comparativa usada para | 0 até 1 Quantitativa Independente
Socioecondmica (Do municipio | classificar os municipios pelo seu grau Continua
onde estd 0 de "desenvolvimento humano”
CEO)
E.D.2PIB A soma de todos os bens e servigos Em reais Quantitativa Independente
(Do municipio | finais produzidos no municipio. Continua
onde estd 0
CEO)
E.D.3 GINI E um nimero (0 e 1), onde O | Oatél Quantitativa Independente
corresponde a completa igualdade e 1 Continua
corresponde a complete desigualdade
Quadro 4- — Variaveis do produto final
Caracteristicas | Variavel Descrigéo Categoria Classificacédo Classificacdo quanto
guanto a ao plano de analise
mensuracao
Produto Final | PF.1 Produgdo Meses Dados da produgdo | Em nimeros Quantitativa Dependente
PMAQ de bidpsia inteiros. Média dos Discreta
(02.01.01.052-6) trés meses.
Julho/agosto/setembro Regresséo Linear
2013 Mdiltipla
PF.2 Producéo Anual Dados da produgdo | Em nimeros Quantitativa
(2013) de bidpsia inteiros. Média
(02.01.01.052-6) anual. Discreta
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4.7. Organizacédo dos dados

Os dados foram organizados em uma planilha Excel com os dados pertencentes ao
Instrumento de Avaliacdo Externa (AVE) distribuidos segundo o CEO.

Os valores de GINI, PIB e IDH sdo municipais e foram atribuidos ao CEO conforme
sua localizagdo (Municipio).

Os dados de producéo de bidpsias foram divididos em dois grupos. Um grupo possuiu
a soma das producgdes de bidpsia para o ano de 2013 de cada CEO (Anual) e 0 outro grupo
abrangeu a soma das producbes de cada CEO para 0s mesmos trés meses

(julho/agosto/setembro) (Trimestral) que foram adotados como parametro PMAQ-CEO.

4.8. Analise dos dados

Os dados foram analisados descritivamente conforme frequéncia e distribuicdo. A
analise inferencial foi feita por meio de uma Regressdo Binaria Logistica. Nesse estudo foi
adotado nivel de significancia de 5% e poder de teste de 80%. Ou seja foi admitido até 5 % de
probabilidade de estar errado nas diferencas encontradas, e 80% de chance de detectar uma

diferenca que realmente existe (50).

4.9. Aspectos Eticos
Os dados utilizados na pesquisa sdo disponiveis, publicos e agregados, dispensando a

submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a producdo de bidpsias e suas relacbes com
aspectos estruturais e de processo de trabalho na atencdo ao cancer bucal nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) do Brasil. Para isso realizou-se uma pesquisa do tipo
transversal, descritiva e analitica, por meio de dois bancos de dados secundarios, o do
primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEQ), e o do Departamento de Informatica do SUS
(SIA/SUS). Foram utilizadas 13 questdes, sendo dez questdes do “Modulo II — Entrevista com
Gerente do CEO e/ou com Cirurgido-Dentista do CEO”, ¢ trés do “Modulo | - Observagéo no
CEO”. Também foram utilizado os dados de IDH, PIB e GINI municipal. Na analise
estatistica foi utilizado o teste Qui-Quadrado para verificar as associa¢fes entre as variaveis
independentes e dependente. Posteriormente, a forca e o efeito de associacdo entre essas
variaveis foram avaliados por meio da Razdo de Chances “OddsRatio”, calculada pelo uso de
modelo de regressao binaria logistica. Os resultados revelaram que apenas 43,0 % dos CEO
registraram producdo de biopsias em 2013 e a regifes Sudeste e sul foram as que mais
produziram 72,4% das bidpsias do ano de 20113. A biodpsia do tipo tecidos moles da boca foi
a mais realizada com 95,8% da producdo. O CEO tipo Il apresentou melhor desempenho
nessa producdo. Alguns fatores estruturais e do processo de trabalhos internos do CEO
parecem ter efeito positivo na producdo de bidpsias. As relacdes encontradas servem para o

planejamento de acdes voltadas ao cancer bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias Bucais; Atencdo Secundaria a Salude; Bidpsia; Avaliacdo
em Saude; Diagnostico bucal; Satde Bucal
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the production of biopsies and their relationships
with structural and work process aspects in the attention to oral cancer in the Centers of
Dental Specialties (CEO) of Brazil. For this, a cross-sectional, descriptive and analytical
research was carried out through two secondary databases, the first cycle of the Program for
Improving Access and Quality of Dental Specialties Centers (PMAQ-CEOQO), and the
Department of Information Technology of SUS (SIA / SUS). Thirteen questions were used,
including ten questions from "Module 1l - Interview with CEO and / or CEO Surgeon-
Dentist” and three from "Module | - CEO Observation." Data were also used for HDI, GDP
and municipal GINI. In the statistical analysis, the Chi-Square test was used to verify the
associations between the independent and dependent variables. Subsequently, the strength and
the association effect between these variables were evaluated using the "OddsRatio™ Chances
Ratio, calculated using the binary logistic regression model. The results revealed that only
43.0% of the CEOs recorded biopsy production in 2013, and the Southeast and South regions
produced 72.4% of the biopsies for the year 20113. The soft tissue biopsy of the mouth was
the highest with 95.8% of production. The CEO type Il presented better performance in this
production. Some structural factors and the internal work process of the CEO appear to have a
positive effect on the production of biopsies. The relationships found are used to plan oral

cancer actions.

KEYWORDS: Oral Neoplasms; Secondary Health Care; Biopsy; Health Evaluation; Oral
diagnosis; Oral Health
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INTRODUCAO

O cancer bucal corresponde a quase 3% dos casos de cancer no mundo’ e no Brasil as
regides Sul e Sudeste apresentam as maiores prevaléncias. Em relacdo ao sexo esse tipo de
cancer é o quinto mais incidente no sexo masculino e o 12° no sexo feminino?. Embora exista
uma grande chance de cura quando tratado no inicio*® 80% dos casos é diagnosticado
tardiamente® em individuos de baixa renda, com pouca escolaridade e com limitado acesso
aos servigos de salde.

O diagnéstico tardio estd relacionado com a demora pelo paciente em perceber a
alteracdo em buscar auxilio profissional, bem como pela '

O diagnostico precoce do cancer bucal costuma ser dificultado por dois motivos: em
primeiro lugar, na fase inicial, as lesdes sdo assintométicas e pouco valorizadas pelos
portadores e em segundo lugar, as lesbes sdo raramente identificadas pelos profissionais que
examinam a cavidade oral. Contudo, o exame clinico destinado a visualizacdo de sinais e
sintomas ligados ao cancer bucal, € um procedimento simples e deve ser realizado em todos
os individuos, principalmente naqueles pertencentes ao grupo de risco®, ainda que exames
complementares sejam necessarios, como a bidpsia, para conclusdo diagnostica.

A biopsia é a principal ferramenta para o correto diagnéstico do cancer bucal. Portanto
é fundamental que a gestdo monitore a sua producdo e os prestadores desse servico, com
finalidade de organizar a rede e melhorar o fluxo para o diagnéstico precoce?. O espécime
obtido através da bidpsia deve ser encaminhado ao patologista, com todas as informacdes
clinicas do caso e identificagdo do paciente uma vez que para a comprovacgao da presenga ou
auséncia de alteracdes malignas é necessario o exame histopatologico do material obtido na
lesdo®.

Os CEO ofertam servicos de média complexidade em salde bucal, entre eles, os
servicos de diagndstico bucal, com énfase na deteccdo do cancer bucal e encaminhamento
desses casos para tratamento e reabilitacdo. Tais estabelecimentos devem se constituir em
unidades de referéncia para a Atencdo Primaria, com o objetivo de viabilizar a integralidade
do cuidado a partir da referéncia e da contra referéncia para as Equipes de Saude Bucal (ESB)
da Atencdo Bésica. A Politica nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente), desde 2004,
organiza e estrutura a Atengdo Secundaria em Saude Bucal no Brasil através dos Centros de

Especialidades Odontoldgicas (CEOQ). *°.
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O monitoramento das a¢Ges no CEO consiste na analise da produgdo minima mensal
apresentada por meio dos Sistemas de Informacdo Ambulatorial do SUS - SIA/SUS™. A
transferéncia de recursos financeiros esta atrelada a essa produgdo minima mensal de
procedimentos estabelecidos pela Portaria do Gabinete Ministerial (GM) no 1.464, de 24 de

junho de 2011, entre eles, a bidpsia dos tecidos moles da boca®.

Desde 2013, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEQ) contribui para a reorganizacdo do sistema de
atencdo a salde bucal e aumentar o acesso as acdes e aos servicos de saude bucal,
promovendo a continuidade do cuidado e atencdo integral aos individuos. O PMAQ-CEO, foi
organizado em quatro fases (Adeséo e Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa
e Recontratualizacdo) que se complementam e formam um ciclo continuo de melhoria do

acesso e da qualidade dos CEO®.

Na fase de Avaliacdo Externa, foi realizado o levantamento de informacbes para
verificacdo das CondicGes de Acesso e de Qualidade dos CEO participantes do Programa.
Durante sua realizacdo, os avaliadores da qualidade visitam os CEO, coletando dados® que

constituem uma base de dados secundarios rica e acessivel para pesquisas.

A producdo de bidpsia no Brasil passou a ter registro individualizado (cédigos
especificos) a partir de 20112, passando a permitir seu monitoramento, e entre 2011 e 2014 foi
identificada uma evolucdo de 50,0% chegando a ultrapassar 10000 bidpsias ao final deste
periodo. A Avaliacdo Externa do PMAQ-CEO indicou em 2013 que 82,3% dos CEO no
Brasil declararam realizar bidpsias e em 2014, 60,0% das bidpsias de boca (incluindo faringe)

foram executadas em CEO**%,

Diante da necessidade de abordagens especificas sobre monitoramento de acfes
voltadas ao diagnostico do cancer bucal, este estudo se propés a caracterizar a producao de
bidpsias e suas relagdes com aspectos estruturais e de processo de trabalho nos Centros de

Especialidade Odontolégicas no Brasil.
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METODOLOGIA

Foi realizado um estudo com abordagem quantitativa, transversal, descritiva e analitica
com o uso de dados secundarios de abrangéncia nacional. O estudo foi censitario e considerou
930 Centros de Especialidades Odontolégica participantes da terceira fase (AVE) do
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(PMAQ-CEO) I Ciclo realizado em 2013/2014 que apresentaram producgdo de biopsias no ano
de 2013. Foram excluidos 140 CEO por auséncia de producédo de bidpsias, e 112 CEO por
auséncia dos dados na Avaliacdo Externa resultando em amostra de 678 CEO.

Coleta dos dados

O estudo é uma analise dos procedimentos relacionados a identificacdo do cancer
bucal oferecidos nos CEO do Brasil, considerou em especifico os registros de producdo de
biopsias e 0s componentes estruturais e processuais do servico como contribuicdo aos
parametros de qualidade incentivados pelo PMAQ-CEOQO. Que contribui com reflexdo sobre

oferta, demanda e fluxos da atencdo secundaria com enfoque no cancer bucal.

A coleta foi realizada no banco de dados do Departamento de Informatica do SUS
(SIA/SUS), a partir do numero de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Sadde (CNES)
dos Centros de Especialidades Odontologicas. Para obtencdo dos dados de producdo de
bidpsias foram utilizados filtros do sistema por meio dos cddigos para bidpsia: Biopsia dos
tecidos moles da boca (0201010526), Bidpsia de glandula salivar (0201010232) e Bidpsia de
0ss0 do cranio e da face (0201010348). Estes dados foram dispostos em dois grupos. Um
grupo reuniu os dados dos 12 meses de 2013 e outro os dados do terceiro trimestre de 2013,
que foi a medida utilizada para definir a nota e a certificagdo de cada CEO pelo PMAQ-CEO.
O uso dos grupos visou demostrar a correspondéncia entre as produgdes considerando que a
relacdo do tempo de coleta é trés vezes maior em um dos grupos.

Do banco de dados do PMAQ-CEO | Ciclo foram usadas 13 questfes. Sendo dez
questdes do “Modulo II — Entrevista com Gerente do CEO e/ou com Cirurgido-Dentista do
CEO”. Duas questoes da subdimensdo “Apoio Matricial”, trés da subdimensdo “O CEO na
rede de atengdo a saude”, trés da subdimensdo “Biopsia e encaminhamento para analise

anatomobhistopatologica”, e duas da subdimensao “Atencao ao cancer de boca”.
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Do “Moddulo I - Observacdo no CEQ” foram selecionadas trés questdes. Duas questdes
da subdimensao “Identificacdo do tipo e profissionais do CEO”, ¢ uma da subdimensao
“Material impresso para ateng¢do a satide bucal”.

O PIB e o IDH por municipio foram obtidos no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e 0os dados do GINI por municipio obtidos do Atlas Desenvolvimento

Humano no Brasil**>*3,

Anélise dos Dados

Os dados foram analisados descritivamente conforme frequéncia e distribuicdo. Na
analise inferencial foi utilizado o teste Qui-Quadrado para associacdes entre as variaveis
independentes e dependente. Posteriormente, a forga e o efeito de associagdo entre essas
variaveis foram avaliados por meio da Razdo de Chances “OddsRatio”, calculada por
Regressdo Binaria Logistica. O estudo adotou nivel de significancia global de 5%. Para as
analises, foram utilizados os softwares Statistical Package For the Social Sciences (SPSS)
18.0 e Excel® 2013.

Aspectos Eticos

Os dados utilizados na pesquisa sdo de livre acesso, publicos e agregados, dispensando
a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

O estudo revelou que 43,0 % dos CEO registraram producdo de bidpsias em 2013 e
que 21,0 % dos CEO registraram no terceiro trimestre conforme usado pelo PMAQ-CEO. Os
Tipos de Biopsias apresentaram producdo de 8061 (95,8%) Bidpsias dos tecidos moles da
boca, 269 (3,2%) Biopsias de glandula salivar, e 80 (1%) Biopsias de 0sso do cranio e da
face, em 2013.

Entre as regibes do Brasil, verificou-se que o Sudeste apresentou 55,0% da producéo
nacional de bidpsias para o0 ano de 2013 e a mesma tendéncia nos dados do terceiro trimestre.

Para os estados brasileiros, o estado de S&o Paulo se destacou com 43,1% da producéo



44

nacional para o ano de 2013, e 45,1% do terceiro trimestre, ja 0 estado do Pard ndo registrou

producéo de bidpsias no ano de 2013. (Tabela 1)

TABELA 1: Distribuicdo da producdo de bidpsias nos 12 meses de 2013 e no terceiro trimestre
(julho/agosto/setembro/2013) empregados pelo PMAQ-CEOQ, por regido e por estados.
Regido Quantidade de 3° TRIMESTE ANUAL
Estado CEO % %
N N N
NORTE 38 31 1,21% 123 1,47%
Acre 02 8 0,31% 26 0,31%
Amazonas 08 0 0,00% 4 0,05%
Amapa 00 0 0,00% 0 0,00%
Para 18 0 0,00% 0 0,00%
Rondénia 02 4 0,16% 16 0,19%
Roraima 01 0 0,00% 3 0,04%
Tocantins 07 19 0,74% 74 0,88%
NORDESTE 250 226 8,83% 792 9,45%
Alagoas 13 2 0,08% 13 0,16%
Bahia 46 27 1,05% 93 1,11%
Ceara 55 100 3,91% 369 4,40%
Maranhéo 14 2 0,08% > 0,06%
Paraiba 41 12 0,47% 43 0,51%
Pernambuco 34 45 1,76% 141 1,68%
Piauf 23 0 0,00% 1 0,01%
Rio Grande do Norte 15 8 0,31% 22 0,26%
Sergipe 09 30 1,17% 105 1,25%
SUDESTE 248 1406 54,92% 4614 55,04%
Espirito Santo 07 9 0,35% 66 0,79%
Minas Gerais 52 138 5,39% 464 5,54%
Rio de Janeiro 50 103 4,02% 466 5,56%
S0 Paulo 139 1156 45,16% 3618 43,16%
SUL 91 407 15,90% 1460 17,42%
Parana 36 211 8,24% i 9,27%
Rio Grande do Sul 20 84 3,28% 294 3,51%
Santa Catarina 35 112 4,38% 389 4,64%
CENTRO OESTE 51 490 19,14% 1394 16,63%
Distrito Federal 08 12 0,47% 22 0,26%
Goias 22 35 1,37% 134 1,60%
Mato Grosso do Sul 12 169 6,60% 169 2,02%
Mato Grosso 09 274 10,70% 1069 12,75%
BRASIL 678 2560 - 8383 -

A anélise bivariada pelo teste de Qui Quadrado verificou as associagdes entre valores
e producdo para cada grupo (registro anual e registro do terceiro trimestre) e frequéncias das
variaveis obtidas do instrumento AVE do PMAQ-CEO. (Tabelas 2 e 3). Na Regressdo Binaria

Logistica a analise considerou as associacfes entre variaveis retiradas do instrumento da AVE
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do PMAQ-CEO e a presenca de registro de producdo de biopsias para o terceiro trimestre e 0
ano de 2013 (Tabela 4).

No teste Qui Quadrado considerando a presenca de producéo de biopsias no terceiro
trimestre indicou diferenca segundo o tipo de CEO, a presenca cotas pré - definidas, a
presenca da ficha de requisicdo e resultado de exame anatomopatoldgico, a realizagdo de
capacitacdo de equipes de AB, a presenca de referéncia para encaminhamento de pecas de
bidpsia, a presenca do registro de usuarios com diagnéstico de cancer de boca, a presenca da
referéncia para encaminhamentos de casos confirmados de cancer de boca, a presenca da
referéncia para encaminhamento para o estomatologista, e a presenga de protocolo clinicos
pactuados que



oriente o encaminhamento da AB para o CEO.
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O teste de Qui-Quadrado apontou associacao entre a presenca de producéo de biopsias

anual e as varidveis PMAQ-CEO: tipo de CEO, a presenca do estomatologista, a presenca da

ficha de requisicéo e resultado de exame anatomopatologico, a realizacdo de capacitacdo de

TABELA 2. Andlise bivariada (teste de Qui-Quadrado de Pearson) entre as variaveis do AVE do PMAQ-
CEO e a presenga de producéo de bidpsias para o trimestre de avaliagdo do PMAQ- CEO.

TRIMESTRAL
Variaveis Categorizacdo Sem Producao Com Producéo
n % n % P-
valor
Tipo | 172 254 61 9,0
Classificagdo dos CEO Tipo Il 229 33,8 123 18,1 0,025*
Tipo Il 71 10,5 22 3,2
. Nenhum 158 23,3 61 9,0
Presencga do estomatologista 1 ou mais 314 46.3 145 214 0,323
Possui a requisi¢do do exame Sim 324 47,8 173 255 0.000%
anatomopatol6gico? N&o 148 21,8 33 4,9 '
Possui cotas pré - definidas por | Possui 61 9,0 34 50
ESB para 0 encaminhamento 0217
dos usuarios para 0 N&o possui 411 60,6 172 254 '
estomatologista do CEO?
Realiza capacitacdo de equipes | Realiza 188 27,7 98 14,5
de AB para detecgdo de cancer Nao realiza 154 22,7 64 9,4 0,117
de boca? Nio Sabe / Nao respondeu 130 19,2 44 6,5
Possui referéncia para Possui 367 54,1 168 24,8
encaminhamento de pecas de Nao Possui 31 46 7 1,0 0,238
bidpsia? N&o Sabe / Ndo respondeu 74 10,9 31 4.6
Possui registro de usuarios com | Realiza registro 215 31,7 130 19,2 0.000%
diagnostico de cancer de boca? | N&o possui 257 37,9 76 11,2 '
Possui referéncia para Possui 380 56,0 180 26,5%
encaminhamentos de casos ~ . 0,030*
confirmados de cancer de boca? Nao Possul 92 136 26 3.8%
O CEO recebe o0 usuario
referenciado da UBS com o
termo, por escrito ou por meio Sim 285 42,0 145 21,4
eletrénico, com a descricdo do 0,013*
caso, critérios clinicos definidos
e tratamentos clinicos prévios Nio 187 276 61 9.0
realizados?
Possui protocolo clinicos Possui 245 36,1 132 19,5
pactuados que oriente 0 0.003*
encaminhamento de pacientes Na&o Possui 227 335 74 10,9 '
da AB aos CEO?
o Realiza 398 58,7 175 258
O CEO realiza bidpsia? Nio Realiza 74 109 31 46 0,835
Qual o prazo para agendamento Prazo até_ 15 dias _ 382 56,3 170 25,1
de biopsia? PrNaZO acima d_e’ 15 dias 16 24 5 0,7 0,775
Nao realiza Bi6psia 74 10,9 31 4.6
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equipes de AB, a presenga do registro de usuarios com diagnéstico de cancer de boca, a
presenca da referéncia para encaminhamentos de casos confirmados de cancer de boca, a
presenca da referéncia para encaminhamento para o estomatologista, e a presenca de

protocolo clinicos pactuados que oriente 0 encaminhamento da AB para o CEO.

TABELA 3. Analise bivariada (teste de Qui-Quadrado de Pearson) entre as varidveis do AVE do PMAQ-CEO e

a presenca de produgéo de bidpsias para o ano de 2013.

ANUAL
Variaveis Sem Com
Producédo Producdo
N % N % P - valor
Classificagdo dos CEO Tipo | 145 214% 88 13,0% 0,010*
Tipo Il 181 26,7% 171 252%
Tipo I 60 88% 33 49%
Presenca do estomatologista Nenhum 132 195% 87 12,8% 0,225
1 ou mais 254 375% 205 30,2%
Possui a requisi¢do do exame Sim 262 38,6% 235 34,7% 0,000
anatomopatoldgico? Nao 124 18,3% 57 8,4%
Possui cotas pré - definidas por ESB Possui 52 7,7% 43 6,3% 0,641
para o encaminhamento dos usuarios Né&o possui 334 493% 249 36,7%
para o estomatologista do CEO?
Realiza capacitacdo de equipes de AB Realiza 149 22,0% 137 20,2% 0,093
para deteccdo de cancer de boca? Nao realiza 131 193% 87 12,8%
Nao Sabe / N&o respondeu 106 15,6% 68 10,0%
Possui referéncia para encaminhamento  Possuli 298 44,0% 237 35,0% 0,377
de pegas de biopsia? Nao Possui referéncia 25 37% 13 19%
N&o Sabe / Nao respondeu 63 93% 42 62%
Possui registro de usuarios com Realiza registro 164 242% 181 26,7% 0,000
diagnostico de cancer de boca? N&o possui 222 32,7% 111 16,4%
Possui referéncia para Possui 309 456% 251 37,0% 0,045
encaminhamentos de casos confirmados ~ N&o Possui 77 114% 41  6,0%
de cancer de boca?
Possui a referéncia da UBS com o Possui Documento 232 342% 198 29,2% 0,039"
termo, por escrito ou por meio N&o possui documento 154 22,7% 94 13,9%
eletronico?
Possui protocolo clinicos pactuados que  Possui 193 285% 184 27,1% 0,001"
oriente 0 encaminhamento de pacientes N&o Possui 193 285% 108 15,9%
da AB aos CEO?
O CEO realiza bipsia? Realiza 323 476% 250 36,9% 0,490
N&o Realiza 63 9,3% 42 6,2%
Qual o prazo para agendamento de Prazo até 15 dias 312 46,0% 240 354% 0,734
bidpsia? Prazo acima de 15 dias 11 1,6% 10 15%
N&o realiza Bidpsia 63 93% 42 6,2%
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A Regressdo Binaria Logistica apresentou a probabilidade de produzir ou ndo Bidpsias

para os CEO segundo variaveis retiradas do instrumento da AVE do PMAQ-CEO apresentada

na Tabela 4.

TABELA 4. Distribuicdo das variaveis do PMAQ-CEO em modelo de regressdo binaria logistica multipla para a
producéo de biépsias do ano de 2013 e o terceiro trimestre.

BLOCO 1 - SOCIODEMOGRAFICAS
IDH

GINI
BLOCO 2 - ESTRUTURAIS E DE PROCESSO

Tipo |
Tipo Il

Tipo I
Tem um ou mais estomatologista (mudar para “ter”)

Tem ficha de requisicéo e resultado de exame
anatomopatolégico

Tem cotas pré - definidas por ESB para o
encaminhamento dos usuarios para o estomatologista
do CEO

N&o sabe ou nédo respondeu (referéncia para
encaminhamento de pecas de bidpsia para realizacéo
do exame anatomohistopatdlogico)

Tem referéncia para encaminhamento de pegas de
bidpsia para realizacdo do exame
anatomohistopatolégico

Né&o tem referéncia para encaminhamento de pecas de
bidpsia para realizacdo do exame
anatomohistopatolégico

Tem registro de usuarios com diagnostico de cancer de
boca

Tem protocolo clinicos pactuados que oriente 0
encaminhamento de pacientes da AB aos CEO paraa
especialidade de estomatologia

Possui prazo até 15 dias para realizar biopsia

Tem prazo acima de 15 dias para realizar bidpsia

ANUAL

Mediana
1C 95%

OR
(1C 95%)

1,439
(1,139 - 1,819)
686
(495 - 952)
820
(,669 - 1,007)

1,446
(1,201 - 1,742)
1,125
(,929 - 1,362)

1,493
(1,032 - 2,160)

Coeficiente
Regressao

75
-6,7

P-valor

0,008
0,002

0,024

0,058

0,000

0,227

0,033
0,033

TRIMESTRAL
Mediana Coeficiente
(1C 95%) Regresséo

7.7
-6,1
OR P-valor
(1C 95%)

0,021

1,423 0,006
(1,104 - 1,833)

,683 0,039

(,475 - ,982)

,833 0,101
(,670 - 1,036)

1,449 0,009
(1,098 - 1,912)

1,164 0,231
(,908 - 1,492)

0,010

,672 0,053
(,449 - 1,005)

,835 0,559
(,456 - 1,529)

1,358 0,003

(1,109 - 1,662)
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DISCUSSAO

Os resultados mostraram baixa producéo de biépsias nos CEO no periodo em analise.
Foram registradas 8383 bidpsias em 2013 frente a estimativa de 15290 novos casos de cancer
bucal para o ano de 2014 Ainda em 2014 os CEO produziram 60,0% das biépsias na
cavidade oral e faringe? com os outros servicos de satide como as redes de atencdo baésica,
atencdo especializada (policlinicas e centros de especialidades), hospitais habilitados em
oncologia, hospitais ndo habilitados em oncologia, universidades, pronto atendimentos,

consultérios isolados, e unidades de apoio e terapia assumindo o restante deste percentual®.

A distribuicdo da producdo de bidpsia entre tantos servicos diferentes dificulta o
monitoramento e analises com abrangéncia nacional, observou-se ainda, que mesmo entre 0s
CEO, a producéo se distribuiu irregularmente, com mediana igual a 10 e amplitude de 479.
Da producado total, 26,3% ficou concentrada em dez (1,47%) CEO, e destes dois sdo Tipo | e
oito sdo Tipo Il. Dos CEO que realizaram bidpsias, o tipo Il representou 59,7% no grupo

trimestral e 58,5 no grupo anual.

As regifes Sudeste e Sul concentraram a producdo de bidpsias mesmo com menor
nimero de CEO em relacdo ao Nordeste, entretanto, apresentaram oito dos dez CEO mais
produtivos. A menor producdo ficou para a regido Norte. Uma concentragdo maior foi
encontrada para os estados de S&o Paulo e Mato Grosso, 0s quais representam 43,1% e 12,7%
da producao nacional em 2013, respectivamente. Fatores locais (como estar em universidade,
p.ex) e organizacionais de cada CEO parecem ser mais potentes para explicar as diferencas

entre as producdes de bidpsias.

A analise da producédo de bidpsias no CEO precisa considerar aspectos estruturais e
processuais internos e, um deles é o proprio registro da producdo que esta na cota da
especialidade de cirurgia oral menor. Esta condicdo poderia reforcar uma restricdo ou
desinteresse das outras especialidades para sua realizacdo. Considerando que todo cirurgido
dentista (do CEO ou n&o) deveria estar apto a executar uma biépsia™, a auséncia ou baixa
quantidade de producdo deveria ainda idealmente ser consequéncia exclusiva do perfil da

demanda, no entanto, os dados mostram que é preciso produzir mais.

Um registro da demanda de lesGes com potencial de malignizacdo, bem como de
outros meios diagnésticos poderiam contribuam para superar a inseguranca dos cirurgides

dentistas para realizar o rastreamento e diagnostico em cancer bucal®, e deste modo reduzir o
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diagnostico tardio e o elevado numero de 6bitos que foi de 5.898 sendo 4.672 homens e 1.226

mulheres para o ano de 2015

Na busca por fatores associados a producdo de bidpsias junto aos dados
disponibilizados pelo instrumento da AVE do PMAQ-CEO foram empregadas analises
binaria e de regressdo. Os dados obtidos do PMAQ-CEO foram comparados aos dados de
producéo sendo estes agrupados de dois modos. Um modo considerou a soma das produgdes
de biodpsia para 0 ano de 2013 de cada CEO (Anual) e o outro modo empregou a soma das
producbes de cada CEO para os mesmos trés meses (julho/agosto/setembro) (Trimestral) que

foram adotados como parametro PMAQ-CEO.

Os resultados mostram que a ampliacdo do periodo de coleta de trimestral para anual
ndo mudou o ndmero de varidveis com associacdo positiva na analise binaria, do mesmo
modo, a andlise de regressdo ndo permitiu identificar um ndmero maior de variaveis,
sugerindo que maior capacidade de identificacdo de CEO com a producédo de interesse, ndo

afetaria as comparacoes.

Aspectos relacionados diretamente com a bidpsia (referéncia para encaminhamento da
peca, realizacdo de biopsia e prazo de agendamento para biopsia) e aspectos relacionado a
area da estomatologia (presenca de estomatologia, cotas para estomatologista e capacitagdo
das equipes da AB para deteccdo do cancer de boca) ndo tiveram associacdo. Em um CEO
com servico de estomatologia durante 5 anos foram atendidos apenas 140 pacientes. Esse
dado contextualiza a pequena demanda encontrada nesses servigos, o que pode ser associado
ao fato de pacientes com lesbes suspeitas procurarem centros médicos ou hospitalares, em
detrimento dos servicos odontolégicos na busca por atendimento diagnéstico™.

Sabe-se que falhas na rede, quer por auséncia do servico (CEO) ou desconhecimento
do fluxo a partir da atencéo basica, estdo relacionadas com atrasos no diagndstico do cancer

bucal*®

. A possibilidade de reunir as agdes (bidpsia, exame histopatoldgico e laudo) em um
unico servigo (CEO) ja foi descrita como positiva e se refere a um CEO entre 0s dez com
maior producao®®.

Para a analise de Regressdo Binaria Logistica foram usadas todas as variaveis
selecionadas da AVE (dicotomizadas) e a presenca da producdo de Bidpsias para o ano de
2013. No modelo final ajustado as variaveis que tiveram associacao estatistica foram: Tipo de
CEO, Tem registro de usuarios com diagnostico de cancer de boca, Tem prazo acima de 15

dias para realizar bidpsia, IDH e GINI.
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O CEO Tipo Il tem maior probabilidade de melhor desempenho na producéo de
biopsias 0 que é coerente com a indicacdo deste Tipo de CEO tendo apresentado melhores

resultados no cumprimento de metas gerais'*%.

O CEO que realiza o registro de usuarios com diagnostico de cancer de bucal tem mais
chances de realizar bidpsias. Esse registro auxilia na avaliacao indicando qualidade na gestdo
e representa um diferencial na organizacdo do CEO contribuindo no monitoramento dessa
patologia, na definicdo dos procedimentos, na adocdo de protocolos e efetivagdo da

informacéo sobre a atengdo especializada para melhoria do servico™ %,

Uma espera maior que quinze dias é coerente com o tempo de espera para atendimento

em CEO ja relatados, os quais se situam em torno de 30 dias???*?*

, entretanto, em casos de
diagnostico positivo esta espera agrega mais 84 dias que decorrerdo até o inicio de
tratamento?!, essa demora precisa ser encurtada e, talvez uma recomendacdo definindo uma

prioridade para casos de bidpsia diante de casos de cirurgia eletivas.

Nos municipios com melhor IDH, os CEO apresentaram mais chances de fazer
bidpsias e esta relacdo também foi relatada para o desempenho do CEO de modo geral**?°. Ja,
para o coeficiente de GINI, foi verificado que para o valor do GINI maior, o CEO tem menos
chances de realizar a bidpsia. Estes dados reforcam as observagdes de que melhores condicdes
socioecondmicas e menor desigualdade de um municipio contribuem para a melhor atuagao
do CEO™.

A construcdo do banco de dados deste estudo encontrou na base do SIA/SUS, muitos
CEO com auséncia de registros de producdo de bidpsias, no entanto, a agilidade, na obtencao
e a possibilidade de andlise reafirmam sua relevancia para o planejamento e a tomada de

decisio.
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CONSIDERACOES FINAIS

Dos CEO analisados, observou-se baixa producdo de bidpsias e distribuicdo irregular
no territorio nacional, com concentracdo de producdo de bidpsias em alguns CEO. Os CEO
tipo 1l tiveram melhores resultados para producdo de bidpsias. Os municipios com melhores
fatores socioecondmicos, melhores desempenhos foram encontrados. E elementos estruturais
e processuais, como o0s organizadores do fluxo impactaram na producdo de bidpsias. Esta
pesquisa apontou aspectos que podem influenciar na producdo de bidpsias contribuindo na

melhoria da atencdo secundaria com énfase no cancer bucal.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados dessa pesquisa reforcam a existéncia de uma baixa produtividade de
biopsias para muitos CEO frente a estimativa de novos casos de cancer bucal. Foi
encontrado uma distribuicdo irregular e concentrada em alguns CEO, que representou
uma dificuldade no momento da analise dos dados, tendo em vista a grande variedade de
producéo encontrada.

Os CEO tipo Il demostraram melhores resultados para produgdo de bidpsias. E nos
municipios com melhores fatores socioeconémicos, melhores desempenhos foram
encontrados.

O producéo de bidpsias foi influenciada por caracteristicas de estrutura e processo de
trabalho nos CEO, devendo-se levar em consideracdo que algumas dessas caracteristicas
parecem ter um poder maior de influéncia na producdo. Para obtencdo dos dados de
producdo de biopsias foi necessario aprender a manipular o programa Tabwin, 0 que
representou uma dificuldade.

Deste modo, este estudo promoveu identificacdo de possiveis fatores influenciadores
dessa producdo nos CEO e uma reflexdo sobre oferta, demanda e fluxos da atencéo
secundaria com enfoque no cancer bucal, possibilitando repensar sobre quais as acdes e
servigos devem ser adotados de forma a garantir avancos dessa tematica.

Novos estudos devem ser realizados em busca de uma forma mais simples e segura
para realizar o diagndstico do cancer bucal. Além disso, capacitagdes com o intuito de
deixar os cirurgifes dentistas aptos a realizar bidpsias devem ser ofertados com
frequéncia pelas esferas pablicas destinadas a todos os cirurgides dentistas da atencédo

basica e secundaria.
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