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Abstract

Progress in cancer management by health systems
involves improvements in surveillance, organi-
zation of healthcare services, specific programs
focused on primary and secondary prevention,
and scientific and technical advances in diagno-
sis and treatment. Despite well-known progress
in the management of malignant neoplasms in
all the above areas, oral cancer displays persis-
tently high morbidity and mortality rates, appar-
ently failing to reflect the accumulated scientific
knowledge on the disease. The current article dis-
cusses the reasons for this mismatch, the need for
redefining priorities in oral cancer management,
and the implementation of such priorities as a
public health policy.
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Introducao

A epidemiologia do cancer da boca é assunto
bem documentado na literatura, e as diferen-
¢as regionais de incidéncia ao redor do mundo
parecem estar relacionadas aos dois principais
fatores de risco: tabagismo e ingestao de bebidas
alcodlicas. A incidéncia mundial estimada, por
ano, é de aproximadamente 275 mil casos para
o cancer da boca e 130 mil de cancer de faringe,
sendo dois tercos destes em paises em desen-
volvimento 1.2. No Brasil, o cancer da boca apre-
sentou estimativas de, aproximadamente, 15 mil
novos casos em 2010 e, dependendo da unidade
da federacdo analisada, a doenca chega a ser a
quinta colocada dentre as neoplasias malignas
de maior incidéncia em homens 3. Muito embo-
ra existam descri¢coes de que as malignidades da
boca estariam ocorrendo em populacdes mais
jovens e de que poderiam estar associadas a ou-
tros fatores de risco, a realidade epidemioldgica
aponta em sua maioria um doente acima de 40
anos de idade, do sexo masculino e de baixo es-
trato socioeconomico e educacional 45. Os de-
terminantes socioecondmicos, em estudos mais
recentes, vém aparecendo como um fator com
associacdo relevante ao aparecimento de novos
casos de cancer da boca 5.

A despeito dos avancos no diagndstico e tra-
tamento de vdrias formas de neoplasia maligna
que resultaram em prevencao, diagnéstico pre-



coce e aumento de sobrevida, o cancer da boca
permanece como um problema de Satde Pu-
blica em que ndo se nota melhora dos indica-
dores epidemiolégicos ao longo do tempo 1,234,
Estudos apontam diversos fatores que limitam
o enfrentamento da problematica do cancer da
boca, e dentre estes sao descritas as dificuldades
de estabelecimento de politicas publicas dirigi-
das aos principais fatores de risco relacionados a
ocorréncia de neoplasia maligna oral 1.2.56. Além
disso, fatores relativos ao paciente e/ou ao pro-
fissional, juntos ou isolados, contribuem para a
demora no diagndstico do cancer de boca e suas
consequéncias 7.8.

Embora a doenga ocorra em uma topografia
amplamente acessivel ao exame clinico e onde,
supostamente, as alteracoes iniciais neopldsicas
seriam facilmente detectdveis, estudos acumu-
lam evidéncias de que esse tipo de cancer ainda é
diagnosticado muito tardiamente e, como conse-
quéncia, observa-se comumente a necessidade
de tratamento mutilador 7,8,9,10,

Diante desse quadro de demora no diagnés-
tico discute-se na literatura a possibilidade de
acoes de rastreamento. Entretanto, ainda nao ha
evidéncia de que um exame visual, como parte
de um programa de rastreamento de base popu-
lacional, reduza a taxa de mortalidade por cancer
bucal 11,12, Por outro lado, autores tém sugerido
que estratégias de identificacdo de casos, basea-
das na delimitacdo do exame visual em individu-
os com o0s principais fatores de risco, poderiam
resultar em uma maior chance de prevencao se-
cundadria 13,1415,

Histologicamente, a maior parte dos casos
é representada pelo carcinoma espinocelular
(CEC) ou carcinoma epidermdide 1.2. No presen-
te texto, as mencdes ao cancer oral referem-se
principalmente a esse tipo histolégico. O obje-
tivo do presente manuscrito é apresentar acoes
de niveis primdrio e secunddrio de atencao a
saude, que possam modificar positivamente os
indicadores epidemiolégicos relativos ao cancer
da boca, relacionando o contexto histérico, as
agoes e os atores envolvidos com a problemadti-
ca, e as acoes de vigilancia em satide que podem
ser implantadas, principalmente no nivel de ges-
tao local.

Politicas publicas para o cancer da boca:
o histdrico brasileiro

Em termos de politicas publicas para o cancer da
boca de ambito nacional, identifica-se uma preo-
cupacdo mais institucional por conta do trabalho
quase isolado de profissionais ou de associagcoes
dos mesmos e menos uma atencao politica de
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cunho governamental. Mesmo assim, para Tor-
res 16, essas propostas inovadoras quase sempre
se debatiam no plano tedrico, refletindo uma in-
tencao no discurso proposto e frustradas em face
da auséncia das execucoes real e pratica.

Segundo Saltz et al. 17, a preocupagao com
a elevada taxa de morbimortalidade do cancer
da boca no Brasil remonta a 1938, quando Mdrio
Kroeff proferia palestras buscando conscientizar
os cirurgides-dentistas para o diagndstico preco-
ce dessas lesoes.

Em 1970, a Fundagdo das Pioneiras Sociais
no Rio de Janeiro elaborou um programa volta-
do para a detecgdo de lesdes iniciais de cancer
da boca, que contou, inclusive, com a criacdo de
consultérios odontolégicos 17.

O primeiro indicio de uma preocupacgao, no
plano nacional, sé viria em 1974, quando a Divi-
sdo Nacional do Cancer do Ministério da Satide
(DNC/MS) promoveu, em vérios estados, cursos
de diagnéstico de cancer bucal, com a intencao
de estender os conhecimentos acerca da doenca
e como tentativa de sensibilizar os cirurgides-
dentistas quanto ao diagndstico 17.

Um ano mais tarde, o Ministério da Satude
aprovou um plano inicial para elaboracdo do
Programa Nacional de Prevencao e Diagndstico
Precoce do Cancer da Boca (CABUL) e, em 1976,
a DNC/MS, em colaboracao com a Sociedade
Brasileira de Estomatologia (SOBE, atualmente
SOBEP), elaborou um documento que tracou
as metas bdsicas delineadoras dos trabalhos do
CABUL, nos seus cinco subprogramas (a) pro-
mocao da saude; (b) protecdo especifica, diag-
nostico precoce e limitacdo do dano; (c) forma-
¢do de recursos humanos; (d) vigilancia epide-
miolégica; e (e) reabilitacdo do paciente 17.

Os meios propostos orientaram-se em prin-
cipios inovadores para a constituicdo de uma
rede permanente e hierarquizada, ainda que
vertical e, de forma especializada, definida em
situacoes pontuais dos fenémenos satide/doen-
¢a. Para tanto, por meio do CABUL se formulou a
proposta de instalar 252 médulos hierarquizados
e regionalizados, e de treinar 508 profissionais
liberais, no periodo de 1977 a 1981. O CABUL
representou um momento de grande importan-
cia politica enquanto movimentac¢do na esfera
publica subsetorial, uma vez que as articulacoes
desencadeadas em torno dele inauguraram no
Ministério da Saude, ainda que timidamente,
propostas inovadoras de articulacao interinstitu-
cional na busca de recursos financeiros 17.

O momento foi oportuno ao menos pela
oportunidade politica da discussdo iniciada por
contada DNC/MS, que quase culmina com a ins-
tituicdo de um 6rgao de coordenacao federal da
Odontologia, no Ministério da Satde 17.
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O Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) realizou, no pe-
riodo entre 1977 e 1980, cursos sobre diagnos-
tico e tratamento de cancer da boca, em varios
estados. No Nordeste, duas capitais destaca-
ram-se: Recife (Pernambuco), onde se chegou a
instalar um posto do INAMPS para controle do
cancer, posteriormente desativado, e Salvador
(Bahia), onde também foi estruturado um am-
bulatério para controle, igualmente desativado
posteriormente.

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

Um ano depois é instituido, numa ac¢ao con-
junta do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) com o Ministério da Satde, por
meio do INAMPS e da CNCC, o Programa de Ex-
pansdo da Prevencao e Controle do Céancer da
Boca (PEPCCB). O PEPCCB surge como uma das
estratégias de atuagdo do Pro-Onco 18.

O objetivo geral desse programa era o de “du-
rante o qliinqiiénio 1988-1993 reduzir os indi-
ces de morbi-mortalidade por cancer da boca,
através da definicao de uma politica comum para
as diversas unidades federadas, respeitando as
diferencas regionais e basicamente buscando a
integracao dos diversos setores envolvidos na
questao da prevencdo e controle dessa forma de
neoplasia” 18 (p. 303-4).

Acoes antes citadas de forma incipiente em
outros programas, como reabilitar o paciente
pos-tratamento cirtirgico, foram enfatizadas pelo
PEPCCB. Foi estabelecido entdo que essa con-
dicao, embora nao fosse o problema mais pre-
valente na Odontologia Sanitdria, revestia-se de
uma prioridade de atuacdo por conta das altas
taxas de mortalidade e possivel diagndstico pre-
coce, na grande maioria dos casos, com relacao
custo-beneficio favordvel 18.

Além disso, o PEPCCB previa o trabalho di-
ferenciado, respeitando-se as caracteristicas
regionais diversas presentes no pais. Dois anos
mais tarde, o tema cancer da boca volta a entrar
na agenda de satde bucal no plano federal. “No-
vas mostras de orientac¢oes surgiram em 1990 no
‘Plano Qiiinqgiienal de Satide 1990/95: a satide do
Brasil Novo’ do Governo Collor. No item da Satide
Bucal, foi muito destacado o problema de cancer
da orofaringe” 19 (p. 3).

O periodo atual pés-desenvolvimento do
SUS apresenta uma intencionalidade discursiva
que assenta sobre densa série de unanimidades
relacionadas ao processo saide/doenca, mas
que ainda € inoperante em relagdo ao cancer da
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boca. Sabe-se o que essa neoplasia representa,
quais as suas consequéncias para o paciente e
como tratd-lo; porém, o saber acerca dessa doen-
¢anao é difundido para a coletividade e medidas
relativamente faceis de serem tomadas nao sao
seguidas 18,20,

Angelim-Dias 18 registra que, a partir do final
de 2004, um grupo técnico de experts na drea de
cancer bucal do Ministério da Satide comecou a
discutir politicas publicas voltadas para o contro-
le dessa doenca. Os resultados esperados, porém,
s6 poderdo ser avaliados quando da real prética
das atividades propostas.

Prevencdo primaria do cancer da boca

Os niveis de prevencao das doencas, classica-
mente divididos em trés: primério, secundério e
tercidrio, podem ser aplicados ao cancer da boca.
A prevencao primadria visa a a¢oes ou iniciativas
que possam reduzir a incidéncia e a prevaléncia
da doenca, modificando os hédbitos da comu-
nidade, buscando interromper ou diminuir os
fatores de risco como o tabaco, o alcool e a ex-
posicdo solar dos ldbios, antes mesmo que a do-
enca se instale 21,22. A prevenc¢do secunddria visa
ao diagnéstico precoce da doenca em uma fase
anterior ao paciente apresentar alguma queixa
clinica. E sabido que o cancer bucal pode levar
meses antes de apresentar algum sinal ou sin-
toma percebido pelo paciente 23. O diagnéstico
precoce dessa doenca faz com que os niveis de
cura alcancem mais de 90% dos casos 14.23. A pre-
vengdo tercidria visa a limitar o dano, controlar a
dor, prevenir complicacdes secunddrias, melho-
rar a qualidade de vida durante o tratamento, e
sempre que possivel reintegrar o individuo a so-
ciedade, tornando-o apto a realizar as atividades
didrias exercidas anteriormente 24.

Os fatores de risco mais importantes no es-
tabelecimento do cancer da boca e, passiveis de
serem modificados, sdo o tabaco, o dlcool e a ex-
posicdo solar 25. O dlcool e o tabaco aumentam o
risco dependendo da quantidade utilizada 26, e
estao relacionados a mais de 80% dos casos, sen-
do considerados agentes sinérgicos no aumen-
to do risco 27. O cancer do ldbio apresenta uma
particular importancia no Brasil, por ser consi-
derado um risco ocupacional a trabalhadores
expostos ao sol sem a protecdo adequada 23.28.
Foi demonstrado que apés 20 anos de interrup-
¢ao ou moderacao nos habitos deletérios, como
fumo e dlcool, as chances de se desenvolver essa
forma de cancer sdo iguais as daqueles pacientes
que nunca fumaram ou beberam 26.



Tabaco e alcool

Estima-se que no mundo existam atualmente
mais de um bilhao e meio de fumantes e que este
numero deverd chegar a dois bilhoes em 2030,
estando a maioria dos fumantes concentrada
nos paises em desenvolvimento 29. No Brasil,
em 2008, havia cerca de 25 milhdes de fuman-
tes. Iniciativas visando a controlar o tabagismo
dependem do conhecimento da extensdao do
problema em diferentes subgrupos populacio-
nais e da observacao da tendéncia de hédbitos no
tempo 29. Felizmente, os dados da dltima década
mostraram que ocorreu um acentuado recuo da
prevaléncia de fumantes no pais em ambos os
sexos 29. No Brasil, desde 1989, a reducdo do ta-
bagismo ocorre em todas as faixas etdrias, sendo
mais relevante nos jovens, abaixo dos 35 anos nas
mulheres e dos 45 anos nos homens 29. Devido a
essa tendéncia, a mortalidade por todos os tipos
de cancer no pafs, tanto entre os homens como
entre as mulheres, estd estabilizada 29. A preva-
léncia do tabagismo entre adolescentes é sempre
motivo de alerta e preocupacao; a iniciagdo pre-
coce torna dificil sua interrupg¢do na vida adulta,
por isso sdo considerados a parcela mais vulne-
ravel da populacao e alvo estratégico constante
das companhias que comercializam cigarro 29. A
intensificacao das campanhas de combate ao ta-
baco, com medidas educacionais que impecam
o inicio do hébito de fumar, e uma maior dis-
ponibilidade de centros de apoio especializado
aos que desejam parar de fumar parecem ser a
abordagem com maior chance de obter, ao longo
do tempo, uma reducdo na incidéncia do cancer
da boca.

O élcool é reconhecidamente um fator de
risco relacionado ao cancer bucal, além de ou-
tros como os de faringe, eséfago, figado e mama
nas mulheres 26. Seu exato mecanismo de agao
carcinogénica ainda nao estd bem determinado,
porém evidéncias sugerem que seu efeito é mo-
dulado por polimorfismos genéticos que alteram
o metabolismo do etanol, do folato e da repara-
¢ao do DNA. A plausibilidade biolégica do seu
efeito no organismo inclui a acdo do acetoaldei-
do, o principal metabdlito do etanol, aumento da
concentracdo de estrégeno nas mulheres, na sua
acdo como solvente dos carcinégenos presentes
no tabaco, na produ¢do de moléculas de oxigénio
e nitrogénio reativos e na alteracdo no metabolis-
mo dos folatos 26.

O dlcool é provavelmente o principal fator
responsdvel pelo aumento de cancer da boca
em paises da Europa Central e Oriental, e mun-
dialmente estaria relacionado com cerca de
1.804.000 mortes, cerca de 3,2% do total 26. Entre-
tanto, o consumo moderado (até duas doses por
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dia) parece estar associado a reducao do risco de
doencas cardiacas e circulatdrias isquémicas 26.
Porém, o consumo regular de 4 ou 5 doses didrias
(40-50 gramas/dia) aumenta o risco de cancer
bucal em duas ou trés vezes em comparagao com
quem nao consome dlcool 30. No Brasil, estima-se
que cerca 11,2% dos homens e 5,2% das mulhe-
res sdo consumidores pesados e dependentes de
dlcool. As estratégias governamentais que visam
a diminuir a incidéncia de neoplasias relacio-
nadas ao dlcool devem compreender acdes fo-
cadas em diagnosticar e tratar os consumidores
pesados de dlcool com estrutura especializada
médica e social. Do ponto de vista da Satdde Pu-
blica, a recomendacdo da total interrupcdo do
consumo de dlcool encontra uma situacao pa-
radoxal ja que ha casos em que se recomendaria
a ingestdao moderada (10-20 gramas/dia) devido
aos seus alegados efeitos cardioprotetores 29,31.

Exposicdo solar

O cancer de labio ¢ classificado como um dos
mais prevalentes entre as neoplasias malignas
bucais. E associado 2 exposicdo solar, seja por
motivos profissionais ou estilo de vida, possui
evolucdo lenta, facilmente detectdvel e, quando
diagnosticado precocemente, alcanca cerca de
100% de cura com pouca ou nenhuma seque-
la 23,28, Na maioria dos casos o paciente apresen-
ta previamente uma queilite actinica, resultado
de muitos anos de exposicdo ao sol sem prote-
¢do 2328 Medidas preventivas, especialmente
em paises tropicais como o Brasil, devem ser
adotadas pelas esferas governamentais com a
distribuicdo de protetores ou bloqueadores so-
lares, visando primordialmente aos trabalhado-
res rurais ou de profissdes que necessitam ficar
diariamente ao ar livre 23,28,

Dieta

Fatores nutricionais parecem estar envolvidos
negativamente e positivamente com o risco de
desenvolver o cancer da boca 30. Sao estudos di-
ficeis de ser conduzidos e de dificil interpreta-
¢do, mas a maioria deles parece indicar que ali-
mentos como frutas e verduras possuem efeitos
protetores que diminuem o risco, e alimentos
de origem animal como carne e gordura apre-
sentam aumento do risco de desenvolvimento
dessa forma de cancer 30. A mudanca de hdabi-
tos alimentares demanda tempo e € dependente
de fatores economicos e sociais, mas deve fazer
parte de programas governamentais de preven-
¢do de neoplasias.
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HPV

Na dltima década, inimeros trabalhos foram
publicados associando a presenca do HPV com
o cancer de orofaringe 32. As evidéncias de sua
atuacdo especialmente em determinados sitios
anatémicos da boca precisam ser mais bem in-
vestigadas. Uma parcela importante de casos de
cancer daboca em pacientes jovens e ndo fuman-
tes parece estar relacionada ao HPV 32, A plau-
sibilidade biolégica da acao do HPV é bastante
discutida, mas o fator mais importante detectado
é que o HPV em neoplasias bucais parece servir
como um marcador biolégico de melhor sobre-
vida e resposta ao tratamento 32. Ainda existem
poucas evidéncias quanto as recomendagoes
preventivas ao HPV em boca. No momento, a
orientacao de sexo oral protegido por preserva-
tivos é a recomendacdo mais prudente face ao
conhecimento atual.

Do ponto de vista cientifico, a diminuicao
dos casos de neoplasias bucais dependeriam de
um controle e restricado mais efetivos do consu-
mo de tabaco e de dlcool. Os profissionais de
saiude em suas mais diferentes esferas devem
estar atentos a essa situacdo e investir esforcos
financeiros e de pesquisa produzindo, cada vez
mais, evidéncias s6lidas para direcionar as acoes
governamentais.

Prevencdo secundaria do cancer da boca

Apesar de algumas lesdes orais, bem como algu-
mas condicdes sistémicas, atualmente designa-
das de desordens com potencial de malignizacao
(DPM) 33,34,35 representarem maior risco de ma-
lignizacao, os dados disponiveis de estudos lon-
gitudinais demonstram que apenas uma minoria
apresenta transformac¢ao maligna34. Boa parte do
treinamento em Estomatologia enfatiza a identi-
ficacao de tais desordens como atividade priori-
tdria da prevencgao secunddria 8. Portanto, para
dimensionar corretamente o papel da prevencao
secunddria no cancer da boca é necessdrio um
esforco de padronizacao de nomenclatura, dos
critérios de diagndstico clinico e histopatoldgi-
co, e andlise de evidéncias em relacdo as acoes
clinico-terapéuticas que possam reverter ou in-
terromper processos que aumentem a chance de
transformacgao maligna oral 33,3435,

Nas udltimas décadas, observou-se que o
avanco do conhecimento sobre a etiopatogé-
nese das lesoes orais diminuiu a lista de lesdes
consideradas com potencial de malignizacao, ao
mesmo tempo em que permitiu a compreensao
de outros fatores tais como aqueles relaciona-
dos a imunossupressao e génese do cancer ob-
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servado, por exemplo, nos pacientes com AIDS
ou nos pacientes submetidos ao transplante de
medula 6ssea 36. Pesquisadores que revisaram o
acompanhamento longitudinal de casos de DPM
com alteracGes epiteliais relataram que a trans-
formagao maligna € mais provavel em pacientes
do género feminino, de maior idade e, curiosa-
mente, com histéria negativa de uso de tabaco.
Quanto a topografia, os sitios de maior risco de
transformacgao sdo o ventre e o bordo lingual, o
assoalho da boca e o palato mole. Portadores de
lesdes multifocais teriam maior risco de transfor-
macado maligna do que os de lesdes tinicas, assim
como os portadores de lesdes ndo homogéneas.
Tais informacgdes, oriundas de estudos longitu-
dinais, trazem profunda implicagao para os que
estudam a vigilancia do cancer da boca 33,34

O perfil de pacientes com transformagao ma-
ligna a partir de DPM, principalmente as lesoes
leuco e eritroleucopldsicas, parece diferir bas-
tante do perfil epidemiolégico descrito para a
maior parte dos casos de CEC (género masculino
e tabagista). A prevencdo secunddria do cancer
bucal, portanto, traz implica¢cdes mais sérias e
mais complexas no treinamento de profissionais
de saude, ja que acrescenta perfis diferentes ao
esteredtipo esperado do paciente. Em um estu-
do conduzido na Irlanda 35, os autores descre-
veram que apenas 6% dos pacientes com CEC
tiveram uma lesao “precursora” biopsiada. Suge-
riram ainda que lesdes leucopldsicas raramente
surgem antecedendo um CEC e que este poderia
se desenvolver em muitos casos sem uma lesao
“precursora” observavel. Parece, por conseguin-
te, que as acdes de vigilancia e de prevencao se-
cunddria podem estar mais afeitas ao especialis-
ta ou ao profissional com maior treinamento em
Estomatologia, caracterizando esta como uma
acao tecnicamente mais condizente com a aten-
¢ao de média complexidade.

Documentos recentes do Ministério da Sau-
de, tais como, por exemplo, o Manual de Especia-
lidades em Satide Bucal 37, procuram disciplinar
e orientar os gestores e dentistas da rede publica
de satide quanto aos agravos e prdticas de pre-
vencdo secunddria do cancer da boca. O real
impacto desses textos na prdtica cotidiana per-
manecem, entretanto, sem uma avaliacdo mais
rigorosa do ponto de vista cientifico no Brasil.

Estratégia Saude da Familia e os
Centros de Especialidades Odontolégicas
na atencdo ao cancer da boca

A atencao primdria, como porta de entrada de
todo o sistema de aten¢ao em satide, aparece co-
mo espaco privilegiado das acdes de controle dos



fatores de risco, diagnéstico precoce e atencao
em satide do paciente oncolégico.

Observa-se que frequentemente os usudrios
com essa doenca sao acolhidos como demanda
espontanea, sendo que, em muitos casos, inicia-
se na atencdo primdria um fenémeno de sucessi-
vos atrasos, do diagndéstico a referéncia, que aca-
bam por adiar as possibilidades de abordagem
precoce e consequentemente limitam as chances
de sobrevida dos pacientes 5.6,7.

Apesar dos avancos quantitativos, principal-
mente em relacdo a cobertura populacional e
ampliacdo do acesso aos servicos odontoldgicos,
observados recentemente na Estratégia Satide da
Familia (ESF), com o aumento do nimero e in-
centivo financeiro para equipes de satide bucal,
ainda é possivel identificar grande dificuldade
na modificacao do modelo assistencial, com a es-
perada reorientacao e reorganizagao de atengao
prometida pela ESF 38.

O sistema de satde brasileiro, entretanto, nao
é 0 Unico a perceber tais limita¢des. Estudos que
analisam o atraso diagnéstico do cancer bucal
mostram limitacdes semelhantes as observadas
no Brasil, mesmo em nac¢des com alto indice de
desenvolvimento humano (IDH) e com sistemas
de satide publica historicamente mais consolida-
dos e organizados que o modelo brasileiro 67,39,

As Portarias n°. 1570 e n°. 1571 (2004) e, pos-
teriormente, a n°. 599 (2006), todas do Ministério
da Satde, que instituiram e indicaram critérios
para os Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO) privilegiaram, dentre outra dreas, a Esto-
matologia, com énfase na prevencao e diagnos-
tico do cancer da boca como acdes prioritdrias.
A instalacao de aproximadamente 900 CEOs até
o final de 2010 coloca a possibilidade de que os
municipios, consorciados ou nao, possam ofe-
recer informacgao diagndstica e de referéncia na
atencao secunddria para o cancer bucal 40.

Alguns estudos comecam a abordar o im-
pacto dos CEOs no sistema publico de satide
brasileiro 4142, Os resultados, entretanto, ainda
ndo puderam ser analisados sob o ponto de vista
da Epidemiologia e do impacto nos indicadores
de incidéncia e morbimortalidade do cancer da
boca no pais. Esses centros, como iniciativa de
organizacao da atencdo especializada em Odon-
tologia, requerem avaliacdes que permitam colo-
céd-los como estratégia eficaz de organizacao da
atencao ao cancer da boca no Brasil 41,42,
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Educacado continuada para a equipe de
saide como estratégia para prevencao
e controle do cancer da boca

O diagnéstico precoce parece ser o meio mais
efetivo para aumentar a sobrevida e reduzir a
morbidade, o desfiguracao facial provocada por
cirurgias para tratamento, a duragdo do trata-
mento e custos hospitalares 7:43.44, Para estabele-
cer o diagndstico de uma lesdo bucal é essencial
o exame visual e tdtil. No entanto, a despeito da
pretensa facilidade, poucos profissionais o rea-
lizam 8, muito embora o cirurgido-dentista seja
considerado o profissional de satide mais ade-
quado para realizar o diagnéstico precoce do
cancer bucal, pela natureza de sua pratica cli-
nica. Estudos indicam, de forma clara, que ha
necessidade de educacdo continuada para que
o dentista realize o exame clinico com o objetivo
de deteccdo de lesdes potencialmente malignas
ou malignas 8,44,45,46,47,48,49,50,51

Investir em educacao continuada pode redu-
zirasbarreirasassociadasaodiagndstico precoce,
bem como no tempo gasto entre a autopercep-
¢do dos sinais e sintomas até o tratamento 743,48,
Qual educacao continuada, a periodicidade e o
publico- alvo que deve-se trabalhar? Para que
tenha impacto nos indicadores de morbimorta-
lidade do cancer da boca, a capacitacio deve ser
repensada na forma e nos objetivos a que se pro-
poe. O publico-alvo tem de ser a equipe de saui-
de, e ndo apenas o cirurgido-dentista. Além dis-
so, todas as oportunidades e formatos de ensino
sdo validos desde que rompidos com o modelo
tradicional de ressaltar exclusivamente aspectos
clinicos de lesdes. Para além da apresentacao de
lesdes, o treinamento deve ser também dirigido
a orientacdo de controle dos fatores envolvidos
direta ou indiretamente com a génese do can-
cer, como a cessagdo de fumar, orientacao esta
na graduacgao ou na po6s-graduagao 743,48, Nessa
proposta de mudanca de paradigma, os educa-
dores usariam, ao invés do método tradicional,
técnicas e estratégias que envolvam e motivem o
paciente, baseadas na satide comportamental 46.
De acordo com Silverman Jr. et al. 43 e Silverman
Jr. & Rankin 48, os médulos de educacgdo continu-
ada devem abordar o uso do tabaco, as formas de
incentivar o abandono e a detec¢do precoce do
cancer da boca. Para a construcao do médulo
do tabaco, os autores indicam o seguinte con-
teddo: apresentar as formas de uso do cigarro, a
dependéncia da nicotina e a abordagem minima
do paciente utilizando as orientacdes do servico
de satide ptuiblica. Nesse médulo também po-
dem ser apresentados o auxilio medicamento-
so e orientagdes sobre 0s grupos existentes de
cessacao de fumar 43,48. O médulo especifico de
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deteccao precoce do cancer bucal deve cobrir
os aspectos epidemiolégicos, o diagndstico dife-
rencial, os sinais e sintomas precoces, as lesdes
orais potencialmente malignas, apresentacao
clinica das lesoes, meios de diagndstico como
a citologia, uso de azul de toluidina e técnicas
de biépsia incisional (considerada padrao-ouro)
para diagndstico 4348,

Os esforcos de combate aos fatores de risco
para doencas bucais, especialmente nesta doen-
¢a, ndo devem ser feitos de forma isolada, levan-
do a uma duplicacdo de esforcos e mensagens
conflitantes entregues ao publico. Ainda, o trei-
namento em saude bucal ndo deve se concen-
trar na mudanca de comportamento individual
e nem ignorar a influéncia de fatores sociopoli-
ticos como os principais determinantes da saui-
de 52. Cursos de capacitacdo criados com esse
novo enfoque coletivo e colaborativo podem ter
influéncia positiva sobre as atitudes e comporta-
mentos dos participantes, sobre o conhecimen-
to do cancer da boca e, potencialmente, fazer a
diferenca na prevencao, deteccao precoce e no
rastreamento de pacientes em estdgios iniciais
ou com fatores de risco 43,48,

Esse modelo de capacitacdo deve englobar
a releitura da atencao primdria e da divisao de
trabalho da equipe de salide, no ambito da so-
ciologia das profissoes e saiide comportamen-
tal 7. Esse modelo, que contempla vdrios aspectos
da vigilancia em satde bucal, reconhece que ati-
tudes individuais sdo louvaveis, mas ineficazes,
porque ndo atingem a grande parcela da popu-
lacdo de risco.

No Brasil, pela caracteristica da ESE uma
possibilidade de deteccdo precoce se materia-
liza na visita dos agentes comunitdrios de satide
(ACS). Durante a visita, o agente aponta e registra
duas das principais categorias de risco para as
neoplasias bucais ao preencher a ficha A do Sis-
tema de Informacado da Atencao Bdésica (SIAB):
tabagismo e alcoolismo. A visita do ACS é uma
real possibilidade de se realizar, pela inversao do
acesso, o encaminhamento do paciente de risco
para ser examinado por um cirurgido-dentista
da atencdo bdsica 53. A implantacdo dessa estra-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28 Sup:530-539, 2012

tégia exige educacao continuada para os mem-
bros das equipes de saide incluindo, além do
ACS, o auxiliar em satide bucal (ASB), o técnico
em satde bucal (TSB), enfermeiros, médicos e
cirurgidoes-dentistas, abordando os fatores de
risco para as doencas bucais, as barreiras que
impedem ou dificultam a realizacdo do diag-
néstico precoce e sinais e sintomas inicias do
cancer da boca. Essa estratégia visa a responder
se o diagndstico precoce é possivel? e aponta
para uma acao coletiva, nos moldes propostos
por Rosin et al. 54.

Consideracdes finais

O céancer da boca continua sendo um proble-
ma relevante de Satiide Publica em que, apesar
do avango cientifico sobre a doenca, tal conhe-
cimento ndo consegue ser traduzido, mundial-
mente e a despeito das diferencas entre os paises,
em acdes que impactem positivamente os indi-
cadores de incidéncia e morbimortalidade. Os
movimentos recentes de organizacao da atencao
publica especializada em Odontologia no Bra-
sil parecem promissores no sentido de dotar o
sistema publico de uma racionalidade que per-
mita a organizagao de rotinas eficientes de re-
feréncia e contrarreferéncia em Estomatologia.
H4 que se considerar, entretanto, que iniciativas
verticais sdo apenas indutoras da organizacao
de uma rede de atencdo. Com a municipalizacao
do sistema de satlide, torna-se imperioso que a
avaliacao e o controle social voltem sua atencao
para as unidades administrativas municipais e
consorciadas no nivel microrregional. Sdo nessas
esferas que, efetivamente, as acdes poderao ser
implantadas e avaliadas considerando as dife-
rencas e caracteristicas epidemioldgicas, de in-
fraestrutura, socioecon6micas e organizacionais.
Hé necessidade ainda de producao de evidéncias
cientificas que suportem acoes que demonstrem
verdadeiro impacto sobre os indicadores epide-
miolégicos do cancer da boca em detrimento de
acoes isoladas, voluntariosas e desconexas de
acao publica, principalmente no nivel local.



Resumo

O avango verificado no enfrentamento de neoplasias
malignas por meio dos sistemas de satide envolve
melhorias nas dreas de vigildncia, organizagao de re-
des de assisténcia, programas especificos voltados as
prevengoes primdria e secunddria e, obviamente, aos
avangos técnico-cientificos que caracterizam a abor-
dagem diagnostica e terapéutica. Embora seja notdvel
o reconhecimento de avangos no manejo de neoplasias
malignas em todas as dreas citadas, o cancer da boca
permanece com indicadores de morbidade e mortali-
dade que parecem ndo acompanhar o actimulo cien-
tifico no conhecimento da doenga. O presente manus-
crito objetiva discutir os motivos desse descompasso, a
necessidade de reorientagdo de prioridades na aborda-
gem do cdncer da boca e sua efetivagdao como politica
ptiblica de satide.

Neoplasias Bucais; Politicas Publicas de Satide; Satide
Bucal
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