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O Projeto de Expansdo da Prevencido e Controle do
Cancer de Boca para o Quingiénio 1988-93 ¢ uma
das estratégias de atuacdo do Programa de
Oncologia — PRO-ONCO. Este programa foi
instituido em 1987, numa acdo conjunta do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e do
Ministério da Saude, através do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS e da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer — CNCC.

Com o PRO-ONCO, os dois Ministérios definem
suas posicdes e firmam seus compromissos
relativos ao controle de cancer no pais definindo,
por meio de projetos para areas prioritarias, a
politica e as acBes a serem desenvolvidas nos
préximos cinco anos.
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Justificativa

A andlise dos dados disponiveis permite concluir que
o perfil de mortalidade da populacéo brasileira vem-se
modificando nos ultimos 40 anos, sendo o cancer, ho-
je, a segunda doenca como causa de morte em varias
capitais.

O coeficiente de mortalidade por doencas cardiovas-
culares e cancer manteve-se praticamente inalterado
no periodo de 1940 a 1980, apesar dos avancos cienti-
ficos e tecnoldgicos e da incorporacdo de novos e po-
derosos recursos de diagnéstico e tratamento. Contu-
do, a mortalidade por doencas infecciosas e parasita-
rias diminuiu cerca de dez vezes, durante esse mesmo
periodo (Figura 1).

Essas alteracGes, em parte, estdo associadas as trans-
formacdes ocorridas na estrutura sécio-econdmica do
pafs, caracterizadas pelo processo de industrializacéo,
pela urbanizacdo acentuada (Figura 2) e pelo conse-
guente aumento da expectativa de vida (Figura 3). As-
sim, um ndmero cada vez maior de pessoas vem-se in-
cluindo nas faixas etérias mais suscetiveis ao cancer,
ou seja, a partir da quarta década de vida, quando, ex-
postas aos agentes cancerigenos dos poluentes urba-
nos por um periodo maior, tém aumentadas suas pos-
sibilidades de vir a ter cancer.

NEOPLASMAS DOENCAS DO AP. g7z DOENCAS INFECCIOSAS
804 “ O Circuiatono E PARASITARIAS
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Figura 1 — Coeficientes de mortalidade por algumas causas,
em capitais brasileiras, de 1940 a 1980. (Fonte: Mortalidade
nas Capitais Brasileiras — 1930-1980. RADIS Dados, 2: 1-8,
ago. 1984).
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FIGURA 2 — Evolucdo da composicdo populacional
no Brasil, de 1940 a 1980. (Fonte: Fundacio Ludwig,
S&o Paulo).
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Figura 3 — Expectativa de vida ao nascer, no Brasil, de 1900
a 2020, para ambos os sexos. (Fonte: 1900/1950 — Santos,
JL.F. — Demografia: Estimativas e Projecdes. Sdo Paulo,
FAUUSP, 1978. 1960/2020 — United Nations, Periodical on
Ageing 84, v. 1, n. 1, 1985).

A magnitude do problema do cancer de boca no Bra-
sil é avalidvel pelos dados de morbidade e mortalida-
de, mas acima de tudo por meio de indices que de-
monstram inadequac8es das a¢des de prevencao, diag-
ndstico e tratamento, no que diz respeito acaréncia ou
a falta de coordenacéo dos recursos existentes.

Estas acdes vém sendo desenvolvidas ha varias dé-
cadas, quase sempre por meio de iniciativas pessoais
ou institucionais, descontinuas e de pouca abrangén-
cia. Isto ndo tem possibilitado o controle da doenca,
dentro do que seria aceitavel para uma neoplasia facil-
mente diagnosticavel e passivel de prevencéo, no que
pese a limitacdo da terapéutica disponivel.

Observa-se hoje, no pafis, a existéncia simultdnea de doen-
cas ligadas ao subdesenvolvimento e aquelas relacionadas
ao processo de industrializagdo e suas consequentes agres-
sbes ao meio ambiente e ao homem.

1. Histérico

A preocupacdo com a elevada morbimortalidade do
cancer de boca no Brasil é relatada desde 1938, quan-
do Mario Kroeff, através de palestras, procurava cons-
cientizar os cirurgides-dentistas de seu importante pa-
pel nadeteccdo de lesbes iniciais dessa patologia. Na-
quele ano, Alberto Coutinho e Amadeu da Silva Fialho
realizaram cursos sobre neoplasias malignas da cavi-
dade bucal, com o apoio do Centro Cultural Odontolé-
gico Século XX, no Rio de Janeiro. Posteriormente, ou-
tros colaboradores participaram da iniciativa destacan-
do-se, entre eles, Jorge Sampaio de Marsillac.

Em 1951, a odontologia foi incluida como especiali-
dade no Servico Nacional de Cancer no Rio de Janei-
ro, entdo capital do pals, sendo nomeado para sua chefia
Wialter Correa de Souza.
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Em 1960, através dc empenho de Jorge Fairbanks
Barbosa e outros profissionais, a cirurgia de cabeca e
pescoco foi reconhecida como especialidade no Bra-
sil.

Em 1962, foi instituida a residéncia em odontologia
no Hospital A. C. Camargo, em S&o Paulo, fortemente
influenciada por Humberto Torloni e Décio Santos Pinto.
Naqguele local, até hoje, sdo formados cirurgides-den-
tistas voltados para o diagndstico precoce das lesdes
malignas da cavidade bucal.

Em 1970, Arthur Campos da Paz, entdo Diretor. da
Fundacédo das Fioneiras Sociais no Rio de Janeiro, ini-
ciou um Programa de Deteccéo de Leses Iniciais de
Cancer de Boca, com a criacédo de gabinetes odonto-
l6gicos.

Em 1974, Humberto Torloni, na ocasido Diretor da
Divis&do Nacional de Cancer — DNC, promoveu cursos
de Pré-Cancer e Cancer de Bocaem vérios estados. No
mesmo periodo a DNC elaborou, através de José Bar-
bosa e Edmundo Pinto da Fonseca, a monografia Pre-
vencao, Diagndstico, Tratamento e Reabilitacdo do Can-
cer Bucal, para alunos e profissionais de odontologia.

Em 1975 foi aprovado, pelo Ministério da Saude, o
plano inicial para elaboracdo do Programa Nacional de
Prevencao e Diagndstico Precoce do Cancer Bucal —
CABUL, concluido no ano seguinte, com a participa-
cdo de professores de odontologia e profissionais de
planejamento em saude. A coordenacdo geral do pro-
grama foi desenvolvida por Volnei Garrafa.

No periodo de 1977 a 1980 o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS
realizou, dentro de um amplo programa levado a diver-
sos estados, cursos sobre cancer de boca. Na Bahia,
o coordenador foi Benedito Alves de Castroe Silva, sen-
do instalado, em Salvador, para controle dessa forma
de cancer, um posto do INAMPS, o qual foi desativa-
do posteriormente.

Em Recife, o curso foi coordenado por Luiz Kos-
minsky, a quem coube a direcdo de um ambulatério de
prevencdo, mais tarde também desativado.

Em 1986, a Campanha Nacional de Combate ao Can-
cer — CNCC, visando a atuacdo mais global quanto aos
caminhos seguidos para atencéo ao cancerno pafs, as-
sinou um protocolo de cooperacdo técnica com 0
INAMPS, criando o Programa de Oncologia — PRO-
ONCO, com sede no Rio de Janeiro.

Dentre as inUmeras areas em que 0 programa teria
de atuar fazia-se necessario definir prioridades. Assim,
por tratar-se de neoplasia maligna passivel de diagnods-
tico precoce, com relacdo custo-beneficio bastante fa-
voravel, ainda que ndo fosse a mais prevalente, o can-
cer de boca foi um dos escolhidos para intervencé. ime-
diata, sendo elaborado o presente projeto com a parti-
cipacdo de inumeros profissionais.

O relato desses fatos e seus protagonistas, além de
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fazer jus a alguns, entre muitos outros que participaram
da luta contra o cancer no Brasil visa, principalmente, a
lembrar que o que esta sendo tentado hoje ja foi feito por
muitos ao longe dos anos. Assim procura-se, por meio
da histéria, conhecer os caminhos e descaminhos pas-
sados em busca de uma acao eficaz e duradoura contra
o cancer de boca.

"J& que se considera o cancer curdvel num bom tergo dos
casos, cumpre-nos obter e aumentar mesmo esta percen-
tagem classica, se ndo for por meio de técnicas adequadas,
seja entdo com tratamento precoce... ensinar aos profissio-
nais que manipulam com o organismo humano a pensar em
cancer (dentistas, parteiras, massagistas); educar o grande
publico por meio de conferéncias, publicacdes, licdes pelo
radio..”’
Discurso de Mario Kroeff proferido em 14/05/1938

2. Freqiiéncia relativa do cancer de boca no Brasil

Considerando-se as principais localizaces anatomi-
cas primarias de carcer diagnosticadas no pais por
meio do exame histopatoldgico, no periodo de 1976 a
1980, o cancer de boca ocupou, em frequéncia rela-
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Figura 4 — Distribuicdo percentual das oito primeiras
localizacdes de cancer primario no homem, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Céancer no Brasil, Dados
Histopatologicos, Rio de Janeiro, 1982).
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Figura 5 — Distribuicdo percentual das oito primeiras
localizacdes de cancer primario nia multher, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Cancer 1o Biasil, Dados
Histopatolégicos, Rio de Janeiro, 1982).
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Figura 6 - Frequéncia relativa de cancer de boca segundo
grandes regides geogréficas, no Brasil, de 1976 a 1980. (Fonte:
dos dados primarios: Car.cer no Brasil, Dados Histopatolégicos,

Rio de Janeiro, 1982).

tiva, o terceiro lugar para o sexo masculino e o sétimo
para o feminino, conforme demonstram as Figuras 4 e
5.

Nas diversas regiées geograficas do pals o cancer
de boca ocupa posicdes relativas distintas, conforme
¢ demonstrado na Figura 6. Vé-se que a Regido Nor-
deste apresenta 0s maiores indices para 0 sexo mas-
culino.

De acordo com a mesma fonte de dados, o Regis-
tro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT, as unida-
des da Federacédo apresentaram as frequéncias relati-
vas por cancer da boca mostradas na Tabela 1.

Nas Tabelas 3 e 4 estdo detalhados os indices relati-
vos a localizacdo priméria de diagndsticos do cancer
de boca {C!D-O 140-145), nas grandes regides geogra-
ficas do pais, no periodo de 1976 a 1980, mostrando
uma freqtiéncia trés vezes superior para 0 Sexo mas-
culino (14.512 diagnosticos) em relacédo ao sexo femi-
nino (4.575 diagndsticos).

Os numeros apresentados confirmam dados da li-
teratura, sendo o céancer de lingua o mais frequente,

Tabela 1 — Frequéncia relativa do cancer de boca (CID-0 140-145) nos estados brasileiros e lugar que esta patologia ocupa entre as
dez neoplasias malignas mais frequentes, por sexo, no Brasil, no periodo de 1976 a 1980.

Sexo masculino

Sexo feminino

Unidade de Fregliéncia Lugar que ocupa em Frequéncia Lugar que ocupa em
Federacdo relativa relacdo a frequéncia relativa relacdo a freqiiéncia
% %
Rondonia 8,1 32 T4 52
Acre 2.3 72 35 4°
Amazonas 3,7 5 1.3 102
Roraima 4,0 52 2,8 4°
Para 8,7 3° 4,5 4°
Amapa 9,1 22 4.1 42
Maranhao 6,4 32 < 1,2 52
Piaui 5,8 32 2.8 4?2
Ceara 6,2 42 2.9 "
Rio Grande do Norte 75 32 4,7 52
Paraiba 15,8 29 58 4°
Pernambuco et 29 3.7 4°
Alagoas 12,7 22 87 4°
Sergipe 12,4 29 2,6 4°
Bahia 9,6 22 25 62
Mato Grosso do Sul 5,8 4° 16 102
Mato Grosso 7.8 3° 2.4 6°
Goias 5,0 5o —* —*
Distrito Federal 5,8 4° 1.7 9°
Minas Gerais 6,9 42 1,7 9°
Espirito Santo 9.1 32 3,4 52
Rio de Janeiro 8,0 4° 2.7 72
Sé&o Paulo 89 32 21 Vi
Parana 9,2 3° 2,4 6°
Santa Catarina 10,1 3° 1,7 9°
Rio Grande do Sul 872 29 - -

Fonte dos dados primarios: Cancer no Brasil, Dados Histopatolégicos. Rio de Janeiro, 1982.
*N&o figura entre as dez primeiras localizacoes.
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Tabela 2 — Numero e percentual de diagnosticos de cancer de boca segundo a localizacdo priméaria e grandes regides

geoecondmicas, na populacdo masculina.

Localizacdo primaria Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
(CID-0) n? % ne % n? % n % n? % n? %
Labio (140) 44 19,9 573 26,5 80 20,0 2339 265 1124 383 4160 2856
Lingua (141) 61 27,6 564 26,0 1M1 27,7 2730 310 838 285 4304 296
Glandula salivar maior (142) 6 2.7 111 51 28 7,0 418 4,7 96 3.2 659 4,5
Gengiva (143) 12 5,4 182 84 18 4,5 513 58 112 38 837 5.7
Assoalho da boca (144) 34 15,3 195 9,0 17 4,2 829 94" 152 51 1227 8,4
Outras partes da boca (145) 64 28,9 537 24,8 146 365 1969 223 609 20,7 3325 229
Total (140 a 145) 221 100 2162 100 400 100 8798 100 2931 100 14512 100

Fonte: dados primérios, RNPT. Cancer no Brasil, Dados Histopatolégicos, 1982.

Tabela 3 — Numero e percentual de diagndsticos de cancer de boca segundo a localizacdo priméria e grandes regides

geoecondmicas, na populacdo feminina.

Localizacdo primaria Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
(CID-0) n? % n? % n° % n° % n° % n° %
Labio (140) 18 10,7 201 172 19 12,4 572 22,7 187 322 997 21,7
Lingua (141) 36 21,4 283 24,2 37 241 597 237 119 205 1072 234
Glandula salivar maior (142) 7 4,1 100 8b 17 1,1 300 11,9 78 134 502 - 109
Gengiva (143) 13 Il 133 11,4 16 10,4 231 9,1 35 6,0 428 9.3
Assoalho da boca (144) 23 18:7 95 8,1 6 3.9 168 6,6 23 39 315 6,0
Outras partes da boca (145) 71 42,3 353. 30,3 58 37,9 642 255 187 236 1261 275
Total (140 a 145) 168 100 1165 100 153 100 2513 100 579 100 4575 100

Fonte: dados primdrios, RNPT. Cancer no Brasil, Dados Histopatoldgicos, 1982.

com excecdo da Regido Sul, onde o cancer de labio pre-
dominou.

3. Mortalidade

Em relacdo a mortalidade, no periodo de 1978 amaio
de 1984, confirmou-se igualmente nimero de ébitos
masculinos trés vezes superior aos do sexo feminino
(Figuras 7 e 8).

4. Estadiamento

Analisando-se os dados referentes ao estadiamen-
to de pacientes com cancer de boca constatou-se que,
ao serem atendidos pela primeira vez em servicos es-
pecializados, mais de 80% dos casos encontravam-se
em fase avancada da doenca.

De 1975 a 1980, dentre os casos de cancer de boca
convenientemente estadiados no Instituto Nacional de
Céancer (INCa), no Rio de Janeiro, 83% foram represen-
tados por estadios avancados, lll e IV, de acordg com
o sistema TNM de classificacéo clinica. Destes, 26 %
encontravam-se sem qualquer possibilidade de serem
encaminhados para tratamento especializado (FPT) (Fi-
gura 9).

No Hospital A. C. Camargo, em S&o Paulo, de 1953
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Figura 7 — Obitos por cancer de boca (CID-0 140-145) em
ambos 0s sexos, no Brasil, entre 1978 e 1984. (Fonte dos
dados primarios: Ministério da Saude/SNABS, Estatisticas de
| Mortalidade, Brasil).
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Figura 8 — Mortalidade por cancer de boca (CID-0 140-145)
por 100.000 habitantes em ambas 0s sexos, no Brasil, entre
1978 e 1984. (Fonte dos dados primarios: Ministério da
Saude/SNABS, Estatisticas de Mortalidade, Brasil).
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Figura9 — Casos de cancer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Instituto Nacional de Cancer. (FPT, fora de

possibilidades terapéuticas). (Fonte: Dados do INCa/RJ, de
1975 a 1980). g
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Figura 10 — Casos de céncer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Hospital A.C. Camargo. (FPT, fora de
possibilidades terapéuticas). (Fonte: Dados do Hospital A.C.
Camargo/SP, in Pinto, DSS., Anteprojeto/Controle do Cancer de

Boca).

a 1978, os casos avancados totalizaram 93%, com 17 %
dos pacientes considerados sem condicdes de rece-
berem tratamentos oncolégicos (Figura 10).

5. Diagnéstico precoce

Por iniciar-se com maior freqtiéncia no epitélio su-
perficial damucosa bucal, o cancer de boca é facilmen-
te alcancavel pelo exame direto sendo, portanto, pas-
sivel de diagndstico precoce. Poucos profissionais, no
entanto, aproveitam essa oportunidade para diagnos-
ticar lesBes iniciais quando ainda existe possibilidade
de cura.

Entre os fatores determinantes da baixa frequiéncia
com que o exame € realizado como um todo, sobres-
saem a descontinuidade e a insuficiéncia de agdes edu-
cativas no pais dirigidas aos profissionais de satide e
a comunidade.

Ainda de acordo com dados do Registro Nacional
de Patologia Tumoral, o percentual de diagndsticos de
carcinoma in situ da cavidade bucal, no periodo de 1976
a 1980, foiinsignificante em relacdo as demais locali-
zacOes, conforme esta demonstrado na Tabela 4.

Neste periodo foram notificados ao RNPT 13.002
diagndsticos histopatolégicos de cancer de boca no
Brasil*, sendo que deste total 56,06 % foram notifica-
dos por hospitais de cancer, 22,20% por hospitais ge-
rais, 18,98 % por faculdades de medicina, 2,63 % por
faculdades de odontologiae 0,12 % por outras institui-
cOes (Figura 11).

Adistribuicdo percentual destas notificacdes porins-
tituicdes de salide retrata o sistema de referéncia para
diagnostico que vem sendo utilizado. E interessante res-
saltar que os hospitais especializados, muito embora
confirmando com frequéncia o diagndstico por meio
de nova bidpsia, continuam sendo a principal referén-
cia para diagndstico de lesGes suspeitas da cavidade
bucal, atividade que, num sistema de referéncia racio-
nal, deveria ser desenvolvida por instituicdes de me-
nor complexidade. A maior utilizacdo das faculdades
e servicos de odontologia capacitados permitiria o me-
Ihor aproveitamento dos recursos dos hospitais de can-
cer, especialmente no que diz respeito aos profissio-
nais altamente treinados que sdo os cirurgides de ca-
beca e pescoco.

As faculdades de odontologia, formadoras do prin-
cipal grupo de profissionais a quem compete detectar
essa neoplasia maligna, dentre os 13.002 diagndsticos
notificados ao RNPT, sé participaram com a parcela de
342 casos (2,6%). Neste periodo, dos 306 laboratérios
de anatomia patoldgica que participaram do levanta-
mento, apenas 14 funcionavam nestes estabelecimen-
tos de ensino.

De acordo com o Conselho Federal de Odontologia,
em 1987 encontravam-se cadastrados 90.711 cirur-
gides-dentistas em atividade no pais, nimero que de-
monstra a grande disponibilidade desse recurso huma-
no em potencial, ao qual a populagéo brasileira pode
ter acesso.

A importancia do diagnéstico precoce do cdncer de
boca é inquestionavel no que diz respeito a relacio cus-
to-beneficio. No Brasil, ndo estdo disponiveis dados so-
bre a mortalidade relacionada aos varios estadios da
doenca, de acordo com sua localizagcdo primaria. Da-
dos de literatura demonstram, no entanto, que a sobre-
vida de cinco anos em pacientes corn doenca em es-
tadios iniciais alcanca 75% e 60 %, respectivamente,
nos estadios | e Il, caindo para 10% no estadio Ill.

*Os diagndsticos notificados por laboratérios privados de anatomia
patoldgica (6.085 casos) foram excluidos para efeito de comparacédo
entre os servigos de atendimento; totalizam, assim, 19.087
diagnosticos.
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Tabeia 4 — Diagnosticos de carcinoma in situ, segundo localizacdo priméria e sexo, no Brasil, de 1976 a 1980.

Localizacdo primaria Homem Mulher Total
(CID-0) n? % n? % i %
Cavidade bucal (de 140 a 145) 81 7.2 34 0.2 115 0,8
Demais localizactes (de 146 a 199) 1.058 92,8 18.743 99,8 14.795 99,2
Todas as localizactes (de 140 a 199) 1.134 100 8.7 TH 100 14.911 100
Fonte dos dados primarios: RNPT, Caricer no Brasil, Dados Histopatolégicos, 1982
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Levantando-se dados relativos aos custos médios do
tratamento cirdrgico nas apresentacoes inicial e avan-
cada da doenca, e tendo-se como pardmetros as con-
sultas prévias a cirurgia, o ato cirtirgico e ainternacao,
observa-se a desproporcdo de custos entre os proce-
dimentos nas apresentacdes inicial e avancada da doen-
¢a, conforme demonstra a Figura 12:

Considerando-se, ainda, que os procedimentos ci-
rurgicos na fase inicial da doenca, quando realizados
em ambulatério, com anestesia local, durem em mé-
dia 60 minutos, aumentando para 240 a 300 minutos
na fase avancada, quando a doenca é tratada em cen-
tros cirdrgicos, sob anestesia geral, pode-se avaliar o
que representam estes aspectos quando se conside-
ram a eficacia e a eficiéncia destes servicos (Figura 13).

6. Tratamento, reabilitacdo e apoio clinico

Do mesmo modo que a maioria das neoplasias ma-
lignas, o cancer de boca é tratado por meio de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia.

MIN.
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N\

1204

60
604

PROCEDIMENTOS
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\

ESTADIOS ESTADIOS
AVANCADOS INICIAIS

Figura 13 — Duragdo média do procedimento cirdrgico nas

fases inicial e avancada do cancer de boca. (Fonte: Pesquisa
PRO-ONCO/CNCC).
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Enquanto o tratamento radioterépico, pelo tipo de
equipamento que utiliza, é aplicado em servicos espe-
cialmente preparados para tal, a cirurgia e a quimiote-
rapia sdo realizadas em diversos tipos de unidades de
saude, que vdo desde consultérios a hospitais de can-
cer, passando por policlinicas e hospitais gerais.

Assim é que, apesar do razodvel conhecimento acer-
ca dos 29 hospitais de cancer do pafs, desconhece-se
sua parcelade participacdo em relacdo aos demais re-
cursos disponiveis quanto a cirurgia e quimioterapia rea-
lizadas fora dos mesmos.

Na Tabela b é apresentada a distribuicdo dos hospi-
tais de cancer e principais servicos de radioterapia, de
acordo com as macrorregifes geograficas do pais, mos-
trando seu predominio na Regido Sudeste.

De acordo com a ressalva apresentada anteriormen-
te, estes dados ndo demonstram a cobertura pelos re-
cursos especializados de tratamento, aproximando-se
melhor no que diz respeito a radioterapia, apesar da falta
de referéncia ao porte dos diversos servicos.

Na Tabela 6 relaciona-se a populacdo-alvo deste pro-
jeto aos servicos de radioterapia do pais, visando ape-

Tabela 5 — Numero e percentual de hospitais de céncer e
servicos de radioterapia, de acordo com as macrorregioes
geograficas do pais.

Hospitais de cancer Servicos de radioterapia

Regido

n? % n? %
Norte 2 6,89 2 2,02
Nordeste 6 20,68 20 20,20
Centro-Oeste 1 3,44 4 4,04
Sudeste 17 58,62 59 59,59
Sul 13 44 .82 14 14,14
Total 29 100 99 100

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Saude/MS, IBGE, CNEN.

nas a comparar a disponibilidade de recursos de irra-
diacdo entre as macrorregides, ficando demonstrado
que a Regiéo Sudeste € a mais bem coberta, e a Centro-
Oeste a mais deficitaria. No que pese a dificuldade por
sua grande extensdo territorial a Regido Norte mostra
cobertura semelhante a das Regides Nordeste e Sul.

S30, no entanto, dados de pesquisa in loco, que nos
permitem afirmar serem suficientes 0s recursos espe-
cializados para tratamento do cancer de boca no pais.
Na realidade, este importante potencial de recursos, co-
mo ja foi demonstrado anteriormente, vem sendo uti-
lizado inadequadamente, j& que alcanca o paciente em
momentos clinicos desfavoraveis ao tratamento da
doenca, quer por sua distribuicdo inadequada, devido
a caréncia de sistemas formais de encaminhamento,
ou pela auséncia de acdes de salde abrangentes, vol-
tadas ao diagndstico precoce da doenga.

O cancer de boca é uma das patologias cujo trata-
mento impde ao paciente as maiores mutilacdes. No
entanto a reabilitacdo protética € ainda insignificante
quanto ao seu grau de abrangéncia. E realizada por ra-
ros cirurgides-dentistas capacitados do pais, na maio-
ria das vezes sobrecarregados de servico, e cuja cate-
goria profissional tem pouca possibilidade de expan-
s80, ja que inexistem cursos regulares para formacao
nesta drea da odontologia.

Quanto & atenco aos pacientes fora de possibilida-

-des de tratamento (FPT), existem poucas agdes volta-

das ao atendimento formal do FPT no Brasil. Estes pa-
cientes, classificados de “‘cronicos’”, geralmente rece-
bem, do sistema vigente, cuidados de internacdo em
hospitais nos quais ndo se questiona a qualidade do
atendimento prestado. Por outro lado, as instituicées
que trataram destes pacientes antes deles serem en-
caminhados aqueles hospitais eximem-se da respon-
sabilidade de continuar prestando-lhes assisténcia,
apresentando como justificativa, até certo ponto pro-

Tabela 6 — Relacdo entre a populagdo masculina local de 40 e mais anos de idade e o nimero de servicos de radioterapia do pafs,

de acordo com as macrorregites geograficas.

Populacgédo N? de servicos Relacdo

Regido masculina residente de populacdo/n? de servicos de
> 40 anos radioterapia radioterapia

Norte 351.051 2 175.525

Nordeste 3.939.367 20 196.958

Centro-Oeste 955.178 4 238.794

Sudeste 7.083.607 59 120.061

Sul 2.426.801 14 173.342

Total 14.756.004 99

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Satide/MS, IBGE/PNAD, 1986.
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cedente, que 0s mesmos sobrecarregam, desnecessa-
riamente, servicos com alto grau de especializacdo e
custos elevados.

Aevolugdo lenta e insidiosa do cancer de boca, além da va-
lorizagdo dos dentes como Unicas estruturas merecedoras
de ateng&o na cavidade bucal, num pais onde a populacéo
subutiliza o profissional de odontologia, s&o fatores impli-
cados no grande nimero de diagndsticos em estadios avan-
cados. Constituem, ainda, fatores agravantes a ma higiene
bucal e a desnutrigdo, que dependem diretamente do de-

senvolvimento sécio-econémico da populacgo.

Objetivo geral

O Projeto de Expanséo da Prevencéo e Controle do
Cancer de Boca para o Quinquénio 1988-93 pretende
reduzir a morbi-mortalidade pelo cancer de boca no Bra-
sil.

Objetivos especificos

1. Conhecer o magnitude do cancer de boca no pais

para:

® planejar as acées necessarias a expansao e con-
trole dessa doenca;

® ampliar o conhecimento dos profissionais de sati-
de quanto aos aspectos epidemiolégicos, como
forma de conscientizé-los para o problema;

® dispor de pardmetros necessarios a avaliacdo da
eficacia, eficiéncia e efetividade do projeto.

2. Conhecer a situacdo atual dos programas e acdes
de prevencao e controle do cancer de boca no pafs,
a saber: deteccao, diagndstico, tratamento, reabili-
tagdo, além de apoio ao paciente fora de possibili-
dades terapéuticas atuais (FPTA)

a fim de:

® mplementar e uniformizar os programas em de-
senvolvimento nos estados;

® |evar acbes educativas aos profissionais em ser-
vico,

® oferecer as instituicOes contataveis a oportunida-
de de participarem de um sistema hierarquizado
e regionalizado de assisténcia a saude;

e avaliar as necessidades a serem supridas.

3. Promover a cobertura necessaria através de preven-

¢do, deteccdo, diagndstico, tratamento, reabilitacio

e apoio

com o intuito de:

® reduzir o aparecimento de casos novos por meio
do controle dos fatores de risco e das lesées can-
cerizaveis;

® aumentar os indices de cura e o intervalo livre de
doenga e prolongar a sobrevida dos pacientes,
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pormeio da instituicdo precoce dos tratamentos
especializados;

® melhorar a qualidade da sobrevida com a utiliza-
¢do de métodos de reabilitacdo e apoio.

. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assisténcia ao paciente com cancer de boca no pais

com a intencao de:

® ytilizar racionalmente os recursos fisicos e huma-
nos disponiveis as acées de controle;

® reduzir o intervalo decorrido entre a deteccéo, o
diagnadstico e o tratamento do paciente com can-
cer de boca.

Objetivos operacionais

sil

1.

2.

Para conhecer a magnitude do cdncer de boca no Bra-

(objetivo especifico 1)

Atualizar e ampliar os dados sobre a incidéncia do

cancer de boca no territério nacional.

Atualizar e ampliar os dados sobre a frequiéncia re-

lativa do céancer de boca no pais.

. Atualizar e ampliar os dados sobre o estadiamento
de pacientes com cancer de boca no territério bra-
sileiro.

. Atualizar e ampliar os dados de mortalidade por can-
cer de boca no Brasil.

. Atualizar e ampliar os dados sobre lesées canceri-
zaveis de boca em estados brasileiros.

Para conhecer os recursos disponiveis as acoes de

prevencdo e controle do cancer de boca no Brasil (ob-
Jjetivo especifico 2)

6

10.

1.

. Levantar a situacdo atual dos programas voltados
aprevencdo e ao controle do cancer de boca em de-
senvolvimento no pais.

Obter informac&es sobre cirurgides-dentistas em

atuacao no territério nacional.

Conseguir dados sobre médicos que tenham ativi-

dades afins as acGes de prevencdo e controle do can-

cer de boca no pafs.

. Fazer o levantamento dos estabelecimentos de sau-

de que tém servicos de odontologia no Brasil.
Levantar dados sobre os estabelecimentos de sau-
de do pais que realizam as diferentes formas de tra-
tamento especializado (cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia).
Obter informagGes sobre os estabelecimentos de
saude e/ou servicos de reabilitacdo e servicos de
apoio ao FPTA que se dedicam aos pacientes com
cancer no pais.

Para oferecer cobertura necesséria as acdes de pre-

veng&o e controle do cancer de boca no pais (objetivo
especifico 3)
12. Assessorar os niveis regional e local quanto ao pla-
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nejamento das a¢Ges de prevencdo e controle do
cancer de boca.
Adequar 0s recursos materiais as necessidades da
demanda no que diz respeito ao diagndstico pre-
coce e a reabilitacio.
Ampliar a capacitagdo dos recursos humanos exis-
tentes para desenvolvimento das a¢des de preven-
cdo e controle.
Oferecer capacitagdo para deteccdo, diagndstico
precoce e reabilitacdo a novos profissionais de sau-
de.
Ampliar o conhecimento da comunidade sobre o
céncerde boca e sobre as medidas de prevencéo
a serem adotadas.
Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assisténcia (objetivo especifico 4)
17. Proporum modelo, a nivel nacional, de hierarqui-
zagdo e regionalizacdo de assisténcia ao cancer de
boca.
Assessorar as secretarias de saude na adaptacdo
e implantagdo do modelo proposto &s necessida-
des.

18,
14.
15

16.

18.

Metas

Para o conhecimento da magnitude do cancer de bo-
ca no Brasil (objetivo especifico 1)

1. Levantar a incidéncia do cancer de boca nas seis

capitais brasileiras as quais dispdem de registros

de cancer em bases populacionais — RCBP (S&o

Quadro sinético 1 — Objetivos especificos e operacionais.
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Paulo, Porto Alegre, Goiania, Fortaleza, Recife, Be-
lém), até julho de 1989 e ao final de 1993.

2. Obter a frequéncia relativa de diagndsticos histo-
patoldgicos (HP) do cancer de boca no Brasil, no
periodo de 1981 a 1985, até julho de 1989 e ao fi-
nal de 1993.

3. Fazerlevantamento dos graus de estadiamento (sis-
tema TNM), de pacientes com cancer de boca, em
10 dos 29 hospitais de cancer do pais, até julho de
1989 e ao final de 1993.

4. Obter a taxa de mortalidade por cancer de boca,
no territério brasileiro, no periodo de 1984 a 1988,
até dezembro de 1992 e ao final de 1993.

5. Conseguir, até dezembro de 1992, dados sobre le-
sbes cancerizaveis de boca em servicos de pato-
logia bucal de faculdades de odontologia, hospi-
tais gerais e hospitais de cancer.

Para saber quais os recursos disponiveis as acdes de
controle do céncer de boca no territério nacional (ob-
Jjetivo especifico 2)

6. Fazer levantamento dos programas de expans&o
da prevencdo e controle do cancer de bocaem de-
senvolvimento nos estados da Federacao, nos ul-
timos cinco anos, até julho de 1989.

7. Obter, até julho de 1988, o quantitativo de cirur-
gides-dentistas em atividade no pais, assim como
informacGes sobre a forma de contata-los.

8. Conseguir, até julho de 1989, o maior nimero pos-
sivel (e elementos para contato) de médicos que

Obijetivos especificos

Objetivos operacionais

1. Conhecer a magnitude do cancer de boca no Brasil

2. Conhecer a situagédo atual dos programas e aces de
prevencéo e controle do cancer de boca no pais

3. Promover a cobertura necessaria, através da prevencao,
detecgdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e apoio

4. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assisténcia ao paciente com cancer de boca no pais

At

5

2
3
4
5
¢}

6.
Ve
8.
9.
10.
1.

12.

13.

4

45.
16."
1%

18.

ualizar e ampliar dados sobre:

incidéncia

. frequéncia relativa

. estadiamento

. mortalidade

. lesBes cancerizaveis

bter dados sobre:

programas em desenvolvimento

ctrurgides-dentistas

médicos em especialidades afins

servicos de odontotogia

estabelecimentos com tratamento especializado
estabelecimentos de satide, com servicos de reabilitaco e de
apoio ao FPTA

Assessorar o planejamento das acdes de prevencdo e
controle

Adequar ps recursos materiais as necessidades da demanda
Ampliaf’é capacitagdo de recursos humanos existentes
Oferecer capacitagdo a novos profissionais de saude
Ampliar o conhecimento da comunidade sobre a doenca
Propor um modelo de hierarquizagéo e regionalizaco para o
pais

Assessorar na adaptagdo e implantacdo do modelo as
necessidades regionais e locais
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10.

1.

exercem atividades afins com a prevencéo e con-
trole do céncer de boca no pais.

Obter, até dezembro de 1988, além de dados que
permitam contato, o somatdrio dos estabelecimen-
tos de saude com servicos de odontologia no pais.
Levantar informacdes, até julho de 1989, sobre 0s
estabelecimentos e servicos de cirurgia, radiote-
rapia e quimioterapia que tratam do cancer de bo-
ca no territério brasileiro.

Obter, até julho de 1989, informacdes (quantidade
e elementos que permitam contato) sobre os es-
tabelecimentos e/ou servicos instalados no terri-
tério nacional, que oferecem reabilitacdo aos pa-
cientes submetidos a tratamento de cancer de boca
e apoio aos pacientes FPTA.

Para alcancar a cobertura necessaria as agoes de con-
trole do cdncer de boca no pais (objetivo especifico 3).

12.

13.

14.

15.

16.

Assessorar, durante 0s proximos cinco anos, as se-

cretarias estaduais e aquelas dos municipios com

mais de 500 mil habitantes, no planejamento das
acOes de prevencdo e controle do cancer de boca.

Adequar, nos préximos Cinco anos, 0S recursos ma-

teriais a prevencao, diagndstico precoce, reabilita-

¢80 e apoio, em participacdo com as secretarias es-

taduais e as dos municfpios com mais de 500 mil

habitantes.

Informar, até outubro de 1988, 90% dos cirur-

giBes-dentistas que atuam no pais sobre a magni-

tude do cancer de boca no Brasil e sobre sua dis-
ponibilidade no que diz respeito a deteccdo e ao
diagndstico precoce.

e |evar, até dezembro de 1990, a 70% dos cirur-
giGes-dentistas em atividade no pais, acdes edu-
cativas voltadas a capacitacéo para suspeita do
cancer de boca.

e Capacitar, até dezembro de 1990, 1% dos cirur-
gides-dentistas em atividade no territério nacio-
nal, para diagnosticar cancer de boca, tratar le-
sOes cancerizaveis e reabilitar pacientes.

Estimular, nos préximos cinco anos, o ensino rela-

tivo a deteccdo e diagndstico precoce do cancer

de boca, nas faculdades de medicina e odontolo-
gia brasileiras.

Levar a¢des educativas as populacées de risco,

criancas e adolescentes, através do Programa Na-

cional do Combate ao Fumo (PNCF), do Ministé-

rio da Saude, durante o quinguénio 1988-93.

Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assisténcia (objetivo especifico 4)

1%;

18.

Elaborar, até setembro de 1988, um modelo de hie-
rarquizacdo e regionalizacdo de assisténcia ao can-
cer de boca com possibilidade de implantacao a
nivel nacional.

Assesscrar, durante o qUinquénio 1988-93, as se-
cretarias estaduais e aquelas dos municipios com
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mais de 500 mil habitantes, na adaptacéo e implan-
tacdo do modelo as necessidades regionais e lo-
cais.

Estratégias

Para conhecimento da magnitude do cancer de bo-

ca no Brasil (objetivo especifico 1)

1.

Levantamento de dados de incidéncia do cancer
de boca em capitais brasileiras, através dos regis-
tros de cancer de base populacional (RCBP) de Sdo
Paulo, Porto Alegre, Goiania, Fortaleza, Recife e Be-
l[ém.

Obtencado do numero absoluto e da frequéncia re-
lativa de diagndsticos histopatoldgicos (HP) do can-
cer de boca, no periodo de 1981 a 1985, através do
Registro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT.
Realizacdo de estudo retrospectivo sobre estadia-
mento (sistema TNM) de pacientes com cancer de
boca, por meio dos registros de hospitais de can-
cer do pais.

Levantamento de dados de mortalidade por can-
cer de boca, no periodo de 1984 a 1988, com ba-
se no Cadastro de Mortalidade do Ministério da
Saude.

Realizacdo de estudo prospectivo sobre lesdes can-
cerizaveis da mucosa bucal, em cooperacédo com
servicos de patologia bucal de faculdades de odon-
tologia, hospitais gerais e hospitais de cancer.

Para reconhecimento dos recursos disponiveis as

acoes de controle do cdncer de boca no pais (objetivo
especifico 2)
6. Envio de circulares as secretarias estaduais de sau-

10.

de paralevantamento dos programas de expansao
da prevencdo e controle do cancer de boca, a ni-
veis estaduais e municipais.

Compilacao, através do Conselho Federal de Odon-
tologia, do nimero de cirurgiGes-dentistas em ati-
vidade no pais e de elementos que permitam con-
tato com esses profissionais.

. Obtencdo de quantidade total e de dados para con-

tato de especialistas afins a odontologia (cirurgides
de cabeca e pescoco, otorrinolaringologistas, der-
matologistas, cirurgides plasticos etc.) em atividade
no Brasil, por intermédio de suas respectivas so-
ciedades médicas.

Levantamento do niimero total de instituicdes de
salide em atividade no pais que dispdem de ser-
vicos de odontologia, assim como de dados para
manutencdo de contato com as mesmas, por meio
das informac&es do Cadastro de Estabelecimen-
tos de Saude do Ministério da Satide e do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.
Obtencdo de informacdes sobre os estabelecimen-
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Quadro sindtico 2 — Metas, cronograma e estratégias.
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Metas/Abrangéncia

Tempo previsto para resultados

Estratégias

1988 1989 1990 1991 1992 1993

1. Levantar incidéncia do cancer de Levantamento de dados através

boca em seis capitais brasileiras o _ _ _ _ _ _ S —— ] do RCBP de S&o Paulo, Porto
Alegre, Fortaleza, Recife e Belém

2. Obter frequéncia relativa de Obtencéo de dados por meio do
diagnésticos HP do cancer de RNPT
boca no Brasil e N e e ) Ry St B o ®

3. Levantar graus de estadiamento Estudo retrospectivo através dos
de pacientes com cancer de registros de hospitais de cancer
boca, em dez hospitais de cancer
do pais O e e e —_————_ .

4. Obter taxa de mortalidade por Levantamento através do
cancer.de boca no territério Cadastro de Mortalidade do
nacional C R Ministério da Saude

5. Conseguir dados sobre lesGes Estudo retrospectivo em
cancerizaveis de boca em cooperacdo com servicos de
estados da Federagdo ° patologia bucal

6. Levantar os programas estaduais Envio de circulares as secretarias
de prevencéo e controle do estaduais de salde
cancer de boca em
desenvolvimento nos ultimos
cinco anos (]

7. Obter informacdes sobre os Compilacdo de dados através do
cirurgides-dentistas em atividade ] Conselho Federal de Odontologia

8. Conseguir informacdes sobre os Obtencéo de informacdes através
médicos atuantes em éareas afins das sociedades médicas afins
a prevengdo e controle do cancer
de boca ]

9. Obter o somatério e dados para Levantamento através do
contato com os servigos de Cadastro de Estabelecimentos de
odontologia (] Saude do IBGE

10. Levantar informacgdes sobre os Coleta de informacses através do
servigos de tratamento Cadastro de Estabelecimentos de
especializado do cancer de boca ° Saude, do IBGE, do Colégio

Brasileiro de Radiologia, da CNEN
e por pesquisa direta

11. Obter informacdes sobre os Pesquisa junto as instituicdes e
servicos de reabilitacdo e os de servicos especializados no
apoio ao FPTA ] tratamento do céncer de boca

12. Assessorar as secretarias Realizacdo de reunides com
estaduais e as dos municipios representantes das secretarias
com mais de 500 mil habitantes estaduais e dos municipios com
no planejamento das a¢des de mais de 500 mil habitantes
prevencdo e controle do cancer
de boca °

13. Adequar os recursos materiais Participacédo junto as secretarias
necessarios & prevencao, de saude alvos do projeto
diagnéstico precoce, reabilitacdo
e apoio (]

14. Informar 90% dos cirurgides- Encaminhamento de cadastro

dentistas em atividade no pafs

sobre a magnitude do cancer de

boca e sua responsabilidade —_____ e
Levar a 70% dos cirurgiGes-

dentistas atuantes no pais a¢des
educativas voltadas a

capacitagdo para suspeita do

educativo aos cirurgides-dentistas

Aplicacdo de cursos e distribuicdo
de materiais didaticos a cirurgides-
dentistas e médicos de niveis
regionais e locais
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Tempo previsto para resultados

Metas/Abrangéncia
1988 1989 1990

Estratégias

1991 1992 1993

cancer de boca U

Capacitar 1% dos cirurgiGes-

dentistas em acdo no territorio

nacional para diagnosticar cancer

de boca, tratar lestes

cancerizaveis e reabilitar

pacientes ]
15. Estimular as faculdades de

medicina e odontologia no

ensino da deteccdo e do

diagnostico precoce do cancer

de boca

Aplicacéo de cursos e estagios de
aperfeicoamento a cirurgides-
dentistas através dos servicos de
patologia bucal

Introducédo de proposta de
ampliacdo curricular e de materiais
didaticos em faculdades de
odontologia e medicina

16. Levar agdes educativas as
populacdes de risco e as criancas
e adolescentes, através do PNCF

Acdes educativas, como palestras
e distribuicdo e apresentacio de
® materiais didaticos as

17. Elaborar um modelo nacional de
hierarquizac&o e regionalizacdo
de assisténcia ao cancer de boca °

18. Assessorar as secretarias
estaduais e aquelas dos
municipios com mais de 500 mil
habitantes na adaptacéo e
implantacdo do modelo

populacoes-alvo

Criacdo de um modelo de
hierarquizagdo e regionalizacdo de
assisténcia ao cancer de boca por
um grupo interinstitucional
Manutencédo de contato com as
secretarias de saude alvos, para
adaptacdo e implantacdo do
modelo a niveis regionais e locais

tos de saude e servicos especializados no trata-
mento do cancer de boca, empregando os dados
do Cadastro de Estabelecimentos de Saude do
IBGE, do Colégio Brasileiro de Radiologia e da
Comisséo Nacional de Energia Nuclear — CNEN,
e por pesquisa direta.

11. Aquisicdo de informagGes sobre 0s recursos de rea-
bilitacdo e apoio, a partir das instituicdes e servi-
¢os especializados no tratamento do cancer de bo-
ca.

Para oferta de cobertura as agdes de prevencéo e con-

trole do cancer de boca (objetivo especifico 3)

12. Realizacdo de reuniGes com representantes das se-
cretarias estaduais e dos municipios com mais de
500 mil habitantes, para planejamento das acdes
de prevencao e controle do cancer de boca.

13. Participacdo, com as secretarias de satde alvos do
projeto, na ampliacdo e instalacdo de servicos de
diagndstico, reabilitacdo e apoio aos pacientes com
cancer de boca.

14. Encaminhamento de cadastro educativo aos cirur-
giGes-dentistas em atividade no pafs, com informa-
¢0Oes sobre a magnitude do cancer de boca e so-
bre a responsabilidade desses profissionais quanto
a detecgdo de lesGes suspeitas e ao encaminha-
mento adequado dos pacientes para confirmacio
diagndstica e tratamento.
® Aplicacéo de cursos e distribuicdo de materiais

didaticos (manual, slides, videos) a cirur-
gides-dentistas e médicos dos niveis regionais
e locais, afim de que estes profissionais possam

15.

16.

capacitar odontdlogos na deteccéo de lesdes
suspeitas.

e Aplicacdo de cursos e estagios de aperfeicoa-
mento acirurgides-dentistas, através dos servi-
cos de patologia bucal de faculdades de odon-
tologia, hospitais gerais e de céncer, para
fornecer-lhes capacitagdo na confirmacio diag-
néstica e no tratamento de lesdes bucais can-
cerizaveis.

Introducéo de proposta de ampliacdo curricular e

de materiais didaticos em faculdades de-odonto-

logia e medicina, através do Subprograma de Edu-
cacdoem Cancer do PRO-ONCO/CNCC, durante
todo o quingaénio.

Desenvolvimento de aces educativas dirigidas as

populacGes-alvo, como palestras e distribuicdo e

apresentacdo de materiais didaticos (4lbuns seria-

dos, slides, folhetos etc.), por meio de agentes de
saude e lideres comunitarios.

Para criar um sistema hierarquizado e regionaliza-

do de assisténcia (objetivo especifico 4)

17.

18.

Criacdo de um modelo de hierarquizacdo e regio-
nalizagdo de assisténcia ao cancer de boca por um
grupo de trabalho interinstitucional, visando & uti-
lizacdo dos recursos — publicos e privados — exis-
tentes na rede de saude, distribuidos em’quatro ni-
veis de atuacdo, a saber: comunitério, de suspei-
ta, de diagndstico e de tratamento.

Manutencéo de contato com as secretarias de sau-
de estaduais e dos municipios com mais de 500
mil habitantes, assessorando-as na adaptaco e im-
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plantacdo do modelo as necessidades regionais e
locais, de acordo com 0s recursos existentes.

As estratégias desenvolvidas e as que estdo em de-
senvolvimento pelo PRO-ONCO s3o apresentadas co-
mo anexos no final do projeto.

Estrutura operacional

O Projeto de Expanséo da Prevencéo e Controle do
Céncerde Boca — PEPCCB é um dos projetos desen-
volvidos pelo Programa de Oncologia — PRO-ONCO
por meio do Subprograma de Expans&o da Prevencéo
e Controle do Cancer — sPEPCC. it

Suas bases foram estabelecidas apds discussées da
equipe de elaboragdo com especialistas das mais di-
versas areas da salde, voltados ao controle do cancer
de boca.

A fim de desenvolver as estratégias necessarias vi-
sando a alcancar os objetivos desejados, busca a par-
ticipacdo da rede de servicos de satide por meio de
acoes individuais ou do SUDS. Conta com um conse-
Iho consultivo e uma equipe executiva e seu grupo de
apoio (Figura 14). Sua composicio e funcdes sdo a se-
guir definidas.

Equipe executiva do PEPCCB (EEP)

Composicéo

Gerente do PRO-ONCO, Gerente do sPEPCCB, Su-
pervisor do PEPCCB e demais integrantes do PRO-
ONCO.

Funcées

® Apreciar/elaborar os planos de trabalho e de aplica-
¢do anuais.

® Executar as medidas necessérias a implantacgo. Im-
plantar e acompanhar o PEPCCB em todo o territdrio
nacional, de acordo com prioridades a serem definidas.
® Administrar/utilizar os recursos destinados & execu-
¢&o do programa.

® Elaborar relatérios semestrais para serem submetidos
a analise dos niveis imediatamente superiores.

Conselho consultivo do PEPCCB (CCP)

Composicédo

Representantes institucionais e especialistas de no-
tério saber na area do cancer de boca, convidados pe-
la Geréncia do PRO-ONCO.

MS

CNCC

MPAS

INAMPS

]

PRO-ONCO

s-PEPCE

PEPCCB CCP

GAE

Rede de servicos
SUDS

Figura 14 — Estrutura operacional do PEPCCB.
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Funcées

® Sugerir aces a serem desenvolvidas para alcancar
0s objetivos do projeto.

® Emitir parecer técnico sobre a programacao elabo-
rada anualmente pela Equipe Executiva do Projeto
{EEP).

® Representar e divulgar o projeto em eventos cientifi-
cos e solenidades.

® Auxiliar na divulgacdo do PEPCCB.

e Coordenar atividades especificas do projeto.

e Acompanhar o desenvolvimento do PEPCCB.

Grupo de apoio executivo (GAE)

Composicdo

Profissionais de salide com atuac&o na area de can-
cer de boca, especialmente convidados pelo PRO-
ONCO.

Funcoes

e Colaborar na execucdo das acées programadas.

® Proporadaptacdes para as aces desenvolvidas a ni-
veis regionais e locais.

® Ministrar cursos, conferéncias e palestras de nature-
za técnica, constantes da programacéo do projeto.
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® Colaborar na implantacdo e implementacéo do pro-
jeto a niveis regionais e locais.

® Representar a EEP a niveis regionais e locais.

® Elaborar relatérios das acdes desenvolvidas em no-
me do projeto.

Rede de servigos de satide/SUDS

Composicdo

Profissionais de satide envolvidos na atencéo ao can-
cer de boca nos niveis suspeita, diagnostico e trata-
mento, incluindo reabilitacdo e apoio aos pacientes fora
de possibilidades terapéuticas atuais (FPTA) e que te-
nham competéncia para desenvolver as atividades es-
pecificas de cada nivel.

Funcoes

Detectar e encaminhar pacientes com suspeita de
cancer de boca para confirmacéo diagndstica através
de profissionais treinados.
e Confirmar diagndsticos e tratar patologias benignas
passives de malignizacdo, encaminhando pacientes
com cancer para tratamento especializado.
® Tratar, reabilitar e dar apoio aos pacientes com neo-
plasias malignas de boca.
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ANEXO 1
ESTRATEGIA 7
Cirurgides-dentistas em atividades no pais

LEVANTAMENTO

Com o objetivo de obter informacdes sobre os cirur-
gides-dentistas em atuacgdo no territério nacional, em
marco de 1988, o Conselho Federal de Odontologia foi
contactado fornecendo ao PRO-ONCO/CNCC o ntime-
ro total de cirurgides-dentistas em atividade no pals, as-
sim como alistagem dos profissionais por estado, cons-
tando o nome, nimero do CRO e endereco.

A Tabela A mostra a distribuicdo dos odontélogos
por macrorregides e estados da Federacdo, demons-
trando a grande prevaléncia do recurso na Regido Su-
deste.

Os dados para identificacéo e localizac&o serdo uti-
lizados oportunamente no enderecamento de materiais
educativos.
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Tabela A — Numero e percentual de cirurgides-dentistas do
Brasil por grandes regides e estados ou territorios da
Federacao.

Regido Estado/ Territério CirurgiGes-dentistas
n? %

Norte Roraima — —
Amazonas 557 24,96
Para 1.326 59,43
Amapa — —
Acre — —
Rondodnia 348 15,59
Total 2.231

Nordeste Maranhao 684 5,21
Piaui 731 5,67
Ceard 1.719 13,11
Rio Grande do Norte 969 7,39
Paraiba 1.641 12,51
Pernambuco 301186 23,76
Alagoas 1.000 7,62
Sergipe 527 4,02
Bahia 2722 20,76
Total 13.108

Centro-Oeste Distrito Federal 1.656 29,18
Mato Grosso 694 0,08
Mato Grosso do Sul 1.097 19,33
Goiés 2.228 39,25
Total 5.675

Sudeste Minas Gerais 11.511 20,34
Espirito Santo 1.345 237
Séo Paulo 31.399 55,48
Rio de Janeiro 12.336 21,79
Total 56.591

Sul Parana 4.781 36,31
Santa Catarina 2.1560 16,32
Rio Grande do Sul 6.235 47,36
Total 13.166
Brasil 90.771

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 1987

ANEXO 2
ESTRATEGIA 14

Encaminhamentos aos cirurgioes-dentistas'em
atividade no pais

CADASTRO EDUCATIVO
Com o objetivo de ampliar a capacitacdo dos recur-

sos humanos voltados para as acdes de prevencgédo e
controle do cancer de boca, escolheu-se como agdo ini-

cial o envio de mala direta, com informacdes sobre a
magnitude do cancer no Brasil, aos 90.771 cirur-
gides-dentistas do pais.

Trata-se da primeira acdo educativa. Sob forma de
guestiondrio, a0 mesmo tempo em que cadastra 0s pro-
fissionais interessados na prevencéo e controle do can-
cerde boca, lembra os cirurgiGes-dentistas da sua res-
ponsabilidade quanto a deteccédo de lesbes malignas.

A correspondéncia, que ja é enviada com resposta
paga, apresenta-se sob forma de:

1. Folheto assinado pelo Ministério da Saude, pelo Mi-
nistério da Previdéncia e Assisténcia Social e pelo

Conselho Federal de Odontologia, tendo como ti-
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tulo O Céncer de Boca no Brasil. Faz referéncia & im-
portancia e situagdo atual do cancer de boca no pafs,
propondo que cada consultdrio odontolégico se
transforme num centro de deteccdo de lesdes ini-
ciais, e que cada cirurgi&o-dentista participe do Pro-
Jeto de Expanséo da Prevencdo e Controle do Can-
cer de Boca (Complemento 1).

2. Questionario com finalidade educativa, denomina-
do Cadastro de Profissionais de Satide com Aten-
¢do ao Cancer de Boca, o qual permite identificar
medicos e cirurgides-dentistas interessados em par-
ticipar do programa de treinamento sobre preven-
¢80 e deteccdo do cancer de boca. Solicita dados
de identificagdo do profissional e o interroga sobre
atividades de diagndstico que ele desenvolve, as-
sim como seu procedimento para o encaminhamen-
to de pacientes. Procura conhecer sua vinculacio
com estabelecimentos de satide g, finalmente, sua
conscientizacdo sobre os maleficios do cigarro
(Complemento 2).

Complemento 1
O cancer de boca no Brasil

Importancia

O perfil de mortalidade no pais vem-se modifican-
do nos ultimos 40 anos e o cancer ja é a segunda cau-
sa de morte em varios estados brasileiros, inferior so-
mente as doencas.cardiovasculares.

O céncer de boca é uma das neoplasias malignas
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mais frequentes. No periodo de 1976 a 1980 a boca
foi a terceira localizagdo primaria de cancer no homem,
e asétima na mulher, em frequéncia relativa, para diag-
nosticos histopatoldgicos, de acordo com dados do Re-
gistro Nacional de Patologia Tumoral.

Situacdo atual

Ainda hoje mais de 80% dos pacientes que procu-
ram tratamento em hospitais especializados j& se en-
contram em estadios avancados da doenca, fase em
que as possibilidades de cura estdo drasticamente re-
duzidas. Nestes casos a taxa de mortalidade é supe-
riora60% e os individuos que sobrevivem sofrem gran-
des mutilagdes, as quais dificultam seu convivio social
e impedem sua reintegracdo ao trabalho.

Proposta

Poucos profissionais percebem que a boca é uma
cavidade que permite facil inspecdo. Perde-se, dessa
maneira, a oportunidade de detectar condicées pré-ma-
lignas ou estadios iniciais da doenga quando a cura ain-
da é possivel.

Pretendendo reverter a situag&o atual, o Ministério
da Saude, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial e o Conselho Federal de Odontologia, conscientes
daimportancia do cirurgido-dentista nas acdes de con-
trole do cancer de boca, propdem que cada consulté-
rio odontolégico torne-se um centro de deteccdo de le-
sOes iniciais e que cada cirurgido-dentista participe do
Projeto de Expansé&o da Prevencdo e Controle do Can-
cer de Boca, iniciando pelo preenchimento do formu-
lario que segue anexo.
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CADASTRO DE PROFISSIONAIS PROJETO DE EXPANSAO DA
DE SAUDE COM ATENCAO PREVENCAO E CONTROLE DO
AO CANCER CANCER DEBOCA
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
98T = I 5 O O 1 1 I T O R
2. PROFISSAO [ MEDICO [J ODONTOLOGO [ CRO.ouCRM. [TITI T 11
3 ESPECIALIDADE [ el C e LT P E v P e L L L]
A Rusay CEL LT TS T L o D
6.BAIRRO LT TTTITTTIITTI1T1] i E ot A N | 8. TELEFUNE [ TT717] 9. ESTADO [
10. CEp (L1 T1] N.MUNICIPIO CET T Y T T I T T T T I T I P T LTI T}
ATIVIDADES DE DETECCAO E DIAGNOSTICO DESENVOLVIDAS PELO PROFISSIONAL
1. EM SEU EXAME DA CAVIDADE BUCAL, BUSCA A DETECCAQ DE LESOES MALIGNAS?
11 O sIiM 1.2 [ NAO
2. RECOMENDA ALGUM CRITERIO DE PERIODICIDADE PARA ESSE EXAME? 21 O sim 22 J NAO
211 O ANUAL 2.1.2 [ SEMESTRAL 213. 1 oUTROS
3. REALIZA BIOPSIA DE LESOES SUSPEITAS NO CONSULTORIO? 31 O sim 32 O NAO
4. REALIZA CITOLOGIAS ESFOLIATIVAS EM SEU CONSULTORIO? 41 [ SIM 42 [ NAO
ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
1. NAO PODENDO DESENVOLVER A(S) ATIVIDADE(S), PARA ONDE ENCAMINHA O PACIENTE
11 OO NAO ENCAMINHA 1.3 [ PARA INSTITUICOES DE SAUDE"
NOME DA INSTITUICAO
1.2 [J PARA OUTROS PROFISSIONAIS ESTADO [}
1.21 I MEDICO 1.2.2 [J ODONTOLOGO MUNICIPIO
NOME CADASTRO N° U002
RUA/AV
Ne NOME DA INSTITUICAO
BAIRRO CEP ESTADO [I]
TELEFONE ESTADO [[] MUNICIPIO
MUNICIPIO CADASTRO N° WAZAZA2
ATUACAO PROFISSIONAL
1. TRABALHA EM ALGUMA INSTITUICAO DE SAUDE? 14 [E=8iv 1.2 O NAO
NOME DA INSTITUICAO
ESTADO [} MUNICIPIO CADASTRO ALY X724

2. TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DE PROGRAMA DE TREINAMENTO SOBRE PREVENCAO E DETECCAO DO CANCER DE

BOCA?
21 O sim 22 [J NAO

3. COM RELACAO AO VICIO DE FUMAR, TEM CONHECIMENTOS DOS MALEFICIOS DO CIGARRO
Y O NAO

4. ORIENTA SEUS PACIENTES PARA DEIXAREM DE FUMAR?
O sim 0 NAO

ASSINATURA DATA__J__ J

OBS: OS CAMPOS ZEBRADOS NAO PODEM SER PREENCHIDOS



