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Políticas de Prevenção e Controle do Câncer Bucal à luz da Teoria 
da Estruturação de Giddens

Policies for Prevention and Control of Oral Cancer in the light of 
Giddens’ Structuration Theory

Resumo  Passados mais de dez anos de conti-
nuidade das políticas de prevenção e controle do 
câncer e de saúde bucal, persistem desafios para 
garantia do acesso ao diagnóstico e tratamento. O 
objetivo do estudo é analisar as políticas de on-
cologia e de saúde bucal em vigor, no que se re-
fere ao processo de implantação dos componentes 
assistenciais relacionados ao câncer bucal. Foram 
analisadas dez normativas que estruturam essas 
políticas, sob a ótica da Teoria da Estruturação, 
além de dados de oferta de serviços entre 2002 e 
2017. Nas atenções básica e secundária, destacou-
se a baixa cobertura assistencial e a distribuição 
regional inadequada, apesar do aumento do fi-
nanciamento e do número de serviços. Na atenção 
terciária foi identificada a distribuição desigual da 
realização de cirurgias. Por sua vez, a limitação de 
serviços da atenção domiciliar tem dificultado o 
acesso dos usuários aos cuidados paliativos. Houve 
convergência entre as políticas analisadas e uma 
preocupação com a regulação dos recursos auto-
ritativos e com o aumento de recursos alocativos, 
o que estimulou a expansão dos serviços. Deve-se 
investir na ampliação, regionalização e universa-
lização dos serviços. Um possível retrocesso nessas 
políticas poderá agravar a situação e contribuir 
para o aumento das desigualdades em saúde.
Palavras-chave  Neoplasias Bucais, Política de 
Saúde, Saúde Bucal

Abstract  Challenges remain to ensure access to 
diagnosis and treatment ten years into continuous 
cancer prevention, control, and oral health poli-
cies. This study aims to analyze the oncology and 
oral health policies in force regarding the process 
of implanting oral cancer-related care compo-
nents. Ten policies were analyzed under the lenses 
of the Structuration Theory, besides data on the 
supply of services between 2002 and 2017. Low 
coverage and inadequate regional distribution 
were highlighted in primary and secondary health 
care levels, despite increased funding and number 
of services. Unequal distribution of performed 
surgeries was identified in tertiary care. The lim-
itation of home care services has hindered users’ 
access to palliative care. A convergence was iden-
tified between the analyzed policies and concern 
with the regulation of authoritative resources and 
the increase of allocative resources, which stirred 
the expansion of services. Investments should 
be made in the expansion, regionalization, and 
universalization of services. A possible setback in 
these policies could aggravate the situation and 
contribute to the increase in health inequalities.
Key words  Mouth Neoplasms, Health Policy, 
Oral Health
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Introdução

O câncer bucal é uma ampla categoria de locali-
zações para neoplasias de diferentes etiologias e 
perfis histológicos, embora geralmente se refira 
ao carcinoma epidermóide1. Uma revisão de li-
teratura revelou pelo menos 17 termos diferentes 
que relatam dados sobre câncer bucal, o que tem 
dificultado a comunicação entre os profissionais2. 
A falta de consenso na definição de câncer bucal é 
reforçada pela variabilidade na designação anatô-
mica específica da doença em publicações científi-
cas e relatórios2. Por não existir uma padronização 
sobre quais estruturas anatômicas compõem essa 
classificação, há diferenças entre os sítios incluídos 
em pesquisas sobre esse assunto, o que dificulta a 
comparação entre os achados epidemiológicos3.

O câncer bucal é a neoplasia maligna mais 
incidente na região de cabeça e pescoço e tem 
como principais fatores de risco o uso crônico de 
tabaco e de álcool, além da exposição ao sol (para 
câncer de lábio)4,5. No ano de 2012 foram estima-
dos cerca de 300 mil novos casos e 145 mil óbitos 
no mundo6. No Brasil a estimativa é de 14.700 
casos novos em 2017, sendo 11.200 em homens e 
3.500 em mulheres4.

Para reduzir a mortalidade e o impacto ne-
gativo na qualidade vida é necessário detectar e 
tratar precocemente essa enfermidade7. Porém, 
embora ocorra em região amplamente acessível 
ao exame clínico, as lesões ainda são diagnosti-
cadas muito tardiamente8. Em estudo nacional, 
identificou-se que apenas 6,25% dos tumores são 
considerados in situ ou estágio I (fase inicial), en-
quanto os estadiamentos II, III e IV correspon-
dem a 18,19%, 34,45% e 41,12%, respectivamen-
te9. Essa situação caracteriza um atraso na linha 
de cuidado dos usuários com essa neoplasia.

Esse atraso tem sido associado à demora do 
paciente na busca pelos serviços, com pouca res-
ponsabilização do sistema de saúde pelo cuidado 
integral aos usuários10. Estudos que buscaram ra-
zões ligadas à organização do sistema de saúde, 
direcionaram a análise para a programas específi-
cos11 ou para a percepção profissional quanto ao 
problema12,13, não relacionando às políticas em 
vigor e à estrutura disponível.

O enfrentamento do câncer bucal no Brasil 
tem sido objeto de ações desde os anos de 19305. 
Apesar disso, essas iniciativas eram descontínuas 
e de pouca abrangência, o que não possibilitou o 
controle da doença diante dos padrões esperados. 
Entre os fatores historicamente implicados para 
esse cenário destacaram-se a subutilização dos 
serviços pela população, a inadequada formação 

dos profissionais para diagnóstico do câncer bucal 
e a valorização dos dentes como únicas estruturas 
merecedoras de atenção na cavidade bucal14,15.

Hoje, as ações públicas de prevenção e o con-
trole do câncer bucal encontram-se na interseção 
entre a Política Nacional de Prevenção e Contro-
le do Câncer (PNPCC) e a Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB). Apesar da ampliação do 
financiamento, da infraestrutura e dos recursos 
humanos na área de saúde bucal16, ainda existem 
desafios para o acesso qualificado ao diagnóstico 
e tratamento pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Para superá-los é necessário compreendermos os 
fatores estruturais relacionados à essas políticas. 
Assim, o objetivo desse estudo é analisar as polí-
ticas de oncologia e de saúde bucal em vigor, no 
que se refere ao processo de implantação e imple-
mentação dos componentes assistenciais relacio-
nados ao câncer bucal.

Metodologia

Analisou-se as normativas que estruturam a 
PNPCC e a PNSB identificadas no site da Secre-
taria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde 
e localizadas no sistema Saúde Legis. Os dados 
foram coletados em novembro de 2017. Foram 
incluídas as que explicitam os componentes as-
sistenciais responsáveis pelo cuidado dos usu-
ários com câncer bucal e excluídas as que não 
abordam de forma direta a estruturação do cui-
dado assistencial dessa enfermidade, como por 
exemplo as políticas de redução do tabagismo, 
que apesar da importância no controle dessa ne-
oplasia, merecem uma análise específica.

A análise foi complementada com dados so-
bre o processo de implantação dos componentes 
assistenciais previstos na PNPCC. Para análise 
da atenção básica foram apresentadas, por re-
gião brasileira, as taxas de variação do número 
de habitantes, de equipes da Estratégia de Saú-
de da Família (ESF), de Equipes de Saúde Bucal 
(ESB), da cobertura populacional dessas equipes 
e do número de municípios atendidos por essa 
estratégia. Os dados foram coletados no site da 
Sala de Apoio à Gestão Estratégica do Ministé-
rio da Saúde (SAGE). As taxas de variação foram 
calculadas pela divisão dos valores encontrados 
em 2017 pelo de 2002 (maior faixa temporal dis-
ponível na SAGE). A mesma lógica de análise foi 
utilizada para a atenção secundária. As taxas de 
variação foram calculadas pela divisão dos va-
lores encontrados em 2016 pelo de 2004 (maior 
faixa temporal disponível na SAGE).
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No âmbito da atenção terciária, foram anali-
sadas, por região brasileira e por tipo de unidade 
terciária habilitada, as relações entre o número 
de habitantes e o número de unidades, o núme-
ro de casos gerais de câncer e de câncer bucal 
estimados pelo INCA4 para 2018 e o número de 
unidades, o número de unidades com registro 
de cirurgia realizada para tratamento do câncer 
bucal e o número de cirurgias realizadas por uni-
dade. Foram utilizadas informações da portaria 
de habilitação dessas unidades e do Sistema de 
Informação Hospitalar do SUS (disponíveis no 
período entre abril a setembro de 2017).

O referencial analítico utilizado foi a Teoria 
da Estruturação (TE) de Giddens17. A TE tem se 
apresentado como um recurso teórico para aná-
lise das políticas públicas de saúde, que são estru-
turadas com base na intencionalidade governa-
mental e nas ações concretas de diversos atores 
na aplicabilidade dessas políticas. Possui poten-
cial analítico e possibilita a utilização e integra-
ção de diversos métodos de investigação, pois 
não é definida por limites pré-estabelecidos18,19.

A TE se baseia na compreensão da “dualidade 
da estrutura”, onde as propriedades estruturais do 
sistema social são compreendidas, ao mesmo tem-
po, como meio e resultado das práticas que elas re-
cursivamente organizam17. Busca-se uma compre-
ensão equilibrada entre a influência das estruturas 
sociais nos agentes e a liberdade de ação desses 
mesmos agentes para modificar essa estrutura20,21. 

A estrutura é composta por um conjunto de 
regras e recursos. As regras correspondem aos 
procedimentos inscritos na consciência prática 
do ator, sendo operacionalizadas em suas ações. 
Incluem-se as prescrições formalizadas e as re-
gras informais vivenciadas na integração social. 
Possuem aspecto normativo, referente aos direitos 
e obrigações, e aspecto semântico, que alude ao 
significado qualitativo e processual das práticas. 
Além disso, possuem papel regulador, que deter-
mina como algo deve ser feito para que não haja 
sanções17,19,21.

Os recursos, por sua vez, são as facilidades que 
o agente tem acesso para alcançar seus objetivos. 
São classificados como alocativos, que se referem 
ao controle de bens e objetos, e autoritativos, que 
são os recursos não materiais envolvidos na ge-
ração de poder. O poder é central na TE, sendo 
compreendido como a capacidade de contro-
le de alguns atores pelos outros, o que depende 
da oportunidade e da relação existente entre os 
agentes17,19. 

Diante do objetivo desse estudo, foi realiza-
da a análise classificada por Giddens como do 

“tipo institucional”, enfatizando-se as proprie-
dades estruturais do sistema de saúde por meio 
da análise das formas pelas quais a estrutura, por 
meio de regras (legislações, normas, protocolos) 
e recursos (humanos, financeiros, de estrutura 
física e autoritativos), tem moldado as práticas 
dos agentes envolvidos (gestores, profissionais e 
usuários)17. 

Assim, os resultados foram organizados de 
forma a apresentar a estrutura na qual estão ba-
seadas as práticas de controle do câncer bucal, 
considerando os diferentes componentes assis-
tenciais previstos na PNPCC: Atenção Básica; 
Atenção Especializada Ambulatorial; Atenção 
Especializada Hospitalar; e Atenção Domiciliar22. 

Resultados e discussão

Foram incluídas 10 (dez) normativas, publica-
das entre 2004 e 2017 (seis são republicações em 
portarias de consolidação de 2017) (Quadro 1). 
Quatro se referem à organização das ações de 
saúde bucal22-24, cinco estão relacionadas à onco-
logia25-27 e uma ao processo de financiamento28.

A estruturação da atenção oncológica no SUS 
é realizada por meio da PNPCC de 2013, que 
aprimorou a Política Nacional de Atenção Onco-
lógica (PNAO) de 2005. Seu objetivo é:

(...) a redução da mortalidade e da incapacida-
de causadas por esta doença e ainda a possibilidade 
de diminuir a incidência de alguns tipos de câncer, 
bem como contribuir para a melhoria da qualidade 
de vida dos usuários com câncer, por meio de ações 
de promoção, prevenção, detecção precoce, trata-
mento oportuno e cuidados paliativos22. 

Na PNPCC são apresentados os aspectos 
normativos que definem as responsabilidades 
dos gestores das três esferas do SUS. Como res-
ponsabilidade comum, todos devem garantir os 
recursos alocativos necessários para organização 
da rede de atenção à saúde, como infraestrutura 
adequada, recursos humanos capacitados e qua-
lificados, recursos materiais, equipamentos e in-
sumos suficientes22.

Além disso, compete à esfera federal cooperar 
com os demais gestores na organização dos ser-
viços, garantindo o financiamento, elaborando 
protocolos clínicos, definindo diretrizes para a 
organização das linhas de cuidado e monitoran-
do o cumprimento do prazo de sessenta dias após 
o diagnóstico para início do tratamento22,25. Ao 
ente estadual compete definir estratégias de arti-
culação com as direções municipais do SUS para 
a elaboração de planos e pactos regionais neces-
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sários para o controle do câncer. Além disso, cabe 
ao estado contratualizar os serviços que estão sob 
sua gestão e garantir e monitorar o cumprimento 
do prazo de sessenta dias22. Aos municípios com-
pete pactuar regionalmente as ações e serviços 
necessários para a atenção integral da pessoa com 
câncer, além de contratualizar os serviços neces-
sários quando não existir capacidade instalada 
no próprio município. Deve pactuar, também, a 
regulação e o fluxo de usuários, visando a garan-
tia da referência e da contrarreferência22.

Ao apresentar as diferentes responsabilidades 
dos gestores, buscou-se regular as relações entre 
os entes federativos, principalmente na formu-
lação dos pactos para configuração das redes 
regionalizadas. Entretanto, apesar da normatiza-

ção, a distribuição dos recursos alocativos e au-
toritativos é bastante desigual, pois depende das 
oportunidades, do posicionamento e das relações 
existentes entre os agentes e suas instituições17. 
Isso faz com que os gestores e profissionais, a de-
pender das relações de poder e do acesso aos re-
cursos alocativos, podem ter maiores ou menores 
dificuldades em sua prática cotidiana do controle 
do câncer bucal. 

Atenção Básica

O componente assistencial da atenção básica 
é regulado através da Política Nacional de Aten-
ção Básica (PNAB). Desenvolve ações de saúde 
individuais, familiares e coletivas que abrangem 

Quadro 1. Normativas incluídas no estudo, por ano de publicação e objetivo.

Ano Normativa Objetivo

2004 Diretrizes da Política Nacional 
de Saúde Bucal23. 

Apresenta as diretrizes do Ministério da Saúde para a organização da 
atenção à saúde bucal no âmbito do Sistema Único de Saúde.

2012 Lei nº 12.732 de 22 de 
novembro25.

Estabelece prazo para o início do tratamento de paciente com 
neoplasia maligna comprovada.

2014 Portaria MS/SAS nº 140 de 27 de 
fevereiro26.

Redefine os critérios e parâmetros para organização, planejamento, 
monitoramento, controle e avaliação dos estabelecimentos de saúde 
habilitados na atenção especializada em oncologia e define as condições 
estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitação 
destes estabelecimentos no âmbito do Sistema Único de Saúde.

2015 Portaria MS/SAS nº 516 de 17 de 
junho27.

Aprova as Diretrizes Diagnósticas e Terapêuticas do Câncer de 
Cabeça e Pescoço.

2017 Portaria de Consolidação MS/
GM nº 2 (Anexo IX) de 03 de 
outubro22.

Instituí a Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer 
na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no 
âmbito do Sistema Único de Saúde.

2017 Portaria de Consolidação MS/
GM nº 2 (Anexo XXII) de 03 de 
outubro22.

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, com vistas à revisão 
da regulamentação de implantação e operacionalização vigentes, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde, estabelecendo-se as diretrizes 
para a organização do componente Atenção Básica, na Rede de 
Atenção à Saúde.

2017 Portaria de Consolidação MS/
GM nº 5 (Seção I do Capítulo V 
do Título IV) de 03 de outubro24.

Instituí os Centros de Especialidades Odontológicas e de 
Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias, e estabelecidos os 
critérios, normas e requisitos para seu credenciamento.

2017 Portaria de Consolidação MS/
GM nº 5 (Seção II do Capítulo I 
do Título IV) de 03 de outubro24.

Instituí o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica. 

2017 Portaria de Consolidação nº 
5 (Seção II do Capítulo V do 
Título IV) de 03 de outubro24.

Dispõe sobre o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos 
Centros de Especialidades Odontológicas.

2017 Portaria de Consolidação MS/
GM nº 6 de 03 de outubro28.

Consolida as normas sobre o financiamento e a transferência dos 
recursos federais para as ações e os serviços de saúde do Sistema 
Único de Saúde.

MS: Ministério da Saúde; SAS: Secretaria de Assistência à Saúde; GM: Gabinete do Ministro.
Fonte: Saúde Legis. Disponível em: http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA.CFM.
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promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tra-
tamento, reabilitação, redução de danos, cuida-
dos paliativos e vigilância em saúde. Trata-se da 
porta de entrada preferencial do sistema, respon-
sável pela coordenação do cuidado e ordenação 
dos fluxos e contrafluxos dos usuários pela rede. 
Deve ser ofertada de forma universal, integral e 
gratuita22.

A PNAB tem na ESF sua ação prioritária para 
expansão e qualificação desse nível de atenção22. 
A ESB integrada à equipe da ESF pode ser de Mo-
dalidade 1 (um cirurgião-dentista e um técnico 
de saúde bucal (TSB) e/ou auxiliar de saúde bu-
cal (ASB)) ou Modalidade 2 (uma ESB da Mo-
dalidade 1 acrescida de um TSB). As ESB devem 
compartilhar a gestão e o processo de trabalho 
da equipe da ESF a que está vinculada, tendo res-
ponsabilidade sanitária pela mesma população e 
território adstrito22.

Cabe aos cirurgiões-dentistas da atenção bá-
sica a realização da atenção em saúde bucal (pro-
moção e proteção da saúde, prevenção de agra-
vos, diagnóstico, tratamento, acompanhamento, 
reabilitação e manutenção da saúde) individual 
e coletiva22. No âmbito da oncologia, a PNPCC 
estabelece para a atenção básica a função de rea-
lizar ações de promoção da saúde e prevenção de 
fatores de risco para o câncer. Dentre esses fato-
res, destaca-se para o câncer bucal a diminuição 
da prevalência do uso do tabaco e do álcool9,22.

Outra importante função da atenção básica 
destacada na PNPCC é o rastreamento de lesões 
precoces. Entretanto, para o câncer bucal não 
existem evidências científicas que o seu rastre-
amento resulta em aumento da sobrevida dos 
pacientes29. Assim, cabe à ESB organizar outras 
estratégias, como o acompanhamento de grupos 
expostos frequentemente aos fatores de risco, 
visando a detecção precoce de lesões e posterior 
encaminhamento oportuno dos usuários para 
confirmação diagnóstica22,23.

A responsabilidade pelo financiamento da 
Atenção Básica é tripartite, mas, devido à insta-
bilidade dos recursos estaduais e municipais, o 
gasto público em saúde no Brasil tem sido his-
toricamente financiado por recursos federais30. 
Esse maior acesso aos recursos alocativos confere 
ao ministro da saúde o papel de agente determi-
nador das políticas públicas, mesmo tratando-se 
de entes federativos independentes entre si. Po-
rém, apesar de seu papel protagonista, a relação 
do ministro com os demais gestores não é isenta 
de conflitos, pois os secretários estaduais e muni-
cipais de saúde, mesmo possuindo menos recur-
sos alocativos, possuem estratégias de articulação 

política que aumentam suas influências na deter-
minação das políticas de saúde emanadas pelo 
Ministério da Saúde, o que ilustra a dialética de 
controle dessa relação. 

O recurso federal desse componente é com-
posto pelo Piso da Atenção Básica Fixo e pelo 
Piso da Atenção Básica Variável. Enquanto o 
primeiro é calculado por um valor per capita, o 
segundo é condicionado à implantação de estra-
tégias e programas, servindo como importante 
fator indutor de implantação das ESB. Além do 
incentivo financeiro direto, o Plano de Forneci-
mento de Equipamentos Odontológicos para as 
ESB da ESF estabelece a doação, pelo Ministério 
da Saúde, de um equipo odontológico completo 
para cada equipe municipal implantada28. 

Pela PNAB também foram estabelecidas 
medidas para ampliação do acesso de popula-
ções com vulnerabilidades específicas. A Unida-
de Odontológica Móvel (UOM), constituída de 
consultórios estruturados em veículos adaptados 
e equipados cedidos pelo Ministério da Saúde aos 
municípios, são destinadas para municípios com 
grande extensão territorial. Além da UOM, o mu-
nicípio recebe um repasse mensal, devendo ga-
rantir materiais de consumo e profissionais22. As 
Equipes de Saúde da Família Ribeirinha (ESFR) 
e Equipes de Saúde da Família Fluvial (ESFF) 
são destinadas à Amazônia Legal e ao Pantanal 
Sul-Mato-Grossense e podem contar com a pre-
sença do cirurgião-dentista, com financiamento 
semelhante à ESB da ESF22,28. As equipes do Con-
sultório na Rua (ECR) lidam com as diferentes 
necessidades de saúde da população em situação 
de rua e o cirurgião-dentista e o TSB podem fa-
zer parte da equipe, não havendo diferenciação 
no repasse de recursos22,28. As equipes de saúde 
no Sistema Prisional (ESP), por sua vez, são cons-
tituídas por equipe multiprofissional e a presença 
do cirurgião-dentista e do TSB (ou ASB) é obri-
gatória. Há financiamento mensal que varia a de-
pender do número de custodiados e modalidade 
das equipes22,28. Essas são importantes medidas 
de estruturação da atenção ao câncer bucal, haja 
vista que são destinadas as populações que pos-
suem acesso limitado e são frequentemente ex-
postas aos principais fatores de risco31-33. 

O modelo de financiamento estimulou a ex-
pansão da ESF ao longo dos anos, incluindo as 
ESB (Tabela 1). Entre 2002 e 2017, o número de 
equipes da ESF aumentou em todas as regiões, 
destacando-se o Norte (2,69 vezes mais equipes). 
Em ritmo mais acelerado, o número de ESB au-
mentou em mais de cinco vezes no país, chegan-
do a aumentar em nove vezes na região sudeste. 
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Acompanhando esses números, a cobertura dos 
serviços da ESF e das ESB aumentou em todo o 
país (1,87 e 2,45 vezes maior, respectivamente). 
Já o número de municípios atendidos pela ESF 
aumentou cerca de 30%, alcançando cerca de 
97% dos municípios brasileiros. Já as ESB do-
braram em quantidade de municípios cobertos, 
atingindo 88,5% dos municípios em 2017.

Observa-se que a expansão das ESB foi em 
ritmo mais intenso do que da ESF durante o perí-
odo estudado. Esse resultado está associado a três 
fatores inter-relacionados: a escassez de serviços 
de saúde bucal no período anterior à inserção da 
ESB na ESF, o atraso da inclusão da ESB na ESF 
e o processo de estruturação proporcionado pela 
PNSB e PNAB. 

A inclusão da ESB na ESF buscou abranger 
uma demanda historicamente reprimida, sendo 
um importante passo na reorganização da aten-

ção à saúde bucal, viabilizando a expansão da 
atenção básica de forma universal e rompendo 
com as políticas centradas em grupos restritos34. 
Essa inclusão, realizada em 2000, seguiu uma 
proporção de duas equipes da ESF para cada ESB. 
Apenas em 2003, com a estruturação da PNSB 
e a priorização das ações da atenção básica, foi 
possibilitada a ampliação do número de ESB até 
se igualarem às equipes da ESF. Assim, o maior 
ritmo de implantação das ESB identificado neste 
estudo ocorreu quando o processo de implanta-
ção das equipes de ESF já estava estabilizado. 

Apesar da expressiva expansão das ESB ob-
servada, a atual cobertura de 36,73% é bastante 
limitada, considerando que se trata de um ser-
viço de atenção básica inserido em um sistema 
de saúde universal35. A baixa cobertura, associada 
com a sobrecarga de trabalho das ESB, faz com 
que um grande contingente populacional fique 

Tabela 1. Variação da população, equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e de Equipes de Saúde 
Bucal (ESB), cobertura e municípios atendidos em 2002 e 2017, em números (N) e percentual (%), por região 
brasileira.

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

População (N)

2002 11.883.997 48.328.769 13.243.229 73.469.982 25.454.344 172.358.700

2017 15.660.988 56.915.936 17.740.418 86.356.952 29.439.773 206.114.067

Variação 1,32 1,18 1,34 1,18 1,16 1,20

Equipes (N)

ESF 2002 1.417 6.699 1.214 4.981 2.423 17.734

ESF 2017 2.745 14.757 3.271 13.300 5.799 39.782

Variação ESF 1,94 2,20 2,69 2,67 2,39 2,24

ESB 2002 534 2.134 242 705 464 4.261

ESB 2017 1.933 10.700 1.812 6.486 3.122 24.053

Variação ESB 3,62 5,01 7,49 9,20 6,73 5,64

Cobertura (%)

ESF 2002 38,97 45,33 30,56 22,63 30,73 31,93

ESF 2017 55,70 75,13 57,97 49,93 61,95 59,74

Variação ESF 1,43 1,66 1,90 2,21 2,02 1,87

ESB 2002 26,00 28,00 11,00 6,00 14,00 15,00

ESB 2017 39,94 56,78 33,26 24,47 34,33 36,73

Variação ESB 1,54 2,03 3,02 4,08 2,45 2,45

Municípios (N)

ESF 2002 439 1.408 328 1.171 817 4.163

ESF 2017 458 1.786 445 1.574 1.139 5.402

Variação ESF 1,04 1,27 1,36 1,34 1,39 1,30

ESB 2002 349 1.025 154 334 440 2.302

ESB 2017 448 1.755 420 1.329 981 4.933

Variação ESB 1,28 1,71 2,73 3,98 2,23 2,14
Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica do Ministério da Saúde (SAGE). Disponível em: http://sage.saude.gov.br/.
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com acesso limitado (ou sem acesso) às ações 
de promoção da saúde, prevenção e diagnóstico 
do câncer bucal. Assim, apesar do aumento do 
investimento público, este ainda é insuficiente 
frente as necessidades acumuladas e a crescente 
demanda de serviços pela população35.

Além da ampliação de serviços, é necessário 
observar a qualidade em que estes estão sendo 
prestados. O Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMA-
Q-AB) foi lançado em 2011 e se encontra no 
terceiro ciclo24. A adesão ao programa é volun-
tária, mas tem sido fortemente incentivada por 
repasses financeiros federais19,23. Mais do que um 
novo instrumento de financiamento e expressão 
de poder do ente federal, o PMAQ-AB deve servir 
como importante ferramenta de diagnóstico da 
qualidade dos serviços. 

Dados do primeiro ciclo mostram que 
72,66% das ESB afirmam fazer campanhas para 
detecção de lesões suspeitas de malignidade e 
encaminhamento dos casos. Apesar dessa alta 
porcentagem, é preciso destacar que não há in-
formações sobre o tipo e método da campanha 
realizada, a frequência de realização, o público 
alcançado e, principalmente, a efetividade das 
mesmas na detecção precoce do câncer bucal ou 
no aumento de sobrevida dos usuários com lesão 
identificada. Destaca-se ainda que 48,3% relatam 
esperar 365 dias ou mais para conseguir consulta 
com o profissional especialista, 40,9% não regis-
tra e acompanha os casos suspeitos e confirma-
dos e apenas 45,8% relataram existir fluxos pre-
ferenciais para usuários com suspeita de câncer 
bucal36. Ou seja, apesar da normatização da aten-
ção básica, poucas são as mudanças das práticas 
assistenciais direcionadas à essa enfermidade. 

Diante desse cenário, observa-se que as regras 
definidas através das políticas de oncologia e de 
saúde bucal convergem sobre o papel da atenção 
básica no controle do câncer bucal. Essas políti-
cas apresentam aspectos facilitadores do controle 
dessa neoplasia, como a incorporação da ESB nas 
diversas estratégias de conformação de equipes 
na atenção básica (ESF, ESFR, ESFF, ECR e ESP) 
e o aumento do financiamento federal para im-
plantação e custeio dessas equipes. Porém, apre-
sentam também aspectos coercitivos, impostos 
aos profissionais das ESB, como a baixa cober-
tura assistencial e a sobrecarga de trabalho, o que 
dificulta o diagnóstico e tratamento precoce do 
câncer bucal. 

Atenção Especializada Ambulatorial

A Atenção Especializada Ambulatorial pre-
vista na PNPCC é composta por serviços do 
segundo nível de atenção, capazes de realizar 
assistência diagnóstica e terapêutica, além de 
assegurar o encaminhamento dos usuários com 
suspeição ou confirmação diagnóstica de câncer 
para as unidades hospitalares22. 

Na PNSB o CEO é o responsável em prestar 
esses serviços. Há financiamento federal especí-
fico para implantação e custeio do CEO, a de-
pender da modalidade do serviço: CEO Tipo I (3 
consultórios), CEO Tipo II (4 a 6 consultórios), 
CEO Tipo III (7 ou mais consultórios)28. Os CEO 
assumem papel estratégico na detecção do câncer 
bucal no SUS, pois todas as unidades devem rea-
lizar, entre outros serviços, o diagnóstico e detec-
ção do câncer bucal24. 

De forma geral, o CEO tem sido considerado 
um avanço, pois representa uma ruptura com a 
histórica limitação de oferta a cuidados especiali-
zados em saúde bucal37. Conforme observa-se na 
Tabela 2, o incentivo dado através da PNSB fez 
com que o número de CEO aumentasse ao longo 
dos anos, alcançado 1.033 estabelecimentos em 
2016 (valor dez vezes maior do que em 2004). A 
região nordeste foi a que teve o maior acréscimo 
de unidades (16 vezes). A relação entre popula-
ção e o número de unidades diminuiu oito vezes 
no Brasil, chegando à média de cerca de 200.000 
habitantes por CEO. Em 2016, o Nordeste alcan-
çou a melhor relação entre população e número 
de CEO (141.427 habitantes por CEO) e o Norte 
a pior relação (260.410 habitantes por CEO). O 
número de municípios com unidades instaladas 
aumentou em 14 vezes no país, alcançando 857 
municípios. Apesar do Sudeste ser a região onde 
houve o maior aumento proporcional do núme-
ro de municípios (22,46 vezes), o Nordeste é a re-
gião que possui o maior número de municípios 
atendidos (356 municípios). 

Verifica-se que a PNSB estimulou a expan-
são de serviços especializados em odontologia 
(dentre eles o diagnóstico do câncer bucal) por 
todas as regiões do país. Entretanto, a expansão 
é limitada a poucos municípios (15% das cida-
des), o que resulta em dificuldade de acesso para 
uma parcela da população. Além disso, o modelo 
de expansão aumentou a desigualdade de acesso, 
pois o direcionamento de recursos foi feito para 
cidades que já apresentavam os melhores indica-
dores sociais38. Frente ao processo incipiente de 
regionalização do cuidado bucal39, é importante 
investir de forma mais enérgica no CEO como 
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Tabela 2. Variação da população, Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), relação população por CEO e 
municípios atendidos em 2004 e 2016, em números, por região brasileira. 

Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

População

2004 12.270.694 49.890.217 14.130.131 78.211.800 25.991.388 174.443.248

2016 15.447.265 56.570.893 17.447.494 84.682.360 29.238.905 206.705.005

Variação 1,25 1,13 1,23 1,08 1,12 1,18

CEO

2004 15 25 6 39 15 100

2016 74 400 67 385 127 1.033

Variação 4,93 16 11,16 9,87 8,46 10,33

População/CEO

2004 818.046 1.995.608 2.355.021 2.005.430 1.732.759 1.744.432

2016 208.746 141.427 260.410 219.954 230.227 200.101

Variação 3,91 14,11 9,04 9,11 7,5 8,71

Municípios

2004 9 21 4 13 13 60

2016 51 356 51 292 107 857

Variação 5,66 16,95 12,75 22,46 8,23 14,28
Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica do Ministério da Saúde (SAGE). Disponível em: http://sage.saude.gov.br/.

um estabelecimento de âmbito regional (confor-
me já preconiza a legislação), para que os mora-
dores de pequenos municípios também acessem 
esses serviços. 

Outra estratégia para expansão do diagnós-
tico do câncer bucal que tem sido discutida é o 
estímulo para que profissionais da atenção bási-
ca também possam realizar as biópsias8. Porém, 
sabe-se que esses cirurgiões-dentistas, além de 
sobrecarregados com outras demandas, não se 
sentem habilitados para realizar esse procedi-
mento40, sendo necessário investimento em edu-
cação permanente e em materiais e instrumen-
tais necessários. 

Os repasses financeiros do CEO são vincula-
dos a metas de produção para cada especialida-
de e modalidade de implantação. Porém, não há 
uma meta específica para o serviço de diagnósti-
co bucal, estando as biópsias de lesões suspeitas 
inseridas no grupo de procedimentos de cirurgia 
oral28. A ausência de uma meta específica pode 
fazer com que os gestores direcionem os serviços 
para outras prioridades e não se sintam obriga-
dos a oferecer esse serviço. Um indicativo dessa 
situação foi apresentado em estudo realizado 
com dados do PMAQ-AB referentes ao estado do 
Rio de Janeiro. Entre as ESB que possuíam um 
CEO de referência, 25% responderam negativa-
mente para acesso à especialidade de estomato-

logia. Ou seja, mesmo sendo essa a especialidade 
odontológica mais habilitada para o diagnóstico 
do câncer bucal e esse serviço ser obrigatório nos 
CEO, um número significativo de ESB está com 
dificuldades para confirmação diagnóstica das 
lesões suspeitas41.

Visando qualificar as ações, foi criado em 
2013 o Programa de Melhoria do Acesso e Qua-
lidade dos Centros de Especialidades Odontoló-
gicas (PMAQ-CEO), que trouxe a definição de 
parâmetros de qualidade para essas unidades25. 
Assim como no PMAQ-AB, o incentivo finan-
ceiro tem servido como incentivo para adesão 
dos municípios28. Ainda não foram encontrados 
estudos referentes ao primeiro ciclo do PMAQ-
CEO. Esse tipo de ação é imprescindível, pois sa-
be-se do descompasso existente entre a proposta 
da política e a prática no cotidiano dos serviços42.

Atenção Especializada Hospitalar 

A Atenção Especializada Hospitalar em on-
cologia é composta pelas unidades habilitadas 
como Centros de Assistência de Alta Complexi-
dade em Oncologia (Cacon), Unidades de As-
sistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(Unacon) e pelos Hospitais Gerais com Cirur-
gia Oncológica. Esses serviços têm o objetivo de 
oferecer tratamentos especializados de alta com-
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plexidade para as pessoas com câncer, ofertar e 
orientar os cuidados paliativos na internação e na 
assistência ambulatorial e domiciliar22. 

Os Cacon são estabelecimentos que realizam 
diagnóstico definitivo e tratamento de todos os 
tipos de câncer (mas não obrigatoriamente para 
os cânceres raros e infantis). Todos Cacon devem 
oferecer cirurgia, radioterapia e quimioterapia 
dentro de sua estrutura hospitalar. Os Unacon 
realizam o diagnóstico definitivo e o tratamento 
apenas para os cânceres mais prevalentes, ofere-
cendo minimamente os tratamentos cirúrgico e 
quimioterápico. Caso não ofereçam tratamento 
radioterápico, devem contratualizar formalmen-
te esse serviço com outra unidade. Os Hospitais 
Gerais com Cirurgia Oncológica procedem o tra-
tamento cirúrgico do câncer e realizam o enca-
minhamento, de forma regulada, dos casos que 
necessitam de complementação terapêutica22.

Na Portaria MS/SAS nº 140 de 2014 são apre-
sentados os critérios e parâmetros para organi-
zação, planejamento, monitoramento, controle 
e avaliação dos estabelecimentos habilitados na 
atenção especializada em oncologia26. Esse aspec-
to é denominado por Giddens como regulador, 
pois define os limites de atuação que cada estru-
tura possui17. 

Segundo essa Portaria, o processo de habilita-
ção deve obedecer a razão de um estabelecimento 
para cada 500.000 habitantes. É autorizado à re-
gião Norte a habilitação de um Unacon em regi-
ões com menos que 500.000 habitantes e baixa 
densidade demográfica. Por sua vez, nas regiões 
Sul e Sudeste é admitida habilitação de Cacon ou 
Unacon em áreas com menos que 500.000 ha-
bitantes, desde que haja estimativa de 900 casos 
novos anuais de câncer26. 

Na Tabela 3 é observado o número de esta-
belecimentos habilitados na atenção hospitalar 
especializada em oncologia em 2017 por região 
brasileira43, destacando-se que 48% dos serviços 
estão no Sudeste. Essa concentração de serviços 
está associada a dados demográficos (maior den-
sidade demográfica e população mais idosa), epi-
demiológicos (maior incidência de câncer) e eco-
nômicos (região com municípios mais recursos 
financeiros). Verifica-se que, apesar das diferen-
ças regionais existentes na relação do número de 
habitantes por unidade habilitada em oncologia, 
o número de casos de câncer e de câncer bucal 
estimados para 2018 por unidade especializada é 
bastante semelhante entre as regiões (Tabela 3).

O tratamento do câncer bucal deve seguir as 
Diretrizes Diagnósticas e Terapêuticas do Câncer 
de Cabeça e Pescoço, publicadas pelo Ministério 

da Saúde em 2015. Nesse documento são defi-
nidos os critérios de diagnóstico, tratamento e 
mecanismos de regulação, controle e avaliação 
de caráter nacional. Segundo essas diretrizes, os 
usuários devem ser preferencialmente atendidos 
em hospitais habilitados como Cacon ou Unacon 
com radioterapia27. 

De fato, todos os Cacon devem realizar tra-
tamento para o câncer bucal. O tratamento nas 
Unacon e nos Hospitais Gerais de Cirurgia Onco-
lógica pode ser realizado, desde que haja progra-
mação para esse serviço definido pelas comissões 
intergestores do SUS26. No período de seis meses 
após a publicação da portaria de habilitação, 219 
estabelecimentos, dos 299 habilitados, lançaram 
no Sistema de Informação Hospitalar do SUS a 
realização de 1.891 cirurgias para tratamento do 
câncer bucal (Tabela 4).

É possível observar que 73% das unidades 
habilitadas no país realizaram cirurgia para o 
câncer bucal no período analisado. Dois Cacon 
não lançaram a realização do procedimento, que 
deve ser obrigatório nesses serviços26. Verifica-se 
que a maioria das cirurgias foram realizadas nas 
Unacon, haja vista o maior número dessas uni-
dades. Porém, os Cacon possuem produção mé-
dia três vezes maior que as Unacon. Ao olharmos 
as diferenças regionais, verificamos novamente 
as desigualdades de acesso, onde a região Norte 
possui o menor número de unidades habilitadas, 
bem como o menor número de cirurgias reali-
zadas, enquanto o Sudeste possui os indicadores 
com valores mais elevados. 

As regras de implantação e funcionamento 
dos Cacon e Unacon são importantes instru-
mentos normativos de estruturação dos serviços 
especializados em oncologia. Essas normas apre-
sentam requisitos mínimos que buscam garantir 
a qualidade dos serviços prestados à população. 
Entretanto, apesar desse aspecto facilitador para 
padronização e qualidade, essas normas podem 
dificultar a implantação de serviços nas regiões 
onde os gestores têm a sua disposição menos re-
cursos alocativos. Essa situação se agrava ao ob-
servarmos que não foi estabelecida uma política 
de financiamento específica44, conforme ocorreu 
nos outros níveis de atenção.

Atenção Domiciliar

A atenção domiciliar, no âmbito da PNPCC, 
se refere aos cuidados paliativos dos usuários 
com câncer, que devem ser realizados de forma 
compartilhada com as equipes de atenção básica 
e articulados com as unidades especializadas. As 
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Tabela 3. Distribuição das unidades habilitadas em oncologia e da relação entre o número de habitantes, casos 
estimados de câncer e casos estimados de câncer bucal, por unidade e região brasileira, 2018.

Unidades
Centro-

Oeste
Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

Cacon 2 10 1 22 9 44

Hospital Geral com Cirurgia 
Oncológica

0 0 1 7 0 8

Unacon 19 47 9 113 58 246

Total

Unidades habilitadas 21 (7%) 57 (19%) 11 (3%) 142 (48%) 67 (23%) 298

Habitantes por unidade 755.996 1.004.459 1.630.564 612.322 442.462 696.849

Casos de câncer por unidade* 2.077 2.058 2.124 1.917 1.877 1.954

Casos de câncer bucal por unidade* 49 49 45 53 42 49
Cacon: Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia; Unacon: Unidades de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia. *Casos estimados para 2018.
Fontes: INCA, 20173; Portaria MS/SAS nº 458 de 201743; Sala de Apoio à Gestão Estratégica do Ministério da Saúde. Disponível em 

http://sage.saude.gov.br/#.

Tabela 4. Número de hospitais habilitados em Oncologia que lançaram no Sistema de Informação Hospitalar do 
SUS a realização de cirurgia para tratamento do câncer bucal e número dessas cirurgias no período entre abril a 
setembro de 2017, por região brasileira.

Unidades
Centro-

Oeste
Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

Cacon

Unidades 2 10 1 22 9 44

Unidades com registro de cirurgia 2 9 1 21 9 42

% de unidades com registro de cirurgia 100 90 100 95 100 95

Número de cirurgias 88 148 4 389 133 762

Número de cirurgias por unidade 44,0 16,4 4,0 18,5 14,7 18,14

Hospital Geral com Cirurgia Oncológica

Unidades 0 0 1 7 0 8

Unidades com registro de cirurgia 0 0 0 2 0 2

% de unidades com registro de cirurgia 0 0 0 28 0 25

Número de cirurgias 0 0 0 3 0 3

Número de cirurgias por unidade 0 0 0 1,5 0 1,5

Unacon

Unidades 19 47 9 113 58 246

Unidades com registro de cirurgia 13 25 8 79 50 175

% de unidades com registro de cirurgia 68 53 89 70 86 71

Número de cirurgias 50 233 54 509 280 1.126

Número de cirurgias por unidade 3,8 9,3 6,8 6,4 5,6 6,4

Total

Unidades 21 57 11 142 67 298

Unidades com registro de cirurgia 15 34 9 102 59 219

% de unidades com registro de cirurgia 71 59 81 72 88 73

Número de cirurgias 138 381 58 901 413 1.891

Número de cirurgias por unidade 9,2 11,2 6,4 8,8 7,0 8,6
Cacon: Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia; Unacon: Unidades de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia.
Fontes: Portaria MS/SAS nº 458 de 201743; Sistema de Informação Hospitalar do SUS. Disponível em: http://sihd.datasus.gov.br/
principal/index.php.
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Equipes Multiprofissionais de Atenção Domici-
liar (EMAD) devem respeitar a cultura e os va-
lores das famílias, dando ênfase no controle dos 
sintomas e na comunicação clara com os usuá-
rios e familiares22.

Essa modalidade de cuidado tem ganhado 
destaque não apenas no Brasil. Em um estudo 
com 1.290 pacientes com câncer bucal acompa-
nhados por 20 anos na Inglaterra, identificou-se 
que os pacientes estão mais propensos a morrer 
em casa ou em uma unidade especializada em 
cuidados paliativos do que no passado. Segundo 
os autores, isso deve ser visto como uma tendên-
cia positiva, haja vista que corresponde a prefe-
rência dos pacientes45.

No Brasil, as EMAD são compostas por mé-
dico(s), enfermeiro(s), fisioterapeuta(s) ou assis-
tente(s) social(is) e técnico(s) ou auxiliar(es) de 
enfermagem. A essa equipe pode-se integrar uma 
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP), que 
pode ser composta por diferentes profissionais, 
entre eles o cirurgião-dentista. A PNSB não abor-
da essa modalidade de cuidado23,24.

As normas referentes ao cuidado domiciliar 
têm viabilizado o desenvolvimento de importan-
tes serviços que visam a melhoria da qualidade de 
vida dos usuários sem possibilidades de cura. En-
tretanto, há uma limitação prevista na norma que 
inviabiliza a implantação na maioria dos municí-
pios brasileiros, pois é necessário que o municí-
pio tenha mais que 20.000 habitantes, possua um 
hospital de referência e seja coberto por um Ser-
viço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 
192)24. Frente à essa limitação imposta pela regra, 
gestores e profissionais de pequenos municípios 
devem desenvolver estratégias para que os usuá-
rios não fiquem desamparados. O fortalecimento 
da rede de atenção, integrando a atenção básica 
local com os serviços especializados regionais, 

bem como a instrumentalização de cuidadores e 
familiares para o cuidado paliativo domiciliar, são 
alguns dos caminhos possíveis24.

Destacamos que a principal limitação do es-
tudo é que não houve acesso à prática assistencial, 
focando-se nas propriedades estruturais do siste-
ma de saúde, conforme orienta a pesquisa do tipo 
institucional de Giddens. Cabe a estudos futuros a 
realização da análise da “conduta estratégica”, que 
foca sobre os modos como os agentes se apoiam 
nas propriedades estruturais para a constituição 
das ações, dando-se primazia à análise das consci-
ências discursivas e práticas dos agentes.

Considerações finais

Há convergência entre a PNPCC e a PNSB na 
organização das ações direcionadas à prevenção 
e controle do câncer bucal. A preocupação go-
vernamental com os processos regulatórios dos 
recursos autoritativos e com o aumento na des-
tinação de recursos alocativos direcionou a ex-
pansão dos serviços nos últimos 15 anos em todo 
o país. Porém, apesar da expansão, a cobertura 
populacional continua baixa, o que dificulta o 
diagnóstico e tratamento em tempo hábil e reflete 
diretamente na qualidade e tempo de sobrevida 
dos usuários, bem como no aumento dos custos 
para o sistema.

É necessário investir no processo de regio-
nalização e universalização dos serviços para 
diminuir as desigualdades de acesso. Porém, em 
tempos de austeridade fiscal e cortes de gastos 
em programas sociais, o cenário torna-se preo-
cupante. Um possível retrocesso nessas políticas 
pode agravar a situação e atingir aqueles que 
mais necessitam do SUS, contribuindo para o 
aumento dessas desigualdades.
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