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RESUMO

O cancer bucal é um problema de saude publica no mundo, inclusive no Brasil. A
maioria dos casos da doenca é detectada em fase avangada, em individuos de
baixa renda e com pouco acesso aos servicos de saude. Esta neoplasia pode ser
prevenida, pois os principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da
doenca sdo, em sua maioria, de ordem soécio-ambiental. O tratamento, nos
estagios avangados, revela-se de alto custo econdmico e social, com progndstico
desfavoravel. O objetivo deste estudo foi verificar o nivel de conhecimento dos
cirurgides-dentistas de Feira de Santana - Bahia sobre o cancer bucal. Foi
realizado um estudo exploratério em que se aplicou um questionario a uma
amostra de 240 cirurgides-dentistas. Apds o procedimento de coleta de dados,
procedeu-se a analise estatistica por meio do programa SPSS 10.0 for Windows,
empregando-se o teste do qui-quadrado de Pearson, na analise de correlagao de
frequéncias. Os resultados revelaram que dos profissionais que participaram da
pesquisa, 151 (62,9%) eram do género feminino, 148 (62,9%) tinham até 37 anos,
125 (53,2%) até dez anos de formados e 122 (50,8%) eram especialistas. O nivel
de confianga para realizar procedimentos de diagndstico de cancer bucal foi
considerado baixo para 69,5% dos profissionais. Os profissionais relataram nao
investigar a presenca de lesbes na primeira consulta em 21,1% dos casos.
Somente 58,3% apontaram o carcinoma espinocelular como o tipo de cancer bucal
mais frequente. O consumo de tabaco (100%), o uso de bebidas alcodlicas
(89,2%), a exposicéo solar (83,3%) e a histéria familiar (93,3%) foram os fatores de
riscos mais apontados. Entretanto, (96,3%) e (71,3%) acreditavam que o uso de
proteses mal adaptadas e a presenga de dentes em mau estado constituiam-se em
fatores de risco para a doencga, respectivamente. Apenas 3,75% dos entrevistados
obtiveram o maior conceito em relagdo ao conhecimento. Os achados condizem
com os resultados revelados em outros estudos e apontam para a necessidade de
reformulacéo do ensino, de forma a capacitar os profissionais para o diagnéstico
precoce, e para o investimento em politicas publicas saudaveis no municipio que
possibilitem a adogdo de estratégias de prevengdo primaria para redugdo da
morbimortalidade da doenca.

Palavras-chaves: cancer bucal, cirurgido-dentista, conhecimento, diagnéstico e

fatores de risco.
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ABSTRACT

The oral cancer is a problem of public health in the world, including in Brazil. Most
cases of the disease are detected in an advanced phase, in low-income individuals,
those with little access to the health services. This neoplasia can be preventable,
since the main related factors of risk related to the development of the disease are,
in general, from social/environmental basis. The treatment, in the advanced period,
turns out to be of high economic and social cost, with unfavorable prognostic. The
purpose of this study was to verify the knowledge of the dentists from Feira de
Santana — Bahia on the oral cancer. An exploratory study was carried out in which a
questionnaire was applied to a random sample of 240 dentists. After the procedure
of data collection, the statistics analysis proceeded through the program SPSS 10,0
for Windows, making use of Pearson’s chi squared test, in the analysis of
correlation of frequencies. The results have disclosed that, among the professionals
who have participated in the research, 151 (62,9%) were female, 148 (62,9%) were
up to 37 years of age, 125 (53,2%) up to ten years who had graduated and 122
(50,8%) were specialists. The level of reliability to carry out the diagnostic
procedures of oral cancer was considered low for 69,5% of the professionals. The
professionals have reported not to investigate the presence of injuries in the first
consultation in 21,1% of the cases. Only 58.3% indicated the spinocellular
carcinoma as the most frequent type of oral cancer. Tobacco consumption (100%),
alcoholic beverage ingestion (89,2%), solar exposition (83,3%) and family history
(93,3%) have been the most reported risk factors. Nevertheless, (96,3%) and
(71,3%), respectively, believed that the use of badly adapted prosthesis and
uncared teeth presence made up risk factors for the disease. Only 3.75% of the
interviewed ones have gotten the highest results concerning the knowledge. The
findings agree with the results disclosed in other studies and indicate the need of
educational reshaping, in order to enable the professionals for an early diagnosis,
and for the investment in healthful public policies in the city, which enable the
adoption of strategies of primary prevention for reduction of the morbimortality of

the disease.

Keywords: oral cancer, dentists, knowledge, diagnosis and factors of risk.
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1 INTRODUGAO

O cancer bucal € um importante problema de saude publica no Brasil e
em muitos paises (MOORE, 2000). A maior parte dos casos da doencga é detectada
em fase avancgada, em individuos de baixa renda e/ou economicamente produtivos
e com pouco acesso aos servigos de saude (NAVARRO, 1996). Aléem disso, o
tratamento revela-se de alto custo econémico e social (KOWALSKI et al., 1991).

As informacdes dos registros hospitalares de cancer brasileiros mostram
que a maioria dos individuos com cancer bucal chega aos hospitais em estagio
avancado da doenga, o que resulta em tratamentos longos e progndsticos
desfavoraveis, uma vez que esta doenca pode levar a morte, invalidez e
deformidades (DIB, 2003; SCULLY; PORTER, 2000).

Outros estudos confirmam essa evidéncia quando demonstram que a
manifestagcéo inicial da doenca raramente é diagnosticada. Em torno de 60% a
80% das lesdes tém sua identificagcdo em estagio avangado, o que reduz a chance
de sobrevida de 80% para 18% (MIYACHI et al., 2002; PIRES et al., 2000).

O cancer de boca provoca a morte prematura de pessoas relativamente
jovens, ma qualidade de vida e angustia nos pacientes, nos familiares e nos
amigos. Portanto, n&o se justifica que uma doencga altamente incapacitante, de alta
letalidade e que vem atingindo um numero cada vez maior de pessoas nao seja
prevenida ou detectada precocemente.

O que mais surpreende neste cenario € que, se o tempo transcorrido
entre a fase inicial e avangada da doenga pode ser longo, pois sua evolugéo é
lenta na maioria das vezes, entdo, o que justifica este percentual tdo alto de
diagndstico tardio da doenca? Acredita-se, que a formacgao profissional deficiente
nesta area e a falta de conhecimento da populagao sobre a doenga séo alguns dos
fatores que podem estar associados ao problema (KOWALSKI et al., 1994).

E importante salientar que o exame da cavidade bucal para a detecgdo
de cancer nao requer técnicas especializadas, tampouco, equipamentos de alta
complexidade. O exame ¢é relativamente simples e para a sua realizacdo é
necessaria uma postura investigativa, respaldada por conhecimento técnico-
cientifico (JITOMIRSKI, 2000; LEITE; KOIFMAN, 1998; TORRES, 1992).
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O cancer de boca pode ser prevenivel na maior parte dos casos, pois 0s
principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da doenca sao, em sua
maioria, de ordem socio-ambiental (BROWN et al., 1988); os individuos de maior
risco para o seu desenvolvimento sdo de baixo nivel socioecondmico; e as maiores
possibilidades de cura estdo associadas ao diagndstico precoce da doenga
(LOPES, 2003). Assim, torna-se indispensavel a abordagem preventiva desses
fatores no Programa de Saude da Familia (PSF), nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) e na rede odontolégica privada.

O maior conhecimento do publico em geral acerca dos fatores e
condi¢cbdes de risco, sinais e sintomas do cancer de boca, pode proporcionar o
aumento da vigilancia dos individuos em relagédo a prevengao e detecgao precoce
da doenga (SASCO; SECRETAN; STRAIF, 2004). A Odontologia podera
desempenhar um papel fundamental neste processo, através da orientacao
direcionada a populagao e da educacao continuada dos profissionais de saude.

De maneira geral, pressupbe-se que todo cirurgido-dentista,
independente de sua insergdo na rede publica ou privada odontoldgica, deva ter
informacgdes sobre os fatores de risco e diagndstico precoce do cancer bucal e
articula-las a sua pratica rotineira. Entretanto, a persisténcia do cancer de boca
como relevante problema de saude publica, mostra que tal pressuposto ndo tem se
evidenciado no cotidiano dos servigos odontologicos (LOPES, 2003). Assim,
observa-se a necessidade de investigar o conhecimento dos cirurgides-dentistas
em relagao ao cancer bucal.

Desta forma, a realizacdo deste estudo possibilitou o levantamento de
informagbes que serdo importantes ao desenvolvimento de estratégias de
prevencao primaria que visem a educagao em saude e reforcem a necessidade do
diagnodstico precoce para a redugao das estatisticas de morbimortalidade da

doencga.



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cancer bucal 15 |

Objetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar o conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cancer

bucal no municipio de Feira de Santana - BA em 2006.

2.2 Objetivos especificos

Com o intuito de atender ao que foi proposto no objetivo geral, os
objetivos especificos foram:
- descrever o perfil socio-demografico da populagao de estudo;
- identificar a conduta clinica do cirurgido-dentista em relagao ao cancer bucal;
- descrever o conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre o diagndstico do cancer
bucal;
- descrever o conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre os fatores e condigdes
de risco para o cancer bucal;
- identificar a opiniao do cirurgido-dentista acerca do conhecimento do paciente
sobre céncer bucal;
- associar o perfil, a conduta clinica e a percepc¢ao do profissional em relagao ao

cancer bucal com o escore do nivel de conhecimento.



Revisdo de
[iteratura
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3 REVISAO DE LITERATURA

Inicialmente, a revisdo de literatura abordou aspectos gerais do cancer
bucal, sua distribuigdo no mundo e no Brasil. Em seguida, tratou dos fatores de
risco e diagnodstico da doenca. E, ao final, realizou um breve relato sobre o
conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cancer de boca, as politicas

publicas relacionadas a doencga e o profissional de odontologia no Pais.

3.1 O cancer bucal

O cancer pode ser definido como um grupo de doencgas representadas
pela multiplicagdo desordenada de células defeituosas ou atipicas, que nao
conseguem ser rastreadas pelo sistema imunoldgico. Este crescimento celular
descontrolado pode vir a comprometer tecidos e 6rgaos (AMERICAN CANCER
SOCIETY, 2006a; BARBOSA, 2002).

O cancer pode ser proveniente do crescimento de diversos tipos de
células. Quando tem origem em tecidos epiteliais (pele e mucosa) &€ conhecido
como carcinoma e quando este inicio se da em tecido conjuntivo (0osso, musculo e
cartilagem) é denominado sarcoma (FRANKS; TEICH, 1990). De todos os tipos de
cancer que acometem a cavidade bucal e orofaringe, 90% deles sdo do tipo
carcinoma de células escamosas (NEVILLE; DAY, 2002).

O cancer bucal é considerado como uma alteragédo maligna localizada
em regides anatdmicas como o labio, cavidade oral (mucosa oral, gengiva, rebordo
alveolar superior e inferior, palato duro, lingua, soalho bucal e glandulas salivares
menores) (BRASIL, 2004a) ou qualquer outra area nao especifica da boca ou dos
maxilares (FEDELE; JONES; NIESSEN, 1991; KRUTCHKOFF, 1990).

A localizagdo anatdmica mais frequiente do tumor primario é a lingua
(DEDIVITIS et al., 2004), embora alguns autores considerem a maior prevaléncia
em regiao de soalho bucal (FRANCO et al., 1989; VELLY; FRANCO; SCHLECHT,
1998) ou ainda ambas as regides como as de maior freqiéncia (ALMODOVAR,;
PEREZ; ARRUZA, 1996; LOPES, 2003).
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O aspecto clinico inicial do céncer bucal caracteriza-se por ulcera
indolor que nao cicatriza em quinze dias. O carcinoma espinocelular € uma ulcera-
vegetante-infiltrativa, com contorno irregular, bordas elevadas, superficie rugosa e
firme a palpagdo (BORACKS, 1996; PARAJARA, 1999).

A linfadenopatia associada ao cancer bucal revela-se como linfonodo
tumoral fixo a estruturas vizinhas, com superficie irregular, de aspecto endurecido e
sem dor a palpacdo. Se a patologia estiver em fase inicial, o linfonodo pode
apresentar mobilidade, o que caracteriza que ainda ndo houve invasio dos tecidos
adjacentes (BORACKS, 1996).

Ao longo do tempo, tem-se percebido o aumento da incidéncia desta
doenga no género feminino. Acredita-se que isto se deva as mudangas de habitos
das mulheres ao longo do tempo, como por exemplo, a maior frequéncia do uso de
tabaco e ingestdo de bebidas alcodlicas. Mesmo assim, a maior prevaléncia
continua ocorrendo no género masculino (BLOT et al., 1988).

Com relagao a etnia, a maior frequéncia de cancer bucal da-se no grupo
étnico branco (BLOT et al., 1988; OLIVER; HELFRIEK; GARD, 1996), porém, em
regides geograficas onde existe maior miscigenagdo racial observa-se uma
distribuicdo mais homogénea desta caracteristica (FRANCO et al., 1989; VELLY,
FRANCO; SCHLECHT, 1998).

Ao considerar os aspectos socioeconémicos, a grande parte dos
individuos acometidos pelo cancer bucal tem baixa renda e grau de instrugao
deficiente. No Brasil, a prevaléncia de analfabetos entre estes individuos tem
oscilado de 28% a 74% (FRANCO et al., 1989; LEWIN et al, 1998) e a renda
mensal variado entre 83 e 128 dolares (FRANCO et al., 1989; REIS et al., 19973;
VELLY; FRANCO; SCHLECHT, 1998).

Cooper e outros (1995) ao avaliarem a predisposi¢cao genética para o
desenvolvimento do carcinoma de células escamosas de cabeca e pescogco em
estudo de caso-controle, puderam verificar que os parentes de individuos com
cancer tém 3,5 vezes maior risco em desenvolver a doenca do que aqueles que
nao possuem parentes portadores da doenga.

S&0 poucas as pesquisas que relacionam os fatores psicolégicos ao
desenvolvimento do cancer, inexistindo at¢é o momento na literatura consultada
estudos especificos sobre esta relagdo com o cancer bucal. No estudo de Lynge

(1997) foi verificada a associacado entre o desemprego e o cancer. O desemprego
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funcionaria como situagdao desencadeadora do estresse. Este estudo revelou uma
maior incidéncia de cancer entre os homens desempregados e que O risco nao
seria igual para todos os tipos de canceres, o maior risco observado foi para o
cancer de pulmao. O autor sugeriu que a elevagao do risco se devesse ao aumento
do uso de tabaco e ingestao de bebidas alcodlicas quando o individuo encontra-se
em situagao de estresse, no caso o desemprego.

Segundo informagdes da American Cancer Society (2006a), a obesidade
esta relacionada com a elevacdo dos fatores de risco para as doencas crénico-
degenerativas. Em relagao ao cancer, este fator associa-se diretamente ao cancer
de mama, de célon, de préostata e de utero. Nao foi verificada na literatura
consultada a associacéo entre a obesidade e o cancer bucal.

Da mesma forma, ndo foram encontradas referéncias sobre o uso de
drogas injetaveis como fator de risco para o cancer bucal, tampouco o relato do

contagio direto para a doenga.

3.2 Epidemiologia do cancer bucal no mundo

Estudo realizado por Jemal e outros (2005) revelou que trezentos mil
novos casos de cancer bucal e de faringe sao diagnosticados anualmente em todo
o mundo. Segundo Petti (2003), o cancer de boca foi responsavel por 80 mil mortes
em 2000.

Dentre todos os tipos de neoplasia, 2% sao representados pelo cancer
de orofaringe nos Estados Unidos e, aproximadamente, 50% dos pacientes
morrem vitimas desta doenca (LANDIS et al., 1998).

A incidéncia e mortalidade por cancer de boca variam em diferentes
regides do mundo, em torno de 2% a 8%, para cada uma delas (OLIVEIRA; FARIA,
1997). Paises como o Canada, Australia e Franga sédo os que figuram com as taxas
mais elevadas de morbimortalidade.

No Canada verificam-se diferengas regionais nas taxas de incidéncia do
cancer bucal: taxa de incidéncia de 3,3 por 100 mil habitantes por ano na regido do
leste canadense e, nas provincias litoraneas, 9,0 por 100 mil habitantes por ano
(MOORE et al., 2000).
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No continente europeu, as taxas de incidéncia do cancer bucal do
mesmo modo que no Canada, mostrou diferengas regionais expressivas. A Franga
apresentou a maior taxa de incidéncia entre 1988 e 1992, cujos valores variaram
entre 2,8 por 100 mil habitantes por ano em Tarn e 12,4 por 100 mil habitantes por
ano em Bas-Rhin. Este pais apresenta uma incidéncia de cancer de boca e faringe
duas vezes maior que a dos Estados Unidos (MOORE et al., 2000).

Em relagao a Australia, foi realizada uma pesquisa em que se percebeu
a presenca de 2.173 novos casos de cancer bucal em um ano, com 400 6bitos. Os
resultados indicaram que a maioria dos pacientes tinha idade acima dos 60 anos e
a prevaléncia do género masculino foi acima de 2:1 em relagao ao feminino. Além
disso, a localizagdo de maior frequéncia, em mais de 50% dos casos, foi a regido
de labios (SUGERMAN; SAVAGE, 2002).

O estudo de Moore e outros (2000) verificou em Osaka/Japao, no
periodo compreendido entre 1970 e 1971, uma taxa de incidéncia de cancer bucal
de 0,2 por 100 mil habitantes por ano e, no periodo entre 1983 e 1987, a mesma
taxa foi de 1,6 por 100 mil habitantes por ano. Os dados revelam que no Japao,
apesar da taxa de incidéncia encontrada ser mais baixa que a dos outros paises,
tem crescido com o passar dos anos.

A india possui indice elevado de cancer bucal e a prevaléncia da doenca
varia entre as diversas regides (FRANCO et al.,, 1989; HAMADA et al., 1991).
Neste pais, a proporcdo de casos de cancer bucal, corresponde a
aproximadamente 45% dos casos de cancer, uma das mais altas do mundo,
provavelmente, devido ao habito de mascar fumo (AlJAZ, 1996).

Outro estudo mostra que globalmente, o cancer bucal é considerado o
6° tipo mais frequente de cancer (HUMPHRIS; FREEMAN; CLARKE, 2004), sendo
a forma mais comum o carcinoma epidermoéide (BERRINO; GATTA, 1998).
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3.3 Epidemiologia do cancer bucal no Brasil

Diante do exposto, o cancer bucal tem frequéncia variavel de acordo
com a localizagao geografica, sendo o Brasil um dos paises com uma das mais
altas incidéncias do mundo. Ressalta-se, ainda, que esta enfermidade vem
ascendendo e sobressaindo-se entre as causas de morbidade e mortalidade no
pais (DIB, 2003).

De acordo com Onofre e outros (1997), a analise dos 2.255 prontudrios
dos usuarios do servico de medicina bucal da Faculdade de Odontologia de
Araraquara, Universidade Estadual Paulista, revelou a presenca de cancer bucal
em 3% dos mesmos.

Cerca de 10% dos tumores malignos da regido de cabecga e pescogo, no
Brasil, se localizam na boca (BRASIL, 1998). Comparando com os outros paises, a
prevaléncia deste tipo de neoplasia no pais, ocupa o 4° lugar no mundo.

De acordo com Costa e Silva e Cavalcante (1999), dados de registros de
cancer de base populacional do pais revelaram que, no género masculino, o
cancer bucal ocupou o 6° lugar entre os tipos de neoplasias, sendo que em alguns
Estados atingiu a segunda ou terceira posigéo.

No Estado da Bahia, dados do Registro Hospitalar Aristides Maltez
indicaram que o cancer bucal foi o tumor mais frequente em individuo do género
masculino no ano de 1990 (BRASIL, 1995; BRASIL, 1998).

O estudo de Silva e Freitas (1999) indicou que a taxa de incidéncia de
cancer bucal, em Feira de Santana - Bahia, no periodo de 1989 a 1995, variou de
2,16 a 7,61 por 100.000 habitantes.

Em 2002, o cancer de boca levou ao 6bito mais de 3.500 pessoas no
pais. Segundo estimativas do Instituto Nacional do Céncer (INCA), sdo mais de dez
mil novos casos por ano, 0 que o torna a oitava neoplasia de maior incidéncia no
Brasil. Estimativas nacionais de incidéncia e mortalidade para o ano de 2003
apontaram o cancer de boca como o 7° mais frequente entre todos os tipos de
neoplasias malignas e o 9° em mortalidade para ambos os géneros. O mais
impressionante nisso é que cerca de 40% dos casos da doenga acabam em morte,
devido ao diagnéstico tardio em mais de 70% dos casos (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER, 2004a).
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Em 2005, a estimativa de cancer bucal para o Brasil revelou este tumor
como o 8° mais freqiiente entre os homens, com 9.985 casos/ano estimados, e 0 9°
entre as mulheres, com 3.895 casos/ano (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2005a).

O numero de casos de cancer bucal estimado para 2005 na regido
nordeste do pais foi de 2.100 casos novos (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2005b). Na Bahia esta mesma estimativa foi de 460 casos novos, o que
representou 6,72 casos de cancer bucal para cada 100.000 homens e 250 casos
novos, representando 3,60 pra cada 100.000 mulheres em 2005 (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2005c).

De acordo com o INCA, a estimativa de incidéncia de cancer para 2006,
no Brasil, indica o cancer de boca como o 7° mais frequente entre os homens, com
um total de 10.060 novos casos/ano e o 9° entre as mulheres, com 3.410 novos
casos/ano, o que perfaz o total de 13.470 casos/ano (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2006).

Diante desse panorama, observa-se que mesmo com a produgao
cientifica em saude bucal e do enorme arsenal tecnolégico em prol de tratamentos
mais eficientes, niveis inaceitaveis de doencas bucais, entre elas o cancer bucal,
persistem ainda em muitos paises.

O aumento da mortalidade e morbidade por cancer bucal é preocupante,
visto que a doenca provoca alteracbes profundas na qualidade de vida dos
acometidos e de seus familiares, bem como onera e sobrecarrega todo sistema de
saude (SILVERMAN JUNIOR, 2005). Desta forma, percebe-se que a prevengéo e
o diagnéstico precoce , entre outros, sdo as melhores “armas” para evitar tantas

vitimas.
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3.4 Condigoes e fatores de risco para o cancer de boca

A etiologia do céncer pode estar associada a exposicdo a fatores e
condigdes de risco ambientais como virus ou agentes quimicos especificos,
radiacdo, fatores genéticos, irritacdo crbnica por agentes fisicos, presenca de
lesbes e/ou condi¢gdes cancerizaveis (BALDISSEROTTO; ARAUJO; PADILHA,
2004; KOWALSKI, 1991).

Os fatores e condicdes de risco que podem levar ao cancer de boca sao
idade superior a 40 anos, o habito de fumar, mascar e/ou cheirar o tabaco,
consumo de bebidas alcodlicas (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004b).

E sabido que somente 5% a 10% das causas do cancer bucal sdo
atribuidas a fatores genéticos (KOWALSKI, 1991). Assim, percebe-se que a
maioria dos fatores de risco € de ordem ambiental e, portanto, preveniveis.

A relagao destes fatores e condigdes de risco com o cancer bucal foi
verificada em estudo realizado por Leite e Kolfman (1997), que ao analisar os
fatores de risco e a sobrevida de uma coorte hospitalar de individuos portadores de
cancer de boca, tragou o perfil do individuo com esta doenca: homens com idade
entre 45 e 55 anos que faziam uso do tabaco e/ou bebida alcodlica.

No Brasil, os dados populacionais demonstram que o individuo com
maior risco de desenvolver cancer bucal € do género masculino, trabalhador, acima
dos 40 anos, usuario do tabaco, consumidor de bebidas alcoodlicas e de classe
social menos favorecida (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004b).
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3.4.1 Uso de tabaco

Em 1985, o consumo de tabaco foi associado a etiologia dos canceres
do trato aerodigestivo superior, a exemplo do cancer de boca, orofaringe, laringe,
esotfago entre outros (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER,
1986). Mas, desde 1859, existem trabalhos que estudam esta associagao
(MANDEL, 1994).

O uso do tabaco, nas suas mais variadas formas, é relatado em 75%
dos casos de cancer bucal. Acredita-se que o tabaco produz alteragoes
cromossOmicas através da mutacdo no gen p53 (GUPTA; MURTI; BHONSLE,
1996) e atribui-se este fato a presenga de algumas substancias carcinogénicas,
como os hidrocarbonetos policiclicos e as nitrosaminas, em sua composi¢ao
(CASAGLIA; WOO, 2001).

O consumo dos produtos a base de tabaco aumentou com o resultado
da produgcdo em massa do cigarro a partir da segunda metade do século XIX. No
inicio do século XX ainda era pequeno O Seu cConsumo € ocorria com maior
frequéncia em paises industrializados. Inicialmente, o uso do tabaco na forma de
fumo constituia-se em um habito tipicamente masculino, porém, ao longo do tempo
as mulheres aderiram ao mesmo. Com o passar das décadas, o consumo de
cigarros por ambos os géneros diminuiu, porém ainda sdo um bilhdo de homens e
500 milhdes de mulheres fumantes no mundo acrescido do ingresso de 30 milhdes
de jovens adultos a cada ano (SASCO; SECRETAN; STRAIF, 2004).

A proporgao do surgimento de canceres atribuida ao consumo de tabaco
tem sido analisada em diversos locais. De acordo com estudos realizados na
Europa, Japao e América do Norte, 91% de todos os canceres de pulmao em
homens e 64% em mulheres sdo atribuidos ao uso do cigarro. Para ambos os
géneros, a proporgcao dos canceres de esb6fago, laringe e boca vinculadas ao uso
de tabaco esta entre 43% e 60% (BOYLE et al., 2003).

Ao lado do cigarro, outras formas de uso de tabaco sdo charuto,

cachimbo e bidi'. Um estudo realizado pela International Agency for Research on

' O bidi é uma forma de tabaco usada na india, alguns paises da Asia e vem tornando-se popular
nos Estados Unidos e paises da Europa. Em 1985, o bidi foi identificado como agente
carcinogénico humano e estudos epidemioldgicos revelam a relagao entre a forma, intensidade e
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Cancer (IARC) demonstrou a forte associacdo entre o fumo de charutos e/ou
cachimbos com o cancer de pulméo, boca, orofaringe, laringe e eséfago. Em todos
os estudos o risco aumentou com a quantidade do fumo e duragcdo do habito
(SASCO; SECRETAN; STRAIF, 2004).

A india € um dos locais em que o tabaco é utilizado nas suas mais
variadas formas: cigarro, bidi, cigarro invertido entre outros. Além disso, existe um
costume de se manter o tabaco na boca em contato com as mucosas por longo
periodo de tempo. Estes habitos tornam o pais um dos campedes mundiais em
incidéncia de cancer bucal (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 1985).

Segundo estudos de Marshall e Graham (1994), os individuos que
fazem uso do tabaco tém de duas a sete vezes maior risco em desenvolver cancer
de boca do que aqueles que nado possuem esse habito. Os usuarios de tabaco que
possuem lesdes ou condi¢cdes cancerizaveis bucais tém um risco 69 vezes maior
de desenvolver o cancer bucal em relagdo aos usuarios que ndo possuem essas
lesdes (ESCOVICH; NOVELLI, 2000).

Franco e outros (1989) realizaram um estudo de caso-controle no Brasil
e também perceberam que o tabaco é um fator de risco primordial para o
desenvolvimento do céncer de boca. No estudo ndo se verificou diferenca
estatisticamente significativa na magnitude do risco de acordo com as varias
formas de consumo de tabaco, exceto para os individuos que usavam
excessivamente o cachimbo, nestes houve uma elevacgao do risco.

Wald (1991) observou que a medida que diminuia a mortalidade por
cancer de boca, aumentava o comércio de cigarro industrializado e diminuia o
consumo de tabaco, principalmente, sob a forma de cachimbo.

Quanto mais cedo a pessoa adquire o habito de fumar, maior sera o
risco de desenvolver neoplasias. Por outro lado, quanto mais precocemente
abandona o habito, mais este risco se reduz comparado com quem persiste
fumando, principalmente entre os usuarios de cigarro industrializado (BLOT et al.,
1988; FRANCO et al., 1989).

duracdo do uso deste tipo de tabaco e o aumento do risco em desenvolver cancer de pulméao,
boca, faringe, laringe, eséfago e estdmago (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 1985).
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3.4.2 Ingestao de bebidas alcodlicas

Estudo de caso-controle realizado nos Estados Unidos por Borrao
(1992) verificou a associacéo entre a ingestdo de bebidas alcodlicas e o cancer de
boca. Observou-se que os individuos que bebiam, em média, quatro vezes ou mais
por dia aumentaram em nove vezes o risco de desenvolver a doenca.

A intensidade do risco esta diretamente relacionada ao tipo de bebida,
quantidade do consumo diario e a duracido do habito. Estudo mostra o aumento do
risco em 60% quando se eleva a ingestdo de bebida alcodlica de trés vezes para
seis vezes ou mais por dia (BOFFETTA; GARFINKEL, 1990).

Alguns autores apontaram a associagao entre bebidas de costume local
e o cancer de boca em diversos paises, como por exemplo, 0 consumo de cachacga
e destilados no Brasil (FRANCO et al., 1989).

Observa-se em todo o mundo a associagdo entre o aumento da
incidéncia do cancer de boca e orofaringe e o consumo de bebidas alcodlicas
aliado ao uso do tabaco em suas mais variadas formas (REIS et al., 1997a). Dos
pacientes com cancer bucal, estima-se que 95% sao fumantes e 76% fumam e
consomem bebidas alcodlicas regularmente (GUERRA; MOURA GALLO;
MENDONCA, 2005).

O uso concomitante de tabaco e ingestdo de bebidas alcodlicas
aumenta o risco de desenvolver cancer bucal e estad associado ao pior progndstico
desta doenga. O consumo de bebidas alcodlicas potencializa o efeito carcinogénico
do tabaco (FRANCO et al., 1989).

O habito de consumir bebida alcodlica quase sempre esta atrelado ao
habito do uso de tabaco. Esta unido provoca um sinergismo e potencializa o risco
em se desenvolver cancer de boca. O uso isolado de tabaco e bebidas alcodlicas,
este ultimo principalmente na forma de bebida destilada, pode aumentar o risco em
se desenvolver o cancer bucal de duas a trés vezes, enquanto que a combinacio
dos habitos pode promover um aumento em até 15 vezes (RICE; SPIRO, 1989).

Acredita-se que o alcool teria um papel de solvente e, esta acao
facilitaria a passagem de carcinégenos (nitrosaminas e hidrocarbonetos) pela
mucosa bucal (REIS et al.,, 2002). Ou, ainda, alteraria a fungdo hepatica,

aumentando os niveis de acetoaldeido e, consequentemente, a exposig¢ao tecidual
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aos agentes carcinégenos do tabaco. O etanol ativaria as substancias
carcinogénicas e modificariam o metabolismo intracelular das células epiteliais.
Alguns autores ainda sugerem que o uso de bebidas alcodlicas reduz a absorgéo
nutricional promovendo uma caréncia de nutrientes e levando a um estado de
debilidade sistémica (GRANVIL et al., 1995).

3.4.3 Idade

O cancer bucal é mais frequente em individuos com idade acima dos 40
anos. Estudo de Moreira e Kignel (1998) sugeriu esta hipotese, ao verificar que o
cancer de boca acomete 95,08% de homens com idade entre 45 e 55 anos que
fazem uso do tabaco. Neville e Day (2002) concordam com estes autores ao
declararem que o carcinoma bucal ocorre mais frequentemente, no género
masculino entre os 50 e 80 anos, sendo raro em individuos com menos de 45
anos.

A explicagdo para a idade como possivel fator/condigao de risco para o
cancer bucal pode esta relacionada ao processo de envelhecimento celular. O
aumento da expectativa de vida dos individuos, apesar de ser um bom indicador da
melhoria da qualidade de vida, favorece a maior prevaléncia de doengas crbnico-
degenerativas ou associadas aos processos de envelhecimento celular como o
cancer. Esse predispbde a elevacao das mutacdes espontaneas e a transformacéao
maligna (PERUSSI et al., 2002).

A faixa etaria de maior prevaléncia situa-se entre os 40 e 70 anos
(DEDIVITIS et al., 2004). Haja vista a maior frequéncia de cancer bucal ocorrer em
individuos de meia idade ou mais e, aliado a este fator o aumento da expectativa
de vida da populacéo, acredita-se que o numero de individuos acometidos pela
doenca tende a aumentar a cada ano (KOWALSKI, 1991).

O carcinoma de células escamosas € raro em pacientes jovens e ocorre
com maior frequéncia em pessoas a partir dos 60 anos (LLEWELLYN et al., 2004).

Entretanto, alguns estudos indicam o aumento da incidéncia dessa patologia em
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individuos jovens (BLOT et al., 1988; GERVAZIO et al., 2001; HILLE; SHEAR;
SITAS, 1996).

Aproximadamente, 6% dos casos de cancer bucal no Reino Unido
acometeram individuos com idade menor que 45 anos (BRITISH DENTAL
ASSOCIATION, 2000). Nos Estados Unidos e na Europa também observou-se
relatos do acometimento, cada vez maior, de adultos jovens com esta doenga. A
incidéncia de cancer bucal, principalmente de lingua, para adultos com idade de 20
a 39 anos, aumentou 06 pontos no continente europeu, entre 1960 e 1994
(ANNERTZ et al., 2002). E analises do Instituto Nacional do Cancer de Surveillance
mostraram evidéncias de aumento semelhante do percentual de casos de
carcinoma de células escamosas de lingua entre 1973 e 1997 em adultos com 40
anos nos Estados Unidos (SCHANTZ; YU, 2002).

Percebe-se, deste modo, o crescimento global de cancer de cabecga e
pescocgo, principalmente, o de lingua, entre as populagdes mais jovens. Esta
situagdo também foi observada na pesquisa realizada por Bill e outros (2001) que
demonstrou que a lingua e o labio inferior sdo os locais mais acometidos pelo
carcinoma em pessoas de menor idade.

Martin-Granizo e outros (1997), ao estudarem 294 individuos portadores
de cancer bucal, verificaram que 8,2% tinham idade igual ou menor a 40 anos e
que deste percentual 20,8% eram jovens com idade inferior ou igual a 30 anos.

Myers e outros (2000) relataram cinco anos de sobrevida para 77% dos
pacientes jovens acometidos pelo carcinoma de células escamosas da cavidade
bucal. Mcgregor e Rennie (1987) observaram que o cancer em pacientes jovens
tem se mostrado de comportamento mais agressivo e de prognostico menos
favoravel quando comparados a pacientes idosos. Isto pode ser devido as
diferentes etiologias da doenca e comportamento do tumor ou por causa do atraso
da apresentacdo do paciente ao servigo de saude ou, ainda, do diagnostico tardio
pelo profissional.

Devido a uma etiologia e evolugéao clinica bastante especifica, acredita-
se que o carcinoma bucal em individuos jovens seja diferente do carcinoma bucal
em pessoas mais velhas (LYPE et al., 2001).

Além disso, nao se verifica a relagao tradicional dos fatores de risco da
doencga com o individuo mais jovem, isto €, o tempo de exposi¢do dos jovens ao

tabaco e bebida alcodlica € menor quando comparado com os mais velhos. Esta
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consideragao € importante, pois para todos os fatores de risco do cancer bucal, a
associacao tabaco/bebidas alcodlicas € a variavel mais frequente em individuos
mais velhos acometidos pela doenca. Neste sentido, € muito importante perceber o
estresse, as infec¢des virais, antecedente familiar e carcinégenos ambientais como
possiveis causas para a origem da doenca em pacientes menores de 40 anos e
investir em mais pesquisas (LLEWELLYN; JOHNSON; WARNAKULASURIYA,
2001).

Estudo realizado por Horowitz e outros (2000) sobre os fatores
associados ao atraso no diagndstico do cancer de boca em pacientes jovens
sugeriu que o risco deste atraso é alto nos pacientes que tém baixo nivel de
escolaridade e status socioeconémico e independe do fator idade. Ainda foi
relatada a elevada probabilidade deste atraso quando analisados pacientes com

estilo de vida estressante no periodo prévio ao diagndstico.

3.4.4 Infecgoes

A etiologia do cancer bucal foi associada em alguns trabalhos ao
papilomavirus humano (HPV) e a Candida albicans, porém ainda existe muita
discussdo sobre o papel de microrganismos nesse tipo de cancer (GERSON,
1990).

A exposicao a agentes biolégicos como o papiloma virus humano (HPV)
tem sido estudada. Oliveira e outros (2003), ao realizarem um trabalho de revisao
bibliografica sobre a atividade oncogénica do HPV e sua associagdo com o cancer
bucal e/ou lesdes benignas do epitélio bucal, perceberam que este virus contribui
na etiologia de alguns tipos de cancer bucal através da atuagdo combinada,
principalmente, com o consumo de tabaco e bebidas alcodlicas e que a sua
atuacao isolada neste processo seria reduzida.

Castro e Bussoloti Filho (2006), apdés estudo de revisdo de literatura,
verificaram a prevaléncia de lesbes benignas associadas ao HPV e do céancer
bucal ao HPV 16. Apesar desse achado, perceberam um papel controverso do

virus na carcinogénese bucal e sugeriram a realizagdo de novas pesquisas.
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Spence, Franco e Ferenczy (2005), apds extensa revisao de literatura,
consideraram que o papel do papilomavirus humano na etiologia do cancer bucal
ainda nao foi estabelecido e, que serdo necessarios novos estudos, com
estratégias metodoldgicas especificas, capazes de afirmar ou negar essa relagéo.

Supde-se que a infeccdo por HPV da-se por transmissao sexual. Isto
porque estudos revelam a sua presenca nas mucosas bucal e genital (SHIMA et
al., 2000). O parto normal, da mesma forma, pode relacionar-se com a infecgéo
mae-filho, através da passagem da crianga pelo canal vaginal (LYNCH, 2000).

E valido salientar que o uso do tabaco e consumo de bebidas alcodlicas
ainda constituem os principais fatores de risco para a doenga, entretanto, a
vinculagdo do virus HPV pode ajudar a explicar por que alguns jovens
desenvolvem a doenga (LLEWELLYN; JOHNSON; WARNAKULASURIYA, 2001).

O papel dos fungos nas neoplasias bucais, como o0 carcinoma
epiderméide, tem sido pouco pesquisado (GERSON, 1990). A candidiase é uma
doenga de origem fungica muito frequente na cavidade bucal, sendo a Candida
albicans a principal espécie encontrada. E comum a infecgéo por Candida sp. na
mucosa bucal de individuos imunossuprimidos, usuarios de préteses bucais,
portadores de glossite rombdide, xerostdmicos ou que recebem antibioticoterapia.

No entanto, apesar da frequéncia de infecgbes por este fungo, ndo ha
evidéncias da participagdo da candidiase no desenvolvimento de carcinomas
bucais. Acredita-se, apenas, que a sua presenca pode aumentar a severidade das
displasias e infectar secundariamente lesdes bucais como liquen plano, leucoplasia
e o proprio carcinoma (SPOLIDORIO et al., 2003). Porém, o mecanismo de
ocorréncia, assim como o significado da infecgdo em cada uma dessas doencgas
ainda nao foi estabelecido (FOTOS; HELLSTEIN, 1992).
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3.4.5 Dieta

O alto consumo de gordura saturada esta relacionado com doencas
cardiovasculares, diabetes e céncer. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
atribui 30% dos casos de cancer em seres humanos a dieta e nutrigdo. A ingestao
elevada de calorias e o baixo consumo de frutas e verduras tém sido relacionados
com o aumento do risco de diversos tipos de céncer, o carcinoma de células
escamosas de boca € um deles (KEY et al., 2002; REIS et al., 1997b).

Estudo realizado por Marshall e Graham (1994) sugere o risco
carcinogénico de uma dieta rica em gorduras, porém afirma que o mesmo € bem
menor em relagao ao uso de tabaco e consumo de bebidas alcodlicas.

Embora a contribuicdo da dieta no desenvolvimento do céncer nao
esteja ainda bem elucidada, acredita-se no efeito carcinogénico de uma dieta rica
em alimentos de origem animal, por estes serem ricos em nitrosamina, substancia
freqlente em carnes cruas e conservas, e heterociclaminas, produto do cozimento
ou fritura de carnes em altas temperaturas (ARCHER, 1997).

O consumo de chimarrdo ou o costume de ingerir bebidas ou comidas
quentes sado considerados agressores térmicos a mucosa bucal (PINTOS et al.,
1994). Estudo de Franco e outros (1989) concluiu que a temperatura e a
quantidade da bebida podem transformar o habito em um importante fator de risco
para o desenvolvimento da doenca.

Por outro lado, existem indicios de que a ingestdo de alguns tipos de
alimentos possa diminuir o risco de cancer bucal, principalmente os alimentos
contendo beta-caroteno, vitaminas A, B2 e C, magnésio e ferro. Os individuos que
possuem habitos alimentares de consumo de frutas, legumes e azeite de oliva
podem reduzir o risco de desenvolver cancer de boca. A ingestdo desses alimentos
foi relacionada a reducdo do risco de cancer bucal por funcionarem como
antioxidantes (FRANCO et al., 1989; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004b;
REIS et al., 1997b).

Os danos induzidos pelos radicais livres podem afetar muitas moléculas
bioldgicas, incluindo os lipideos, as proteinas, os carboidratos e as vitaminas

presentes nos alimentos. A utilizacdo de agentes antioxidantes pode representar
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uma nova maneira de promover a inibicdo dos danos provocados pelo excesso de
radicais livres (BIANCHI; ANTUNES, 1999).

Em relacdo a maneira de preparar os alimentos, estudo de caso-controle
realizado por Pintos e outros (1998) revela que diante da alta prevaléncia de
cancer no trato aéreo digestivo superior, sugere-se que a fumaga proveniente do
preparo de alimentos em fogdo a lenha pode esta relacionada com,
aproximadamente, 30% de todos os canceres ocorridos na regidao sul do Brasil.
Franco e outros (1989) informaram que o risco do cancer bucal pode ser

aumentado com a ingestao de carnes grelhadas preparadas no carvao.

3.4.6 Exposigao solar

A exposicdo cronica aos raios ultravioletas também esta relacionada
com a etiologia do cancer de boca, mais precisamente na regidao anatdbmica do
labio. Em 95% dos casos trata-se do tipo carcinoma de células escamosas. E mais
comum no labio inferior, provavelmente, devido a sua posicdo anatbmica - mais
susceptivel a exposi¢cao a radiacio solar. Acredita-se que as mulheres sdo menos
acometidas do que os homens, por usarem batom e participarem menos de
atividades sob o sol (MYERS; SUEN, 1996).

A radiagdo solar em longo prazo pode produzir lesdes na pele e na
mucosa. Os individuos de cor branca, com baixa pigmentagdo melanica sdo os
mais susceptiveis ao desenvolvimento de carcinoma de labio inferior (THAWLEY et
al., 1999).

Algumas atividades ocupacionais, como a pesca e a agricultura,
propiciam uma maior freqiéncia expositiva a radiacido solar. Nestas atividades, os
individuos de pele clara, principalmente, sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento
do céncer de boca (JITOMIRSKI, 2000).
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3.4.7 Traumatismo e ma-higiene

Existem informagdes sobre a associacdo do uso de proéteses bucais mal
adaptadas, arestas dentais e piercing bucal com o cancer de boca. O estimulo
traumatico continuo poderia funcionar como co-fator de progressdo da doenga,
visto que teria a possibilidade de favorecer a agao do tabaco e do alcool (FRANCO
et al., 1989).

No caso das proteses mal adaptadas, Parajara (1999) acredita que as
mesmas podem, apenas, camuflar sinais da doenga, retardando o diagndstico e
nao estariam relacionadas com a carcinogénese diretamente, apenas poderiam
provocar solugdes de continuidade e, assim, permitir a penetragdo de agentes
carcinégenos do tabaco.

Com relacéo a higiene bucal, da mesma forma, ndo se tem argumentos
cientificos que déem sustentacdo a hipotese de que a ma-higiene bucal teria
associacdo com o desenvolvimento do cancer bucal. No entanto, observa-se que
os individuos com melhor higiene bucal sdo mais atentos a alteragbes ou lesdes
que porventura se desenvolvam na boca (KOWALSKI, 1991; PARAJARA, 1999).

Estudo realizado, com o intuito de investigar a associagdo entre a
exposig¢ao a acidos, doenca periodontal e lesbes na mucosa oral em trabalhadores
de uma metalurgica, indicou associagao positiva do uso de prétese com lesdes na
mucosa oral e apontou a higiene bucal como fator de prote¢édo para o surgimento
das mesmas para o grupo de trabalhadores que faziam uso de mascaras (VIANNA;
SANTANA; MCKELVEY, 2005).



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cncer bucal 2c |

3.5 Historia natural da doenga

De acordo com o que foi referido até o momento, algumas pesquisas
sugerem que o desenvolvimento de varios tipos de cancer, nos seres humanos,
esta associado a exposi¢ao a fatores cancerigenos, principalmente os ambientais.

A histéria natural da doencga teria seu inicio a partir da exposi¢cao do
individuo a agentes fisicos, quimicos ou biolégicos. A exposi¢gdo continua poderia
lesar o acido desoxirribonucléico nuclear (DNA), produzindo mutagdes, fraturas
cromossOmicas e outras alteragdes no material genético.

De maneira mais detalhada, o mecanismo de desenvolvimento do
cancer se da em trés fases: iniciagdo, promogao e progressdo. A iniciacédo é
caracterizada pela exposi¢ao a um agente carcinogénico e a sua interagdo com o
DNA celular. Nesta fase a célula alterada ficara em estado latente para, entao, ser
descartada ou sofrer outras alteracbes na hipotese de continuidade de novos
estimulos. A fase de promogao seria o prolongamento da iniciagéo e distingue-se
pela exposi¢cdo a agentes promotores que provocaria efeitos carcinogénicos na
célula. Inicialmente, estes efeitos seriam reversiveis, mas a exposicdo gradativa
induziria a carcinogénese. A fase de progressdo seria a continuidade da fase
anterior em que aconteceria a replicagao celular e o estabelecimento do fendtipo
maligno (KOWALSKI; CARVALHO, 2000; SOUZA et al., 2004).

Existem algumas maneiras de se controlar a evolugdo da doenga. Na
fase pré-clinica ndo ha possibilidade do profissional de saude detectar a doenca.
Nesta fase, a forma de evita-la s6 seria possivel através da instituicido de medidas
preventivas em nivel primario, isto €, a compreensao da necessidade de abandono
do habito de consumo do tabaco e seus derivados, de remissdo da ingestdo de
bebidas alcodlicas, de adquirir habitos alimentares mais saudaveis, entre outros.
Na fase clinica, em que é perceptivel a presenca de lesdo cancerizavel ou
neoplasica, a forma de controlar a doenga esta no estabelecimento do diagnéstico
e tratamento precoces. E muito importante o exame minucioso da boca e o
conhecimento sobre a doenca, pois na maioria das vezes, a lesdo ocorre em
mucosa aparentemente normal. A progressdo do tumor, 0 acesso ao sistema de
saude e o preparo do profissional determinardo a légica da evolugao da doenca
(KOWALSKI; CARVALHO, 2001).
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Desta forma, ao considerar a evolucdo da doenca e a busca pelo
primeiro atendimento, percebe-se que o tempo médio decorrido entre o
aparecimento do primeiro sintoma e a consulta é de, aproximadamente, quatro
meses. O encaminhamento da consulta para o atendimento especializado, por sua
vez, dura mais trés meses; o que revela um longo tempo dentro do préprio sistema
de saude.

O estudo de Stell (1989) revelou que a sobrevida do paciente em fase
terminal é de 107 dias. Assim, o periodo médio entre o inicio da sintomatologia e o
obito do individuo é de trés meses. Este € o tempo que se leva dentro do sistema e
saude para se obter diagndstico e tratamento. Para controlar a evolugédo da doencga
€ imprescindivel uma atuacao rapida e precoce.

O sucesso do tratamento do cancer bucal dependera do estagio em que
a doenca é detectada. O estadiamento é realizado com base no Sistema TNM?,
dessa forma, de acordo com caracteristicas pertinentes, classifica-se a doenca nos
estadios inicial, avangado e intratavel. No caso do cancer bucal, do estadio inicial
ao avancado levam-se em média 11 meses; do estadiamento avancado para a
mudanca no Sistema TNM tém-se oito meses; do estadiamento avangado para o
intratavel quatro meses; e do intratavel até o ébito mais quatro meses. Percebe-se,
entdo, que a evolucdo da doenca da fase inicial a intratavel pode durar,
aproximadamente, até dois anos. Porém, sao apenas quatro meses entre os
estadios avancado e intratavel. Dai, a necessidade de uma intervengao rapida para
o controle da evolugao da doenga (KOWALSKI; CARVALHO, 2001).

2 O sistema TNM foi criado para classificar tumores malignos e a descricdo da sua extensao
anatdmica. O T significa extensdo do tumor primario, o N a presenga ou auséncia e extensao de
metastases em linfonodos regionais e 0 M a presenca ou auséncia de metastase a distancia. Para
classificar a extensdo da doenca, numeros sédo adicionados a esses componentes (BRASIL,
2004a).
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3.6 Lesoes e condigdes cancerizaveis

Segundo a OMS, a lesédo cancerizavel pode ser conceituada como uma
alteracao tecidual que pode vir a sofrer uma transformacéo neoplasica com maior
freqiéncia que o tecido normal, mas que também pode permanecer estavel por
longo periodo de tempo ou regredir, caso haja remogdo do fator irritativo
(PINDBORG et al., 1997).

As condicdes cancerizaveis, por sua vez, definem-se como habitos,
doencgas ou situagdes sistémicas que tenham algum tipo de manifestacdo bucal
inespecifica que possa vir a aumentar o risco de desenvolver cancer (PINDBORG
et al., 1997).

De acordo com PINDBORG e outros (1997), as lesbes cancerizaveis
classificam-se clinicamente em leucoplasias, eritroplasias, queilite actinica e
queratose do palato. As lesbes benignas com potencial de malignidade s&o as
lesdes brancas semelhantes a leucoplasia, as lesdes vermelhas parecidas com a
eritroplasia, a hiperplasia epitelial focal e a atipia regenarativa e reacionaria. As
condigdes cancerizaveis podem ser a disfagia sideropénica, o liquen plano, a
fibrose submucosa oral, a sifilis, o lupus discoide eritematoso, o xeroderma
pigmentoso e a epidermdlise bolhosa.

A seguir serdao descritos os principais tipos de lesdo e condigcao
cancerizaveis, a saber: a leucoplasia, a eritroplasia, a queilite actinica, o liquen
plano e o xeroderma pigmentoso.

A primeira pode ser caracterizada como mancha ou placas brancas, ndo
removida através de raspagem e que nado pode ser caracterizada clinica ou
patologicamente como qualquer outra doenca. E a lesdo cancerizavel mais comum.
O seu potencial de transformagédo maligna € de, aproximadamente, 4% e pode ser
encontrada em qualquer regido bucal (NEVILLE et al., 1995).

Petti (2003) estimou a prevaléncia de leucoplasia através de reviséo
sistematica de literatura e observou o maior risco para o0 género masculino.
Acredita-se que o seu fator etiologico esteja relacionado ao uso do tabaco e
consumo de bebidas alcodlicas, principalmente. A depender da sua caracteristica

clinica pode ser do tipo homogénea, nodular, verrucosa ou ainda eritroleucoplasia.



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cncer bucal 22 |

Apenas 5 a 25% das leucoplasias apresentam displasia (VAN DER WAAL; AXELL,
2002).

Das lesdes cancerizaveis, 85% sao representadas pelas leucoplasias,
que sao as mais frequentes se comparadas com outras lesbes cancerizaveis. O
risco de malignizagdo € maior quando o individuo acometido é tabagista, quando
as lesbes apresentam-se verrugosas, ulceradas ou com areas eritroplasicas,
quando ha displasia associada, alteragbes genéticas ou ainda, historia de céancer
na familia (LEE et al., 2000).

A eritroplasia € uma placa vermelha plana ou rugosa que nao pode ser
diagnosticada clinica ou patologicamente como outra condi¢éo. Pode estar ou ndo
associada a leucoplasia e, apesar de ser mais rara que a primeira, tem maior
potencial de malignizagdo, isto é, de transformagdo em displasia severa
(CASAGLIA; WOO, 2001). Ocorre com mais frequéncia em homens acima dos 65
anos, na regiao de soalho de boca, palato mole e/ou mucosa jugal (NEVILLE et al.,
1995; PETER; PHILIPSEN, 2004).

A queilite actinica é uma alteragdo cancerizavel que ocorre no
vermelhdao do labio resultante da exposicdo freqlente a radiacdo solar.
Caracteriza-se por placas escamosas irregulares de cor variada. E mais comum ao
género masculino, na faixa etaria acima dos 45 anos e em pessoas de pele clara.
Sua evolucao é lenta (PETTI, 2003).

O liquen plano é considerado como um processo inflamatério que pode
envolver pele e mucosa. A sua etiologia € desconhecida, mas acredita-se que esta
relacionada com disturbios emocionais. Clinicamente, pode manifestar-se sob a
forma reticular, papular, bolhosa, atréfica, em placa e erosiva. Acomete mais o
género feminino e seu potencial de malignizagdo chega a 3% (PINDBORG et al.,
1997).

A ultima condi¢gdo cancerizavel - abordada neste estudo - o xeroderma
pigmentoso, pode ser definida como uma doenga cutdnea de origem genética,
degenerativa, progressiva e rara. O labio é a regido anatdmica mais afetada e
apresenta atrofia epitelial junto a hiperpigmentacdo. Os individuos portadores
dessa patologia s&do muito sensiveis a radiagao ultravioleta (PINDBORG et al.,
1997).
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3.7 Diagnéstico do cancer bucal

Dentre todos os profissionais de saude, o cirurgido-dentista € aquele que
dispbe de maiores oportunidades e conhecimento para a realizagdo do diagndstico
precoce do cancer bucal (DIB, 1999; KOWALSKI; CARVALHO, 2001). Ressalta-se
ainda a sua importancia em uma equipe multidisciplinar de atendimento ao
individuo portador de neoplasia bucal (KOWALSKI, 1991).

O diagndstico do cancer bucal se da pela avaliagao clinica minuciosa e
exames diagndsticos complementares, como a citologia exfoliativa e o exame
histopatolégico (KOWALSKI, 1991; KRUTCHKOFF, 1990). E inconcebivel a
dificuldade para a realizagdo do diagndstico precoce, visto que a boca é uma
regido de facil acesso e o exame dispensa o uso de alta tecnologia (KOWALSKI et
al., 1991).

A observacdo dos aspectos clinicos da doenca ou da lesao/condigcao
cancerizavel é relativamente simples. Entretanto, a maioria dos casos néo é
diagnosticada em sua fase inicial, principalmente porque nesta fase o carcinoma é
assintomatico, ou os individuos negligenciam os sinais e sintomas, ou os
profissionais de saude ndo realizam o exame clinico detalhado da cavidade bucal
(KOWALSKI et al., 1991).

Estes séo fatores a serem considerados na realizagdo do diagndstico
precoce, visto que a procura por atendimento, na maior parte dos casos, sé ocorre
quando existe a presenga de sintomatologia dolorosa. E a dor € um sintoma tipico
dos casos de lesbes mais avancadas. No Brasil, estima-se que o tempo médio
entre o inicio da sintomatologia e a procura por atendimento varia de 4 a 6 meses
(KOWALSKI; CARVALHO, 2001).

Como dito, no inicio deste trabalho, o cancer bucal possui uma evolugao
lenta e 0 medo do diagndstico, o despreparo profissional, 0 desconhecimento da
populacao sobre a doenga e a dificuldade de acesso aos servigos de saude podem
ser algumas das causas também relacionadas ao diagnéstico tardio (KOWALSKI et
al., 1994).

O longo intervalo de tempo relacionado a demora em se buscar
atendimento ou em conseguir o diagndstico pode envolver até quatro momentos: o

primeiro relaciona-se com o inicio do aparecimento dos sinais ou sintomas da
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doenca e a procura imediata de um servigo de saude; o segundo vai da visita inicial
ao servigo médico até o encaminhamento do paciente a um centro de referéncia; o
terceiro momento se caracteriza pelo referenciamento para um centro
especializado; e o quarto, do acesso ao centro de referéncia até ao diagndstico
final. Qualquer falha numa das etapas do encaminhamento conduzird ao
diagnodstico tardio. O tempo transcorrido entre os primeiros sintomas até o
diagndstico definitivo da doenga pode variar entre duas semanas e quatro meses,
sendo mais comum entre um e dois meses (ONIZAWA et al., 2003).

Em relagdo ao medo do diagnéstico, este perpassa por fatores de ordem
socio-cultural. O cancer carrega consigo um estigma muito forte. A associacédo da
palavra-doenga a morte, mutilagédo, isolamento social, perda e dor, muitas vezes
provoca uma resisténcia do individuo acometido pela doenga em procurar ajuda
(DIB, 1999).

O despreparo profissional pode ser verificado no estudo realizado no
Distrito do Méier — RJ, em 1988, cujo propodsito foi o de verificar a detecgao
precoce do cancer bucal pelo cirurgido-dentista. Os autores concluiram que a
maioria dos cirurgides-dentistas ndo examina os tecidos moles bucais ou quando
realizam, o fazem superficialmente. O exame focaliza as estruturas dentarias
apenas (DAROS; ROSEIRA; TATO, 1999).

Horowitz e Nourjah (1996) ao descreverem os fatores associados ao
exame de cancer bucal entre os individuos com idade igual ou superior a 40 anos,
perceberam que apenas 58% dos individuos relataram ter passado por um exame
para a detecgao do cancer bucal e que destes 48% aconteceram no ano anterior a
pesquisa e 31% trés anos anteriores.

A préatica dos cirurgides-dentistas foi observada em estudo piloto
realizado por Yellowitz e outros (1998) e, apesar dos profissionais relatarem
conhecimento atualizado sobre o cancer bucal, os resultados sobre o
conhecimento dos fatores de risco e aspectos clinicos da doenga foram
inconsistentes, o que sugeriu a necessidade de investimentos na formacéo e
educacgao continuada dos individuos em relagao ao cancer bucal.

Horowitz e outros (2000) conduziram um estudo sobre opinides e
praticas dos cirurgides-dentistas americanos em relagdo ao diagndstico precoce e
prevencdo do cancer de orofaringe. Os resultados indicaram a necessidade de

atualizagao profissional, uma vez que a maioria dos entrevistados ndo examinava
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os individuos edéntulos e somente 35% dos cirurgides-dentistas consideravam a
possibilidade de linfadenopatia.

Ao investigar o conhecimento e opinido do cirurgido-dentista em relagao
ao cancer bucal, Yellowitz e outros (2000) verificaram que os entrevistados
desconheciam os dois sitios mais frequentes de localizagdo e o estagio de
diagndstico mais comum do cancer bucal e concluiram a necessidade de
treinamento para os profissionais.

Estudo realizado por Carvalho e outros (2002) com o objetivo de
identificar os fatores que predispunham ao diagndstico tardio do cancer bucal,
indicou que o atraso do individuo em procurar um profissional para o diagnéstico
do cancer foi inversamente associado com o estagio clinico do diagnostico em
pacientes com 0 mesmo cancer.

Em investigagcédo sobre conhecimentos, praticas e atitudes em relagao ao
diagndstico do cancer bucal na cidade de Lages — SC, foi observado que a pratica
incorreta do exame clinico pelo cirurgido-dentista (atribuida provavelmente a
deficiéncia em sua formacéo profissional) e a dificuldade de percepgéo de lesdes
precursoras de cancer bucal pelos individuos participantes da pesquisa (devido ao
seu carater assintomatico e indolor) sdo fatores relevantes para o diagndstico
tardio da doenca (MATOS; ARAUJO, 2003).

Estudo realizado por Gellrich e outros (2003) avaliou a eficacia dos
exames de diagndstico precoce, tratamento e prevengao do cancer bucal realizado
por medicos e cirurgides-dentistas na populagido européia e concluiu que apesar de
necessitar de maior treinamento, o cirurgido-dentista pode participar de atividades
de aconselhamento, diagndstico e reabilitagdo para o cancer bucal.

Ao avaliar o conhecimento dos cirurgides-dentistas, que se inscreveram
nos cursos de estética dental e periodontal do 20° Congresso de Odontologia de
S&o Paulo, sobre os fatores de risco e diagndstico do céancer de boca, Morais
(2003) concluiu que seria necessario intervengdes educacionais capazes de dirimir
as duvidas e controvérsias relacionadas a doenga encontradas no resultado do
estudo.

Cruz e outros (2005) ao estudarem as praticas de prevencéo do cancer
bucal e diagndstico precoce utilizadas pelos profissionais de Nova lorque,

concluiram que o exame clinico periédico da boca é realizado na maioria dos
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individuos acima dos 40 anos, poréem o aconselhamento sobre o uso do tabaco e
ingestao de bebidas alcodlicas nao faz parte da rotina de atendimento.

Ao estudar o conhecimento e atitudes relacionadas ao cancer bucal em
técnicos de higiene dental da Espanha, Lépez-Jornet, Camacho-Alonso e Molina
Mifiano (2006) verificaram que os entrevistados da pesquisa relataram que nao
foram treinados o suficiente para investigar lesbes suspeitas de malignidade na
boca.

Quanto a dificuldade de acesso ao servigo odontoldgico relacionado ao
diagndstico tardio do cancer bucal, observa-se que a maioria dos individuos,
quando busca o servigo publico, depara-se com dificuldades como: informagdes
descoordenadas, quantidade insuficiente de profissionais e burocracia excessiva.
Em relacdo ao servigo privado, tem-se o fator econémico associado ao problema
(KOWALSKI et al., 1994).

E nitida a relacdo do diagnéstico tardio com o agravamento da doenca.
Muitas vezes o individuo procura para o primeiro diagnostico o profissional médico,
que dificilmente considera de inicio a hipotese de o paciente estar acometido pelo
problema. Da mesma forma, o individuo n&o se atenta para a presenca da doenca,
dos seus fatores de risco e termina ndao tomando as devidas precaucgdes
(KOWALSKI; CARVALHO, 2001).

Dessa maneira, torna-se importante o desenvolvimento de acbes de
promocao de saude e relagdo ao cancer bucal. O auto-exame de boca e as
atividades de rastreamento (screening) podem constituir-se em importantes
instrumentos de prevencdo e deteccao precoce de lesdes e/ou condicdes
cancerizaveis (CRUZ et al., 2002).

O auto-exame de boca é um exame simplificado em que o proprio
individuo, frente ao espelho, em local iluminado, observa e apalpa toda a cavidade
bucal a procura de possiveis alteragcdes de normalidade. A periodicidade para a
realizagcao do auto-exame pode ser mensal ou a cada seis meses, a depender da
exposicao a fatores de risco de cada individuo (THOMAZ; CUTRIM; LOPES, 2001).

O rastreamento das condicdes, lesdes cancerizaveis e cancer bucal
(screening), por sua vez, pode ser uma ferramenta de grande valia para a
identificacdo de individuos, aparentemente saudaveis, mas pertencentes ao grupo
de alto risco de doencas assintomaticas. Existe um consenso de que o uso do

rastreamento do cancer de boca € uma maneira simples, eficiente e de baixo custo
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que permite o diagndstico precoce da doenga (ARAUJO, 2001; LAVELLE;
SCULLY, 2004). Além de se revelar uma excelente oportunidade para orientar os
individuos sobre o cancer bucal (FRANCO; DUARTE-FRANCO; ROHAN, 2002).

Estudo realizado por Araujo (2001) com o objetivo de avaliar a
confiabilidade do exame bucal realizado pelo agente comunitario de saude (ACS)
quando comparado aquele realizado pelo cirurgido-dentista na deteccdo de
condigbes, lesbes cancerizaveis e cancer bucal, sugeriu que o ACS pode ser
utilizado em atividades educativas relacionadas ao cancer bucal e no rastreamento
dos casos.

Ainda em relagédo ao rastreamento, alguns autores acreditam que se o
sistema de saude, seja em qualquer nivel de aten¢do, nao estiver capacitado para
receber a demanda de individuos com suspeita de lesdes e/ou condicdes
cancerizaveis, esse trabalho nao surtira efeito e, ainda, podera provocar “panico”
na populagao (LAVELLE, 2004; WARNAKULASURIYA; JONHSON, 1999).

Mais uma vez, o esclarecimento e a informagao constituem-se fatores
essenciais para a deteccdo precoce. Isto € muito importante, pois, sabidamente, o
tratamento de qualquer tipo de cancer na fase inicial da doenga aumenta muito a
possibilidade de cura e recuperagao do individuo.

Desta forma, o conhecimento sobre prevencdo e necessidade das
pessoas procurarem atendimento especializado em caso de qualquer suspeita de
anormalidade na boca deve ser fortalecida nos consultorios, ambulatorios,
unidades de saude e em toda a midia. Os esfor¢cos na luta contra o cancer bucal
devem perpassar pelo empenho de toda a sociedade (BROUHA et al., 2006).

Diante dessas informagbes e da presenca de 108 cirurgides-dentistas
integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS) de Feira de Santana (BAHIA, 2006),
seria importante, uma abordagem que concebesse a atuacado destes profissionais
no aconselhamento aos pacientes e rastreamento das condigbes, lesdes
cancerizaveis e cancer bucal no municipio, permitindo, assim, a prevencédo da

doenca.



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cncer bucal a4 |

3.8 O conhecimento sobre cancer bucal

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os
Cursos de Graduagao em Odontologia, o perfil do profissional devera contemplar
uma formacao humanistica, generalista, postura critico-reflexiva capaz de atuar em
todos os niveis de atencdo (primario, secundario e terciario), com ética e justica
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENSINO SUPERIOR, 2006a).

Em relagcdo as competéncias e habilidades, o cirurgido-dentista devera
agir respeitando o principio da integralidade e ser resolutivo. Tomar decisdes de
maneira eficaz e efetiva. A comunicacdo deve ser acessivel. Compete ainda ao
profissional, a capacidade de liderar, administrar e gerenciar. A educacgao
continuada devera ser o pilar da sua pratica (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ENSINO SUPERIOR, 2006a).

Para isto, o curriculo do Curso de Graduagdo em Odontologia, de
acordo com as Diretrizes Curriculares, deve abranger as Ciéncias Biologicas e da
Saude, Ciéncias Humanas e Sociais e as Ciéncias Odontolégicas. Nesta ultima,
além de todas as outras disciplinas relacionadas a clinica odontolégica, a patologia
bucal, a radiologia e a semiologia devem compor a estrutura curricular. Essas
disciplinas, em especial, sdo muito importantes para as atividades de prevencao de
agravos em relacdo ao cancer bucal (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENSINO
SUPERIOR, 2006b).

No entanto, o processo de ensino dos Cursos de Odontologia, na
maioria das vezes, da maior enfoque as outras patologias bucais em detrimento do
cancer bucal. Estudo de Matuck e outros (1998) concluiu que a falta de
conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagcdo ao cancer bucal devia-se a
formagao na época da graduacéo, pois a disciplina especifica sobre o cancer bucal
nao era oferecida e, quando existia, tratava do tema apenas teoricamente.

Baseado na orientagcdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para os
Cursos de Graduacdo em Odontologia, neste trabalho, o conhecimento sera
considerado como a explicagdo da realidade decorrente de um esforgco de
investigacdo para descobrir aquilo que esta oculto ou que ainda nao foi
compreendido. Desta forma, adquirir conhecimentos ndo sera compreender a

realidade retendo informagdes, mas utilizar-se destas para desvendar o novo e
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avancgar, porque, quanto mais competente for o entendimento do mundo, mais
satisfatoria sera a agao do sujeito que a detiver (LUCKESI; PASS0S,1996).

O conhecimento estara consolidado quando o individuo ao buscar a
compreensao de algo, seja capaz de conectar as diversas informagdes e dentro de
um contexto especifico (TUOMI, 1999). Assim, ele poderia ser definido como um
conjunto de informagdes que para serem contextualizadas, necessitam da
experiéncia, interpretacéo e reflexdo do individuo.

Segundo Nonaka e Takeuchi (1997), o conhecimento pode ser
classificado em tacito e explicito. Estes dois tipos de conhecimento, apesar de
possuirem definicdes distintas, relacionam-se entre si. O primeiro é subjetivo,
perpassa por habilidades pessoais, é encadeado por um sistema de idéias,
percepcao e experiéncia, dificil de ser formalizado, transferido ou explicado a outra
pessoa. O conhecimento explicito, por sua vez, é passivel de codificacao,
transferéncia e reutilizagdo. Pode ser padronizado em textos, graficos, tabelas,
figuras, desenhos, esquemas e diagramas.

Enfim, o conhecimento sobre cancer bucal sera traduzido nas
informagdes que o cirurgido-dentista acumulou ao longo de sua formagao
académica e profissional e consegue aplicar na sua conduta e rotina diaria de

trabalho.

3.9 A possibilidade de politicas publicas inclusivas para o cancer bucal

Os primeiros servicos publicos de atendimento odontolégico,
direcionados as pessoas de baixa renda, surgiram em capitais dos principais
estados, por iniciativa dos governos estaduais. Esses servigos caracterizavam-se
pela livre demanda, destinavam-se a realizar exodontias, atendimentos de urgéncia
e, as vezes, restauracdes, para uma clientela na qual predominava adultos de
baixa renda (PINTO, 1993).

Estudo realizado por Hayassy (1998), com o intuito de analisar a
problematica do cancer bucal no setor publico de saude, concluiu que existia

demasiada dificuldade em prevenir a doencga, tanto em relagcdo as questdes
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politico-administrativas do sistema de saude, quanto a adequacgao cientifica dos

recursos humanos.

Na atualidade, apesar do Sistema Unico de Saude (SUS), através da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), preconizar a reorganizagao da atengao
em saude bucal em todos os niveis, pressupondo o cuidado como eixo reorientador
do modelo de saude (ANDRADE, 2001), o modelo de saude bucal (modelo
assistencial centrado na doenga), ainda vigente, resulta em capacidade limitada de
resposta as necessidades da populagcado brasileira. Configura-se ineficaz para
reverter 0 quadro das doencgas bucais existentes no pais. Muitas vezes se revela
elitista, descoordenado, difuso, individualista, mutilador, iatrogénico, de alto custo,
baixo impacto social e desconectado da realidade epidemiolégica e social
(PEREIRA, 2001).

A Politica Nacional de Saude Bucal sugere que a transigdo do modelo
assistencial centrado na doenga para o modelo de atencédo integral a saude leve
em conta o conceito ampliado de saude. Presume, entre outras, a qualificacdo da
atencgao basica e a educacgao continuada aos trabalhadores de saude bucal. Afirma
que o processo de trabalho em saude bucal requer a interdisciplinaridade e
multiprofissionalismo, a integralidade da atencédo e a intersetorialidade. Orienta
que as agdes de saude bucal devem contemplar a promocéao e protecdo de Saude,
recuperacao e reabilitagdo. Recomenda a prevencgao e controle do cancer bucal
entre as agdes de ampliagdo e qualificagcdo da atencédo basica (COSTA et al.,
2006).

No bojo da PNSB, a prevengao e o controle do cancer bucal se dao
através da pratica de exames para a detecg¢ao precoce da doenga, com a garantia
de um laboratério de referéncia para o exame patoldgico; do rastreamento de
lesdes bucais; e do acompanhamento dos casos suspeitos e confirmados de
malignidade. Sugere a criagdo de um servico de referéncia que garanta o
tratamento e reabilitacao (BRASIL, 2006).

O Programa Brasil Sorridente € um dos componentes da Politica
Nacional de Saude Bucal. Este programa inclui agdes de promogao de saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitagdo, cuja estratégia
fundamental é a educagao (COSTA et al., 2006).
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3.10 O profissional de odontologia no Brasil

O Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), tem aproximadamente, 187.510.513 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006a). O universo de cirurgides-dentistas de
todo o pais registrado no Conselho Federal de Odontologia até outubro de 2006 foi
de 210.403 profissionais (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006a).

A Bahia tem uma estimativa populacional de 13.790.081 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006b). O registro
profissional do Conselho Regional de Odontologia da Bahia indica 6.804 cirurgides-
dentistas inscritos (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006a).

O municipio de Feira de Santana, segundo estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2006c), possui uma populagcdo, de
aproximadamente, 535.820 habitantes. Em relagao ao numero de profissionais, sdo
384 cirurgides-dentistas registrados no Conselho Regional de Odontologia da
Bahia/subsecao Feira de Santana (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA,
2006b).

Ao observar a relagcédo profissional/habitante sugerida como meta para
as Américas, 1/5.000 (NARVAI, 2000), verifica-se que a proporg¢ao de cirurgidao-
dentista por habitante é de 1/891 no Brasil, 1/2026 na Bahia e 1/1395 em Feira de
Santana, o que revela o grande numero de profissionais. Estas relagées apontam
para uma saturagdo do mercado odontolégico nacional quando comparadas a

sugerida como meta para as Américas (QUADRO 1).

Especificagado geografica Total Total Relagao
habitantes profissionais prof./hab.*
Brasil 187.510.513 210.403 1/891
Bahia 13.790.081 6.804 1/2026
Feira de Santana 535.820 384 1/1395

* Sugerida como meta para as Américas = 1/5.000
QUADRO 1 - Distribuicdo da relagao cirurgido-dentista/habitante em 2006.
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Este dado sugere, teoricamente, a possibilidade de uma ampla
cobertura do atendimento odontolégico. No entanto, essa relagdo ndo assegura a
acessibilidade da populagdo ao servico, uma vez que o contexto do Pais revela
uma sociedade de economia instavel, marcada por intensas desigualdades
salariais e sociais, com sistema educacional em crise e elevado numero de
individuos de baixa renda (NARVAI, 1997).

Assim, este panorama, atual cenario da odontologia, pode influenciar no
baixo acesso ao servigco odontolégico, na elevada expansdo do numero de
cirurgides-dentistas — sem aumento correspondente do status econémico - e na
pratica profissional curativista (PINTO, 1997). Alias, a reversao deste tipo de
pratica perpassa pela reformulagcdo das politicas de formacao e utilizacdo desses
profissionais, cujo potencial parece esta sendo subutilizado (NARVAI, 1997).

Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas
Sacio-Econbémicos sobre o perfil do cirurgido-dentista no Brasil em 2003 revelou
que 57,5% dos profissionais entrevistados eram do género feminino, 29,5%
compunham a faixa etaria de 26 a 30 anos. Quanto a formacao 52,1% procederam
de universidade particular, 38,1% tinham até cinco anos de formado, 76,7% atuam
como clinico-geral, 57,3% ja fizeram pds-graduacao e destes, 42% especializagéo,
50,8% realizaram curso de atualizagdo nos ultimos dois anos e destes, 22,8% na
area de ortodontia, 81,3% |éem periddicos cientificos com frequéncia (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006c¢).

Em relagdo ao mercado de trabalho, 89,6% sao auténomol/liberal, 26,2%
funcionario publico e 11,1% possuem emprego na rede privada. A carga horaria de
trabalho semanal para 54,5% dos participantes da pesquisa foi de 40 horas,
chegando até 60 horas para 16,1% deles. Em relagdo aos principais problemas
enfrentados no setor publico 53,4% relatam que é a questao salarial e 34,8% a
desinformacdo, no setor privado 40,8% afirmam que € o pre¢co dos materiais
(CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006c).

Como relatado, diante do elevado numero de casos de cancer bucal e,
consequentemente, das suas sequelas, o diagndéstico precoce é fundamental ao
melhor prognostico da patologia. Assim, revela-se muito importante a postura do
cirurgido-dentista frente a deteccdo da doenca, de lesbes e condi¢des

cancerizaveis e a orientacao sobre os fatores/condi¢des de risco.
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orial ¢ metodos
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4 MATERIAL E METODOS

A sequir, serdo detalhados os aspectos metodoldgicos que orientaram o

desenvolvimento desta pesquisa.

4.1 Caracterizagao do estudo

O estudo investigou o conhecimento dos cirurgides-dentistas (CDs)
sobre alguns aspectos do cancer bucal. Este trabalho foi considerado como uma
pesquisa descritiva de carater exploratério, visto que estabeleceu associacio entre
variaveis e descreveu as caracteristicas da populacdo (ALVES, 2003; ESTRELA,
2001; ROUQUARYOL; ALMEIDA FILHO, 2003).

E um estudo de corte transversal, pois o evento estudado, no caso, o
conhecimento do cirurgido-dentista em relagdo ao cancer bucal, foi observado em
tempo e espaco definidos no presente (ROUQUARYOL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O projeto de pesquisa contou com o apoio financeiro do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) para a aquisicéo de
material de consumo e servicos de terceiro (ANEXO A). A contrapartida da
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) diz respeito a equipamentos e
material permanente que constam no Nucleo de Saude Coletiva (NUSC) da UEFS
e foram disponibilizados para o projeto.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) participou do trabalho através da concessdo de bolsa de mestrado ao

pesquisador.
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4.2 Populagao de estudo

A populagao estudada foi uma amostra probabilistica de 240 cirurgides-
dentistas do municipio de Feira de Santana - BA.

Primeiramente, seria realizado o sorteio dos individuos que iriam compor
a amostra utilizando a lista de cirurgides-dentistas de Feira de Santana existente
no Conselho Regional de Odontologia da Bahia (CROBA). Tendo em vista a
negativa do Conselho (ANEXO B) em fornecer a relagao dos profissionais inscritos
no CROBA/secao Feira de Santana, construiu-se uma lista, com o intuito de
permitir a manutengao do critério da aleatoriedade.

A construgédo da listagem deu-se a partir de uma lista inicial composta
por profissionais do municipio de Feira de Santana inscritos na Associacao
Brasileira de Odontologia - secdo Bahia e Associacao Brasileira de Odontologia -
subsecao Feira de Santana. Em seguida, foram acrescentados os profissionais
presentes no Cadastro de Estabelecimentos de Saude disponivel em
http://cnes.datasus.gov.br/Index.asp?Configuracao=1024&bro=Microsoft%20Intern
et%20Explorer, como também os profissionais distribuidos em listas telefGnicas
(Editel 2006/2007 e Telelistas 2006/2007) e no cadastro de profissionais do
Laboratério Farmacéutico ACHE. A relacdo construida foi de 420 profissionais, 36
profissionais a mais do que o total informado pelo site do CFO para a regiao da
Bahia/Feira de Santana.

Apods a concluséo da listagem, foi verificado se os profissionais estavam
inscritos no CROBA, através da comparagcdo do nome que constava na lista
construida com a relacdo de todos os profissionais inscritos naquele conselho,
disponivel na pagina http://www.croba.org.br/proins.html. E valido ressaltar que a
relacdo presente no site diz respeito a todos os cirurgides-dentistas do Estado e
nao discrimina quem sdo os profissionais de Feira de Santana. Da relacéo,
somente trés profissionais ndo constaram na lista do Conselho Regional de
Odontologia da Bahia e, por isso, foram excluidos.

O tamanho da amostra foi calculado através do programa Epi Info,
versao 6.04. A partir da populagao de 417 cirurgides-dentistas adotou-se a formula
(MEDRONHO et al., 2006) em que a frequéncia esperada do evento foi de 50%, o

intervalo de confianga ao nivel de 95% e o erro admitido de 5%. Devido a
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possibilidade de perdas de elementos amostrais (taxa de n&o-resposta), foi
acrescentado a amostra mais 20% de individuos (RONCALLI, 2004), assim o total
final foi de 240 individuos, numero considerado representativo estatisticamente.

Os critérios de inclusao adotados para participar da pesquisa foram: ser
cirurgidao-dentista registrado no Conselho Regional de Odontologia da Bahia/secgéao
Feira de Santana e trabalhar no municipio de Feira de Santana. Excluiu-se da
populacdo de estudo todos aqueles profissionais que ndo atenderam aos critérios
de inclusédo acima descritos.

Assim, apés a identificagdo numérica dos integrantes da lista construida,
procedeu-se a realizagdo do sorteio dos participantes da pesquisa. A distribuicao
entre géneros obtida na amostra sorteada foi compativel com a distribuicdo entre
os profissionais da lista construida. Aqueles que se recusassem a participar do

estudo seriam considerados como perda do elemento amostral.

4.3 Campo de estudo

O campo de estudo foi o municipio de Feira de Santana no Estado da
Bahia que dista 108 quildbmetros da capital, Salvador. Funciona geograficamente
como um eixo rodoviario, o que explica o grande fluxo migratério na regiao.
Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2006c), o
municipio possui aproximadamente 535.820 habitantes.

Ha 30 anos, existe no municipio a Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS). Surgiu como plano do governo do Estado para promover a
interiorizacdo da educacgao superior. A UEFS atua em todo centro-norte baiano,
abrangendo 150 municipios. Devido a sua posi¢éo estratégica, no Portal do Sertéo,
a Universidade tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos habitantes da
regido. Para isto, conta com o apoio de 47 cursos de graduagao, nove mestrados,
trés doutorados e diversos cursos de especializagdao (UNIVERSIDADE ESTADUAL
DE FEIRA DE SANTANA, 2006a).

Entre os cursos de graduagédo, tem-se o de Odontologia cujo
reconhecimento legal deu-se em 03 de margo de 1994. Este curso é diurno, possui

carga horaria total de 3.915 horas distribuidas em nove semestres. Oferece
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semestralmente 30 vagas e obteve, na ultima avaliagdo do Ministério da Educacéao
(MEC), o conceito cinco (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA,
2006b).

O objetivo do Curso é formar um profissional de saude com perfil
generalista, integrado ao contexto preventivista (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA, 2006c), que possua flexibilidade intelectual e capacidade
critica de analise da realidade socio-politico-cultural e detenha a formacgéao técnico-
cientifica humanistica e ética (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE
SANTANA, 2006d).

Dentre todas as disciplinas ofertadas pelo Curso, no sétimo semestre
existe a Odontologia Preventiva e Social IV (OPS IV) com carga horaria de 120
horas, divididas equitativamente entre as aulas tedricas e praticas
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA, 2006e). Esta disciplina
oferece 0 embasamento necessario a construgcao das habilidades e atitudes do
futuro profissional em relagdo ao céncer bucal, as fissuras oro-faciais e as
oclusopatias (PLANO SEMESTRAL, 2006).

Além disso, o Departamento de Saude da UEFS possui o Nucleo de
Cancer Oral (NUCAO) que desenvolve o Programa de Prevencado e Controle do
Cancer de Boca. As agdes do programa incluem especialmente educagdo em
saude, formacdo de recursos humanos e pesquisas relacionadas ao tema. As
atividades de extensdo do Programa envolvem a realizagdo de palestras
educativas para reducao de fatores de risco e realizagdo do auto-exame da boca,
distribuicdo folhetos explicativos sobre a patologia, e a busca ativa das
lesbes/condigdes cancerizaveis e do cancer bucal (PLANO SEMESTRAL, 2006).

A disciplina OPS |V apdéia o Programa de Prevengao e Controle do
Cancer de Boca e dispde de um Centro de Referéncia de Lesdes Bucais (CRLB).
Desta forma, oferece o atendimento odontologico a pacientes em tratamento de
radioterapia e quimioterapia em especial para tumores da regido de cabecga e
pescoco, o diagndstico clinico e histopatolégico de lesbes bucais e o
encaminhamento a nivel terciario dos casos de cancer bucal detectados nas
atividades de extensdo do Programa. E valido ressaltar, que a maioria dos casos
de lesbGes bucais detectadas no municipio e regido sdo encaminhadas para
atendimento no CRLB, uma vez que o mesmo possui convénio firmado com a

Prefeitura Municipal de Feira de Santana (Secretaria Municipal de Saude) e com a
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Liga Baiana Contra o Cancer/Hospital Aristides Maltez (PLANO SEMESTRAL,
2006).

Visto que esta estrutura de referenciamento possibilita a deteccédo e
diagndstico precoce do cancer bucal no municipio, € de extrema importancia o
nivel de conhecimento dos cirurgides-dentistas acerca do problema, para que

possam realizar os encaminhamentos dos casos suspeitos.

4.4 Instrumento de coleta de dados

Para a realizagdo da pesquisa, utilizou-se um questionario com 51
questdes (APENDICE A). Este instrumento, que inicialmente constava de 37
questdes de multipla escolha, foi desenvolvido por Horowitz et al. (2000), tendo
sido testado e adaptado, posteriormente, por Dib (2003), com o intuito de que se
evitassem respostas duvidosas ou inapropriadas na avaliagdo do grau de
conhecimento dos profissionais da area sobre o cancer bucal (ANEXO C).

Neste estudo, catorze perguntas foram acrescentadas ao questionario
testado por Dib (2003). Foram elas as questdes numeradas de 3 a 9; de 14 a 17;
41; 43 e 44 (APENDICE B). O acréscimo destas perguntas se fez pela necessidade
de se identificar outros aspectos do perfil profissional e da conduta clinica dos
cirurgides-dentistas que o instrumento adaptado por Dib (2003) ndo abordava.

As perguntas do questionario de Dib (2003) dizem respeito ao perfil
sécio-demografico do entrevistado, ao conhecimento das caracteristicas clinicas,
fatores e condicbes de risco da doenca, a pratica clinica e ao interesse e
percepcado do conhecimento em relagdo cancer bucal. As respostas das questdes
especificas e relacionadas aos fatores de risco estdo disponiveis para consulta no
ANEXO D.

Em relagao ao perfil sdcio-demografico foram consideradas as seguintes
variaveis: idade, género, tempo de formacéo, presengca de especialidade, tipo de
especialidade, tipo de insergdo no mercado, carga horaria semanal de trabalho,
universidade de procedéncia, presenca de alguma disciplina especifica relacionada

ao cancer bucal durante o curso de formacao, tipo de atualizagéo e uso de tabaco.
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Quanto ao conhecimento sobre as caracteristicas clinicas do cancer
bucal as variaveis relacionadas foram: tipo de cancer, regido anatbémica, aspecto
inicial, faixa etaria, caracteristica do linfonodo em metastases cervicais, estagio de
diagnostico mais encontrado no Brasil e condi¢cao de risco associada.

O conhecimento sobre os fatores e condi¢cdes de risco relacionados ao
cancer bucal foi abordado através das variaveis: uso de drogas injetaveis, histéria
prévia de cancer, consumo de bebidas alcodlicas, consumo de tabaco, historia
familiar de céncer, estresse emocional, baixo consumo de frutas e vegetais, sexo
oral, proteses mal adaptadas, dentes em mau estado, consumo de comidas
condimentadas, higiene bucal deficiente, contagio direto, exposicao solar, bebidas
e comidas quentes e obesidade.

Para avaliar a pratica clinica relacionada a doenga fez-se uso das
variaveis: realizacdo de exame procurando identificar lesdes/condicoes
cancerizaveis e cancer bucal na primeira consulta, motivo da n&o realizagdo do
exame, encaminhamento das lesdes suspeitas de malignidade, orientacéo,
conhecimento sobre a técnica e recomendagao ao paciente sobre a freqiéncia de
realizagao do auto-exame da boca, além do que é necessario para a realizacdo do
mesmo.

O interesse e percepg¢ao do conhecimento em relagdo a patologia foram
verificados através do (a): nivel de confianga para realizar procedimentos de
diagndstico, opinido sobre a presenga de treinamento para o exame de cancer
bucal durante o curso de graduacgao, ultima vez que assistiu a um curso de
educacao continuada sobre a doenca, interesse futuro em assistir a um curso de
educacédo continuada, opinido sobre a importancia do cirurgido-dentista na
prevencdo e no diagndstico precoce, auto-avaliacdo sobre o nivel de
conhecimento, situagao considerada relevante para o individuo chegar a primeira
consulta com a doenga em estagio avangado, informagdo do paciente sobre o
cancer bucal, realizacdo do auto-exame de boca pelo paciente e motivo da nao

realizacao do auto-exame.
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4.5 Procedimento de coleta de dados

Inicialmente, foi realizado o piloto da pesquisa com o objetivo de testar
as alteragdes feitas no instrumento e treinar os individuos envolvidos na aplicacao
do questionario. Assim, imediatamente antes do inicio do Curso sobre Céancer
Bucal oferecido aos cirurgides-dentistas da rede publica e privada do municipio de
Alagoinhas-BA, no final de mar¢o/2006, foram entregues, de uma sO vez, aos
participantes do curso 35 questionarios e recolhidos 31. Previamente a entrega do
instrumento de coleta de dados, forneceram-se orientacbes verbais sobre a
natureza da pesquisa, assim como duas vias do termo de consentimento livre e
esclarecido.

O resultado do piloto indicou a necessidade de melhor estruturacéo da
questao 42, uma vez que a mesma apresentou dificuldade quanto a compreenséao
para 16% dos participantes, necessitando de explicagdo adicional. O tempo médio
necessario para preenchimento do questionario revelado no piloto foi de 6 minutos.

De acordo com o cronograma da pesquisa (APENDICE C), o
procedimento de coleta de dados iniciou-se logo apds a avaliagado dos resultados
obtidos no piloto e a adequagao do instrumento de pesquisa. Assim, entre os
meses de junho e agosto de 2006, o pesquisador mais trés bolsistas voluntarios do
Nucleo de Saude Coletiva (NUSC) realizaram a coleta de dados.

Os 240 questionarios foram aplicados diretamente nos consultérios
odontologicos em horarios agendados, previamente, e relembrados com
antecedéncia. Durante o agendamento, evitou-se falar sobre o assunto especifico
de que se tratava a pesquisa, como forma de se evitar o viés de informacéo.

Foram entregues a cada participante o questionario, juntamente com
duas vias do termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (APENDICE D). O
tempo aproximado de preenchimento foi de 10 minutos. Como a coleta de dados
aconteceu no consultério, um tempo maior foi gasto na sala de espera, mesmo
havendo o agendamento prévio.

Com o intuito de evitar trocas ou distor¢gdes das informagdes entre os
participantes da pesquisa, tentou-se aplicar os questionarios no menor espacgo de
tempo possivel. Devido a quantidade de feriados prolongados e turnos de trabalho

mais curtos por conta da Copa do Mundo 2006, foram aplicados somente 20
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questionarios de pesquisa no més de junho. Em julho houve o maior numero de
coletas, 198 questionarios e até a metade do més de agosto completou-se a
amostra.

Apds a coleta de dados a lista dos profissionais sorteados foi

descartada.

4.6 Analise e interpretacao dos dados

Para responder a questdo de estudo desta pesquisa procurou-se
associar as perguntas do instrumento utilizado com os objetivos especificos e seus
respectivos temas. Esta associagao pode ser visualizada no QUADRO 2.

Desta forma, as perguntas do questionario foram divididas e
classificadas de acordo com o tema. Cada tema constituiu um bloco de perguntas e
a cada um destes blocos foi atribuido um valor. Cada questionario totalizou dez
pontos, conforme pesquisa realizada por Morais (2003). A classificacdo e
pontuacao dos blocos serédo explicadas a seguir.

O bloco 1 compreendeu as perguntas relativas ao perfil do profissional e
sua opinido sobre o conhecimento do paciente em relagdo ao cancer bucal.
Compébs este bloco as questdes de 01 a 11 e 42 a 51. Nao se atribuiu valor a este
bloco, por considerar que o0 mesmo nao possui relagao direta com o conhecimento
sobre o cancer bucal.

O bloco 2, relacionado aos aspectos sobre a conduta clinica profissional,
foi formado pelas perguntas de numero 12 a 18. Da mesma forma que o bloco
anterior, estas questdes nao obtiveram pontuagao.

O bloco 3 foi constituido pelas perguntas de numero 19 a 23 e 25
referentes a alguns aspectos clinicos da doenga. Por entender que o conhecimento
relativo a estes aspectos é de grande valia para a realizagdo do diagnédstico
precoce, decidiu-se considerar as perguntas deste bloco com maior valor que as
demais, no caso, um ponto. Este bloco totalizou seis pontos.

Por fim, o bloco 4 compreendeu as questdes de numero 24 e 26 a 41,

relacionadas ao estagio de diagndstico do cancer bucal e ao conhecimento sobre
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os fatores de risco do cancer bucal. Cada questao deste bloco somou 0,2353
perfazendo um total de quatro pontos.

Os questionarios, apds a coleta dos dados, foram contabilizados de
acordo com escores de cada bloco. Ao total de pontos estabeleceu-se 04 conceitos
(A, B, C e D), de acordo com a soma dos valores referentes a cada bloco de
perguntas e obedecendo aos seguintes critérios: o conceito A foi dado aos
questionarios que computaram uma nota entre 9,00 e 10,00 pontos; o conceito B
para os questionarios com pontos entre 7,00 e 8,99, o conceito C para aqueles
com valores compreendidos entre 5,00 e 6,99 e o conceito D para os valores iguais
ou menores que 4,99 pontos.

A analise dos dados foi feita pelo Statistical Package for Social Science -
SPSS, versao 10.0 for Windows (1998). O nivel de significAncia adotado para a
analise estatistica em relagdo ao conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre o
cancer bucal foi o = 0,05.

Os dados foram analisados descritivamente, por meio de proporgdes
(COSTA, 2005). Em seguida procedeu-se a associagdo de frequéncias das
variaveis que compunham o bloco 1 e o bloco 2 com os escores obtidos no nivel de
conhecimento. Por ndo ser objetivo do trabalho, a correlagdo entre todas as
variaveis nao foi realizada. Para a analise de correlagao de freqiéncias empregou-
se o teste do Qui-quadrado de Pearson com o objetivo de avaliar o grau de
associagao entre cada item e sua respectiva dimensdo (MCHORNEY et al., 1995).
A significancia estatistica aceita foi o p igual ou menor a 0,05.

Finalmente, as informagdes foram sistematizadas em tabelas e graficos
com auxilio do Programa Excel da MICROSOFT CORPORATION (2000), seguindo
a sequéncia e distribuicdo das variaveis do estudo.

A interpretacdo dos resultados se deu a partir do confronto entre as
informacgdes geradas pelo primeiro nivel de analise, com o referencial tedrico que

orientou a definicdo dos objetivos, como apresentado no quadro a seguir:
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(continua)

Questao

Objetivo
Geral

Objetivos
Especificos

Perguntas do Questionario

Tema

Qual o
conhecimento
dos cirurgides-
dentistas em
relagcao ao
cancer bucal no
municipio de
Feira de
Santana - BA
em 20067

Investigar o
conhecimento
dos cirurgibes-
dentistas em
relagdo ao
cancer bucal no
municipio de
Feira de
Santana - BA
em 2006

Descrever o
perfil da
populagéo de
estudo

. Idade

. Género

. Tempo de formado

. Tem alguma especialidade?

. Caso tenha alguma especialidade, qual?

. Tipo de inser¢éo no mercado:

. Carga horaria de trabalho:

. Universidade de procedéncia:

. Durante o seu curso de formagao vocé cursou alguma disciplina especifica relacionada
ao cancer bucal?

10. Como vocé se atualiza?

11. Vocé fuma?

46. Qual é o seu nivel de confianca para realizar procedimentos de diagndstico para
cancer bucal?

47. Em sua opinido, sua Universidade realizou treinamento para o exame de cancer bucal
durante o curso de graduagéo?

48. Qual foi a ultima vez que vocé assistiu a um curso de educagéo continuada sobre
cancer bucal?

49. Vocé se interessaria em assistir a um curso de educagao continuada sobre cancer
bucal no futuro?

50. Em sua opinido, qual a importancia do cirurgido-dentista na prevencao e no
diagndstico precoce do cancer bucal?

51. Com relagéo ao seu nivel de conhecimento sobre cancer bucal, qual é sua auto-
avaliacao?

OONOONNPAWN >

Perfil da populagéo
de estudo

(BLOCO 1)

Identificar a
conduta clinica
do cirurgido-
dentista em
relagéo ao
cancer bucal

12. Na primeira consulta odontolégica dos seus pacientes, vocé realiza exame procurando
identificar cancer bucal?

13. Porque vocé néo realiza o exame de cancer bucal.

14. Quando vocé encontra lesdes bucais suspeitas de malignidade, como vocé encaminha
0 caso?

15. Vocé orienta seu paciente em relagao ao auto-exame de boca?

16. Com relagéo ao auto-exame de boca vocé tem conhecimento sobre a técnica?

17. Quantas vezes ao ano vocé recomenda ao paciente a realizagdo do auto-exame da
boca?

18. O que vocé considera necessario para a realizagdo do auto-exame da boca?

Conduta clinica do
profissional em
relagdo ao cancer

bucal

(BLOCO 2)

QUADRO 2 - Quadro analitico sobre a relagao dos objetivos com o instrumento de coleta de dados da pesquisa.
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(continuacéo)

Qual o
conhecimento
dos cirurgibes-

dentistas em
relagéo ao
cancer bucal no
municipio de
Feira de
Santana - BAem
20067

Investigar o
conhecimento
dos cirurgibes-

dentistas em

relagéo ao
cancer bucal
no municipio
de Feira de
Santana - BA
em 2006

Descrever o
conhecimento
dos cirurgiées-
dentistas sobre
o diagnéstico

do cancer
bucal

19. Qual é o tipo de cancer mais comum da boca?

20. Qual a regido anatdémica mais freqiiente para o cancer bucal?

21. Dentre os citados, qual o aspecto mais comum em pacientes com cancer de
boca inicial?

22. Qual é a faixa etaria mais comum para a ocorréncia de cancer bucal?

23. O linfonodo mais caracteristico em metastases cervicais em cancer bucal,
quando palpado apresenta-se:

25. Das seguintes condigdes, qual a mais comumente associada com o cancer
bucal?

Aspectos clinicos da ocorréncia do
cancer bucal

(BLOCO 3)

Descrever o
conhecimento
dos cirurgides-
dentistas sobre

os fatores e
condigbes de

risco para o

cancer bucal

24. No Brasil, os dados epidemioldgicos mostram que o cancer bucal é
diagnosticado mais freqiientemente em qual estagio?
26. Uso de drogas injetaveis

27. Ter apresentado outro cancer previamente

28. Consumo de bebidas alcodlicas

29. Consumo de tabaco

30. Historia familiar de cancer

31. Estresse emocional

32. Baixo consumo de frutas e vegetais

33. Sexo oral

34. Proteses mal adaptadas

35. Dentes em mau estado

36. Consumo de comidas condimentadas

37. Higiene bucal deficiente

38. Contagio direto

39. Exposigéo solar

40. Bebidas e comidas quentes

41. Obesidade

Fatores e condigdes de risco do
cancer bucal

(BLOCO 4)

Identificar a
opinido do
cirurgido-
dentista acerca
do
conhecimento
do paciente
sobre cancer
bucal

42. Qual das situagdes abaixo vocé considera relevante para o individuo chegar
a primeira consulta com a doenga em estagio avangado?

43. Vocé considera que seus pacientes estdo suficientemente informados sobre
o cancer bucal (aspectos preventivos e de diagndstico)?

44. Vocé considera que seu paciente realiza o auto-exame de boca?

45. Porque vocé acha que ele nao realiza o auto-exame de boca?

Opinido sobre o conhecimento do
paciente

(BLOCO 1)

QUADRO 2 - Quadro analitico sobre a relagao dos objetivos com o instrumento de coleta de dados da pesquisa.
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(conclusao)

Qual o
conhecimento
dos cirurgibes-

dentistas em
relagéo ao
cancer bucal no
municipio de
Feira de
Santana - BAem
20067

Investigar o
conhecimento
dos cirurgiées-
dentistas em
relagéo ao
cancer bucal
Nno municipio
de Feira de
Santana - BA
em 2006

Correlacionar o
perfil, a
conduta clinica
€ a percepgao
do profissional
em relagéo ao
cancer bucal
com o escore
do nivel de
conhecimento

. Idade

Género

. Tempo de formado

. Tem alguma especialidade?

Caso tenha alguma especialidade, qual?

. Tipo de insergéo no mercado:

. Carga horaria de trabalho:

. Universidade de procedéncia:

. Durante o seu curso de formagao vocé cursou alguma disciplina especifica
relacionada ao cancer bucal?

10. Como vocé se atualiza?

11. Vocé fuma?

12. Na primeira consulta odontoldgica dos seus pacientes, vocé realiza exame
procurando identificar cancer bucal?

13. Porque vocé nao realiza o exame de cancer bucal.

14. Quando vocé encontra lesdes bucais suspeitas de malignidade, como vocé
encaminha o caso?

15. Vocé orienta seu paciente em relagdo ao auto-exame de boca?

16. Com relagdo ao auto-exame de boca vocé tem conhecimento sobre a
técnica?

17. Quantas vezes ao ano vocé recomenda ao paciente a realizagéo do auto-
exame da boca?

18. O que vocé considera necessario para a realizagdo do auto-exame da
boca?

46. Qual é o seu nivel de confianca para realizar procedimentos de diagndstico
para cancer bucal?

47. Em sua opinido, sua Universidade realizou treinamento para o exame de
cancer bucal durante o curso de graduagao?

48. Qual foi a ultima vez que vocé assistiu a um curso de educacao continuada
sobre cancer bucal?

49. Vocé se interessaria em assistir a um curso de educagéo continuada sobre
cancer bucal no futuro?

50. Em sua opinido, qual a importancia do cirurgido-dentista na prevengéo e no
diagnostico precoce do cancer bucal?

51. Com relagdo ao seu nivel de conhecimento sobre cancer bucal, qual é sua
auto-avaliagdo?

©CENOUAWN

Perfil da populacao de estudo
(BLOCO 1)

Conduta clinica do profissional em
relagdo ao cancer bucal

(BLOCO 2)

QUADRO 2 - Quadro analitico sobre a relagao dos objetivos com o instrumento de coleta de dados da pesquisa.
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4.7 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi realizado observando a resolugao 196/96 que diz respeito a
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1997). Desta forma, foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da
Universidade Estadual de Feira de Santana e realizado apos obtengdo do Termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) dos individuos (APENDICE D).

O procedimento de coleta de dados somente foi iniciado apds aprovagao
pelo CEP através do Protocolo n° 004/2006 — CAEE 0120.0.059.000-06 (ANEXO E).
O anonimato foi resguardado e as informagdes dos individuos participantes deste
estudo, mantidas em sigilo nos relatérios de pesquisa enviados ao CEP, nas

publicagbes e em todo e qualquer meio de apresentacgao e divulgagao dos dados.

4.7.1 Riscos e beneficios para os sujeitos da pesquisa

Os individuos da pesquisa responderam a um questionario contendo 51
perguntas referentes ao perfil profissional, ao conhecimento sobre alguns aspectos
clinicos do cancer bucal, os fatores de risco para a doencga e sobre a conduta clinica
profissional. O preenchimento do questionario poderia causar algum desconforto ou
constrangimento aos participantes do estudo, o que foi informado no TCLE, com o
intuito de minimiza-los, a participagao foi voluntaria e o anonimato foi resguardado,
garantindo o sigilo dos dados.

O cancer bucal é uma doenga mutiladora com elevados indicadores de
morbimortalidade. O levantamento de informagdes sobre o conhecimento dos
cirurgides-dentistas em relagdo a esta patologia podera trazer beneficios para os
individuos da pesquisa e a comunidade em geral e cientifica, visto que os resultados
possibilitardo o planejamento de cursos para estes profissionais e com isto capacita-
los para o diagnostico precoce, encaminhamento e aconselhamento dos pacientes,
favorecendo a reducao dos indicadores de morbimortalidade da doenca.

A divulgacao dos resultados aos participantes da pesquisa e comunidade

se fara através da realizacdo de palestras, publicagdes e, apds a conclusdo do
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estudo, sera elaborado um curso para os cirurgides-dentistas que abordara os

aspectos relacionados aos fatores/condi¢des de risco e diagndstico precoce em

relagdo ao cancer bucal.
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Resultados
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5 RESULTADOS

Os resultados contidos neste trabalho referem-se a avaliagdo da amostra
de 240 cirurgides-dentistas. A seguir, sdo apresentados resultados das frequéncias

das respostas, com respectiva analise estatistica das variaveis investigadas.

5.1 Caracteristicas do perfil dos cirurgidoes-dentistas

Na avaliagdo do perfil dos cirurgides-dentistas observou-se a frequéncia
da (0): faixa etaria, género, tempo de formagdo e habito de fumar. Também se
procurou conhecer a existéncia e tipo de especialidade, o tipo de inser¢do no
mercado, a carga horaria semanal de trabalho, seja no setor publico, privado ou
publico/privado, a universidade de procedéncia, a formagao adequada na graduagao
e 0 meio de atualizagdo empregado por este profissional (TABELA1).

Constatou-se que a maior parte (62,9%) dos cirurgides-dentistas era do
género feminino. Em relacdo a idade, 55,7% deles possuiam entre 26 e 37 anos,
12,8% de 38 a 43 anos e 12,3% idade igual ou superior a 50 anos. A maioria, 53,2%,
tinha até 10 anos de formagao, sendo que 32,3% da amostra situavam-se na faixa
de 6 a 10 anos de formado. Os profissionais com mais de 20 anos de profissdo
perfizeram 22,5%.

A maioria (52,5%) relatou que trabalhava exclusivamente na rede privada,
3,3%, na rede publica e os outros 44,2%, simultaneamente, na rede publica e
privada. Quanto a carga horaria semanal de trabalho no setor publico, 53,9%
trabalhavam até 20 horas e 34,3% de 31 a 40 horas. No setor privado o numero de
horas semanais trabalhadas apresentou-se maior, pois 52,7% trabalhavam de 31 a
40 horas.

Na avaliagdo sobre a adequada formacao durante a graduacgao, isto é, a
presenca de disciplina especifica sobre o cancer bucal no curso, 54,8% relataram ter
cursado disciplina especifica, enquanto 45,2% negaram. Em relagdo a atualizagao,
89,8% afirmaram que utiliza diversas fontes, tais como, congressos, cursos de

atualizacao, revistas, periddicos ou artigos cientificos, internet e livros. Os resultados
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ainda indicaram que a maioria dos profissionais nunca fumou, 11,3% ja fez uso do
tabaco e apenas 1,7% eram fumantes (TABELA 1).

Quanto ao tipo de universidade de procedéncia verificou-se que apenas
11,7% provieram de universidades particulares, 56,1,8% representaram as estaduais
e 32,2% as federais somando o total de 88,3% procedentes de universidade publica
(FIGURA 1).
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Universidade Universidade
Particular Publica

Universidade de procedéncia

FIGURA 1 — Distribuicdo do n°® e % de cirurgides-dentistas de acordo com o tipo

da universidade de procedéncia, Feira de Santana, 2006.
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TABELA 1 — Distribuicao do n° e % dos cirurgides-dentistas, segundo caracteristicas

do perfil profissional em Feira de Santana, 2006.

Variavel n %
Género
Masculino 89 371
Feminino 151 62,9
Faixa etaria
20 a 25 anos 17 7,2
26 a 31 anos 59 251
32 a 37 anos 72 30,6
38 a 43 anos 30 12,8
44 a 49 anos 28 11,9
50 anos ou mais 29 12,3
Tempo de formagao
Até 5 anos 49 20,9
6 a 10 anos 76 32,3
11 a 15 anos 46 19,6
16 a 20 anos 11 4,7
21 a 25 anos 25 10,6
26 a 30 anos 19 8,1
Mais de 30 anos 09 3,8
Tipo de inser¢ao no mercado
Publica 08 3,3
Privada 126 52,5
Publico-privada 106 442
Carga horaria semanal de trabalho no setor publico
Até 20 horas 55 53,9
21 a 30 horas 12 11,8
31 a 40 horas 35 34,3
Carga horaria semanal de trabalho no setor privado
Até 20 horas 61 32,4
21 a 30 horas 28 14,9
31 a 40 horas 99 52,7
Universidade de procedéncia
Particular 28 11,7
Estadual 134 56,1
Federal 77 32,2
Presenca de disciplina sobre o cancer bucal na graduacao
Sim 131 54,8
N&o 108 45,2
Presenca de especialidade
Sim 122 50,8
Nao 118 49,2
Tipo de atualizagao
Revistas cientificas 10 4,2
Congressos 03 1,3
Uso a internet 03 1,3
Cursos de atualizagao 06 2,5
Livros 01 0,4
Periédicos e artigos cientificos 01 0,4
Mais de um tipo dos anteriores 212 89,8
Habito de fumar
Sim 04 1,7
Nunca 209 87,1
Parou 27 11,3
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Observou-se que 49,2% dos cirurgides-dentistas nao tinham
especialidade e, entre os 50,8% daqueles que a possuiam, verificou-se a presenca
de diversas especialidades. Protese, dentistica, periodontia e ortodontia foram as
mais apontadas, no entanto, saude coletiva, implantodontia, odontopediatria, saude
publica, odontologia legal, radiologia, farmacologia, gestdo/auditoria em saude entre

muitas outras também foram encontradas (TABELA 2).

TABELA 2 - Distribuicdo do n° e % dos cirurgides-dentistas, segundo tipo de

especialidade no municipio de Feira de Santana, 2006.

Variavel n %™
Tipo de especialidade
Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Faciais 06 4,9
Dentistica 07 5,7
Endodontia 21 17,2
Estomatologia 01 0,8
Implantodontia 06 4.9
Odontologia Legal 02 1,6
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais 01 0,8
Odontopediatria 10 8,3
Ortodontia 15 12,9
Ortopedia Funcional dos Maxilares 01 0,8
Patologia Bucal 01 0,8
Periodontia 14 11,5
Prétese Dentaria 29 23,8
Radiologia 01 0,8
Radiologia Odontolégica e Imaginologia 04 3,3
Saude Coletiva 02 1,6
Outras* 22 18,0

* Para esta categoria inclui-se: Administracdo Hospitalar, Auditoria em Saude, Administracdo em
Sistema Publico, Biologia Molecular, Farmacologia, Informatica em Sadde, Gestao em Saude, Gestao
empresarial com énfase em finangas publicas, Metodologia, Oclusdo, Odontologia Social, Saude da
Familia e Saude Publica.

** O total revelou-se maior que 100,0% devido a alguns profissionais terem apresentado mais de uma
especialidade.
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Adicionalmente, na composicao do perfil também foram analisados o
interesse e percepgao do conhecimento em relagdo ao cancer bucal através da
frequéncia das variaveis: nivel de confianga para realizar procedimentos de
diagndstico, opinido sobre a presenga de treinamento para o exame de cancer bucal
durante o curso de graduacéo, ultima vez que assistiu a um curso de educagéao
continuada sobre a doenga, interesse futuro em assistir a um curso de educacéao
continuada, opinido sobre a importancia do cirurgido-dentista na prevencédo e no
diagnostico precoce, auto-avaliacdo sobre o nivel de conhecimento sobre o céncer
bucal (TABELA 3).

Verificou-se que uma proporgao expressiva dos entrevistados (69,5%)
avaliou como baixo o seu nivel de confianga para realizar procedimentos de
diagndstico do cancer bucal e outros 6,9% nao souberam responder. Com relagéo
ao treinamento para o exame de cancer bucal fornecido pela universidade durante a
graduacgao, pode-se verificar que apenas 43,8% responderam positivamente. Quanto
a ultima participacdo em cursos sobre cancer bucal, 35,3% deles realizaram durante
os ultimos 2 a 5 anos,18,3% tinham mais de 5 anos que se atualizaram, outros
18,3% o fizeram no ano passado, enquanto que 19,6% nao lembravam da ultima
participacao e 8,5% nunca haviam participado.

Entretanto, 92,3% destes profissionais mostraram interesse em participar
de cursos dessa natureza no futuro. Verificou-se também que um grande percentual
(97,0%) deles acreditavam que é alta a importédncia do cirurgido-dentista na
prevencado e diagnodstico precoce do cancer bucal. Em relagdo a auto-avaliagao
sobre o nivel de conhecimento referente ao cancer bucal, 27,5% consideraram-no

como bom, 41,1% como regular, e 27,5% como insuficiente.
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TABELA 3 — Distribuicdo do n° e % da opinido dos cirurgides-dentistas quanto ao
interesse e percepgao sobre o0 seu conhecimento em relagdo ao cancer

bucal em Feira de Santana, 2006.

Variavel n %

Nivel de confianga para realizar procedimentos de diagnéstico de cancer bucal

Alto 55 23,6

Baixo 162 69,5

Nao sabem 16 6,9
Treinamento para realizagao do exame de cancer bucal na graduagao

Sim 103 43,8

Nao 127 54,0

Nao sabem 03 1,3
Realizagdo do ultimo curso sobre cancer bucal

No ano passado 43 18,3

Durante os ultimos 2 a 5 anos 83 353

Mais de 5 anos 43 18,3

Nunca 20 8,5

Nao lembra 46 19,6
Interesse em cursos de educag¢ao continuada sobre cancer bucal no futuro

Sim 217 92,3

Nao 05 2,1

Nao tem certeza 13 5,5
Importancia do cirurgido-dentista na prevencgao e diagnéstico precoce da doenga

Alta 230 97,0

Média 05 2,1

Regular 01 0,4

Baixa 01 0,4
Auto - avaliagao do nivel de conhecimento sobre a doenga

Otimo 09 3,8

Bom 65 27,5

Regular 97 41,1

Insuficiente 65 275
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5.2 Conduta clinica em relagao ao cancer bucal

A identificacdo da conduta clinica relacionada ao cancer bucal fez-se
através da freqUéncia das variaveis: realizacdo de exame procurando identificar
cancer bucal na primeira consulta, motivo da n&o realizagdo do exame,
encaminhamento das lesdes suspeitas de malignidade, orientagdo e conhecimento
sobre o auto-exame, recomendacao ao paciente sobre a freqléncia de realizagdo do
auto-exame da boca e 0 que € necessario para a realizagdo do mesmo (TABELA 4).

Verificou-se que 78,9% dos cirurgides-dentistas realizavam o exame
clinico investigando a presenca de lesdes/condigdes cancerizaveis ou cancer bucal
na primeira consulta. Ao ser questionado sobre o motivo da ndo realizagdo do
exame, 8,7% dos entrevistados afirmaram que nao sabiam fazer, 3,0% nao achavam
necessario realiza-lo e 3,0% disseram nao receber honorarios pelo servico. Em
relagdo ao encaminhamento dos casos suspeitos, 52,8% encaminhavam para um
profissional especializado, 34,3% para uma faculdade de odontologia, 4,2% para um
hospital especializado e 1,4% para um médico.

Constatou-se que 55,6% dos profissionais orientavam o paciente sobre o
auto-exame. Quanto ao conhecimento sobre a técnica do mesmo, 75,2% dos
cirurgides-dentistas afirmaram conhecer. Mas, quando se verificou a recomendagéo
ao paciente em realizar o auto-exame, observou-se que 47,8% dos profissionais néo
recomendavam ao paciente o seu uso, enquanto 21,6% orientavam ao paciente a
realizagcao de pelo menos quatro vezes ao ano, 20,3%, duas vezes ao ano, 6,0%,
somente uma vez ao ano e 4,3%, trés vezes ao ano.

Em relacdo ao que o profissional considerava necessario para a
realizacdo do auto-exame, 41,6% dos profissionais consideraram necessario o
conhecimento da técnica, 31,2%, gaze e conhecimento da técnica, 24,2%
responderam nao requerer qualquer instrumento e 3,0% relataram ser necessario o

uso de instrumentos especializados e conhecimento da técnica.



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cncer bucal 72 |

TABELA 4 — Distribuicao do n° e % das praticas clinicas em relagdo ao cancer bucal

realizadas pelos cirurgides-dentistas de Feira de Santana, 2006.

Variavel n %

Investigagcao da presenca de lesdo cancerizavel e/ou cancer bucal na 12 consulta

Sim 187 78,9

Nao 50 211
Motivo da nao realizagdo do exame na 12 consulta

Realiza o exame 196 85,2

N&o sabe como fazer 20 8,8

N&o acha necessario 07 3,0

Nao recebe honorarios pelo procedimento 07 3,0
Encaminhamento dos casos suspeitos

Realiza os procedimentos diagndsticos 13 6,0

Dentista especialista em estomatologia 114 52,8

Médico 03 1,4

Faculdade de odontologia 74 34,3

Hospital especializado 09 4,2

N&o sendo a queixa principal, aguarda a recuperacao 03 1,4
Orientagao sobre o auto-exame da boca

Sim 133 55,6

Nao 106 444
Conhecimento sobre o auto-exame da boca

Sim 179 75,2

Nao 59 248
Freqiiéncia de realizagao do auto-exame da boca

Uma vez por ano 14 6,0

Duas vezes ao ano 47 20,3

Trés vezes ao ano 10 4,3

Quatro vezes ano 50 21,6

N&o recomenda 111 47,8
Recurso necessario a técnica do auto-exame da boca

Instrumentos especializados e conhecimento da técnica 07 3,0

Gaze e conhecimento da técnica 72 31,2

Conhecimento da técnica 96 41,6

Nao requer qualquer instrumento 56 24,2
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5.3 Conhecimento sobre o diagnéstico clinico do cancer bucal

Para identificar o conhecimento sobre o diagndstico clinico da doenga,
observou-se a frequéncia das variaveis: tipo de cancer, regidao anatdbmica, aspecto
clinico inicial, faixa etaria, metastases cervicais, estagio de diagndstico e condigcao
de risco mais frequentemente associada ao cancer bucal (TABELA 5).

Desta forma, observou-se que quase metade dos entrevistados na
pesquisa ndo sabia ou respondeu incorretamente sobre o tipo mais comum de
cancer bucal, enquanto 58,3% indicaram o carcinoma espinocelular como mais
frequente. A regido anatdomica mais referida (32,7%) foi a lingua, sendo seguida por
o soalho de boca (23,2%) e mucosa jugal (15,9%). Destaca-se sobre esse item, que
19,1% nao souberam responder. O aspecto mais comum em pacientes com cancer
de boca em fase inicial, citado corretamente por 71,6% dos entrevistados, foi a
ulcera indolor.

Quanto a faixa etaria mais frequente, 77,0% dos cirurgides-dentistas
indicaram acima dos 40 anos. Em relacdo ao linfonodo mais caracteristico em
metastases cervicais do cancer bucal, 65,6% dos entrevistados relataram que este
se apresenta duro, sem dor, com mobilidade ou ndo quando apalpado, enquanto
24,6% dos profissionais desconheciam as caracteristicas.

Cerca de 17,7% dos profissionais ignoravam o tipo de lesdes precursoras
que sao diagnosticadas com maior frequéncia, porém, 68,6% identificaram
corretamente a leucoplasia como condicdo mais comumente associada a doenca.
Para 73,0% dos entrevistados, a doenga € mais diagnosticada no estagio avangado,

enquanto 20,3% nao souberam responder.
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TABELA 5 — Distribuicdo do n° e % das caracteristicas clinicas do cancer bucal,
segundo o conhecimento dos cirurgides-dentistas, Feira de Santana,

2006.
Variavel n %
Tipo de cancer bucal mais freqiiente
Linfoma 12 54
Carcinoma espinocelular 130 58,3
Sarcoma de kaposi 06 2,7
Ameloblastoma 10 4,5
Adenocarcinoma de glandula salivar 02 0,9
N&o sabem 63 28,3
Regidao anatémica mais comum
Lingua 72 32,7
Soalho de boca 51 23,2
Gengiva 08 3,6
Palato 12 5,5
Mucosa jugal 35 15,9
N&o sabem 42 19,1
Aspecto mais encontrado em pacientes com cancer bucal em fase inicial
Salivagao abundante 01 0,5
Ulcera indolor 159 71,6
Noédulo duro 33 14,9
Dor intensa 01 0,5
Nao sabem 28 12,6
Faixa etaria de maior ocorréncia
18 a 39 anos 20 8,5
Acima dos 40 anos 181 77,0
Nao sabem 34 14,5
Caracteristicas do linfonodo na metastase regional
Duro, dolorido, com mobilidade 14 6,3
Duro, sem dor, com mobilidade ou nao 147 65,6
Mole, dolorido, com mobilidade 03 1,3
Mole, sem dor, com mobilidade ou nédo 05 2,2
N&o sabem 55 24,6
Lesao precursora mais frequente
Leucoplasia 155 68,6
Pénfigo vulgar 06 2,7
Estomatite 16 71
Candidiase 08 3,5
Lingua geografica 01 0,4
Nao sabem 40 17,7
Estagio do diagnéstico mais encontrado
Pré-maligno 13 55
Precoce 03 1,3
Avancado 173 73,0

Nao sabem 48 20,3
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5.4 Conhecimento sobre os fatores e condigoées de risco relacionados ao

cancer bucal

Em relacdo a conhecimento sobre os fatores e condicbes de risco
relacionados ao cancer bucal, utilizou-se as frequéncias das variaveis: uso de
drogas injetaveis, historia prévia de cancer, ingestdo de bebidas alcodlicas, consumo
de tabaco, historia familiar de cancer, estresse emocional, baixo consumo de frutas
e vegetais, sexo oral, préteses mal adaptadas, dentes em mau estado, consumo de
comidas condimentadas, higiene bucal deficiente, contagio direto, exposi¢ao solar,
bebidas e comidas quentes e obesidade (TABELA 6).

E valido ressaltar que as informagdes encontradas no texto diferem das
visualizadas na tabela, pois nesta, optou-se por inserir o percentual dos individuos
que nao responderam as perguntas. E no texto utilizou-se o percentual valido das
respostas.

Quanto as respostas dos cirurgides-dentistas neste bloco de perguntas,
verificou-se que 87,1% deles acreditavam que, a historia prévia de cancer, ingestao
de bebidas alcodlicas (92,6%), consumo de tabaco (100%), historico familiar de
cancer (95,7%), uso de proteses mal adaptadas (97,5%), estresse emocional
(72,6%), exposicao solar (88,5%), higiene bucal deficiente (72,7%) e dentes em mau
estado (77,4%), séo considerados como fatores ou condi¢cao de risco para o cancer
bucal.

O baixo consumo de frutas e vegetais (43,3%), sexo oral (36,3%),
consumo de comidas condimentadas (35,8%), bebidas e comidas quentes (38,2%)
foram relatados pelos profissionais como fatores ou condicdo de risco para a
doencga. Nao foram considerados como fator ou condi¢cao de risco 0 uso de drogas
injetaveis (87,2%), o contagio direto (94,9%) e a obesidade (97%).

Observou-se que 11,0% dos entrevistados preferiram abster-se de opinar
se a obesidade seria considerado como fator de risco para o cancer bucal, assim
como 11,0% nao responderam para o contagio direto e 10,0% para o baixo consumo

de frutas e verduras.
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TABELA 6 — Distribuicdo do n° e % dos fatores e condi¢des de risco para o cancer

bucal, segundo o conhecimento dos cirurgides-dentistas de Feira de

Santana, 2006.

Variavel Categoria
- . Sim N3o Nao

Fatores/condigoes de risco responderam

n % n % n %
Uso de drogas injetaveis 25 10,4 171 71,3 44 18,3
Presenca prévia de cancer 196 817 29 12,1 15 6,3
Ingestéo de bebidas alcodlicas 214 89.2 17 7.1 09 3,8
Consumo de tabaco 236 100,0| 00 0| o4 1,7
Historico familiar de cancer 224 93,3 10 4,2 06 25
Estresse emocional 156 65 59 24.6 25 10,4
Baixo consumo de frutas e vegetais 87 363 114 475 39 16,2
Sexo oral 74 30,8| 130 542| 36 15
Proteses mal adaptadas 231 96,3 06 25 03 1,2
Dentes em mau estado 171 71,3 50 20,8 19 7.9
Consumo de comidas condimentadas 73 304| 131 54,6 36 15
Higiene bucal deficiente 160 66,7| 60 25| 20 8,3
Contagio direto 10 42| 187 77.9| 43 17,9
Exposigao solar 200 833| 26 10,8 14 5,8
Bebidas e comidas quentes 78 325| 126 525 36 15
Obesidade 06 25| 191 79,6 43 17,9
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5.5 Opiniao do cirurgido-dentista sobre o conhecimento do paciente

Para identificar a opinido do profissional sobre o conhecimento do
paciente em relagdo ao cancer bucal foram observadas as seguintes variaveis:
situacado considerada relevante para o individuo chegar a primeira consulta com a
doenga em estagio avangado, informagdo do paciente sobre o cancer bucal,
realizagcao do auto-exame de boca pelo paciente e motivo da ndo realizacdo do auto-
exame (TABELA 7).

Constatou-se que 74,0% dos cirurgides-dentistas acreditavam que o
motivo que leva o paciente a chegar a primeira consulta com a doenga em estagio
avangado € o desconhecimento sobre a patologia e os fatores de risco, para outros
13,2% o medo, para 10,5% € o acesso ao servigo de saude e 1,8% nao souberam
responder. Observou-se que, segundo opinido dos profissionais, 79,7% dos
pacientes nao estido suficientemente informados sobre os aspectos preventivos e de

diagnostico do cancer de boca.

TABELA 7 — Distribuicdo do n° e % da opinido dos cirurgides-dentistas sobre o
conhecimento do paciente em relagcdo ao cancer bucal, Feira de
Santana, 2006.

Variavel n %

Motivo para o individuo chegar a 12consulta com a doenga em estagio avangado

Medo 29 13,2

Acesso ao servigo de saude 23 10,5

Desconhecimento sobre a doenga e fatores de risco 162 74,0

Nao sabem informar 04 1,8

Vergonha 01 0,5
Informagao dos pacientes sobre a doenga

Sim 30 127

Nao 189 79,7

Nao sabem informar 18 7,6
Realizagdo do auto-exame da boca pelo paciente

Sim 29 125

Nao 203 87,5
Motivo da néao realizagao do auto - exame da boca pelo paciente

Ele realiza o auto-exame 20 8,5

Porque nao acha importante realizar 58 24,6

Porque nunca foi orientado 103 43,6

Porque nao sabe fazer 18 7,6

N&o sabem informar 37 15,7
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5.6 Escores dos niveis de conhecimento do profissional em relagao ao cancer

bucal

Atribuiu-se conceitos de acordo com as respostas dadas pelos
profissionais pesquisados sobre o conhecimento do cancer bucal e constatou-se que
apenas 3,75% conseguiram o conceito A (6timo) e 33,75% o B (bom). Mais de 60%
dos profissionais receberam conceito C (32,5%), que significa regular, e D (30%),
insuficiente (FIGURA 2).

A - Otimo
D - Insuficiente n=9
N=72 3,75%

B - Bom
30% n=81

33,75%

32,5%
n=78
C - Regular

FIGURA 2 — Distribuicdo do n°® e % dos cirurgides-dentistas, segundo o conceito
atribuido, Feira de Santana, 2006.
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5.7 Associagao entre as variaveis e os escores do nivel de conhecimento

A seguir serdo apresentadas as correlagdes das variaveis referentes ao
perfil € a conduta clinica do profissional em relagdo ao cancer bucal com os escores
do niveis de conhecimentos obtidos.

Percebeu-se que algumas variaveis como: faixa etaria (p = 0,001), carga
horaria semanal de trabalho no setor privado (p = 0,023) e presencga do habito de
fumar (p = 0,026) apresentaram significancia estatistica, o que demonstra a
possibilidade de associagao destas variaveis com o nivel de conhecimento neste
trabalho (TABELA 8).

A observagao dos resultados indicou, em relagdo a idade dos cirurgides-
dentistas que, 64,8% dos que obtiveram conceito A e B possuiam idade menor que
26 anos, enquanto no grupo daqueles que conseguiram o conceito C ou D 82,4%
tinham 50 anos ou mais. Para os melhores conceitos (A e B) registrou-se uma
relacéo inversa com a idade.

Com relagao ao género, ao tipo de insergdo no mercado e a carga horaria
semanal de trabalho no setor publico, a associacdo nao revelou significancia
estatistica em relagdo ao conceito atribuido (p = 0,828), (p = 0,574) e (p = 0,990),
respectivamente.

Ao verificar as informagdes relativas a carga horaria semanal de trabalho
no setor privado, percebeu-se que 64,7% dos entrevistados que obtiveram o
conceito C ou D trabalhavam entre 31 e 40 horas semanais. Para a mesma
categoria de horario, apenas 32,2% conseguiram o conceito A ou B.

Em relacdo ao habito de fumar, 41,2% dos profissionais que nunca
fumaram obtiveram o conceito A ou B e 88,9% dos cirurgides-dentistas que haviam

abandonado o habito de fumar, o conceito C ou D.
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TABELA 8 — Correlagao entre as variaveis relacionadas as caracteristicas pessoais

e de trabalho do cirurgido-dentista e o escore do nivel

conhecimento, Feira de Santana, 2006.

de

Conceito
Variavel A B C P-valor
n % | n % | n % | n %
Faixa etaria 0,001*
20 a 25 anos 04 23,6 07 41,2 03 17,6 03 17,6
26 a 31anos 02 34 29 492 17 28,8 11 18,6
32 a 37anos 02 28 21 29,2 27 375 22 30,5
38 a 43 anos 01 3,3 09 30,0 11 36,7 09 30,0
44 a 49 anos - - 09 32,1 10 35,8 09 32,1
50 anos ou mais - - 06 176 10 29,5 18 52,9
Género 0,828
Masculino 04 45 32 36,0 26 29,2 27 30,3
Feminino 05 3,3 49 32,5 52 34,4 45 29,2
Tipo de inser¢do no mercado 0,574
Publica - - 02 25 02 26 04 5,6
Privada 06 66,7 43 53,1 36 46,2 41 56,9
Publico-privada 03 33,3 36 444 40 51,3 27 37,5
Carga horaria semanal de trabalho no setor publico 0,990
Até 20 horas 02 36 17 31,0 20 36,3 16 29,1
21 a 30 horas - - 05 41,7 04 33,3 03 250
31 a 40 horas 01 30 14 40,0 10 285 10 28,5
41 horas ou mais 06 4,3 45 326 44 319 43 31,2
Carga horaria semanal de trabalho no setor privado 0,023*
Até 20 horas 03 59 24 39,3 22 36,1 12 19,7
21 a 30 horas 01 3,6 08 28,6 04 143 15 53,5
31 a 40 horas 02 20 33 33,3 40 40,5 24 24,2
41 horas ou mais 03 58 16 30,8 12 23,0 21 40,4
Habito de fumar 0,026*
Sim - - 01 250 - - 03 75,0
Nunca 09 44 77 36,8 67 32,0 56 26,8
Parou - - 03 11,1 11 40,8 13 48,1

* Significancia estatistica através do teste do Qui-quadrado de Pearson
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A TABELA 9 mostra a correlagdo entre as variaveis relacionadas a
formagdo e a educacdo continuada com o conceito obtido. A presenca de
especialidade (p = 0,891), a universidade de procedéncia (p = 0,912), a presencga de
disciplina relacionada ao cancer bucal na graduacédo (p = 0,101), o tipo de
atualizacao (p = 0,772) e o interesse em assistir a um curso de educagao continuada
sobre o cancer bucal no futuro (p = 0,284) nao apresentaram significAncia
estatistica.

Ao analisar a distribuicdo por tempo de formagdo, que apresentou
significancia estatistica (p = 0,035), verificou-se que entre os que obtiveram o
conceito A ou B, 59,2% tinham até cinco anos de formado. Os profissionais com 31
anos ou mais de graduagao somaram em 71,4% dos casos o conceito C ou D. Nesta
categoria, nenhum dos profissionais atingiu o conceito A.

Quanto a realizagdo de treinamento na graduagdo para o exame de
cancer bucal, verificou-se que os cirurgides-dentistas que tiveram treinamento na
graduagdo conseguiram os maiores conceitos (p=0,000). Para o conceito A, 6,8%
deles relataram ter feito treinamento, para o B, 48,5%, para o C, 25,3% e para o D,
19,4%.

Em relagdo a ultima vez que assistiu a um curso de educagao continuada
sobre cancer bucal, péde-se verificar que somente 7,0% dos entrevistados que o
assistiram no ano anterior a pesquisa obtiveram o conceito A e que 54,2% dos que
frequentaram um curso sobre a doenga entre dois a cinco anos atras tiveram

conceito C ou D.
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TABELA 9 — Correlacdo entre as variaveis relacionadas a formacdo e educagao
continuada e o conceito, Feira de Santana, 2006.

Variavel < = Conceito = . P.valor
n % | n % | n % | n %
Tempo de formagao 0,035*
Até 5 anos 06 12,2 23 47,0 12 24,5 08 16,3
6 a 10 anos 01 1,3 26 34,3 29 38,1 20 26,3
11 a 15 anos - - 16 34,8 13 28,2 17 37,0
16 a 20 anos 01 9,1 03 27,3 04 36,3 03 27,3
21 a 25 anos - - 07 28,0 09 36,0 09 36,0
26 a 30 anos 01 53 02 10,5 07 36,8 09 47,4
31 anos ou mais - - 04 28,6 04 28,6 06 42,8
Presenca de especialidade 0,891
Sim 04 3,3 44 36,0 38 31,2 36 29,5
N3o 05 43 37 31,6 39 33,3 36 30,8
Universidade de procedéncia 0,912
Particular 02 72 09 32,1 08 28,6 09 32,1
Estadual 05 3,7 48 35,8 42 314 39 29,1
Federal 02 26 24 31,2 28 36,3 23 29,9
Presenca de disciplina sobre o cancer bucal na graduagao 0,101
Sim 07 53 50 38,2 42 32,2 32 243
Nao 02 1,9 31 28,7 36 33,3 39 36,1
Tipo de atualizagdo 0,772
Revistas cientificas - - 03 30,0 04 40,0 03 30,0
Congressos - - 02 66,7 - - o 33,3
Internet - - 01 33,3 02 66,7 - -
Cursos de atualizacao - - 0 16,7 01 16,7 04 66,6
Livros - - - - - - 01 100,0
Artigos cientificos - - - - 01 100,0 - -
Mais de uma das alternativas 09 100,0 74 35,0 67 31,6 62 29,2
Treinamento para realizagao do diagnoéstico do cancer bucal na graduagao 0,000*
Sim 07 6,8 50 48,5 26 25,3 20 19,4
Nao 02 1,6 30 23,6 49 38,6 46 36,2
Nao sabe - -0 20,0 01 20,0 03 60,0
Ultima vez que assistiu a um curso sobre cancer bucal 0,000*
No ano passado 03 7,0 20 46,5 14 32,5 06 14,0
Nos ultimos 2 a 5 anos 05 6,0 33 39,8 28 33,7 17 20,5
Mais de 5 anos - - 16 37,2 14 32,6 13 30,2
Nunca - - 03 15,0 02 10,0 15 75,0
N&o lembra 01 22 07 15,2 19 41,3 19 41,3
Interesse em assistir a um curso sobre céncer bucal no futuro 0,284
Sim 09 41 78 36,0 71 32,7 59 27,2
Nao - - 01 20,0 01 20,0 03 60,0
N&o tem certeza - - 02 15,4 04 30,8 07 53,8

* Significancia estatistica através do teste do Qui-quadrado de Pearson
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A correlacdo entre as variaveis mais relevantes correspondentes a
atitudes, percepgdes e praticas dos cirurgides-dentista com o conceito atribuido
pode ser visualizada na TABELA 10. A realizagdo do exame procurando identificar
cancer bucal na primeira consulta (p= 0,379), o encaminhamento no caso de
suspeita de lesdes malignas (p= 0,455), a informagao do paciente sobre o cancer
bucal (p= 0,773), a importancia do cirurgido-dentista na preveng¢ao e no diagnéstico
precoce do cancer bucal (p= 0,262) ndo se revelaram estatisticamente significativas.

Quanto ao nivel de confianga para realizar procedimentos de diagndstico
de céancer bucal, relagdo que se revelou significativa estatisticamente (p = 0,006),
julgaram-se com baixo nivel de seguranga 31,5% dos profissionais que obtiveram o
conceito A ou B, 35,2% que tiveram o conceito C e 33,3% que atingiram o conceito
D.

Ao correlacionar a auto-avaliagdo do nivel de conhecimento sobre cancer
bucal com o conceito obtido, encontrou-se significancia estatistica (p = 0,000). Dos
profissionais que se auto-avaliaram com conhecimento 6timo, apenas 11,1%
atingiram o conceito A. Para os profissionais que avaliaram seu conhecimento como

insuficiente, 83,0% alcangaram o conceito C ou D.
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TABELA 10 — Correlagao entre as variaveis relacionadas a atitudes, percepcoes e
praticas do cirurgido-dentista mais relevantes e o conceito, Feira de
Santana, 2006.

Conceito
Variavel A B (o D P-valor
n % | n % | n % | n %
Investigagao da presenca de lesdo cancerizavel e/ou cancer bucal na 12 consulta 0,379
Sim 08 43 67 359 60 32,0 52 27,8
Nao 01 20 13 26,0 17 34,0 19 38,0
Encaminhamento dos casos suspeitos 0,455
Realiza os procedimentos
diagnésticos - - 08 61,5 02 15,4 03 23,1
Dentista especialista 07 6,1 34 29,8 36 316 37 32,4
Médico - - - - 02 66,7 01 33,3
Faculdade de odontologia 02 2,7 30 40,5 25 33,8 17 23,0
Hospital especializado - - 03 33,3 02 222 04 445
N&o sendo a queixa - - - - 02 66,7 01 33,3

principal do paciente,
aguarda recuperagao

Informagao do paciente sobre o cancer bucal 0,773
Sim 01 33 14 46,7 08 26,7 07 23,3
Nao 07 3,7 61 32,3 61 32,3 60 31,7
N&o sabe 01 55 06 33,3 07 39,0 04 22,2
Nivel de confianga para realizar o diagnostico de cancer bucal 0,006*
Alto 02 36 29 52,7 16 29,1 08 14,6
Baixo 04 25 47 29,0 57 352 54 33,3
Nao sabe 02 12,5 03 18,7 05 31,3 06 37,5
Importancia do cirurgido-dentista na prevencgao e diagnéstico precoce do cancer bucal 0,262
Alta 08 35 80 348 75 32,6 67 29,1
Média 01 20,0 01 200 - - 03 60,0
Regular - - - - 01 100,0 - -
Baixa - - - - 01 100,0 - -
Auto-avaliagao do nivel de conhecimento sobre cancer bucal 0,000*
Otimo 01 11,1 05 55,6 - - 03 33,3
Bom 03 46 35 53,9 19 29,2 08 12,3
Regular 05 51 29 299 32 33,0 31 32,0
Insuficiente - - 11 17,0 26 40,0 28 43,0

* Significancia estatistica através do teste do Qui-quadrado de Pearson
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Em relacédo a orientacdo ao paciente quanto a realizagdo do auto-exame
da boca, verificou-se que 4,6% e 41,4% dos entrevistados que obtiveram o conceito
A e B, respectivamente, orientavam seus pacientes, enquanto 35,9% e 37,7% dos
que obtiveram o conceito C ou D ndo os orientavam (TABELA 11).

O conhecimento sobre a técnica do auto-exame da boca apresentou
significancia estatistica (p = 0,000). Para os que responderam positivamente ao
conhecimento sobre a técnica, o percentual de profissional que atingiu o conceito A
ou B foi de 46,4%. Quanto aos que relataram nao possui-lo, 89,8% obtiveram o
conceito C ou D (TABELA 11).

TABELA 11 — Correlagao entre as variaveis relacionadas ao auto-exame da boca e o

conceito, Feira de Santana, 2006.

Conceito
Variavel A B Cc D P-valor
n % | n % | n % | n %

Orientagdo ao paciente quanto a realizacdo do auto-exame da boca 0,016*

Sim 06 46 55 41,4 40 30,0 32 24,0

Nao 03 28 25 23,6 38 35,9 40 37,7
Conhecimento do profissional sobre a técnica do auto-exame 0,000*

Sim 07 40 76 424 54 30,1 42 23,5

Nao 02 34 04 6,8 24 40,7 29 491
Freqiiéncia anual de realizagdo do auto-exame recomendada ao paciente 0,142

Uma vez - - 06 429 03 21,4 05 35,7

Duas vezes 02 4,3 20 425 14 298 11 23,4

Trés vezes 01 10,0 05 50,0 03 30,0 01 10,0

Quatro vezes ou mais 03 6,0 22 440 16 32,0 09 18,0

N&o recomenda 03 2,7 27 243 38 34,3 43 38,7
Recursos necessarios para a realizagao do auto-exame da boca 0,506

Instrumentos especializados

e conhecimento da técnica - - 02 28,6 03 42,8 02 28,6

Gaze e conhecimento da

técnica 02 28 22 30,6 32 44,4 16 22,2

Conhecimento da técnica 05 52 37 38,5 25 26,0 29 30,3

N&o requer qualquer 02 35 19 34,0 16 28,5 19 34,0

instrumento

* Significancia estatistica através do teste do Qui-quadrado de Pearson
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6 DISCUSSAO

O cancer bucal é uma doenca preocupante e esta entre os principais
agravos que elevam as taxas de morbimortalidade no mundo. E uma patologia de
facil diagnostico que requer apenas uma observagao mais sistematica dos tecidos
da cavidade bucal e reconhecimento das possiveis alteragbes encontradas. A
prevencado dessa doenga esta intimamente relacionada ao diagndstico precoce e a
mudang¢a de comportamento do individuo, como medidas de abandono do uso de
tabaco e bebidas alcodlicas, principalmente.

O cirurgido-dentista, por atuar no complexo bucomaxilofacial e ter
formacao que contempla a propedéutica, deveria ser o profissional mais préximo da
realidade da prevencao do cancer bucal, através do diagnostico precoce e do
aconselhamento sobre os fatores de risco e auto-exame (HOROWITZ et al., 2000;
MATOS; ARAUJO, 2003). No entanto, o que se percebe é o afastamento desse
profissional do conhecimento sobre a estomatologia e patologia bucal e o seu
“fetiche”, cada vez maior, pelas novidades do mercado da estética odontolégica
(FIGUEIREDO; SA BRITO; BOTAZZO, 2003).

Nesta pesquisa, dos 240 questionarios distribuidos obteve-se o retorno de
100%. Diferente do que ocorreu nos estudos de Yellowitz e outros (1998), Yellowitz
e outros (2000), Morais (2003), Patton (2005), Lépez-Jornet, Camacho-Alonso,
Minano (2006) cujo retorno médio foi de, aproximadamente, 45%. Esta diferenca
talvez se deva as distintas estratégias metodologicas nas formas de aplicagdo do
instrumento adotadas nos estudos. A maioria destes autores optaram por enviar e
receber os questionarios pelo correio, enquanto a estratégia adotada nesta pesquisa
foi a aplicacao direta do instrumento através de visita em cada consultorio.

Ao identificar o perfil dos profissionais que compuseram a amostra,
verificou-se a similaridade com o estudo de Morais (2003). Em relagdo a idade,
62,9% possuiam até 37 anos, o que revela uma populagdo jovem, passivel de
flexibilidade no que diz respeito a implementacdo de novos comportamentos em
relagdo a prevencao do cancer bucal.

Quanto ao género, 62,9% dos entrevistados foram mulheres, o que reflete
0 maior ingresso das mulheres no mercado de trabalho nos ultimos anos, e em

odontologia em particular. Morais (2003) encontrou resultado semelhante. No
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entanto, nos estudos de Yellowitz e outros (1998), Yellowitz e outros (2000), Matos e
Araujo (2003), Patton (2005), Lépez-Jornet, Camacho-Alonso, Mifiano (2006) houve
predominio do género masculino na composi¢gao da amostra.

Quanto ao habito de fumar apenas 1,7% possuiam este habito, sendo que
11,3% dos entrevistados haviam parado de fumar. O estudo de Morais (2003)
revelou que 9,5% dos entrevistados mantinham o habito. Este resultado pode ser
indicativo da conscientizagédo dos cirurgides-dentistas sobre os maleficios do fumo a
saude.

No que se refere ao tempo de formagao, 53,2% tinham no maximo dez
anos de formado, este dado reflete na atribuicdo dos melhores conceitos deste
estudo, visto que o menor tempo de formagao € indicativo de menor desatualizagio.
Os estudos de Yellowitz e outros (1998), Yellowitz e outros (2000), Matos e Araujo
(2003), Cruz e outros (2005), Patton (2005), porém, revelaram maior tempo de
formagao entre os entrevistados, cerca de vinte anos ou mais. Ao observar esta
informacéo, poderia supor o menor conhecimento dessa populacdo em relacdo ao
cancer bucal, mas isto ndo foi observado. Este fato talvez se deva a maior
abordagem sobre a doenga na época da graduagdo ou na educagdo continuada
nestes estudos.

A existéncia de especialidade foi verificada em 50,8% dos cirurgides-
dentistas, sendo a especializagdo em prétese a mais referida. Para a estomatologia
e patologia bucal, houve a presenca de 0,8% especialista para cada uma. Este dado
aponta a preferéncia do profissional pela odontologia estético-funcional-reabilitadora,
que também foi observada no estudo de Matos e Araujo (2003). O estudo de Patton
(2005) encontrou maior frequéncia na especializagdo em cirurgia bucomaxilofacial e
nenhum caso de patologista ou radiologista bucal entre os 584 entrevistados.

Em relagédo ao tipo de insergdo no mercado 52,5% mostraram insergao
somente na rede privada e 44,2% na publico-privada. Resultado semelhante foi
verificado no estudo realizado por Matos e Araujo (2003). De acordo com o perfil
tracado na pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas
Socio-Econémicos em 2003 (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006c),
89,6% dos cirurgides-dentistas brasileiros sédo profissionais auténomos/liberais que
atuam na rede privada. O que denota que a busca por conhecimento depende

exclusivamente da disponibilidade e interesse destes profissionais nesta busca.
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Dos profissionais do setor privado e publico/privado 52,7% possuiam
entre 31 e 40 horas semanais de trabalho somente no setor privado. Diante deste
resultado, fica o questionamento de como sera a organizacdo do tempo do
profissional que tem vinculo no setor publico/privado para investir em atualizacao,
tendo em vista que o minimo legal de horas para dedicagao no servigo publico é de
20 horas.

A maioria dos cirurgides-dentistas faz uso de mais de um meio de
atualizacdo, entre eles artigos cientificos, periddicos, livros, congressos e internet.
Este achado é semelhante ao estudo de Matos e Araujo (2003) e diante das
diversas fontes de atualizacdo era de se esperar melhores resultados em relagao ao
nivel de conhecimento sobre o cancer bucal. Yellowitz e outros (2000) verificaram
que o meio de atualizagao preferido dos entrevistados do estudo eram revistas e
demonstragdes clinicas.

Quanto a formagédo 56,1% sao provenientes de Universidades Publicas
Estaduais e 54,8% cursaram alguma disciplina relacionada ao cancer bucal. Esse
resultado difere do encontrado por Matos e Araujo (2003) cuja maioria dos
cirurgides-dentistas havia colado grau em Universidades Publicas Federais. E
importante destacar a presenca da Universidade Estadual de Feira de Santana no
municipio, responsavel pela formacao de 55,8% dos profissionais da amostra.

O processo de formacéo de recursos humanos dentro da perspectiva da
atencgao integral a saude, requer um modelo de praticas que contemple agdes de
promogao, protecdo, prevencao e reabilitacdo e amplie a discussédo em torno da
formagao de recursos humanos na saude, para, assim, buscar alternativas concretas
que garantam atitudes e praticas pertinentes ao enfrentamento dos diversos
agravos, entre eles o cancer bucal (GIL, 2005).

Expressiva proporg¢ao dos entrevistados se auto-avaliaram inseguros para
realizar procedimentos de diagndstico do céncer bucal. Quase 45% deles
responderam positivamente a presenga de treinamento na graduagéo para o exame
da doengca. Em relagdo ao conhecimento sobre o céancer bucal, 41,1%
consideraram-no regular e 27,5% insuficiente, somente 3,8% acharam-no o6timo.
Esses dados aproximam-se dos resultados obtidos por Morais (2003). Estudo de
Yellowitz e outros (1998) revela 88,0% de respostas sobre o treinamento e 66%

sobre conhecimento adequado - a diferenca talvez se deva aos diferentes contextos
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em que estao inseridos os profissionais dos estudos: paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, respectivamente.

Ora, se a maioria dos profissionais entrevistados tinham entre cinco e dez
anos de formados e mais da metade formaram-se na UEFS, cujo curso de
odontologia oferece em sua grade curricular disciplina voltada para o cancer bucal
nos ultimos 10 anos, pergunta-se: Tiveram formacgao e reconheceram que nao tém
capacidade de realizar o diagnostico? Por outro lado, mais da metade dos
participantes da pesquisa relataram que nao tiveram acesso ao treinamento
diagndstico, resultado aproximado ao de Yellowitz e outros (1998), Horowitz e outros
(2000) e Morais (2003).

Assim, tém-se duas situagdes: quem ndo teve treinamento e n&o se julga
apto ao diagndstico e quem foi treinado, mas também n&o se acha capaz de fazé-lo.
Desta forma, deve-se considerar a importancia que o discente, durante a graduagao,
da a disciplina, afinal, somente a presengca da mesma nao garante a sua apreensao
cognitiva e o despertar para o seu valor (HOROWITZ et al., 1996).

Deve-se também, levar em conta a necessidade de todas as faculdades
de odontologia em abordar, criteriosamente, o exame do cancer bucal, assim como,
os seus fatores preventivos, através da revisao critica de seus curriculos. Cabe a
universidade a formacao de recursos humanos comprometidos com a promog¢ao de
saude (CANNICK et al., 2005 HOROWITZ et al., 1996; TORRES, 1992;
YELLOWITZ et al., 1998; YELLOWITZ et al.,, 2000,). Somente através do
envolvimento dos grupos sociais no que se refere a politica do cancer bucal, se
garantira a postura responsavel de todos diante do tema.

A educagao continuada é fundamental ao processo de aprendizagem e
atualizagdo. Percebe-se que 19,6% dos entrevistados ndo lembram quando foi a
ultima vez que realizaram um curso sobre cancer bucal, percentual maior do que o
encontrado por Morais (2003), 35,3% cursaram ha dois ou cinco anos e, somente,
18,3% o tinham feito a menos de um ano . Yellowitz e outros (1998) encontraram um
resultado semelhante, em torno de 53,0% dos profissionais realizaram o curso
supracitado ha cinco anos. Os dados revelados pela pesquisa indicam a
necessidade desses profissionais em investirem em cursos sobre o tema como
forma de aumentar o conhecimento e a autoconfianga para realizar o diagnostico

precoce e orientar o individuo.
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Apesar da informacdo anterior sugerir o descaso com a educagao
continuada em relagdo ao cancer bucal, 92,3% dos entrevistados se interessaram
em realizar no futuro um curso sobre a doenga e 97,0% reconheceram a importancia
do cirurgido-dentista na prevencdo e diagnéstico da doenga. O resultado da
pesquisa foi semelhante ao de Morais (2003).

No momento das visitas para aplicacdo dos questionarios, a maioria dos
cirurgides-dentistas, apos o preenchimento do instrumento de pesquisa, referiu que
nao sabia de “nada” sobre o cancer bucal, que gostaria de ter acesso ao resultado
da pesquisa e perguntou se um curso sobre a doenga seria oferecido. A participacao
na pesquisa despertou o interesse imediato ao tema. A impressao foi de que a
maioria dos profissionais ndo tinha percebido o seu distanciamento da estomatologia
e patologia bucal da sua pratica profissional.

Ao tratar sobre a conduta clinica do cirurgido-dentista em relagdo ao
cancer bucal, verificou-se que 78,9% dos profissionais, na primeira consulta
odontologica, referiram investigar a possibilidade de alteragdes nos tecidos moles.
Este resultado condiz com o encontrado por Cruz e outros (2005), Morais (2003),
Yellowitz e outros (1998). O estudo de Matos e Araujo (2003) encontrou um
percentual de apenas 44% para esta variavel.

Com estas proporgdes de profissionais executando o exame para
detecgdo do cancer bucal, torna-se dificil compreender o porqué da maioria dos
diagndsticos acontecerem num estagio avangcado da doenca. Este resultado gera
duvidas, principalmente ao observar em outro estudo, que apenas 7% dos individuos
americanos com idade igual ou superior a 40 anos relataram que se submeteram ao
exame para detecgdo do cancer bucal no ano anterior a pesquisa (HOROWITZ;
NOURJAH, 1996). Ou ainda, quando Horowitz e outros (2000) identificaram que
86% dos individuos edéntulos nao eram examinados pelos cirurgides-dentistas.

Por outro lado, 21,1% dos entrevistados referiram que n&o realizam o
procedimento e, ao serem questionados sobre o motivo, 8,8%, dos individuos que
responderam a este questionamento, relataram que nao sabiam fazé-lo. Ainda neste
cenario, o resultado que mais impressiona refere-se aos 3,0% dos profissionais que
justificaram a n&o realizagcdo do exame por nao receberem honorarios pelo
procedimento. Este resultado foi semelhante ao encontrado por Morais (2003). Esta
postura é contraditéria quando se trata de um profissional, cujo perfil deveria estar

consolidado com base em principios humanisticos, com formacgdo generalista,
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postura critico-reflexiva capaz de atuar em todos os niveis de atengcédo, com ética e
justica (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENSINO SUPERIOR, 2006b).

Quanto as lesdes suspeitas de malignidade quase a metade dos
entrevistados encaminhavam os casos para um dentista especializado e 34,3% para
uma faculdade de odontologia. Apenas 6,0% realizavam os procedimentos
diagndsticos necessarios, 4,2% encaminhavam para um hospital de referéncia e
1,4% preferiam aguardar a recuperagao, caso nao fosse a queixa principal do
paciente. Percebe-se que a maioria dos profissionais prefere encaminhar os casos
suspeitos, o que revela o despreparo profissional para a realizacdo dos exames
diagnosticos. Este resultado é semelhante ao encontrado por Morais (2003).

Talvez, o elevado referenciamento dos casos suspeitos para uma
faculdade em relagdo as outras possibilidades, se deva a presenca do Centro de
Referéncia de Lesdes Bucais da UEFS.

Por outro lado, estudo realizado por Matos e Araujo (2003) revelou que
51,3% da populagao entrevistada ndo procurariam nenhum profissional em caso de
aparecimento de lesdo na boca, somente 23,5% buscaria ajuda de um cirurgido-
dentista, 15,2% do farmacéutico e 10% do médico. Dentre os que n&o procurariam
o cirurgiao-dentista, a justificativa era a de que ele s6 “tratava dos dentes”. Lima e
outros (2005) encontraram resultado semelhante em pesquisa sobre o conhecimento
de alunos universitarios sobre o cancer bucal.

Os resultados desta pesquisa associados aos estudos de Matos e Araujo
(2003) e Lima e outros (2005) sugerem a inseguranga dos cirurgides-dentistas
devido a falta de conhecimento e o descrédito da populagdo neste profissional,
quando se trata de outras doengas da boca que n&o a lesdo do 6rgdo dentario, o
que mostra o desconhecimento dos individuos em relacdo as competéncias do
cirurgido-dentista. Mais uma vez, percebe-se a necessidade da implementagao de
politicas voltadas para a educacédo em saude para todos os tipos de publico.

Atualmente, em Feira de Santana, o Centro de Referéncia para Lesdes
Bucais, tem recebido uma demanda muito grande de casos suspeitos do municipio e
regides circunvizinhas. Este quadro reitera a importancia do investimento em
capacitacdo dos profissionais no diagnostico das lesdes bucais e no servigo de
atencdo secundaria e terciaria para que possam receber os casos de lesdes

malignas.
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Neste sentido, observa-se que a relagao profissional/habitante em Feira
de Santana (1/1395), quando comparada a relagdo sugerida como meta para as
Américas (1/5000) (NARVAI, 2000), aponta para a saturacdo do mercado
odontologico. Esta situagcdo € favoravel a busca de novos servicos dentro da
Odontologia, como forma de superar os limites impostos pela grande demanda de
profissionais. Assim, o investimento na capacitagdo em relagdo ao cancer bucal
revelar-se-ia como uma possibilidade de permanecer no mercado e, a0 mesmo
tempo, participar das acdes direcionadas a reducdo do quadro de morbimortalidade
da doenca.

Em relagdo a orientacdo que o profissional fornecia sobre o auto-exame
da boca para o seu paciente, 55,6% afirmaram fazé-la e 75,2% referiram conhecer
bem a técnica. No entanto, ao serem questionados sobre a frequéncia anual
recomendada para a realizagdo do auto-exame, 47,8% disseram nao recomendar.
Verifica-se, neste caso, a inconsisténcia da informagdo fornecida pelos
entrevistados. Estudo realizado por Lépez-Jornet, Camacho-Alonso e Mifiano (2006)
revela que os profissionais ndo possuem o habito de orientar os seus pacientes em
relagdo ao cancer bucal.

Outro dado importante, diz respeito ao que seria necessario para a
realizacdo do auto-exame, 3% dos entrevistados disseram requerer o uso de
instrumentos especializados e 24,2% afirmaram que nao seria necessario qualquer
instrumento. Ora, sabe-se que para a realizagao do auto-exame, precisa-se ficar de
frente a um espelho, em local iluminado para visualizar toda a cavidade bucal numa
sequéncia logica, de forma que todas as areas sejam inspecionadas, e, por ultimo,
com auxilio de uma gaze, deve-se tracionar a lingua para observar a sua base
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004b). Percebe-se, novamente, a
necessidade da qualificacao profissional em relagao ao cancer de boca.

Ao observar o conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre o diagndstico
clinico do cancer bucal verificou-se que 28,3% nao sabiam responder em relagao ao
tipo mais comum do cancer bucal, enquanto 13,5% responderam erroneamente.
Desta forma, 41,8% desconheciam o carcinoma espinocelular como o tipo mais
comum dos tumores malignos da boca. Este resultado foi semelhante ao de Morais
(2003), mas diferente dos estudos de Yellowitz e outros, (1998) e Yellowitz e outros,
(2000) que encontraram 83% das respostas corretas em relagdo ao tipo de tumor

mais freqiiente. E valido ressaltar que na realidade norte-americana, contexto do
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estudo desses autores, existe uma intensificacdo na orientacdo aos profissionais
quanto ao cancer bucal, pois uma das recomendacdes da American Cancer Society
(2006b) é a realizagdo do exame clinico bucal periddico para os individuos,
principalmente para aqueles com perfil de risco. Mesmo assim, os autores
analisaram a inconsisténcia desse resultado, visto que um maior percentual de
assertividade nao foi encontrado para as outras variaveis.

Quanto a regidao anatébmica mais frequente para localizagdo do cancer
bucal, 23,2% relataram que seria o soalho bucal e somente 32,7% que seria a
lingua. Este resultado é semelhante ao obtido por Gellrich e outros (2003); Morais
(2003). Yellowitz e outros (2000) encontraram para a amostra de 3.200 individuos,
71% de resposta em relagéo a lingua como sitio principal para a doenga. Apesar de
alguns autores considerarem o soalho bucal como o local de maior prevaléncia
(FRANCO et al., 1989; VELLY; FRANCO; SCHLECHT, 1998) ou ainda o soalho
bucal e lingua como as regides de maior freqiéncia (ALMODOVAR; PEREZ,
ARRUZA, 1996; LOPES, 2003), a localizagdo anatébmica mais frequente do tumor
primario é a lingua (DEDIVITIS et al., 2004). Este resultado sugere a dificuldade dos
cirurgides-dentistas em procurar lesées durante o exame clinico.

Aproximadamente, 71,6% da amostra responderam corretamente que o
sinal clinico inicial do cancer bucal é a ulcera indolor, no entanto 28,5% relataram
nao saber ou responderam incorretamente. Isto € muito grave, visto que o cancer
bucal em sua fase inicial € assintomatico, na maioria das vezes nao é percebido pelo
individuo e o profissional que deveria estar apto a reconhecé-lo, desconhece a sua
manifestacdo inicial, o que dificulta o diagndstico precoce. Resultados semelhantes
foram verificados nos estudos de Yellowitz e outros (2000), Morais (2003). Os
estudos de Yellowitz e outros (1998) e Matos e Araujo (2003) obtiveram resultados
diferentes, apenas 27% dos entrevistados reconheceram o aspecto inicial da lesao.

Quanto a faixa etaria de maior ocorréncia para o cancer bucal, 77%
referiram a faixa acima dos 40 anos, enquanto 23% nao souberam responder.
Encontrou-se resultado parecido no estudo realizado por Yellowitz e outros (1998),
Gellrich e outros (2003) e Morais (2003). Mais uma vez, chama a atengao esta
informacédo, pois todos os individuos, principalmente os que compdéem o perfil de
risco - individuos maiores de 40 anos, usuarios de tabaco e bebidas alcodlicas
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004b) - devem ser submetidos ao exame

clinico e aconselhamento quanto aos fatores de risco periodicamente. Mas, se o
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profissional desconhece o grupo de risco, outra vez o diagndstico precoce ficara
prejudicado.

Em relagdo a metastase regional, observou-se que 34,4% nao souberam
responder ou o fizeram incorretamente. Segundo Boracks (1996), o linfonodo
caracteristico deve ser duro, fixo ou movel e indolor a palpacido. Este resultado
condiz com os encontrados por Morais (2003) e difere do encontrado por Yellowitz e
outros (2000) que encontraram 79% de acerto em relagéo ao aspecto clinico desta
variavel.

A lesdo precursora mais frequente do cancer bucal é a leucoplasia. Em
85% dos casos, a leucoplasia € a lesdo cancerizavel mais comum. O risco de
malignizag&o é maior quando o individuo acometido € tabagista (LEE et al., 2000). O
seu potencial de transformacdo maligna chega a 4% e pode ser encontrada em
qualquer regido bucal (NEVILLE et al.,, 1995). Desta forma, a participagdo do
cirurgido-dentista € fundamental para o diagnéstico e orientagdo do individuo
acometido por esta condicdo cancerizavel. No entanto, neste estudo, 17,7% dos
entrevistados nao souberam responder e 13,7% o fizeram incorretamente, o que
mais uma vez é preocupante em relagdo ao diagnostico precoce. Este resultado
assemelha-se aos resultados obtidos por Yellowitz e outros (1998), Yellowitz e
outros (2000) e Morais (2003).

Ao se tratar do estagio da patologia no momento do diagnédstico, 73%
sabiam que o estagio avangado é o mais frequentemente encontrado. Este resultado
foi encontrado no estudo de Yellowitz e outros (1998), Yellowitz e outros (2000),
Gellrich e outros (2003) e Morais (2003). O que mais chama a atencdo € que se a
maioria dos profissionais tem conhecimento de que o diagnostico é feito
tardiamente, por que nao adotam uma postura mais vigilante no momento do exame
clinico?

E necessario reafirmar a importancia do cirurgido-dentista no processo de
aconselhamento ao paciente sobre os fatores/condi¢gdes de risco do cancer bucal.
Afinal, o cancer bucal é prevenivel na maioria das vezes. Para isto, € necessario que
o profissional conheca a relagdo do risco e, assim, possa orientar o individuo
adequadamente (BROUHA et al., 2006; GELLRICH, 2003; HOROWITZ et al., 1996;
HOROWITZ et al., 2000; THOMAZ; CUTRIM; LOPES, 2000; TORRES, 1992;
YELLOWITZ et al., 2000).
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Neste sentido, em relagdo ao conhecimento sobre os fatores e condigbes
de risco para a doenga, observou-se que 100% dos profissionais reconheceram o
tabaco como fator de risco. A grande maioria também relatou a ingestdo de bebidas
alcodlicas, a antecedéncia familiar de cancer, a exposi¢cdo solar e a presenca de
cancer prévio como fatores/condi¢des de risco. Este resultado também foi verificado
nos estudos de Yellowitz e outros (1998), Yellowitz e outros (2000), Morais (2003),
Patton e outros (2005), Lopez-Jornet, Camacho-Alonso e Mifiano (2006).

Foi um percentual elevado de assertividade, porém, o que se observa é
que nem sempre, ter somente a informagdo, garante o seu uso pratico. Afinal,
segundo Tuomi (1999), para o conhecimento se consolidar, a busca pela
compreensao do que se estuda, deve perpassar pela conectividade entre as
diversas informagdes num contexto especifico. Este pressuposto € muito importante
a construcdo do conhecimento. Desta forma, somente saber as informacdes
relacionadas ao cancer bucal ndo basta. E necessario que as mesmas sejam
contextualizadas para que se tornem de fato conhecimento. E, para isto, a
experiéncia, interpretacao e reflexdo do individuo sdo imprescindiveis.

Alguns autores chamam a atencdo para o papel do cirurgido-dentista
durante o contato com o individuo, pois detectaram que os profissionais, apesar de
conhecerem os fatores de risco, ndo investigam sobre a presenga, informam ou
aconselham sobre os mesmos durante a consulta (BROUHA et al., 2006;
HOROWITZ et al., 1996; HOROWIZ et al., 2000; LOPEZ-JORNET; CAMACHO-
ALONSO; MINANO, 2006; YELLOWITZ et al., 1998).

As proteses mal adaptadas (97,5%), o estresse emocional (72,6%), os
dentes em mau estado (77,4%) e a higiene bucal deficiente (72,7%) apesar de néo
serem consideradas na literatura como fatores de risco para a doencga, também
obtiveram um grande percentual de concordancia em relagdo ao risco para o cancer
bucal. O consumo de comidas condimentadas (35,8%), a ingestdo de alimentos
quentes (38,2%) e o sexo oral (36,3%), mesmo com menor percentual, também
foram considerados como fatores de risco para a doenga, por uma quantidade
razoavel dos profissionais (LOPEZ-JORNET; CAMACHO-ALONSO; MINANO, 2006;
MORAIS, 2003; PATTON et al., 2005; YELLOWIZ et al., 1998; YELLOWIZ et al.,
2000).

O uso de drogas injetaveis (87,2%), o baixo consumo de frutas e vegetais

(56,7%), o contagio direto (94,9%) e a obesidade (97%) nao foram identificados
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como fatores/condicdo de risco, resultado condizente com o obtido por Morais
(2003). Porém, para todas estas variaveis 11% dos entrevistados em média
preferiram n&o responder. Um percentual relativamente alto, considerando que os
profissionais relataram ter acesso a diversos meios de atualizagdo (MATOS;
ARAUJO, 2003).

Ao verificar a opinidao dos profissionais em relagdo ao fator de maior
relevancia para o individuo chegar a primeira consulta com a doenga em estagio
avancgado, percebeu-se que a maioria acredita ser o desconhecimento sobre a
patologia e os fatores de risco e em segundo lugar, o0 medo. Ao opinar sobre a
informacédo dispensada aos pacientes, consideraram que os mesmos nao estdo
suficientemente informados sobre os aspectos preventivos e de diagndstico da
patologia. Assim, observa-se que os cirurgides-dentistas tém consciéncia sobre a
falta de informagdo da populagcdo sobre o cancer bucal, no entanto se mantém
passivos diante do quadro.

Alguns estudos verificaram o conhecimento dos individuos sobre a
doenga e, concluiram que é necessaria a implementagao de politicas publicas cujo
eixo central seja a educagcdo em saude em qualquer nivel de assisténcia, assim
como, 0 emprego da orientagdo sobre o cancer aos pacientes, como rotina durante
as consultas odontolégicas (BROUHA et al., 2006; HOROWITZ; NOURJAH; GIFT,
1995; HOROWITZ et al., 1996; HOROWITZ; NOURJAH, 1996; MATOS; ARAUJO,
2003; PETTI; SCULLY, 2006; THOMAZ; CUTRIM; LOPES, 2000; TORRES, 1992).
Pois, somente de posse da informacéao, o sujeito podera compreender o processo
saude-doenca e, assim, decidir sobre os seus habitos e atitudes (HOROWITZ et al.,
1996).

Em relagcdo a percepcao do profissional sobre o auto-exame realizado
pelo paciente, observou-se que 87,5% dos entrevistados ndo acreditam que os
individuos realizem o auto-exame da boca, 43,6% e 7,6% supdem que o motivo para
a nao realizacao seria a falta de orientagdo e o ndo saber fazer, respectivamente.
Verifica-se que € um percentual elevado, o que demonstra que os profissionais nao
possuem em sua rotina de trabalho a pratica de aconselhamento e orientagao sobre
o cancer bucal (LOPEZ-JORNET; CAMACHO-ALONSO; MINANO, 2006).

O estudo também atribuiu conceitos ao nivel de conhecimento de cada
entrevistado. O resultado indicou que 32,5% e 30,0% dos entrevistados obtiveram o

conceito C (regular) e D (insuficiente), respectivamente. Somente 3,75%
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conseguiram o conceito A (6timo) e 33,75% o B (bom). Estes dados ficaram muito
proximos do resultado da autopercepgdo do nivel de conhecimento dos
entrevistados, quando 3,8% consideraram-no o6timo, 27,5% bom, 41,1% regular e
27,5% insuficiente. Esta informagédo, mais uma vez, indica que o cirurgido-dentista
tem consciéncia dos limites do seu conhecimento em relacdo ao cancer bucal e
continua a adotar uma postura passiva frente a prevengao e diagndstico precoce da
doencga.

O percentual de 62,5% atribuido a soma dos conceitos C (regular) e D
(insuficiente) aponta para a necessidade do investimento na educagdo sobre o
cancer bucal, seja na graduacao ou na pos-graduacao. Afinal, apesar desta doenca
ter elevado indice de morbimortalidade, € passivel de prevencdo na maioria das
vezes. Mais uma vez ressalta-se que o cirurgido-dentista deve estar preparado para
diagnostica-la precocemente e orientar os individuos sobre a mesma, pois, de
acordo com as diretrizes curriculares para o Curso de Odontologia, € o profissional
capacitado ao exercicio de atividades relacionadas a saude bucal da populagao
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA, 2006f).Os autores Torres
(1992), Horowitz e outros (1996), Yellowitz e outros (1998), Horowitz e outros (2000),
Thomaz, Cutrim e Lopes (2000), Yellowitz e outros (2000), Gellrich e outros (2003),
Morais (2003), Cannick e outros (2005), Brouha e outros (2006), Lopez-Jornet,
Camacho-Alonso e Mifiano (2006) concordam com esta afirmativa.

A correlagéo das variaveis indicou, ao referir a faixa etaria, que 64,8% dos
individuos com idade entre 20 a 25 anos e 52,6% com idade entre 26 a 31 anos
obtiveram o conceito A e B. Para as outras faixas etarias a maioria dos entrevistados
conseguiu apenas o conceito C e D, sendo que para as idades superiores a 43 anos,
ninguém obteve conceito A. Este resultado diferiu do encontrado por Morais (2003)
cuja idade compreendida entre 50 e 59 anos foi a que conseguiu os melhores
conceitos. Como dito, anteriormente, as menores idades podem esta relacionadas
ao menor tempo de formacéao e, consequentemente, menor desatualizacio.

O tempo de formacdo superior a 10 anos obteve, em sua maioria, o
conceito D, entretanto, até cinco anos de formado conseguiu os melhores conceitos:
12,2% conceito A e 47,0% conceito B. Esta informagdo aponta para o melhor
conhecimento no menor tempo de formacéo.

Em relacdo ao tipo de insercdo no mercado de trabalho, ndo houve

significancia estatistica, no entanto observa-se que a maioria dos conceitos A e B foi
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atribuido aos individuos que possuiam somente a insergao privada. Dos 100,0% dos
individuos com insercao publica, nenhum conseguiu conceito A e a metade obteve o
conceito D. O conceito C e D foi atribuido a 63,2% dos profissionais com insergao
publico/privada. Talvez dois tipos de inser¢do no mercado, resulte numa sobrecarga
de trabalho e, consequentemente, menor tempo para investir em atualizacao.

Quanto a carga horaria semanal de trabalho, percebeu-se que os piores
conceitos (C e D) foram atribuidos aos profissionais que trabalhavam 41 horas ou
mais no setor privado e, apesar de ndo ter apresentado significancia estatistica, o
resultado da correlagdo da carga horaria semanal do setor publico com o conceito
obtido, também revelou conceitos C e D para quem trabalhava mais de 40 horas.
Isto reforgca mais uma vez que a sobrecarga de trabalho pode influenciar no nivel de
conhecimento e, desta forma, € necessaria a adogdo de medidas preventivas
redutoras de estresse e carga horaria, para que se tenha tempo de investir na busca
de conhecimento e, assim, se reverta esta situacao.

Observou-se que melhores conceitos foram destinados aqueles
profissionais que nunca haviam utilizado o fumo. Esta informagédo sugere que a
auséncia de comportamento de risco pode ajudar o profissional no aconselhamento
do individuo, visto que a sua atitude e percepcao dos fatores de risco associados ao
cancer bucal pode estar diretamente relacionada com a sua postura individual.

A presenga ou auséncia de especialidade ndo apresentou significancia
estatistica, a distribuicdo de conceitos foi bastante homogénea para esta variavel, o
que sugere, neste estudo, que a especialidade nao estava relacionada com o nivel
de conhecimento.

As variaveis que referiam a presenca de disciplina relacionada ao cancer
bucal durante a graduagao e o interesse em assistir a um curso sobre a doenga no
futuro, ndo foram estatisticamente significativas, porém se observou que os maiores
conceitos foram atribuidos aos profissionais que responderam afirmativamente a
primeira e ultima questdo. Assim como, mais da metade dos profissionais que
obtiveram o conceito C e D, foram justamente os que nao tiveram acesso a
disciplina especifica sobre a doenca durante a sua formacdo. E perceptivel que o
investimento na formagéo e educagdo continuada € fundamental ao melhor nivel de
conhecimento. O estudo de Morais (2003) revelou significancia estatistica para a

relacédo entre a presenca de formagao adequada na graduagao e o conceito.
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Ainda sobre a atualizagdo, constatou-se que a maioria dos cirurgides-
dentistas, que assistiu a um curso sobre cancer bucal no ano anterior a realizagao
da pesquisa, obteve os conceitos A e B. Da mesma forma, os piores conceitos foram
atribuidos aqueles que tinham mais de cinco anos, ndo lembravam ou nunca tinham
participado de um curso semelhante. Este resultado também foi encontrado por
Morais (2003), Yellowitz e outros (2000).

Em relagcdo a presencga de treinamento para exame de diagnostico do
cancer bucal na graduagao 6,8% dos que o tiveram, atingiram o conceito A e 48,5%
o conceito B. A maioria que negou a presenga da formagao adequada teve conceitos
C e D. Este resultado indica que a presenca de disciplina que tenha abordagem
tedrica e pratica durante a graduagdo ajuda na consolidacdo do conhecimento.
Muitos autores como Torres (1992), Horowitz e outros (1996), Yellowitz e outros
(1998), Horowitz e outros (2000), Thomaz, Cutrim e Lopes (2000), Yellowitz e outros
(2000), Gellrich e outros (2003), Morais (2003), Cannick e outros (2005), Brouha e
outros (2006), Lopez-Jornet, Camacho-Alonso e Mifiano (2006) concordam que a
educacao em relagao ao cancer bucal deva ser abordada com maior intensidade na
graduacéao e pos-graduagao.

Para 56,3% dos cirurgides-dentistas, que se acharam com o nivel alto de
confianga para realizar procedimentos de diagndstico de cancer bucal, foi atribuido o
conceito A e B e para 43,7% o conceito C e D. No entanto, 31,5% que disseram ter
baixo nivel de seguranga para realizar o exame conseguiram os melhores conceitos.
Novamente, percebe-se a insegurancga, pois, mesmo de posse do conhecimento, os
profissionais n&o se julgam aptos em relagdo ao exame diagndéstico da doencga.

Quanto a auto-avaliacdo do nivel de conhecimento, 83,0% dos
participantes que se julgaram com conhecimento insuficiente tiveram conceito C e D.
Para este resultado Morais (2003) encontrou o percentual de 73,7% em seu estudo.
Este resultado mostra que os entrevistados tém conhecimento sobre sua
desinformacgéo. No entanto, 77,0% que também realizaram o mesmo julgamento,
conseguiram o conceito B e 35% que avaliaram-se com conhecimento regular,
atingiram os conceitos A ou B. Isto demonstra a falta de seguranga em relagao a
garantia do conhecimento sobre o cancer bucal. Esta inseguranga talvez explique o
motivo dos baixos indices de diagndstico precoce da doenga.

Outra vez, percebe-se que a postura profissional influencia o nivel de

conhecimento, quando se verifica que mais da metade dos profissionais que
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orientava o seu paciente quanto ao auto-exame, foi a que conseguiu 0os maiores
conceitos. Assim, ampliar esforgcos na formagao ético-profissional dos cirurgides-
dentistas, sera a melhor forma de imbuir o axiograma de cada individuo de valores
que reflitam em suas atitudes e na busca de maior conhecimento (PATTON et al.,
2005; THOMAZ; CUTRIM; LOPES, 2000).

Quanto a técnica sobre o auto-exame da boca, 42,4% que disseram
conhecer, conseguiram o conceito B e 4,0% o conceito A. Em relagdo aos que
relataram ndo conhecer a técnica , 89,8% obtiveram o conceito C e D. Estes
conceitos também foram atribuidos a 30,1% e 23,5% dos profissionais que disseram
conhecer a técnica. Esta ultima informacdo demonstra o equivoco de que alguns
profissionais em relagdo ao conhecimento sobre a doenga.

O Brasil dispde de uma Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) que se
intitula Brasil Sorridente. Entre as recomendacdes da PNSB, esta a prevencao e o
controle do cancer bucal, que deveria se dar através da pratica de exames para a
deteccdo precoce da doenga, com a garantia de um laboratorio de referéncia para o
exame patologico, do rastreamento de lesbes bucais e do acompanhamento dos
casos suspeitos e confirmados de malignidade. A PNSB também sugere a criagéao
de um servigo de referéncia que garanta o tratamento e reabilitacdo e diz que todas
as agdes devem ter a educacdo como eixo (BRASIL, 2006).

Neste sentido, todas as informacdes adquiridas por esta pesquisa
conduzem a necessidade da implementacdo das propostas da PNSB e do
investimento em politicas publicas que déem sustentagdo as agdes que visem a
reducdo da morbimortalidade pelo cancer bucal. E necessario reavaliar os curriculos
universitarios e avaliar a sua efetividade. E importante a adocdo de medidas
preventivas e de diagndstico precoce em relagao ao cancer bucal. O envolvimento
de todos no processo de construgcdo e consolidagdo da Politica Nacional para o

Cancer Bucal também se mostra fundamental.
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Conclusdo
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, concluiu-se que:

1. para 97% dos profissionais entrevistados, a presenga do cirurgido-
dentista no diagndstico precoce e orientagdo sobre os fatores/condicbes de risco
relacionados ao cancer bucal, € muito importante;

2. a soma dos percentuais dos conceitos regular e insuficiente (62,5%)
revela o baixo nivel de conhecimento do cirurgido-dentista de Feira de Santana;

3. o perfil do cirurgido-dentista do municipio é representado por mulheres
(62,9%), com idade até 37 anos (62,9%), cujo tempo de formagdo era menor ou
igual a 10 anos (53,2%), provenientes de universidade estaduais (56,1%), que
cursaram disciplina relacionada ao céncer bucal na graduacao (54,8%), utilizavam
mais de uma fonte de informagdes para se atualizar (89,8%) e nunca fumaram
(87,1%);

4. o conhecimento sobre os aspectos especificos e fatores de risco
relacionados ao cancer bucal revelou-se inconsistente na maioria dos casos;

5. a inseguranca identificada nos profissionais para a realizagdo dos
procedimentos diagndsticos do cancer bucal (76,4%) sugere a necessidade de uma
maior abordagem sobre esta patologia nos cursos de graduagdo de odontologia, de
modo a capacitar os cirurgides-dentistas a detecgéo precoce da doenga;

6. o interesse dos cirurgides-dentistas em participar de cursos sobre
cancer bucal no futuro (92,3%) verificado no estudo, aponta para a viabilidade do
investimento dos diversos setores da educagcdo na promoc¢ado de cursos de
capacitacao e aperfeicoamento relacionados ao diagndstico e prevencao do cancer
bucal para estes profissionais;

7. a idade, o habito de fumar, o tempo de formacao, a atualizacdo em
relacéo ao cancer de boca, a presencga de treinamento para o diagndstico da doenga
na graduacgao, o nivel de confianga para realizagdo do procedimento de diagndstico
e a auto-avaliagao sobre o cancer bucal parecem estar relacionados com o nivel de

conhecimento.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

- Diante do nivel de conhecimento verificado neste estudo, torna-se
necessario uma maior abordagem sobre o cancer bucal durante a formagao dos
cirurgides-dentistas.

- E importante o investimento em politicas publicas saudaveis no
municipio, que possibilitem a adogdo de estratégias de prevencgédo primaria para
reducao da morbimortalidade da doenca.

- Propde-se a realizacédo de estudos futuros com abordagens qualitativas
sobre o tema, com o intuito de analisar mais profundamente as questdes relativas a

falta de conhecimento do cirurgido-dentista sobre o cancer bucal.
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APENDICE A - Modelo do instrumento de pesquisa utilizado

QUESTIONARIO DE PESQUISA

N°. de identificagao:

IDENTIFICAGAO

Assinale apenas uma resposta, a que julgar mais apropriada.

1. Idade

2. Género

[ 11 Masculino [ ]2 Feminino

3. Tempo de formado

4. Tem alguma especialidade?

[ 11Sim [ 12 Nao

5. Caso tenha alguma especialidade, qual?

[ 11 N&o tenho especialidade [ 1 6 Odontopediatria

[ 12 Proétese [ 1 7 Cirurgia Buco-maxilo-facial

[ 13 Dentistica [ 1 10 Endodontia

[ 14 Implantologia [ 1 11 Periodontia

[1] [ ]
[1]

5 Imaginologia 12 Estomatologia
13 Outras

6. Tipo de inser¢ao no mercado:

[ 11 Publica
[ 12 Privada
[ 13 Publico-privada

7. Qual a carga horaria semanal de trabalho em cada atividade?

Carga horaria no setor publico
Carga horaria no setor privado

8. Universidade de procedéncia:
[ 11 Particular Qual?

[ ]2 Estadual Qual?
[ 13 Federal Qual?
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9. Durante o seu curso de formagao vocé cursou alguma disciplina especifica
relacionada ao cancer bucal?

[ 11Sim [ 12 Nzo
10. Como voceé se atualiza?

1 Nao me atualizo

2 Através de revistas cientificas

[
[
3 Através de congressos [
4 Uso a Internet [

] 5 Através de cursos de atualizacao

] 6 Através de livros

] 7 Mais de uma das alternativas anteriores
]

[]
[]
[]
[] 10 Outros

11. Vocé fuma?

[ 11Sim [ ]2Nunca [ ]3Parou

QUESTOES ESPECIFICAS

Assinale apenas uma resposta, a que julgar mais apropriada.

12. Na primeira consulta odontolégica dos seus pacientes, vocé realiza exame
procurando identificar cancer bucal?

[ ]1Sim [ ]2Nao
13. Por que vocé nao realiza o exame de cancer bucal.

[ 11 Realizo o exame [ 12 Nao sei como fazer

[ 13 Nao acho necessario [ ]4 Nao recebo honorarios pelo procedimento.

14. Quando vocé encontra lesdes bucais suspeitas de malignidade, como vocé
encaminha o caso?

[ 11 Eu mesmo realizo os procedimentos diagnosticos

[ 12 Para um dentista especialista em estomatologia

[ 13 Para um médico

[ 14 Para uma faculdade de Odontologia

[ 15 Para um hospital especializado

[ 16 Nao sendo a queixa principal do paciente, espero até que o0 mesmo se recupere

15. Voceé orienta o paciente a realizagdao do auto-exame da boca?
[ 11Sim [ ]12Nao
16. Com relagao ao auto-exame da boca vocé tem conhecimento sobre a técnica?

[11Sim []2N3o



Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cncer bucal 15|

17. Quantas vezes ao ano vocé recomenda ao paciente a realizagao do auto-exame
da boca?

] 1 Uma vez

] 2 Duas vezes [ Quatro vezes ou mais

[
[

13 Trés vezes [ 15 Nao recomendo
14

18. O que vocé considera necessario para a realizagao do auto-exame da boca?

1 Instrumentos especializados e conhecimento da técnica
2 Gaze e conhecimento da técnica

3 Conhecimento da técnica

4 Nao requer qualquer instrumento

[ ]
[ ]
[ ]
[]

19. Qual é o tipo de cancer mais comum da boca?

[ 11 Linfoma [ 12 Carcinoma Espinocelular [ 13 Sarcoma de Kaposi
[ 14 Ameloblastoma [ ] 5 Adenocarcinoma de Glandula Salivar [ ] 6 Nao sei
20. Qual a regidao anatémica mais freqliente para o cancer bucal?

[ 11Lingua [ ]2 Soalhodeboca [ ]3 Gengiva
[ 14 Palato [ ]5 Mucosa jugal [ 16 Nao sei

21. Dentre os citados, qual o aspecto mais comum em pacientes com cancer de
boca inicial?

[ 11 Salivagédo abundante [ ]2 Ulceraindolor [ ]3 Nédulo duro
[ 14 Dor intensa [ 15 N&o sei

22. Qual é a faixa etaria mais comum para a ocorréncia de cancer bucal?

[ 11 Menosde 18 anos [ ]2 De 18 a 39 anos
[ 13 Acima de 40 anos [ ]4 Nao sei

23. O linfonodo mais caracteristico em metastases cervicais em cancer bucal,
quando palpado apresenta-se:

[ 11 Duro, dolorido, com mobilidade [ ]2 Duro, sem dor, com mobilidade ou ndo
[ 13 Mole, dolorido, com mobilidade [ ]4 Mole, sem dor, com mobilidade ou ndo
[ 15 N&o sei

24. No Brasil, os dados epidemiolégicos mostram que o cancer bucal é
diagnosticado mais freqiientemente em qual estagio?

[ 11 Pré-maligno [ ]2Precoce [ ]3Avangcado [ ]4 N&o sei

25. Das seguintes condigoes, qual a mais comumente associada com o cancer
bucal?

[ 11 Leucoplasia [ ]2 Pénfigo Vulgar [ ] 3 Estomatite
[ 14 Candidiase [ ]5 Lingua Geografica [ ]6 Nao sei
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Nas questoes de 26 a 41 assinale se vocé considera ou ndo a condigao

apresentada como fator de risco para cancer bucal

26. Uso de drogas injetaveis

27. Ter apresentado outro cancer previamente

28. Consumo de bebidas alcodlicas

29. Consumo de tabaco

30. Histéria familiar de cancer

31. Estresse emocional

32. Baixo consumo de frutas e vegetais
33. Sexo oral

34. Préteses mal adaptadas

35. Dentes em mau estado

36. Consumo de comidas condimentadas

37. Higiene bucal deficiente

38. Contagio direto

39. Exposicao solar

40. Bebidas e comidas quentes

41. Obesidade

[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim

[ 11Sim

[ 12 Nazo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nazo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nazo
[ 12 Nazo
[ 12 Nao
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nao
[ 12 Nzo

[ 12 N&o

42. Qual destas situagoes abaixo, € a mais observada em sua pratica, para o

individuo chegar a primeira consulta com a doenga em estagio avangado?

1 Medo
2 Acesso ao servigo de saude

4 Falta de confianga no profissional
5 Nao sei
6 Outro

43. Vocé considera que seus pacientes estao suficientemente informados sobre

[]
[]
[ 13 Desconhecimento sobre a doenca e fatores de risco
[]
[]
[]

cancer bucal (aspectos preventivos e de diagnéstico)?

[ 11Sim [ 12N&o [ ] 3 N&o sei
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44. Vocé considera que seu paciente realiza o auto-exame de boca?
[ 11Sim [ 12 Nao
45. Por que vocé acha que ele nao realiza o auto-exame de boca?

[ 11 Ele realiza o auto-exame [ 12 Porque nao acha importante realizar
[ 13 Porque nunca foi orientado [ ] 5 Nao sei
[ 14 Porque nao sabe fazer

46. Qual é o seu nivel de confianga para realizar procedimentos de diagnéstico
para cancer bucal?

[ 11 Alto [ 12Baixo [ ]3 Nao sei

47. Em sua opiniao, sua Universidade realizou treinamento para o exame de
cancer bucal durante o curso de graduagao?

[ 11Sim [ 12N&o [ ]3 Néo sei

48. Qual foi a ultima vez que vocé assistiu a um curso de educagao continuada
sobre cancer bucal?

[ 11 No ano passado [ 12 Durante os ultimos 2 a 5 anos [ ]3 Mais de 5 anos
[ 14 Nunca [ 15 N&o lembro

49. Vocé se interessaria em assistir a um curso de educac¢ao continuada sobre
cancer bucal no futuro?

[ 11 Sim [ 12 Nao [ ]3 Nao tenho certeza

50. Em sua opinido, qual a importancia do cirurgido-dentista na preven¢ao e no
diagnéstico precoce do cancer bucal?

[ 11Alta [ 12 Média [ ]3 Regular
[ 14 Baixa [ ]5 Nao sei

51. Com relagao ao seu nivel de conhecimento sobre cancer bucal, qual é sua
auto-avaliagao?

[ 11 Otimo [ 12 Bom
[ 13 Regular [ ]4 Insuficiente

POR FAVOR, DEVOLVA O QUESTIONARIO APOS CONCLUIR O PREENCHIMENTO.
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APENDICE B - Relagio de perguntas acrescentadas ao questionario de Dib

4. Tem alguma especialidade?
[ 11Sim [ 12 Nao
5. Caso tenha alguma especialidade, qual?

1 Nao tenho especialidade
2 Protese

[] [ ] 6 Odontopediatria

[ ] []

[ 13 Dentistica []

[ ] [ ]

[ ] []
[]

7 Cirurgia Buco-maxilo-facial
10 Endodontia

4 Implantologia 11 Periodontia

5 Imaginologia 12 Estomatologia

1

3 Outras

6. Tipo de insercao no mercado:
[ 11 Publica

[ 12 Privada

[ 13 Publico-privada

7. Qual a carga horaria semanal de trabalho em cada atividade?

Carga horaria no setor publico
Carga horaria no setor privado

8. Universidade de procedéncia:

[ 11 Particular Qual?
[ ]2 Estadual Qual?
[ 13 Federal Qual?

9. Durante o seu curso de formagao vocé cursou alguma disciplina especifica
relacionada ao cancer bucal?

[ 11Sim [ 12 Nao

10. Como voceé se atualiza?

1 Nao me atualizo

2 Através de revistas cientificas

[
[
3 Através de congressos [
4 Uso a Internet [

] 5 Através de cursos de atualizacao

] 6 Através de livros

] 7 Mais de uma das alternativas anteriores
]

[]
[]
[]
[] 10 Outros

15. Vocé orienta o paciente a realizagao do auto-exame da boca?

[11Sim [ ]2Nao
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16. Com relagao ao auto-exame da boca vocé tem conhecimento sobre a técnica?
[ ]1Sim [ ]2Nao

17. Quantas vezes ao ano vocé recomenda ao paciente a realizagao do auto-exame
da boca?

1 Uma vez [
2 Duas vezes [

[
[

[ S— R

13 Trés vezes [ 15 Nao recomendo
]4 Quatro vezes ou mais

18. O que vocé considera necessario para a realizagao do auto-exame da boca?

[ 11 Instrumentos especializados e conhecimento da técnica

[ 12 Gaze e conhecimento da técnica

[ 13 Conhecimento da técnica

[ 14 Nao requer qualquer instrumento

42. Qual destas situagoes abaixo, € a mais observada em sua pratica, para o
individuo chegar a primeira consulta com a doenga em estagio avangado?

1 Medo

2 Acesso ao servigo de saude

3 Desconhecimento sobre a doenca e fatores de risco
4 Falta de confianga no profissional

5 Nao sei

[]
[]
[]
[]
[]
[ 16 Outro

44. Vocé considera que seu paciente realiza o auto-exame de boca?
[ 11Sim [ 12 Nao
45. Por que vocé acha que ele nao realiza o auto-exame de boca?
Ele realiza o auto-exame [ 12 Porque néo acha importante realizar

[ ]1
[ 13 Porque nunca foi orientado [ 15 Nao sei
[ 14 Porque nao sabe fazer
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APENDICE C - Cronograma de execugao da pesquisa

Meses 2005 2006 2007

OUT | NOV | DEZ | JAN | FEV | MAR | ABR [ MAIO | JUN | JUL [ AGO | SET | OUT | NOV |(DEZ | JAN | FEV
Descricao

ELABORAGCAO X X X
DO PROJETO

ATUAL.DE REV. X X X X X X X X
DE LITERATURA

QUALIFICAGAO X

APREC. DO X
PROJ. PELO CEP

REALIZACAO DO X
TESTE PILOTO

COLETA DE X X X
DADOS

ELAB. DA BASE X X
DE DADOS

ANALISE DE X X X
DADOS

DEFESA DA X
DISSERTAGAO

APRES. DOS X X X
RESULT. AOCS
ENVOLVIDOS

PUBLICACAO
DOS
RESULTADOS
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APENDICE D - Modelo do termo de consentimento livre esclarecido

DEPARTAMENTO DE SAUDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
% Av. Universitaria, s/n - Km 03 da BR 116, Campus Universitario. CEP: 44031-460. Feira de Santana - BA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Conhecimentos dos cirurgides-dentistas em relagdo ao cancer bucal
Versao: 01
Data: 25/01/2006

Pesquisadores: Prof? Thereza Christina Bahia Coelho e Michelle Miranda Lopes Falcao

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Antes de decidir, é
importante que entenda o motivo da realizagdo do estudo e no que ele consiste. Estaremos
a sua disposicao, pessoalmente, na UEFS — Departamento de Saude — Nucleo de Saude
Coletiva - KM 03, BR 116, Campus Universitario, 6° Mddulo, 44.031-460, Feira de Santana-
BA, ou pelo telefone (0xx75) 3224-8116 para prestar qualquer esclarecimento, caso vocé
precise de maiores informacgoes.

Esta pesquisa tem a duragdo de 24 meses e pretende investigar quais os
conhecimentos basicos dos cirurgides-dentistas em relacdo ao cancer bucal. O
conhecimento sobre os fatores envolvidos no diagnéstico tardio pode favorecer ao
planejamento de ag¢des para a prevengao e o diagndstico precoce da doencga.

Serao convidados 228 cirurgides-dentistas para participarem desta pesquisa, a sua
participacao é voluntaria e vocé podera se afastar a qualquer momento do estudo se
desejar. Para participar, vocé preenchera o questionario anexo com 51 perguntas objetivas
que abordam alguns aspectos em relagdo ao cancer bucal e ao perfil profissional.

Salientamos que a sua identificacao sera resguardada e mantida em sigilo, mas se
alguma pergunta do questionario |he causar constrangimento, ela ndo precisara ser
respondida. Os resultados da pesquisa serao divulgados aos participantes da pesquisa e a
comunidade geral e cientifica. Esta divulgagao, em qualquer meio de apresentacgao, se fara
de forma a garantir a confidencialidade dos dados.

Caso haja algum prejuizo por quaisquer danos decorrentes dessa pesquisa,
compensagdes estardo de acordo com as normas da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP).

Se vocé achar que foi bem informado (a) e quiser participar voluntariamente desta
pesquisa, permitindo que os resultados da mesma sejam publicados, devera assinar este
documento que consta de duas vias. Uma das vias ficara com vocé e a outra conosco.

Desde ja, agradecemos a sua colaboragdo e nos colocamos a disposi¢do para
quaisquer esclarecimentos que porventura possam surgir.

Feira de Santana, de de 2006.

Assinatura do Participante

Prof? Thereza Christina Bahia Coelho Michelle Miranda Lopes Falcao
(0xx75) 3224-8116
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ANEXO A — Comprovante de concessao do auxilio CNPq / apoio a dissertagao

@cmpq Diretoria de Programas Horizontais e Instrumentais - DPH

Cieminaliny Rwcbaral de Desamwvolbnarie
Chmistificn » Tocrkipheo.
Of. DPH - 11/2005 Brasilia, 05 de dezembro de 2005

Thereza Christina Bahia Coelho
Rua Jacaranda, 192 - Horto Florestal,Brotas
40295090 Salvador-BA

Processo: 402036/2005-0 Modalidade: APQ i
Projeto: Conhecimento e Pratica dos Cirurgides-dentistas em rélacéo ao Cancer Bucal

Comunicamos que, com base na recomendacio do Comité Temétice e de acordo com o Gue
estabelece o Edital MCT-CNPg/MS-DAB/SAS n® 49/2005 - Atencao Basica & Saude/Apoic a
ssrtagdo de Mestrado, a Diretoria Executiva do CNPa aprovou a concess@o do auxilic

VALOR APROVADO

Custeio: R$ 2.500,00
Capital: R$ 11.200,00
Total geral: R$ 13.700,00

Recomendado com cortes no orgcamento. O Comité Tematico efetuou cortes nos servigos de
terceiros (confecgdo de banners), pagamento de passagens e didrias (para participagao em evento
cientifico) e em equipamentos (projetor multimidia).

Informamos que o Termo de Concessao sera disponibilizado no enderego eletrdnico
hitp://www.cnpg.br/bolsas_auxilios/termoconcessao/index.htm,  com as instrucoes de
preenchimento. A implementacao do auxilio financeiro fica condicionada ao repasse de recursos
do Fundo Nacional de Salde (FNS), conforme previsto no Edital.

Colocamo-nos a disposicdo para prestar outros esclarecimentos, informando que as
correspondéncias deverao ser remetidas a Coordenagao Geral do Programa de Pesquisa em
Ciéncias Humanas e Sociais Aplicadas - CGCHS, no enderego abaixo, com o nome compieto de
V.Sa e o numero do processo a que se refere.

Atenciosamente,

J.Q‘)o.b;c-u thztﬂn_-emca

IMaria Angela Cunico

Coordenadora Geral do Programa de Pesquisa em Ciéncias Humanase Sociais Aplicadas

Anexo | - Informacgodes gerais
Anexo |l - Solicitagao e roteiro para abertura de conta tipo "B"
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ANEXO B - Carta de negacdao do CROBA sobre a lista dos cirurgioes-
dentistas

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DA BAHIA
Rua Basilio da Gama, .° 03 - Canela - Tel: (71)3114-2525 - CEP: 40.110-040 - Salvador — BA

e-mail: crobaf@eroba.org br http:ifwww. croba om br

Salvador, 09 de maio de 2006

Prezada senhora,

Prezado senhor,

Cumprindo determinacdo do Conselho Federal de Odontologia,
através do OF. CIR. CFO 3982/2003, os Conselhos Regionais ficam impedidos
de fornecer dados cadastrais dos seus jurisdicionados, com base na
Constitui¢cdo Federal ¢ Lei 8884/94. Para atender a sua solicitacdo, segue
abaixo o procedimento do envio de correspondéncias de terceiros, conforme
Portaria CROBA n° 01/2004.

Enviar-nos o modelo do folder a ser veiculado para apreciacao
desta Autarquia; pagamento do boleto bancario no valor de R$120,00;
encaminhar todo o material para este Regional para a etiquetagem;
pagamento da postagem aos Correios em forma de cheque, cujo valor sera de
acordo com a quantidade de etiquetas geradas.

Atenciosamente,
Andrea Sanios de Albuguerqus Melo
Chefe da Secrefana
A Sra.

Dra. Michele Miranda Lopes
RUA ARISTON JOSE DE CERQUEIRA, 583, SANTA MONICA
FEIRA DE SANTANA - BA - 44052-270

DELEGACIA REGIONAL DE VITORIA DA CONQUISTA - RUA SIQUEIRA CAMPOS, 646~ TEL. (077) 4241835 - CEP: 45100-000

DELEGACIA REGIONAL DE ILHEUS - PCA JOSE MARCELING, 14 - ED. CIDADE DE ILHEUS -8/907 -TEL{073) 634-6845 CEP: 45660-000

DELEGACIA REGIONAL DE BARREIRAS - RUA RUI BARBOSA, 226 — &/203 - TEL: (077) 61 1-5920 — CEP: A78000-000

DELEGACIA REGIOMAL DE JUAFEIRD - RUA QUINTING BOCATUVA, |54 —8/103 -CENTRO — TEL: (074) 81 1-6980 —CEP: 48900-000

DELEGACIA REGIONAL DE F, DE SANTANA - AV. GETULIO VARGAS, 1097-SALA 201-EDF, ANTONIO CARINI - * ANDAR, - TEL: (075) 623-4063 —CEP: 44010-100
DELEGACIA REGIONAL DE TEIXEIRA DE FREITAS - RUA PEDRO ALVARES CARRAL, 95 - SALA 205 - TEL: (07T3)291-6409CEP. 45995000

DELEGACIA REGIONAL DE ITABUNA - AV, FIRMING ALVES, 60, EDF. MODULD CENTER, SALA 1305 — (073)617-2266 - CEP.: 45600-000
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ANEXO C - Questionario adaptado por Luciano Lauria Dib, 2004

QUESTIONARIO DE PESQUISA
1. Idade

2. Sexo

[1] Masculino [2] Feminino

3. Tempo de formado

[1] Académico [4] 10 a 20 anos

[2] Até 2 anos  [5] Mais de 20 anos
[3] 2 a 10 anos

4. Vocé fuma?

[1]1 Sim [2] Nao [3] Parou

5. Com relagao ao seu nivel de conhecimento sobre cancer bucal, qual é sua
autoavaliagao?

[1] Otimo [2] Bom [3] Regular [4] Insuficiente

6. Na primeira consulta odontolégica dos seus pacientes, vocé realiza exame
procurando identificar cancer bucal?

[11Sim [2] Nao
7. Porque vocé nao realiza o exame de cancer bucal.

[1] Realizo o exame [2] Nao sei como fazer
[3] Nao acho necessario [4] Nao recebo honorarios pelo procedimento.

8. Quando vocé encontra les6es bucais suspeitas de malignidade, como vocé
encaminha o caso?

[1] Eu mesmo tomo os procedimentos diagndsticos

[2] Dentista especialista em estomatologia

[3] Médico

[4] Faculdade de Odontologia

[5] Hospital Especializado

[6] Nao sendo a queixa principal do paciente, espero até que o mesmo se
manifeste, pedindo orientacao.

9. Qual é o tipo de cancer mais comum da boca?

[1] Linfoma [2] Carcinoma Espinocelular [3] Sarcoma de Kaposi
[4] Ameloblastoma [5] Adenocarcinoma de Glandula Salivar  [6] N&o sei
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10. Qual a regiao anatémica mais freqliente para o cancer bucal?

[1]Lingua [2] Soalho de boca [3] Gengiva.
[4] Palato  [5] Mucosa jugal [6] Nao sei

11. Dentre os citados, qual o aspecto mais comum em pacientes com cancer de
boca inicial?

[1] Salivagao abundante [2] Ulcera indolor [3] Nédulo duro
[4] Dor intensa [5] N&o sei

12. Qual é a faixa etaria mais comum para a ocorréncia de cancer bucal?

[1] Menos de 18 anos [2] 18 a 39 anos
[3] Acima de 40 anos [4] Nao sei

13. O linfonodo mais caracteristico em metastases cervicais em cancer bucal,
quando palpado apresenta-se:

[1] Duro, dolorido, com mobilidade [2] Duro, sem dor, com mobilidade ou ndo
[3] Mole, dolorido, com mobilidade [4] Mole, sem dor, com mobilidade ou n&o
[5] Nao sei

14. No Brasil, os dados epidemiologicos mostram que o cancer bucal é
diagnosticado mais frequientemente em qual estagio?

[1] Pré-maligno [2] Precoce [3] Avancado [4] Nao sei

15. Das seguintes condig¢oes, qual a mais comumente associada com o cancer
bucal?

[1] Leucoplasia [2] Pénfigo Vulgar [3] Estomatite
[4] Candidiase [5] Lingua Geografica [6] Nao sei

Nas questdes de 16 a 31 assinale se vocé considera a condigao apresentada
como fator de risco para cancer bucal

16. Uso de drogas injetaveis [11 Sim [2] Nao

17. Ter apresentado outro cancer previamente [1] Sim [2] Nao

18. Consumo de alcool [1]1 Sim [2] Nao
19. Consumo de tabaco [1]1 Sim [2] Nao
20. Histoéria familiar de cancer [1] Sim [2] Nao
21. Estresse emocional [11 Sim [2] Nao
22. Baixo consumo de frutas e vegetais [11 Sim [2] Nao

23. Sexo oral [11 Sim [2] Nao
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24. Préteses mal adaptadas [11 Sim [2] Nao
25. Dentes em mau estado [1] Sim [2] Nao
26. Consumo de comidas condimentadas [1] Sim [2] Nao
27. Higiene oral deficiente [1] Sim [2] Nao
28. Contagio direto [1]1 Sim [2] Nao
29. Exposicao solar [1]1 Sim [2] Nao
30. Bebidas e comidas quentes [1] Sim [2] Nao
31. Obesidade [1]1 Sim [2] Ndo

32. Vocé considera que seus pacientes estao suficientemente informados sobre
cancer bucal (aspectos preventivos e de diagnéstico)?

[1] Sim [2] Nao [3] N&o sei

33. Qual é o seu nivel de confianca para realizar procedimentos de diagnéstico
para cancer bucal?

[1] Alto [2] Baixo [3] Nao sei

34. Em sua opiniao, sua Universidade realizou treinamento para o exame de
cancer bucal durante o curso de graduacao?

[11Sim [2]Nao [3] Nao sei

35. Qual foi a ultima vez que vocé assistiu a um curso de educagao continuada
sobre cancer bucal?

[1] No ano passado  [2] Durante os ultimos 2 a 5 anos  [3] Mais de 5 anos
[4] Nunca [5] Nao lembro

36. Vocé se interessa em assistir a um curso de educagao continuada sobre
cancer bucal no futuro?

[1]1Sim [2]Nao [3] Nao tenho certeza

37. Na sua opiniao, qual a importancia do cirurgido-dentista na prevengéao e no
diagnéstico precoce do cancer bucal?

[1]Alta  [2]Média [3] Regular
[4] Baixa [5] N&o sei
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ANEXO D - Folha de respostas do instrumento de pesquisa

QUESTIONARIO DE PESQUISA - GABARITO

QUESTOES ESPECIFICAS

19. Qual é o tipo de cancer mais comum da boca?

[ 11 Linfoma [x] 2 Carcinoma Espinocelular [ 13 Sarcoma de Kaposi
[ 14 Ameloblastoma [ ] 5 Adenocarcinoma de Glandula Salivar [ ] 6 Nao sei
20. Qual a regidao anatémica mais freqliente para o cancer bucal?

[x] 1Lingua [ ]2 Soalhodeboca [ ]3 Gengiva
[ 14 Palato [ ] 5 Mucosa jugal [ 16 Nao sei

21. Dentre os citados, qual o aspecto mais comum em pacientes com cancer de
boca inicial?

1 Salivagao abundante [x] 2 Ulcera indolor [ ] 3 Nédulo duro
4 Dor intensa [ 15 Nao sei

d b

22. Qual é a faixa etaria mais comum para a ocorréncia de cancer bucal?

[ 11 Menosde 18 anos [ ]2 De 18 a 39 anos
[x] 3 Acima de 40 anos [ ]4 Nao sei

23. O linfonodo mais caracteristico em metastases cervicais em cancer bucal,
quando palpado apresenta-se:

[ 11 Duro, dolorido, com mobilidade [x] 2 Duro, sem dor, com mobilidade ou néo
[ 13 Mole, dolorido, com mobilidade [ ]4 Mole, sem dor, com mobilidade ou néo
[ 15 Nao sei

24. No Brasil, os dados epidemiolégicos mostram que o cancer bucal é
diagnosticado mais frequentemente em qual estagio?

[ 11 Pré-maligno [ ]2Precoce [x]3 Avancado [ ]4 Né&o sei

25. Das seguintes condigoes, qual a mais comumente associada com o cancer
bucal?

[X] 1 Leucoplasia [ ]2 Pénfigo Vulgar [ 13 Estomatite
[ 14 Candidiase [ ]5 Lingua Geografica [ ]6 Nao sei
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Nas questoes de 26 a 41 assinale se vocé considera ou ndo a condigao

presentada como fator de risco para cancer bucal

26. Uso de drogas injetaveis

27. Ter apresentado outro cancer previamente
28. Consumo de bebidas alcodlicas

29. Consumo de tabaco

30. Histéria familiar de cancer

31. Estresse emocional

32. Baixo consumo de frutas e vegetais
33. Sexo oral

34. Préteses mal adaptadas

35. Dentes em mau estado

36. Consumo de comidas condimentadas
37. Higiene bucal deficiente

38. Contagio direto

39. Exposicao solar

40. Bebidas e comidas quentes

41. Obesidade

[ 11Sim
[x] 1 Sim
[x] 1 Sim
[x] 1 Sim

[x] 1 Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim
[ 11Sim

[ 11Sim
[x] 1 Sim
[ 11Sim

[ 11Sim

[x] 2 Nao
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[ 12 Nzo
[x] 2 Nao
[x] 2 Nao
[x] 2 N&o
[x] 2 N&o
[x] 2 Nao
[x] 2 Nao
[x] 2 N&o
[x] 2 N&o
[ 12 Nao
[x] 2 Nao

[x] 2 N&o
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ANEXO E - Parecer do comité de ética em pesquisa da UEFS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

PARECER CONSUBSTANCIADO
Protocolo N° 004/2006
CAAE 0120.0.059.000-06

1- IDENTIFICAGAO DA PESQUISA

1.1 = Titulo: “ Conhecimento dos cirurgides-dentistas em relagéo ao cancer bucal”

1.2 — Area de conhecimento: Ciéncias da Salde — Saude Coletiva

1.3 — Pesquisadora responsavel: Proff Dr* Thereza Christina Bahia Coelho
(orientadora)

1.4 — Pesquisadora participante: Técia Daltro Borges Alves (co-orientadora)

1.5 — Pesquisadora colaboradora: Michelle Miranda Lopes Falcéo

1.5 — Instituigdo: Universidade Estadual de Feira de Santana

1.6 — Unidade/Orgdo: Departamento de Salde (Autorizado pelo Diretor do

Departamento)

1.7 — Duragao prevista: 17 meses

1.8 — Namero do registro no CEP/UEFS: Protocolo n° 004/2006

2- SUMARIO DO PROJETO

Trata-se de um Projeto de Pesquisa para o desenvolvimento de Dissertagéo
de Mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva. Os documentos
exigidos para submissdo ao Comité de Etica estdo anexados ao projeto, com as
respectivas responsabilidades da instituicdo e das Pesquisadoras, porém falta a
assinatura da pesquisadora responsavel pelo projeto de pesquisa em duas
declaracgdes, anexadas ao protocolo de pesquisa.

O estudo proposto é do tipo levantamento de natureza quantitativa, descritiva
e corte transversal, que pretende ‘“investigar os conhecimentos basicos dos
cirurgides-dentistas em relagdo ao céncer bucal na Rede Bésica do Sistema Unico
de Salde e na rede particular do municipio de Feira de Santana, no ano de 2006". A
populacéo de estudo sera o cirurgido dentista, registrado no Conselho Regional de
Odontologia da Bahia/ sec¢do Feira de Santana que resida e trabalhe na referida
cidade. O total da amostra sera de 238 pessoas.

A técnica de coleta de dados serd um gquestionario com 51 questbes que
abordam os seguintes pontos: perfil da populagdo de estudo, conduta clinica do
cirurgido-dentista em relagdo ao céncer bucal, conhecimentos dos cirurgifes-
dentistas sobre alguns aspectos do cancer bucal e formacgdo profissional dos
referidos profissionais em relagéo ao cancer bucal. O questionario foi adaptado de
Horowitz et al (2000) e Dib (2003). Sera realizado um piloto da pesquisa em outra

7y

(continua)
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(continuagéo)

2

cidade (Alagoinhas) com o objetivo de testar as alteracdes feitas no instrumento e
revalida-lo.

Os dados da pesquisa serdo analisados descritivamente, por meio de proporgoes
e medidas de tendéncia central e dispersdo. Os resultados serdo submetidos a
andlise de correlacdo de freqliéncias empregando o teste estatistico de Pearson (qui-
quadrado), com o objetivo de avaliar o grau de associagdo entre cada item e sua
respectiva dimens&o conforme Michorney et al (1995).

3 =OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

- Investigar os conhecimentos basicos dos cirurgides-dentistas em relagdo ao
cancer bucal na Rede Basica do Sistema Unico de Saude e na rede particular do
municipio de Feira de Santana, no ano de 2006".

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Descrever o perfil da populagéo de estudo;

- Descrever a formacgdo profissional do cwurgiéo-dentista em relagdo ao cancer
bucal;

- Descrever o conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre alguns aspectos do
cancer bucal;

- Identificar a conduta clinica do cirurgi&o-dentista em relag&o ao cancer bucal;

- Referir o conhecimento do paciente sobre cancer bucal, segundo informagdes do
profissional.

4- COMENTARIOS DO PROTOCOLO DE PESQUISA FRENTE A RESOLUCAO DO
CNS - 196/1996

4.1 - Estrutura do Protocolo:

O protocolo de pesquisa obedece a sistematizacdo de um trabalho cientifico.
O problema de pesquisa € delineado na introducdo do trabalho. A revisdo de
literatura é pertinente e atualizada, organizada de forma que possibilite uma
compreens&o do objeto que se pretende estudar, nos seguintes itens: cancer bucal,
panorama mundial e brasileiro da doenca, fatores de risco, diagnostico do cancer
bucal, histéria natural da doenca, lesGes e condigdes cancerizaveis, o SUS e a
possibilidade de politicas publicas inclusivas para o cancer bucal e situagio atual do
servigo odontolégico. Os aspectos metodologicos explicitam com clareza e
objetividade a caracterizagdo do estudo, populagdo, campo de estudo,
procedimentos de coleta de dados, andlise e interpretacdo dos dados, aspectos
éticos da pesquisa e riscos e beneficios para os sujeitos da pesquisa.

4.2 - Retorno dos beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade:

“O cancer bucal € uma doenga mutiladora com elevados indicadores de morbi-
mortalidade. O levantamento de informagdes sobre o conhecimento dos cirurgides-
dentistas em relagéo a esta patologia podera trazer beneficios para os individuos da
pesquisa e a comunidade em geral e cientifica, visto que os resultados possibilitardo

(<

Yy
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(conclusao)

W

o diagnéstico precoce, favorecendo a redugéo dos indicadores de morbi-mortalidade
da doenga’ (p.51-52). (Atende ao cap. VI. 2, alinea “d” — Res. 196/96);

4.3 - Riscos da Pesquisa

As Autoras informam que “o preenchimento do questionario podera causar
algum desconforto ou constrangimento aos participantes do estudo, com o intuito de
minimiza-los, a participagdo sera voluntaria e o anonimato serda resguardado,
garantindo o sigilo dos dados (p.51). (Atende ao Cap. VI. 2, alinea “d” — Res.
196/96);

4.4 - Informagdes sobre o financiamento da pesquisa

Apresenta um orgcamento detalhado (p.53-54) no valor de R$6.048,00
(material de consumo — R$ 1.548,00, equipamentos e material permanente — R$
3.500,00 e servigos de terceiros — R$ - 1.000,00). Informa que o projeto conta com o
apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) e a infra-estrutura do NUSC.

4.5 - Duragdao da Pesquisa: A pesquisa tem duragdo de 17 meses, conforme
informag&o constante no item n° 6 (Cronograma), pagina 55 do Protocolo.

4.6- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) (Atende a
Resolugdo 196)

- O TCLE apresenta linguagem acessivel, clara e objetiva.

- O TCLE garante o anonimato dos sujeitos quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa, preservando a participagdo de forma voluntaria.

- As Autoras explicitam os riscos e beneficios inerentes a pesquisa e endereco e

telefones para contato, ficando uma via para o entrevistado e outra com as
pesquisadoras.

5- Conclusao: Projeto Aprovado

Feira de Santana, 14 de fevereiro de 2006.

Parecer apreciado pelos Mem bros do CEP-UEFS em

reunido plenéria de 34 /02 | Qeog

Eliane Elisa de Souza & Zevédo

Coordenadora

o



