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RESUMO

A American Cancer Society (ACS) define o céancer @oom grupo de doencas
representadas pela multiplicacdo desordenada ddasétiefeituosas ou atipicas, que nao
conseguem serem rastreadas pelo sistema imunaldggtiona-se que, em 2020, o namero de
casos novos anuais seja da ordem de 15 milhdedn sgre, cerca de 60% desses, ocorrerdo em
paises em desenvolvimento. Estima-se que um teygocasos novos de cancer que ocorrem
atualmente no mundo poderiam ser prevenidos. Cecdnral € uma doenga genética, complexa
e multifatorial. E potencialmente fatal e contiraider uma incidéncia global elevada, sendo
considerado, assim, um problema de salude pulklicabjetivo deste estudo foi avaliar o
conhecimento e a pratica coletiva dos cirurgidetistas (CDs) de Santa Catarina sobre cancer
de boca, através do instrumento adaptado de DIB4{2@Participaram deste estudo 385 CDs
distribuidos por mesorregides do estado de Santari@a sorteados aleatoriamente e o
instrumento utilizado foi o envio de questionarms correio convencional ou via internet (e-
mail). Os resultados apontaram baixo interesseogalacao-alvo ja que o retorno foi de 19,7%
no correio convencional e 1,4% por e-mail. O pat@bk profissionais pesquisados mostra que
51,3% eram do sexo feminino; 35,8% estavam entra 80 anos, 54,5% trabalham somente na
rede privada; 55,6% possuem especialidade; 88,3d86pnssuem o habito de fumar; 58,6%
obtiveram sua formacgado académica em instituicadiqaib5,32% no estado de Santa Catarina);
44% se auto-avaliaram com um conhecimento regalaescancer de boca; 74,2% relataram ter
baixa confianca para a realizacdo do diagndsticcadeer de boca; 87,5% relataram que os seus
pacientes néo sao suficientemente bem informadwe socancer de boca; 27,27% relataram nao
realizar exame em seus pacientes na busca possles8peitas; 44,7% encaminham 0s casos
suspeitos para um especialista em estomatologi@€entro de Especialidade Odontoldgica foi
apontado somente por 11,7% da amostra para encamembio de lesdes suspeitas; 47,5%
apontaram que nunca realizaram um diagndéstico mieec@le boca; 63% relataram corretamente
gue o carcinoma espinocelular é o mais frequeme te cancer de boca. Somente 19%
apontaram que a lingua é o local mais frequentesresametido pelo cancer de boca. Quanto a
faixa etaria (acima de 40 anos) e sintomatologlaefé indolor) a maior parte da amostra
apontou corretamente; 16% nao souberam respondeaqundicdo mais comumente associada
ao cancer de boca, mais de 90% da amostra afirmai@oool e o tabaco como fatores de risco
para o cancer de boca. Em relacédo aos conceitmosipela amostra 41,3% receberam conceito
“B” sendo um bom conhecimento sobre o assunto @86geceberam conceito “C” significando
um conhecimento regular sobre cancer de boca. Eegatados permitem concluir que mesmo
com um bom conceito sobre o assunto a pratica ptigag ou seja, informar os pacientes para a
prevencdo desta patologia, ndo vem sendo realipsiiass profissionais. Além disso, 0s
profissionais ainda relataram ndo se sentirem aot&s para a realizacdo do diagnostico do
cancer de boca e demonstram desconhecer os senéc@tendimento para realizacdo do
encaminhamento de lesdes suspeitas.

PALAVRAS-CHAVE: cancer bucal; prevencéao; diagnéstico precoce;ammtento; cirurgido-dentista.



ABSTRACT

The American Cancer Society (ACS) defines cancer goup of diseases represented by
the unregulated division of defective or atypicalls; which successfully evade immune
surveillance. It is estimated that by 2020 the ahmumber of new cases will be around 15
million, with approximately 60% of these occurrimgdeveloping countries, while around one
third of new cases each year could be preventeal €mncer is a complex and multifactorial
genetic disease. It is potentially fatal and cams to exhibit an increased global incidence,
consequently being considered a public health isBoue objective of this study was to evaluate
the knowledge and the collective practice of deatajeons (DSs) in Santa Catarina regarding
oral cancer, through an adapted DIB instrument 4200he study involved 385 randomly
selected DSs distributed by mesoregions acrossttiie of Santa Catarina, and the instrument
used was a questionnaire sent by conventionalanaib e-mail. The results indicate low interest
among the target population since the return wag% %y conventional mail and 1.4% by e-
mail; the profile of the professionals showed that3% were female, 35.8% were aged between
31 and 40, 54.5% worked only in the private sedbt6% practised a speciality, 88.31% were
non-smokers, 58.6% were graduates of public uniess(55.32% in Santa Catarina), 44%
considered their own knowledge of oral cancer tatbequate, 74.2% described low confidence
in their ability to diagnose oral cancer, 87.5%amed that their patients are not sufficiently well
informed regarding oral cancer, 27.27% said thay tiid not examine their patients for suspect
lesions, 44.7% send suspected cases to a speambsbmatology and the Centre for Dental
Specialisation was indicated by only 11.7% of thmgle as the destination for suspect lesions.
Almost half (47.5%) reported never having diagnoseal cancer, 63% stated correctly that
spinocellular carcinoma is the most frequent typeral cancer, while only 19% indicated the
tongue as the structure most frequently affectedray cancer. Concerning age group (over 40
years) and symptomatology (painless ulcer) moghefsample chose correctly; however, 16%
were unable to name the condition most commonlga@ated with oral cancer, more than 90%
of the sample stated that alcohol and tobacco wekeactors for oral cancer. In relation to the
grades obtained by the participants 41.3% receyedle “B”, considered a good level of
knowledge on oral cancer, while 36.9% received grdel’, indicating adequate knowledge on
the subject. These results enable us to concluateetlen with good knowledge of the subject,
collective practice, that is, making informationadable to patients in order to prevent this
disease, is not happening among these DSs. Furherthe professionals also reported a lack of
confidence in diagnosing oral cancer and were urewdé the hierarchical structure for the
reporting of suspect lesions offered.

KEY WORDS: oral cancer; prevention; early diagnosis; know&edtgntal surgeon.



LISTA DE QUADROS E FIGURAS

Pag.
Figura 1 Mapa de Santa Catarina com a subdivisongsorregides do estado. 41
Quadro 1l Distribuicdo das Instituicbes de Ensincor@@alégico no Estado de 44
Santa Catarina pelo ano de inicio de turmas, noaseirmstituices e
turmas formadas, Santa Catarina, 2008.
Quadro 2  Distribuicdo dos dados em grupos de @&isSanta Catarina, 2008. 50
Quadro 3  Bloco, perguntas e peso do instrumertigado, Santa Catarina, 2008. 50



Gréfico 1

Gréafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Grafico 6

Grafico 7

Grafico 8

Grafico 9

Gréafico 10

Gréafico 11

LISTA DE GRAFICOS

Distribuicdo dos cirurgidetentistas participantes segundo a mesorre
Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistaswselp sua autevaliagdo sobre
conhecimento de cancer de boca, Santa Catarin@, 200

Distribuicdo dos cirurgidetentistas segundo sua Ultima participacas

curso de educacao continuada sobre cancer de ®muta Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgidegtistas segundo sua confianga na reali:
do diagnéstico do cancer de boca, Santa Catais, 2

Distribuicdo dos cirurgidetentistas sobre o tipo mais comum de cé
de boca, Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgidetentistas sobre a regido anatbmica
comum de ocorréncia de cancer de boca, Santa Eata008.
Distribuicdo dos cirurgidekentistas sobre o aspecto mais encontrac
pacientes com cancer de boca em fase inicial, Sattaina, 2008.
Distribuicdo dos cirurgidetentistas sobre a faixa etaria de
ocorréncia de cancer de boca, Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgidekentistas sobre a condicdo mais comun
associada ao cancer de boca, Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgioeentistas em relagéo ao conceito final ot
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacdcdacer de boc
Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas ilacdo ao conceito final obti
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacdcdacer de boc
segundo a atuacgao profissional, Santa Catarin®. 200

7

Pag.
56

58

58

59

61

61

62

62

63

65

66



Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

LISTA DE TABELAS

Pag.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas stado de Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sdgicaracteristicas dos 54
profissionais em Santa Catarina, 2008.

Distribuicao dos cirurgides-dentistasusdg sua especialidade inscrita 55
no CRO-SC no estado de Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sdgicaracteristicas quantoa 57
formacéo profissional e interesse por educagdomada sobre cancer
de boca, Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sdgla realizacdo do exame em 59
busca de leséo suspeita de cancer de boca, Saatan&a2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sdguo encaminhamento quando 60
encontram lesdes suspeitas de cancer de boca,Gatatana, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sdguo numero de diagnosticos 60
de céncer de boca durante seu exercicio profidsidaata Catarina,

2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas salsr fatores e condigcdes de 64
risco relacionadas ao cancer de boca, Santa Catanns.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistas elagio ao conceito final obtido 65
pelo instrumento sobre o conhecimento em cancdroda, segundo a
mesorregido de atuacdo, Santa Catarina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistasrelacdo ao conceito final obtido 66
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacacéaoer de boca,
segundo a instituicdo de graduacao dos mesmos Satdrina, 2008.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistasrelacdo ao conceito final obtido 67
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacacéaoer de boca,
segundo o tempo de formacéo dos mesmos, Santan@a009.

Distribuicdo dos cirurgides-dentistasrelacdo ao conceito final obtido 67
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacacéaoer de boca,
segundo a sua auto-avaliagdo, Santa Catarina, 2009.

48



Pag.

Tabela 13 Distribuicdo dos cirurgides-dentistasrelacdo ao conceito final obtido 68
pelo instrumento sobre o conhecimento em relacédcdaoer de boca,
segundo seu relato de numero de diagndstico rdalin® exercicio
profissional, Santa Catarina, 2009.

Tabela 14 Distribuicdo dos valores de associacliee en variavel “conceito em 69
cancer de boca” e as variaveis: sexo, faixa etati@c¢ao profissional,
mesorregido, tempo de formacdo académica, ingtduile graduacao e
auto-avaliacdo do nivel de conhecimento sobre caheeboca, Santa
Catarina, 2009.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABO - Associacao Brasileira de Odontologia

ACS - American Cancer Society

AJCC - American Joint Committee on Cancer

CACON - Centros de Alta Complexidade em Oncologia
CD - Cirurgido-Dentista

CDs — Cirurgides-Dentistas

CEC - Carcinoma Espinocelular

CEO - Centro de Especialidade Odontologica

CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
CEPON - Centro de Estudos e Pesquisas Oncologicas
CID - Comisséao Internacional de Doencas

CRO-SC - Conselho Regional de Odontologia — SeSgéta Catarina
CTF - Canadian Task Force

d.C — depois de Cristo

DCNT - Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis

DNA — Acido Desoxirribonucléico

ECT — Empresa de Correios e Telégrafos

FURB - Fundacgao Universidade Regional de Blumenau
IARC - Agéncia Internacional para Pesquisa do Gance
IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatést
INCA — Instituto Nacional de Céancer

MA - Maranh&o

MG — Minas Gerais

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

PR - Parana

RCBP - Registro de Céancer de Base Populacional
RHC - Registro Hospitalar de Cancer

RJ — Rio de Janeiro

SC - Santa Catarina



SPSS - Statistical Package for the Social Science
SUS - Sistema Unico de Saude

TNM — Classificagdo Tumor-Nodo-Metastase
UFSC - Universidade Federal de Santa Catarina
UICC - Uniao Internacional Contra o Cancer
UNOESC - Universidade do Oeste de Santa Catarina
UNIPLAC - Universidade do Planalto Catarinense
UNISUL - Universidade do Sul de Santa Catarina
UNIVALI - Universidade do Vale do Itajai
UNIVILLE - Universidade da Regido de Joinville
WHO - World Health Organization



SUMARIO

1. INTRODUGAOD ..ottt eeeee s te s ateeaesa et s atssennenste s steaensseensateneans 16
1.1 Estrutura do trabalno .............ooiiie e e e e 18
2 O L N | I Y 1 O EERRR 19
P B @ 1o 1= (1Yo o [T = | PP PP PPPPPPPPTPTPP 19
2.2. ODjJetiIVOS ESPECITICOS ... uueiiiiiiies e icmmeert ettt ettt e e e e e e e e e e e st e e e e e e e e e annenes 19
3. REVISAO DA LITERATURA ...ttt eteeteeteeete ettt ennnene s aaeneas 20
3.1. Conceitos € defiNIGOES .......coo e 20
3.2. Caracteristicas epidemiol0giCas A0 CANCEL o ..c.uueiiiiiiieeee e e 28
3.3. A problematica do CANCEr A€ DOCA. .....cceumeamiiiiiei it 31
3.4. Conhecimento e pratica dos cirurgides-destisente ao cancer de boca....................... 35
3.5. Santa Catarina - 0 CampPO d0 ESTUAOD ... e e eeeeeeererreieeieeieeriereerereresierereee e 40
3.5.1. A odontologia no estado de Santa CatariNai .. .....coouuererriiriiieie e 42
4. METODOLOGIA. ...ttt ettt e e e sttt et e e e e e s e e e e e s e e e e s bb e e e eeeaeeeeaas 46
4.1.CaracterizaCao da PESUUISA............eccemmemmreeeereeetereeeaeetretreseetresesesssrenerneeeeeeeereeetereeeerreree 46
v o wo] o[V FoTor= To I b= W o[ s o U115 WU 47
T T Y 410 11 - RS RT 47
4.2.2. DIStriDUICAO da @MOSLIA.............. o eevevetetaeeteieieeabeeaeseasaeneaessaensaeeeeeeeeeeseeseeseeseesnenes 47
4.3. Procedimento de Coleta d0S AAUOS..... ot rerreeeeeeieiiaiiiiieeeeee e e e s e s smnneee e e s e e eeeeas 48
4.4, INSIrUMENTO A COIBTA. .......uueiiiiii ittt e e e s e eeea e e e 50
4.5. Andlise e interpretaCao doS dadOs .......ccooveeiieieiiiiii 51
4.6. ASPECLOS ELICOS A PESUUISA. ... uuuuuuemeemmemeieiieiieeieeeeaeettereeseesreseseresrenerneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 52
5. RESULTADOS ... .ttt e ettt e e ettt et e e e e e e e bbb be e e e es s s bbb e e e e e e e e e e s eannnnnes 53
ST N 1 001 1 = PR 53
5.2. Perfil dos CIrurgifes-eNtiSTAS ........ o e eeeeeeeeeeee e 53
5.3. Conduta clinica em relacao ao CAncer de DOCA............euvvvvviiiiiiriiiiiiiiieeeeee e 59
5.4. Conhecimento sobre o diagndstico clinico aweéde boca.. cevree s s O
5.5. Conhecimento sobre os fatores e cond|goe|sa:ter|ela0|onadas ao cancer de boca............. 63
5.6. Conceitos obtidos ap0s avaliaGdo do INStrUMENL............cooeviiiiiiiiiiii e 64
5.7. Resultados da analiSe @StAtiSTICA ... .« vrrreeriieeeiiiiiiiiiie et e e e s eee s 68
B. DISCUSSAD ..ottt aesese sttt ae ettt s e e sttt e et senan st eseee s s ese s s ene e s esesnes 70
7. CONCLUSAD . .....oeuiiiiieieteiete et eesese sttt ettt s et e ettt es e e e e s s s e e s e s e s e e e s e esenens 82
CONSIDERAGOES FINAIS ... .coiiteeee ettt ettt ettt stestestestesessasstesnensstesteeaesenseas 83
REFERENCIAS ..ottt maeme ettt sttt s ettt s e s s ssnes et etebesese e s nsennes 85
APENDICES ....cottieieteieiet sttt sems e sttt s ettt e sttt et nanas et e s es e e s e e et e en e e e 98
Apéndice A — Carta de ApresSentaCao 0€ PeSQUIS@ mm ««vvrrrrrrrrrrrerrrererrrrnrnnnennsmnrnnneeeeeeeeeeen 99
Apéndice B — Questionario de Avaliagdo do Nivel @enhecimento dos Cirurgides-
Dentistas do Estado de Santa Catarina sobre Cdaed&oca — Adaptado de Dib (2004).....100
F Y o1 g o (ot O 1 o= | (o PP 102
Apéndice D — Oficio Presidente do Conselho Regia®lOdontologia Santa Catarina e
FESPOSLA O MBSO ...ttt s £kt s s e s bsmtsbbsnnnnnes 103
Apéndice E — Oficios do Comité de Etica em Pesquosa Seres HUManNos .............cccceeveenee... 105
Apéndice F — Forma da participacdo da Secretatadial de Salde de Santa Catarina e do
Conselho Regional de Odontologia — Seccao SantiGaL...............ceeeeeeeeeeeeiiiiiieeee o 108

Anexo | - Distribuicdo dos muniCipios CatariNENSES...........uvvveiiiieeeiiiiiiiieee e ee e 110



16

1. INTRODUGCAO

O cancer de boca € uma doenca genética, complexitiéatorial; € potencialmente fatal
e continua a ter uma incidéncia global elevadajeeonsiderado, assim, um problema de saude
publica (SILVA, FIGUEIREDO, CARVALHO, 2006).

O Instituto Nacional de Cancer - INCA (BRASIL, 20Q0&stimou, para o ano de 2008,
cerca de 231.860 novos casos de cancer e dest88) Bdmente de cancer de boca. A estimativa
para o estado de Santa Catarina foi de 430 nowos ¢k cancer de boca para 0 mesmo periodo.

Os pacientes com cancer de cabeca e pescoco popseeliaridades que devem ser
consideradas na evolugcdo da doenca e no seu tratanuso cronico e acentuado de bebida
alcodlica e/ou fumo, relacionamento familiar geratte deficiente, deformidade facial, perda de
funcbes basicas (salivagdo, mastigacdo, degluticdala), perda de sensacbes gustativas e
olfatérias, presenca de fendbmenos depressivosiedads em larga escala, além da diminuicdo
acentuada ou perda da capacidade laborativa (KOWAESal.,1994).

A maior rapidez no diagnostico do cancer resultanggnor morbidade no tratamento e
num melhor progndstico aos portadores, assim cam@adequado tratamento pode resultar em
menor mortalidade. Sabe-se que, quando diagnosticaddiamente, a maioria das neoplasias
requer maiores doses de quimioterapicos, radidterap cirurgias, elevando o custo do
tratamento, além de um aumento no sofrimento doem@s por perda de funcdo e mutilacao.
Por outro lado, se tratados a tempo, muitos pasgmbderdo ser devolvidos a sociedade com o
minimo de sequelas e capazes de adequar-se as@x&gyéo mercado de trabalho e convivio
social (CAMPOS, CHAGAS, MAGNA, 2007; KOWALSKdt al.,1994).

Para Boraks (1996), o papel do CD na luta contanzer de boca pode ser definido em
cinco acoes: 1) realizacdo de exame minuciosoamdas moles e duros da boca; 2) eliminacéo
de irritantes bucais crénicos (fatores técnica@s¢ds ou quimicos); 3) reconhecimento e controle
das lesdes cancerizaveis; 4) motivacdo do pacemtabandono ou diminuicdo do fumo e do
alcool; 5) realizacdo da citologia esfoliativa adgsia sempre que houver suspeita de cancer.

A prevencao e o diagndstico oportuno séo, atuaknest medidas mais eficazes que se
dispde para melhorar o prognostico do cancer. @ndstico precoce dos tumores de boca nao
deveria apresentar dificuldades, uma vez que gsogrde maior risco sédo bem conhecidos e a

regido é de facil acesso ao exame clinico, dispeiasqualquer tipo de equipamento especial. As
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lesGes potencialmente cancerizaveis podem seratitigadas e tratadas antes da transformacao
carcinomatosa. No entanto, observa-se que os pe€iao sdo esclarecidos e negligenciam os
sintomas, assim como os profissionais de saudexgminam rotineiramente a mucosa da boca
(KOWALSKI, NISHIMOTO In: PARISE JUNIOR, 2000).

Tem sido relatado que a manifestacado inicial dagearamente é diagnosticada, e que
de 60% a 80% das lesbes tém sua identificacdo ¢agi@savancado, reduzindo assim a
sobrevida do paciente para 18% (MIYAC&tlal. 2002; PIREt al, 2000).

Segundo Parise Jr. (2000), quanto mais inicias@olemais simples e rapido € o tratamento
cirdrgico, com a vantagem de ndo comprometer o egopdas outras modalidades terapéuticas no
caso de recidivas ou outros tumores primarios. @&indna avaliacdo adequada pré-operatoria
permite utilizar a estratégia terapéutica, indialdaiando o tratamento para cada situacgao.

O Ministério da Saude, em seu manual de deteccdesdes suspeitas — Cancer de Boca
(BRASIL, 2001) conclui que estudantes, professeress instituicbes de ensino odontoldgico
devem se mobilizar para encarar a Odontologia coma ciéncia que engloba a saude e os
problemas da boca e ndo apenas os dentes e esrdéusuporte. A confianca da populagéo sera
plenamente justificada e garantida quando todo<CDs, ao lado dos médicos e demais
profissionais da area da saude, estiverem engajadogratica de protecdo da vida e
comprometidos realmente com o controle do cancer.

Infelizmente, a atuacdo do CD no diagndstico dace@mle boca ainda se faz muito
discretamente, conforme evidenciado por Dedidtisl (2004) que constataram, entre 0s anos
de 1997 a 2000, em dois hospitais de Santos (Si), spmente 14% dos casos de
encaminhamentos para tratamento de cancer de boocafainge sendo realizados por CDs,
frente a 81% realizados por médicos. Isto refleteeeessidade dos CDs se inserirem e se
responsabilizarem mais no diagndéstico e na equgeathmento destes pacientes.

A atuacédo do CD, dentro da equipe multidisciplidartratamento antineoplasico, se faz
imprescindivel, tanto nas fases iniciais de diatiodsquanto durante a terapia, realizando
avaliagbes estomatologicas e possibilitando ao epsei ser submetido as modalidades
terapéuticas com as melhores taxas de cura e ddagleade vida, prevenindo ou reduzindo os
seus efeitos colaterais (DANIEit al.,2006).

Para um atendimento mais efetivo ao paciente ogmap ha necessidade de

investimentos continuos no desenvolvimento de agliegentes para o controle do cancer, nos
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diferentes niveis de atuacdo como: promocdo daesadeteccdo precoce, assisténcia aos
pacientes, vigilancia, formacdo de recursos humawgomunicacdo e mobilizacdo social,
pesquisa e gestao do SUS (BRASIL, 2007).

Tendo em vista os aspectos abordados e a motiymQéocada pelos dados encontrados
por Garbin (2007), que avaliou os CDs da rede pabtie FlorianGpolis quanto ao seu
conhecimento sobre o cancer de boca, justificatsaleZzacdo deste trabalho, no qual a amostra
foi ampliada para todos os CDs do estado de Saatari@a, independente de sua atuacgéo
profissional (publico, privado ou ambos). O instamo utilizado na pesquisa foi adaptado,
sendo incorporadas questdes sobre a experiéndiaspnal do CD e sua pratica coletiva frente
ao cancer de boca. Os profissionais da odontol@aessenciais em todas as fases, desde a
prevencdo até a reabilitacdo odontolégica do pseiencologico, atuando como norteador de
acOes de estratégias mais eficazes contra o céadmrca.

1.1 Estrutura do trabalho

A partir da introducdo, no qual foi contextualizaolgpanorama do cancer de boca na
atualidade, o trabalho esta estruturado da sedioime:

Capitulo 2. Objetivos do trabalho contendo o objetivo geras ®bjetivos especificos.

Capitulo 3. Revisao da literatura — neste item sera fundaadantoda a parte tedrica do
trabalho contendo os conceitos e definicdes; aeepmogia do cancer de boca; a problematica
do céncer de boca, o conhecimento e préaticas dasfiébte ao cancer de boca, estudos com a
utilizacdo de questionéarios, até a delimitacdo dmpo de estudo e um breve relato da
odontologia no estado de Santa Catarina.

Capitulo 4. Metodologia — neste capitulo serd caracterizagasguisa, a populagdo da
pesquisa, a amostra e sua distribuicdo, o procediimes 0 instrumento de coleta de dados, a
analise e interpretacéo dos dados e, por Ultimaspsctos éticos do trabalho.

Capitulo 5. Resultados e discussdo — neste capitulo sdoeapadss e discutidos os
resultados obtidos, confrontando-os com a litesatonsultada.

Capitulo 6. Conclusao.

Capitulo 7. Recomendac¢des aos gestores.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar o grau de conhecimento e a préatica dos @&stado de Santa Catarina sobre
cancer de boca.

2.2. Objetivos especificos

- Caracterizar a amostra quanto a género, faixaagttempo de formado, formacéo,
atuacéo profissional e tabagismo;

- Verificar o nivel de conhecimento dos CDs dodstde Santa Catarina sobre os fatores
etiologicos, as caracteristicas e ocorréncia doerate boca;

- Determinar o perfil do CDs do estado de Santaar@&t quanto a auto-avaliacéo,

atitudes e interesse em educacao sobre cancecdg bo
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3. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo sera apresentada a contextualiztegga@a do trabalho, contendo as
definicdes utilizadas, aspectos gerais sobre oecdao cancer de boca, sua distribuicdo e seus
condicionantes, o conhecimento dos profissionaiOdantologia sobre o0 assunto e ainda a

caracterizacdo do campo de estudo.

3.1. Conceitos e definicbes

Durante o século XX, o Brasil passou por profunddteragcbes em seus perfis
epidemioldgico e demogréfico. Concomitante ao dexldas taxas de mortalidade por doengas
infecciosas houve aumento substancial na expegtdgvvida da populacdo e na proporcao de
mortes por doencas cronicas ndo transmissiveis [DC&NN que pese o modo e a intensidade
destas transformacdes terem se dado de maneirag@iea entre as regides e 0s estratos sociais
do pais (BARRETO, CARMQOn: MONTEIRO, 1995; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE-OPAS, 2002).

A identificacdo dos estagios iniciais das doengésicas reduz taxas de morbidade e
mortalidade, o que pode ser realizado por meioréke riiveis de programas de prevencao: a
primaria previne a ocorréncia da enfermidade, arg#ria consiste no diagnéstico precoce por
meio de rastreamento, e a terciaria previne deftadds, recidivas e morte. No caso do cancer, a
prevencdo primaria consiste na limitacdo da exposg agentes causais ou fatores de risco
(relacionados a 80% dos tumores) como fumo, asbsstientarismo, dieta inadequada, virus
(papiloma virus e virus da hepatite B) e exposgdlar. A prevencdo secundéaria do cancer
requer procedimentos junto a populacdo que permitadiagndstico precoce ou deteccdo das
lesGes pré-cancerosas, cujo tratamento pode legaradou, ao menos, a melhora da sobrevida
dos individuos. Com 0s conhecimentos atuais, sabgdge a prevencdo primaria somada a
secundéria, pode reduzir em 2/3 o numero de casosadcer (ANTUNES, 2003). Faz-se
necessaria, portanto, uma constante atualizacémlde os profissionais da saude em relacédo aos
programas de prevencdo e, do cancer em especaitogas medidas primarias e secundarias
(BOLEN et al.,1997).
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As estratégias de prevencdo das doencas cronidgenexum forte embasamento
cientifico. Somente a partir da década de 60 hauvéncremento nos estudos de efetividade das
estratégias preventivas, levando a implementacdoprdgramas preventivos sistematicos
(BRASIL, 2002a).

Ha entidades reconhecidas internacionalmente,ctaiso, a American Cancer Society
(ACS) e a Canadian Task Force (CTF), que se dedictnacar medidas de controle da doenca.
No Brasil, o INCA é a referéncia para o servico lpgbde todo pais e coordena e desenvolve
acOes nas cinco areas estratégicas para o codwoténcer, que sdo: prevencdo, assisténcia
médico-hospitalar, pesquisa, educacao e informggiawA, 1991).

Entre as DCNT mais relevantes encontramos as reaglacuja manifestacdo pode
ocorrer em qualquer faixa etaria, levando aindatusagdes de alto custo para diagndstico e
tratamento e, em muitos casos, chegando a muti@c@é mesmo a obito, seja por acdo direta
ou indireta no portador (MONTEIRO, 1995).

A palavra cancer é derivada do latim cancer e dgagcarcinoma (de Karkinos), ambos
significam caranguejo e o0 uso provavel desse texendeve ao modo de invasdo do cancer nos
tecidos vizinhos, quando comparado ao modo de mgfieedesse crustaceo. O termo genérico
cancer, utilizado para designar tumor maligno, dem adequado, por esse aderir, de forma
obstinada, a qualquer local que acometa, como fiazaranguejo apos apreender sua presa
(GENOVESE, BORDINI, BORDINI, 1997). Foi Galeno, peplta de 138-200 d.C, quem
utilizou esse termo pela primeira vez para se ireeerum tumor de mama (FERREIRA,
MACIEL, 2004In FERREIRA, 2004).

A Organizacado Mundial de Saude define cancer caandasum termo genérico atribuido
a um grande grupo de doencas que podem afetar arteado corpo. Outros termos utilizados
sdo tumores malignos ou neoplasias. Uma definigiia pancer seria o crescimento rapido e
anormal de células defeituosas que se multiplicamespalham pelo organismo. A este processo
denomina-se metastase, sendo que, € este fenbraenevgq ao maior nimero de mortes por
cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A ACS define cancer como um grupo de doencas reptadas pela multiplicacéo
desordenada de células defeituosas ou atipicaspdueonseguem ser rastreadas pelo sistema
imunoldgico. Este crescimento celular descontrolpdde vir a comprometer o corpo humano
com um todo ou tecidos e 6rgdos (AMERICAN CANCERCIETY, 2008; BARBOSA, 2002).
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Desde 1940 sdo conhecidos os fenbmenos de iniciggdmocdo e progressao de
tumores, desenvolvidos em estudos experimentaisgatms. A iniciacdo é caracterizada por uma
lesdo definitiva em um tecido ou grupo de célulesio esta que possibilita alteragdes
subsequientes promovidas por outro agente, o prommitminando com o aparecimento do
cancer. O fendmeno de iniciacdo é essencial peaacnogénese, pois as mutacdes sao raras no
genoma, e 0s mecanismos de defesa dos tecidos esnligsdes genéticas bastante eficientes. O
agente promotor de tumor é incapazode secausar o cancer, ele depende do agente iniciador e
deve agredir o tecido repetidamente por longosoges, promovendo mutacdes sucessivas que
facilitam o crescimento de uma ou de um grupo didag que se expandem de maneira clonal
(LEITE, LOPESIn: PARISE JUNIOR, 2000).

O processo de carcinogénese ou oncogénese comespondesenvolvimento de uma
neoplasia, desde as alteracdes mais precoces noddNA formacdo de um tumor, que pode
levar & destruicdo do organismo hospedeiro, o qoa®lentamente. Quando esse processo tem
inicio em tecidos epiteliais € denominado carcin@s®e comeca em tecidos conjuntivos como
0sso, musculo ou cartilagem € chamado de sarcorBRREIRA, MACIEL, 2004 In
FERREIRA, 2004).

O céancer, embora muito estudado, constitui-se amaaa grande interrogacdo para a
ciéncia. E uma doenca cronica, degenerativa, déugdm lenta ou rapida, e incontrolavel
proliferacdo e, se nao tratado precoce e adequadanugzralmente é fatal. Constitui um grupo
de afecc¢des que tém como elemento comum a altedac@quilibrio celular. Essa alteracdo se
transforma num processo anarquico e descontrolamo rdecanismos mitéticos celulares
acompanhados de mudancas morfofuncionais do organafetado (THOMAZ, CUTRIM,
LOPES, 2000).

Céancer de boca é um termo genericamente usadodpamome a uma diversidade de
lesbes malignas compreendidas nessa regido anatésdndo o carcinoma epidermdide ou
espinocelular (CEC) o tipo histolégico mais comBARBOSA, 1968; RAPAPORT, 1997).

O céancer de cabeca e pescoco € representado, rienesusa maioria, por neoplasias
epiteliais do tipo CEC que acometem as vias aeestligas superiores. Trata-se da doenca
neoplasica mais freqiente no Brasil. O tratamerdstad neoplasia € complexo, de caréater

multidisciplinar e multimodal. As taxas de contrdtzal e de sobrevida aumentaram com
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tratamentos loco-regionais avangados, porém, n&aram significativamente (FRANCESCHI
et al.,1993).

Em 1982, a Unido Internacional Contra o Cancer (L)I€ a American Joint Committee
on Cancer (AJCC) criaram, em cooperacdo, o sistéoraor-Nodo-Metastase (TNM) que
padronizou o estadiamento do cancer. O estadianeéintoo dos carcinomas da cavidade bucal
segue principios definidos que utilizam critériomt@micos, obtidos por meio de exame fisico
minucioso, exames de imagem ou outros métodos @ktigns. O sistema TNM considera o
tamanho da lesdo, o comprometimento de estrutudaEemtes, as evidéncias de metastase
cervical e a distancia. Na classificacdo TNM o @lica o tamanho de tumor primario, N a
presenca ou auséncia de lesdes metastaticas masolios e M a presenca ou auséncia de
metastases a distancia em algum outro 6rgdo ou. lAcalassificacdo é a mesma para 0s
carcinomas da regido de cabeca e pescoco. Da cigéipams dados citados acima, 0os pacientes
sdo agrupados em estadios que vao de “0”(in sittiy’a(mais avancado, com presenca de
metastase). O estadiamento auxilia na determinag@derapéutica a ser empregada e na
definicdo do prognéstico quanto as chances de rdisagdo neoplasica, sobrevida livre de
doenca e sobrevida global (SILVERMAN, EVERSOLE, TRIOVE, 2004; ARAUJO,
ARAUJO In: PARISE JUNIOR, 2000).

Compreende-se como cancer de boca o grupo de tsmlassificados pela Comissao
Internacional de Doencas (CID-10/0OMS, 2004) comeoNasia maligna da gengiva, Neoplasia
maligna do assoalho da boca, Neoplasia maligna alatqp Neoplasia maligna da lingua,
Neoplasia maligna de labio, Neoplasia maligha deasypartes e Neoplasia maligna de partes
nao especificadas da boca.

Vérios tém sido os fatores citados como responsgwelio processo de carcinogénese,
dentre os mais citados o tabagismo, etilismo, ser@us, fatores fisicos e mecéanicos
(MAGALHAES, MAGALHAES In: PARISE, 2000).

O cancer de boca e orofaringe esta relacionadaipaimente ao tabagismo e etilismo.
Ambos acometem principalmente individuos do sexscouiamo e acima de 50 anos. Mais de
90% dos casos constituem-se do CEC. O comportameftastante agressivo, apresentando
metastatizacdo cervical precoce e, com frequéniamtra-lateral, ja que, sobretudo em
orofaringe, os ganglios linfaticos cruzam a linhédia (DEDIVITIS, GUIMARAES, SOUZA
JR, 1999).
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Estudodn vitro mostram que, a partir da aplicacéo tépica, detexdaia concentracdes de
alcool causam aumento da permeabilidade da muaosa, lpotencializando a penetracdo de
carcindgenos. Outras alteracdes, como reducdomeidade de reparo de DNA, distlrbios do
sistema imune e do estado nutricional podem caunitrita sua relacdo com o desenvolvimento
do céncer de boca (CARRAR® al, 2007).

O risco de individuos fumantes desenvolverem CEGata é proporcional a quantidade
e ao tempo de uso do cigarro. Os efeitos do alwoa@rganismo resultam da sua propriedade de
irritar a mucosa e da sua capacidade de atuar soihaente de carcin6genos, especialmente os
existentes no tabaco (REGEZI, SCIUBBA, 1991).

O tabaco e o &lcool tém sido apontados como ogipais agentes causadores, pois
apresentam efeito sinérgico agindo, respectivameocbeno iniciadores e promotores da
carcinogénese (SCHUTZ, 1997).

Atividades ocupacionais que envolvem oportunidatiesconsumo de alcool (gargons,
empregados de cervejarias) e a exposi¢cado a asleeBhyas minerais tém sido associadas a um
maior risco de desenvolver o cancer de boca (Betal. apudSCHOTTENFELD, FRAUMENI
JR, 1996).

O Papilomavirus humano (HPV) tem sido associado meaplasias benignas e malignas
da boca, principalmente o carcinoma epidermodidee®achado comum em epitélio de mucosa
normal, amplamente divulgado na literatura, naongerinferéncias mais precisas quanto ao seu
papel na carcinogénese (se agente etiologico pahccoadjuvante ou simples habitante do
epitélio de revestimento da mucosa). Sao 4 tiposcparmente importantes: os tipos 6 e 11
(que estdo envolvidos nas lesdes benignas do iepiigtal) e 16 e 18 (comprovadamente
carcinogénicos e possivelmente envolvidos na gfialde carcinomas epidermdides da boca)
(OLIVEIRA et al, 2003).

Particulas virais, principalmente do papilomavidgyirus Epstein-Barr e o Herpes virus
tipo I, tém sido citados como possivelmente endnlsi no processo de carcinogénese
(MAGALHAES, MAGALHAES In: PARISE, 2000).

Exposicdo a radiacdo solar por atividades ocupaisoma pesca e agricultura tem sido
relacionada particularmente ao cancer de labio (SRRSKOG, STENBECK, HOLM, 1995;
JITOMIRSKI In: PINTO, 2000).
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Outros fatores, como irritacdo cronica mecanicajoumica, além da ma higiene bucal,
também tém sido relatados como possiveis fatoregscie para a neoplasia (BLG al. apud
SCHOTTENFELD, FRAUMENI JR, 1996; JITOMIRSK :InPINTO, 2000; VELLY et al.,
1998).

Algumas alteragbes na mucosa podem propiciar oceipaento e desenvolvimento do
cancer em cavidade bucal. A Organizacao Mundi&8alele define este tipo de lesdo como “um
tecido morfologicamente alterado no qual € maivdrel a ocorréncia de cancer do que no
tecido local normal”. Na boca, as lesbes mais fatgmente associadas ao cancer sao as
leucoplasias, as eritroplasias e o liquen planoldiim, a queilite actinica pode ser considerada
pré-cancerosa. O termo displasia foi cunhado pasagdar anormalidades relacionadas ao
primérdio embriondrios, sendo utilizado com sentdieerso de distrofia que significa uma
malfomacéo adquirida na presenca de um primordiorieméario normal. O termo displasia foi
utilizado por Papanicolaou com o sentido de prégnal mas a literatura cientifica sugere a
utilizacdo como designacdo de alteracdes citolégieaestruturais relacionadas a eventual
malignizacdo. Salienta-se que nem todas as les§giagicas se transformam em cancer e que
lesGes ndo-displasicas podem tornar-se cancer ERIMAN, EVERSOLE, TRUELOVE, 2004,
TAVARES In: PARISE JUNIOR, 2000).

Na analise de diferentes registros de morbidaderéahdade por neoplasias, os canceres
de boca e de orofaringe, figuram entre 0os mais ftaptes tipos de tumores. Suas taxas de
incidéncia e mortalidade somadas estao entre asdiszaltas do pais (BRASIL, 2003). O custo
econdmico destes agravos também é elevado, sendmlop pago pelo setor publico, em
internacOes hospitalares, superior a dezoito mlli@ereais em 2003, a sexta mais onerosa entre
todas as neoplasias (BRASIL, 2005a).

Um grave problema citado na literatura é o diagodgtrdio das lesdes de cancer de
boca. Muitos fatores podem estar associados acesi@icdo, desde o despreparo medico e
odontolégico para realizacdo do diagnostico nassfasiciais da lesdo até a desinformacdo da
populacdo (KOWALSKEt al.,1994).

Dedivitis et al. (2004) apontam que estratégias de prevencédo eg@hida populacéo,
treinamento profissional mais adequado podem malteoabordagem dos pacientes com céancer
de boca. Os dados coletados em seu trabalho iadicamecessidade de tornar-se mais eficaz o

diagnostico precoce do cancer de boca e orofariAgprincipal preocupacédo, na o6tica dos
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autores, localizou-se na estruturacdo dos cursograttuacédo, tanto de medicina quanto de
odontologia. O estudo enfatizou a importancia desng presta o atendimento inicial, realizar
com eficiéncia o reconhecimento das lesdes, paa€possa estabelecer o diagnéstico precoce.

O Ministério da Saude, no projeto Brasil Sorridertigou o Centro de Especialidade
Odontolodgica (CEO) através da portaria 1570/GM @al@ julho de 2004, no qual a oferta de
servicos minimos é: diagndéstico bucal, com énfasdiagnostico e deteccdo do cancer de boca;
periodontia especializada; cirurgia oral menor desidos moles e duros; endodontia e
atendimento a portadores de necessidades esp&uiaistuacao consiste em ser referéncia para
atencdo basica em saude e, desta forma, amplioasesso da populacédo ao nivel especializado
da Odontologia (BRASIL, 2004a).

Em 2006, o Ministério da Saude, (BRASIL, 2006bkhlmou o protocolo e o fluxograma
para o referenciamento dos pacientes com lesogeitas para 0 CEO, servindo como um
norteador para os CDs da rede publica e privadaidDea magnitude do territorio brasileiro,
ainda tém-se situacdes onde o profissional e alppfm desconhecem este servico.

Entre as politicas publicas relacionadas a ateragacancer de boca, em 2005, o
Ministério da Saude, através da portaria n°. 7gthbeleceu uma nova classificacdo e exigéncias
para hospitais que tratam céancer (Unidades ou @ed# Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia - CACON). Esta portaria estabelece oamatros para o planejamento da Rede de
Alta Complexidade em Oncologia e define processtaionados a informagcdo em cancer e ao
acesso a exames de média complexidade. Esta povieio na sequéncia a de n°. 2.439, a
primeira a instituir uma Politica Nacional de At&a¢Oncoldgica: Promocgao, Prevencéo,
Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e CuidaddmtiRes, a ser criada em todas as unidades
federadasirespeitadas as competéncias das trés esferas si&ge(BRASIL, 2005b).

De acordo com a portaria n°. 741 do Ministério da@ide, todas as Unidades de Alta
Complexidade em Oncologia devem possuir, em suatest basica uma equipe de apoio
multidisciplinar, que conta com um servico de odtdia, o qual pode ser préprio ou
referenciado. No CACON, entretanto, € necessaedsdéncia de equipe de odontologia propria
(CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2007).

Identificar pacientes de alto risco para o canedoata, reconhecer lesdes pré-neoplasicas
e a precoce deteccdo de lesbes neoplasicas sadnepgs responsabilidades do CD na

prevencdo e controle do agravo. Nenhuma técnicacedizada € necessaria para examinar a
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boca em busca destas lesdes sendo, portantootiageca maioria dos casos de cancer de boca
seja diagnosticada em estagio tardio (VAN HEERDBNTOW; 2002).

O indice de sobrevida de 5 anos para o CEC € baixde cerca de 60% em paises
desenvolvidos e da ordem de 40% naqueles em dégemeoto. A média mundial estimada é de
46% de sobrevida do cancer de boca (SILVERMAN, ESPRE, TRUELOVE, 2004;
BRASIL, 2003).

Pouco se sabe sobre o conhecimento que os prohssie a populagcdo tém sobre o
assunto, dificultando assim o planejamento de agdastuito de solucionar este problema (DIB,
2000). Matos e Araujo (2003) realizaram uma pesqwmsn Lages (SC), investigando os
conhecimentos, praticas e atitudes em relacdo agndstico do cancer de boca, na visdo da
populacdo e do CD. Concluiram que, de um lado os @&b realizam um exame clinico
adequado e, do outro, a populacdo ndo percebe s@gsleprecursoras, pois estas séo
assintomaticas e indolores.

Caetano (2003) constatou, no ano 2000, que 38,58ccdsos de cancer de boca
registrados no Centro de Pesquisas Oncoldgicaamta Eatarina (CEPON/SC) se encontravam
nos estadiamentos Il e IV, evidenciando, destan&ro diagnostico tardio, o que agrava o
prognostico destes pacientes.

Daher, Pereira e Oliveira (2008) ao avaliar asataresticas epidemioldgicas do cancer de
boca, registrados em um hospital de Uberaba (M@je @s anos de 1999 a 2003, constataram
gue, dos 101 casos encaminhados a unidade pamadrab, somente 5 foram encaminhados por
CDs. Em relagéo ao estadio, 31,63% se encontravaestadio Il e 42,85% no estadio 1V, dos
guais, 63,04% evoluiram para o6bito. Evidencia-gstad forma, a necessidade de insercdo da
Odontologia e do diagndstico precoce do cancenda.b

A Odontologia pode desempenhar um significativeepap area da Oncologia, pois tem a
oportunidade de realizar o diagnostico precoce &wer de boca, com a deteccdo de lesdes
assintomaticas nos exames odontologicos de rabn@D também deve ser um elemento de
difusdo de informacgBes sobre o assunto facilitaadeim, o acesso dos pacientes as medidas
preventivas ou de diagndstico precoce. E necessanjogar esfor¢os para levar a educacéo e a
informacdo como as melhores formas de prevencambdiam é necessario sensibilizar os
profissionais de saude a se engajar em projetosgegmas voltados para a prevencao do cancer
de boca (DIB, SOUZA, TORTAMANO, 2005).
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3.2. Caracteristicas epidemioldgicas do cancer

Em 2005, de um total de 58 milhdes de mortes atasrino mundo, o cancer foi
responsavel por 7,6 milhdes, o que representou d8%dos os 6bitos. Os principais tipos de
cancer com maior mortalidade foram: pulméo (1,h&d); estomago (cerca de 1 milh&o); figado
(662 mil); célon (655 mil); e mama (502 mil). Dadabde 6bitos por cancer ocorridos em 2005,
mais de 70% ocorreram em paises de média ou baxaar (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2006).

A estimativa para 2020, € da ordem de 15 milhdesades casos mundiais, dos quais,
cerca de 60% ocorrerdo em paises em desenvolvinfeglto menos um terco de novos casos de
cancer que ocorrem anualmente no mundo poderigreeenido. Parkin, Bray e Devesa (2001)
estimaram, no ano de 2000, que o numero de nogos d& cancer em todo o mundo seria acima
de 10 milhdes. As estimativas para o ano de 200Brasil, validas também para o ano de 2009,
apontam a ocorréncia de 466.730 novos casos derg@RRASIL, 2007).

A distribuicdo dos casos novos de cancer, seguodolacalizacdo primaria, é bem
heterogénea entre estados e capitais do Brasilieofiga bem evidenciado ao se observar a
representacdo espacial das diferentes taxas ldatascidéncia. As regides Sul e Sudeste, de
maneira geral, apresentam as maiores taxas, enqemntgides Norte e Nordeste as menores e, a
regido Centro-Oeste, um padréo intermediario. (BRAZ07).

Segundo Sartori (2004), o CEC possui 95% de pregeésendo que, menos de 1% é
diagnosticado em fase inicial. Essa situacao tramoa falta absoluta de diagnostico precoce e,
nessa condicdo, a sobrevida esta relacionadardeata com a gravidade da doenca e com o
inicio precoce do tratamento especializado. O Cé&tesenta, portanto, a condicdo mais séria
entre as entidades que afetam a boca, resultandibigonpara a grande maioria dos pacientes
que, desinformados, demoram a procurar ajuda piofial.

N&o existe consenso no meio cientifico e acadésuboe a conveniéncia ou ndo em, nos
estudos epidemioldgicos, se somarem os sitios rar@® especificos em apenas um grupo e,
tampouco, sobre quais localiza¢Bes primérias desggrmonsideradas como “cancer de boca” nas
investigacdes, ainda que a necessidade de umargg@oeeja apontada ha muitos anos (SMITH,
1973).
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A Agéncia Internacional para Pesquisa do CanceRQA em sua publicagéo intitulada
Cancer Incidence in Five Continents (IARC, 1988 FRANCO, 2000), apresenta as diferentes
taxas de incidéncia (padronizadas pela populacaodial) verificadas entre populacbes das
diversas areas geogréficas. Essas estatisticasaapgpue o cancer de boca esta entre as dez
principais localizagbes anatdomicas de cancer nmatgiéntes em homens, assumindo a oitava
posicédo no mundo.

Nos paises desenvolvidos, encontra-se na décimgdppsenguanto nos paises em
desenvolvimento, o cancer de boca assume a sétisigdp entre os demais canceres. Em
analises isoladas, verifica-se que na América dp&posicao € a mesma, enquanto no Brasil
sobe para a sexta posicédo (FERREIRA, MACIEL, 200BERREIRA, 2004).

Em 1999, com a criagcdo do Programa de Epidemiolegiagilancia do Cancer e seus
Fatores de Risco, tornou-se possivel conhecer @tathés o atual quadro do cancer no Brasil.
Essa vigilancia é realizada por meio da implantaggompanhamento e aprimoramento de dois
registros disponiveis: o Registro de Cancer de Bagpellacional (RCBP) e o Registro Hospitalar
de Céancer (RHC). Esses registros visam oferecer estratura organizada para estabelecer e
controlar o impacto que o cancer apresenta na doea® Ambos s&o recomendados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pela Agémdiarnacional para Pesquisa do Cancer
(IARC, 1998; FERREIRA, MACIEL, 200éh FERREIRA, 2004).

O RCBP se encontra distribuido em quase todaspisisabrasileiras e permite comparar
a magnitude do cancer entre as diferentes regi@sfidiras e outros paises. O RHC coleta dados
de todos os pacientes atendidos no hospital, cagndstico confirmado de céncer e reflete o
desempenho do corpo clinico, em relacdo a assiatémestada aos pacientes, através da
avaliacdo dos resultados de protocolos terapéuticogilise de sobrevida dos pacientes, por tipo
especifico de cancer. As informa¢des do RHC auwilieo planejamento do hospital em areas
carentes, para o recrutamento de profissionaisse@ies e na pesquisa clinico-epidemioldgica
institucional (FERREIRA, MACIEL, 200éh FERREIRA, 2004).

No Brasil, o0 RCBP-2003 constatou o maior valor @&sis medias anuais de incidéncia,
ajustadas por idade por 100 mil homens, foram eonP&d@lo (1997-1998: 7,6), Distrito Federal
(1996-1998: 6,6) e Salvador (1997-2001: 4,6). Naupazdo feminina, as maiores taxas foram
observadas em Natal (1998-1999: 3,3); Sado Paul@7¢1998: 2,3) e Jodo Pessoa (1999-2000:
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1,8). As menores taxas foram observadas nas cidkd®gtal (1998-1999) em homens (2,4) e
Campinas (1996-1998) em mulheres (0,5) (BRASIL300

Boing (2005) realizou um levantamento epidemioldégio numero de ébitos causado por
cancer de boca e faringe, no periodo de 1979 a 20@asil. Neste periodo encontrou um total
de 38.263 e 40.314 o6bitos por estas patologiapecisamente, correspondendo a 1,80% e
1,89% das mortes por neoplasias no Brasil. As RegBul e Sudeste, apresentaram as maiores
taxas durante todo o periodo, sendo igual a 1462 por 100.000 habitantes, respectivamente.
Apenas as taxas de mortalidade do sul e do nordesésentaram tendéncia de acréscimo ao
longo dos anos, as demais regides mantiveram éstasgeis.

Em um levantamento de dados, obtidos das fichasgdadamento e prontuérios dos
pacientes atendidos no CEPON-SC, entre marco dé &9¢narco de 1997, Pardo (1997)
verificou que, nos 223 pacientes com carcinomaatbega e pescoco, 19,28% eram carcinomas
bucais. Destes, 46% estavam no estadio IV e 23%stémlio Ill. A faixa etaria mais freqliiente
situou-se entre 41 a 60 anos, com predominio do &sculino. Destes, 70% utilizavam alcool,
79% tabaco e 68% faziam uso concomitante; sendingad a regido anatbmica mais afetada
(42%).

Caetano (2003), analisando a condicdo epidemi@ddm cancer de boca em Santa
Catarina, tragou uma série historica, comparandoreentagem de 0Obitos por neoplasias gerais
com as neoplasias de boca. Em 1996 a porcentageitdepor cancer de boca foi de 1,47%,
chegando, em 1999, ao maior indice desta série £#6] e a média do periodo de 1996 a 2002
em 1,47%. Os Obitos causados por esta patologigeriodo totalizaram 451, distribuidos em
26,83% na regido do Vale do Itajai; 19,07% em &ta¥polis; 17,07% no Sul; 11,08% no
Nordeste; 8,87% no Extremo Oeste; 7,98% no MeideDds66% no Planalto Norte e 4,43% em
Lages.

A epidemiologia do cancer de boca demonstra quéanejamento de acbes para o
combate desta patologia deve ser feito com basecalalade e no perfil de cada regiao,
salientando-se ainda, que o cancer de boca apagseruliaridades especificas.
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3.3. A problematica do cancer de boca

A investigacdo do perfil e da sobrevivéncia dosigdes, de acordo com as regidoes
anatdbmicas especificas, fornece bases cientifiGaa prientar campanhas educativas de
prevencdo para o diagnodstico precoce e tratamenttidcer de boca que, quase sempre tem
inicio num local de facil visualizacdo e inspecacapo proprio paciente (OLIVEIRA, RIBEIRO-
SILVA, ZUCOLOTO, 2006).

Parajara (1999) evidenciou, em seu estudo, queDss‘@do se julgam responsaveis pela
resolucdo do problema”, bem como, ndo sabem orientauito menos, estimular o paciente a
prevenir-se.

Vidal et al (2003) consideram o alto indice de mortalidade péncer de boca
inadmissivel, quando a prevencgéo e o diagnostiecope podem ser promovidos, bastando, para
isto, interesse e capacitacdo adequada. Prograenasedencédo de cancer de boca podem e
devem ser implementados nos servicos de saudeyistégao baixo custo e a alta capacidade
diagnéstica frente a doenca e seus fatores de. Wsqrevencdo e o diagndstico precoce sao
essenciais, ainda, para a desmistificacdo da deereghucdo da mortalidade por cancer de boca.

Apesar da incorporacdo de novas tecnologias p&ho de satde nos ultimos anos, tanto
para o diagnostico quanto para o tratamento decdseros canceres de boca e de faringe
continuam tendo efeitos devastadores para o paciAstdesfiguracdes faciais decorrentes tém
consequéncias socialmente relevantes e acarre@nizos na comunicagdo, na alimentacéo e no
paladar (GELRICHet al.,2002; BRASIL, 2002b).

O tratamento do cancer de boca envolve uma eqatpedisciplinar que deve trabalhar
integrada, objetivando a eliminacdo da doenca, ceommutencdo da qualidade de vida do
paciente. Os CDs, médicos, enfermeiros, psicologmmaudidlogos, nutricionistas, assistentes
sociais, fazem parte dessa equipe de profissioses,destacar nenhuma dessas figuras - todas,
em suas areas de competéncia, trabalham e cooperatendimento ao paciente (ALMEID&
al.,2004).

Céancer de boca € um sério assunto de saude pudid&rasil, tendo em vista a alta
incidéncia e a grande morbidade decorrente, pahtipnte, de cirurgias agressivas para tratar
tumores avancados. O CD tem definido um papel moipmrtante na equipe multidisciplinar de

atendimento a pacientes oncologicos, mas, taleeznsis destacado campo de atuagéo seja na
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prevencdo e no diagnostico precoce. Cada vez mddsrsa necessario o engajamento do CD na
orientacdo sistematica dos pacientes sobre as $aimprevenir e detectar rapidamente sinais de
cancer de boca. Entretanto, ainda hoje, depararsesituactes de desconhecimento profissional
sobre as formas corretas de se atuar nesses caqumosepercutem nos dados nacionais e
internacionais que revelam uma alta incidéncia ag de cancer de boca diagnosticados em
fases avancadas e um baixissimo indice de medidaenpivas por parte da populacdo (DIB,
SOUZA, TORTAMANO, 2005). As estratégias de detecgiiecoce do cancer possibilitam
maior contribuicdo para o0 aumento das taxas de eude sobrevida proporcionadas pelo
tratamento, ou para a melhoria da qualidade dedodaloentes (BRASIL, 2006a).

Silva et al. (2000) demonstraram que, na maioria das situagdesincer de boca foi
precedido de estados cancerizaveis da mucosa [8atentaram que o diagnostico precoce foi
fator de sucesso na prevencdo e controle, resdaltgne esse reconhecimento ndo deveria
apresentar grande dificuldade, entendendo que mogta risco € conhecido nas suas principais
caracteristicas e a regido - a boca - € de faessac para o exame clinico. O retardo no
diagnostico prende-se a diversos fatores, ente alelesinformacdo da populacéo leiga, que
mantém crencas ultrapassadas e negativas sobreer @&seu prognostico; a falta de alerta dos
profissionais da saude para o diagnostico precosecdsos; e a falta de rotinas abrangentes
programadas nos servicos de saude, publicos edpayaue favorecam a deteccdo do cancer.
Vale ainda ressaltar que a enfermidade, muitas syeegige internacdo hospitalar e
acompanhamento ambulatorial frequentes, tornanddemte o alto custo econdmico do
tratamento (THOMAZ, CUTRIM, LOPES, 2000).

Scandiuzzi (2007) realizou um levantamento sobreussos do tratamento do cancer no
Sistema Unico de Saude (SUS), de 1995 até 2006cl@onque neste periodo houve um
aumento de 450% no custo, s6 que isto nao reventemelhoria na sobrevida dos pacientes ou
em aumento nos indices de cura da doenca. O aundemntu-se ao crescimento de acdes
judiciais, movidas por pacientes, para pagamentedpesas dos novos medicamentos contra o
cancer.

Em 1993, o "National Institute of Dental Researafrdo americano voltado a saude
bucal, publicou artigos relatando o impacto sociorémico da ocorréncia do cancer de boca nos
Estados Unidos, ressaltando que aproximadamenteil3@mericanos sao diagnosticados com

cancer da boca e da faringe a cada ano, com 8anieés Estimam que, aproximadamente, 75%
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dos casos sao relacionados ao consumo de fuma@leats, sendo que o tratamento da doenca é
feito com graves sequelas e custo social. Relateuumn estudo dos anos 80 revelou que o
desembolso econdmico dos tratamentos de cancercdeetda faringe chegava a 289 milhdes de
ddlares. O "National Institute of Dental Researchficlui que a prevencao é a melhor forma de
atuar, principalmente, através da educacdo profiakie da populacdo. Motivar a classe
profissional a conhecer os maleficios do consumialoigco e ampliar as maneiras para se obter o
diagnostico precoce é considerado a melhor formaedeeduzir os custos terapéuticos (DIB,
SOUZA, TORTAMANO, 2005).

Entre as caracteristicas dos pacientes com caadavah, nas décadas de 1980 e 1990, no
Brasil, observava-se uma prevaléncia de analfapetziando entre 28% a 74% (FRANGD
al.,, 1989; LEWINet al., 1998) e a renda mensal variava de 83 a 128 dqIBRANCOet al,
1989; REISet al 1997; VELLY etal., 1998), indicando uma associagcdo entre o canceockee
0 baixo nivel socio-econdmico-cultural.

Grupos populacionais de baixa renda tendem a émapas condi¢cdes de saude bucal e
caréncias nutricionais, fatores considerados corantre 0s casos de cancer de boca e de faringe
(FERREIRA, MACIEL, 2004n FERREIRA, 2004).

Borgeset al. (2009), relacionaram a mortalidade por cancer asalcom a condicéo
socio-econdmica no Brasil. Concluiram que a medhdas condicdes de vida e educacionais
pode levar a um aumento da expectativa de vidataDesma, quanto piores forem estes
indicadores, maior sera a mortalidade por cancdroda. Os autores fazem uma ponderacéo, ja
gue seus resultados foram contrarios a vasta tlitarajustificando que onde ha um maior
desenvolvimento h& maior condi¢do de notificacBasea pelo tratamento desta patologia.

Guggenheimeet al. (1989) realizaram um estudo com a finalidade ddiavos fatores
responsaveis pelo atraso no diagnostico dos cameisode boca e orofaringe, por meio de
guestionarios, respondidos por 149 portadores eéf@sidas lesdes. Encontraram que atrasos
causados pelos proprios pacientes variaram de6b alias, e por médicos ocorreram em 30%
dos casos. Os autores concluiram que 0s carcinioioess sdo provavelmente assintomaticos e
gue suas eventuais manifestacées sao confundidasesdes bucais ou dentais benignas, sendo
esses erros 0s responsaveis pelos avancados estdidicos no momento do diagndstico.
Ressaltaram que, para se tentar reverter o qugntesemtado, deve-se dar énfase a exames

periodicos e a educacao da populacdo de maior risco
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Horowitz, Nourjah, Gift (1995) observaram que unas thecessidades mais prementes,
caso se queira diminuir a quantidade de individweslispostos ao cancer de boca, é se dar um
enfoque educacional a populagcdo sobre os riscoelagfo a esta neoplasia, em programas de
promocao e educacdo em saude bucal. O cancer deéhoun problema da categoria profissional
odontoldgica, ja que estes sdo os profissionais @pre mais frequéncia, tém a oportunidade de
examinar a boca. A medida que a falta de comprendasategoria, somada aos erros politicos e
estratégicos, refletem os mais de 80% de diagmgstardios e o grande numero de 6bitos e
mutilacdes decorrentes desta enfermidade (ANTUBIES., 2001).

No Brasil, a prevencdo priméaria do cancer de bamasiste fundamentalmente em
programas e medidas de combate ao consumo de tabalmmwol, num esfor¢o integrado de
promoc¢ao da saude que visa a reducao de variossoagravos. O exame visual da boca para
deteccdo precoce de lesbes cancerizaveis e tumdeessintomaticos € uma estratégia de
prevencdo secundaria intuitiva e atraente, a pdatiqual se espera viabilizar o diagnodstico da
doenga em seus estagios iniciais e, assim, po&sili melhor progndstico por meio da pronta
e efetiva intervencao terapéutica (ANTUNES, TOPORC®UNSCH-FILHO, 2007).

A prevencdo priméria, os diagnosticos clinicos stopatoldégicos precoces e a
reabilitacdo maxilo-facial estdo no quadro de ayigs da odontologia e cada CD deve
conhecer o assunto, suas possibilidades de atgag&olimites legais entre as profissbes que
atuam no tratamento desta patologia (ALMEIB#al.,2004).

Em 2004, o Ministério da Saude publicou as Diretrizla Politica Nacional de Saude
Bucal, no qual um dos aspectos abordados foi &pg@o e controle do cancer de boca, por meio
de exames preventivos para deteccéo precoce, atigaale lesdes bucais e acompanhamento de
casos suspeitos e confirmados (BRASIL, 2004b).

Para Starfield (2002), o reconhecimento de um problou de uma necessidade é o0 passo
gue precede o processo de planejamento e diagnostina vez que um dos papéis do
profissional de salde é a determinacdo precisandesssidades de um paciente ou de uma
populacao.

Todo paciente com cancer de boca requer uma a&al@ar equipe multidisciplinar que
inclua cirurgido de cabeca e pescoco, radioterapeahcologista clinico, odontélogo,
fonoaudidlogo, enfermeiro especializado e outrosfiggionais que possam oferecer apoio

psicossocial. O tratamento multidisciplinar deverefer ao paciente, necessariamente nesta
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ordem: a melhor oportunidade de cura, a presernvdgd@mgao e a melhor qualidade de vida. Na
cavidade bucal, as principais preocupac¢des sao aaregluticdo e a fala (MARQUE®:
PARISE JUNIOR, 2000).

3.4. Conhecimento e pratica dos cirurgides-dentissdrente ao cancer de boca

O adequado treinamento dos profissionais de saldena& etapa fundamental dos
programas de rastreamento de cancer. Aléem disde, étrema importancia a elaboracdo de
manuais de procedimentos, com fotografias coloridas lesdes a serem identificadas,
explicitagdo de mucosa normal, de lesdes benigmés;ancerizaveis e de cancer. Além disso, é
necessaria a definicdo dos procedimentos do exdéimeo¢c com a exploracdo sistematica de
todas as regiGes da boca (ANTUNES, TOPORCOV, WUNSTHIO, 2007).

Kowalski et al. (1994) realizaram estudo sobre os fatores relado® ao atraso no
diagnéstico do cancer de boca. Consideraram qyminsipais fatores responsaveis por lesées
avancadas foram a localizacdo anatbmica, ists@eseem localizacdes menos visiveis da boca e
0 atraso no diagnostico causado por CD ou outrdispional ndo especialista. Os autores
consideraram que duas das mais importantes e itaeadiansequéncias do diagnostico em fases
avancadas sdo: um significativo aumento dos cudtodratamento e um maior tempo de
internacdo hospitalar.

Zakrzewska (1994) publicou um editorial sobre @oesabilidade do CD na prevengao e
no diagnostico precoce do cancer de boca. Apresesdolos revelando que 56% dos CDs
americanos simplesmente ndo perguntam aos seusn{gacise esses consomem tabaco, e
somente 64% deles avisam para parar de fumar.iEnfapapel do CD na prevencédo do cancer
de boca, informando sobre os maleficios do cigapromovendo consultas regulares dos
pacientes para um "check-up" anual, fazendo a [s=sqle todas as areas da boca, a fim de
realizar o diagnéstico precoce, tendo como objativeducédo da taxa de diagnéstico avancado de
60% para 40% no Reino Unido.

Yellowitz e Goodman (1995) realizaram um estudo cnédicos e CDs para avaliar o
nivel de conhecimento, opinides e praticas em delap cancer de boca e concluiram que mais

da metade dos CDs e médicos ndo foram capaze®wkighr corretamente sinais e sintomas
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associados ao cancer de boca e que 34% dos CD&edB83 meéedicos ndo demonstraram
conhecimento sobre a importancia da deteccao pewprevencao da mortalidade pelo cancer
de boca.

Martin et al. (1996) analisaram o papel dos CDs na pesquiséueerc de boca e no
aconselhamento sobre parar de fumar. Em uma andesttd.035 adultos americanos, no ano de
1992, observaram que menos de 10% dos participagisgaram terem sido submetidos a um
exame para deteccdo de cancer de boca por paredssCDs, nos Ultimos trés anos. Apenas
24,1% dos fumantes foram aconselhados a paramakr fitlo mesmo periodo. Como conclusdes
desse estudo, os autores salientam que a inforndlagdoacientes precisa ser incrementada e que
a chance de deteccdo precoce do céncer de bocassesstéd subutilizada nos consultorios
odontolégicos. Acreditam que o impacto da reducdocanhsumo de tabaco seria importante
também para outras doencas relacionadas ao seu uso.

Meskin (1997) publicou um editorial bastante inmssobre a atuagdo do CD frente ao
cancer de boca, argumentando que se o CD mantiver atitude passiva e inoperante, a
Odontologia perdera rapidamente esse espaco poofispara especialidades médicas. O autor
afirma que esta € uma doenca que o CD deveria mpregediagnosticar, mas a categoria
profissional tem demonstrado uma marcante faltprdgresso no controle da ocorréncia do
cancer de boca. Conclui afirmando que os CDs tgreparo e o treinamento necessarios para
prevenir, diagnosticar e manejar o cancer de bapzeeabdicar dessa responsabilidade seria um
ato sem consciéncia.

Procurando determinar o conhecimento de CDs cligaal norte-americanos sobre os
fatores de risco e procedimento de diagndstico pa@ncer orofaringeo, Yellowit al. (2000)
conduziram um estudo no qual concluem que os CDses&o devidamente preparados para
prevenir e diagnosticar precocemente o cancer ci& bo

Horowitz et al(2001) realizaram um estudo qualitativo com o e de obter
informacdes sobre os motivos pelos quais a maitwsaCDs ndo faz o exame de céncer de boca
em seus pacientes, apontando cinco temas princgmmsecimentos inadequados sobre céncer
de boca, procedimentos inconsistentes, desconfatta,de confianca e tempo para o exame. Os
autores sugerem a necessidade de capacitar osa€®s de cursos de educacdo continuada

sobre prevencgdo do cancer de boca e detecc¢éo precoc



37

Morais (2003) estudou o conhecimento de CDs imscim cursos de estética quanto a
fatores de risco e procedimentos diagndsticos doetéde boca. Concluiu que as caracteristicas
clinicas da ocorréncia desta neoplasia ndo estalaras para 0s entrevistados, pois apenas
metade deles indicou o carcinoma espinocelular cortipo mais comum de cancer de boca.
Cerca de 20% desconhecia a faixa etaria de magréia deste tumor e também seu aspecto
inicial. Apenas 5,8% dos entrevistados realizavaotgrdimentos de diagndstico e, a grande
maioria, considerou regular ou insuficiente seuheaimento na area. Como conclusao, a autora
diz que os CDs ainda nao apresentam conhecimanémamento ideais para difundir os meios
de prevencéao e deteccéo precoce do cancer de boca.

No Brasil, em 2004, Cutrirat al.realizaram um estudo para analisar o0 conhecintogo
CDs da rede publica de Sdo Luis (MA) sobre canedrata, assim como a pratica odontolégica
implementada no setor publico desta cidade. Fbradio um questionario com questdes semi-
abertas e de mdltipla escolha. Os resultados mavelgue 76,98% dos profissionais possuem
conhecimento sobre cancer de boca, sendo a graduagda como o nivel de formagédo onde
mais receberam informacdes sobre o tema. Porén8%5@os participantes da pesquisa
consideraram insatisfatérios os conhecimentos adqai no curso de Odontologia. Por fim,
23,81% dos CDs afirmaram que nao repassam 0s dordr@os sobre cancer de boca a seus
pacientes.

Molina, Ribeiro e Torres-Pereira (2006) avaliaramoahecimento, préaticas e atitudes de
100 CDs em Curitiba (PR) a fim de identificar o iged de profissionais que exercem a
Estomatologia na sua rotina clinica e verificar @& de conscientizacéo sobre a importancia do
diagnéstico precoce de lesbes malignas. Constatquenb4% de sua amostra esta preparada
para diagnosticar doencas bucais; 44% dos prafissiosdo procurados por pacientes para
tratamento de lesbes bucais; 66% relatou que dematasdes bucais; e que 86% tém interesse em
se atualizar na area de Estomatologia. Os autoreguiram que 0s seus resultados refletiram o
descuido de alguns CDs com a completa avaliac@st@olo de salde bucal dos seus pacientes.

Em 2006, Falcdo avaliou 240 CDs do municipio deaFe¢ Santana (BA), quanto ao seu
conhecimento em relagdo ao cancer de boca. Da mmestudada, 69,5% relatou ter baixa
confianca para realizar procedimentos de diagmdstic cancer de boca e 62,5% obteve

conceitos regular e insuficiente sobre o conhecimméa cancer de boca.
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McCartan e Shanley (1995) realizaram um estudonp&io de questionarios enviados
pelo correio a 163 faculdades de Odontologia dafzyrperguntando sobre politicas de controle
de fumo na escola. Os resultados apresentadosamarstgue a maioria das escolas ensina sobre
os maleficios do cigarro e que encoraja os seumsla obterem informacdes sobre o consumo
de tabaco por parte dos pacientes; metade dasagsmodlisadas aconselham os estudantes a
pararem de fumar e esperam que esses estudantesessus pacientes. A maioria baniu o0 uso
de cigarros nas suas dependéncias, clinicas ouQs@utores concluem que ha, ainda, um
grande espaco para aumentar as politicas de alsams®ito anti-tabagismo, principalmente para
gue os alunos ajam como conselheiros dessa causa.

Lodi et al. (1997) realizaram, por meio de questionarios deliebs, um estudo com 250
CDs do Norte da lItalia, a respeito de habitos tidgs em relacdo ao cancer de boca. Os
resultados mostraram que um terco dos CDs era temambora 60,8% afirmassem que sempre
aconselham seus pacientes a pararem de fumar. &oomea pequena parte da amostra (10,8%)
ndo examina a mucosa dos pacientes rotineiramed@e ja realizaram um diagnostico de
cancer de boca. A falta de treinamento especiticatfibuida como causa de um exame menos
escrupuloso dos tecidos moles da boca, repercutiadauséncia do diagnostico de cancer de
boca. No entanto, os entrevistados se mostraraondagis a campanhas e atitudes relacionadas a
prevencado primaria e secundaria do cancer de boca.

Yellowitz et al (1998) realizaram um questionario com cerca de®Ds e concluiram
gue, embora a maioria dos entrevistados tenhaadelatonhecimento sobre cancer de boca, os
resultados encontrados sobre fatores de risco asstla doenca foram inconsistentes. Esses
dados conflitantes foram encontrados também eméaelaos exames preventivos. Muito embora
a maioria concorde sobre a necessidade dos paigstem submetidos a exames preventivos
anualmente, ndo oferece esse tipo de procedimestpaxientes. Os autores concluem que ha a
necessidade de maiores avaliacdes sobre a capaddadeteccdo precoce do cancer por parte
dos CDs e outros profissionais de saude.

Em uma pesquisa realizada, entre CDs no Canadée 630 respostas a um questionario,
sendo que 56,7% disseram estar atualizados sobierc@e boca e orofaringe. A maioria
identificou o tabagismo (99,4%) e o etilismo (90)4€6mo fatores de risco, contudo, poucos
identificaram corretamente o uso de alimentos conepta (57%) e mas condi¢gbes de higiene
bucal (46,3%) como ndo sendo fatores de risco (ABODMOROWITZ, POEL, 2002).
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Matos e Araujo (2003) realizaram uma investigacébres conhecimentos, préticas e
atitudes em relacédo ao diagnostico do cancer de mawisdo da popula¢do e do CD. Nos CDs,
buscou saber sobre seu preparo e suas praticassimodis diante do cancer de boca. Como
instrumento de pesquisa utilizou questionarios gemguntas fechadas, abertas e semi-abertas,
sendo um direcionado aos CDs e outro a populacdamAstra se constituiu de 48% de
profissionais, totalizando 70 CDs, registrados isao&iacao Brasileira de Odontologia (ABO) -
seccional da Serra Catarinense. A maioria dos GBsjyisados considera-se preparada para
diagnosticar lesbes cancerizaveis, no entanto, #emnaemetade costuma fazé-lo.

Soares de Limaet al. (2005) avaliaram o nivel de conhecimento de esteda
universitarios da cidade de Curitiba (PR) sobrecefde boca e os fatores causais. A amostra
constituiu-se de 300 universitarios, maiores dei@ de idade, de ambos os sexos, escolhidos
aleatoriamente. Um questionario especifico compees abertas e fechadas foi empregado. Os
dados obtidos demonstraram que, dos 300 entrepsta89 (86,3%) responderam saber que o
cancer poderia ocorrer na boca e 117 (39%) afirmayae conheciam a existéncia de lesdes
cancerizaveis. O tabagismo (69,3%), a falta deehggibucal (20,3%) e as radiacdes (10,6%)
foram os provaveis fatores de risco mais aponta@oslcool, que € considerado um agente
promotor, foi considerado como fator causal da dagror apenas 22 (8%) entrevistados. Quanto
ao tratamento, um total de 113 (37,6%) procurar@Dose suspeitasse de cancer na boca. Esse
trabalho demonstrou que uma parcela representiip®pulacao universitaria sabe que o cancer
pode acometer a boca e que o tabagismo é um dawedate risco, entretanto, desconhecem o
papel do alcool. Esses resultados reforcam a ridadss de implementacdo de medidas
preventivas visando a divulgacao dos reais fatbeassco para o cancer de boca.

Ferreira e Maciell(: Ferreira, 2004), consideram que os CDs podem gesgmar um
papel importante na luta pelo controle do cancerbdea, quando atuam em posicao de
influenciar a formulacéo de politicas onde combirarardagens diversas e complementares, que
incluem legislacéo, medidas fiscais e mudancash@aeionais ou quando elaboram politicas de
Saude Bucal que vao nortear a atividade dos piafigis nos servicos de saude no Pais.

Silva, Figueirédo e Carvalho (2006), através de qumastionario dirigido aos CDs e
graduandos de odontologia, realizaram um estudadamle de Anapolis (GO) e entorno, para
avaliar o nivel de conhecimento sobre cancer da o grau de atencdo que dispensam a

realizacdo do exame clinico bucal. Os sujeitosadpssquisa foram escolhidos aleatoriamente.
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Foram distribuidos 160 questionéarios e 82 forarpaedidos. Os autores concluiram que os CDs
ainda nao se conscientizaram do seu papel na p@vendeteccdo precoce do cancer de boca e
gue abordagem de temas como prevencdo de candmcdee diagndstico precoce durante a
formacédo académica e cursos de educacédo contiragamprescindiveis.

Garbin (2007) realizou um estudo enviando questiosa todos os profissionais CDs
atuantes na rede publica de atencdo béasica deardpolis (SC). Sua avaliacdo evidenciou
deficiéncias no conhecimento sobre cancer de bocpgte destes profissionais, principalmente
no que se refere a regido anatémica de maior ownaré fatores de risco para o aparecimento da
patologia. A maior parte dos profissionais relatealizar exames nos pacientes em busca de
lesGes pré-malignas e que encaminha os casostegspes servicos de referéncia do municipio.
Os profissionais se auto-avaliaram com um conhetoneegular sobre o0 assunto, reconhecendo
suas limitacdes, sendo unénime o interesse poogdes capacitacdo. Como concluséo, a autora
demonstrou a necessidade de construcdo de um m@gta prevencdo ao cancer de boca no
municipio, que atente para a capacitacdo dos Ca@ssilplitando uma melhor atuacdo destes

profissionais na reversao do quadro epidemiolod&cdoenca.

3.5. Santa Catarina - o campo do estudo

O estado de Santa Catarina esta localizado neoregi&o Pais, possui area de 95.442,9
km?, limitado ao norte com o Estado do Parana, ae t#sn o Oceano Atlantico, ao oeste com a
Argentina e ao sul com o Estado do Rio Grande do Gamo caracteristicas fisicas, possuli
planicies litoraneas, enseadas e ilhas ao longoosi@a, e uma area serrana que faz parte do
Planalto Atlantico drenada por uma complexa redeidl. O clima de Santa Catarina € sub-
tropical, com temperaturas médias inferiores e&C18m diversas regides do Estado, e chuvas
frequentes, que favorecem a presenca de areadapeta vegetacdo da Mata Atlantica e da
Mata da Araucéaria na maior parte de seu territ@®@mRASIL, 2009a).

A populagéo é formada por grupos étnicos de origergssas que migraram para a regiao
a partir do século XVII, em movimentos de colon&acde iniciativa tanto oficial como
particular. Entre os grupos mais significativos idegrantes encontram-se o0s alemées e 0s

italianos. Os portugueses originarios das ilhasAlgses e da Madeira, chegaram ao estado na
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primeira metade do século XVIII e se instalaranitooal, enquanto os outros grupos de origem
européia se instalaram pelo interior do estado (BRA2009a).

A economia do Estado de Santa Catarina baseia-avidade industrial, no extrativismo
de minérios e na agropecuaria, sendo bem distabaigarticipacdo de todos os setores na
economia. Importante poélo exportador e consumidoestado € um dos responsaveis pela
expansao econdmica nacional, respondendo por 4gtodioito interno bruto do pais. Segundo o
IBGE, possui uma populacdo de 5.866.487 habitamtesna densidade populacional de 61,53
hab./km2, de acordo com a contagem populacionsli@ativas realizadas em 2007. Desse total,
40,63% moram no campo, enquanto 59,37% residerareas urbanas (BRASIL, 2009a).

O Estado de Santa Catarina € divido em mesorredé@@dndice G) definidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaBGE (BRASIL, 2008b). Esta subdivisdo dos
estados brasileiros congrega diversos municipiosirda area geografica com similaridades
econOmicas e sociais. Esta divisdo € utilizada faaseaestatisticos e ndo constitui, portanto, uma
entidade politica ou administrativa, sdo areas angeocesso social tem como determinante, o
guadro natural como condicionante e a rede de coegdo e de lugares como elemento da
articulacéo espacial; sdo semelhantes (WIKIPEDD®3).

O Estado de Santa Catarina € dividido geograficter®m seis mesorregides:

LEGENDA
1-Grande
Florianopolis
2- Norte Catarinense

3- Oeste Catarinens

1%

4- Serra Catarinensd

5- Sul Catarinense

6- Vale do Itajai

=]

Figura 1: Mapa de Santa Catarina com a subdivisdoab mesorregides do estado.
Fonte: WIKIPEDIA, 2008.
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Segundo o censo 2000, Santa Catarina é o décimeipri Estado mais populoso da
Nacdo e concentra 3,15% da populacdo brasileira2@B, a densidade demografica chegou a
61,53 hab./km2. (WIKIPEDIA, 2009).

Santa Catarina a referéncia para o tratamento é@gicol comecou a ser desenvolvido na
década de 70, no Hospital Governador Celso Ramascdpital, Floriandpolis, em 1986 foi
criada a Unidade Assistencial “Centro de Pesquasologicas de Santa Catarina - CEPON-
SC” (Resolugdo h 864 de 26/06/1986). Durante a década de 1990 dOBERC estabeleceu
parcerias com unidades no interior do Estado, qualmente resulta numa estrutura de 19
consultérios médicos, 23 pontos de quimioterapisphial de apoio e Programa de Internacao
Domiciliar. As estatisticas deste servico no ano2666 apontaram 17.312 atendimentos no
servico de oncologia clinica, 6.421 pacientes moige de onco-hematologia e 2.482 pacientes
no servico de cuidados paliativos, perfazendo uad tbe 3 mil consultas/més (SINDSAUDE-
SINTESPE-ACEHEMO, 2007).

Santa Catarina conta com uma histéria particulague se refere a odontologia, onde a

formacéao dos profissionais no Estado tem uma |lmémde com a formacéo de sua populagao.

3.5.1. A odontologia no estado de Santa Catarina

O primeiro curso de Odontologia em Santa Catammadconhecido oficialmente pelo
Governo do Estado em 1917, realizado pelo InstRalgtechnico, em Floriandpolis. Em 1918, o
Instituto € reconhecido pelo Governo Estadual cama instituicdo particular e autbnoma, com
recebimento de subvencdes publicas que, estandalmiegte estruturado, o Curso de
Odontologia apresentasse as condicdes necesséiias @ seu funcionamento (ROSA,
MADEIRA, 1982).

A primeira turma do Curso de Odontologia do InsbitBolytechnico colou grau em 1919.
No ano de 1932, o curso foi encerrado e as novatrides, emanadas da reforma de ensino,
provocaram entre os profissionais da area e a po@ollem geral, a busca pela implantacdo de
uma Faculdade de Odontologia que pudesse atendeorags vigentes no pais (GARCIA,
2008).

No que se refere ao aspecto legal da profissdotadgita no cenéario nacional, foi em
1930 que o presidente Getulio Vargas regulamensopréticos para o exercicio da profisséo e,

em 1964, houve a criagdo do orgao oficial de reguala profissdo odontolégica, o Conselho
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Federal de Odontologia. Em 1951, a lei n°. 1.3tleenentou o exercicio da odontologia e, em
1966, foi promulgada a lei n°. 5.081, que regulprafissao até a atualidade (WARMLING,
CAPONI, BOTAZZO; 2006).

Em 1946, foi fundada a Faculdade de Farmacia e ©Oldgia de Santa Catarina, também
na cidade de Floriandpolis, mas a autorizacdo pamafuncionamento, pelo governo federal,
ocorreu somente em 1948. No ano de 1960 o PresidanRepublica, Juscelino Kubitscheck de
Oliveira, criou a Universidade Federal de Santa@a, havendo, desta forma, a separacéo dos
cursos de Farmécia e Odontologia (ROSA; MADEIRAZ2)9

Na década de 1950, diferentes tipos de profissor@ dentistas praticos, dentistas
formados pelo Instituto Polytechnico de Florian@g@l917 a 1933) e os formados em outras
instituicbes de ensino (Parand 1912, Florian6pdl®18), atuavam em Santa Catarina
(WARMLING, CAPONI, BOTAZZO; 2006).

O conteudo curricular do curso oferecido pela Fianlg de Farméacia e Odontologia,
como no Instituto Polytechnico, durante todo o gemiodo de funcionamento, nunca foi
modificado, mantendo-se com duracdo de trés anp8s A federalizacdo da universidade e a
separacdo da Farmacia e Odontologia € que houvedanga curricular e, em 1966, 0 curso
passou a ser ministrado em quatro anos (ROSA; MRIBEL982).

O modelo de formacdo preconizado, apesar de ter sichcebido inicialmente na
estrutura fisica do Departamento Estatal de SadtécR, tinha seu eixo pedagdgico baseado
fortemente no desenvolvimento da habilidade marAgigrades dos cursos evidenciavam uma
valorizagdo do treinamento pratico do aluno, preadando as disciplinas com carater técnico
(WARMLING, CAPONI, BOTAZZO; 2006) e, em sua maigrigoltado para o exercicio da
atividade profissional no setor privado.

A Universidade Federal de Santa Catarina — UFS@gtoa-se como um importante pélo
educacional brasileiro e internacional, pelo ofeneato dos mais diversos cursos de graduacéo e
pos-graduacdo. No que se refere especificamenti@talogia, a Universidade Federal conta
hoje com o curso de graduacao pertencente ao BideSam Programa do Governo Federal que
visa a formacao de profissionais para o SUS, nuatifio assim a sua matriz curricular voltada
para a formagcdo de um profissional generalistaajue no servico publico. Conta ainda com

cursos de Pos-Graduagéo nos niveis de Especiaizagfestrado e Doutorado. A UFSC , desde
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0 ano de 1950 até o segundo semestre de 2008,darmaotal de noventa e duas turmas de
cirurgibes-dentistas.

As demais Faculdades de Odontologia, todas deecgnatado, iniciaram suas atividades
no Estado de Santa Catarina a partir de 1990, fuwlmdurmas semestralmente, conforme
relacionado no quadro 1.

Ano Instituicdo F;%Z;:S*
1990 | Universidade Vale do Itajai — UNIVALI 30
1998 | Universidade da Regido de Joinville- UNIVILLE 08
1998 | Fundacéo Universidade Regional de BlumenduRBF 14
1999 | Universidade do Planalto Catarinense- UNIPLAC 10
1999 | Universidade do Sul de Santa Catarina- UNISUL 12
2000 | Universidade do Oeste de Santa Catarina — . B0OE 09

Quadro 1: Distribui¢do das Instituicbes de Ensino @ontoldgico no Estado de Santa Catarina pelo ano de
inicio de turmas, nome das institui¢cdes, turmas fonadas, Santa Catarina, 2008

Fonte: do Autor.

* Turmas formadas até dezembro de 2008

A proporcdo de CDs em Santa Catarina configuraeseocuma das mais altas das
Américas, haja vista a relacdo como meta 1/5.0@@RWAI, 2000). No estado encontramos uma
populagéo, segundo o IBGE, de 5.866.252 e a pdjulde CDs, em fevereiro de 2009, de 8.154;
desta forma a proporcdo de CD por habitante ficalém9,43; evidenciando uma grande
saturacao de profissionais quando comparados angépideal indicada para as Américas.

Este dado, sugere a possibilidade de uma amplatoobelo atendimento odontolégico. No
entanto, essa relagcdo ndo assegura a acessibilidagepulacdo ao servico, uma vez que o
contexto do Pais revela uma sociedade de econosté&vel, marcada por intensas desigualdades
salariais e sociais (NARVAIn: KRIGER, 1997).

Esta realidade influencia no baixa acesso ao sendpntoldgico, na elevada expansao do
namero de CDs — sem aumento correspondentgadosecondmico — e na pratica profissional
curativista (PINTOIn: KRIGER, 1997).

Alids, a reversao deste tipo de pratica perpadsarg®rmulacdo das politicas de formacao e
utilizacdo desses profissionais, cujo potenciakparestar sendo subutilizado (NARVAAR;:

KRIGER, 1997). Esta reverséao ja esta acontecendormeacéo, ja que os cursos contemplados
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pelo programa do Pré-Saude do governo federal estéfificando sua matriz curricular, mas o
grande problema esta nos profissionais ja formadams instituicdes que ndo receberam o
incentivo financeiro para realizar mudancas em masizes curriculares.

Ressalte-se, diante de tal cenério, a importarecedeéquada formacéo profissional, de cursos
de capacitacdo para os profissionais ja formadwos, @ objetivo de detec¢do precoce do cancer
de boca, diminuindo a morbidade causada por estdopga e, desta forma, buscando que a

proporcédo de profissionais CDs por niumero de hatieiscbeneficie efetivamente a populacao.
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4. METODOLOGIA

Os questionarios sdo os instrumentos de tomadafalenacées mais comuns, utilizados
nos estudos seccionais, podendo ser auto-aplicattoagdo na qual o entrevistado recebe,
preenche e devolve os mesmos ao pesquisador,iggjastagem, por um continuo ou através de
entrevistador devidamente treinado para a funcd&ERONHO, 2003).

A utilizacdo de questionarios, ao longo dos tempas;se mostrado uma forma rapida e
guantitativa para obtencédo de dados que sirvanugerte para planejamento de acdes ou tracar
um perfil de uma coletividade. A metodologia empiay pode variar de acordo com a
coletividade estudada e o objetivo do estudo, (MENRO, 2003).

A sequir, apresenta-se a metodologia utilizadaenestudo, cujo objetivo € analisar as

caracteristicas dos profissionais da odontologiueconhecimento sobre o cancer de boca.

4.1.Caracterizacéo da pesquisa

Este estudo se caracteriza como um estudo seccuwstal que observou 385 cirurgides-
dentistas em relacdo ao seu conhecimento sobrercd@doca em uma Unica oportunidade, num
determinado tempo, com amostra planejada, poréecisehda aleatoriamente (MEDRONHO,
2003).

Outra caracteristica deste estudo e que o fundanmerho seccional € a inferéncia,
definida como “conjunto de métodos que permitermidar, em termos probabilisticos, um
julgamento sobre uma populacdo a partir dos refdtabservados em uma amostra extraida ao
acaso dessa populacdo” (LAROUSSE, 1998).

O projeto de pesquisa contou com o apoio finanar&ecretaria Estadual de Saude de
Santa Catarina — Divisédo de Vigilancia Epidemiatége do Conselho Regional de Odontologia —
seccao Santa Catarina (CROSC), cujas participagietam no apéndice F.



a7

4.2. Populacdo da pesquisa

Para a escolha da amostra, os 7.420 profissiotigs aaté marco de 2008, em Santa
Catarina, foram divididos conforme seu municipicodgem nas mesorregides do estado. Apés
esta divisdo foi realizado um sorteio aleatOriopegando a proporcionalidade em cada
mesorregido. A populacdo estudada foi uma amostiaapilistica de 385 CDs do Estado de
Santa Catarina. Todos os profissionais com a g&erativa no CROSC tiveram possibilidade de
participar do sorteio.

4.2.1. Amostra

Para o calculo da amostra foi utilizada a formudaapcalculo do tamanho minimo da
amostra (BARBETTA, 2007) onde:

N — tamanho (nimero de elementos) da populacao;

n - tamanho (nimero de elementos) da amostra,

Np - Uma primeira aproximacédo para o tamanho da amest

E, - erro amostral toleravel.

1 N.n,

E; N +n,

Foi utilizado um erro amostral de 5% e o intervdéoconfianca ao nivel de 95%, sendo

Ny

assim o tamanho da amostra minimo ficou em 379ggiohais, totalizando 5,1% da totalidade
de CDs atuantes no estado.

4.2.2. Distribuicdo da amostra

Para que a amostra fosse representativa da dig&tdos profissionais no Estado, foi
utilizada a divisdo por mesorregiao definida pelstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —

IBGE (BRASIL, 2008Db), ja descrita na revisdo darhtura. A amostra foi estratificada conforme
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a concentracao de profissionais em cada mesorrdgifonibilizado pelo setor de informatica do
Conselho Regional de Odontologia do Estado de Saatarina. A distribuicdo da amostra foi

proporcional e seguiu o disposto na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas n@stado de Santa Catarina,

2008
Mesorregi&o Nl]r_ne_ro de Porcentagem do Amos_tra
Profissionais Estado Planejada
Grande Florianépolis 1.967 26,5% 100
Vale do ltajai 1.723 23,2% 89
Oeste Catarinense 1.229 16,5% 63
Norte Catarinense 1.225 16,5% 63
Sul Catarinense 901 12,2% 46
Regido Serrana 375 5,1% 19
TOTAL 7.420 100% 380

Fonte: do Autor

Para a selecdo dos profissionais participantesstal@, a partir da listagem fornecida
pelo CROSC, foi realizado um sorteio através deltallle niumeros aleatorios, seguindo a
metodologia proposta por Siledal.(2007) caracterizando, assim, a amostra aleationjales.

Os critérios de inclusdo para participacdo da amakt pesquisa foram: ser CD inscrito
no Conselho Regional de Odontologia — Seccao Saatarina e trabalhar no Estado de Santa
Catarina. Foram excluidos todos os instrumentgsedquisa que, ao retornar, ndo atendiam aos
critérios de inclusdo acima estabelecidos. Osunmsntos enviados para os profissionais e que

nao retornaram preenchidos foram considerados penta do elemento amostral.

4.3. Procedimento de coleta dos dados

O projeto foi aprovado por uma Banca de Qualificagdmposta por professores,
doutores em odontologia. O instrumento foi préastcom alunos da pdés-graduagdo em

odontologia da area de saude coletiva da UFSC.dBuse identificar possiveis falhas, melhorar
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a redacdo e minimizar as duvidas dos participaméesio em vista a possibilidade de contato
com os pesquisadores ser via telefone ou e-mail.

A coleta de dados ocorreu no periodo compreenditte gulho a setembro de 2008, por
meio de um questionario, adaptado de Dib (2004patiivel no apéndice B. A opcao por este
instrumento ocorreu por sua metodologia validagbhcada em diversas pesquisas em diferentes
regibes do pais. Dib (2004) validou o instrumerglicando-o em estudantes de odontologia de
diferentes fases da graduacdo. Morais (2003)zatitio o instrumento proposto e testado por Dib
(2004), avaliou profissionais que participaram am@@esso Internacional de Odontologia de Sao
Paulo. Falcao (2006) verificou o conhecimento daxigsionais da odontologia em Feira de
Santana na Bahia e, por ultimo, Garbin (2007),caplieste instrumento na rede publica de
Florianopolis (SC) e seus resultados serviram teidios para a realiza¢éo do estudo atual.

Os questionarios foram enviados, via Correios, nodeto de correspondéncia
convencional, para 1.600 profissionais selecionades forma aleatéria. O termo de
consentimento livre esclarecido foi substituido pora carta de apresentagédo na qual constava o
objetivo da pesquisa (apéndice A), juntamente com anvelope selado com endereco do
remetente para que, apos a resposta do questiofodse devolvido ao pesquisador. Desta forma
resguardava-se o anonimato dos participantes.

O endereco para envio foi disponibilizado, juntateeom a listagem dos profissionais, a
partir do cadastro de profissionais do estado Qelnselho Regional de Odontologia de Santa
Catarina (apéndice D).

O envio dos questionarios foi realizado em doispsncom intervalo de trinta dias para
a obtencdo da amostra minima, considerando a matizlmcdo, a recusa de profissionais em
participar do estudo e o nao retorno dos quesimnar

Além do correio convencional foi utilizada tambémoarespondéncia eletrénica (e-mail),
gerada pelo banco de dados do Conselho Region&@ddatologia. Através de uma conta
especial da pesquisa, foram enviados a carta égsegacao e o questionario a todos os CDs
inscritos nesse cadastro, abrangendo um nimera dwijorofissionais, reduzindo tempo e custo

da pesquisa.



4 4. Instrumento de coleta

Segundo Dib (2004) o questionéario aborda os seggitetnas:
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Grupo

Dados

Caracteristicas gerais dos
participantes

Idade, género, tempo de formadustituicdo e
estado da formagéo profissionak habito de
fumar

Conhecimento das caracteristicas
clinicas da ocorréncia do cancer de
boca

Tipo mais comum de cancer de boca, regiao
anatdbmica mais frequente, sintomatologia, faixa
etaria de maior ocorréncia, metastase regional,
estagio no momento do diagnéstico e lesao
precursora

Conhecimento dos fatores de risco
associados ao aparecimento do can
de boca

Drogas injetaveis, cancer prévio, consumo de
alcool, consumo de tabaco, historia familiar,
estresse emocional, baixo consumo de frutas e
ceggetais, sexo oral, prétese mal-adaptada, dent
em mau estado, comidas condimentadas, higier
oral deficiente, contagio direto, exposicao solar,
bebidas e comidas quentes e obesidade

ES
e

Atitudes frente ao diagnéstico de
céncer de boca

Realizacdo de examesgquéncia de

encaminhamento de casos suspeitos*,
guantificagdo dos casos diagnosticados de cang
de boca*

er

Interesse e percepcao de
conhecimento sobre cancer de boca

Auto-avaliacdo do nivel de conhecimento,
seguranca para o diagnéstico, informacédo ao
pacienteformac¢éo adequada na graduacgdo*

A realizacdo do Ultimo curso, interesse em cursos
futuros e sua forma de realizagédo e importancia

do

CD no diagnéstico precoce

Quadro 2: Distribuicdo dos dados em grupos
Fonte: do Autor, adaptado de DIB (2004)
* adaptacdes efetuadas pelo autor

de aval¢do, Santa Catarina, 2008

A metodologia para o célculo do escore seguiu s&lvproposta por Dib (2004), como

disposto no quadro 3, conforme gabari

to no apércice

Bloco Perguntas Peso
1; Caracteristicas clinicas da ocorréncia do N°14.15,16,17,18 e 19 6 (seis)
cancer de boca
2.1. Fatores de risco para o cancer de boca | °*2InA a 21.Q
4 (quatro)

2.2. Estagio no momento do diagndstico °“19
3. Questdes para indicar o perfil, conduta clinicg® 1 a 13 e

-y C 0 (zero)
e opinido do profissional 22 a 28

Quadro 3: Bloco, perguntas e peso do instru
Fonte: do Autor

mento ilizado, Santa Catarina, 2008
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Para cada resposta certa no bloco 1 (peso 6),dewasa-se 1 ponto vezes 6, no bloco 2
(peso 4) cada resposta certa valia 0,25 vezesguestdes do bloco nédo foram consideradas por
terem peso zero, sendo estas somente para caacierida amostra.

Apbs a tabulacdo das respostas, um escore foioobtilh média ponderada do primeiro e
segundo blocos. Esta nota foi categorizada emesgoelo seguinte critério:

Escore A - conhecimento excelente — notas entré® e

Escore B — conhecimento bom - notas entre 7 e 8,9

Escore C — conhecimento regular - notas entre,9 e 6

Escore D — conhecimento insatisfatério - notagiofes a 5

4.5. Andlise e interpretacdo dos dados

Para responder a questdo da pesquisa procuros@gassas perguntas do instrumento
utilizado com os objetivos especificos e seus s temas. A descricdo dos resultados foi
realizada através de tabelas e gréaficos, submepdsteriormente, & anélise estatistica. Realizou-
se o teste Qui-quadrado para verificar a associagéie o “escore em cancer de boca” (A; B; C;
D) e as variaveis: sexo, mesorregido; atuacdogsiofial; tempo de formacéao; instituicdo de
graduacao; auto-avaliacdo do nivel de conhecinemtoancer de boca.

Com a finalidade de se obter maior confiabilidads dados, as categorias A e B da
variavel “escore em cancer de boca” foram agrupaddsizindo-se as categorias e diminuindo-
se o grau de liberdade do teste.

Considerou-se estatisticamente significante o vddop < 0,05. Os programas Microsoft
Excel (Microsoft Office XP) e Statistical Package the Social Science (SPSS) for Windows
(verséo 13.0) foram utilizados para a tabulacaoatise dos dados.

A interpretacdo dos resultados seguiu através ddesdobtidos, confrontando-os com o

referencial tedrico que orientou a definicdo dgetblos.
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4.6. Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi realizado observando a resolucdo 696/% diz respeito a pesquisa
envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 198@sta forma, o projeto foi submetido a
apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa coms3¢umanos (CEP) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo aprovada@rstocolo numero 357/06. O estudo sé
teve inicio apos aprovacdo do projeto pela bancguddificacdo e pelo CEP/UFSC. Com o
objetivo de garantir o anonimato dos participante€EP/UFSC autorizou a ndo utilizagdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Tambérgarantiu o sigilo mediante o envio da
correspondéncia contendo o envelope selado pamoetom o endereco do pesquisador. Em
relacdo aos e-mails dos questionarios enviadosowiine, foram selecionadas as respostas,
desprezando-se a identificacdo dos remetentes.
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5. RESULTADOS

A seguir, serdo apresentadas as freqiéncias dpsstas, com a respectiva analise
estatistica das variaveis investigadas, baseadodatms obtidos a partir da avaliacdo da amostra
de cirurgibes-dentistas de Santa Catarina.

5.1. Amostra

A amostra constituiu-se dos cirurgides-dentistas=385) que responderam ao
guestionario, enviado por correio eletronico e emmional. Dos 5 mil e-mails enviados, 70
retornaram respondidos, correspondendo a 1,4%sgestas e a 18,1% do total da amostra. Via
correio convencional, foram enviados 1.600 queatios, retornando 315, que correspondeu a

19,7% do total de respostas e a 79,9% da amostra.

5.2. Perfil dos cirurgibes-dentistas

Através do instrumento de coleta foi obtido o peifi profissional, observando-se a
frequéncia de: género, faixa etéria, atuacéo iofigl, instituicdo de graduacéo do profissional,
tempo de formacdo académica, estado da formacé@tErata, especialidade do profissional,
habito de fumar.
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Tabela 2: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas segdo caracteristicas dos
profissionais em Santa Catarina, 2008

Variavel n %
Género

Masculino 187 48,7
Feminino 197 51,3
N&o respondeu 1 -
Faixa etaria

20 — 30 anos 134 34,81
31 -40 anos 138 35,84
41 — 50 anos 74 19,22
51 - 60 anos 24 6,23
Mais de 60 anos 14 3,64
N&o respondeu 1 0,26
Atuacéo profissional

Somente Publica 30 7,79
Somente Privada 210 54,55
Publica e Privada 145 37,66
Especialistas com inscricdo no CROSC

Sim 171 44,4
Nao 214 55,6

Habito de fumar

Sim 19 4,94
N&o 340 88,31
Parou 24 6,23
N&o respondeu 2 0,52

Fonte: do Autor

A distribuicdo da amostra segundo a especialidasierita no CROSC esta representada
na tabela 3.
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Tabela 3: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas, ggindo a especialidade inscrita

no CROSC no estado de Santa Catarina, 2008

Especialidade n %
Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial 04 2,34
Dentistica/Dentistica Restauradora 10 5,85
Disfuncdo Temporo Mandibular e Dor-Orofacial 04 23
Endodontia 23 13,45
Estomatologia 02 1,17
Implantodontia 13 7,60
Odontogeriatria 01 0,58
Odontologia em Saude Coletiva/Saude Coletiva 12 27,0
Odontopediatria 26 15,20
Ortodontia/Ortodontia e Ortopedia Facial/Ortopddiacional dos Maxilares 30 17,54
Patologia Bucal 01 0,58
Periodontia 21 12,28
Prétese Dentaria/Protese Buco Maxilo Facial 14 8,19
Radiologia/Radiologia Odontolégica e Imaginologia 01 585
Total 171 100,00

Fonte: do Autor

A distribuicdo dos CDs de acordo com o municipioatieacdo esta representado no

gréfico 1. O maior numero de profissionais encesérana mesorregido do Vale do Itajai (n=93),

seguido pelo Oeste Catarinense (n= 84) e pela @ralwlianopolis (n= 83), sendo que a maior

concentracdo no estado localiza-se na regido dad€fdorianépolis (quadro 2).
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21,9%
_Fn=85

=y -I,_.- oty

[ Grande Florianépolis
[] Morte Catarinense
[] Oeste Catarinense
B Regido Serrana

[ Sul Catarinense

O vale do Itajai

Grafico 1: Distribuicdo dos cirurgies-dentistas pdicipantes segundo a mesorregido, Santa
Catarina, 2008 i
Fonte: do Autor, adaptado WIKIPEDIA, 2008

Na tabela 4 pode ser visualizada a distribuicdo @Ds segundo as caracteristicas do

perfil profissional.



Tabela 4: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas semdo caracteristicas
guanto a formacdao profissional e interesse por edacao continuada sobre

cancer de boca, Santa Catarina, 2008.

Variavel n %
Instituicdo de graduacéao

Publica 226 58,6
Privada 159 41,4
Tempo de formado

Até 5 anos 113 29,35
5410 anos 96 24,94
10 420 anos 101 26,23
Acima de 20 anos 75 19,48
Estado de formacéo académica

Santa Catarina 213 55,32
Rio Grande do Sul 72 18,70
Parana 51 13,25
Regido Sudeste 30 7,79
Regido Centro-Oeste 03 0,78
Regido Nordeste 04 1,04
Outros paises 02 0,52
N&o informado 10 2,6
Interesse em participar de um curso de educac¢éo dimuada no futuro

Sim 343 89,1
Nao 13 3,4
N&o sei 29 7,5
Forma do curso de educacédo continuada

Presencial 144 41,3
Presencial e a distancia 121 34,6
Distancia 84 24,1

Fonte: do Autor
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Quando indagados se os conteudos ministrados maagp@ foram suficientes para
realizar o diagnéstico de cancer de boca, entpadiipantes que responderam, 48,83% (n=188)
consideraram que sim, 43,64% (n= 168) que nao34 (5=29) “ndo sei” ou ndo responderam.

No que se referiu a auto-avaliacao do profissiardiktribuicdo apresenta-se no grafico 2.

14% 1% 4%

m &timo
37% m Bom

O Regular
@ Insuficiente

44% m N3o responderam

Grafico 2: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sgundo sua auto-avaliagdo sobre o
conhecimento de cancer de boca, Santa Catarina, 80
Fonte: do Autor

No grafico 3, apresenta-se a participacdo dos @Dsuesos de educacao continuada.

31,4%
120 A 29,9%
105 A
B Ano passado
90 A 5 as
19.7% No§ Gltimos 2 a 5 anos
N O Mais de 5 anos
60 - E Nunca
@ N&o lembro
45 9,9%
9,1%
30 A

Gréfico 3: Distribuigdo dos cirurgides-dentistas sgundo sua Ultima participagdo em curso de educacéo
continuada sobre cancer de boca, Santa Catarina, @8
Fonte: do Autor

No gréafico 4 esta disponibilizada a distribuicd® @@Ds quanto ao grau de confianca na

realizacdo do diagnoéstico do cancer de boca.
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8,4% 17,5%

O Alto

O Baixo

@ N&o soube responder

74,2%

Gréfico 4: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sgundo o grau de confianca na realizagédo
do diagnéstico do cancer de boca, Santa CatarinaQ@8
Fonte: do Autor

Na pergunta: “Vocé considera que seus pacientés ssficientemente informados sobre
cancer de boca?”, 87,5% (n=337) responderam quedyéd (n=17) que nao sei e 8,1% (n=31)
disseram que sim.

Sobre a importancia do CD na prevencéo e diagmogtiecoce do cancer de boca a
resposta de maior frequéncia entre os participdoie@lta’ (96,9%; n=373), sendo que 2,8%

(n=11) dos profissionais a consideraram como me@i8% (n=1) como regular.

5.3. Conduta clinica em relacdo ao cancer de boca

A Tabela 5 apresenta a frequéncia de respostas aagalizacdo de exame na procura de
identificacao do cancer de boca.

Tabela 5: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas segdo a realizacdo do exame em busca
de lesdo suspeita de cancer de boca, Santa Catati2@08

Realizacao

1 0,
do exame Motivo n (%)

Sim 280 (72,73%)
~ N&o sei N&o acho Outras Nao

Nao L
n fazer necessario respostas responderam 105

(%) 47 23 10 25 (27,27%)

(44,76%) (21,90%) (9,52%) (23,81%)

Total 385 (100%)

Fonte: do Autor
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Na tabela 6, consta a distribuicdo dos CDs segundorma de encaminhamento de

pacientes com suspeita de cancer de boca.

Tabela 6: Distribuicdo dos cirurgibes-dentistas semdo o encaminhamento

guando encontram lesdes suseeitas de cancer de hdsanta Catarina, 2008

Forma de encaminhamento n (%)

Préprio dentista toma os procedimentos diagndsticos 49 (12,7%)
Encaminha a um dentista especialista em Estomadolog 172 (44,7%)
Encaminha a um médico 23(6,0%)
Encaminha a uma Faculdade de Odontologia 32 (8,4%)
Encaminha a um Hospital especializado em Oncologia 12 (3,1%)
Encaminha ao Centro de Especialidades Odontolégicas 45 (11,7%)
Respondeu 2 opcdes acima 46 (11,9%)
Respondeu 3 opcdes acima 04 (1,0%)
N&o responderam 02 (0,5%)
Total 385 (100,0%)

Fonte: do Autor

A tabela 7 apresenta a distribuicdo de CDs em&elag diagndstico do cancer de boca

durante o seu exercicio profissional.

Tabela 7: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas segpdo 0 numero de
diagnosticos de cancer de boca realizados duranteusexercicio profissional,
Santa Catarina, 2008

Numero de casos diagnosticados de cancer de boca

(%6)

Nenhum

1 a3 casos

4 a 6 casos

7 ou mais casos

N&o responderam

183 (47,5%)
138 (35,8%)
32 (8,3%)
28 (7,4%)
4 (1,0%)

Total

Fonte: do Autor

385 (100,0%)
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5.4. Conhecimento sobre o diagndstico clinico dorader de boca

No gquestionamento sobre o conhecimento do CDs guamtipo mais comum de cancer

de boca as frequéncias de resposta apresentamgséfico 5.

B Linfoma

@ Carcinoma
2% Espinocelular

B Sarcoma de Kaposi
O Ameloblastoma
B Adenocarcinoma de

Glandula Salivar
O Nao Soube

Gréfico 5: Distribuicdo dos cirurgiGes-dentistas sbre o tipo mais comum de cancer de boca,
Santa Catarina, 2008
Fonte: do Autor

O conhecimento sobre a regido anatdbmica mais coparm a ocorréncia do cancer de

boca pode ser visualizado no gréfico 6.

@ Lingua

@ Soalho de boca
B Gengiva

B Palato

O Mucosa jugal

O Labio

O N&o soube

Gréfico 6: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sre o conhecimento da regido anatémica mais
comum de ocorréncia de cancer de boca, Santa Cataai, 2008
Fonte: do Autor
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O grafico 7 representa a distribuicdo das respasthee 0 aspecto inicial do cancer de

boca.
m N&o respondeu
O Salivagdo abundante
Ulcera indolor
0 Nodulo duro
o Dor intensa
75% B N8O sei
Gréfico 7: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sbre o aspecto mais encontrado em pacientes
com cancer de boca em fase inicial, Santa Catarin2008
Fonte: do Autor
A resposta sobre a faixa etaria de maior incidédgiadncer de boca esta representada no
grafico 8.

O Menos de 18 anos
83% 03% 6,2%
® 18 a 39 anos

O Acima de 40 anos

B Nao soube

85,2%
Grafico 8: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas sbre a faixa etaria de maior ocorréncia de
cancer de boca, Santa Catarina, 2008
Fonte: do Autor

O conhecimento sobre lesdes precursoras mais comelrassociadas ao cancer de boca

pode ser visualizado no gréfico 9.
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O Leucoplasia

16,0% O Pénfigo vulgar

O Estomatite

O Candidiase
7,3% , L.
@ Lingua geogréfica
68,3%

@ Nao souberam
responder

Gréfico 9: Distribuicdo dos cirurgifes-dentistas sbre a condicdo mais comumente associada ao
cancer de boca, Santa Catarina, 2008
Fonte: do Autor

Com relacéo as caracteristicas da palpagcdo dméidibmais caracteristico em metastases
cervicais em cancer bucal, 22,3% responderam “rgdb E, entre aqueles que souberam
responder, a maioria (81,9%) respondeu corretameoiteo: ser duro, indolor, com mobilidade
ou nao.

Na pergunta referente ao estagio no qual freqUemttrocorre o diagnéstico do cancer
de boca, 380 participantes responderam e, des2¢3%2(n=85) ndo souberam responder. O
estagio avancado foi a escolha de 69,7% (n= 2@%jyido de 5,8% (n=22) no estagio preé-
maligno e apenas 2,2% (n=8) no estagio precoce.

5.5. Conhecimento sobre os fatores e condigdes tkeo relacionadas ao cancer de boca

A resposta do questionamento sobre os fatores @igf@s de risco relacionados ao

cancer de boca estao representados na tabela 8.
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Tabela 8: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas salk os fatores e condicbes de risco
relacionadas ao cancer de boca, Santa Catarina, 200

Fatores e condicées de risco para o Resposta n (%) Total
Cancer de Boca Sim N&o N&o respondeu

Uso de drogas injetaveis 54 (14,0%) 75 (71,4%) 186606) 385
Histdria de cancer prévio 303 (78,7%) 54 (14,0%) (728%) 385
Consumo de élcool 364 (94,5%) 16 (4,2%) 5 (1,3%) 5 38
Consumo de tabaco 379 (98,4%) 3 (0,8%) 3 (0,8%) 385
Historia familiar de cancer 345 (89,6%) 31 (8,1%) (28%) 385
Estresse emocional 247 (64,2%) 105 (27,3%) 33 (8,5% 385
Baixo consumo de frutas e vegetais 137 (35,6%) (203 %) 45(11,7%) 385
Sexo oral 77 (20,0%) 262 (68,1%) 46 (11,9%) 385
Préteses mal adaptadas 346 (89,9%) 25 (6,5%) a%]3, 385
Dentes em mau estado 267 (69,3%) 94 (24,4%) 280(6,3 385
Consumo de comidas condimentadas 100 (26,0%) 238%H 47 (12,2%) 385
Higiene oral deficiente 238 (61,8%) 117 (30,4%) (B@%) 385
Contagio direto 12 (3,2%) 322 (83,6%) 51 (13,2%) 538
Exposicédo solar 338 (87,8%) 29 (7,5%) 18 (4,7%) 385
Bebidas e comidas quentes 240 (62,3%) 116 (30,1%) 9 (7,8%) 385

Obesidade 28 (7,3%) 305 (79,2%) 52 (23,5%) 385

Fonte: do Autor

5.6. Conceitos obtidos apés avaliacdo do instrument

Apbs a andlise do questionario, os dados foranadbs e calculado um escore. A partir
deste escore, foram emitidos conceitos apresentadografico 9, representando o nivel de

conhecimento dos profissionais participantes solm@&ncer de boca.
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3%

19%%

41%

ODAN=11 mBn=159

OCrn=142 mDn=73

Gréfico 10: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas & relacdo ao conceito
final obtido pelo instrumento sobre o conhecimentem cancer de boca,
Santa Catarina, 2008

Fonte: do Autor

A distribuicdo por mesorregioes, dos conceitosdalstiesta representada na tabela 9.

Tabela 9: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas emrelagdo ao conceito final
obtido pelo instrumento sobre o conhecimento em céer de boca, segundo a
mesorregidao de atuacdo, Santa Catarina, 2008

» Conceito Total
Mesorregiao* o
n %

A B C D
Grande Florianépolis 2 32 32 17 83 (21,6%)
Norte Catarinense 2 18 26 11 57(14,6%)
Oeste Catarinense 5 43 24 12 84 (21,9%)
Regido Serrana - 9 8 8 25 (6,5%)
Sul Catarinense 2 19 15 7 43(11,2%)
Vale do Itajai - 38 37 18 93 (24,2%)

11 159 142 73 385

Total (2,8%)  (41,3%) (36,9%)  (19,0%)  (100%)

Fonte: do Autor
Os conceitos foram distribuidos também conformastituicdo de formacédo dos CDs,

expresso na tabela 10.
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Tabela 10: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas emelacdo ao conceito final
obtido pelo instrumento sobre o conhecimento sobm@Ancer de boca, segundo a
instituicdo de graduacao dos mesmos, Santa Catarin2008

Instituicdo de Con(():eito Total
graduacao n (%) n (%)
A B C D
o 88 86 46 225
0,
Pablica 5(2.2%) (3919 (38,7%) (20,0%) (100,0%)
. 71 56 27 160
0,
Privada 6(3.8%)  (44,a%) (35,0%) (16,9%) (100,0%)

Fonte: do Autor

No grafico 11 esta representada a distribuicagdofissionais segundo o conceito obtido
e a area de atuacao.

100 -
90
80
70
60 @ Sonrente setor PUbli
30 B Sonente setor Privado
40 @ Setor Publco e Privado
30
20
10
0 |

A B C D

Grafico 11: Distribuigdo dos cirurgides-dentistas m relagdo ao conceito final obtido do conhecimento
sobre cancer de boca, segundo a atuagdo profissigrdanta Catarina, 2008
Fonte: do Autor

No que se refere ao tempo de formacéo profissianbela 11 apresenta a distribuicao
em relagcdo aos conceitos obtidos.
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Tabela 11: Distribuicdo dos cirurgibes-dentistas emelacdo ao conceito final

obtido do conhecimento sobre cancer de boca, segund tempo de formacéo,
Santa Catarina, 2008

Tempo de Conceito Total
formagéo A B C D n (%)

Até 05 anos 7(6,2%) 57 (50,4%) 40 (35,4%) 9 (8,0%)113 (100,0%)
5 - 10 anos 2(2,1%) 48 (56,0%)  35(36,5%) 11(5,4%)96 (100,0%)
10 — 20 anos 2(2,0%) 37(36,6%)  35(34,7%)  27(2,7%101(100,0%)
Mais 20 anos - 17 (22,7%) 32 (42,7%)  26(34,6%) I®(O%)

Fonte: do Autor

A tabela 12 apresenta a comparagao da auto-avakaga o conceito obtido.

Tabela 12: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas emelacdo ao conceito final

obtido do conhecimento sobre céncer de boca, segund auto-avaliacdo, Santa
Catarina, 2008

valiagao coneeto n %)
A B C D

Otimo 1 (6,7%) 9 (60,0%) 5 (33,3%) - 15 (100,0%)
Bom 7(4,9%)  62(43,0%) 53(36,8%) 22(15,3%)  1420(0%)
Regular 3(1,8%)  72(42,6%) 57(33,7%)  37(21,9%)  (16D,0%)
Insuficiente - 14 (26,4%) 26 (49,1%) 13(24,5%) $53Q,0%)
L\i‘;on deram - 2 (50,0%) 1(25,0%) 1(25,0%) 4 (100,0%)
Total 11 (2,9%) 159 (41,3%) 142 (36,9%) 73 (19,0%) 385 (100%)

Fonte: do Autor

A comparacdo dos conceitos obtidos pelos partibgsartom o0 numero de casos
diagnosticados esté distribuida na tabela 13.
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Tabela 13: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas enrelacdo ao conceito final
obtido do conhecimento sobre cancer de boca, segand relato do niamero de
diagnostico realizado no exercicio profissional, $ta Catarina, 2008

N° casos Conceito Total
Diagnosticados A B C D

Nenhum 6 75 69 36 186 (48,5%)
la3 3 60 51 25 139 (35,9%)
4a6 - 16 9 7 32 (8,3%)
07 ou mais 2 8 13 5 28 (7,3%)
Total @ g% % 43% %) (3547% %) (197,8% ) 384 (100%)

Fonte: do Autor

5.7. Resultados da analise estatistica

Foram agrupadas as categorias A e B da variavelc&to em cancer de boca”, para a
realizacdo dos testes de associacao Qui-quadraxidor@e os resultados mostrados na tabela
14, houve associagdo estatisticamente significativd'conceito em cancer de boca” com as
variaveis: sexo (p=0,028) e auto-avaliacdo (p=0,028ltamente significativa com: faixa etaria e
tempo de formacédo académica (p<0,0001) dos patitaég no seu nivel de conhecimento sobre

cancer de boca.
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Tabela 14: Distribuicdo dos valores de associacaatee a variavel “conceito em cancer de
boca” e as variaveis: sexo, faixa etaria, atuacaorgfissional, mesorregido, tempo de
formacdo académica, instituicdo de graduacdo e autvaliagdo do nivel de conhecimento
sobre cancer de boca, Santa Catarina, 2008

Variaveis X2 P Associacdo
O sexo masculino apresentou associagdo com a®dateg
Sexo 7,132 0,028* C e D do “conceito” e 0 sexo feminino com as categoA
e B do “conceito”.
As faixas etérias de 20-30 anos e de 31-40 anos
apresentaram associa¢ao com as categorias A e B do
Faixa etaria 55412 <0,0001* “conceito”. As faixas_etélrias de 41-50 e de_ 51460sa
apresentaram associagdo com as categorias C e D do
“conceito”. A faixa etaria acima de 60 anos de @ad
apresentou associagdo com a categoria D do conceito
Atuiagao 2,493 0,646  Ausente
profissional
Mesorregido 12,001 0,285 Ausente
As categorias “Tempo de formacao até 05 anos”+1%b
anos de formacao” apresentaram associacdo com as
Tempo de categorias A e B do “conceito”. O tempo de format@ag
formacgéo 37,818 < 0,0001* 20 anos apresentou associacdo com a categoria D do
académica “conceito”. A categoria “Acima de 20 anos de terdpo
formacédo” apresentou associacdo com as categogds C
do “conceito”.
Instituicdo de g3 0,381  Ausente
graduacao
Estado da
instituicdo de 4,446 0,617 Ausente
graduacao
Auto- As categorias “6timo” e “bom” da auto-avaliacao
avaliacdo do apresentaram associa¢ao com as categorias A e B do
nivel de 14.122 0.028* “conceito”. A categoria “regular” apresentou asaQab

conhecimento

sobre cancer
de boca

com a categoria D do “conceito”. A categoria “ineignte”
da auto-avaliacdo apresentou associacdo com geiaseC
e D do “conceito”.

Fonte: do Autor

*estatisticamente significativo



70

6. DISCUSSAO

Visando um ordenamento légico e a fluéncia do ocaafea discussdo deste trabalho
seguird a mesma sequéncia da apresentacao ddaapitrior.

Do total de questionarios enviados por e-mail, a3t uma baixa taxa de resposta,
enguanto os questionarios enviados via correio exignal apresentaram um bom nivel de
retorno. Salienta-se que um pequeno percentual questionarios enviados por correio
convencional retornou por endereco inexistente ou rpotivo de mudanca, evidenciando a
atualizacéo constante do banco de dados do CROSC.

O percentual de retorno obtido no presente estrmbpra baixo, foi maior que o obtido
por Santos e Rumel (2006), que trabalharam cono @etna, mas empregando metodologia de
coleta de dados semelhante. Estes autores enemnfrauma amostra maior, um indice de
evasdo mais elevado. Pode-se sugerir que a pagémpdos profissionais de odontologia no
estado de Santa Catarina seja pouco efetiva egéioelss pesquisas desenvolvidas por meio de
guestionarios.

Em outros estudos, utilizando o0 mesmo instrumeri@a @ coleta de dados, a taxa de
retorno variou, sendo consideravelmente mais edsyaplossivelmente devido a metodologia
adotada, ou seja, via malote, entrevista direthsteibuicdo do questionario em evento cientifico
(GARBIN, 2007; VASCONCELOQOS, 2006; MORAIS, 2003). uos aos estudos em outros
paises mais desenvolvidos, as taxas de resposiearficacima das pesquisas brasileiras
(GAJENDRA; CRUZ; KUMAR, 2006; CRUZgt al. 2005; CLOVIS, HOROWITZ E POEL,
2002; HOROWITZ, DRURY, CANTO, 2000; YELLOWIT2t al, 1998).

Estes dados permitem as seguintes reflexfes: @rdapafalta de interesse da classe
odontolégica pelo assunto tratado nesta pesquisancer de boca ou, até mesmo, a falta de
conhecimento dos profissionais em relacdo a impoiadda sua colaboracdo em trabalhos
cientificos, que resultem no fortalecimento da adimgia, principalmente, no campo de politicas
publicas, geradas a partir de estudos transversais.

A distribuicdo dos participantes, quanto ao générb,bem equilibrada, préxima ao
encontrado em outros estudos, onde o0 percentuakgfeostas por profissionais do género
feminino foi ligeiramente maior do que os do génerasculino (GARBIN, 2007; FALCAO,

2006; MORAIS, 2003). Embora no estado de Santari@athaja um equilibrio entre o niamero
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de profissionais em relacdo ao género, pode-serisugea maior participagcdo do género
feminino, independente do tema de pesquisa.

A maioria dos participantes situou-se na faixai@tde 20 a 40 anos de idade (tabela 2),
acima do encontrado por Garbin (2007), Falcdo (R@0dorais (2003), o que pode evidenciar a
maior abertura dos jovens profissionais em padigipor se identificarem mais com a pesquisa.

Em relagdo ao campo de atuacdo, mais da metageafssionais participantes atuam na
rede privada frente a um terco que atua na redécplb privada (tabela 2). Os percentuais
encontrados séo semelhantes aos citados por Ka@®). Salienta-se, em virtude do observado,
a absoluta necessidade de capacitacao dos proéissia rede privada, tanto quanto dos da rede
publica, em relagdo ao cancer de boca.

Entre os profissionais participantes, mais da neeta$pondeu ndo ter registro como
especialista. Entre os que tém especialidade ragstno CROSC, a mais citada foi
Ortodontia/Ortopedia, seguida por OdontopediatriaEprdodontia, especialidades pouco
envolvidas com diagnostico de lesdes bucais, mahtiente a odontopediatria, ja que a
ocorréncia do cancer de boca em criancas é raes Esultados assemelham-se aos observados
por Falcédo (2006), cujo estudo foi realizado no icipio de Feira de Santana (BA), em relacéo
ao numero de especialistas, embora a especialidaidecitada por ele tenha sido a Prétese. Essa
diferenca pode se dever ao local de realizacacstim@ e, consequentemente, as necessidades
profissionais inerentes a cada regido estudadan assmo a area de abrangéncia de cada
pesquisa.

Entre os CDs que participaram da amostra, foi ebser um bom nivel de
conscientizacdo quanto ao tabagismo (tabela 2)adma dos componentes da amostra relatou
nao praticar o tabagismo, semelhante aos percentmmontrados por Garbin (2007), Falcéo
(2006) e Morais (2003). O fato de néo realizar bitba pode, em relacdo aos profissionais da
odontologia estar relacionado mais a uma preocopasiética do que, necessariamente
preventiva do cancer de boca. Entretanto, de fogeral, ha um maior conhecimento dos
maleficios causados pelo tabagismo, gracas a cémapareiculadas pela midia, com maior
conscientizacdo da populacdo como um todo. No &ntestes profissionais podem desempenhar
um importante papel na orientacdo aos seus pasisot@e os efeitos nocivos do tabagismo a
saude, visto que o cancer de boca e orofaringerelstéionado, principalmente a este habito
(DEDIVITIS, GUIMARAES, SOUZA JR., 1999).
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Em relacdo a cidade de atuacao profissional dosgabgipantes (grafico 01), tem-se o
maior nimero deles na mesorregido do Vale do Jtagduido pelo Oeste Catarinense e pela
Grande Florianépolis com numeros aproximados, segqde a maior concentracao de
profissionais no estado localiza-se na regido dan@@ Florianopolis (quadro 2). Esta maior
concentracao de profissionais na regido de Flopalig) seguida pelo Vale do Itajai, pode ser
explicada pelo fato de que os cursos de Odontologia antigos se localizam nestas regides do
estado; as demais escolas de odontologia abertestano sdo posteriores, com turmas formadas
a partir da década de 90.

Dois tercos da amostra relatou haver concluidocseso de graduacdo em instituicao
publica, percentual inferior ao encontrado por &al{2006). Neste estudo, os participantes foram
profissionais atuantes em Santa Catarina e, enmntwoestado exista um maior nimero de escolas
particulares, os voluntarios eram, em sua maiorniandos de escolas publicas, catarinenses ou
ndo, onde o critério de inclusdo foi 0 municipioatieacdo profissional. Salienta-se que Falcdo
(2006) desenvolveu seu estudo somente com prafasioadicados em Feira de Santana (BA),
cidade sede de uma universidade publica.

Quanto ao tempo de formacdo académica, um tergmndatra relatou ter até cinco anos
de formado, seguido por um quarto com entre 10 @28 e também um quarto da amostra com
5 a 10 anos de formacéo (tabela 4). Ressalta-adiaipacado de profissionais com pouco tempo
de formacdo na amostra deste trabalho. Falcdo J20bservou um dado semelhante enquanto
Garbin (2007) em seu trabalho encontrou uma amak&rprofissionais com maior tempo de
formacgéo. Salienta-se que Falcdo (2006) analisofispionais no municipio de Feira de Santana
(BA), independente de sua area de atuacdo, engGanbin (2007), embora tenha trabalhado em
Santa Catarina, analisou exclusivamente profissomtta rede publica do municipio de
Floriandpolis, antes da insercdo de novos profiséona rede.

A maioria dos profissionais relatou haver completada formacédo académica em Santa
Catarina, seguido pelo Rio Grande do Sul e Pararbes os estados vizinhos em percentuais
semelhantes, porém com somatorio inferior a umtquir amostra. Os trabalhos consultados na
literatura ndo consideraram esta questédo, destafoéio ha como relacionar, embora, possa ser
considerada a formacéo da maior parte da amosttagmrsidade publica do estado.

Neste estudo quase metade dos participantes ddramespondeu ter freqientado cursos

de educacgédo continuada sobre cancer de boca mo®s1ls anos (grafico 3), com percentual
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semelhante ao observado por Garbin (2007), Fal2@06] e Morais (2003). Este resultado
sugere que, embora atualizados, os CDs parecemenfpar o diagnostico e a prevencédo do
cancer de boca, tendo em vista os resultados apaees em relacdo a conduta clinica. O exame
intra-bucal € ensinado, na maioria dos cursos déugicdo em odontologia, nas primeiras fases
dos estudos clinicos e, de acordo com Matos e a@0j03), ndo sdo necessarios conhecimentos
profundos ou emprego de alta tecnologia para o @Decthr a patologia, bastam os
conhecimentos basicos obtidos durante o cursoatkigcao.

No grafico 3, observa-se que um quinto dos pa#itigs nunca assistiu a um curso de
educacao continuada sobre o assunto, num percesfuatalente ao encontrado por Morais
(2003). Falcéo (2006), no entanto constatou umepdunal que representa menos da metade do
observado neste estudo. Este achado pode refigtiordizacdo dos curriculos de odontologia na
atividade curativa e voltada para o elemento den&gnao para o individuo. Além disso, como
salientam Silva, Figueirédo e Carvalho (2006), @ méalizacdo de cursos na éarea pode
demonstrar a falta de interesse da categoria oldgita sobre o tema. Os autores ressaltam que
0os CDs parecem ainda néo estarem conscientes gagelina prevencéo e deteccdo precoce do
cancer de boca e que, abordagem de temas commgéievde cancer de boca e diagnostico
precoce durante a formacdo académica e cursosudagémh continuada, sdo imprescindiveis.
Yellowitz et al (1998) observaram que ha a necessidade de mawedmcOes sobre a
capacidade de detecgao precoce do cancer de bopamp® dos CDs. Meskin (1997) considera
gue esta € uma doenca onde o CD deveria prevdiagerosticar, mas a classe odontoldgica tem
demonstrado uma marcante falta de progresso nmt®da ocorréncia do cancer de boca.

Neste estudo a maioria dos participantes (tabelaefgtou que teria necessidade de
freqUentar um curso sobre o assunto, constatagéweta de Falcdo (2006); Vasconcelos (2006)
e Morais (2003). A forma escolhida foi a de cursespncial em percentual semelhante ao
encontrado por Garbin (2007). Os resultados obfi@wscem evidenciar a caréncia de contetudo
sobre cancer de boca, bem como a necessidadecdedgosaberes com outros CDs sobre esse
tema.

Embora os componentes da amostra desse estudmteellasado interesse em participar
de cursos sobre cancer de boca, a realidade dagsessns e cursos de educacdo continuada
demonstra uma procura muito maior pelas areastdgcas como salientado por Morais (2003).

As proprias instituicdes de ensino acabam oferexemd nimero maior de cursos em outras
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especialidades que ndo a estomatologia. Este paradmvavelmente, acontece por razbes de
mercado, mas é importante ressaltar que o pap€bDdeai além do restabelecer forma e funcéo,
e que a odontologia deve partir de um paradigmadista para ocupar seu espaco ha promogao
de saude integral da populacao, inclusive combatendancer de boca (GARBIN, 2007) e, de
acordo com Meskin (1997), abdicar dessa respoidadhd seria um ato sem consciéncia.

E importante salientar que uma grande parte datemp&o soube responder a varios
guesitos sobre as caracteristicas clinicas do catecdoca (tabela 8), indicando ser este um
conteudo importante a ser abordado na capacitagsprdfissionais e seu norteamento.

Quando indagados se os conteudos ministrados muag@ foram suficientes para
realizar o diagndstico de cancer de boca, quasadmeta amostra respondeu que sim, préximo
aos resultados encontrados por Falcdo (2006) eoWesios (2006). De acordo com Meskin
(1997) os CDs tém todo o preparo e o treinament@ssarios para: prevenir, diagnosticar e
manejar o cancer de boca mas, no entanto, os éadostrados neste estudo apontam que pouco
menos da metade da amostra estudada declara eéecagtecimento. Ainda, boa parte dos
participantes respondeu que n&o recebeu treinameiquado sobre a doenca durante a
graduacdo. Matos e Araujo (2003), Horowet al(2001) Yelllowitz e Goodman (1995)
observaram, em seus estudos, que os CDs ndo s@zesape identificar corretamente sinais e
sintomas associados com cancer de boca e parecedana adequada importancia a deteccao
precoce para a prevencao da mortalidade pelo mdstoaeforca a necessidade de capacitacéo
dos CDs para a atuacdao profissional, na area estush@ependente de seu tempo de formacao.

De acordo com as observacOes efetuadas por eb@htva pode-se sugerir que as
faculdades de odontologia devam enfatizar maisnteGdo sobre cancer de boca, despertando a
consciéncia para o problema deste, incutindo erm akinos uma filosofia preventiva que se
refletird, posteriormente, na sua pratica cotidiamdependente de uma atuacdo como generalista
ou como especialista (DIB; SOUZA; TORTAMANO, 2005QROWITZ et al, 2001).

Quando indagados sobre o seu nivel de confiangaatiaacdo do diagndstico do cancer
de boca (grafico 4), a maioria dos participantéstoa ser baixo ou ndo saber, semelhante aos
dados encontrados por Garbin (2007); Falcao (2808drais (2003). Isto pode refletir a falta de
confiangca para realizacdo do diagnostico de céaweerboca. Desta forma €& importante
transformar os profissionais da odontologia em ienitds para o diagndstico, através de cursos

de capacitagdo, de carater o mais pratico possivgle a contra-referéncia realmente fortaleca o
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profissional clinico, servindo de apoio para evaistwlividas e se disponibilizando para ensino
de procedimentos de diagndstico basicos.

Em relagéo ao questionamento: “Vocé considera gue gacientes estao suficientemente
informados sobre cancer de boca?”, uma importaftexdo deve ser feita frente ao elevado
percentual de respostas negativas. Dados semealh@médém foram encontrados por Garbin
(2007); Falcao (2006) e Morais (2008ste dado parece indicar que os CDs desempenham sua
atividades profissionais mais voltadas para o aspeurativo do que para a prevencao e
promoc¢ao de salde de seus pacientes. Da mesma figrnabe-se a necessidade de pensar em
estratégias para tornar acessivel a populacdo d€gmformacdes; nos mesmos moldes do
realizado para cancer de mama, prostata, coloede; (tara que o paciente, além do profissional,
esteja mais consciente sobre esta patologia.

O percentual de participantes que reconhecem ariammia do CD na prevencao e
diagnostico precoce do cancer de boca foi elev@@®%), sendo esta observacdo também
encontrada na literatura (GARBIN, 2007; FALCAO, 80O0VASCONCELOS, 2006; DIB;
SOUZA; TORTAMANO, 2005; SOARES DE LIMAet al 2005; CUTRIM et al, 2004;
MORAIS, 2003; CLOVIS; HOROWITZ; POEL, 2002; ALFANO4OROWITZ, 2001). Ao
mesmo tempo em que reconhece a importancia dodadiagn precoce, o CD parece encontrar
dificuldade em fazer com que a informacéo chegyeaaente.

Embora os CDs se considerarem aptos a fazer diggpsdsie doencas bucais, o0s
resultados deste estudo evidenciaram pouca faitédide e certa dose de despreparo, reforgando
as afirmacdes de Matos e Araujo (2003), de querhadg distancia entre o discurso desses
profissionais e a sua pratica cotidiana, ou sejaCDs nao realizam um correto exame clinico,
gue € o método eficaz para o diagndstico do catebbca.

Entre aqueles que responderam sobre a realizacéragige na procura de identificagao
do cancer de boca (tabela 5), a maioria respondeuepliza, resultado este proximo aqueles
encontrados por Garbin (2007); Falcdo (2006); Vaselms (2006) e Morais (2003). O
Ministério da Saude, em 2006 (BRASIL, 2006b), peli o protocolo e o fluxograma para o
referenciamento dos pacientes com lesfes suspaitaso CEO, servindo como um norteador
para os CDs. Estes resultados evidenciam uma aidédg) uma vez que, embora os
profissionais relatem a realizacdo de exames difidacdo do cancer de boca, ndo ha um fluxo

de pacientes com estadiamento inicial da patologs centros de tratamento da mesma. A
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literatura tem apontado que a manifestacao intaatloenca raramente é diagnosticada, e que a
maioria das lesfes tem sua identificacdo em estdgincado (MIYACHIet al 2002; PIRESet

al., 2000). Em Santa Catarina, Caetano (2003) vetfioo ano de 2000, que um alto percentual
dos casos registrados no CEPON/SC se encontravestamiamentos Il e IV. Daher, Pereira e
Oliveira (2008) também verificaram nos registrostamhospital de Uberaba (MG) entre os anos
de 1999 a 2003 que, dos casos encaminhados paralade para tratamento, muito poucos
foram encaminhados por CD e dos encaminhados, ngm $e encontrava no estadio Il e quase
metade no estadio IV, sendo que, dois tercos degtdsiram para Obito.

Ressalta-se que, embora tendo respondido ser mmpera participacdo do CD no
diagnostico do cancer de boca, quase um terco idsgionais ndo o realiza alegando “ndo
achar necesséria a realizacdo da inspecdo da dahdaal em busca de uma lesédo suspeita” ou,
mesmo, relata que “ndo sabe fazer” (tabela 5). $at@raujo (2003), consideraram que esta
contradicdo, também por eles observada, parecereiat a falta de responsabilidade ou ainda, a
falta de comprometimento do profissional com o @ai&, contrariando, desta forma, a
importancia do CD no diagndstico precoce do cadeeboca. Horowitzt al. (2001), também
verificaram que a maioria dos CDs ndo faz o examed@hcer de boca em seus pacientes
apontando cinco principais motivos: conheciment@gléquados, procedimentos inconsistentes,
desconforto, falta de confianca e tempo para o exam

O encaminhamento de pacientes com lesdes susfialteta 6) para um especialista em
estomatologia foi relatado por quase metade dodispianais, resultado semelhante ao
encontrado por Garbin (2007); Vasconcelos (200&l;de (2006) e Morais (2003). Este dado se
salienta, na medida em que, na especialidade dengstlogia h& nove inscritos e, destes, apenas
oito ativos no estado de Santa Catarina (CFO, 20BS)e numero de profissionais seria
insuficiente para atender a demanda dos pacientdsngialmente encaminhados. O
encaminhamento para o Centro de Especialidade @ldgita (CEO), entretanto, foi citado por
poucos participantes, sendo que esta unidade restgnpe em todas as mesorregides do estado. O
CEO é uma politica de governo, implantada desdd,200ma de suas principais especialidades
€ a de Estomatologia, para o diagnostico de lesbsgeitas, evidenciando a necessidade de
divulgacédo dos CEOs para os profissionais da ottmgitodo estado.

Durante seu exercicio profissional quase metade pdoscipantes relatou nunca ter

realizado um diagnostico de céncer de boca (tabel@omparando este dado com a auto-
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avaliacdo do profissional sobre sua confianca abzee diagnostico, percebe-se um conflito,
sugerindo que muitos casos suspeitos podem passperdebidos e estes pacientes acabam
obtendo um diagnéstico com a doenca jA muito aveEngeomprometendo o seu prognéstico.
Ressalta-se que esta comparacao, entre os daddssolidi realizada somente neste trabalho
utilizando este instrumento de coleta de dadosditeratura consultada ndo houve parametros
para a discussao deste resultado.

Quanto ao conhecimento do CD sobre céncer de bobsaervou-se que estes
apresentaram um bom conhecimento. O tipo mais comeimancer de boca (gréfico 5) foi
identificado corretamente pela maioria dos paricips, dado semelhante ao encontrado por
Garbin (2007), enquanto o percentual dos que ralat@mdo saber foi semelhante ao encontrado
por Falcdo (2006). Como ja salientado anteriormewtste capitulo, por se tratar de doenca
altamente relevante, o percentual de desconheampentparte dos CDs € preocupante.

A regido anatdbmica mais freqientemente acometitta g@cer de boca, a lingua, foi
apontada corretamente por somente um quinto dater(@safico 6), ficando este dado abaixo
do encontrado por Garbin (2007), Falcao (2006) eaMd2003). Yellowitzt al (2000) e Clovis,
Horowitz, Poel (2002) encontraram um percentual Imeanor em sua amostra. Os estudos de
Shibosk, Schmidt, Jordan (2007), Biazewt al. (2006), Dedivitset al. (2004) também
consideraram ser a lingua a regido anatémica rfeteda. Garbin (2007) evidenciou deficiéncias
no conhecimento sobre cancer de boca por partgudssionais, principalmente no que se
refere a regido anatdbmica de maior ocorréncia tidqapa e fatores de risco para o aparecimento
da doenca, enfatizando a necessidade de constlegdim programa de prevencao ao cancer de
boca no municipio, que atente para a capacitac8dC@s, possibilitando uma melhor atuacéo
destes profissionais na reversédo do quadro epidigico da doenca.

Na abordagem sobre qual o aspecto inicial mais oo cancer de boca (gréfico 7), a
maioria da amostra respondeu corretamente seraulodolor, semelhante aos achados por
Garbin (2007); Falcéo (2006) e Morais (2003). Ledal. (1997) atribuiram a falta de educacéo
especializada como a causa de um exame menos @esapos tecidos moles da boca e falta de
contato maior com o diagndstico de cancer.

Em relagéo a faixa etaria de maior ocorréncia dowexdde boca (grafico 8) um grande
percentual da amostra respondeu corretamente gciené de 40 anos, o que corrobora os dados
da literatura (GARBIN, 2007; DOBROSSY, 2007; CONWAY al, 2006; DEDIVITIS et al,
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2004; MORAIS, 2003; CLOVIS; HOROWITZ; POEL, 2002EYLOWITZ et al, 2000). Este é
mais um dado que evidencia, assim como o0 anterigardiscutido, as contradi¢cdes ressaltadas
neste estudo, pois, apesar de terem respondidoroha fadequada ao que foi perguntado, os
profissionais de odontologia ndo realizam o diaiodgrecoce e a prevencao do cancer de boca.

Em relagcdo ao conhecimento sobre as lesGes maignoemte associadas ao cancer de
boca (gréafico 9), dois tercos dos participanteparderam ser a leucoplasia, semelhante ao dado
encontrado de Garbin (2007) e por Falcéo (2006 hdfma maioria dos CDs participantes tenha
apontado, adequadamente, a leucoplasia com a mesocomumente associada ao cancer de
boca, o percentual dos que souberam respondepéup@nte, em funcéo da relevancia do tema
estudado E conhecido que o risco de desenvolvimémtoancer numa area leucoplésica € 5
vezes maior do que naquelas sem leucoplasia, gaisiormacao maligna tem sido relatada em
guase metade dos casos de leucoplasia com dis(H&STEIN, 1997).

As caracteristicas de metastases em linfonodoscaeryao exame de palpacao, também
foram respondidas corretamente pela maioria doscipantes, sendo este percentual bem
superior ao encontrado por Garbin (2007).

Vérias alteracbes das mucosas tém sido relaciorada® desenvolvimento de cancer na
regido de boca, todas de facil acesso ao exanm® ftk) paciente, tais como, leucoplasias,
eritroplasias e liquen plano (TAVARHS: PARISE JUNIOR, 2000), definidas pela Organizac&o
Mundial de Saude como “um tecido morfologicamenterado no qual € mais provavel a
ocorréncia de cancer do que no tecido local norniddis labios, a queilite actinica pode ser
considerada pré-cancerosa. (SILVERMAN, EVERSOLEUEROVE, 2004; TAVARESIn:
PARISE JUNIOR, 2000). A irritagdo crénica mecanicaquimica e a ma higiene oral tém sido
relatadas como possiveis fatores de risco parapasta (BLOTet al. apudSCHOTTENFELD,
FRAUMENI JR, 1996; JITOMIRSHKnN: PINTO, 2000; VELLYet al.,1998). Todos estes fatores
podem ser facilmente detectados através de um ragaiexame fisico do paciente.

Em relacdo ao estagio de diagndstico do canceocks dois tercos da amostra respondeu
ser em estagio avancado, o que corresponde aadalithmbém observada por Falcdo (2006),
Morais (2003) e Caetano (2003) que em seu estlamteal 0 diagndstico tardio do cancer de
boca. Outro resultado contraditério, posto que, @alestejam atualizados e saibam reconhecer
lesGes em estagios iniciais, este diagndstico peeodo esteja sendo realizado. Cabe ressaltar

gue, embora os CDs que responderam tenham dendmstoahecimento sobre o céncer de
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boca, o diagndstico da doenca geralmente é ta@ioseja, o profissional ndo vem utilizando
estratégias para a deteccdo precoce do cancere @agsibilitaria maior contribuicdo para o
aumento das taxas de cura e de sobrevida propadasrpelo tratamento, ou para a melhoria da
gualidade de vida dos doentes (BRASIL, 2006a).aSdt al. (2000) ressaltaram que esse
reconhecimento ndo deveria apresentar grande Iddide, entendendo que o grupo de risco é
conhecido nas suas principais caracteristicasegiaa - a boca - é de facil acesso para o exame
clinico.

Em relacdo aos fatores e condicfes de risco pdesenvolvimento do cancer de boca,
neste estudo, os participantes apontaram comoigmiacfatores o consumo de tabaco, alcool,
histéria familiar de cancer, proteses mal adaptadaxposicdo solar (tabela 8). Resultados
similares foram observados por Garbin (2007), Ea(2806) e Morais (2003). Apesar de muitos
estudos buscarem estabelecer uma relacdo, aindeexiste evidéncia cientifica para tais
associacoes. Desta forma o que se aceita atualnemdrca dos fatores de risco, derivou de
estudos caso-controle ou estudos coorte realizgaogsipalmente, nas duas Ultimas décadas
(KOWALSKI, NISHIMOTO; In: PARISE, 2000).

Quando foram comparados a auto-avaliacdo que esgimfal realiza com o conceito
obtido, verificou-se que existiam profissionaisatehdo ter um conhecimento regular sobre o
assunto. No entanto, de acordo com as respostas dadnstrumento de coleta, obteve conceito
“A” (tabela 12), e um sexto da amostra que reldagsuwum bom conhecimento obteve conceito
“D”, evidenciando uma distancia entre o que prafisal pensa sobre si mesmo e que ele
efetivamente conhece sobre o0 assunto. Desta f@zrsef necessario que, de uma forma geral, o0s
profissionais reflitam sobre seu conhecimento,@atica e técnica diaria a respeito do cancer de
boca. Na auto-avaliacdo (grafico 2), muitos pradissis responderam ter um conhecimento
regular sobre cancer de boca, seguido por profigsogque se auto-avaliaram como tendo um
bom conhecimento sobre o assunto. Entretanto, marsee a porcentagem de profissionais que
se auto-avaliaram com o conceito regular, insufieie@ os que nao responderam, obtém-se mais
da metade da amostra, evidenciando, mais uma veaecassidade de capacitacdo dos
profissionais do estado. Estes dados sdo semedhamteencontrados por Garbin (2007); Falcao
(2006) e Morais (2003). Mesmo com o relato de umotalos participantes da amostra, que

afirmaram terem freqientado um curso de educacdinoada entre 2 a 5 anos, os resultados
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evidenciam que os profissionais apresentam umai@edia de conhecimento sobre o cancer de
boca, podendo desta forma deixa-los insegurosefieenim diagndstico de lesédo suspeita.

Para a realizacdo dos testes de associacdo Quiadoaals categorias A e B da variavel
“conceito em cancer de boca” foram agrupadas @ab®). A andlise destes resultados mostrou
associacdo positiva dos conceitos “A e B” com mdexminino, com a faixa etaria de 20 - 40
anos, com a formacédo académica de até 10 anos eseategorias “6timo” e “bom” da auto-
avaliacdo do nivel de conhecimento sobre cancémoda. Os conceitos “C” e “D”, “regular’ e
“insatisfatorio” apresentaram associagdo com o sgsculino, com a faixa etaria de 40-60 anos,
com a formac&o académica acima de 10 anos e categoda “insuficiente” da auto-avaliacéo.
A categoria “regular’ da auto-avaliacéo teve ass#n apenas com a categoria “D” do conceito.

Observa-se que o tempo de formacgao causou impaatonceito obtido pelo instrumento
de avaliacdo (tabela 11), ou seja, quase um quirtamostra possuia mais de 10 anos de
formados e destes, somente um pequeno percentigsleotonceito A, enquanto que dos que
tinham acima de 20 anos de formados, nenhum obtaweeito A. Os dados obtidos reforcam a
necessidade da educacdo continuada para todosofissipnais, que busquem estratégias de
prevencdo e educacéo da populacédo, e melhorardagieon dos pacientes com cancer de boca
(DEDIVITIS et al 2004). Cabe ressaltar as afirmacdes de Mora@3j2@e que os CDs ainda
ndo apresentam conhecimento e treinamento ideagés gundir os meios de prevencdo e
deteccéo precoce do cancer de boca.

Na realizacdo de testes de associacao entre ositmenobtidos pelos profissionais e 0
numero de casos diagnosticados relatado pelos rsesidm houve associacdo entre as variaveis,
embora isto seja um motivo de alerta, tendo ena\gsie um terco da amostra, que obteve um
escore regular/insatisfatorio, relatou nunca tetizado um diagnéstico do cancer de boca. O
significado clinico desta evidéncia pode ter sidauaéncia de diagnostico em muitos casos de
cancer de boca. A maioria dos estudos sobre didgo@® cancer de boca tem demonstrado que
0os CDs se consideram preparados para diagnostE@ed cancerizaveis, no entanto, somente a
metade costuma fazé-lo (MATOS; ARAUJO, 2003). EmborCD tenha a oportunidade de
examinar a cavidade bucal e detectar possiveiedasincerizaveis, dispensam pouca aten¢ao na
realizacdo do exame clinico bucal (SILVA, FIGUEIRER CARVALHO, 2006), o que tem
levado ao atraso no diagndstico, acarretando ngnifisativo aumento dos custos do tratamento

e um maior tempo de internacdo hospitalar (KOWAL®SK&I, 1994). Estes fatos demonstram
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gue os CDs ainda ndo se conscientizaram do sed paparevencdo e deteccdo precoce do
cancer de boca e que abordagem desses temas darém®macdo académica ou cursos de
educac&o continuada, sdo imprescindiveis (SILVSUWEIREDO; CARVALHO, 2006).

Embora os resultados tenham apontado um grandeenpeat dos CDs com bom
conhecimento sobre o tema, verifica-se que a pr&id® confirma o encontrado. O mesmo foi
observado por Hayassy (1998), que ao avaliar deprittica do cancer de boca no setor publico
de saude, em Niteréi (RJ), verificou que os CDss&guem uma rotina de trabalho previamente
estabelecida e suas acdes preventivas restringess-saplicacdes topicas de flior, com a
justificativa de ndo possuirem conhecimento sufteigpara entender o mecanismo e a prevencao
do cancer de boca. O que demonstra que 0os mesmosstariam preparados tanto para o
diagnéstico precoce do cancer de boca quanto paacaminhamento de seu paciente aos
centros especializados, reforcando a necessidadecd@s coletivas para a capacitacdo dos

profissionais.
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7. CONCLUSAO

Diante dos resultados da pesquisa e das leituizagas, chegamos as seguintes

conclusodes:

O perfil do profissional que melhor evidenciou cecimentos sobre cancer de
boca foi: do género feminino, na faixa etaria de4@0anos, com tempo de
formacédo até 10 anos, formado em instituicdo paptitinico-geral, com atuacéo
profissional na area privada e ndao fumante;

O nivel de conhecimento dos CDs do estado de Szattxina sobre os fatores
etiologicos, as caracteristicas e a ocorréncia @ocer de boca pode ser
considerado acima da média; no entanto, os CDsuseagaliaram com um

conhecimento regular sobre o cancer de boca;

A associacao entre o tempo de formado e o conhatinsebre o cancer de boca,
evidencia a necessidade de educacao continuadapptmente para profissionais
com mais de 20 anos de formacéo;

Os CDs de Santa Catarina demonstraram um elevddoesee na educacéo
continuada sobre o céncer de boca, embora ndaewnlb diagndstico e,

consequientemente, o0 encaminhamento de casos egsgeEta 0S Servicos

especializados no atendimento do cancer de boca.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apés a analise e discussdo dos resultados encostrpdde-se inferir que o profissional
de odontologia, no estado de Santa Catarina tenligeegiado acOes preventivas e de
diagnostico do cancer de boca. Convém, no entaalientar que durante a formagéo, quando da
sua participacdo em disciplinas com enfoque geastalao académico de odontologia falta
vivéncia e maturidade para compreender e absosvesrtedos ministrados.

No curriculo que formou a populacéo estudada, s@plinas clinicas estavam inseridas
ao final do processo formador, sedimentando nooaluma visdo curativa da profissdo
odontolégica, voltada para a resolucdo de probleteatarios e reparo do dano. No exercicio da
profissdo, depois de 5 a 10 anos de formado, cqaré&ncia clinica, o profissional vivencia a
solidédo, posto que a odontologia € uma profissditasa, e passa a desejar novos espacos de
discussao e troca, evidenciado na inseguranca essalia pelo conhecimento apresentado e a
auto-avaliacdo negativa.

Com as novas mudancas curriculares, ao longo dsocws alunos de graduacao,
abordam o paciente em sua integralidade, reforcaledta forma o aspecto preventivo e de
promocao de saude. O novo curriculo enfatiza aragdade do tratamento e os procedimentos
basicos como: anamnese, exame fisico, exames coeniares e a elaboracdo de um correto
diagndstico — necessério para o adequado tratandenpaciente. Espera-se que, a partir deste
ordenamento de competéncias, o profissional formaoloeste novo modelo estabeleca vinculos
mais sedimentados com seu paciente, atuando na&ngdy, diagnéstico e tratamento das
doencas bucais.

A falha de conhecimento, evidenciada nesta pesguidi@a o caminho a ser seguido na
elaboracdo de capacitacdo nos moldes da Educacamri®mte em Saude, com um enfoque
predominantemente pratico, embora a insercdo destigecimento na rotina dos CDs requeira
uma infra-estrutura que disponibilize o0s recursaxensarios para exames de bidpsia,
encaminhamentos para laboratorios de analises mogiatolégicas e para o0s centros de
tratamento especializado.

O governo federal instituiu diretrizes e estratgégara implementacdo e financiamento
para a Politica Nacional de Educagdo PermanentSaine através das portariads h.996
(20/08/2007), 48 (14/12/2007) e 43 (04/12/2007)staleforma facilitando o acesso dos
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profissionais a capacitacdo (BRASIL, 2009b). Nosde® estabelecidos por esta politica, sugere-
se a criagdo de um programa de educacdo permad@et@onada aos profissionais da
odontologia, tanto do setor publico como do privadoque se refere cancer de boca.

A partir dos resultados obtidos neste trabalhoemsige aos gestores do estado de Santa
Catarina o0 estabelecimento de uma rede hierarcquieadrganizada, de referéncia e contra-
referéncia, para viabilizacdo de um atendimentasragil, seguro e resolutivo para o paciente e
para o profissional.

Sugere-se ainda, as entidades, cursos de gradei@ggaos de classe de Santa Catarina, o
investimento em campanhas para que os profissiasaismam a responsabilidade na prevencéo,

diagnostico e tratamento do cancer de boca.
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Apéndice A — Carta de Apresentacdo de Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA
FONE/FAX: (48)33319531
E-mail: cpgo@ccs.ufsc.br

Carta de Apresentacao de Pesquisa

Prezado colega, estamos desenvolvendo junto asaPmagde Pés-Graduacdo em Odontologia,
area de concentracdo Doutorado em Saude Coletinnarsidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), com a Divisdo Epidemioldgica da Secretastadual de Saude (DIVE-SC) e com apoio
do Conselho Regional de Odontologia de Santa @at§dGROSC) uma pesquisa que pretende
avaliar o nivel de conhecimento dos cirurgidesidtast do Estado de Santa Catarina sobre
cancer de boca, visando o estabelecimento deégtatde salde apds avaliacdo dos resultados.
Os resultados serdo analisados globalmente, orgugarantir a confidencialidade e sigilo das
respostas individuais, 0s mesmos serao utilizados publicacdo em revistas cientificas da area
e participacdo em eventos.

Para a realizacdo desta pesquisa precisamos meiteud colaboracédo, preenchendo este
guestionario que aborda aspectos referentes aercdadoca e na seqiéncia seja remetida no
envelope em anexo, ja selado e enderecado a padgrEs num prazo maximo de 30 (trinta)
dias.

Certos de que sua participacdo neste estudo sduadEmental importancia em nosso trabalho,
agradecemos antecipadamente e nos colocamos aigé&ppara eventuais esclarecimentos.
Doutoranda: Ana Claudia Baladelli Silva Cimardi

E-mail: cabocasc@gmail.com

Telefone: (48) 9608-2650

Floriandpolis, julho de 2008.

Ana Claudia Baladelli Silva Cimardi Ana Paula SsaFernandes
Pesquisadora Orientadora
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Apéndice B — Questionario de Avaliacdo do Nivel d€onhecimento dos Cirurgides-
Dentistas do Estado de Santa Catarina sobre Cancde Boca — Adaptado de Dib (2004)

Caracterizagao

1. Idade |  2.Sexo: [1] Masculifiy] Feminino

3. Atuacao Profissional:
[1] Somente Publico [2] Somente Privado [3] Rabe Privado

4. Municipio de atuagao Profissional:

5. Qual o seu tempo de formagdo académica?

6. Vocé se graduou em uma instituicdo 7. Qual o estado da sua instituicdo
[1] Pdblica [2] Privada formagdo?

de

8. Vocé possui alguma especialidade inscrita no TRO
[1] Sim Qual?
[2] Nao

9. Vocé fuma?
[1] Sim [2] Nao [3] Parou

Conhecimento

10. Com relacdo ao seu nivel de conhecimento s@ioreer bucal, qual € sua auto-avaliagcdo?
[1] Otimo [2] Bom [3] Regular [4] Insuficieat

11. Na primeira consulta odontoldgica dos seusepées, vocé realiza exame procurando identificaced
bucal?
[1]Sim [2] Nao

12. Caso a resposta anterior seja ndo, porquendixéealiza o exame de cancer bucal?
[1] N&o sei como fazer [2] NEcho necessario

13. Quando vocé encontra lesdes bucais suspeitaslimidade, como vocé encaminha o caso?

[1] Eu mesmo tomo os procedimentos diagnosticos

[2] Encaminho a um Dentista especialista em estulogit

[3] Encaminho a um Médico

[4] Encaminho a uma Faculdade de Odontologia

[5] Encaminho a um Hospital Especializado em tratatm Oncoldgico

[6] Encaminho ao Centro de Especialidade Odonto#gi CEO

[7] N&o sendo a queixa principal do paciente, espt¥ que o0 mesmo se manifeste, pedindo orientagéao.

14. Qual é o tipo de cancer mais comum da boca?
[1] Linfoma [2] Carcinoma Espinocelular [3ji®8oma de Kaposi
[4] Ameloblastoma  [5] Adenocarcinoma de Glaiaddhblivar [6] Nao sei

15. Qual é a regiao anatbmica mais frequente peéamcer bucal?
[1] Lingua [2] Soalho de boca [3] Gengiva4] Palato
[5] Mucosa jugal [6] Labio  [7] Nao sei

16. Dentre os citados, qual o aspecto mais comuipagientes com cancer de boca inicial?
[1] Salivagéo abundante [2] Ulcera indolor

[3] N6dulo duro [4] Dor intensa

[5] Nao sei

17. Qual é a faixa etéria mais comum para a ocoaé&re cancer bucal?
[1] Menos de 18 anos [2] 18 a 39 anos [3] Acire&lfl anos 4] Néo sei

18. O linfonodo mais caracteristico em metéstasesoais em cancer bucal,
guando 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 ndo

[5] Nao sei

19. No Brasil, os dados epidemiol6gicos mostramajuéncer de boca é diagnosticado mais frequenten

nen

em qual estagio? [1] Pré-maligno [2] Precoce [3] Avancado [4] N&o sei




101

20. Das seguintes condi¢fes, qual a mais comurassteiada com o cancer de boca?
[1] Leucoplasia [2] Pénfigo Vulgar [3] Estomatite
[4] Candidiase [5] Lingua Geogréfica [6] N&o sei

21- Nas proximas alternativas assinale as que emtgidera a condigdo apresentada como fator de pE@
cancer de boca

A. Uso de drogas injetaveis B. Ter apresentado outro cancer previamente
8 [1] Sim  [2] Nao [1] Sim  [2] Nao
. | C. Consumo de éalcool D. Consumo de tabaco
X |[1]Sim [2] Nao [1] Sim [2] Nao
@ | E. Historia familiar de cancer F. Estresse emocional
S | [1]Sim [2] N&o [1] Sim [2] Nao
8 G. Baixo consumo de frutas e vegetais H. Sexo oral
S [1] Sim [2] Nao [1] Sim [2] Nao
o I. Proteses mal adaptadas J. Dentes em mau estado
LL | [1] Sim [2] N&o [1] Sim [2] N&o
L. Consumo de comidas condimentadas M. Higiene oral deficiente
[1] Sim [2] Nao [1] Sim [2] N&o
N. Contéagio direto O. Exposicéo solar P. Bebidas e comidas quentesQ. Obesidade
[1] Sim [2] Nao [1] Sim [2] N&ao [1] Sim [2] N&ao [1] Sim [2] Nao
22. No decorrer do seu curso de graduagdo os awm¥egspecificos ministrados foram suficientes para
realizar diagndstico de cancer de boca?
[1] Sim [2] Nao [3] Nao sei
23. Vocé considera que seus pacientes estdo stifimiente informados sobre
cancer de boca (aspectos preventivos e de diago)isti
[1] Sim
[2] Nao
[3] Nao sei
24. Qual é o seu nivel de confian¢a para realimargalimentos de diagndstico
para cancer de boca?
[1] Alto [2] Baixo [3] N&o sei
25. Quantos casos de cancer de boca ja foram diticgndos por vocé durante o seu exercicio profisgto
z% [1]Nenhum [2]1a3 [3]4a6 [4]7ouima
O | 26. Qual foi a ultima vez que vocé assistiu a uns@de educagdo continuada sobre cancer de boca?
@ [1] No ano passado
§ [2] Durante os ultimos 2 a 5 anos
L? [3] Mais de 5 anos

[4] Nunca
[5] Nao lembro

27. Vocé sente necessidade em assistir a um cersdwtacdo continuada sobre
cancer de boca no futuro?
[1] Sim [2] Ndo [3] N&o tenho certeza

27.1. Em caso de sim na alternativa anterior, me$@o

Vocé gostaria de fazer um curso de educacao cautinsobre cancer de boca?
[1] Em forma de curso a distancia

[2] Curso presencial

[3] Curso presencial e a distancia.

28. Na sua opinido, qual a importancia do cirurgl@ntista na prevengado e no diagnéstico precoadadoer
de boca?
[1] Alta [2] Média [3] Regular [4] Baixa 5] N&o sei
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Apéndice C — Gabarito

GABARITO - DIB, 2004

14-2
15-1
16-2
17-3
18-2
19-3
20-1
21.A-2
21.B-1
21.C-1
21.D-1
21.E-1
21.F-2
21.G-2
21.H-2
21.1-2
21.J-2
21.L-2
21.M-2
21.N-2
21.0-1
21.p-2
21.Q-2
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Apéndice D — Oficio Presidente do Conselho Regionde Odontologia Santa Catarina e

resposta do mesmo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA_CATARlNA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE PQS-GRADUA(}IT\O EM ODONTOLOGIA
NIVEL: DOUTORADO i
AREA DE CONCENTRAQAO: ODONTOLOGIA EM SAUDE COLETIVA
Florianépolis, 14 de margo de 2008.

limo: Dr. Sidnei José Garcia
Presidente do Conselho Regional de Odontologia do Estado de Santa
Catarina

Vimos por meio deste, solicitar o cadastro com os nomes e enderegos
dos cirurgides dentista inscritos neste Conselho de classe, para a realizagdo da
pesquisa de Tese de Doutoramento da poés-graduanda Ana Claudia Baladelli
Silva Cimardi sob a orientagdo da Professora Doutora Ana Paula Fernandes
Soares.

Pesquisa esta intitulada de “AVALIACAO DO NIVEL DE
CONHECIMENTO DOS CIRURGIOES-DENTISTAS DO ESTADO DE SANTA
CATARINA SOBRE CANCER DE BOCA’. Gostariamos de salientar que o
presente Estado estd ocupando na Federagdo o quarto lugar em incidéncia
desta patologia (SES, 2007), sendo de fundamental importancia o
conhecimento destes profissionais para atuac&o na Prevencdo, Tratamento e
Reabilitagéo dos pacientes acometidos por este agravo a saide. O objetivo
desta pesquisa sera na sequéncia da avaliag&o disponibilizar uma capacitacéo
para estes profissionais. Ciente de sua atenc&o, aguardamos parecer, para ser
anexado ao projeto que serd enviado ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.

Atenciosamente, -

.(/%’I/WWJU)

Prof.(a)Dr(a)Ana Paul rnandes Soaresy- Orientadora

C—cu-—/[ t“)//// C,n \rr\oﬁci\

Ana Claudia Baladelli Silva Cimardi — Qrientada
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Conselho Regional de Odontologia de Santa Catarina

Oficion® 424/08 —PRE Horian6polis, 17 de margo de 2008.

Assunto: Cadastro de Profissionais do CRO-SC

Prezadas Senhoras,

1. Cumprimentando-as ~ respeitosamente, e em atengdo a sua solicitacdo,
informamos que o cadastro de profissionais registrados neste Conselho sera fornecido para uso
exclusivo na viabilizacio da pesquisa de doutoramento da aluna de pés-graduagio, Ana Claudia
Baladelli Sitva Cimardi, intitulada “AVALIACAO DO NIVEL DE CONHECIMENTO DOS
CIRURGIOES-DENTISTAS DO ESTADO DE SANTA CATARINA SOBRE CANCER DE
BOCA?.

i Na certeza de contribuir para a pesquisa, manifestamos votos de estima e

consideragio.

Senhoras
Dra. ANA PAULA FERNANDES SOARES
Professora do Programa de Pos-Graduagao em Odontologia da UFSC

Dra. ANA CLAUDIA BALADELLI SILVA CIMARDI
Aluna do Programa de Pés-Graduacio em Odontologia da UFSC

NOVA SEDE: Rua Duarte Schutel, 351 - Centro - Floriandpolis/SC - CEP: 88015-840 - Tel.:(48) 3222-4185 - Fax: (48) 3222-2111 - site: www.crosc.org.br - e-mail: crosc@crosc.org.br

Delegacia de Chapeco Delegacia de Criciima Delegaci i i
ia gacia de Joinville Delegacia de Lages
SAv. Getlio Vargas, 870-N Rua Cel. Pedro Benedet, 190 Av. Juscelino Kubitscheck, 410 Rua EJJD'Ew de Cagtm 68
ala-Bi — Ed.Central Park — Centro Sala 107 - Centro Salas 101/106 - Centro Sala 605 - Centro i
EEPI'BgSOgZUD . CEP: 88801-250 CFKP: 89201-100 CEP: 88501-160
one: (49) 3323-0301 Fone: (48) 3433-6893 Fone: (47) 3422-0622 Fone: (49) 3224-3200

e-mail: drchapeco@crosc.org.br e-mail: drericiuma@crosc.org.br e-mail: drjoinville@crosc.org.br e-maix drlages@crosc.org.br
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Apéndice E — Oficios do Comité de Etica em Pesquisam Seres Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL
2 DE SANTA CATARINA

y Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

*

SR

i
by
A

Campus Prof. Jodo David Ferreira Lima - CEP 88040-900
Trindade - Floriandpolis - Santa Catarina - Brasil | www.cep.ufsc.br / +55 (48) 3721-9206

Oficio n® 017/CEPSH/PRPE/09 Floriandpolis, 11 de margo de 20009.

Do: Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Para: Prof.(a)Dr.(a) Ana Paula Soares Fernandes - Orientadora

Prezada pesquisadora,

Através deste, em resposta ao documento datado de 04 de junho de 2008, informamos
que o projeto protocolado sob n® 357/06 por este Comité, intitulado “AVALIACAO DE
CONHECIMENTO DOS CIRURGIOES-DENTISTAS DO ESTADO DE SANTA
CATARINA SOBRE CANCER DE BOCA”, foi aprovado na reunio de 30 de junho
de 2008, diante das seguintes alteragdes:

A primeira alteragdo é a retirada da pesquisadora Daniela Garbin por ter
assumido outros compromissos. Uma alteragdo bastante solicitada pela banca seria a
supressdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo o mesmo substituido
por uma carta de apresentagdo da pesquisa, ji que a mesma sera devolvida explicitando
um aceite do mesmo e tratando-se de um questionario, 0 mesmo tem a livre opgdo em
preenche-lo e remeté-lo as pesquisadoras. Desta forma o participante da pesquisa
mantém-se andnimo garantindo o sigilo dos dados.

Outra alteragio importante é a parceria para viabilizagdo da pesquisa com a
Secretaria Estadual de Satde de Santa Catarina através da Diretoria de Vigildncia
Epidemioldgica, conforme a carta em anexo. As demais alteragdes seguem em anexo a
documentacio.

Atenciosamente,
{

{
Vo2t
Pegf Washington, Poviéta de Souza
Coordenador do CEP/PRPe/UFSC
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e, e

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pro-Reitoria de Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Fone: (048) 37211-9206 - Fax: (048) 3721-9599

Oficio n® 49/CEP/PRPe Floriandpolis, 06 de maio de 2008.

Do: Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Para: Prof.(a) Dr.(a) Ana Paula Soares Fernandes e Ana Claudia Baladelli Silva
Pos - graduacdo em Odontologia

Prezadas,

Através deste, informamos que a emenda, pertencente ao projeto 357/06 intitulado por:
“Avaliagdo do nivel de conhecimento dos cirurgiGes-dentistas do estado de Santa Catarina
sobre cancer de boca” foram alterados: titulo, objetivos sujeitos da pesquisa, coleta de dados,
cronograma, orcamento, instrumento de coleta e TCLE, o projeto original fez parte de uma
dissertacdo de mestrado e o atual de uma tese de doutorado, passou pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos — CEP, e o mesmo tomou ciéncia e aprovou. Sendo o que temos
para o momento, agradecemos.

Atenciosamente,

-

rof. Washington Portela de Souza
ordenador do CEP/PRPe/UFSC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N°357/06

1 - IDENTIFICACAO:

- Titulo do Projeto: Avaliagdo do Nivel de Conhecimento dos Cirurgides-Dentistas da Rede Piiblica de
Florian6polis/SC sobre Cancer de Boca

- Pesquisador Responsavel: Professora Ana Paula Soares Fernandes, UFSC.

- Pesquisador Principal: Daniela Garbin, Mestrando em Odontologia

- Data Coleta dados: margo/2007 a maio/2007.

- Local onde a pesquisa ser conduzida: Unidades Basicas de Satide de Florianépolis/SC.

II- OBJETIVOS:
Geral:
- Avaliar o conhecimento dos cirurgides-dentistas da rede publica do municipio de
Floriandpolis/Sc sobre cancer de boca;

Especificos:

- Avaliar o grau de conhecimento dos cirurgides-dentistas da rede publica de
Florianépolis/Sc em relagdo a caracteristicas clinicas, fatores de risco e alternativas de tratamento para o
cincer de boca;

- Conhecer a pratica clinica destes profissionais relacionadas ao cincer de boca;

- Conhecer seu interesse e auto-percepgio de conhecimento sobre o tema;

- Sugerir estratégias da capacitagfio para o diagnéstico em cancer de boca com base na
integralidade da atencdio em odontologia, a partir dos resultados obtidos.

III - SUMARIO DO PROJETO:

Trata-se, segundo os autores, de um estudo tranversal, através da aplicagio de um
questiondrio (adaptado de Dibb, 2004 e anexo ao projeto). A coleta dos dados serd no local de trabalho de
cada cirurgifio-dentista, apés a coleta sera realizado o tratamento estatistico dos dados obtidos.

IV - COMENTARIO:

O processo contém todos os documentos necessarios para sua apreciacio. O TCLE esti de acordo
com a Resolugdo 196/96, item IV. O projeto tem relevancia cientifica e poderd contribuir para o
desenvolvimento do atendimento ambulatorial em odontologia. Os curriculos profissionais das pesquisadoras
atestam sua capacidade para a realizagdo da pesquisa. O projeto ndo demonstra de maneira adequada, a
metodologia estatistica para analise dos dados. Além de ndo considerar a possivel negativa dos cirurgides-
dentistas de Florianopolis em participar da pesquisa. Mesmo assim, somos pela aprovagio do presente
projeto, pois os preceitos éticos estdo garantidos.

V —PARECER FINAL
APROVADO

Vera Licia Bosco /
Coordenadora do CEP

Data da Reunifo: 18 de dezembro de 2007.

Fonte: CONEP/ANVS - Resoluctes 196/96 e 251/97 do CNS.
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Apéndice F — Forma da participacdo da Secretaria Eadual de Saude de Santa Catarina e
do Conselho Regional de Odontologia — Seccao Saftatarina.
O projeto de pesquisa contou com o apoio finanaar&ecretaria Estadual de Saude de

Santa Catarina — Divisdo de Vigilancia Epidemiatagina forma de reproducdo gréafica dos
instrumentos de pesquisa, no fornecimento de epeeltimbrados da Secretaria Estadual de
Saulde, selos dos Correios e resmas de papel.

O Conselho Regional de Odontologia — Secc¢ao Saat@iGa (CROSC) participou desta
pesquisa fornecendo o banco de dados contendodeseens de todos os cirurgides-dentistas
inscritos neste conselho ativos até a data de nisr@®08, além das etiquetas com os endere¢os
dos profissionais e 0 endereco de resposta do igadqu, ainda viabilizou o envio de 5 mil e-
mails cadastrados no sistema com a pesquisa. Egie publicou informacdo em seu Jornal
Oficial estimulando os profissionais do estado paeticipacdo da pesquisa e uma carta de
apresentacdo dos pesquisadores para agendamemtoadeudiéncia com o Secretario Estadual
de Saude de Santa Catarina com o objetivo de algarceria para realizagcdo da mesma.
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ESTADO DE SANTA CATARINA ; \/ié\

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE ) |VE

DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , Dme;gg:mf‘;aggg«;ﬁ
Oficio n® 007/08 Florianopolis, 04 de junho de 2008.

Ao

Departamento de Pos-Graduagdo da Odontologia
Centro de Ciéncias da Salde

Universidade Federal de Santa Catarina

Prezados Senhores,

Cumprimentando-os cordialmente, aproveito para informa-los que a
Diretoria de Vigildncia Epidemiolégica da Secretaria de Estado da Saude
propiciaréd todo o apoio possivel para o desenvolvimento da pesquisa de
doutorado intitulada: “Avaliacdo do nivel de conhecimento dos cirurgides-
dentistas do estado de Santa Catarina sobre Cancer de boca”, da
doutoranda Ana Claudia Baladelli Silva Cimardi.

Neste sentido, esta Diretoria estara fornecendo o0s seguintes itens,
dentre agueles necessarios:

= Folhas A4

=  Envelopes

= Fotocopias

= Correio - postagem

Ao tempo em que renovo protestos de consideracao, coloco esta
Diretoria a disposicdo para os esclarecimentos devidos.

Atenciosamente,

Luis Antonjo
Diretor de Vigilancia Epidemiologica/SES/SC

J
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Anexo | - Distribuicdo dos municipios catarinenses

MESORREGIOES:

1. Grande Floriandpolis:

Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina, Anitapolsntonio Carlos, Biguagu,
Canelinha, Florian6polis, Garopaba, Governador cCBlamos, Leoberto Leal, Major Gercino,
Nova Trento, Palhoca, Paulo Lopes, Rancho Queim&dmto Amaro da Imperatriz, S&o
Bonifacio, S&o Jodo Batista, Sdo José, Sao Pedikirdetara e Tijucas.

2. Norte Catarinense:

Bela Vista do Toldo, Canoinhas, Irineopolis, Itaitie, Mafra, Major Vieira, Monte
Castelo, Papanduva, Porto Unido, Trés Barras, Argggalneario Barra do Sul, Campo Alegre,
Garuva, Itapoa, Joinville, Rio Negrinho, S&o BedtoSul, S&o Francisco do Sul, Barra Velha,
Corupa, Guaramirim, Jaragua do Sul, Massarand@ma)&io do Itaperit e Schroeder.

3. Oeste Catarinense:

Abelardo Luz, Bom Jesus, Entre Rios, Faxinal dogdses, Ipuacu, Lajeado Grande,
Marema, Ouro Verde, Passos Maia, Ponte Serradap8awngos, Vargedo, Xanxeré, Xaxim,
Arroio Trinta, Cacador, Calmon, Curitibanos, Fradm Frei Rogério, Ibiam, lomeré, Lebon
Régis, Macieira, Matos Costa, Pinheiro Preto, Péitize do Norte, Rio das Antas, Salto Veloso,
Santa Cecilia, Sao Cristovao do Sul, Timb6 GraX@keira, Alto Bela Vista, Arabuta, Arvoredo,
Concordia, Ipira, Ipumirim, Irani, It4, Jabora, tiia do Sul, Paial, Peritiba, Piratuba, Presidente
Castello Branco, Seara, Xavantina, Anchieta, Baad®, Barra Bonita, Belmonte, Descanso,
Dionisio Cerqueira, Guaraciaba, Guaruja do Sukdpm Oeste, Itapiranga, Mondai, Palma Sola,
Paraiso, Princesa, Santa Helena, S&o Jodo do Géstelosé do Cedro, Sdo Miguel do Oeste,
Tunapolis, Bom Jesus do Oeste, Caibi, Cunha Powaéh&ai, Flor do Sertdo, Iraceminha,
Maravilha, Modelo, Palmitos, Riqueza, Romelandgdtigho, Santa Terezinha do Progresso, Sao
Miguel da Boa Vista, Saudades, Tigrinhos, Agua Dd@apinzal, Catanduvas, Erval Velho,
Herval d"Oeste, Ibicaré, Joacaba, Lacerdopolisetng, Ouro, Tangara, Treze Tilias, Vargem
Bonita, Campo Eré, Coronel Martins, Galvdo, Jupldyo Horizonte, Sdo Bernardino, S&o
Lourenco do Oeste, Aguas de Chapecd, Aguas FrimsarGbu do Sul, Chapeco, Cordilheira
Alta, Coronel Freitas, Formosa do Sul, Guatambati, IJardindpolis, Nova Erechim, Nova
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Itaberaba, Pinhalzinho, Planalto Alegre, QuilomBantiago do Sul, Sdo Carlos, Serra Alta, Sul
Brasil e Unido do Oeste.

4. Regido Serrana:

Abdon Batista, Brunépolis, Campos Novos, Celso Rarvtonte Carlo, Vargem, Zortéa,
Anita Garibaldi, Bocaina do Sul, Bom Jardim da &eBom Retiro, Campo Belo do Sul, Capao
Alto, Cerro Negro, Correia Pinto, Lages, Otacilios@, Painel, Palmeira, Ponte Alta, Rio
Rufino, Sao Joaquim, Sao José do Cerrito, Urubiditgpema.

5. Sul Catarinense:

Ararangua, Balneério Arroio do Silva, Balneéario wad, Ermo, Jacinto Machado,
Maracaja, Meleiro, Morro Grande, Passo de TorremaFGrande, Santa Rosa do Sul, Sdo Joao
do Sul, Sombrio, Timbé do Sul, Turvo, Cocal do Stticiuma, Forquilhinha, Igara, Lauro
Muller, Morro da Fumacga, Nova Veneza, Orleans, i®plais, Treviso, Urussanga, Armazém,
Braco do Norte, Capivari de Baixo, Grao Para, Gedyémarui, Imbituba, Jaguaruna, Laguna,
Pedras Grandes, Rio Fortuna, Sangdo, Santa RasaaeSao Ludgero, S&o Martinho, Treze de
Maio e Tubaréo.

6. Vale do Itajai:

Agrolandia, Agrondémica, Atalanta, Aurora, Brago Timmbudo, Chapadéo do Lageado,
Dona Emma, Ibirama, Imbuia, Ituporanga, José Bwjtdiaurentino, Lontras, Mirim Doce,
Petrolandia, Pouso Redondo, Presidente Getuligjdemte Nereu, Rio do Campo, Rio do Oeste,
Rio do Sul, Salete, Santa Terezinha, Tai6, Tromb@datral, Vidal Ramos, Vitor Meireles,
Witmarsum, Balneério Camboril, Balneéario PicarrBembinhas, Camboril, llhota, Itajai,
Itapema, Luis Alves, Navegantes, Penha, Porto Bélpilina, Ascurra, Benedito Novo,
Blumenau, Botuvera, Brusque, Doutor Pedrinho, Gaspaabiruba, Indaial, Pomerode, Rio dos

Cedros, Rodeio e Timbo.



