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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi investigar o niveirdermacdo e comportamento preventivo
relacionados ao cancer bucal em usuarios do PraegdenSalde da Familia (PSF) do
municipio de Patos-PB. Os dados foram coletad@véxrda aplicagdo de um roteiro de
entrevista individual em uma amostra de 383 ussadestes, 267 sao mulheres (69,7%) e
116 homens (30,3%), a idade variou de 18 a 78 amwws, média de 33,36 anos, mais da
metade (55,9%) com ensino fundamental completo mzompleto e 67,4% viviam
regularmente com renda familiar de até um salafimimo. A partir dos dados obtidos, foi
realizada uma andlise estatistica descritiva, bya® em consideragcdo uma escala numérica
estabelecida com variacdo de pontuacdo para caddianamento do roteiro de entrevista.
Com base na soma das pontuacdes, de acordo comespdata fornecida pelo usuério, estes
foram classificados em niveis: baixo, médio ou aé informacdo e de comportamento
preventivo. Os resultados apresentados em relag@dval de informacdo foram que, 56,4%
dos usuarios apresentaram nivel baixo, 36,3% meelio e apenas 7,3% foram classificados
como nivel alto, no entanto, nenhum dos entrevastg0%) atingiu a pontuagdo maxima.
Quando foi avaliado o nivel de comportamento prévenl6,6% demonstraram nivel baixo,
49,6% nivel médio e 23,7% nivel alto, em que 52aries (13,6%) atingiram a pontuagao
maxima. A maioria dos usuarios demonstrou conhetinadequado quanto aos fatores de
risco para o CB, no entanto, também foi alto o g&eal de respostas inadequadas quanto aos
fatores que ndo sao considerados de risco. Maisnei@de (53,5%) considera o CB
contagioso, 278 usuarios (72,6%) nunca ouviranr fata auto-exame de boca. Respostas
adequadas foram fornecidas sobre como procederdpésatar lesdo na propria boca e que
ndo demorariam a buscar o auxilio do profissiopadalide (PS) caso percebessem alteracdes
na sua boca. Diante dos resultados encontradosnosdeoncluir que os usuarios do PSF do
municipio de Patos-PB apresentam nivel de informagdcomportamento preventivo
relacionados ao CB insatisfatorios,

Descritores

Conhecimento. Epidemiologia. Cancer Bucal.



ABSTRACT

The aim of this research was to investigate thellef/information and preventive behavior of
the users assisted in the Basic Heart Units (UBSjamily Health Care Program (PSF) of
Patos-PB, regarding oral cancer. The data wereatell through the application of a route of
individual interview in a sample of 383 users. Bégte, 267 are women (69,7%) and 116 men
(30,3%), the age varied from 18 to 78 years, widtB8 year-old average, more of the half
(55,9%) with complete or incomplete fundamentatltéag and 67,4% lived regularly with
family income of until a minimum wage. Starting rimothe obtained data a descriptive
statistical analysis was accomplished, being takeonsideration a numeric scale established
with punctuation variation for each question of thierview route. With base in the sum of
the punctuations, in agreement with each answegligapby the user, these were classified in
levels: low, medium or high of information and a&pentive behavior. The results presented
in relation to the level of information they weteat 56,4% of the users presented low level,
36,3% medium level and 7,3% were only classifiedhagh level, however, none of the
interviewees (0%) it reached the maximum punctmatid/hen the level of preventive
behavior was evaluated, 16,6% demonstrated low, |d9¢6% medium level and 23,7% high
level, in that 52 users (13,6%) they obtained tleximum punctuation. Most of the users
demonstrated appropriate knowledge with relatignshithe risk factors for CB, however, it
was also loud the percentile of inadequate answehsrelationship to the factors that are not
considered of risk. More of the half (53,5%) it s@ers contagious CB, 278 users (72,6%)
they never heard to speak in the mouth self-exgoprépriate answers were supplied on how
to proceed to detect lesion in the own mouth arad would not delay to seek for to the
professional's of health (PS) aid case noticedaitas in your mouth. According to the
found results we can end that the users of PSheintunicipal district of Patos-PB they
present the level of information so much, as thevemtive behavior related CB
unsatisfactory.

Descriptors
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1 INTRODUCAO

O cancer no Brasil € um problema de saude pubdicapntra-se entre as duas
primeiras causas de Obito na maioria das regidgsath Seu perfil epidemiolégico tem se
alterado nos ultimos anos projetando um aumentax@ade mortalidade (SOARES, 2003).

Aproximadamente 10% dos tumores malignos que a@mets seres humanos
estdo localizados na boca, sendo o cancer bucaldG8xto tipo de cancer mais incidente no
mundo. Com excecédo do cancer de pele, o CB podmssiderado 0 mais comum na regido
de cabeca e pescoco (38%), predominando no sexaulinas 75% dos casos diagnosticados
atinge a faixa de 60 anos idade e cerca de 95%cadmnomas epidermoéides (CEC)
(OLIVEIRA, 2006).

A expectativa de novos casos de cancer estimadas2p88/2009, no Brasil, é de
mais de 450 mil novos casos, envolvendo todos pms tde canceres. Segundo dados do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), para a Para@aesperados 190 novos casos de cancer
bucal, sendo que cerca de 60% ocorrerdo em hoB&#sSIL, 2007b).

No Brasil, a incidéncia do CB é considerada umandais altas do mundo, estando
entre os seis tipos de cancer mais comuns que &@ontesexo masculino, e entre os oito
tipos mais incidentes no sexo feminino (DEDIVITEE, 2003).

Quando as neoplasias malignas nédo sao detectatzx@mente acabam por elevar
a taxa de morbimortalidade e diminuir as chancescwl@. Muitos dos procedimentos
utilizados nos tratamentos seriam desnecessérioaneansituacdo de diagndstico precoce,
evitando mutilacées, que apesar de todos os avamgesprocedimentos reabilitadores,
atualmente envolvendo equipes intertidisciplinaredglizmente ainda deixam graves

sequelas nos pacientes (CARDOSO gt28l05; PARAJARA, 1999).
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Dados estatisticos sao essenciais aos progranvgildacia em saude publica, pois
permitem estimar a magnitude relativa dos probledeasaude na populacéo, facilitando o
estabelecimento de prioridades em acdes prevertiteaapéuticas (BRENER et al., 2007).

Sabemos que a mudanca de comportamento do paermntelacdo aos fatores de
risco depende de informacéo, orientacdo e asppotvyentivos adquiridos, portanto, o CD
deve fazer parte dessa cultura preventiva. O objetesta pesquisa é investigar o nivel de
informacdo e comportamento preventivo relacionadoscancer bucal em pacientes do

Programa de Saude da Familia (PSF) do municipRattes-PB.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Cancer é uma palavra genérica que serve para dedigmor maligno, neoplasia
maligna (SOARES, 2003). Define-se neoplasia coma umassa anormal de tecido cujo
crescimento excede e, ndo esta coordenado ao dioestenormais, persistindo mesmo
cessada a causa que o provocou. Esta capacidadedoedir de forma autbnoma e se libertar
dos controles de crescimento € a principal carnatiea das células neoplasicas. Essas células,
a medida que crescem, produzem massas que defonoanprimem ou destroem o érgéo do
qual se originam (MONTENEGRO, 1992; ROBBINS et 2094).

O estudo dos tumores € de fato de suma import@acga odontologia e marca uma
fase importante na ciéncia odontoldgica, devidpawel que o cirurgido-dentista representa
na diagnose e no tratamento de tais afec¢oes (LECGHEI., 2002; SHAFER et al., 1985).
Esses tumores séo considerados uma doenca devastadto para o paciente, como para a
familia e a sociedade, ndo sO pela doenca em &, ema especial, pelo tratamento que
frequentemente acarreta desfiguragbes em areasstagpda face, gerando disfungbes
permanentes em atividades essenciais para a sdreid, como comer, beber e conviver

socialmente (MORAIS, 2003).

2.1 HISTORIO DO CANCER NO BRASIL

A preocupacdo em conhecer a extensao da mortaleladeidéncia de cancer no
Brasil data de muitos anos. Ja no ano de 1904baltro “Frequéncia do cancer no Brasil”,
assinado por Sodré, considerado a primeira maag@sta respeito do assunto no ambito
cientifico e académico brasileiro, abrangendo éoperde 1894 a 1898, procurou relacionar o

clima com a maior presenca de cancer no extremaospéis. (BRASIL, 2005).
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Nas duas primeiras décadas do século passado ém@serndemias ocupavam a
atencdo das politicas de saude publica no Brasinocer comecava a despontar nos paises
desenvolvidos entre as doencas de maior taxa dlidade. Isso determinou, em 1920, no
governo Epitacio Pessoa, a inclusdo de propostasypmaa politica anticancer na legislacéo
sanitaria brasileira (BRASIL, 2007b).

Os dados referentes a populacédo do entdo Distediergl subsidiaram o primeiro
plano anticancer brasileiro, apresentado pelo trhstéernando Magalhdes no Primeiro
Congresso Nacional dos Praticos, em setembro d& h®2contexto das comemoracdes pelo
centenario da independéncia. Além dos primeirosemnas) ainda precarios, colhidos nas
Casas de Misericordia, Magalhdes apontaria de maapgineira, a partir da constatacdo em
operarios, a relacdo entre cancer e substancias edratrdo, resinas, parafinas, anilinas
(BRASIL, 2007b).

Desde entédo, o cancer comecaria a migrar de eneachasivo da area médica para
um problema de saude publica. A partir dos anosr@#idienciados por politicas anticancer
positivas nos paises desenvolvidos, principalmdntenca e Alemanha, pesquisadores
brasileiros comecariam a pensar o cancer como 0oees0 sanitario gerenciado pelo estado.
Somente no inicio da década de 30, vieram os investos na construcdo de um aparato
hospitalar para tratamento e estudo do cancer,aconacdo do Centro de Cancerologia, no
Servigo de Assisténcia Hospitalar do Distrito Faero Rio de Janeiro, embrido do Instituto
Nacional de Cancer (INCA) (BRASIL, 2007b).

Porém, o projeto anticAncer s6 ganharia carateomalccom a criacdo do Servico
Nacional de Cancer (SNC), em setembro de 1941uabagberia a coordenagao das acoes
em estados e municipios. A partir de 1951, asigaditde cancer ganharam visibilidade entre
a populacdo, e consequentemente entre 0s legieladar que garantiria 0 suporte

or¢camentario para a expansao da campanha anticgéméeasil (BRASIL, 2007b).
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A partir de 1940, publicacbes referentes a casasstihospitalares de céncer
surgiram em Belém, Curitiba, Jodo Pessoa, Recife,dB Janeiro, Salvador, Sdo Paulo e
Ribeirdo Preto. As primeiras publicacfes oficiaes mortalidade por cancer, pelo entdo
Ministério de Educacdo e Saude, datam de 1944erdatdados referentes ao periodo de
1929 a 1932, das capitais do estado, e constanmdari® de Bioestatistica (BRASIL, 2005).

Na década de 70, a interrupcdo autoritaria dadigadi anticancer resultaria na
decadéncia do INCA e extincdo do SNC. S6 em 198ty acdo administrativa inédita,
aprimoraria, com agilidade e flexibilidade, o cotgrde cancer no Brasil (BRASIL, 2007b).

A Constituicdo Federal de 1988, mudaria signifiGatiente a estrutura sanitaria
brasileira, destacando-se a caracterizacdo dosceere das acdes de saude como de
relevancia publica. Essa diretriz seria regulantanizela Lei Organica da Saude (n° 8.080)
em 1990, nesse momento o INCA volta a ter papdrealiciado em relacdo ao cancer,
funcionando como agente diretivo na politica naaliomo controle do cancer no Brasil

(BRASIL, 2007b).

2.2 CANCER BUCAL

O céancer bucal é uma denominagdo que inclui vdoealizacdes priméarias do
tumor. Portanto, o estudo da epidemiologia do CBdmglobar, de maneira conjunta, suas
diferentes estruturas anatbmicas, uma vez queraeEs de labio, cavidade oral (mucosa
bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalhbode) e orofaringe (Gvula, palato mole e
base de lingua) apresentam os mesmos fatorescdeeti€onseqiientemente, sdo sujeitos as
mesmas acdes preventivas, além da probabilidatiemd®es multiplos e a expanséo tumoral

entre as partes contiguas da boca (BRASIL, 2002).
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Na cavidade oral, excetuando-se os labios, comrait@éncia de tumores malignos,
a lingua e o assoalho bucal séo as localizacOésre@meiais de ocorréncia do cancer bucal,
sendo o carcinoma epidermoéide o tipo histologicasnfeequente (OLIVEIRA, 2006,
BRASIL, 2002).

Além desses aspectos, o conhecimento anatdmicoataédonecessario para que se
proceda adequadamente o0 seu exame e a busca edEts que por vezes, sao de
localizac&o preferencial (BRASIL, 2002)

E de fundamental importancia a diferenciacio d#oede orofaringe, que inclui
palato mole, base da lingua, regido tonsilar, dendga posterior, onde as caracteristicas
clinicas, o prognostico da lesdo e a sensibilidadadioterapia sdo distintos (OLIVEIRA,
2006).

Parajara (1999) e Sartori (2006) consideram anawmente o CB como alteracao
maligna do labio, da lingua, da gengiva, da mugogal, do assoalho da boca, do palato
duro, do palato mole, da area retromolar ou deggealoutra area nao especifica da boca ou

dos maxilares.

2.2.1 Fatores de risco

Os fatores que se associam ao aumento do risc@ a®mdrair ou desenvolver
determinada doenca sao conhecidos como fatoresode INa epidemiologia, fator de risco se
refere & probabilidade de que individuos sem umearméada doenca desenvolvam esta
moléstia apds a exposicao a alguns fatores (BUBJS)2

Segundo Soares (2003), o termo fator de riscoaeferao perigo ou a probabilidade

de perigo, e pode ser entendido como o fator gasilpitita ou é responséavel pelo dano.
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O cancer bucal é estimulado pela interacdo deefmtmmbientais (carcinogénicos) e
fatores do individuo (idade, raca, sexo e herapgétira). Segundo estudos epidemioldgicos,
80 a 90% dos canceres estédo associados a fatobesngars. Estes incluem o meio ambiente
em geral, 0 ambiente ocupacional, de consumo dtaraiu A unido destes diversos fatores,
associados ao tempo de exposicado, podem represeg@mese dos tumores malignos que
acometem a boca (ALQUATI, 2005).

A carcinogénese bucal envolve uma rede complexdatees, dependentes de
variacbes individuais em resposta a um potenciahecido ou desconhecido. Os dois
principais fatores de risco relacionados ao CB edwabito de fumar e o consumo excessivo
de bebidas alcodlicas (GIGLIOTTI et al., 2008).

A etiologia dessa patologia € multifatorial e, @pede todo avanco tecnoldgico
obtido até 0 momento, os agentes etioldgicos pa@noer ainda sdo uma incognita. Dentre
os fatores de risco do CB, podem ser citados ogegtos — as substancias quimicas (tabaco,
alcool), agentes fisicos (traumas mecénicos) égiabs — e 0s intrinsecos, que corresponde
ao estado sistémico ou geral do individuo (NEVILdtEal., 2004).

Os efeitos cumulativos de diferentes agentes sedamesponsaveis pelo inicio,
promocao e desenvolvimento do crescimento tumAraarcinogénese seria determinada por
esses agentes, em uma dada frequéncia, periodonge € interacdo entre eles. Ale disso
devem ser consideradas as caracteristicas indigjdyee facilitam ou dificultam a instalacéo
do dano celular, provocados por esses agentesagetios (SOARES, 2003).

Existem consolidadas pela literatura cientificalalhente, cinco fatores de risco
para o cancer de boca que sédo: tabagismo (fumanasmgcar tabaco); etilismo; exposicéo
cronica ao sol; infeccdo pelo Papilomavirus Hum@d®V) e fatores dietéticos (baixo

consumo de frutas e verduras).
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2.2.1.1Tabagismo

O tabaco é considerado pela Organizacdo Mundi8adele (OMS) a maior causa
isolada e evitavel de doencas e mortes no mundaR&ES, 2003).

Uma das principais causas de morte prematuras apaniades, o tabagismo
representa um problema de saude publica, ndo senmast paises desenvolvidos, como
também em paises em desenvolvimento, como o B@ddbaco, em todas as suas formas,
aumenta o risco de morte prematura e limitaco@gsafigpor doenca coronariana, hipertensao
arterial, acidente vascular encefalico, bronquetdjsema e cancer. Entre os tipos de cancer
relacionado ao uso do tabaco inclui-se o cancéoda (BRASIL, 2004b).

Toda forma de tabaco, como cigarro, cachimbo, ¢bamapé, cigarro de palha,
fumo de rolo mascado e outras formas sao nocigaside. No Brasil a forma de tabaco mais
utilizada € o cigarro, sua fumaca possui mais deocmil diferentes elementos quimicos e
alguns desses sdo comprovadamente carcindgenosEE)R003).

Em uma revisdo de literatura, Prado e Taveira (R@@d8ontraram alguns estudos
sugerindo que a nicotina, maior constituinte doatab e responsavel por causar sua
dependéncia, atua inibindo a apoptose, sendo @ad@ um promotor de tumor. Ela tem
capacidade de modular os dois maiores responsdagisascatas enzimaticas intracelulares,
essa modulagdo resulta na supressao do processdogfiso da morte celular programada.
Seu efeito inibidor da apoptose supostamente épt@calependente, sendo que alguns
antagonista inibem sua agéao.

Batista et al. (2008) avaliaram o efeito do usoct@arro industrializado sobre as
células epiteliais da mucosa bucal de adultos pwravés de esfregacos da mucosa jugal
saudavel, obtidos pela técnica da citologia esfeiaem meio liquido de 58 individuos,

sendo 28 fumantes (grupo experimental) com médidatie de 20,8 anos e 30 ndo-fumantes
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(grupo-controle) com idade meédia de 21 anos, derando nao haver diferenca
estatisticamente significante para as variaveigdasias, revelando que o consumo do cigarro
industrializado nao foi capaz de induzir alteragdesfomeétricas significativas nas células da
mucosa bucal de individuos jovens. Este fato raefarbipétese de que ha necessidade de um
tempo de exposicao prolongado para que as modisagelulares ocorram.

O Ministério da Saude realizou no Brasil em 200@R0m inquérito domiciliar
sobre o comportamento de risco e morbidade refdedioencas e agravos nao transmissiveis
(DANT) em que foram incluidos 15 capitais e o DistiFederal e, verificou uma grande
disparidade na magnitude do problema em difereéaress do pais, onde, de uma forma geral
as cidades menos populosas e menos industrializpdasentaram menores prevaléncias. Os
homens apresentaram maiores prevaléncias em tedaslades pesquisadas. Na capital
paraibana, a prevaléncia do uso do cigarro foi6jé% (BRASIL, 2004b).

Em uma revisao de literatura, em que Brener €2807) analisaram uma série de
variaveis em pacientes com CB, encontraram queacdee 90% dos pacientes com
diagndstico deste tipo de cancer consumiam tal@ra $orma de cigarro, charuto, cachimbo
ou mascado, e ainda, que o risco de desenvolvingentdncer bucal em fumantes de cigarro
industrializado é de 6,3 vezes maior do que emfmd@antes. Este risco aumentaria para sete
vezes em consumidores de cigarro de palha e pargedgs em usuarios de cachimbo.
Entretanto, cerca de 4,3% dos portadores de céncat, nunca haviam fumado. Verificaram
também que a reducgédo do risco de desenvolvimentdmicer bucal em um nivel proximo ao
dos que nunca fumaram é percebida dez anos aptesrapcao do hbito de fumar.

Muitas evidéncias indiretas implicam o habito doméu do tabaco no
desenvolvimento do CB. A proporgéo de fumantes (86Atre o pacientes com cancer de
boca € duas a trés vezes maior que a da populatd@eml. Além disso, os estudos caso-

controle tem mostrado que o fumo de cachimbo euthacarreta um risco de cancer bucal
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muito maior que o fumo de cigarros, e que o risgativo (risco de cancer em fumantes
comparado ao risco de ndo-fumantes) para os fumédateigarro, depende da dose. E de pelo
menos cinco para as pessoas que fumam 40 cigampse caumenta de acordo com o

prolongamento do habito (NEVILLE et al., 2004).

2.2.1.2Etilismo

O alcool é uma das poucas drogas psicotropicasequ® seu consumo admitido e
incentivado pela sociedade. De acordo com a OMS8oralidade e limitacdo da condicéo
funcional associada ao consumo de bebidas alcedbcgeram aquelas associadas ao
tabagismo. Tendo em vista as consequéncias e tms gagolicos e privados decorrentes do
uso/abuso ou dependéncia de alcool, com impactooceniicdes de saude, de trabalho e na
familia, o estudo deste comportamento na popultar@a-se de extrema importancia para a
sociedade (BRASIL, 2004b).

O alcoolismo se destaca hoje como um dos mais graoblemas de saude publica,
devido as complicacbes associadas ao plano som@tipsiquico, jA& que constitui uma
sindrome multifatorial com comprometimento fisicomental, além, da profunda repercussao
no meio social. Gigliotti et al. (2008) encontrategnais de dois ter¢os das pessoas em paises
ocidentais ingerem bebidas alcodlicas além do quenas ocasionalmente. No Brasil a
prevaléncia de alcoolismo varia entre 7,6 e 9,2%.

As bebidas alcodlicas, independente da quantidadélabol que possuem, agem
diretamente na mucosa bucal, irritando-a atravésede componentes quimicos (substancias
aromaticas, alcaldides, hidrocarbonetos policislicentre outros). Porém, quanto maior a

concentragdo alcodlica na bebida, maior o riscadaeo celular, portanto, bebedores de
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cachaca possuem maior risco de desenvolver caneeogibebedores de cerveja (SOARES,
2003).

Em uma revisdo de literatura a respeito dos praipnecanismos do alcool no
desenvolvimento do cancer bucal, Gigliotti et @Q08) encontraram que o consumo crénico
de alcool pode ser associado ao surgimento do iIcdedaoca em pacientes susceptiveis, seja
este habito, ligado ou ndo a outros agentes. Enteetem sua revisdo de literatura, estudos
suportam o conceito de que o alcool ndo atua camoaucindgeno direto, mas sim como um
co-carcindgeno ou agente promotor de cancer.

No inquérito domiciliar sobre os comportamentosideo e morbidade referida de
doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) quatieai questbes de frequéncia de
consumo de bebidas alcodlicas e quantidade ingesdicando que 0s maiores percentuais
de bebedores atuais (pelo menos uma dose de alesalltimos 30 dias) foram encontrados
nas regides Sul e Sudeste e os menores nas répdese Nordeste, variando de 32,4% em
Jodo Pessoa até 58,6% em Floriandpoles. As cidpaeapresentaram maiores prevaléncias
do consumo de risco (consumo diario de bebidakitas acima do recomendado) foram
Vitéria, Recife, Fortaleza e Belo Horizonte. Jarenores prevaléncias foram encontradas em
Curitiba, Floriandpoles e Sdo Paulo (BRASIL, 2004b)

Brener et al. (2007) encontraram que 70% dos p@sehagnosticados com cancer
de boca eram alcoolistas e fazia uso de bebiddsadas, mais especificamente a cachaca,
sugerindo uma participacao diferenciada destedgpbebida na carcinogénese bucal.

Embora estudos relatem associacao entre o tipeluldde o risco de cancer, muitos
deles ndo direcionam a atencdo para a intensidadburacdo do consumo. Isto é
particularmente importante, pois as associacodstragas podem se tornar confusas, pelo
fato de bebidas destiladas provavelmente vir asdacia uso mais longo e intenso

(GIGLIOTTI et al., 2008).
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Carrard et al. (2008) em uma ampla revisdo deatilea sobre possiveis mecanismos
das bebidas alcodlicas relacionados ao desenvaiimdo cancer bucal, verificaram,
segundo varios artigos, uma modificacdo na perriiéatté da mucosa bucal pela acéo direta
do alcool, isso parece explicar o sinergismo ewtreonsumo de alcool e o fumo no
surgimento do céancer bucal, uma vez que o consuedebidas com concentracdes
alcodlicas entre 15 e 25% facilitaria a penetrad@cubstancias, inclusive as carcinogénicas
presentes no fumo. Por um mecanismo ainda desddohecéalcool impede que as células
epiteliais organizem a barreira de permeabilidadejposta principalmente por lipideos que
tem a funcdo de impedir a desidratacdo e a pedetrde agentes externos. Além disso, €
provavel que o fumo e alcool sobre os outros siasei@nham uma contribuicdo consideravel.

Outra teoria proposta seria a da degradacdo eneard alcool. Em sua rota de
degradacdo principal, o alcool sofre conversdo emataldeido pela enzima alcool-
desidrogenase (ADH) e, sequencialmente em aceelt gnzima aldeido-desidrogenase
(ALDH), este ultimo composto pode ser utilizado diferentes partes do organismo como
fonte de energia. Apesar da mucosa bucal nao sal fpoeferencial para a degradacao do
alcool, alguma quantidade € absorvida e metabaliead nivel tecidual durante a degluticéo,
porém, a atividade da enzimatica da ALDH é baixabnea podendo haver acumulo de
acetaldeido, sendo que o acumulo deste metabdliticot pode provocar alteracdes em
diferentes moléculas comprometendo o metabolishutecd CARRARD et al., 2008).

Gigliotti et al. (2008) encontraram que o0 acetaldgiconsiderado mutagénico e
carcinogénico, exerce efeitos diretos sobre a naugsstrointestinal e respiratoria alta
aumentando a permeabilidade, permitindo a passatgrmutros carcindgenos ou entéo
penetrando nas células epiteliais e causando giesalo DNA.

O figado € o principal 6rgdo de metabolismo do d|ceendo ele um dos mais

prejudicados pelo seu consumo. Nos casos em gigadofesta incapacitado de metabolizar
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adequadamente o alcool e depurar as toxinas, Esestabelecem no sangue, podendo afetar
tecidos a distancia, inclusive a mucosa bucal (CARB et al., 2008).

O alcool também causa diminuicdo no numero e ngafulas células T aatural
killer”, e segundo os trabalhos encontrados por Cartald(2008), essa alteracdo nas células
de defesa poderiam explicar o pobre progndésticeergbdo em pacientes portadores de
cancer de cabeca e pescoco que consomem habitteléleool, somando-se a isto, o alto
valor caldrico do alcool faz com que o alcoolistaamente mal, potencializando ainda mais
0 estado de imunossupressao. A deficiéncia nutatimmbém estaria associada a alteracdes
na mucosa do trato intestinal, resultando na difpfituda absorgéo de nutrientes.

Inimeras outras teorias, de acordo com o levantantenCarrard et al. (2008), sé&o
utilizadas na tentativa de explicar a associacdo awool com mecanismos de
desenvolvimento do cancer bucal, tais como: methol da vitamina A; acumulo de
radicais livres que poderiam reagir com proteirlgideos ou mesmo com o DNA,
provocando alteracdes celulares e, alteracoesl@adulps salivares, com efeitos indiretos na
mucosa bucal.

O Aalcool é um dos principais fatores de risco fetedos ao desenvolvimento do
cancer bucal, entretanto, apesar de o consumadel @loder influenciar a mucosa bucal por
meio de diferentes mecanismos, ainda ndo esta okarditeratura até que ponto o alcool
isoladamente pode ser responsavel pelo desenveliorde CB (CARRARD et al., 2008).

Gigliotti et al., (2008) verificaram em sua revisfiee existe uma forte associacdo do
tabaco e do alcool como causas bem conhecidasopdegenvolvimento do cancer bucal,
além disso, o risco de cancer de boca cresce rwitoo consumo de mais de 20 cigarros por
dia e um consumo de alcool maior que 50g por dia.

Mesmo que uma possivel explicacdo para o aumentiscio de desenvolvimento

de carcinomas espinocelulares de boca em indivielkjpastos ao alcool e ao tabaco seja dada
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pelos estudos de permeabilidade, ainda ha duvidlase sjuanto cada um dos possiveis
mecanismos envolvidos pode contribuir (CARRARDIgt2908).

Quando pesquisou em sua revisdo de literaturaceiagdo do tabaco e alcool no
desenvolvimento do cancer bucal, Brener et al. {R0O6rificaram que 92,2% eram fumantes
e 81,2% alcoolistas, e que o efeito simultaneoedeagentes, segundo um dos estudos, pode
aumentar em até 100 vezes o risco de desenvoluBr o

Santos et al. (2008) relataram um caso cliniconmoo de céancer bucal em
pacientes jovens, neste caso um paciente de 34denmkde diagnosticado com CEC em
lingua, que fazia uso continuo de alcool e fumaudker 20 anos, enfatizando a relagéo entre o
consumo concomitante de fumo e alcool por long@pet no desenvolvimento do CB.

De acordo com Soares (2003) o aumento do riscoedendolvimento do cancer
bucal depende principalmente da intensidade, qleddi qualidade e duracdo do vicio do
tabagismo e/ou do etilismo, portanto maior € corigganto maior for o nimero de doses de

bebidas e cigarros consumidos.

2.2.1.3Virus

O Papilomavirus Humano (HPV) é um virus epitelifita) capaz de infectar a pele
€ mucosa em Vvarios sitios corporais e, até o maméatforam identificados 85 tipos
totalmente sequenciados. No epitélio do trato geniasculino e feminino, a associacéo entre
o cancer e infeccdo pelo HPV ja é bem conhecidamNeosa bucal, entretanto, é ainda
controversa com alguns estudos demonstrando dagg#ioeda carcinogénese com a presenca
viral (MILLER, JOHNSTONE, 2001).

Soares et al. (2002) investigaram a prevaléncidagalomavirus Humano (HPV

6/11 e 16/18) em 30 bidpsias de mucosa bucal demias de ambos os sexos, com idades
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entre 35 e 80 anos, que apresentaram clinicamesfied bucais diagnosticadas como
leucoplasias. Os resultados permitiram concluir @yseesenca dos tipos anogenitais de alto
risco (HPV 16/18) encontrados em lesGes malignasiazosa bucal sugere o envolvimento
do HPV na transformacéo maligna celular da mucaszadidade bucal.

Estudos recentes permitem considerar o HPV comatagausal do cancer de colo
de utero. No entanto, em sua revisao de literagirmpnato e Miyahara (2007) evidenciaram
gue ainda se esta longe de se estabelecer consgwezireal papel desse virus no CB. A
presenca de diversos carcindgenos, atuando sirealtente, impede conclusbes mais
precisas e apontam mesmo para uma atuacdo sinégiedPV com outros carcin0genos
quimicos e fisicos, 0 que de fato potencializariggenvolvimento de uma neoplasia maligna.

Rivero e Nunes (2006) investigaram a incidénciantieecéo pelo HPV em 40 casos
de CEC bucal, e encontraram que nenhum dos catakadss mostrou amplificacéo viral
para HPV, sugerindo, baseado nos resultados eadosir que esse virus nem sempre
participa do processo de carcinogénese e, queceepdicia dos resultados encontrados na
literatura pode ser explicada por diferencas tésnie metodoldgicas, ou mesmo, por
diferencas étnicas e geograficas que certamententiam no processo de carcinogénese.

Souza e Gongalves (2009) em uma revisao de literatancluiram que: 1 — estudos
epidemioldgicos ndo demonstram clara relacdo emtHPV e o cancer bucal, diante da
grande divergéncia de resultados apresentados; eéstudos experimentaisin® vitro”
comprovam a forte relagdo entre a infeccdo pelo HPVW “imortalizagdo” celular e,
consequentemente, a possivel associacdo com aag#nese bucal; 3 — os métodos de
deteccdo do DNA viral em tecido de cavidade buealeth ser aperfeicoados, objetivando
resultados menos conflitantes.

Segundo Soares (2003) outros tipos de virus, aléntilV, sdo associados ao

cancer bucal, como o virus Epstein-Barr, o virusiepes tipo 6, o virus do herpes simples |
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e I, o citomegalovirus, o virus tipo C da hepatitdinfoma T. Esses agentes bioldgicos tem
sinergismo com o tabagismo, etilismo, radiacaorsdiata, aumentando o risco da neoplasia

maligna na regido.

2.2.1.4Radiacao Solar

A exposicao continua ao sol esta associada aorcdoceermelhdo do labio que se
desenvolve a partir de uma lesdo cancerizavel,ndieraala queilite actinica (BRENER et al.,
2007).

O cancer de labio é mais comum no sexo masculiagyate branca e no labio
inferior. Abreu et al. (2006) verificaram que aatracdo solar deve ser um fator importante
para a etiologia do CEC de labio, pois além ded&2emtes, dentre os 31 selecionados em seu
trabalho, terem relatado exposicdo solar, no exaistepatoldgico do tecido adjacente ao
tumor dos pacientes em que nao se verificou tatnmh¢cao, sete apresentaram elastose solar
e/ou queilite actinica, alterac6es estas compronadte relacionadas a exposicdo prolongada
ao sol.

Muitos fatores concorrem para a pontencializa¢cd® rd@ms solares como agentes
causais (cancerigenos) do cancer de pele e na seose (vermelhdo) do labio inferior,
devendo ser considerados entre eles: quantidagegdentacdo melanica, sensibilidade da
pele e semimucosa, tempo de exposi¢do a luz siplarde radiacdo, ocupacédo do individuo,
localizacdo geografica (latitude), associagdo controe elementos naturais (vento,
temperatura, estacdo do ano), horarios de exposigasol, comprimento de onda dessas

radiacOes, seu angulo de incidéncia e susceptabgidndividual (SOARES, 2003).



25

2.2.1.5Dieta

O papel da dieta como determinante de doencas a/aaymao transmissiveis
(DANT) ja estd bem estabelecido. A alimentacdo asicierada como um dos fatores
modificaveis mais importantes para o risco de DAN@&yendo ser incluidas entre as acbes
prioritarias de saude publica (BRASIL, 2004b).

Estudos sobre o papel da dieta alimentar como feisco para o cancer bucal sdo
ainda recentes, constituindo um tépico em evoluigiioncologia. E importante salientar que
existem poucos estudos conclusivos da associacatietla alimentar com o CB. Muitos
componentes da dieta alimentar tem sido relaciagnadm o processo de desenvolvimento do
cancer (SOARES, 2003).

As dietas ricas em saladas contendo legumes eaiggttis como, certos vegetais
cruciferos como, repolho, brécolis, couve, alémtalmates frescos e frutas citricas, bem
como, sucos destas frutas, foram apontados ndstdoesomo fator protetor contra o cancer
de boca e orofaringe. Frutas e vegetais quandougodss crus, tem um alto teor de
micronutrientes, incluindo carotendidesd p-caroteno), vitamina C (agente anti-cancer que
inibe a formacgédo de nitrosaminas, aminas e nifyaogitamina E (anti-oxidante), selénio,
fibras, flavondides, fendis e inibidores de proase com acdo protetora contra o cancer
(OLIVEIRA et al.,2008).

Marchioni et al. (2007) em um estudo tipo caso+a@tque investigou fatores
dietéticos associados ao cancer bucal, no quaiciparam 835 individuos, verificaram
associacgoes inversas para o cancer bucal e o consam elevado de feijdo e vegetais crus,
além de apresentar tendéncia significativa par@mpaidtecdo quanto maior o consumo. No
entanto, associacdes diretas foram observadasopase batata, apresentando tendéncia

significativa para aumento do risco de acordo coaumento do consumo e, o consumo do
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leite associou-se a maior probabilidade de cangeallquando este excedia mais que sete
por¢cdes semanais.

De acordo com o inquérito domiciliar do Ministératla Saude que avaliou
indicadores como o consumo de alimentos prote{tn&sis, verduras e legumes) e alimentos
ricos em gordura saturada e colesterol (leite mategyordura visivel na carne e pele de
frango), as capitais estudadas na regido Nordestachram-se como 0S maiores percentuais
de consumo de alimentos protetores, ja na regides$e, Sado Paulo foi a capital com menor
prevaléncia. Quando se avaliou o consumo globallideentos protetores, cinco vezes ou
mais por semana, encontrou-se uma variacao deroonsntre 50,9% (em Manaus) e 81,4%
(em Natal) (BRASIL, 2004b).

La Vechia et al. (1991) mostraram que o consumpeilee oferece protecdo contra
o cancer bucal e orofaringe. Essa protecdo podeatsdruida a presenca de gordura
poliinsaturada que promove o crescimento, integadaregeneracao do epitélio, reduzindo a
ocorréncia de lesdes precursoras de cancer. Afirmoda, que o consumo de produtos
derivados do leite foi fator protetor contra o a@rigucal e de orofaringe devido a presenca de
calcio e vitamina A nestes produtos.

Andlises sugerem que 0 consumo regular, praticankatio, do prato brasileiro de
ricos e pobres: arroz e feijao, pode diminuir a&as associados com o cancer bucal,
independente do consumo de alcool, tabaco, dodganstrugdo e do local de nascimento.
Essa mistura tradicional fornece proteina de bolor \molégico, com a vantagem de aportar
fibras dietéticas, carboidratos complexos, tereimobpercentual de gorduras saturadas e nao

possuir colesterol (MACHIONI et al., 2007).
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2.2.1.60utros Fatores

Outros fatores ainda sdo associados ao desenvoldng® cancer bucal, porém,
ainda nao existem evidéncias cientificas suficeepia considerar traumatismos crénicos e
hereditariedade como reais fatores de risco. Gansehto de fatores comprovadamente de
risco, como o tabagismo e etilismo, tem sido agyad dificuldade dos pesquisadores, além
disso, estudos do tipo caso-controle ou longitudisdo escassos e discordantes na maioria
dos casos (GOLDENBERG, 2002).

A acdo constante e prolongada sobre a mucosa becaréteses dentaria mal-
adaptadas e de dentes fraturados ou restos dentanstituem, ao longo dos anos, causas de
lesbes hiperplasicas. Esta acdo continua pode ofuarci como um co-fator no
desenvolvimento do cancer bucal, por favorecer @o acge outros carcinégenos,
particularmente, o tabaco e o alcool (BRASIL, 2002)

A producdo e desenvolvimento das neoplasias maliggmm inicio por inGmeros
fatores (multifatorial), que coexistem, apresentamsociacdes e se potencializam
(sinergismo). Para Soares (2003) é importante ndalieque a exposicdo a determinados
fatores de risco e a ocorréncia de cancer nao laéascdevendo haver maior investigacao
entre causa e efeito. Entre outros fatores querpadar associados ao desenvolvimento de
cancer estdo: fatores ocupacionais, medicamentaiacfes, susceptibilidade genética,
doencas sistémicas e irritacdo mecanica cronica.

Dentre outros fatores associados a génese do GBnsbilidade genética, € sem
davida, um dos mais importantes. A sensibilidadé/arsos agentes mutagénicos aos quais a
mucosa bucal é exposta, reflexo da deficiéncia dspédeiro em reparar o seu DNA
danificado, € o mecanismo de indug&do-promoc¢do dzncgénese mais frequente. Outros

mecanismos citados sdo: altera¢cdes da capacidadetdbolizar carcin6genos; alteracdes na
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estabilidade do genoma; ativacdo somatica de rodogenes; e 0s processos de inativacédo
de genes supressores (BRASIL, 2002).

Segundo Soares (2003) a utilizacao prolongada biddmede temperatura muito alta
ou muito baixa, acidas, condimentadas, salgadas,comservantes, ricas em corantes, com
alto teor de gorduras saturadas, de composicaoiaguiimitativa, tem maior propensdo a
desenvolver alteracdes na mucosa bucal e tratstoigesendo relacionadas ao aumento do

risco de cancer.

2.2.2 Fatores Socio-econdmico-culturais

Borges et al. (2009) realizaram uma pesquisa cambjetivo de correlacionar os
indices de mortalidade por cancer bucal nas caplieasileiras com indicadores socio-
econbmicos por meio de um estudo do tipo ecologieacontraram correlacbes
estatisticamente significantes entre os indicadeéeo-econdémicos selecionados e o indice
de mortalidade por CB. Concluiram que um maior eseimento socio-econémico e o
consequente aumento da esperanca de vida paresti#fiogua correlagéo entre a mortalidade
por cancer e altos indicadores sociais. Devendasegntanto, considerar as limitagoes
préprias de um estudo ecoldgico, além dos subtregis/erificados nas capitais menos
desenvolvidas.

Foi realizada na cidade de S&do Paulo entre 198898 ima analise espacial da
mortalidade por cancer de boca, através da qualn&stet al. (2001) verificaram que as
maiores taxas de mortalidade estavam presenteeegi@®s mais pobres, onde as taxas de
analfabetismo, desemprego e moradores por resaéram mais altas, relacionando,
portanto, um maior indice de mortalidade por CB neggdes menos privilegiadas da cidade,

reforcando a ligacéo da doenga com a pobreza.
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Almeida-Filho et al. (2004) analisaram os padrdescdnsumo de alcool e a
prevaléncia do consumo de alto risco, e sugerirar@ glementos sociais e culturais
determinam padrdes locais de consumo de bebidadliaks, sendo assim, o alcoolismo foi
associado a padrdes mais altos de educacao, ooypaigda e socio-econdmico.

Em inquérito domiciliar sobre o comportamento deagie morbidade referida de
doencas e agravos nédo transmissiveis feito peldstdiio da Saude em 2002/2003, foi
observado que o tabagismo foi maior entre o grupontenor escolaridade (ensino
fundamental incompleto), quando comparado com osn@gor escolaridade (ensino
fundamental completo e mais) em todas as cidadspiEadas. A associacao entre tabaco e
pobreza tem sido foco especial de atencdo e matéilewda OMS (BRASIL, 2004b).

Em um estudo caso-controle, onde foram analisamladigbes soécio-demograficas e
dieta como fatores de risco para o cancer de bamafaringe, Oliveira et al. (2008) néo
encontraram diferenca estatisticamente significamf@ando relacionaram aspectos como
sexo, idade ou poder aquisitivo. Entretanto, quarmhopararam a origem — urbana ou rural —
encontraram que pacientes provenientes das arbasasrtem maior risco de desenvolver
cancer.

Em um estudo realizado no INCA (RJ) em que foraaliatos 1.308 prontuarios de
pacientes com CB e a relacdo entre o tamanho dort(iiy) e caracteristicas sociais do
paciente, Noce e Rabelo (2008) verificaram que%8jb0s casos ocorreram em homens, a
média de idade de acometimento foi de 58,18 anoandp relacionado ao grau de
escolaridade, a maior ocorréncia foi o primeirougiacompleto (61%), seguido por
analfabetos (15,2%). Quanto ao tamanho do TU, egudhssificados como T4 foram os
mais frequentes (34,9%), seguidos de T2 (27,4%3 €25,7%). A escolaridade mostrou-se
estatisticamente significante em relagdo ao tamalthdU, ou seja, individuos com baixa

escolaridade apresentaram TU maiores.
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Brener et al. (2007) analisaram uma série de veigéx respeito de pacientes com
cancer bucal, encontraram que a leséo foi predon@mente encontrada em feodermas entre
5% e 7 décadas de vida, estudos revelaram relacdo @osititre o cancer bucal e o baixo
nivel sécio-econdmico, ja esta mesma relacao nde per confirmada quando se envolveu o
grau de escolaridade e o estadiamento clinico moento do exame inicial.

O envelhecimento da populagéo brasileira é alvprdecupacéo, na ultima década
0s pacientes com mais de 60 anos de idade dupliceoan relacédo a década anterior. Essa
mudanca mostra 0 aumento da expectativa de vila,ema série de problemas comuns ao

idoso, como as doencgas crénico-degenerativas, @as® cancer (SOARES, 2003).

2.2.3 Epidemiologia

Em 2005, de um total de 58 milhdes de mortes atasrem todo o mundo, o cancer
foi responsavel por cerca de 7,6 milhdes, o queesepmtou 13% de todas as mortes. Deste
total mais de 70% ocorreram em paises de médiaiaa benda (World Health Organization
(WHO), 2006). Estima-se que em 2020 o numero descagvos anuais seja da ordem de 15
milhdes, sendo que cerca de 60% desses nNOvVOS a@ESWEEra0 em paises em
desenvolvimento. E também conhecido que pelo menmogerco dos novos casos de cancer
gue ocorrem anualmente no mundo poderia ser peaw€BRASIL, 2007b).

No Brasil, as estimativas para o biénio 2008/2@p@ntam que ocorrerdo 466.730
novos casos de cancer, destes sdo esperados 28b\8B)casos para o0 sexo masculino, e
234.870 novos casos para o sexo feminino, disttdsuientre os mais variados tipos de
canceres (BRASIL, 2007b).

A estimativa para 2008/2009 é de 14.160 novos cdsosancer bucal, sendo de

10.380 novos casos para o sexo masculino e 3.74800pgsexo feminino. Para o estado da
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Paraiba, a estimativa para o mesmo periodo € dend\@fs casos de cancer, destes, 50 sao
previstos para a capital paraibana. Na distribupgdtosexo, 110 novos casos para os homens
e 80 novos casos em mulheres (BRASIL, 2007b).

Nos ultimos 20 anos, a incidéncia do CB teve aumpatceptivel estatisticamente
no sexo feminino em relacdo ao sexo masculino. &adh de 60 a incidéncia do cancer
bucal no sexo masculino em relacdo ao sexo femmiostrava proporcées que variavam de
13:1 a 8:1, na década de setenta a proporcéao fildporém na década de 90 esta proporcao
diminuiu para 4:1. Atualmente esta proporcéo estiee3:1 a 2,3:1. Isto se deve as alteracbes
sociais, culturais, dieta, vicios e costumes adtpsrpelas mulheres, e também a influencia
dos hormoénios na saude bucal, agindo diretamergdeuidos ou afetando outros 6rgaos e
sistemas com repercussao na mucosa bucal (SOARES), 2

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cecdneal e de orofaringe,
sao as neoplasias de cabeca e pescoco mais fregjiéent cerca de 390 mil novos casos por
ano. No Brasil, excluindo-se o cancer de pele,mzc@abucal e de orofaringe representam a
quinta incidéncia entre homens (9,2% dos casoéiieer) e a sétima entre as mulheres (3,6%
dos casos), 0 que corresponde, no total, a 6,78dds os casos de cancer, sendo as regides
Sul e Sudeste, as de maior incidéncia. As taxasai¢alidade, de 1979 a 1998, variaram
entre 2,16 a 2,96 para cada 100.000 homens e(A8ea 0,70 para cada 100.000 mulheres e
0 incremento percentual tende a aumentar em unaaataxal de 0,72% (MONTORO, et al.
2008).

Losi-Guembarovski et al. (2009) em um estudo emrgakzaram uma comparacao
entre a caracteristicas clinicas, histolégicas ideegiologicas de 91 pacientes com CB,
observaram que a média de idade foi de 58,62 anm®por¢cdo homem/mulher foi de 6.6:1,
a vasta maioria dos pacientes eram tabagistas9& 4 6,9% tinham histéria de uso abusivo

de alcool.
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Meireles e Costa (2006) em um trabalho retrospe&ia que foram levantados 903
prontuéarios de pacientes com CB, verificaram qu&%4eram do género masculino e 34,5%
do género feminino, numa proporcédo de 1,8:1, cora tendéncia atual ao equilibrio desta
proporc¢ao, principalmente quando se constata amgadi#e habitos e costumes das mulheres,
as quais estdo se expondo com maior frequéncidatmes considerados de risco, como o
uso do alcool e fumo e exposicéo a radiacdo salfaixa etaria mais acometida foi dos 61
aos 80 anos de idade (48,3%).

Apos a quarta década de vida o risco de céancer lawraenta gradativamente,
alcancando apd6s a 52 década de vida o maior rideoacordo com Soares (2003) foi
observado que as neoplasias, assim como outrasgatoardnico-degenerativas, estao
assumindo importancia ja na faixa etaria do adoltem (entre 25 e 35 anos de idade), e que
as taxas de CB vem aumentando, nesta faixa et@niaarios paises do mundo, inclusive no
Brasil.

Pacientes brancos possuem maior incidéncia de Cdhdgu comparados aos
pacientes ndo brancos. Essa predominancia podarca&9% dos casos, com referéncia ao
CEC (SOARES, 2003).

Brenner et al. (2006) em uma revisdo de literatimaque estudaram uma série de
variaveis com dados epidemioldgicos relacionado€Bpoverificaram entre outro dados, que
em dados coletados em S&o Paulo, Curitiba e Goi@ngga branca foi a mais acometida pelo
CB com 83,2% dos casos, 11,2 em mulatos e 4,2 gnesie]a em pacientes examinados em
Belo Horizonte a percentagem foi de 33,5% em ned28s/% em brancos e 42,8% em
mulatos. Em estudo nos EUA verificou-se que 80,6#meleucodermas, 18,1% afro-

americanos e, 1,3% asiaticos ou hispanicos.
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2.2.4Diagnostico, tratamento e progndéstico

Apesar de todos os avancos no diagndstico e, palmente na terapéutica, com
técnicas cirargicas radicais, novas drogas quimapteas e radioterapia hiperfracionada e
conformacional, o cancer bucal continua com um mdstico desfavoravel, com altas taxas
de mortalidade (MONTORO, et al. 2008).

Os registros hospitalares mostram que grande pite pacientes chega aos
hospitais em fase avancada da doenca, necessdarnitiiamentos que influam no tempo e na
qualidade de vida destes pacientes, caracterizacédaocer bucal como uma doenca que causa
morte, invalidez e deformidade (MARTINS et al. 2DOBm pesquisa realizada com 340
casos de CB, Oliveira et al. (2006) encontrarartieesutros dados, que embora a maioria dos
pacientes tenham procurado cuidados médicos egse@téneses apos a suspeita da doenca, o
tempo médio encontrado foi de até 13 meses, eaadmsobrevida global em 5 anos foi de
apenas 24%.

O comportamento biolégico do carcinoma espinoceli@&C) de cavidade bucal é
incerto, pois hd um grande numero de tumores queestadio inicial mostram um
comportamento biolégico agressivo com metastasenalgprecoce e morte. Ao contrario,
tumores em estadio avangcado podem lentamente atetasse, e esses pacientes, depois do
tratamento, obtém longos periodos livres da do@EINTORO et al. 2008).

De acordo com Soares (2003) embora a cavidade bejeafaciimente acessivel ao
exame visual, os canceres diagnosticados sdo ggr@ntom mais de 2cm e mostrando
envolvimento de linfonodo regional na maioria dasas.

Vérios fatores devem sem considerados para o teatando cancer bucal, como
sexo, idade, situagdo familiar, antecedentes masbicbntrole dos héabitos e vicios e a saude

geral do paciente, além do tipo histolégico da fesi@, o estadiamento, localizacdo
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anatdbmica, perspectivas de danos anatdomicos eohaisi e efetividade dos recursos
terapéuticos disponiveis. As modalidades terapgutitais utilizadas nas neoplasias malignas
de boca séo a cirurgia e a radioterapia, utilizagt@iadamente ou em associacado (SOARES,
2003).

Existem inumeros fatores que podem influenciar @gpostico do cancer, esses
fatores podem estar relacionados ao paciente (idade, raca, condi¢cdes socio-econémicas e
habitos, como tabagismo e etilismo), ao tumor gsiestadio, espessura do tumor,
histopatologia e expressdo de certos marcadoresculates) e ao tratamento (tipo de
tratamento, terapia adjuvante) (MONTORO et al. 2008

Sabe-se que a metastase cervical é o fator masrtampe em CEC da cavidade
oral, provocando uma reducéo de até 50% na solarelas pacientes. O grau histolégico, as
margens de seguranca, entre outros fatores, teml pagerto para o prognostico. Até o
estadiamento TNM (ferramenta usada para indicarogn@stico), de acordo com alguns
estudos, ndo é capaz de predizer o comportameuitigizio individual. O grau histologico
tem valor progndstico controverso, existindo, ntaeto, alguns trabalhos que mostram que o
carcinoma pouco diferenciado € mais propenso ar gemastase cervical, a ter maior
probabilidade de gerar margens comprometidas eciasse a diminuicdo da sobrevida
(MONTORO et al. 2008).

Em seu estudo, Oliveira et al. (2006) avaliaram etfilp fatores de risco e a
sobrevida de pacientes diagnosticados com CECstataram que a taxa de sobrevida global
de 5 anos foi de apenas 24%, com menor taxa dewdarapds a sexta década de vida. Os
baixos indices de sobrevida encontrados refleteracassidade de maior atengdo ao cancer
nessa populacao.

Montoro et al. (2008) avaliaram as variaveis r@aatdas ao paciente, ao tumor e ao

tratamento, que influenciaram no tempo de sobremdal5 pacientes com CEC de cavidade
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oral e, encontraram que fatores relacionados agemgaccomo idade, sexo, tabagismo e
etilismo, ndo foram estatisticamente relevantesitgua sobrevida destes, ja a metastase e as
margens, apresentaram significancia estatisticaatmevida. Eles ainda encontraram na
amostra da pesquisa 39% de sobrevida em 5 anase iadaixo dos valores citados na
literatura, provavelmente, pelo elevado numero deiemtes com linfonodos metastaticos
(52,2%) e pela composicdo da amostra ser basicantentéanceres de lingua e assoalho
(82%), reconhecidos como os de maior dificuldada garem controlados. (MONTORO et
al. 2008).

A acdo direta do cirurgido-dentista estd no acoimgpaento do paciente no pre,
trans e pos-tratamento oncoldgico. Qualquer dassterapéuticas utilizadas para o cancer
bucal modifica as estruturas da boca de forma séxadrou irreversivel, portanto, quanto mais
rapido o CD fizer parte da equipe multiprofissiomal atendimento desses pacientes,

melhores sdo as condi¢cdes de controle dessas (S®ARBE3).

2.2.5 Prevencdao e diagnostico precoce

O CB continua sendo um cancer com altas taxas dealidade e morbidade,
entretanto, estas taxas podem ser reduzidas pajmdaditico precoce desta doencga, nestes
casos, existe uma maior chance de sucesso no ératanConsiderando que o cancer bucal
ocorre em uma localizacdo que é de facil acessexame visual e deteccdo e, que a
sobrevida é estadio-dependente, é dificil comperembrque muitos casos ainda sao
diagnosticados em estagios tdo avancados (ALONGEMDRAN, 2003).

Devido ao panorama formado envolvendo toda a pmudtiea do cancer, foi
reforcada a necessidade de criacdo uma politiGans@ara prevencao e controle do cancer

no Brasil, sendo instituida a Politica NacionalRtevencéo e Controle do Cancer (PNPCC)
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refere-se, simultaneamente, as questdes relativecsd@ncia e a mortalidade por cancer. Em
que a reducdo na incidéncia esta diretamente aslso@s medidas de prevencao e de
conscientizacdo da populacdo com relacdo aos $atteeisco do céancer, ja a reducdo da
mortalidade depende da capacidade nacional emtaeteccancer, 0 mais precocemente
possivel, e tratad-lo adequadamente (KLIGERMAN, 2002

A prevencao primaria dos fatores carcinogénicoggeu fumo, por exemplo) deve
ser a primeira opcdo das acbes no alvo da saudeEgUNo entanto, qualquer programa
relacionado ao cancer bucal deve contemplar tangbprevencdo secundaria e o tratamento
de quadros clinicos, tanto em estagios iniciaiswguaaqueles mais avancados (SARTORI,
2004).

No Brasil a prevencéo priméaria do CB consiste fomel@almente em programas e
medidas de combate ao consumo de tabaco e aleoolesforco integrado de promocéao da
saude que visa a reducéo de varios outros agr@&vegame visual da boca para a deteccéo
precoce de lesBes cancerizaveis e tumores naargititos é uma estratégia de prevencédo
secundéria intuitiva e atraente, a partir da ge@spera viabilizar o diagnostico da doenca em
seus estagios iniciais e, assim, possibilitar unthaneprognéstico por meio da pronta e
efetiva intervencao terapéutica. A logica do rastrento em cancer € identificar casos ainda
em fase inicial, para 0s quais, supostamente, tssvemncdes terapéuticas podem ser
benéficas, tanto em termos de sobrevida quanto watidgde de vida (ANTUNES et al.,
2007).

O diagnéstico do cancer bucal é simples e devepoce, pois sua evolucao
natural é rapida e num estagio avancado ndo évebsash tratamento, evoluindo para a morte
do individuo. Além disso, os pacientes apresentagiiedas estéticas ou funcionais do

aparelho estomatognatico. Por outro lado, o diggmdtardio resulta no aumento dos custos
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com o tratamento e prolongado tempo de internag@pitalar do paciente, ocasionando
severo impacto no sistema de saude (KOWALSKI; CARM®, 2001).

A abordagem do cancer bucal torna-se complexa, puigas vezes, enfrenta-se o
desconhecimento e a falta de recursos dos prafasiale salude, além de envolver o medo e
0 preconceito dos pacientes. Essas intercorrés@mprejudiciais, atrasando o diagndstico o
tratamento, e piorando o prognostico (BRENER eal7).

Pesquisando a opinido de cirurgides-dentistas f@eitesda prevencao e deteccdo
precoce do CB através de um questionario conteBdtefls, envolvendo 158 participantes,
Along e Narendran (2003) concluiram, diante dasidops diversas expressadas a respeito do
tema, que os resultados indicam a necessidade dpragmama de educacdo continuada
relacionado ao céncer bucal, bem como, aumentafage€em cancer bucal no curriculo das
escolas de Odontologia.

Os pilares basicos da prevencao do cancer bud:dsrmacdo adequada sobre
oncologia ao aluno de odontologia;, manutencédo dthexmento de oncologia bucal ao
profissional formado; informacdo aos pacientesesolrefeitos perniciosos do tabaco, alcool
e outros fatores de risco; educar e estimular epteao auto-exame de boca para a deteccéo
de lesdes bucais, principalmente as precursorasatgdasias malignas e, instruir o paciente
a consultar periodicamente o CD para avaliagd@ddesbucal (SOARES, 2003).

A mudanca de atitude do paciente em relacdo aosefatde risco depende da
informacé&o orientacdo e aspectos preventivos adqsjrportanto, o cirurgido-dentista deve
fazer parte dessa cultura preventiva, sendo ass{d) deve estar atento ao seu papel frente
ao cancer bucal, tanto no complexo processo despgéo como no diagndstico precoce
(SOARES, 2003).

Neste contexto pode-se avaliar o grau de impodadaicriacdo e implantagcdo do

PSF que desde 1994, quando foi criado, vem trabéthdentro de uma nova logica, com
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maior capacidade de acéo para englobar as neadssida saude da populacéo de sua area de
abrangéncia. No entanto, a ESB s0 veio fazer parfeSF em marco de 2001, no sentido de
promover a ampliacdo do acesso da populacéo hrasike acbes de prevencao, promocao e
recuperacdo da saude bucal. A funcdo do PSF @pesstisténcia continuada a comunidade,
acompanhando integralmente a saude da criancalultm,ada mulher, dos idosos, enfim, de
todas as pessoas que vivem no territério de sympmeabilidade. Na visdo deste programa
(PSF), um caminho seguro para buscar esse obgfarantir que as pessoas tenham acesso
aos servicos de atencdo basica: pela promocéo (die,sassisténcia basica e prevencao
(BRASIL, 2001).

Atualmente tem se discutido bastante a respeitmudéncia dos individuos do sexo
masculino nas UBS, ndo devendo se pensar apenas &dalta de responsabilidade dos
homens com a sua saude nem especificamente coméalimana organizacdo dos modelos
de atencado primaria a saude. Em vez disso, aédémnpreender o problema no contexto de
uma complexa teia de relagcdes que envolvem trésrdiGes que interagem entre si: 1) os
homens na qualidade de sujeito com suas peculkikel&) os servicos na maneira como eles
se organizam para atender os usuarios considesarafoparticularidades; e 3) os vinculos
estabelecidos entre os homens e 0s servicos eaisa- Tal objetivo implica a discusséao de
estratégias que podem ser consideradas pelos aempara um melhor acolhimento das
necessidades em saude dos homens (FIGUEIREDO,.2005)

Meireles e Costa (2006) em pesquisa realizada tem@sda Paraiba com 903
prontuarios de pacientes com CB e campanhas demp&v ao cancer bucal, comprovaram,
entre outros pontos, a falha dos servicos odontmégnos municipios e a necessidade de
inclusdo do CD em programas de promocao de saisido a prevencdo e o diagndstico

precoce do cancer bucal.
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Sabe-se que ha diversas medidas que podem serdaslot@ prevencdo da
ocorréncia de muitos casos de cancer, que infetimm@io tém sido aplicadas. As estratégias
de prevencédo do CB devem ser revistas e praticadages de politicas publicas conscientes,
envolvendo ndo apenas os profissionais de saudebs#ieados, mas também toda a
populacao, que deve ser estimulada a participaaragnte (DIB, 2002).

Diante de tal cenario, fica clara a necessidadeodénuidade em investimentos no
desenvolvimento de acfes abrangentes para o amtoolcancer nos diferentes niveis de
atuacdo como: na promocédo de saude, na detecg@mc@raa assisténcia aos pacientes, na
vigilancia, na formacédo de recursos humanos, naunmacdo e mobilizacdo social, na

pesquisa e na gestdo do SUS (BRASIL, 2007b).

2.3 NIVEL DE INFORMACAO E COMPORTAMENTO PREVENTIVOSOBRE O

CANCER BUCAL

2.3.1 Informacgéo

Em um estudo com questionério, contendo cinco asstirecionado a populacdo
adulta norte americana, composto por uma amostra41&04 participantes, sobre
conhecimento de fatores de risco e sinais precdoesancer bucal, realizada em 1990,
vinculada a Pesquisa Nacional de Entrevistas ddeSaddorowitz et al. (1995) constataram
gue apenas 25% dos entrevistados souberam identifim sinal precoce do CB e 44%
responderam que ndo conheciam qualquer sinal. Quers fatores de risco para o cancer
bucal ou de labio, 67% apontaram o tabagismo, 3%sicao solar e 16% etilismo. Sobre os
fatores que ndo séo considerados de risco, 16%deoasam frequentemente morder o labio

ou a bochecha e 32% a ingestdo de alimentos quantgsimentados, como possiveis fatores
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para o desenvolvimento do cancer de boca. Comrmssachados os autores concluiram que
0s adultos norte-americanos estdo mal-informadoe sus fatores de risco e sinais do cancer
bucal.

Horowitz et al. (1998) no estudo em que tentamrdetar, em 916 adultos com
idades acima de 18 anos entrevistados por telefbmenhecimento dos fatores de risco e
sinais e sintomas relacionados ao cancer bucal. edogvistados, 65% eram do género
feminino, 23% tabagistas e 52,5% etilistas. A maiarte (85%) ja havia escutado sobre
cancer bucal e, hd menos de um ano tinham visilad@rofissional de saude (um médico
85% e 77% um CD), porém, apenas 28% foram, em algnamento, examinados para
deteccdo do CB, destes, 20% foram examinados mooulno, sendo aqueles com faixa
etaria entre 40 e 64 anos, mais bem informado® sisbfatores de risco e mais escolarizados,
apresentaram maior probabilidade de terem sido stdbos a tal exame, estas caracteristicas
se repetiram para aqueles entrevistados que res@ondcorretamente sobre algum sinal
precoce do CB. Quando se perguntou sobre os faderesco, 36% identificaram exposicéo
solar e 13% apontaram ingestao regular de bebidaéliaas.

Em 1999, Gomes e Carvalho visando a importanceedeansmitir o conhecimento
a respeito do cancer bucal a populagédo, conduzaipesaquisa em que se avaliou o nivel de
informacdo da populacdo da é&rea rural de quatradeil do norte paulista, sob forma de
entrevista domiciliar, onde foram entrevistados8L0flividuos. Verificaram que o nivel de
conhecimento sobre a associacéo entre cancerredate risco foi baixo (60% para o tabaco,
45% para o alcool, 39% para certos tipos de alioseat67% para radiagdo solar). Este nivel
aumentou conforme o nivel educacional e sécio-eom® e reduziu com a idade, para
individuos acima de 60 anos. Isto ndo ocorreu guamtalcool, para o qual a tendéncia foi na
direcdo oposta quanto ao nivel educacional e dselsocial. O nivel de conhecimento sobre

essas associagdes foi maior em mulheres.
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No estudo realizado em um municipio do interioajEno em que foram avaliados,
através de questionarios, o grau de conhecimentaOdasuarios atendidos no PSF (SUS)
guanto aos fatores de risco, formas de prevenigtatento e consequéncias para o paciente
acometido pelo cancer bucal, Mauricio et al. (2af8jcluiram que este grupo populacional
nao possui um grau de conhecimento que possilalitmada de atitudes e praticas
preventivas, no entanto, encontra-se interessagte aprendizado.

No estado de Nova lork (EUA), no ano de 1999, Grual. (2002) avaliando o
conhecimento sobre o cancer bucal, em 803 indigidatoavés de um roteiro de entrevista em
que tépicos como fatores de risco, outras condig@ssciadas ao alcool e o tabaco e a
percepcdo para o risco de cancer, foram correladas com caracteristicas socio-
demograficas. Encontraram que 66% dos individudgatn 40 anos ou mais de idade, 63%
eram do sexo feminino, 43% tinham historico de gedmo, 9% tiveram uma histéria de
provavel abuso de alcool. Dos entrevistados, 66ftodstraram conhecimento sobre o CB,
porém, apenas 39% conheciam o0 auto-exame de W% eelataram nunca ter se submetido
a um exame para deteccédo desta neoplasia. O commeoi a respeito dos fatores de risco
variou muito; 76% reconheciam o tabaco como faterridco, no entanto, apenas 25%
consideravam o alcool e, 25% a luz solar como éatafe risco para o CB. Apenas 24%
reconheceram que, morder frequentemente o lablmokecha ndo era fator de risco e 40%
consideraram que comer alimentos quentes e/ou afadws, também ndo €. No presente
estudo, o conhecimento do exame de deteccdo p#&B, anostrou relagdo direta nivel
educacional e informacao sobre fatores de risco.

Nations et al. (2008) em pesquisa realizada poo meientrevista com 25 pacientes
de baixa renda, com diagnostico de CEC, atendidpsesvicos da rede publica da periferia
de Fortaleza/CE, com idades variando entre 17 an®3, poderam verificar que 90% dos

entrevistados identificaram uma causa especifioa @a seu cancer, a etiologia mais
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habitualmente citada foi o habito de fumar, seng® 84% dos informantes sdo fumantes ou
ex-fumantes, no entanto, ironicamente apenas 2%4%bciaram 0 Sseu cancer com O
tabagismo. O segundo fator mais citado como eti@ltm o uso de proteses mal-adaptadas
ou dentes com arestas cortantes, o terceiro fosaalimnentos contaminados com agrotoxicos
ou “venenos” e o quarto fator, a exposicao solar.dda conclusao, entre outros aspectos, 0s
autores associaram a falta de conhecimento reldtao CB a condi¢cdo de pobreza e baixa
escolaridade dos entrevistados, além de fatorewiraid e regionais que aumentam a
exposicao a substancias carcinogénicas.

Como afirmou Soares (2003), os pilares basicogelsepcao do cancer bucal estdo
na formacdo adequada sobre oncologia, tanto pamosalde odontologia, profissionais
formados, como para pacientes. Sendo assim, aégindos relacionados aos profissionais de
saude, também foram relatados.

Kujan et al. (2006) pesquisando a opinides e afude cirurgibes-dentistas,
envolvendo 200 clinicos gerais e 305 especialidtageino Unido, a respeito do cancer
bucal, através da aplicacdo de um questionario&bitens. Os resultados mostraram que 0s
clinicos gerais tinham deficiéncias relacionadas@thecimento dos fatores de risco para o
cancer de boca e aplicacédo de medidas prevenseadp que 41% descreveram treinamento
insuficiente durante a graduacdo para o reconhetiméo cancer bucal. Esses achados
sugerem que mudancas podem ser necessarias neaspedicacionais quanto aos planos de
treinamento e atualizacdo dos cursos de formac&emm Unido.

Melo et al. (2007) estudando o nivel de informag&o47 cirurgibes-dentistas do
PSF da capital sergipana, através da aplicacdo nderateiro de entrevista. Quando
perguntados sobre as localizacdes anatdmicas medgiehtes para o CB, 33% dos
entrevistados ndo sabiam ou responderam incorratamentre 0s que acertaram apenas

44,7% responderam duas localizagcdes corretas. Quauo@stionados sobre as lesdes
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cancerizaveis mais comumente encontradas na cavidadal, quase 63% responderam

incorretamente ou ndo sabiam, ja com relacdo asaforde apresentacdo clinica, apenas
36,2% citaram duas formas e 39% néo sabiam oundspam incorretamente, ao citar sobre

os fatores de risco para o cancer bucal quasea$/Begdpostas foram incorretas.

Martins et al. (2008) avaliando o conhecimento aeversitarios do curso de
odontologia do 1° ao 4° ano, a respeito do cangmalpobservaram que somente os alunos de
3° e 4° anos, ou seja, aqueles que ja haviam euesddsciplina de estomatologia possuiam
um nivel de autoconfianca maior que os alunos de P® anos, estes mostram-se mais
inseguros, realizando menos o exame de deteccé@nder e na sua maioria, afirmaram que
nao realizam o exame por falta de conhecimentoesEdados refletem a necessidade de
orientacéo sobre o cancer bucal desde os primaimos e que a seguranca e o conhecimento
sobre assuntos importantes da vida profissionabetitetamente relacionados com o estudo,

a atualizacao constante e dedicacao profissional.

2.3.2 Comportamento

Durante seis meses Nations et al. (2008) realizarara pesquisa por meio de
entrevista com 25 pacientes de baixa renda, diigades com CEC, atendidos em centros
médicos da periferia de Fortaleza/CE, com idademndo entre 17 e 82 anos, 68% eram
homens, 32% mulheres, a média de formagdo escel&4danos, sendo 48% analfabetos.
Onde pode ser verificado que apesar da baixa eslzala 64% perceberam o aparecimento
subito de alteragbes na mucosa bucal, no entaatpertepcdo da alteragdo até a primeira
consulta com o profissional de saude a demoranfoimre@dia de 9.5 meses. As alteracdes
percebidas pelos pacientes foram sempre poucoizadas e quando descritas, as alteragdes

na mucosa bucal, eram gramaticalmente no diminytivdo, zinho”). Sinais e sintomas
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sutis passaram despercebidos em todos os casdsurNeatos entrevistados (0%) referiu ter
realizado em algum momento o auto-exame de boca goatica preventiva, de acordo com
o recomendado pelo Ministério da Saude.

Em uma pesquisa com questionario na qual partaip&04 idosos de instituicdes
americanas, Yellowits et al. (1997) observaramaaeroveitamento de servicos medicos foi
em média de 88% e odontoldgicos de 47% no ultinm Apenas 15% dos entrevistados
consideraram a faixa etaria de 65 anos ou mais gpup® de risco.

Em pesquisa realizada por telefone em que foramewstados 916 adultos nos
EUA (Maryland), Horowitz et al. (1998) encontraraguie no Ultimo ano as visitas a
profissionais de saude foram em média cerca de &%médico e 77% ao CD. Entre os
entrevistados, 28% relataram terem passado porxamee para deteccdo do cancer bucal,
deste grupo, aqueles com idades entre 40 e 64 @rmsnais de 12 anos de educacao escolar
a com maior nivel de conhecimento sobre os fatbeassco, mostraram maior probabilidade
de ja terem sido submetidos a este exame.

Canto et al. (2003) avaliaram a realizagdo de egattipicos para a deteccéo de
cancer de boca e de pele em adultos que haviancipard de uma pesquisa nacional de
entrevistas relacionada a saude nos EUA em 1998cl@am que 15% da populagéo
americana passaram por algum destes exames dwraat® anterior a pesquisa, sendo
observado que a porcentagem mais alta de individwasinados era maior entre aqueles
com maior renda e nivel educacional.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude amss de 2002 e 2003
envolvendo as condi¢cdes de saude bucal da populaeéideira, onde mais de 100 mil
pessoas foram examinadas em espacos escolaresi@lidemmais da metade mulheres,
pode-se notar que 74% dos adolescentes (de 1am@0%P examinados freqientavam a escola,

destes, 93% estudavam em escolas publicas, detagesl regionais marcantes foram
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evidenciadas naqueles adolescentes que relatanaca ter ido ao dentista, onde menos de
6% dos adolescentes da regidao Sul relatou nunc&ddeno dentista enquanto que essa
percentagem chega a quase 22% na regido nordesat@lol principais motivos da ida ao
dentista é a experiéncia de dor dentaria com neal¥0&o dos relatos entre os adolescentes e
cerca de 46% entre os adultos e idosos. Os atenttimale rotina/manutencdo foram
relatados por cerca de 36% das pessoas, ja osm&mnds por “carocos, feridas e manchas
na boca” foram referidos por menos de 0,5% dos mans. Em média mais de 50% dos
atendimentos odontolégicos foram realizados nog@epiblico. Com relacdo a percepcéo de
saude bucal dos entrevistados, a percentagem degseselatando uma situacdo de saude
bucal péssima, ruim ou regular foi de 44,7%, 59248,6% para as faixas etarias de 15 a 19,
35 a 44 e 65 a 74 anos de idade respectivamentedifiduldade mastigatoria
(regular/ruim/péssima) naquelas faixas etariasréspectivamente, 22,8%, 43,8% e 47,8%
(BRASIL, 2004a).

Em um levantamento realizado por Carvalho et &#94) em trés servicos de
atendimento ambulatorial da rede publica do muiticllo Rio de Janeiro, em que mais de
duas mil fichas e prontuarios de atendimento fouditizados, verificaram que nos servi¢cos
onde nao funciona o regime de plantdo, predominatendimento a menores de 10 anos e
mulheres na faixa etaria de 15 a 64 anos, nesteigae o atendimento a pessoas do género
masculino foi mais freqiente em menores de 1 ados®s. No servico onde o atendimento
era feito em regime de plantdo, sem marcacdo préviprocura de homens foi maior,
aproximadamente 50% da demanda. Sendo assim, mohded&uncionamento da maioria dos
servicos, associado a questdes de carater culndal,facilitam o acesso da populacéo
masculina adulta a consultas ambulatoriais.

Estudando o nivel de comportamento preventivo deidirgides-dentistas do PSF

da capital sergipana, através da aplicacdo de teiraade entrevista, Melo et al. (2007)
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verificaram que 61,7% dos cirurgides-dentistas yrgayam para manos da metade dos seus
usuarios durante a anamnese sobre os fatorescdepasa o CB, cerca de 53,2% afirmaram
que realizavam em até 50% dos seus usuarios umeedanto acurado para identificacéo de
lesGes bucais. Verificou-se um baixo nivel de catapeento preventivo para os cirurgides-

dentistas avaliados.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

1 — Avaliar o nivel de informacdo e de comportamgmeventivo a respeito do
cancer bucal em usuérios das Unidades Basicas (ke SBBS) do PSF do municipio de
Patos-PB.

3.2 ESPECIFICOS

1 - Identificar o nivel de informacdo dos usuadosPSF do municipio de Patos-PB
a respeito dos fatores de risco e aspecto clinicoaticer de boca e sobre o auto-exame de
boca.

2 - Investigar o nivel de comportamento preventdas usuarios do PSF do
municipio de Patos-PB com relacdo a consulta coderdista ou profissional de saude,
fatores de risco do CB e realizacao do auto-exame.

3 - Verificar a experiéncia dos usuarios PSF do ioipio de Patos-PB com
profissionais de saude.

4 - ldentificar o perfil s6cio-econdmico e demografdos usuarios do PSF do

municipio de Patos-PB.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo descritivo de abe@maguantitativa e transversal

(SUSIN; ROSING, 1999).

4.2 LOCAL DE PESQUISA

O municipio de Patos, no estado da Paraiba, funaadais de 100 anos, apresenta
segundo dados do IBGE (2009), uma populacdo de o@id00 mil habitantes. Esta
localizado no sertdo nordestino, no centro do estidtante 301Km da capital (Jodo Pessoa),
apresenta uma ampla malha viaria permitindo aligég&o com toda a Paraiba e viabilizando
acesso a estados vizinhos como, Rio Grande do ,Neeimambuco e Ceard. O comércio
sempre foi considerado o ponto forte deste mumiathegando a circular na cidade mais de
100 mil habitantes de populacgédo flutuante. Atuabem@em se destacando também como poélo
de atendimento em saude e educacgdo. Existem hap® enunicipio trés grandes escolas que
se destacam na rede de ensino superior: UFPB (tdidede Federal da Paraiba), UEPB
(Universidade Estadual da Paraiba) e FIP (Facusdidegradas de Patos), sendo que as duas
dltimas oferecem o curso de Bacharelado em Odamglocom mais de 180 vagas
anualmente (IBGE) (BRASIL, 2009a).

O municipio conta atualmente com 33 UBS em todasidma pelo menos uma
ESB, as UBS estéo distribuidas em quatro distcbodiecidos como “regides de saude”, cada

um deles com diferentes quantidades de unidadsa(uke.
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Escolheu-se trabalhar com os usuarios vinculadd&&Uf®, mais especificamente ao
PSF, pelas seguintes razdes: 1 — cerca de 60%edasgs que necessitam de atendimento
ambulatorial no Brasil utilizam o SUS; 2 — o PS& grincipal estratégia de atencéo basica do
SUS; 3 — ha uma padronizacdo das acbes assisteaqagventivas e 5 — a assisténcia nao é
feita somente através de livre demanda, desta fdowdas as UBS do PSF foram visitadas.

(BRASIL, 2001; BRASIL, 2004a).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para a definicdo da amostra de pacientes utilizaerormulas de calculos para
populacdes finitas. Foram consideradas uma margeenrd de 5%, confiabilidade de 95% e
proporcéao esperada de 50% para cada item da estdr.efiforma de célculo utilizada para o
tamanho do tamanho amostral para cada item foi:

n e2

onde n = Tamanho amostral; z = valor da curva narmelativa & confiabilidade (1,96);

R= Propor¢ao esperada igual a 0,5 (50,0%); e =c&19,0% (0,05).

Com esta férmula foi possivel determinar a amgstyaulacional de inferéncia para
toda a populagéo patoense, sendo de 383 usuérios.
Foram selecionados os usuarios que aguardavamla@easpera o atendimento

para consultas com o CD, o médico ou de enfermagem.
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4.4 CONSIDERACOES ETICAS

O Projeto de Pesquisa foi encaminhado para apéexridg Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Estado de Saude albaPaonforme recomendacéo da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saudestdinm da Saude e aprovado (CAAE —
1513.0.000.349-09). Somente apoOs aprovacdo da ipasdeu-se inicio a coleta de dados
(ANEXO A).

Os usuarios foram informados sobre o teor da psagconcordaram em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCL&EEmM de ser-lhes assegurado o

anonimato e a possibilidade de desisténcia em gealgomento durante a coleta de dados.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

A pesquisa contou com 383 usuarios do ProgramaddeSda Familia do municipio

de Patos-PB, maiores de 18 anos de idade, quaraceiparticipar da pesquisa.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa, usuarios menores @nds} os que ndo aceitaram

assinar o TCLE e aqueles considerados relativanmentbsolutamente incapazes (arts. 3° e

4° - Cadigo civil Brasileiro) (VIANA, 2009).



51

4.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

O roteiro de entrevista a ser aplicado foi extralddvielo (2007), em que avaliou o
nivel de conhecimento e comportamento preventiv® ukuarios e CDs do PSF da capital
sergipana, Aracaju. O roteiro por n0s empregadan®smo que o autor supracitado utilizou
nas entrevistas para os usuarios do PSF de Ar&eaj&PENDICE B).

O roteiro de entrevista € formado por 29 questdesdidas em quatro grupos
tematicos: 1) comportamento preventivo; 2) niveinfiermacéao; 3) experiéncia dos pacientes
com profissionais de saude; 4) aspectos sOCio-auans.

A aplicacdo dos roteiros de entrevista foi reabiz@dr dois entrevistadores, sendo
um deles um dos autores da pesquisa e uma psigngEdaom experiéncia em entrevistas.
Para assegurar uma interpretacdo uniforme e centstios critérios padronizados para a
coleta dos dados os entrevistadores foram prevignuatibrados, minimizando as variacoes

entre 0S mesmos.

4.8 COLETA E ANALISE DOS DADOS

No periodo entre maio e setembro de 2009 foi feitabalho de campo. Os dados
foram coletados a partir da aplicacdo de roteiremtesvista individual (APENDICE B). Os
usuarios foram abordados na sala de espera e Bdosndo propdsito da pesquisa. Em
seguida, foram entrevistados individualmente era saparada dentro da UBS, sem limite de
tempo para as entrevistas.

Os dados coletados foram digitados em planilha IEkdeosoft®). Posteriormente,

foram atribuidas pontuacdes a cada questdo doaatei entrevista, sendo 1 (um) para as
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respostas esperadas (mostravam que o0 pacientdgassa correta informacédo) a respeito da
informacé&o sobre o que foi perguntado, e 0 (zemtg ps respostas inadequadas (Quadro 1).

Baseado na soma das pontuacdes de cada questionalaeatordo com a resposta
fornecida (0 — para inadequadas e 1 — para coymetescore total variou de zero a cinco (0-
5), para o nivel de informacéo, e de zero a seB),(para o comportamento preventivo.
Realizando-se a correspondéncia da soma das pdatuegm o escore total, os entrevistados
foram classificados em: baixo, médio ou alto niglel informacédo e de comportamento
preventivo (Quadro 2).

Em algumas questées do roteiro de entrevista,(8, 3, 8 e 27) (APENDICE B), foi
acrescida a observacdo “NAO FORNECER AO USUARIO AISTERNATIVAS”, na
intencdo de ndo induzir o mesmo a resposta, temtéwmhar a entrevista o mais isenta
possivel.

Foram abordados ainda, baseando-se no escoreldstantrevistados, os conceitos
de satisfatorio e insatisfatorio, considerando-secanhecimento demonstrado pelos
entrevistados com relacdo ao nivel de informac&wm €omportamento preventivo. Sendo
assim, quando se classificou em baixo e médio3®a 0 a 4) como mostrado no quadro 2,
foi considerado insatisfatério (0o conhecimento dielaado ao nivel de informacdo e/ou
comportamento preventivo) e, quando classificadoncacalto (4 a 5 ou 5 a 6), foi considerado
como satisfatorio (o conhecimento relacionado aelrde informagéo e/ou comportamento
preventivo).

Como demonstrado no quadro 1 as perguntas de nBnéro8, 10, 11, 12 e 13,
identificavam habitos nocivos passados, bem copificivam ou quantificavam os mesmos.
Sendo assim, ndo permitiriam verificar o comportamepreventivo atual e por isso néo

foram atribuidas notas a estas questdes.
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COMPORTAMENTO PREVENTIVO NIVEL DE INFORMACAO
Pergunta Variacdo da Pontuacdo Pergunta Variagdo dBontuacgéo
1 0-1 14 0-1
2 0-1 15 Sem pontuacéao
3 0-1 16 0-1
4 0-1 17 0-1
5 0-1 18 0-1
6 Sem pontuacao 19 0-1
7 Sem pontuacao
8 Sem pontuacao
9 0-1
10 Sem pontuacgéo
11 Sem pontuacgéo
12 Sem pontuacao
13 Sem pontuacao
TOTAL 0-6 TOTAL 0-5

Quadro 1-Escore de variacdo da pontuacéo para cada perspinta o nivel de informacdo e comportamento
preventivo

CLASSIFICACAO DOS PACIENTES ESCORE

Nivel de informacéo sobre o cancer bucal Variacaoedpontuacao (0-5)

Baixo 0-1

Médio 2-3

Alto 4-5
Comportamento preventivo para cancer bucal Variacaale pontuacao (0-6)

Baixo 0-2

Médio 3-4

Alto 5-6

Quadro 2 —Classificagao dos pacientes quanto ao nivel denr#¢édo e comportamento preventivo
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Na pergunta 15, as alternativas de respostas evamecidas, sendo assim, ela
identificava a opinido, a crenca dos usuarios emnédia seus niveis de informacao. Por essa
razdo nao foram consideradas na pontuacdo. Messim, assses dados eram importantes e
propiciaram conhecer quais crengcas e mitos 0s ipsupossuiam a respeito de fatores de

risco para o cancer bucal.

4.8.1 Analise estatistica

Para analise dos dados foram obtidas distribuigiesolutas, percentuais uni e
bivariadas e as medidas estatisticas: média, nmeedi@svio padréo e coeficiente de variacédo
(Técnicas de estatistica descritiva) e foi utilzadtécnica de estatistica inferencial através do
teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exateskderfuando as condi¢cdes para utilizacao
do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas e @svialos de confianca para os valores do
Odds ratio (OR ou ragéo das chances).

Valores do OR e intervalos de confianca para aidafenedida foram obtidos no
estudo da associacdo entre as variaveis indep@sdenin a variavel dependente (Nivel do
comportamento preventivo) no estudo bivariado cmrando-se sempre a primeira ou a
ultima categoria como valor de referéncia.

Para determinar a influéncia das variaveis indepeted sobre cada variavel
dependente foi ajustado um modelo de regressastiltagicom as variaveis selecionadas no
estudo bivariado entre as significantes com a varidependente através do procedimento de
selecdo passo para tras (“Backward”), mantendaseadelo as variaveis com significancia
até o nivel de (10,0% ou p<0,10). Através do rwdei obtida a significancia dos
parametros em relacdo a base, o Odds Ratio ajufiatitpmodelo) e intervalo de confianca

para esta medida.
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O nivel de significancia utilizado na decisdo destds estatisticos foi de 5,0%. Os
dados foram digitados na planilha Excel e o “soféi@statistico utilizado para a obtencéo

dos calculos estatisticos foi o SPS&(istical Package for the Social Scienaes versao 13.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A incidéncia do céancer cresce no Brasil, como edo to mundo, num ritmo que
acompanha o envelhecimento populacional decorgmtaumento da expectativa de vida. E
um resultado direto das grandes transformacfesaiglatas Ultimas décadas que alteram a
situacao de saude dos povos pela urbanizacéo ad®lerovos modos de vida e novos padrdes
de consumo.

O controle do cancer em nosso pais representdmatuiz, um dos grandes desafios
que a saude publica enfrenta, pois sendo a segida de morte por doenca, demanda a
realizacdo de acdes com variados graus de compxi@BRASIL, 2002).

O INCA entende o céancer bucal como uma prioridagietrd da PNPCC (Politica
Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer), segitidgerman (2002). Dentro dessa
politica existem quatro diretrizes resultantes dassideracoes feitas a respeito do cancer no
Brasil, que sdo: 1) estabelecer, em ambito naciagéles de prevencdo do céncer, visando a
promocdo de saude do povo brasileiro; 2) deteatecogemente os canceres passiveis de
deteccao, para aumentar a probabilidade de cuel®rar a qualidade de vida dos doentes; 3)
consolidar e expandir servicos de assisténcia 6gma, equitativamente, em todo o pais de
forma integrada; e 4) promover o desenvolvimento réeursos humanos, de estudos,
pesquisas, e outras agdes indispensaveis a qualidsejada de servigos e acbes de prevencao
e controle do cancer.

N&o ha ainda na literatura um questionario ou noté¢ entrevistas, cientificamente
validado, para medir o nivel de informacdo e congpoento preventivo das pessoas ou dos
profissionais de saude a respeito de cancer bAd&in disso, a maior parte dos estudos
publicados cujos objetivos e instrumentos eram lames ao da presente pesquisa, foram

efetuadas com profissionais de saude e cidadaascamas (MELO et al. 2008).



57

5.1 Dados gerais dos usuarios

A idade dos pesquisados variou de 18 a 78 anasmédia de 33,36 anos, mediana
de 31 anos, desvio padrdo de 12,40 anos e coédictknvariacdo de 37,17%. Quanto ao

género, 116 (30,3%) eram homens e 267 (69,7%) écagénero feminino (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pesquisados segundixa &taria, género, escolaridade, renda familiase de
prétese

Variavel n %

Faixa etaria (anos)

18 a 39 287 74,9
40 a 59 79 20,6
60 ou mais 17 4.4
Género
Masculino 116 30,3
Feminino 267 69,7
Escolaridade
Sem-instrugéo 24 6,3
Fundamental 214 55,9
Médio 118 30,8
Superior 23 6,0
Nao informou 4 1,0

Renda familiar (em salarios minimos)

< 01 salario 55 14,4
01 salario 203 53,0
> 01 salario 53 13,8
N&o sabe/nédo quis informar 72 18,8

Uso de prétese

Sim 117 30,5

N&o 260 67,9

Nao informou 6 1,6
TOTAL 383 100,0

Na Tabela 1 apresenta-se a distribuicdo dos pesbpsssegundo as variaveis: faixa
etaria, género, escolaridade, renda familiar e desqrotese. Desta tabela destaca-se que:
aproximadamente metade (74,9%) da amostra tenRad@@&s; a maioria dos pesquisados sao

do sexo feminino (69,7%); mais da metade (55,9%0)dasino fundamental, seguido de 30,8%
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com ensino médio; um pouco mais da metade (53,@8%0) renda familiar de um salério
minimo, e 30,5% faz uso de proétese.

Nos estudos de Horowitz et al. (1998) e Cruz et28l02), corroborando com a nossa
pesquisa, a maioria dos entrevistados era mulheoesntanto, com faixa etaria ligeiramente
mais alta. Segundo Mauricio et al. (2009), alénvV2% dos entrevistados serem do género
feminino, 60% tinham apenas o ensino fundamentapbéeto ou incompleto, e quanto a renda
familiar, 46% sobrevivem regularmente com menosugie SM. Em nossa pesquisa 69,7%
(n=267) dos usuarios sdo mulheres, a faixa etéeidopminante € de 18 a 39 anos com quase
74,9% dos pesquisados, quando verificamos a egtadare renda, mais de 50% tem apenas o
ensino fundamental completo ou incompleto e, 67tdfb renda familiar de até um salario
minimo.

Sendo assim, como mostrado em outros estudos, ar paite dos usuarios de
atendimento ambulatorial da rede publica é fornd&lanulheres na faixa etaria produtiva e
individuos de baixa escolaridade e baixo podersitiug (MAURICIO et al., 2009). Esta
disparidade entre 0s géneros sdo comuns nos ctksilde outros estudos (CARVALHO et al.
1994; HOROWITZ et al. 1998), provavelmente condieidos pela prioridade dada a atencéo a
infancia, devido ao fato de levarem seus filhosrealico, as mulheres estdo mais em contato
com o servi¢o de saude; pela menor insercdo daemoth mercado formal de trabalho, com
maior disponibilidade de tempo, além de uma pokpereepcao diferenciada do seu processo
de saude-doencga, por outro lado, o horario de dmaonento das UBS (diurno) dificulta o
acesso dos trabalhadores do género masculino (CARQ@Aet al. 1994). Além disso, a
cultura de género propicia a valorizacdo da masidalile, em que o “vigor” fisico dos homens
nao permite que este adoeca facilmente, predonvnandcesso a servicos de pronto-
atendimento, sem marcacao prévia, em que a preeudd predominantemente em quadros

agudos. O uso de proteses também pode influenpéiapie, usuarios que utilizam protese,
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podem acabar diminuindo a frequéncia das visitademtista e se tornarem relapsos com a

saude bucal devido ao menor numero de unidadeéragenainda presentes (MELO, 2007).

5.2 Comportamento preventivo dos usuarios

Dos entrevistados, 293 (76,5%) foram consultadasupo profissional de saude ha
menos de um ano. Percentagem muito proxima dasitadas nos estudos de Yellowitz et al.
1997 e Horowitz et al. 1998, com faixas etariasitgmente mais elevadas.

Horowitz et al. (1998) constataram que a maiorig elatrevistados tinha visitado um
profissional de saude (um meédico 85% e 77% um GDinbnos de um ano, porém, apenas
28% foram, em algum momento, examinados para deiedp CB, destes, 20% foram
examinados no dltimo ano. Na pesquisa de Cruz.egR@02) 12% relataram nunca ter se
submetido a um exame para deteccao desta neoplasia.

Quando perguntados “O que vocé faria se tivessgona uma ferida que néo sara,
mas também ndo dbéi e nao sangra?”’, 78,1% (n=2%§)oneleram que procuraria um
profissional de salude (médico ou CD), e entre é8e¢2% (n=265) procuraria em 15 dias ou
menos, apenas 21,9% (n=84) responderam que naargracum profissional de saude.

No estudo de Nations et al. (2008) foi verificadee gla primeira consulta com um
profissional de saude até o diagnostico de CB, douw atraso de 9,5 meses em média, nestes
casos 0S pacientes costumavam minimizar a severidas sinais e sintomas da doenca, se
tornando os principais responsaveis pelo retarddiagnostico e tratamento dos TU. Oliveira
et al. (2006) encontraram, entre outros dados, equbora a maioria dos pacientes tenha
procurado cuidados médicos, em média, em até smesrapos a suspeita da doenga, o tempo

encontrado foi de até 13 meses. Noce e Rabelo Y2@€¥fficaram que no momento do
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diagndstico dos TU, a maioria deles (34,9%) aptesanmais de quatro centimetros (T4) e
que apenas 0,2% foram diagnosticados em faselinicia

Dessa forma é importante ressaltar que o fato degrande porcentagem de usuarios
ter respondido que procuraria um profissional dédeapode estar associado ao efeito
Hawthornesendo, portanto, irreal. De acordo com Lee (2083e efeito € uma tendéncia dos
questionados por inquéritos para declararem exdgerante comportamentos socialmente
desejaveis ao serem entrevistados através de nsgi@dandnimos.

Outro fato que deve ser levantado é o de que agmiosurequentemente se referiram
ao medico (67,3%), ao informar que procuraria uofiggional de saude, e apenas 28,7% ao
CD. Pode-se considerar por questdes culturais esdelaridade, que os usuarios utilizem a
palavra “médico” referindo-se ao profissional dadsg no entanto, eles podem estar querendo
se reportar ao CD, pois como pode ser percebidedg&ins momentos diante de cirurgides-
dentistas os usuarios se referiam a estes comoic¢as2dEntretanto, muitos usuarios ainda
véem a figura do CD como o profissional que trataléntes apenas, nestes casos, também se
pode acreditar que 0s usuarios estivessem mendonasalmente o “médico” como
profissional formado em Medicina. Esta tendéncmbim foi verificada no estudo de Melo
(2007).

Quase metade dos usuarios nunca examinou a phijm@aa procura de alteracdes, ou
seja, 49,1% nunca realizaram o auto-exame de Gadzela 2). Somado a este dado, o que se
torna realmente preocupante, visto que, como @denpelo Ministério da Saude, o auto-
exame de boca é uma das principais acdes prevemtida diagnodstico precoce para o CB, é
que 278 usuarios (72,6%) nunca ouviram falar restene (Tabela 5).

O exame visual da boca para a detecgdo precooesdesl cancerizaveis e tumores
assintomaticos é uma estratégia de prevencao sjmpleida, barata e eficaz, a partir da qual

se espera viabilizar o diagnostico da doenca e asidgios iniciais e, assim, possibilitar um
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melhor progndstico por meio da pronta e efetivari@ncao terapéutica (ANTUNES et al.,
2007).

O diagnostico do cancer bucal num estagio avangpamdo passivel de tratamento,
evolui para a morte do individuo. Além disso, osigates apresentam seqielas estéticas ou
funcionais do aparelho estomatognatico. Por ouado,l o diagnostico tardio resulta no
aumento dos custos com o tratamento e prolongaguaotele internacdo hospitalar do paciente,
ocasionando severo impacto no sistema de saude BdSWI e CARVALHO, 2001).

Mesmo diante de todos estes aspectos o diagndatitio do CB é uma realidade no
Brasil, muitas vezes por negligéncia e falta deheoimento dos proprios pacientes, que
procuram por tratamento ja em estagios avancaddselaca. Estudos como os de Nations et
al. (2008), Noce e Rabelo (2007) e Brenner ef28l06) comprovam este fato, mostrando a
falta de conhecimento dos cidaddos com relacadotaeexame de boca.

No tocante aos habitos de risco para o CB, veufs® que 64,2% (n=246) dos
entrevistados nunca fumaram, 15,2% (n=58) séao isthage 20,6% (n=79) ex-tabagistas.
Entre os fumantes e os que ja fumaram 87,5% utilizgarro industrial.

Quase metade da amostra (48,8%) nunca ingeriu deatibolica, 32,4% (n=124)
tinham o habito de consumir regularmente bebideséltas e 18,8% (n=72) afirmaram ja
terem ingerido bebida alcodlica.

No inquérito domiciliar sobre os comportamentosrideo e morbidade referida de
doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) quatieam questbes de freqiéncia de
consumo de bebidas alcodlicas e prevaléncia dodastigarro, verificando que os maiores
percentuais de bebedores atuais (pelo menos uneadéoélcool nos ultimos 30 dias) foram
encontrados nas regides Sul e Sudeste e os maerawesgidoes Norte e Nordeste, variando de
32,4% em Jodo Pessoa até 58,6% em Florianépolesré&acédo ao tabagismo, de uma forma

geral as cidades menos populosas e menos indusitiad apresentaram menores prevaléncias.
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Os homens apresentaram maiores prevaléncias emm asdeidades pesquisadas. Na capital
paraibana, a prevaléncia do uso do cigarro foi6jé% (BRASIL, 2004b).

O tabaco, em todas as suas formas, aumenta odesowrte prematura e limitacdes
fisicas por doenca coronariana, hipertensédo drtedadente vascular encefalico, bronquite,
enfisema e cancer. Entre os tipos de cancer relagdmao uso do tabaco inclui-se o cancer

bucal (BRASIL, 2004b; SOARES, 2003; NEVILLE et 2004).

Tabela 2 — Avaliacdo das guestdes sobre comportarpegventivo

Variavel n %

Ultima vez que se consultou com um profissional direa de sadde

<1ano 293 76,5

>1 ano 90 23,5
O que faria se tivesse na boca uma ferida que nadidndo sangra, mas nao sara?

Procuraria um profissional de saude 299 78,1

Nao procuraria um profissional de salude 84 21,9

Tempo para buscar a um profissional de saude apégeber uma ferida na sua boca

< 15 dias 265 69,2
> 15 dias 35 8,9
N&o procurou por um profissional 84 21,9

Ja examinou a propria boca & procura de alteracées

Sim 188 49,1

Nao 195 50,9
Habito do tabagismo

Fumante 58 15,2

Ex-fumante 79 20,6

Nunca fumou 246 64,2
Habito do etilismo

Bebe 124 32,4

Ja bebeu 72 18,8

Nunca bebeu 187 48,8

Nao informou 1 0,3
TOTAL 383 100,0

Muitos dos pacientes com diagnostico cancer bazanh uso do tabaco sob a forma
de cigarro, charuto, cachimbo ou mascado, chagamdais 90% dos casos em alguns estudos

(BRENER et al. 2007; NATIONS et al. 2008; LOSI-GUBKROVSKI et al. 2009). Da
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mesma forma o consumo regular do alcool tambénéicarcomum entre 0s pacientes com
CB (NOCE E RABELO, 2007; NATIONS et al. 2008; LOSJEMBAROVSKI et al. 2009).

Além disso, existe uma grande tendéncia na assacid@s duas substancias de forma
concomitante (OLIVEIRA et al. 2006). Segundo Breeéral. (2007), a associacado desses

agentes pode aumentar em até 100 vezes o risasdpwblver o CB.

Tabela 3 — Pontuagéo do nivel de comportamenteptiee dos usuarios sobre cancer bucal

Pontuacéo/ Nivel de comportamento preventivo dos uérios n %

Classificacéo 1

0/Baixo 9 2,3
1/Baixo 12 31
2/Baixo 43 11,2
3/Médio 82 21,4
4/Médio 108 28,2
5/Alto 77 20,1
6/Alto 52 13,6
Classificacéo 2

Baixo (0 a 2) 64 16,7
Médio (3 e 4) 190 49,6
Alto (5 e 6) 129 33,7
Classificacédo 3

Insatisfatorio (0 a 4) 254 66,3
Satisfatorio (5 e 6) 129 33,7
TOTAL 383 100,0

Em relacéo ao nivel do comportamento preventivio€lea3) os maiores percentuais
corresponderam aos valores 4 (28,2%, médio), 3% 1médio) e 5 (20,1%, alto). Quando se
analisa por categoria, observa-se que aproximadaraanetade (49,6%) tinha nivel médio, ou
seja, a maioria 66,3% foi considerada como nivetafeportamento preventivo insatisfatorio,

correspondendo a soma dos niveis baixo (0-2) ea{8di 4).
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5.3 Nivel de informacéao dos usuarios

Quando se avaliou o conhecimento dos usuariosioakebo aos fatores de risco para
0 cancer bucal, observou-se que dentre aquelesdpesouberam informar espontaneamente,
52,1% (n=202) ndo conheciam qualquer fator de ri$abela 4). Nas questdes em que foram
oferecidas alternativas (Tabela 5), foi extremameévado o conhecimento dos usuarios a
respeito dos fatores de risco, sendo o tabagismsiderado pela maioria (97,4%), seguido de
contato com algum tipo de virus (88,7%), exposag@asol (76,7%) e uso de bebidas alcodlicas
(59,7%). No entanto, também foi alto o indice dépieue consideraram, incorretamente,
outros fatores como de risco, como ter dentes dimsig83,8%), morder frequentemente
bochecha ou labios (72,0%), usar protese dentéhgada (66,0%). Os outros trés fatores
constantes na tabela e ndo citados tiveram pegisrjue variaram de 32,5% a 43,7%.

Horowitz et al. (1995), encontraram que 67% dosegistados apontaram o
tabagismo, 36% exposicao solar e 16% etilismo cpmipais fatores de risco para o CB.
Sobre os fatores que ndo séo considerados de X8¥oconsideraram frequentemente morder
o labio ou a bochecha e 32% a ingestdo de alimepimstes ou apimentados, como possiveis
fatores para o desenvolvimento do cancer de bodiels semelhantes foram demonstrados no
estudo de Cruz et al. (2002) e Gomes e Carvalt@oj19ue observaram um aumento do nivel
de conhecimento conforme o aumento do nivel edoacie socio-econdmico, além de ser
maior entre as mulheres.

Os percentuais encontrados para tabagismo e etitemo fatores de risco para o CB
nesta pesquisa, foram maiores que o0s obtidos pawkta et al. (1995) e Cruz et al. (2002), o
qgue pode ser fruto do impacto das campanhas p8&ibtjoa alertam contra os maleficios,
especialmente para o risco de surgimento de diselipos de canceres, inclusive o CB,

envolvendo especialmente o tabagismo.



65

indices de resposta quase tdo altos quanto osvalssr para os verdadeiros fatores
de risco para o CB, foram verificados para as @esstter dentes cariados e infectados
(83,8%), morder frequentemente bochecha ou labia%), usar protese dentéaria folgada
(66,0%). Estes percentuais apesar de menores gurecostrados por Horowitz et al. (1998) e
Cruz et al. (2002), foram muito semelhantes aoglobtpor Nations et al. (2009) quando
entrevistou pacientes com CB e referiram estas qoossiveis causas para o surgimento de
seus canceres, sendo sugerida a atribuicdo demtént@a a fatores relacionados a cultura
regional, crencas e mitos, bem como, falta de iné@wdo devido a baixos indices socio-
econdmicos e baixa escolaridade.

Estes dados mostram a falta de resolutividade tividBede das acdes preventivas
(medidas educativas e de orientacdo) do PSF des Baindo relacionadas a prevencao e
diagndstico precoce do CB. Sendo assim, estas de@lesam adotar medidas de combate aos
fatores de risco e identificacdo precoce de lesEssntomaticas e, desmistificar fatores
atrelados as crendices populares.

Um pouco mais da metade considerou que o cancal éuontagioso (53,0%). Mais
uma vez podemos perceber que dados relacionadwengaj como etiologia, o curso clinico e
a natureza nado-transmissivel, ainda ndo sédo befmecioilos pelos usuarios. Isto pode ser
atribuido a falta de informacé&o, podendo causardiepaos doentes por parte dos usuarios que
acreditam no contagio, inclusive com discriminagés doentes.

Nesta pesquisa apenas 27,9% (n=107) afirmaram cenlsguma apresentacao
clinica do cancer de boca, somente 27,4% (n=108hlj@am ouvido falar em auto-exame de
boca, e apenas 24,0% (n=98) responderam que priaecaram profissional de saude ao

perceber um problema na prépria boca.
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Tabela 4 — Avaliagdo das respostas adequadas equeadhs dos usuarios para cada questdo de nivel de
informacé&o sobre cancer bucal

Variavel n %

Conhece algum fator de risco para cancer de boca?

Sim 181 47,3

Nao 202 52,8
Conhece alguma apresentagéo clinica do cancer dech@

Sim 107 27,9

Nao 276 72,1
Cancer de boca é contagioso

Sim 205 53,5

Nao 177 46,2

N&o sabe 1 0,3
Jé ouviu falar em auto-exame de boca

Sim 105 27,4

Nao 278 72,6
O que faz para perceber problema na propria boca

Procuraria um profissional de salde 98 25,2

N&o procuraria um profissional de salde 285 74,8

TOTAL 383 100,0

O percentual obtido foi muito préximo do verificagor Horowitz et al. (1995) que
constataram que apenas 25% dos entrevistados acuentificar um sinal precoce do CB e
44% responderam que ndo conheciam qualquer sipaly €ruz et al. (2002) onde 66% dos
individuos demonstraram conhecimento sobre o CBEmpapenas 39% conheciam o auto-
exame de boca, e 12% relataram nunca ter se sulomeetum exame para detecgdo desta
neoplasia.

Segundo o estudo de Mauricio et al. (2009), 56%wudadrios pesquisados ja ouviram
falar em cancer bucal, porém, essa mesma percemteglatou ndo saber como preveni-lo,
96% nunca realizaram o auto-exame de boca, indioe uperior ao encontrado em nossa
pesquisa (50,9%), e 68% responderam que buscajada de um dentista se desconfiasse
possuir a doenga, valor bem superior ao desta [gas(#b,2%).

Existe uma alta percentagem de usuarios que nabesou ou responderam

incorretamente sobre 0s aspectos clinicos do CA%@)? isto dificulta, mas n&o inviabiliza a
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realizacdo do auto-exame de boca, visto que, ascesf para as campanhas contra o cancer
bucal devem envolver principalmente a identificag@ocasos suspeitos, para isso, deve-se
conscientizar a populacéo sobre o auto-exame dermtentativa de reconhecer qualquer tipo
de alteracdo (suspeita ou ndo) e prontamente @mooyprofissional de saude para avaliacéo.
As atividades de educacdo em saude para o CB dssemompletas e englobar fatores de
risco e sintomatologia, técnicas de auto-exameata ke acdes de prevencdo (MELO et al.

2008).

Tabela 5 — Avaliacado dos fatores de risco paranoarédbucal citados pelos usuarios

Alternativas Sim N&o
n® % n %

« Tabagismo 372 97,4 10 2,6

» Tem dentes cariados 320 83,8 62 16,2
- Frequientemente morder bochecha ou labios 275 72,0 107 28,0
- Ter contato com algum tipo de virus 339 88,7 43 11,3
- Exposicao excessiva ao sol 293 76,7 89 23,3
+ Usar prétese dentaria folgada 252 66,0 130 34,0
- Beber bebidas alcodlicas 228 59,7 154 40,3
« Comer alimentos apimentados 124 32,5 258 67,5
« Comer poucas frutas e verduras 142 37,2 240 62,8
« Comer ou beber alimentos quentes 167 43,7 215 56,3

Através de uma pesquisa nacional realizada pelastdiio da Sadde nos anos de
2002 e 2003 envolvendo as condi¢des de saude tagdpulacdo brasileira ficou constatado
que um dos principais motivos da ida ao dentisteegperiéncia de dor dentaria com mais de
30% dos relatos entre os adolescentes e cerca %e effire os adultos e idosos. Os
atendimentos de rotina/manutencdo foram relatadwscerca de 36% das pessoas, jA 0s
atendimentos por “carogos, feridas e manchas ra bo@m referidos por menos de 0,5% dos
examinados (BRASIL, 2004a).

Essa pesquisa evidencia a caréncia da populacaieleapor acdes de prevencéo,
promocdo e recuperacdo da saude bucal, ou sejecessoa a assisténcia continuada,

acompanhamento integral da satde da comunidadeec&ssario garantir que as pessoas
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tenham acesso aos servigos de atencao basicaprpet@cio de saude, assisténcia basica e
prevencao.

Em relacédo ao nivel do nivel de informacdo dos nussi&obre cancer bucal (Tabela
6) 0s maiores percentuais corresponderam aos salofg82,6%, baixo), 0 (23,8%, baixo) e 3
(21,7%, médio). Quando se analisa por categorisergh-se que um pouco mais da metade
(56,4%) tinha nivel baixo de informacéo, ou sejanaioria (92,7%) foi considerada como
insatisfatorio, que corresponde a soma dos niw®i0 a 1) com 56,4% e meédio (2 a 3) com

36,3%.

Tabela 6 — Distribuicdo segundo a pontuagdo e divaiformacdo dos usuarios sobre cancer bucal

Pontuacéo/ Nivel de informacé&o dos usuarios n %

Classificacéo 1

0/Baixo 91 23,8
1/Baixo 125 32,6
2/Médio 83 21,7
3/Médio 56 14,6
4/Alto 28 7,3
5/Alto - -
Classificacéo 2

Baixo (0 e 1) 216 56,4
Médio (2 e 3) 139 36,3
Alto (4 e 5) 28 7.3
Classificacédo 3

Insatisfatério (0 a 3) 355 92,7
Satisfatdrio (4 e 5) 28 7.3
TOTAL 383 100,0

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados daagssoentre o nivel de informacéo
e 0 comportamento preventivo. Desta tabela € pelssibservar que: o percentual com
comportamento preventivo insatisfatério foi maisdatade em cada subgrupo do nivel de
informacé&o; o percentual dos que tinham o compatdmpreventivo insatisfatorio foi mais
elevado entre os que tinham o nivel de informagé&atisfatorio do que satisfatério (67,3% x

53,6%), entretanto ndo se comprova associacadisane entre as duas variaveis (p > 0,05).
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Tabela 7 — Avaliagdo do comportamento preventigusdo o nivel de informagdo dos usuarios

Comportamento preventivo

Nivel de informacéo Insatisfatorio Satisfatério TOAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
Insatisfatério
239 67,3 116 32,7 355 100,0 PP =0,138 1,79 (0,82 a 3,88)
Satisfatorio 15 53,6 13 46,4 28 100,0 1,00
Grupo Total 254 66,3 129 33,7 383 100,0

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

5.4 Anélise estatistica bivariada

No estudo da associagdo do nivel de comportameetigemtivo com as variaveis
independentes (Tabela 8) destaca-se que: as mdit@encas percentuais entre as categorias
das variaveis independentes, em relacdo ao peatedim comportamento preventivo
insatisfatorio.

Analisando-se a referida tabela, considerandordged de comportamento preventivo
insatisfatdrio, podemos perceber que para a vadridVempo da udltima consulta com PS”
guando relacionada aos que tinham feito a Ultirmswta ha mais de um ano ou ha menos de
um ano, teve diferenca percentual de 35,8%, coores|respectivamente, de 93,3% e 57,4%;
quando consideradas as faixas etéarias, a difedgarcentual foi de 25,5% mais elevada na
faixa etaria com 60 anos ou mais em relacdo a fa8a 39 anos (88,2% x 62,7%); entre
aqueles gue “ja tinham ou nunca tinham sido examosgoor um profissional da saude
puxando a sua lingua para fora”, a diferenca p&uekfoi de 25,1%, sendo mais elevado entre
0S gue nao tinham sido examinados (68,4% x 43,8%20,0% mais elevado entre os que hao
tinham do que entre os que tinham sido ensinado®$a@ olhar a prépria boca; 19,6% mais
elevado entre os que tinham até 8 anos de esauarieim relacdo aos que tinham mais de 8

anos de escolaridade (73,5% x 53,9%); 17,4% estpesquisados do sexo masculino do que
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feminino (78,4% x 60,6%); sendo que estes itengesamtaram associacao significante com o
comportamento preventivo dos usuarios (p < 0,05).

N&o se comprovou associacao significante entrevel de informacéo e as variaveis
“renda familiar” e “uso de protese”.

Dados referentes a escolaridade e sua relacdo €Bnsdo apresentados em diversos
estudos (ANTUNES et al. 2001; BRENER et al. 200@QR&ES et al. 2009; NOCE e
RABELO, 2007) que apontam para uma maior porcenmagde casos de CB quanto menor a
escolaridade do individuo, nesta mesma linha degmeento, TU em estagios mais avancados
proporcionalmente, também sdo mais comuns em paside baixa escolaridade.

A relacdo de maior porcentagem de comportamenteeptieo insatisfatorio em
usuarios do género masculino foi apontado por Taovet al. (1994) no que diz respeito a
falta de cuidado e desvalorizacdo da saude do horaleém disso, os homens sentem mais
dificuldades de serem atendidos nas UBS, sejateelpo perdido na espera da assisténcia seja
por considerarem a UBS como um espaco predominantenfieminino, ou seja, frequentado
principalmente por mulheres e composto por umapeqde profissionais formada, em sua
maioria, também por mulheres (FIGUEIREDO, 2005).

Da Tabela 9 é possivel determinar que a maioratifex percentual entre as categorias
das variaveis independentes em relacdo nivel demiaizdo insatisfatorio foi registrada para a
guestao: “Algum PS ja ensinou a olhar a sua bamag, foi 8,6% mais elevado entre os que
responderam negativamente a questdo (93,2% x 86,7%)

N&o se comprovou associacao significativa entrivel de informacdo com nenhuma

das outras variaveis (p > 0,05).
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Tabela 8 — Analise bivariada para o comportamerdgugntivo dos usuarios

Comportamento preventivo
dos usuarios

Variavel Insatisfatorio Satisfatério TOTAL \{jaelopr OR (IC & 95%)
n % n % N %
- Faixa etaria ®
p =
18239 180 62,7 107 373 287 1990 (o0 1,00
40 a 59 59 74,7 20 25,3 79 100,0 1,75 (1,00 & 3,07
60 ou mais 15 88,2 2 11,8 17 100,0 4,46 (1,00 a 19,87)
Grupo Total 254 66,3 129 33,7 383 100,0
- Género
] p -
0.001* 2,32 (1,40 a 3,85)
Feminino 163 61,0 104 39,0 267 100,0 1,00
Grupo Total 254 66,3 129 33,7 383 100,0
- Escolaridade "
< p <
Até 8 anos 175 735 63 265 238 100,0 0.001* 2,38 (1,53 a 3,69)
> 8 anos 76 53,9 65 46,1 141 100,0 1,00
Grupo Total 251 66,2 128 33,8 379 100,0
- Renda familiar ®
, ;. p =
Até 1 salario 161 62.4 97 37.6 258 100,0 0.122 1,00
> 1 salério 39 73,6 14 26,4 53 100,0 1,68 (0,8728)
Grupo Total 2000 64,3 111 35,7 311 100,0
« Uso de protese "
. p =
Sim 85 726 32 274 117 100,0 0.069 1,56 (0,96 a 2,51)
N&o 164 63,1 96 36,9 260 100,0 1,00
Grupo Total 249 66,0 128 34,0 377 100,0
- Ultima consulta com
PS
it oo PU< 00
No ultimo ano 166 574 123 426 289 1990 goo1 L
. , 10,37 (4,39 a
Mais de 1 ano atras 84 93.3 6 6.7 90 100,0 24,53)
Grupo Total 250 66,0 129 34,0 379 100,0
« Algum PS ja ensinou
a olhar sua boca "
. p =
Sim 23 489 24 511 47 1000 o7 1,00
N&o 230 68,9 104 311 334 100,0 2,31 (1,25 a 4,28)
Grupo Total 253 66,4 128 33,6 381 100,0
+ Algum PS ja examinou
sua boca puxando sua
lingua para fora ®
. p =
Sim 13 433 17 s67 30 1000 gooss 1,00
N&o 240 68,4 111 31,6 351 100,0 2,83 (1,33 a 6,02)
Grupo Total 253 66,4 128 33,6 381 100,0

(*): Associacao significativa a 5,0%.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Nivel de informagéo

OR (IC & 95%)

Variavel Insatisfatério  Satisfatoério TOTAL Valor de p
n % n % n %

- Faixa etéaria
18 a 30 268 934 19 6,6  287100,0 pY=0,613
31ab9 72 91,1 7 8,9 79 100,0
60 ou mais 15 88,2 2 11,8 17 100,0

Grupo Total 355 92,7 28 7,3 383 100,0

+ Género
Masculino 108 931 8 6,9 116 100,0

p® = 0,837

Feminino 247 925 20 7,5 267 100,0

Grupo Total 355 92,7 28 7,3 380 100,0

- Escolaridade
Até 8 anos 223 93,7 15 6,3  238100,0 pP~=0,294
Mais de 8 anos 128 90,8 13 9,2 14100,0

Grupo Total 351 92,6 28 7,4 379 100,0

« Renda familiar
Até 1 salario 237 919 21 8,1  258100,0 ’=1,000
> 1 salério 49 92,5 4 7,5 53 100,0

Grupo Total 286 92,0 25 8,0 311 100,0

« Uso de protese
Sim 108 923 9 7,7 117 100,0 (' =0,895
Nao 241 92,7 19 7,3 260 100,0

Grupo Total 349 92,6 28 7,4 377 100,0

- Ultima consulta com

PS

No (ltimo ano 265 91,7 24 83 2891000 pY=0,222
> 1 ano atras 86 95,6 4 4.4 90 100,0

Grupo Total 351 92,6 28 7,4 379 100,0

« Algum PS ja ensinou
a olhar sua boca

Sim 40 85,1 7 14,9 47 100,0 %= 0,064
N&o 313 937 21 6,3  334100,0
Grupo Total 353 92,7 28 73 381 100,0

+ Algum PS ja examinou
sua boca puxando

sua
lingua para fora
Sim 26 86,7 4 13,3 30 100,0 Yp=0,260
Né&o 327 93,2 24 6,8 351 100,0
Grupo Total 353 92,7 28 7,3 381 100,0

1,88 (0,40 a 8,83)

1,37 (0,26 a 7,26)

1,00

1,09 (0,47 a 2,56)

1,00

1,51 (0,70 a 3,27)
1,00

1,00
1,09 (0,3638)3,

1,00
1,06 (0,46 a 2,41)

1,00
1,95 (0563

1,00
2,61 (1,04 a 6,52)

1,00
2,10 (0,68 a 6,50)

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.



73

6 CONCLUSOES

Os dados colhidos nesta pesquisa, a partir dasinentos utilizados, nos permitem
concluir:

1 — Os usuarios do PSF do municipio de Patos apezaen nivel de informacéo e
comportamento preventivo insatisfatorios;

2 — O nivel de informacéo foi considerado médicap26,3% dos entrevistados e,
baixo para 56,4%. A maioria dos usuarios conhesiaiores de risco para o CB, poucos deles
saberiam identificar algum aspecto clinico do Cggande parte (72,6%) nunca ouviu falar no
auto-exame de boca ;

3 — O comportamento preventivo foi considerado mgdira 49,7% dos usuarios e,
alto para 33,7%. Metade dos entrevistados nundaagea auto-exame de boca e a maioria
procuraria um PS caso apresentasse ferida na B8d44);

4 — A maioria dos usuarios passou por uma consolia PS ha menos de um ano
(76,5%), no entanto, grande parte dos entrevistadosa foi examinada por um PS para
deteccao do CB (92,0%);

5 — A maioria dos entrevistados foi composta potheres (69,7%), com ensino

fundamental (55,9%) e renda familiar de até um SKJ4A%).
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclareido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa ¢ sobmiVEL DE INFORMACAO E COMPORTAMENTO
PREVENTIVO DOS USUARIOS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DE PATOS-PB FRENTE AO CANCER BUCAL e esta sendo desenvolvida
por JOSE CADMO WANDERLEY PEREGRINO DE ARAUJO FILHO , aluno do Curso
de Poés-Graduacdo (Mestrado em Diagnoéstico Bucal) Gaontologia da Universidade
Federal da Paraiba, sob a orientacdo do(a) PrboiE). FRANCINEIDE ALMEIDA
PEREIRA MARTINS

Os objetivos do estudo sdo avaliar o nivel de méméo e de comportamento
preventivo a respeito do cancer bucal em usuaasduhidades Basicas de Saude (UBS) do
PSF do municipio de Patos-PB

A finalidade deste trabalho é contribuir com a folagdo de campanhas de prevencéo
do cancer bucal e consequentemente para a melmarigualidade de vida da populacao
estudada

Solicitamos a sua colaboracdo para entrevista, camiém sua autorizacdo para
apresentar os resultados deste estudo em eventasaade saude e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resuttadeu nome sera mantido em sigilo.
Informamos que essa pesquisa ndo oferece ris@assiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo etadkume, portanto, o(a) senhor(a)
nao € obrigado(a) a fornecer as informacdes e/@ba@ar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida néo participar do @stucresolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera ioagdi6 na assisténcia que vem
recebendo na Instituigéo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicao pacueuatclarecimento que considere

necessario em qualquer etapa da pesquisa.
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Diante do exposto, declaro que fui devidamente aescido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e pdiecpgdo dos resultados. Estou ciente que

receberei uma copia desse documento.

AssinaturaRarticipante da Pesquisa
Besponsavel Legal

Espacgo para impresséo
dactiloscépica

Assinatura da Testemanh

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacgfes sobre spasstudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a)
JOSE CADMO WANDERLEY PEREGRINO DE ARAUJO FILHO Endereco (Setor de
Trabalho): R. Bossuet Wanderley, 449 — Centro e4°BB
Telefone: (83) 99714344

Atenciosamente

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista

Formulario N° DATA: / /

PSF. Endereco:

NIVEL DE INFORMAGCAO E COMPORTAMENTO PREVENTIVO DO USUARIO

COMPORTAMENTO PREVENTIVO

1) Quando foi a Ultima vez que vocé se consultan om profissional da area de saude como médicerrasfro ou dentista?
Qual foi o] motivo da consulta?

OBS: NAO FORNECER AO USUARIO AS ALTERNATIVAS. 1-( ) Ndtiimo ano 2-( ) H4 mais de um ano

2) O que vocé faria se tivesse na boca uma feride qdo sara, mas ndo dbéi e ndo sangra?

OBS: NAO OFERECER AO USUARIO AS ALTERNATIVAS. 1-( ) Purava um profissional Qual profissional?
2-( ) Auto-medicaB® ) Remédio caseiro 4-( ) Nada 5-( ) Outra

3) Se a resposta for “procurar um profissionalaleds” deve-se perguntar: Com quanto tempo aposheeraeferida na boca
vocé procuraria um profissional? _
OBS: NAO OFERECER AO USUARIO AS ALTERNATIVAS. 1-( ) 1%ad ou menos 2-( ) Mais de 15 dias

4) Vocé alguma vez ja examinou a sua boca parseviam alteracdes nela?
1-( )Sim 2-( ) Nao Quando?

5) Atualmente vocé fuma? 1-( ) Sim 2-( ) Néo
6) Vocé ja fumou? 1-( ) Sim 2-( ) Nao

7) Caso resposta “sim” na questao anterior: Quigla®?t 1-( ) Cigarro industrial 2-( ) Cigarropigha 3-( ) Cachimbo 4-
() Outro

8) Quantos cigarros vocé fuma ou fumou por dia?

OBS: NAO OFERECER AO USUARIO AS ALTERNATIVAS. 1-( ) Peinenos 1 cigarro/dia nos ultimos 30 dias 20(5)
maco/dia ou menos 3-( ) 01 mago/dia 4-( )Mzgo/dia ou mais

9) Atualmente vocé bebe (bebida alcodlica)? )IS{m 2-( ) Nao

10) Vocé ja bebeu? 1-( ) Sim 2-( ) Nao

Caso resposta “sim” na questao 9: responder asogsebt, 12 e 13.
11) Qual o tipo de bebida, geralmente? ( ) Carvéj) Vinho ( ) Cachaca ( ) Outro

12)Quantos dias na semana vocé ingere bebida iglogéralmente (qualquer quantidade)?
1-( )Um 2-( )Dois 3-( ) Trés 4-( patro 5-( ) Cinco 6-( ) Seis 7-( ) Todos

13) Qual a quantidade de bebida por vez, geralrdente

NiVEL DE INFORMACAO

14) Vocé conhece algum fator/hdbito que pode cac8acer na boca ou labio? 1-( ) Sim 2-( ) NaQual?

15) Dentre os fatores que vou citar agora, quauais deles vocé acha que pode causar cancer aebdéhio?

1-( ) Fumar 2-( ) Comer alimentos apimentad®g ) Ter dentes cariados 4-( ) Exposi¢aessiva ao sol 5-( ) Usar
préteses dentarias folgadas 6-( ) Comer ou balmentos quentes 7-( ) Comer poucas frutas duvas 8-( )
Frequentemente morder a bochecha ou labio Bebgr bebidas alcodlicas 10-( ) Ter contato clguna tipo de virus
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16) O céancer de boca pode se apresentar com divaspectos ou formas. Vocé conhece alguma dass@mwonao o cancer de
boca se parece? 1-( ) Sim 2-( )Ndo Qual?

17) Cancer de boca pega (é contagioso)? 1- ( ) 3inh ) Nao
18) Vocé ja ouviu falar em auto-exame de boca® ) Bim 2-( ) Nao

19) (0] que vocé faz para perceber se tem um problemaa sua boca?

EXPERIENCIA COM PROFISSIONAIS DE SAUDE

20) Voceé ja foi atendido por algum dentista nesidade? 1-( ) Sim 2-( ) Nao Quantas vezes:

21) Algum profissional de saude ja conversom vocé sobre cancer de boca? 1-( ) Qi) Ndo Qual: 1- ( ) Dentista
2-( ) Médico 3-( ) Enfermeiro 4-( ) ACS 5}Qutro

22)Algum profissional de saude ja ensinou vocéharadua boca e procurar se tem alguma alteraca® ngt( ) Sim 2-( )
Ndo Qual? 1-( ) Dentista 2-( ) Médico 3-fnfermeiro 4-( ) ACS 5-( ) Outro

23) Algum profissional de salde ja examinou sualpuxando a sua lingua para fora, olhando os EBatisgua, e palpando
a parte de baixo dela? 1-( ) Sim 2-( ) NQmal? 1-( ) Dentista 2-( ) Médico 3-( )f&meiro 4-( ) ACS 5-( )
QOutro

24) Caso resposta “sim” na questao anterior: Quasttbexame aconteceu? 1-( ) Ano passado Erfr¢ 1 a 3 anos atras
3-( ) Mais de 3 anos atras

SOCIO-ECONOMICO

25)Sexa 1-( ) Masc 2-( ) Fem Idade: Profissdo/ocupacéo

26) Escolaridade: 1-( ) Analfabeto/ Semi-anlfabe®( ) Fundamental [ Primario + 1°Grau]
3-( ) Médio [ 2° Gilau 4-( ) Superior

27) Renda familiar? R$ Quaetssnas vivem dessa renda?

OBS: NAO FORNECER AO USUARIO AS ALTERNATIVAS ABAIXO.
Salario Minimo: R$ 465,00
1-( )Semrenda 2-( )01 SM 3-( )02 SM( #03a04 SM 5-( ) 05 SM ou mais

28) Vocé usa protese dentaria? 1-( ) Sim )2N@o Tipo: ( ) Removivel () Fixa
29) Vocé possui algum dente na boca? 1-( ) Siem{ado) 2-( ) N&o (Edentulo)
Nome do Paciente

Endereco
Telefones:
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UNIDADE DE SAUDE

ENDERECO

Aderbal Martins

R. Sebastido Monteiro, S/N — MoGsestelo

Aderban Martins

R. Enaldo Torres Fernandes — Jckrida

Antoénio Urquiza

Dist. Santa Gertrudes

Belmiro Guedes

R. Alto Casteliano — Santo Antbnio

Bivar Olintho

R. Severino Dutra, 100 — Morro

Dirce Xavier

R. Duque de Caxias, 143 — Centro

Domiciano Vieira

R. Basta Gomes, 712 — Jd. Guarabar

Enaldo Torres

R. Pedro Firmino — Salgadinho

Ernesto Soares

R. Olivan de Queiroz, 49 — Jua Doce

Evaristo Guedes

R. Celina Gindin dos Santos, Q¥@Hkirdo

Frei Damiao

Av. Rio Branco, 63/64 — Centro

Haydee Medeiros

R. Peregrino Filho — Centro

Horacio Nobrega

R. Lima Campos, S/N — S&o Sebastido

Jardim Queiroz

R. Francisco Brandao — Jd. Queiroz

Jatoba

R. Roselvet Gomes, 304 — Jatoba

Jodo Soares

R. Pedro Moura, S/N — Sete Casas

José de Oliveira

R. Semedo Gentil, S/N — Bivar tbon

Lauro Queiroz

R. Justiniano Guedes, 94 — Jatoba

Liberdade

R. José Genuino, 835 — Liberdade

Maria Marques

R. Manoel Mota, S/N — Jatoba

Ministro Ernani

Trav. Euclides Franco — Vitoria
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Monte Castelo

R. Renan Aires, 16 — Monte Castelo

Nabor Wanderley

R. Pedro Moura — V. Cavalcante

Osman Aires

R. Elias Asfora, S/N — Santo Antbnio

Pedro Firmino

R. Antonieta Longo — Conj. José Mariz

Rita Palmeira

R. Candido das Laranjeiras

Rosinha Xavier

R. Do Prado, S/N — Liberdade

Sebastiana Xavier

R. Zozimo Gurgel, S/N — Bivan®io

Solon Medeiros

R. Manoel Torres, S/N — Salgadinho

Verbnica Vieira

R. Moacir Leitdo, 1040 — Belo Hanite

Vila Mariana

Parque Cruz da Menina

Roberto Oba

R. Manoel Alves Figueiredo, 16 — Viori

Walter Aires

R. Severino Inacio — Noé Trajano




ANEXO A - Protocele CEP

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PROJETO RECEBIDO NO CEP CAAE - 1513.0.000.349-09

Projeto de Pesquisa

[Familia (PSF) do municipio de Patos-PB.

Avaliacdo do nivel de informagéo e comportamento preventivo a respeito do céncer bucal em pacientes atendidos nos Programas de Saude da

iArea(s) Tematica(s) Especial(s} ase
INdo se aplica Grupc: _ ’b:k-'m se aplicaL
Pesquisador Responsavel T{fh)
CPF Pesquisador Responsavel i xw -
00739396412 José Cadmo Wanderley Peregrino de Aratjo Filho v ‘Assinatura

Comité de Etica

Data de Entrega Recebimento:
07/05/2009

Av.D. Pedro i, 1826 - Tore
Este documento devera ser, obrigatoriaEmss.Snt:t.abdrfetsarHarsiaisa.



