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RESUMO

O cancer bucal € considerado um problema de salde publica pela sua elevada
morbidade e mortalidade. A etiologia do cancer bucal € multifatorial, englobando
tanto a predisposicdo genética como fatores ambientais e comportamentais. Este
estudo teve o objetivo de analisar os fatores que podem influenciar o diagnéstico do
cancer bucal, na Atengdo Primaria, na optica do cirurgido-dentista da Estratégia
Saude da Familia na 102 Regido de Saulde do Ceara. E uma pesquisa social de
campo, transversal, de carater exploratorio, com abordagem qualitativa, realizada no
periodo de abril a setembro de 2016. Nela foi utilizada a técnica de entrevista para
coleta dos dados, assim como aplicado um questionario, com 22 cirurgides-
dentistas, sobre seu perfil sociodemogréfico e de formacgéo. Para andlise dos dados,
aplicou-se a técnica de Analise de Conteudo de Laurence Bardin. Os resultados
demonstraram um perfil de cirurgides-dentistas adultos jovens, com idade de 20 a 40
anos, sendo a maior parte do género feminino e formados ha menos de dez anos,
predominantemente em faculdades privadas. A maioria é especialista clinico com
vinculo empregaticio sob contrato temporario. Foi detectada dificuldade de
discernimento entre prevencdo e diagnodstico precoce pelos participantes, 50%
consideraram néo ter conhecimento suficiente sobre cancer bucal e 72,7% relataram
a necessidade de haver melhor capacitacdo desses profissionais. Dentre as
principais estratégias utilizadas, estdo: exame clinico das mucosas, busca ativa de
lesbes, acbes de Educacdo em Saude e trabalho em equipe. As maiores
dificuldades encontradas para realizar a prevencdo e o diagndstico precoce do
cancer bucal foram questdes relativas aos pacientes, como falta de conhecimento
sobre a doenca e o papel do dentista, medo, descuido com a propria saude, baixa
adesdo as atividades educativas, questdes culturais, dentre outras. No que diz
respeito a dificuldades relativas aos profissionais, o perfil de formacdo e a
desatualizagéo relativamente ao tema foram os mais citados. Além disso, a grande
demanda, escassez de tempo, falta de apoio da gestéo, dificuldade de acesso e a
desorganizacao do servico foram apontadas como dificuldades relativas a este. A
conduta dos cirurgides-dentistas, ao detectar uma leséo bucal, € o encaminhamento
para o servigco especializado, as vezes precedido de anamnese e/ou diagndstico

diferencial. Os profissionais geralmente registram o0s casos de lesdes, mas néao



conseguem fazer um controle efetivo. O cuidado com portadores de cancer, no
entanto, é pautado no acolhimento, responsabilizacdo e vinculo. Apesar de haver
uma rede de atencdo em saude bucal bem estabelecida, esta ndo é conhecida pelos
profissionais da Atencdo Primaria em sua totalidade. A dificuldade de comunicacao
entre os pontos da Rede mostrou-se como fragilidade a ser superada. Conclui-se
que politicas publicas de prevencédo e diagnéstico precoce do cancer bucal devem
ser implantadas. Também se faz necesséario reorganizar a Atencdo Priméaria e
esclarecer a populacéo sobre o cancer bucal e o papel do dentista na sua prevencao

e diagndstico precoce.

Palavras-Chave: Neoplasias Bucais. Diagnéstico Precoce. Atencdo Priméaria a

Saude.



ABSTRACT

Oral cancer is considered a public health problem because of its high morbidity and
mortality. The etiology of oral cancer is multifactorial, encompassing both genetic
predisposition and environmental and behavioral factors. This study had the objective
of analyzing the factors that may influence the diagnosis of oral cancer in Primary
Care, from the perspective of the dentist of the Family Health Strategy in the 10th
Region of Health of Ceara. It is a cross-sectional exploratory field social survey with a
qualitative approach, carried out from April to September 2016. It used the interview
technique for data collection, as well as a questionnaire with 22 dentists , On their
sociodemographic and training profile. To analyze the data, the Laurence Bardin
Content Analysis technique was applied. The results showed a profile of young adult
dental surgeons, aged 20 to 40 years, most of them female and trained less than ten
years ago, predominantly in private colleges. The majority is a clinical specialist with
employment contract under temporary contract. Difficulty of discernment between
prevention and early diagnosis was detected by the participants, 50% considered
that they did not have enough knowledge about oral cancer and 72.7% reported the
need for better training of these professionals. Among the main strategies used are:
clinical examination of mucous membranes, active search of lesions, actions of
Health Education and teamwork. The greatest difficulties encountered in the
prevention and early diagnosis of oral cancer were questions related to patients,
such as a lack of knowledge about the disease and the role of the dentist, fear,
carelessness, poor adherence to educational activities, cultural issues, among
others. Regarding difficulties related to professionals, the training profile and the
outdatedness regarding the theme were the most cited. In addition, the great
demand, shortage of time, lack of management support, difficulty of access and
disorganization of the service were pointed out as difficulties related to this. The
dental surgeon's conduct, when detecting an oral lesion, is referral to the specialized
service, sometimes preceded by anamnesis and / or differential diagnosis.
Professionals usually record injuries, but can not effectively control them. Care with
cancer patients, however, is based on acceptance, accountability and bonding.
Although there is a well-established oral health care network, it is not known to

primary care professionals in their entirety. The difficulty of communication between



the points of the Network was shown as fragility to be overcome. We conclude that
public policies for the prevention and early diagnosis of oral cancer should be
implemented. It is also necessary to reorganize primary care and clarify the
population about oral cancer and the role of the dentist in its prevention and early

diagnosis.

Keywords: Oral neoplasms. Early diagnosis. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O cancer - também chamado neoplasia maligna - € a segunda maior
causa de morte no Brasil, segundo dados de informacdes de saude no Portal da
Saude, do Ministério da Saude (DATASUS, 2016), ficando atras somente das
doencas cardiovasculares. O cancer bucal é aquele que afeta os l4bios e o interior
da cavidade oral, tendo sido o causador da morte de 7.144 brasileiros, em 2013. A
estimativa para o ano de 2016, no Brasil, foi de 11.140 casos novos de cancer bucal
em homens e 4.350 em mulheres (INCA, 2015).

A etiologia do cancer bucal € multifatorial, englobando tanto a
predisposicdo genética como fatores ambientais e comportamentais, como uso do
tabaco, ingestdo de bebidas alcodlicas, exposicdo a radiacdo solar, produtos
guimicos carcinogénicos e alguns microorganismos cuja integracao pode resultar em
manifestacéo do agravo (LIMA et al., 2005). Todos esses fatores, juntamente com a
idade (mais de 45 anos), a dieta e o papiloma virus humano, sdo considerados
fatores de risco para o cancer bucal (LEITE; GUERRA; MELO, 2005), visto que
podem desencadear desordens potencialmente malignizaveis na mucosa bucal, as
quais sdo passiveis de evolucdo para lesdo maligna se ndo forem tratadas
adequadamente. O Instituto Nacional do Céancer considera a ma higiene oral como
fator de risco para o cancer bucal (INCA, 2016). O conhecimento sobre os fatores de
risco para o cancer bucal orienta que este deve ser procurado em toda populacéo,
principalmente nas pessoas que expressem exposicdo a um ou mais fatores
(BRASIL, 2002a).

Visto que a maioria dos canceres € de progressdo lenta, alguns tipos
podem ser evitados, como é o caso do cancer bucal, desde que seja dada énfase a
promocgdo a saude, ao aumento do acesso aos servi¢cos de saude e ao diagndstico
precoce (BRASIL, 2008a). Além disso, a deteccdo numa fase inicial da doenca
enseja uma condigcdo mais favoravel para seu tratamento e, consequentemente,
para sua cura (INCA, 2016).

O crescente aumento do numero de casos novos de cancer requer maior
investimento de recursos financeiros e melhor organizacdo do sistema de saude

para dar conta das necessidades do diagnostico, tratamento e acompanhamento.
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Logo, medidas preventivas e de controle do cancer devem ser implementadas,
merecendo a mesma atencao das medidas assistenciais (INCA, 2016).

Sendo assim, varias sdo as estratégias que podem ser utilizadas com
vistas a prevencao e ao diagnostico precoce do cancer bucal. Dentre elas, podem
ser citadas a realizacdo de um completo exame da cavidade bucal pelos
profissionais dentistas; busca ativa para realizagdo desse exame, de maneira
peribédica; desenvolvimento de acbGes de promocdo da salde direcionadas ao
controle dos fatores de risco; capacitacdo dos profissionais dentistas para que
possam reconhecer lesdes malignas ou desordens com potencial de malignizacéo; e
acompanhamento continuo dos pacientes referenciados para diagndstico
especializado (BRASIL, 2008a).

Tais estratégias podem ser utlizadas pelos cirurgibes-dentistas da
Atencdo Primaria, especialmente na Estratégia Saude da Familia. Por intermédio
desta, h4 o estabelecimento de vinculo entre o profissional e uma populacéo
adscrita, assim como uma atuacdo mediada pela vigilancia a saude, tornando
possivel a realizacdo do rastreamento de desordens potencialmente malignizaveis e
de lesBes malignas em estagios iniciais por meio do acompanhamento continuo das
pessoas expostas aos fatores de risco.

Durante a minha trajetéria como cirurgid-dentista na Estratégia Saude da
Familia por nove anos, e, posteriormente, como coordenadora de saude bucal por
qguase dois anos, pude observar a dificuldade de se estabelecer como rotina o
exame das mucosas bucais, sendo essa dificuldade uma realidade para muitos
dentistas. A elevada demanda por tratamento de problemas dentérios, decorrente da
histérica desassisténcia odontoldgica; o encurtamento dos turnos para atendimento,
comum na Estratégia Saude da Familia, e a produtividade pautada na quantidade de
procedimentos realizados automatizam o atendimento do cirurgido-dentista pela
necessidade de produzir um procedimento clinico no reduzido intervalo de tempo
destinado a cada paciente, sobrepondo-se a consulta odontolégica, por meio da qual
é possivel investigar a histéria de vida do paciente, numa atuacao integral.

No entanto, a partir do Mestrado Profissional em Saude da Familia,
percebi a necessidade de aprofundar o conhecimento com relagcdo a tematica do
cancer bucal, com a finalidade de compreender os fatores envolvidos no diagndéstico

dessa patologia.
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Foi por meio, porém, da minha atual funcédo de diretora administrativa do
Centro de Especialidades Odontolégicas Regional (CEO-R) Dr. Jodo Eduardo Neto,
localizado no Municipio de Limoeiro do Norte - Ceara, que pude constatar a grande
dificuldade de se realizar o diagndstico precoce do cancer bucal na 102 Regido de
Saude do Ceara. Desde que iniciei minhas atividades no CEO-R, ha dois anos e dez
meses, observo que a maioria dos casos de cancer bucal referenciados para aquela
Unidade de Saulde chegou com estagio avancado, evolugdo de mais de um ano,
sintomatologia dolorosa, destruicédo tecidual e/ou limitacbes de funcao, fatores estes
gue levaram os portadores a procurarem o servico de saude, viabilizando o
diagnéstico, embora tardio. Além disso, o0 numero de casos de cancer bucal
diagnosticados no CEO-R tem aumentado progressivamente, a cada ano, sendo
somente um caso diagnosticado na fase in situ, no periodo de quatro anos,
enquanto o total de desordens potencialmente malignizaveis se mantém constante
em um patamar bem inferior (Gréafico 1), evidenciando a dificuldade de realizar o

diagndstico precoce.

Gréfico 1 - Diagndstico de cancer bucal e de desordens potencialmente

malignizaveis realizados no CEO Regional de Limoeiro do Norte, 2013-2016.

Lesdo potencialmente malignizavel Lesdo maligna

(@)

2013 2014 2015 2016

Fonte: Livro de registro e acompanhamento de bidpsias do CEO Regional Limoeiro do Norte, 2016.

Com suporte nessas evidéncias, surgiram-me 0S seguintes
guestionamentos: quais 0os motivos da demora da chegada do paciente com cancer
bucal ao servico especializado na 102 Regido de Saude do Ceara? Que fatores
podem influenciar o diagnostico do cancer bucal na Atencdo Priméria em Saulde
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(APS)? O cirurgido-dentista da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude
do Ceara tem conhecimento suficiente sobre cancer bucal, de maneira a permitir o
reconhecimento de fatores de risco e a identficacdo precoce de desordens
potencialmente malignizaveis e de lesdes malignas? Como esse cirurgido-dentista
reconhece suas praticas dentro da Estratégia Saude da Familia, de modo a realizar
acOes de prevencdo e diagnostico precoce do céancer bucal? Como se da a
conducédo dos casos, pela Equipe de Saude Bucal, de lesdes bucais identificadas na
Estratégia Saude da Familia? Qual o cuidado prestado pela Equipe de Saude
Bucal/Saude da Familia ao usuario com diagnéstico confirmado de lesdo bucal
maligna?

Ante do exposto, este estudo teve o0 objetivo de analisar os fatores que
possam influenciar o diagndstico do cancer bucal, na APS, na optica do cirurgido-
dentista da Estratégia Saude da Familia na 102 Regido de Saude do Ceara. O
experimento € capaz de possibilitar a identificacdo dos fatores que contribuem para
o diagnostico do cancer bucal, permitindo posterior atuacdo sobre as fragilidades
encontradas, no sentido de fortalecer a APS, por via da Estratégia Saude da Familia,
na atencdo e gestdo do cuidado em saude bucal. Sendo assim, o estudo permitiu a
expressao da reflexdo critica dos cirurgides-dentistas sobre a sua pratica profissional
e fornece subsidios para a elaboracdo de um plano de acao visando a implantacdo
de estratégias de superacdo das dificuldades encontradas por intermédio da
pesquisa, no tocante ao diagnéstico do cancer bucal, buscando a efetivacdo da
vigilancia em saude bucal e do cuidado integral.

O estudo foi organizado em seis categorias tematicas, obtendo-se como
principais achados: o conhecimento insuficiente sobre o tema pelos profissionais da
Atencdo Primaria; uma variedade de estratégias utilizadas por eles, em
concordancia com as preconizadas pelo Ministério da Saude; as principais
dificuldades encontradas sao relativas ao paciente, podendo estar, também,
associadas ao profissional ou ao servigo de saude; producao do cuidado pautada no
acolhimento, responsabilizacdo e vinculo; e a existéncia de uma Rede de Atencdo

em saude bucal bem estabelecida, fato que favorece o diagndstico precoce.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar os fatores que influenciam o diagndstico do cancer bucal na
Atencdo Primaria em Saude, na Optica do cirurgido-dentista da Estratégia Saude da

Familia, do Ceara.

2.2ESPECIFICOS

a) Tracar o perfil sociodemografico e de formacdo dos dentistas da
Estratégia Saude da Familia, da 10* Regido de Saude do Ceara,
participantes deste estudo;

b) Identificar o conhecimento dos cirurgides-dentistas sobre cancer bucal
e as estratégias utilizadas pela equipe de saude bucal para sua
deteccdo na Estratégia Saude da Familia;

c) Delimitar os fatores que favorecem ou dificultam o diagndstico precoce
do cancer bucal na atencao primaria;

d) Descrever como se da a conducao dos casos suspeitos e as acdes da
equipe de saude bucal/saude da familia mediante a confirmagédo do
diagndstico de cancer bucal;

e) Compreender a influéncia da Rede de Atencdo em Saude no

diagnoéstico do cancer bucal.
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3 MARCO TEORICO

3.1 O CANCER DE BOCA E OS NIVEIS DE PREVENCAO

O céancer bucal pode ser considerado um problema de saude publica em
razdo dos seus elevados indices de morbidade e mortalidade (SANTOS et al., 2011;
TORRES-PEREIRA et al.,, 2012). Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA),
estimou-se uma incidéncia nacional de 15.490 casos novos para o ano de 2016
(INCA, 2015).

No Brasil, a incidéncia do cancer bucal € considerada uma das mais
altas do mundo, estando entre os cinco tipos de cancer mais comuns que acometem
0 género masculino. Pode ser considerado o cancer mais comum da regido de
cabeca e pescoco, excluindo-se o cancer de pele (DEDIVITIS et al., 2004). Na
Regido Nordeste, o cancer bucal € o quinto mais frequente entre os homens e o
nono entre as mulheres. O Ceard é o oitavo Estado brasileiro com maior nimero de
casos novos de cancer bucal estimados para 2016 (INCA, 2015).

Embora os avancos do conhecimento técnico-cientifico no manejo das
neoplasias malignas sejam notérios, ele ndo consegue traduzir-se em acbes que
influem positivamente nos indicadores de incidéncia e de morbimortalidade dessa
doenca (TORRES-PEREIRA et al., 2012). A ultima estimativa mundial apontou que
ocorreriam cerca de 300 mil casos novos e 145 mil ébitos, para o ano de 2012, por
cancer de boca e labio. Desses, cerca de 80% incidiram em regides menos
favorecidas (INCA, 2015).

A possibilidade de reducdo da incidéncia do cancer de boca esta
relacionada ao conhecimento e controle dos fatores de risco que levam ao
desenvolvimento da doenca (SANTOS et al.,, 2011). O diagnostico precoce de
desordens potencialmente malignizaveis e de lesfes malignas, no entanto, é
necessario, o que pode ser feito por meio do exame clinico dos tecidos da boca,
realizado obrigatoriamente por um profissional de salde capacitado, com suporte no
gual sera possivel identificar tanto desordens potencialmente malignizaveis quanto o
cancer em estagios iniciais, possibilitando um tratamento menos agressivo e 0
aumento da sobrevida (INCA, 2016).
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Os principais fatores de risco para o cancer da cavidade oral sao:
tabagismo, etilismo, infecgbes por HPV, principalmente pelo tipo 16, e exposicdo a
radiacdo solar (cancer de labio) (INCA, 2016). Entre esses fatores, contudo, se
destacam o tabagismo e o etilismo.

Estudos mostram um risco muito maior de desenvolver cancer na
cavidade oral em tabagistas e etilistas do que na populagdo em geral, evidenciando
a existéncia de uma sinergia entre o tabagismo e o etilismo. Ressaltam, ainda, um
aumento no risco de acordo com o tempo que a pessoa fuma, com o nimero de
cigarros fumados por dia e com a frequéncia de ingestdo de bebidas alcodlicas
(INCA, 2016).

Dedivits et al. (2004) constataram que, dos pacientes com carcinoma
espinocelular (CEC) de boca tratados em dois hospitais em Santos, de 1997 a 2000,
35% fumavam até 40 cigarros por dia, enquanto 23,2% ndo denotavam
antecedentes de fumo. Além disso, 74% eram etilistas, enquanto os demais
relataram nao ingerir bebida alcodlica.

A taxa de incidéncia para cancer de cavidade oral, em amigdala, base da
lingua e orofaringe, relacionada a infec¢do pelo papiloma virus humano (HPV), vem
aumentando entre a populacdo de adultos jovens em ambos os géneros. Parte
desse crescimento pode ocorrer em razdo de mudangas no comportamento sexual
(INCA, 2016). Soares et al. (2002) detectaram os tipos de HPV anogenitais de alto
risco (HPV 16/18) em lesbes malignas de mucosa oral, sugerindo o envolvimento do
HPV na transformacdo maligna celular dessa mucosa. Xavier, Bussoloti Filho e
Lancellotti (2005) identificaram sinais sugestivos de infeccao pelo HPV em 75% das
amostras de tumores de CEC da cavidade oral e orofaringe, examinados
microscopicamente.

Alguns estudos, entretanto, apontam a maior participacdo do HPV como
agente sinérgico ou cocarcindgeno do cancer de boca, a semelhanca do carcinoma
uterino, potencializando a carcinogénese quando associado a outros carcindgenos
guimicos e fisicos de grande importancia, como o fumo e o alcool, estando apenas
uma reduzida percentagem de carcinomas orais associada exclusivamente a acao
das proteinas virais (OLIVEIRA et al., 2003; VIDAL et al., 2004).

Em suma, é inegavel a importancia dos fatores de risco, atuem eles

independente ou sinergicamente, na génese do cancer bucal. Esse fato torna mister
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gue acdes sobre esses fatores sejam adotadas como expediente para prevencao do
cancer bucal em seus varios niveis.

Nesse sentido, com suporte nos conceitos da Medicina preventiva de
Leavell & Clarck (1976), a prevencéo das doencas, dentre elas o cancer bucal, pode
ser dividida em fases - primaria, secundaria e terciaria. A prevencado primaria é a
prevencdo de processos patogénicos antes do inicio da doencga (pré-patogénico),
visando a reduc¢do da incidéncia e da prevaléncia da patologia mediante a¢cbes que
proporcionem a modificacdo dos habitos da comunidade, buscando interromper ou
diminuir os fatores de risco antes que a doenca se instale (PETERSEN, 2009). A
Educacdo em Saude é elemento importante para esse objetivo (BUSS, 2000).

Sendo assim, a prevencédo primaria pode ser dar por meio de dois niveis:
da promocdo da saude e da protecdo especifica contra agentes patoldgicos. A
Promocao da Saude consiste, por um lado, em ac¢des que visam ao estabelecimento
de barreiras contra os agentes do meio ambiente, tendendo a concentrar-se em
componentes educativos, primariamente relacionados com riscos comportamentais
passiveis de mudancas, que estariam, pelo menos em parte, sob o controle das
préprias pessoas, como habitos de fumar, beber etc. Por outro lado, consiste em
atuar nos fatores mais gerais que interferem nas condi¢cdes de saude da populacéo,
como a melhoria da qualidade de vida das pessoas, da situagdo educacional e
sanitaria, assim como melhoria das condi¢Bes de vida e trabalho (AYRES; PAIVA;
FRANCA JR., 2011; BUSS, 2000).

A prevencdo secundaria é empregada durante o periodo patogénico,
quando o processo saude-doenca ja foi estabelecido. Pretende alcancar uma
evolucdo clinica favoravel e atingir os melhores resultados para as pessoas
afetadas. Para atingir essas metas, sdo definidos outros dois niveis: o diagndstico
precoce, com tratamento imediato, e a limitacdo da deficiéncia (AYRES; PAIVA,
FRANCA JR., 2011).

O diagnostico precoce é aquele realizado em uma fase anterior ao ato de
0 paciente expressar alguma queixa clinica, sendo possivel realiza-lo quando o caso
€ cancer bucal, ja que este pode levar meses antes de demonstrar sinal ou sintoma
percebido pelo paciente. Ele faz com que os niveis de cura alcancem mais de 90%
dos casos (TORRES-PEREIRA et al.,, 2012). Muitos estudos em Estomatologia
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enfatizam a identificacdo de lesbes orais ou condi¢des sistémicas com potencial de
malignizacdo como atividade prioritaria de preven¢édo secundaria.

A prevencdo terciaria diz respeito ao momento quando O processo
saude-doenca alcancou a cura ou progrediu para estado cronico, defeitos
irreversiveis ou incapacidade (AYRES; PAIVA; FRANCA JR., 2011). Tem o objetivo
de limitar o dano e melhorar a qualidade de vida das pessoas durante ou apés o
tratamento, tentando reintegrar a pessoa a sociedade (BUSS, 2000).

Com efeito, conclui-se que, para reduzir a morbimortalidade e as
sequelas produzidas pelo cancer bucal, faz-se necessario atuar na primeira e na
segunda fases da prevencao. Isso pode ser feito ativando-se a¢fes educativas e 0
diagndstico precoce realizado com amparo no exame clinico dos tecidos da boca por
um profissional de salde capacitado. O autoexame ndo deve ser preconizado como
método preventivo, pois ha risco de mascarar lesdes e retardar o diagndstico do
tumor (INCA, 2016).

Como a maioria dos casos de cancer bucal é diagnosticada tardiamente,
as sequelas da doenca e/ou tratamento tendem a ser profundas, visto que o0s
tratamentos de pacientes com tumor podem ser agressivos, acarretando
modificacdes do esquema corporal e da imagem inconsciente do corpo. A cirurgia do
cancer de boca pode causar grande mutilacdo, levando a modificacdo significativa
na estrutura facial, perdas funcionais e estéticas, atingindo o psiquismo e
acarretando mudancas profundas na subjetividade do seu portador, o que ocasiona
problemas na sua vida singular e social (TEIXEIRA, 2009).

O diagnéstico tardio pode estar relacionado a diversos fatores, dentre
eles: a desinformacdo da populacdo; a falta de alerta dos profissionais da saude
para o diagndstico precoce dos casos; e a falta de rotinas abrangentes programadas
nos servicos de saude, publicos e privados, que favorecam a deteccdo do céancer
(THOMAZ; CUTRIM; LOPES, 2000). O né&o reconhecimento dos sinais e sintomas
do cancer bucal pelo paciente o leva a ndo procurar o servico de saude ao detecta-
los, procedendo a automedicacdo e elevando o tempo entre 0 aparecimento da
leséo e seu diagnadstico.

A falta de alerta dos cirurgides-dentistas foi detectada por Cimardi e
Fernandes (2009), visto que, em seus estudos, 21,9% daqueles profissionais nao

julgavam necessario realizar o exame das mucosas. Tal fato evidencia a
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necessidade de engajamento, de modo mais efetivo, com as acdes de prevencao e
diagndstico precoce do cancer bucal. A inclusdo dessas a¢fes na agenda da Saude
Bucal, de maneira programada, é necessaria a sua implantacdo na rotina da ESB.

Veloso et al. (2012) apontam, ainda, como causas do retardo no
diagnéstico do cancer bucal a falta de capacitacdo dos profissionais para o
diagndstico precoce da lesdo maligna ou das desordens potencialmente malignas e
a falta de um sistema local de salde estruturado para atender pacientes com lesfes
bucais e possibilitar um diagnéstico rapido destas. A falha no reconhecimento dos
sinais e sintomas do cancer bucal pode induzir o profissional a negligenciar as
alteracdes encontradas, inviabilizando a conduta adequada ao caso e, por
consequéncia, o diagndstico precoce.

A estruturacdo da média complexidade na Odontologia, por meio da
implantacdo dos CEOs, proporciona a continuidade da assisténcia pelo
encaminhamento de procedimentos de maior densidade tecnoldgica, mantendo a
integridade da linha do cuidado em saude bucal (MELLO et al., 2014). O fluxo do
paciente dentro da Rede, no entanto, torna-se possivel, apenas, se houver acesso
ao servico de saude por via da Atencdo Primaria, a porta de entrada no sistema,
havendo necessidade de reorganizacao desse nivel de atencéo.

Nesse sentido, faz-se necesséria a estruturacdo do servico de saude e a
implantacéo de politicas publicas voltadas para o controle do cancer bucal, de modo
gue o cuidado em saude bucal ndo se dé através de acdes isoladas de alguns
profissionais, mas que realmente seja institucionalizada como uma acéo

governamental.

3.2 ATENCAO EM SAUDE BUCAL NO BRASIL: DO MODELO TRADICIONAL A
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

3.2.1 O modelo de atencao odontoldgico e a politica de saude bucal
Modelos de atencdo a saude ou modelos assistenciais sdo combinacdes

tecnolégicas (materiais e ndo-materiais) utilizadas nas intervencdes sobre problemas

e necessidades sociais de saude (PAIM, 2002).
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A maneira como 0s modelos assistenciais sdo organizados esta vinculada
a determinado paradigma. O modelo biomédico estd assentado no paradigma
biomédico, para o qual a saude é apenas a auséncia de doenca, havendo exclusédo
do contexto psicossocial dos significados, dos quais depende uma compreensao
plena e adequada dos pacientes e suas doencas (MARCO, 2006).

O modelo biomédico é o modelo tradicional e hegeménico no Pais, e esta
voltado para a assisténcia a doenca, em seus aspectos individuais e bioldgicos,
estando centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso intensivo de
tecnologias, assim como no consumo de medicamentos como respostas para o
enfrentamento dos problemas de satde, demandando alto custo (SILVA JUNIOR;
ALVES, 2007).

No entanto, o atual cenéario sanitario brasileiro é caracterizado por uma
transicdo paradigmatica, na qual emerge o paradigma contemporaneo de promocao
da saude, que busca sustentar modelos de assisténcia a salde comprometidos com
os principios do SUS de universalidade, equidade e justica social, entre outros
(SILVA et al., 2013). Para esse novo paradigma, a saude pode ser conceituada
como 0 maior recurso para o desenvolvimento social, econdmico e pessoal, assim
como uma importante dimenséo da qualidade de vida (WHO, 1986).

Desde 1990, o Brasil vem buscando modificar o modelo tradicional de
assisténcia a saude, ja que ele ndo tem sido suficiente para melhorar o perfil de
saude da populacéo brasileira. Nesse contexto, surge, entdo, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) como uma proposta inovadora que tem buscado modificar as praticas
de saude e o modo de organizacdo das acbes com vistas a substituir o modelo
biomédico de assisténcia a saude (SILVA et al., 2013).

Com relacdo a saude bucal, ela também refletiu, ao longo de anos de
atuacao, a reproducado de praticas hegemonicas de assisténcia a saude, com pouca
capacidade de equacionar os principais problemas da populacdo (COSTA;
CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Somente com o advento do SUS, nos anos de 1990, surgiram modelos
inovadores de saude bucal. Porém tais modelos, apesar de terem uma perspectiva
preventivo-promocional, ndo estavam em consonancia com os principios do SUS de
integralidade das acoes, universalidade e equidade (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008), o

gue so6 se tornou possivel com a inclusao do cirurgido-dentista na Estratégia Saude
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da Familia, em 2000, através das Equipes de Saude Bucal, por meio da Portaria
Ministerial n® 1.444, de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000).

No entanto, apenas em 2004 foi elaborada a Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente, a qual resgatou o direito do cidaddo brasileiro a atencao
odontologica por meio de acdes governamentais que visam superar a falta de
compromisso com a saude bucal da populacdo e o histérico abandono, a qual ficou
limitada em seu exercicio de cidadania durante décadas.

Essa Politica tem trazido resultados favoraveis e visiveis em prol da
melhoria das condi¢cdes de vida (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006). Ela

apresenta diretrizes que

Apontam para uma reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os
niveis de atencéo, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientacéo
do modelo, respondendo a uma concepc¢éo de salde ndo centrada somente
na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promo¢éo da boa qualidade
de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco — pela
incorporagdo das agdes programaticas de uma forma mais abrangente e do
desenvolvimento de acdes intersetoriais (BRASIL, 20044, p. 3).

Nesse sentido, a Politica do Brasil Sorridente surgiu como uma alternativa
para a melhoria da atencdo a salude de todos os brasileiros, tornando possivel a
realizacdo de acdes conjuntas através da participacao da Equipe de Saude Bucal na
Estratégia Salude da Familia, permitindo a realizacdo de um trabalho em equipe
multiprofissional.

No que diz respeito ao cancer bucal, somente 11 anos depois da
implantacdo da Politica de Saude Bucal, foi sancionada uma lei que coloca em
evidéncia a importancia de se trabalhar essa questédo, a Lei n° 13.230, de 28 de
dezembro de 2015 - que instituiu a Semana Nacional de Prevengdo do Cancer
Bucal, a qual devera ser celebrada na primeira semana de novembro, anualmente.
Dentre os objetivos dessa semana, estdo: o estimulo as acdes de prevencao e
campanhas educativas relacionadas ao cancer bucal, promocédo de debates e
eventos sobre politicas publicas de atencao integral aos portadores de cancer bucal;
apoiar as atividades organizadas pela sociedade com vistas ao controle do cancer
bucal; assim como difundir avangos técnico-cientificos relacionados ao cancer bucal
(BRASIL, 2015a).
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Apesar dessa iniciativa do Governo Federal, sera um grande desafio
tornar as a¢cbes da saude bucal visiveis durante o més de novembro, concorrendo
com a Campanha Nacional de Prevencao do Cancer de Préstata (Novembro Azul),

ja bem implantada em nivel nacional e com grande divulgacéo da midia.

3.2.2 A Estratégia Saude da Familia e a equipe de saude bucal

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da atencao
basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde. Ela tem
como eixo fundamental a protecdo, a prevencdo e a promocao da salde, a
integralidade, a territorializacdo, com definicdo da é&rea de abrangéncia, a
coordenacao do cuidado, o trabalho em equipe multiprofissional e a continuidade
das acles de saude, visando atender as necessidades de saude da populacédo, a
partir do ndcleo familiar, por meio de uma nova concepc¢ao do processo saude-
doenca (SILVA; SENNA; JORGE, 2013).

7z

A atencdo basica € estruturada como primeiro ponto de atencdo das
Redes de Atencdo a Saude. Estas se constituem em arranjos organizativos
formados por acfes e servigcos de saude com diferentes configuracdes tecnoldgicas
e missdes assistenciais, articulados de modo complementar e com base territorial
(BRASIL, 2012a).

Sendo assim, a ESF é a principal porta de entrada do sistema de saude,
sendo responsavel pelo primeiro contato da populacdo com o servico de saude, o
gue implica acessibilidade e uso de servi¢os para cada novo problema para os quais
se procura atencdo a saude (BRASIL, 2008a). Ela deve garantir 0 maior acesso
possivel, inclusive por meio do atendimento domiciliar, e a criagcdo de vinculo entre
profissional e usuario, de maneira que as equipes tenham responsabilidade sanitaria
por um territério de referéncia (BRASIL, 2012a).

Segundo a Politica, a insergcéo do cirurgido-dentista na ESF veio romper
com a pratica da odontologia tradicional, centrada, essencialmente, no alivio da dor
e no trabalho no consultério. Ela aponta para uma reorganizacdo da atencdo em
saude bucal com o desenvolvimento de acdes intersetoriais, com vistas a dar
respostas as demandas da populacdo. Além disso, ela deve ampliar o acesso as

acbes e servicos de saude bucal, considerando o conceito do cuidado com o
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objetivo de responder a uma concepcdo de saude nado centrada somente na
assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promog¢ao da boa qualidade de vida e
intervencdo nos fatores que a colocam em risco, incorporando a¢des programaticas
de modo mais abrangente (BRASIL, 2004a).

Realizar esse rompimento com a pratica tradicional, no entanto, ainda
representa um desafio a ser superado. Pereira et al. (2009), em estudo sobre o
impacto da Estratégia Saude da Familia com equipes de saude bucal na utilizacao
de servigcos odontolégicos, em Natal — RN, observaram que o numero de usuarios
qgue relataram necessitar de tratamento dentario e que ndo foram ao cirurgido-
dentista da Unidade de Saude no dltimo ano (populacédo desassistida) foi maior nas
ESB integradas a ESF (68%) do que nas unidades onde o dentista ndo esta
integrado ao processo de trabalho da ESF (54,6%), porém foi maior ainda nas
unidades sem ESF (82,5%). Os dados sugerem que, apesar de a inclusdo do
dentista na ESF ter melhorado o acesso a assisténcia odontolégica em relacdo ao

modelo tradicional,

A inclusdo das equipes de saude bucal nas unidades de saude da familia
ndo se traduziram em uma mudan¢a no processo de trabalho. Ao que
parece, a pratica das equipes de saude bucal continua se dando no modo
tradicional, com baixo impacto, baixa cobertura e um processo de trabalho
ainda pautado na abordagem curativo-reparadora. (PEREIRA et al., 2009, p.
993).

Apesar, no entanto, das dificuldades encontradas pelos cirurgides-
dentistas de substituirem seu histérico trabalho desenvolvido a distancia, entre
quatro paredes, pelo trabalho em equipe, o fato de a Estratégia Salude da Familia ter
uma populacédo cadastrada favorece a identificacdo e a abordagem, pela ESB, das
pessoas com maior risco de adoecer. Isso propicia 0 seu acompanhamento com o
objetivo de prevenir varias doencas, dentre elas o cancer bucal (MARTINS et al.,
2012). Soma-se a isso a capilaridade da ESF, com a ampliacdo do namero de
Equipes de Saude Bucal de 1.448 ESB, em 2001, para 24.697 ESB, em 2016 (DAB,
2016).

Vale salientar o fato de que a Estratégia Saude da Familia ndo se
restringe a Atencdo Primaria a Saude. A saude da familia passa pelos niveis de
atencdo secundaria e tercidria na medida em que sua equipe pode se

responsabilizar pelo paciente e pelo apoio a sua familia, acompanhando-o na
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atencdo especializada, podendo, inclusive, discutir procedimentos diagndsticos e
terapéuticos (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 2000).

Nesse processo, 0 cirurgido-dentista da Estratégia Salude da Familia tem
papel primordial. Conquanto, porém, haja o percurso do paciente com cancer bucal
pelos demais niveis de atencdo em saude, € importante salientar que ele deve ficar
sob acompanhamento continuo da APS, a coordenadora da Rede de Atencéao,
responsabilizando-se pelo paciente, desde a identificagcdo e seu encaminhamento,
até o recebimento do mesmo apos o tratamento, acompanhando-o e garantindo a

continuidade do cuidado.

3.2.2.1 O cirurgido-dentista e o cancer bucal na atencao primaria

Ante os avancos conseguidos pelas areas médica e de enfermagem,
visualizados por meio da influéncia positiva das a¢ées de saude publica na melhoria
da saude da populacdo, a Odontologia ainda tem um longo caminho a ser
percorrido. Isso decorre, em parte, da formacéo do cirurgido dentista, ja que

Tradicionalmente um grande nimero de cursos de odontologia ainda esta
focado na formacdo profissional para o mercado de trabalho da rede
privada. Nem mesmo a crescente oferta de postos de trabalho no setor
publico, em funcdo da implantagdo do SUS, promovido pela inser¢do do
dentista na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a criagdo dos Centros
de Especialidades Odontol6égicas (CEO) foram suficientes para alterar a
I6gica “mercantilista” da formag&o no ensino de graduagdo em odontologia.
(FONSECA, 2012, p. 162).

Com o objetivo de desenvolver um profissional dotado de conhecimento
para exercer as competéncias e habilidades de atencdo a saude, comunicacéo,
tomada de deciséo, lideranca, administracdo e gerenciamento, e Educagéo
Permanente, foram instituidas, em 2002, as Novas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) para o Curso de Graduacdo em Odontologia (BRASIL, 2002b). As DCN
legitimaram o rompimento com a odontologia de mercado, por “orientar a
necessidade de incorporacdo, pelos projetos pedagogicos, das questdes que
envolvem os principios do SUS e sua inser¢do no modelo de atengédo” (FONSECA,
2012, p. 163), com vistas a formar um profissional voltado para atuacdo no servico

publico.
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O perfil do profissional de salde definido nas diretrizes é de um individuo
com formacéo generalista, técnica, cientifica e humanista, com capacidade
critica e reflexiva, preparado para atuar, pautado por principios éticos, no
processo de salude-doenca em seus diferentes niveis de atencao.
(HADDAD, 2006, p. 13)

Esse é o perfil que o profissional da Estratégia Saude da Familia precisa
ter para que possa realizar as a¢des propostas por esse modelo de atencéo.

Nesse sentido, o papel do cirurgido-dentista na prevencdo do cancer
bucal € de suma importancia, principalmente quando o assunto é prevencao primaria
e secundaria, o que pode ser feito por via de a¢cBes que facilitem o reconhecimento
dos grupos de risco e a identificacdo precoce de lesdes suspeitas (SANTOS et al.,
2011).

Tal fato decorre da possibilidade de a exposicdo da mucosa bucal a
agentes carcinogénicos resultar em lesdes inflamatérias inespecificas que podem
ser reversiveis, caso a agressao seja suspensa. A continuidade da agressao, no
entanto, pode provocar alteragces chamadas de displasias, as quais podem evoluir
de leve para moderada e grave, ou até um carcinoma in situ (FERREIRA; MELO,
2010).

Em decorréncia do aparecimento de qualquer alteragdo na mucosa bucal
que esteja fora do padrdo de normalidade, o primeiro profissional indicado para o
diagnéstico devera ser o cirurgido-dentista (PRADO; PASSARELLI, 2009). Este
deve estar apto a prevenir e diagnosticar o céancer bucal, por meio do
reconhecimento de lesbes e alteragdes com potencial de malignizacao, realizando a
prevencdo e o diagndstico precoce e favorecendo o tratamento adequado em tempo
habil.

Sendo assim, o diagnostico precoce do cancer bucal pode ser realizado a
partir do exame minucioso das mucosas orais por um cirurgido-dentista devidamente
capacitado, o qual permite a deteccao de alteracbes antes mesmo de qualquer
sintoma. Esse exame é de simples execucdo e deve ser realizado em toda a
populacdo como medida preventiva, possibilitando o diagndstico precoce
(FERREIRA; MELO, 2010).

O exame bucal de rotina, geralmente, é realizado apds a anamnese e tem
como objetivo pesquisar sinais notérios da doenca, utilizando-se dos sentidos

naturais do profissional. As manobras aplicadas, classicamente, para esse exame
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sao inspecdao, palpacédo, percussao, auscultacdo e olfato, sendo as mais utilizadas
em Estomatologia a inspec¢éo visual direta e a indireta (por meio de espelhos) e a
palpacao digital (TOMMASI, 2014).

O cirurgido-dentista deve realizar o exame clinico extrabucal e intrabucal
(exame de labios, bochecha, lingua e palato) de maneira a detectar anormalidades,
devendo ser considerados alguns tipos de lesdes que podem ser cancer bucal ou
desordens com potencial de malignizacdo: leucoplasias, queilose actinica, liquen
plano, na sua modalidade erosiva ou ulcerada (BRASIL, 2008a).

Apesar de simples, no entanto, o exame das mucosas bucais exige
algumas condicdes técnicas para que seja executado a contento. Para a inspecédo
visual intrabucal, devem ser assegurados boa iluminagdo, lavagem da boca e
utilizacdo de afastadores (espatula de madeira, por exemplo), gaze para tracionar a
lingua e espelho bucal (TOMMASI, 2014).

Além desses quesitos, para desenvolver uma boa técnica de exame das
mucosas bucais, faz-se necesséario que o profissional tenha conhecimento para
detectar as principais desordens potencialmente malignizaveis, lesées malignas em
estagios iniciais, assim como as diversas estruturas intrabucais normais, para que
nao incorra em erros de interpretacdo (TOMMASI, 2014).

Muitos dentistas, contudo, ainda ndo estdo devidamente capacitados para
diagnosticar lesdes suspeitas de cancer ou com risco de malignizacao. Yellowtiz et
al. (1998) observaram deficiéncia de conhecimentos dos cirurgides-dentistas em
relacdo a aparéncia das lesdes cancerigenas e quais as desordens mais
relacionadas a transformacdo maligna. Vasconcelos (2006) demonstrou a
inseguranca que muitos cirurgides-dentistas possuem para diagnosticar as lesdes de
cancer bucal, principalmente nos estagios iniciais. Nos estudos de Falcdo et al.
(2010), 69,5% dos dentistas consideraram baixo seu nivel de confianca para realizar
procedimentos de diagnodstico de cancer bucal e apenas 3,7% obtiveram conceito
otimo em relagéo ao conhecimento.

Esses dados demonstram a necessidade de realizar a Educacédo
Permanente em Saude e Educacdo Continuada para os profissionais da saude
bucal, com a finalidade de manté-los atualizados e devidamente capacitados para
realizarem um exame clinico de qualidade, com adequada conducdo dos casos

suspeitos. Aradjo e Dimenstein (2006) apontaram como medida inicial para motivar
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os profissionais a refletirem e redirecionarem suas praticas o investimento e estimulo
a Educacéo Permanente.

Embora falte sensibilizacdo e/ou capacitacdo de muitos profissionais
dentistas para o diagnoéstico precoce do cancer bucal, essa ndo constitui a causa
Gnica do retardo no diagnostico desse tipo de cancer. A demora no diagnostico pode
estar relacionada, também, a outras situacoes, dentre elas: fatores relacionados ao
paciente, que ndo conhece e/ou nédo percebe a gravidade dos sintomas de suas
doencas, ou fatores relacionados ao sistema local de saude, o qual pode nao estar
estruturado para atender pacientes com lesdes bucais de modo a possibilitar um
diagnostico rapido dessas manifestacbes patoldgicas (VELOSO et al.,, 2012,
SANTOS; BATISTA; CANGUSSU, 2010).

No que concerne aos fatores relacionados ao paciente e que levam ao
retardo no diagnostico do cancer bucal, estdo o desconhecimento sobre as lesdes
malignas, levando a ideia de ser uma lesdo que se resolvera espontaneamente ou
por automedicacao, havendo preocupacao com ela apenas quando adquire grandes
proporg¢des, produzindo dor, dificuldade de mastigacdo e/ou fonagédo; o medo do
diagnéstico de lesdo maligna; e o desconhecimento sobre qual profissional
demandar, 0 que leva a maioria dos portadores a procurarem inicialmente um
profissional médico (GRANT et al., 2010; SANTOS; BATISTA; CANGUSSU, 2010;
SCOTT et al., 2009; CAMPOS; CHAGAS; MAGNA, 2007).

Santos, Batista e Cangussu (2010), em estudo sobre cancer bucal em
Alagoas, observaram que 40% dos pacientes com a doencga procuraram o servico de
saude depois de seis meses do aparecimento dos sintomas. Além disso, 41,9% dos
pacientes relataram que sabiam da lesdo, mas s6 procuraram o servico de saude
quando esta comecgou a incomodar, j& que sdo lesdes inicialmente assintoméaticas.
Silva et al. (2009) notaram que pacientes com cancer bucal ou de orofaringe
conviveram com sinais ou sintomas por 11,4 meses, sem procurar assisténcia
profissional, sendo o tempo maior quando o caso se da em pacientes da zona rural.

As condi¢cbes socioecon6micas também foram identificadas como fator
que pode influenciar o aparecimento da doenca e o retardo no diagnéstico do cancer
bucal, havendo maior predominio nas pessoas de baixas escolaridade e renda, ja

gue possuem pouco conhecimento sobre os fatores de risco, os feitos de prevenir e
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0s sinais e sintomas, assim como dificuldades de acesso aos servicos de saude
(SANTOS; BATISTA; CANGUSSU, 2010; MOREIRA et al., 2005).

A baixa utilizacdo do servico de saude bucal e a dificuldade de acesso,
gue se mostram como fatores que dificultam o diagndéstico precoce do cancer bucal,
se dao, principalmente, com a populacdo idosa. Dados do SB Brasil apontam que
28% da populagdo de 65 a 74 anos nunca foram ao dentista, apenas 22% dessa
populacdo foram no Ultimo ano e somente 7% das pessoas dessa faixa etéria
relataram que a ultima consulta teve como motivo a prevencao (BRASIL, 2012b).

Além dos aspectos sociodemograficos, outros podem influenciar o acesso
e a utilizacdo do servico de saude pela populacdo idosa. Dentre eles, estdo a
capacidade funcional da pessoa e a autoavaliacdo da saude, assim como aspectos
comportamentais e/ou culturais, que dizem respeito as necessidades em salde -
percebida ou diagnosticada, o suporte social e as crengas pessoais (MOREIRA et
al., 2005).

O fato de a populacgéo idosa brasileira ser considerada uma populacao de
desdentados ficou evidenciado no SB Brasil 2010, quando detectou o fato de que
63% da populacdo de 65 a 74 anos usavam protese total em pelo menos um maxilar
e que 15% necessitavam de proétese total em ambos os maxilares. Tal fato, aliado ao
dado obtido, no mesmo levantamento, de que 42% dessa populacdo se
encontravam satisfeitos com sua situacdo de saude bucal, demonstram a distor¢céo
na necessidade percebida por parte dos pacientes, fazendo com que eles ndo se
percebam mais com necessidades de se submeterem a consulta de um dentista
(BRASIL, 2012b).

O edentulismo, associado a cultura “medicalocéntrica” da populacéo
brasileira, faz com que, havendo leséo bucal, principalmente em desdentados, seu
portador procure um profissional médico, que ndo é o profissional habilitado para
atuar na regido bucal. Estudos de Santos, Batista e Cangussu (2010), Dedivits et al.
(2004) e de Campos, Chagas e Magna (2007) detectaram uma prevaléncia de 71%,
81% e 87%, respectivamente, de pacientes com diagndstico de cancer bucal sendo
encaminhados por médicos para servigco especializado, evidenciando esse fato.

Desse modo, a realizacdo do diagnostico precoce do cancer bucal ainda
nao faz parte da realidade brasileira. Apesar de o profissional mais indicado para

detectar precocemente o cancer bucal ser o cirurgido-dentista, este realiza a maior
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parte dos encaminhamentos das lesGes em estagio avancado, evidenciando que o
desconhecimento e o despreparo do profissional com relacdo as lesdes suspeitas da
boca dificultam o encaminhamento desses pacientes em tempo adequado
(CAMPOS; CHAGAS; MAGNA, 2007; DEDIVITS et al., 2004). Tal fato também pode
ser consequéncia da peregrinacdo do paciente dentro do sistema de saude,
passando por inumeros profissionais antes de chegar ao cirurgido-dentista.

Muito se tem pesquisado sobre os motivos que levam ao baixo indice de
diagnéstico precoce e pouco engajamento dos cirurgibes-dentistas no
encaminhamento de pacientes para o tratamento do cancer de boca em unidades
especializadas (CIMARDI; FERNANDES, 2009). Dedivits et al. (2004) observaram
que 81% dos pacientes com carcinoma espinocelular (CEC) de boca, tratados em
dois hospitais em Santos, foram encaminhados por profissionais médicos, enquanto
apenas 14% foram encaminhados por cirurgides-dentistas. Além disso, todos 0s
pacientes encaminhados por cirurgibes-dentistas ja estavam com tumor em
estadiamento Ill ou IV, enquanto que, dos pacientes encaminhados por médicos,
54,3% estavam em estadiamento | ou Il e 457% em estadiamento Il ou IV,
demonstrando que os cirurgides-dentistas nem sempre estdo sensibilizados e/ou
capacitados para detectar precocemente essas lesbes ou 0 paciente esta
demorando mais a chegar ao profissional dentista, o que leva ao retardo do
diagnostico.

Desse modo, a pouca valorizacdo do autocuidado e o desconhecimento
em relacdo aos sinais da lesdo por parte dos pacientes, assim como o despreparo
dos profissionais, demonstram a necessidade de programas de Educacdo em Saude
da populacdo e Educacao Continuada dos profissionais, no sentido de identificar os
sinais iniciais da doencga, visto que o acesso precoce é definidor do progndostico
(SANTOS; BATISTA; CANGUSSU, 2010).

Além dos aspectos relacionados aos pacientes e aos profissionais de
saude, o retardo no diagndstico pode ocorrer em razao da dificuldade de acesso ao
servico de saude bucal por questdes estruturais no sistema de saude, ou seja,
dificuldades quanto a organizacdo e ao planejamento das a¢fes de saude. Esse
aspecto pode ser traduzido pelo tipo de servico oferecido e como sucede a
articulacéo entre os servicos que compdem a rede (atencao primaria, secundaria ou

terciaria); modo de pagamento do servico (desembolso direto, plano de saude ou
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pelo SUS); local procurado para o atendimento (posto/centro de saude, consultorio
particular ou hospital); existéncia de um local regular de atendimento; ter um
profissional regular (de referéncia); localizacdo geografica do servico de saude
(formas e custos de deslocamento); horario de atendimento e maneira de marcacao
das consultas — tempo de espera para ser atendido (agendamento ou ordem de
chegada); acolhimento do usuério pelos servicos de saude; flexibilidade de rotinas;
infraestrutura dos servigos; e distribuicdo de recursos (humanos, financeiros e
materiais), fatores que podem refletir na agilidade do atendimento (MOREIRA et al.,
2005).

Em virtude de todos esses fatores que influenciam o retardo do
diagndstico do cancer bucal, no que diz respeito ao paciente, ao profissional e ao
servico de saude, faz-se necessaria a utilizacdo de estratégias operacionais que
visem a informacdo da populacdo sobre os fatores de risco para a doenca, assim
como a deteccdo de lesGes suspeitas de cancer bucal. Isso pode ser feito com a
melhoria do acesso ao servico de saude bucal, realizando-se a busca ativa, ja que,
frequentemente, os usuarios com essa doenca sao acolhidos como demanda
espontanea, iniciando na atencao primaria, com sucessivos atrasos, do diagndstico
a referéncia, adiando uma possivel abordagem precoce que geralmente resulta em
limitacdo das chances de sobrevida dos pacientes.

O Ministério da Saude aponta algumas estratégias para realizar a
prevencdo e o0 diagndstico precoce do cancer bucal, dentre as quais o
desenvolvimento de intervencfes centradas na Promocdo da Saude, com acdes
individuais e coletivas, para todas as faixas etérias, direcionadas ao controle dos
fatores e condicdes de risco. Além disso, deve-se estimular o exame completo e
sistematico da cavidade bucal pelos profissionais de saude, precedido de uma boa
anamnese, na primeira consulta e nas consultas de urgéncia, para detec¢ao precoce
do cancer bucal. Preconiza também a informacéo da populacdo sobre os locais de
referéncia para exame de diagnéstico precoce do cancer de boca e o
acompanhamento continuo dos pacientes referenciados para servico especializado
de alteragcbes com potencial de malignizacdo ou com suspeita de malignidade na
boca, sensibilizando-os para o seu comparecimento aos locais de referéncia desde a
suspeita da lesdo até a comprovacdo do diagndstico e o eventual tratamento
(BRASIL, 2008a).
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Visto que tais estratégias sdo inerentes ao cirurgido-dentista,
especialmente da Estratégia Saude da Familia, fica explicita a importancia do papel
desse profissional na prevencgdo, diagnostico precoce e reducédo de danos causados
pelo cancer bucal. Sua atuacdo na Atencdo Primaria, cujos fundamentos sao
pautados na efetivacdo da integralidade, na coordenacdo do cuidado de forma
multidisciplinar, e no desenvolvimento de vinculo e responsabilizacao entre equipe e
populacdo (BRASIL, 2008a) possibilita a pratica das estratégias propostas,
objetivando a longitudinalidade do cuidado.

O dentista da Estratégia Saude da Familia, portanto, tem o papel de
realizar diagnéstico e tracar o perfil epidemiolégico da comunidade, com o objetivo
de planejar e programar acfes de saude bucal a serem implantadas em territrio
adscrito a Unidade Basica de Saude (UBS). Dentre essas acdes, a promogao e
protecdo da saude bucal, prevencdo de agravos, acompanhamento e manutencao
da saude bucal das pessoas e dos coletivos merecem destaque. Ademais, o
desenvolvimento, junto aos outros membros da equipe, de atividades referentes a
saude bucal, procurando aproximar e integrar acbes de saude, de modo

multidisciplinar, deve ser praticado por aquele profissional (DAB, 2016).

3.2.3 Arede de atencdo em saude bucal

O Sistema Unico de Saude prevé o acesso dos usuarios do servico
publico aos trés niveis de atencdo (primario, secundario e terciario) por meio da
criacdo de um sistema regionalizado, hierarquizado e articulado, de modo a garantir
a integralidade da assisténcia em saude (SILVA; SENNA; JORGE, 2013). Nesse
sentido, foram criadas as Redes de Atencdo a Saude (RAS), organizagfes
polidrquicas de unidades de saude interligadas, de modo cooperativo e
interdependente, que visam oferecer um cuidado em saude continuo e integral
(MENDES, 2011).

As RAS sao constituidas por trés elementos: a populagdo, a estrutura
operacional e o modelo de atencdo. A populacdo constitutiva das RAS é aquela
vinculada a uma Unidade de Atencdo Primaria em Saude (APS). A estrutura
operacional é constituida pelos “nés” da rede e pela comunicagéo entre eles, sendo

composta pelo centro de comunicacdo, a APS; os pontos de atencdo secundarios e
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terciarios; os sistemas de apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico,
assisténcia farmacéutica, sistema de informacéo); o sistema logistico (prontuario
eletrénico, regulacdo e transporte sanitario); e o sistema de governanca. Os modelos
de atencdo podem ser voltados para as condicfes agudas ou para as condicdes
cronicas (BRASIL, 2015b).

A atencdo béasica deve estar qualificada para atender e resolver os
problemas de saude mais prevalentes da populacdo vinculada as unidades basicas
de saude, cabendo-lhe assumir a responsabilidade pela deteccdo das necessidades
de saude da populacdo e providenciar os encaminhamentos requeridos em cada
caso, assim como monitorar a evolucdo da reabilitacdo, bem como acompanhar e
manter a reabilitacdo no periodo pos-tratamento (BRASIL, 2004a).

Segundo a atual Politica Nacional de Saude Bucal, entre as acdes a
serem organizadas e desenvolvidas pela atencdo béasica estdo a prevencdo e o
controle do cancer bucal, com acompanhamento dos casos suspeitos e confirmados
por meio da definicAo de um servigco de referéncia, garantindo o tratamento e a
reabilitacdo (BRASIL, 2004a).

Expandida, contudo, a atencéo basica, e com o consequente aumento da
oferta da diversidade de procedimentos, houve a necessidade, também, de
investimentos que propiciassem aumentar 0 acesso aos niveis secundario e terciario
de atencdo (COSTA; CHAGAS,; SILVESTRE, 2006) para que fosse garantida a
integralidade da atencdo com a continuidade do cuidado.

Corroborando essa necessidade, foram instituidos os Centros de
Especialidades Odontolégicas Regionais nas varias regifes de saude do Ceara,
organizando a Atencao Secundaria no Estado por via do Programa de Expansao e
Melhoria da Assisténcia Especializada. Com essas novas Unidades, tornou-se
possivel estabelecer um fluxo de encaminhamento dos casos suspeitos de cancer
bucal, ja que, até entdo, ndo havia uma Unidade de Referéncia em Saude Bucal
definida, ficando a cargo de cada profissional inserir esses pacientes, informalmente,
nas faculdades de Odontologia e nos cursos de poés-graduacdo, na Capital, para
receberem o tratamento adequado, processo que demandava muito tempo.

Nesse sentido, foi definida a implantagdo, assim como estabelecidos os
requisitos, normas e critérios para o credenciamento dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) pelas Portarias n°® 1570/GM (BRASIL, 2004b) e n°® 1571
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(BRASIL, 2004c), de 29 de julho de 2004, e, posteriormente, a Portaria n°599/GM,
de 23 de marco de 2006 (BRASIL, 2006a), com vistas a ampliar e a qualificar a
oferta de servigcos odontoldgicos especializados, possibilitando que os municipios
pudessem oferecer informacao diagndstica e de referéncia na atencao secundaria.

A Portaria n°® 599/GM estabelece que todo Centro de Especialidade
Odontolégica deve realizar, dentre o elenco minimo de atividades estabelecido,
atendimento em Estomatologia, com énfase no diagndstico de cancer bucal. A
avaliacdo estomatologica nos Centros Especializados, no entanto, ndo deve
invalidar os esforcos dos profissionais para o diagndstico precoce de doencas bucais
nas Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2008a).

Os CEOs, sendo unidade de referéncia para a Atencado Basica
classificada como clinica especializada, sdo unidades de saude que prestam
atencdo complexa, exigindo profissionais especializados e ofertando a¢des clinicas
gue utilizam alta tecnologia (tecnologia dura), quando comparados com a atencao
bésica em saude bucal (SILVA; SENNA; JORGE, 2013). Esses servigcos de maior
densidade tecnoldgica estéo distribuidos em menor nimero em relagdo as unidades
basicas de saude.

Embora sejam pontos de atencao de niveis distintos, a atencéo basica e a
secundaria estao articuladas por um sistema de referéncia e contrarreferéncia que
busca acolher e atender o usuario de maneira integral, formando um sistema de
saude unico (SILVA; SENNA; JORGE, 2013). Assim, devem ser encaminhados,
preferencialmente, pacientes em tratamento nas Unidades Béasicas de Saude ou nas
Unidades de Saude da Familia, e, ap0s o término do tratamento, o paciente sera
encaminhado para a unidade de saude de origem para conclusao do tratamento e
manutenc¢ao (BRASIL, 2008a).

O acompanhamento continuo do paciente dentro da Rede de Atencédo a
Saude é de suma importancia, principalmente quando ocorrem lesdes bucais. Desse
modo, o paciente referenciado para diagnostico especializado de desordens com
potencial de malignizagdo ou com suspeita de malignidade na boca deve ser
acompanhado e continuadamente sensibilizado para seu comparecimento aos locais
de referéncia, desde a suspeita da lesdo e comprovacdo do diagnostico até o
eventual tratamento (BRASIL, 2008a), visto que muitos pacientes ndo conhecem

e/ou ndo percebem a gravidade do seu problema de saude, podendo levar ao
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retardo no diagnéstico do cancer bucal (VELOSO et al.,, 2012). A atuacdo na
Estratégia Saude da Familia, por meio de uma equipe multiprofissional, cujo trabalho
€ pautado na vigilancia em saude, responsabilizagdo, longitudinalidade, adscri¢cdo de
clientela e formacdo de vinculo, torna-se essencial e salutar para esse

acompanhamento continuo.

3.2.3.1 Contexto do cenéario do estudo

A 102 Regido de Saude do Ceara - Limoeiro do Norte - é composta por 11
municipios: Alto Santo, Ereré, Iracema, Jaguaribara, Jaguaribe, Limoeiro do Norte,
Pereiro, Potiretama, Quixeré, Sao Jodo do Jaguaribe e Tabuleiro do Norte, conforme
o Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR/2011, aprovado pelo CESAU em 30/02/12
(CEARA, 2012).

O Municipio de Limoeiro do Norte é responsavel pelo atendimento das
referéncias dos demais municipios da 102 Regido de Saude Ceara, por dispor de
maior capacidade resolutiva em varios servicos de média complexidade, sendo
classificado como Municipio Pdlo.

No que diz respeito a organizacao da Atencdo Basica, a Estratégia Saude
da Familia estd em todos os municipios. A cobertura populacional pela Estratégia,
na regido, € de 121,5% pelas Equipes de Saude da Familia, e de 94,7% pelas
Equipes de saude Bucal. Dos 11 municipios, nove tém mais de 100% de cobertura
de ESF, estando os outros dois com cobertura superior a 97%, no entanto cinco tém
menos de 100% de cobertura de ESB. A populacéo coberta por Equipes de Saude
Bucal, atualmente, varia de 49,1%, em Limoeiro do Norte, a 177,2%, em S&o Jo&o
do Jaguaribe (Tabela 1).

Relativamente & Atengdo Secundaria, a rede assistencial € composta por
dois CEOs municipais, localizados nos Municipios de Limoeiro do Norte e de Alto
Santo, assim como um CEO Regional, o Centro de Especialidades Odontoldgicas
Dr. Jodo Eduardo Neto, implantado pelo Governo do Estado do Ceara como parte
do Programa de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada a Saude,
através do Consorcio Publico de Saude, o qual serve de referéncia para os onze

municipios consorciados e fica localizado no municipio pélo (Limoeiro do Norte).
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Tabela 1 - Cobertura por Equipes de Saude Bucal dos 11 municipios da 102
Regido de Saude do Cearda, Maio - 2016.

Municipio Populacéo N° ESB 2016 Cobertura® por ESB 2016
Alto Santo 16.505 3 62,7%
Ereré 6.922 3 149,5%
Iracema 13.808 6 149,9%
Jaguaribara 10.652 3 97,2%
Jaguaribe 34.317 9 90,5%
Limoeiro do Norte 56.255 8 49,1%
Pereiro 15.838 6 130,7%
Potiretama 6.181 1 55,8%
Quixeré 20.810 9 149,2%
Séo Jodo do Jaguaribe 7.788 4 177,2%
Tabuleiro do Norte 29.522 9 105,2%
TOTAL 218.598 60 94,7%

Fonte: DAB (2016).

A cirurgia bucal é ofertada pela rede municipal em Tabuleiro do Norte,
ficando os demais sob a assisténcia exclusiva do CEO Regional de Limoeiro do
Norte. O servico de cirurgia bucal desta Unidade inclui acdes na area da
Estomatologia, com énfase no céncer bucal, conforme Portaria n° 599/GM, de 23 de
Marco de 2006, a qual define a implantacdo dos CEOs, e por meio da qual
estabelece que, dentre as atividades minimas, os CEOs devem ofertar o servico de
diagnéstico bucal, com énfase no diagnéstico e deteccédo do cancer bucal (BRASIL,
2006a).

O Centro de Especialidades Odontolégicas Dr. Jodo Eduardo Neto dispbe
de um cirurgido bucomaxilofacial, que, também, atua na area da Estomatologia, com
carga de 40h semanais, 0 qual da apoio aos cirurgides-dentistas da Atencdo Basica
mediante a consulta especializada e a realizacdo de biopsias de desordens
potencialmente malignizaveis e/ou lesdes com suspeita de malignidade em
pacientes encaminhados.

No caso do recebimento de diagnéstico de lesdo maligna, por meio do
resultado do exame histopatologico realizado na Universidade de Fortaleza, o
cirurgido bucomaxilo/estomatologista encaminha o paciente para Atencao Terciaria,

para que seja iniciado o tratamento necessario.

'Para efeito desse calculo, utilizou-se o parametro de uma equipe para cada 3.450 habitantes,
conforme calculo-padrdo adotado pelo Departamento da Atencédo Basica do Ministério da Salde.
(Cobertura= n° equipes X 3.450 X 100/Populacao total do municipio)(BRASIL, 2006b).
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Para que o portador de lesdo potencialmente malignizavel ou leséo
maligna possa, no entanto, chegar a atencdo secundéaria e terciéria, faz-se
necessario que ele seja detectado e encaminhado por um cirurgido-dentista da
atencao primaria, ja que ha um fluxo definido do paciente dentro da rede de atencdo

em saude bucal, preconizado pelo Ministério da Saude (Figura 1).

Figura 1: Fluxo do paciente com lesdo bucal entre os pontos da rede de

atencao em saude bucal, 2016.

FLUXOW“A—D'AGNOST‘CO ORAL' Pacientes portadores de lesdes

brancas, vermelhas ou negras (exceto
CD DA U.S. IDENTIFICA
PACIENTE DE RISCO, /

as variagdes de normalidade);
hipertrofias; nédulos,  vesiculas,
bolhas e aumento de volume na
mucosa; dificuldade para movimentar
e sensagdo de dorméncia na lingua;
dificuldade para engolir.

Idade superior a 40 anos; sexo
masculino; tabagistas crénicos;
desnutridos e imunodeprimidos.
Presenga de lesdes de leucopalsia,
queilite actinica ou liquen plano do
tipo erosivo/ulcerado.

MANTEM O PACIENTE SOB

REALIZA BIOPSIA NO CEO OU MONITORAMENTO
NA UNIDADE BASICA DE PERIODICO NA UNIDADE
SAUDE BASICA DE SAUDE

T BIOPSIA POSITIVA PARA
CANCER DE BOCA?

CENTRO DE ESPECIALIDADE
ODONTOLOGICA CONTRA-
REFERENCIA O PACIENTE
FARA UNIDADE BASICA DE

sSAtDyE

!

UNIDADE BASICA DE SAUDE
RECEBE PACIENTE E
AGENDA MONITORAMENTO
PERIODICO

CENTRO DE ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA
ENCAMINHA O PACIENTE PARA TRATAMENTO
NO HOSPITAL E PLANEJA ACOES PRI
TRATAMENTO ONCOLOGICO

APOS O TRATAMENTO, HOSPITAL
RETORNA O PACIENTE PARA A
UNIDADE BASICA DE SAUDE OU

CEO QUE ORIGINOU A

REFERENCIA.

BIOPFSIA APRESENTA
ATIFIAS/DISPLASIA
(patencial malignkmecda?)

PACIENTE E ENCAMINHADO AD
CEO OU A UNIDADE BASICA PARA
AGENDAR EXAME PREVENTIVO
PARA O CANCER DE BOCA PELO
MENOS UMA VEZ AO ANO

PACIENTE RETORNA OU £
ENCAMINHADO AOQ CEO PARA
TRATAMENTO, DEFINICAD DE

NOVOS EXAMES E/OU
PERIODICIDADE DE EXAMES
PREVENTIVOS

* Adaptado do Protocolo de Salde Bucal da Prefeitura Municipal de Curitiba
e Vitoria- 2005

* Adaptado dos Protocolos de Sadde Bucal das Prefeituras Municipais de Curitiba — 2004 e Yitéria — 2005

Fonte: BRASIL, 2008a.
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Sendo assim, para que seja realizada essa deteccao, é necessario que o
cirurgido-dentista da ESF desenvolva o habito de realizar o exame das mucosas
bucais da sua populacdo adscrita. O Ministério da Saude procura estimular o
rastreamento dos casos suspeitos de cancer bucal com a inclusdo do indicador de
taxa de incidéncia de alteracdo de mucosa no Sistema de Informacdo da Atencédo
Bésica (SIAB), cujo conceito é a proporcdo de pessoas com alteracdes de mucosa
oral na populacdo cadastrada (BRASIL, 2012c). Atualmente, esse indicador é
registrado na ficha do e-SUS, sistema que consolida os dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica e do Sistema de Informacdo Ambulatorial, sendo
implantado pelo do Programa de Avaliacdo de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ).

O PMAQ, por meio desse indicador, que € calculado utilizando o registro
dos diagndsticos de alteracdes da mucosa oral encontrados em exames bucais de
rotina ou campanhas, visa, principalmente, a prevencao do cancer de boca por via
do estimulo dos cirurgies-dentistas da atencdo primaria para o habito da realizacédo
desse exame. Ele expressa 0s casos novos de alteragdo da mucosa oral
diagnosticados pela equipe de saude bucal na populacdo cadastrada, avaliando, em
alguma medida, a integralidade do atendimento em saude bucal na Atencdo Basica
(BRASIL, 2012c).
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Esta € uma pesquisa social de campo, transversal,visto que estuda o
fendbmeno em um determinado momento, de carater exploratorio e analitico. A
pesquisa social pode ser definida como aquela que utiliza a metodologia cientifica e
permite a obtencdo de novos conhecimentos no campo da realidade social, a qual
envolve todos os aspectos relativos ao homem em seus multiplos relacionamentos
com outras pessoas e instituicdes sociais (GIL, 2008).

O trabalho de campo é expresso como uma possibilidade de conseguir
uma aproximagdo com O que se tencionava estudar e conhecer, além de criar
conhecimento com a origem na realidade do campo (MINAYO et al., 2009).

A investigacado teve carater exploratorio, ja que os fatores relacionados ao
diagndstico do cancer ainda sédo pouco explorados na regido sob exame. De acordo
com Gil (2008), o objetivo de uma pesquisa exploratoria € familiarizar-se com um
assunto ainda pouco conhecido ou explorado, proporcionando uma aproximacao
acerca de determinado fato, com vistas a torna-lo mais explicito. Assim, constitui um
tipo de busca muito especifico, visto que se deu por meio de entrevista com pessoas
que tém experiéncias praticas com o problema em analise.

Para efeito deste experimento, foi realizada uma abordagem qualitativa.
Para Minayo (2007), as metodologias qualitativas sdo aquelas capazes de incorporar
a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, relagdes,
estruturas sociais, sendo estas compreendidas como formulagbes humanas
significativas, no intuito de interpretar os significados, sejam estes de natureza
psicolégica ou sociocultural. Desse modo, a abordagem qualitativa faz com que os
sujeitos parem para refletir sobre suas praticas como profissionais de saude
atuantes no SUS, em especial, na Estratégia Saude da Familia, repensando o seu
papel como agentes transformadores da situacdo de saude da populagéo.

A pesquisa qualitativa costuma ser direcionada, ao longo de seu
desenvolvimento, ndo buscando enumerar ou medir eventos e, geralmente, nao
empregando instrumental estatistico para andlise dos dados (NEVES, 1996); é

indutiva em vez de dedutiva, e comeg¢a com objetivos exploratérios mais amplos que
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fornecem foco para o estudo, sem esvaziar prematuramente aspectos da
experiéncia que possam ser julgados importantes, sendo usada quando existe uma
lacuna no conhecimento ou quando pouco é sabido a respeito de um determinado
fendmeno, experiéncia ou conceito (SOUSA; DRIESSNARCK; MENDES, 2007).
Considerando a casuistica do cancer bucal, ainda sdo desconhecidos os
fatores que influenciam o diagndstico precoce dessa patologia na regido em estudo,
havendo a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre as estratégias
utilizadas pelos cirurgibes-dentistas, assim como os fatores que dificultam essa

acao.

4.2 O CAMPO EMPIRICO DO ESTUDO

A pesquisa de campo ocorreu na 102 Regido de Saude do Ceara -
Limoeiro do Norte - a qual € composta por 11 municipios e possui uma populacéo de
218.598 habitantes.

A Atencdo Primaria em Saude na regido € organizada pela Estratégia
Saude da Familia, possuindo uma cobertura de mais de 100% por equipes de saude
da familia e de 94,7% por equipes de saude bucal.

A pesquisa foi feita com os cirurgides-dentistas das equipes de saude
bucal da referida regido, a qual possui 60 cirurgides-dentistas cadastrados no Portal
do Departamento da Atencdo Basica (DAB, 2016). Para efeito deste estudo, no
entanto, participaram quatro municipios - Limoeiro do Norte, que possui a maior
populacdo da regido; Sado Jodo do Jaguaribe, municipio com maior cobertura de
ESB; Tabuleiro do Norte e Quixeré, por possuirem o maior nimero de equipes de

salde bucal.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Para participacdo no estudo, foram convidados os cirurgibes-dentistas
gue atuavam na Estratégia Saude da Familia nos quatro municipios da 102 Regido
de Saude do Ceara, selecionados para a amostra e citados anteriormente,
totalizando 29 dentistas.
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Como critérios de inclusdo no estudo, foram considerados: ser cirurgiao-
dentista em algum dos municipios da amostra e estar atuando em uma ESB, na
Estratégia Saude da Familia, h4 pelo menos seis meses. Foi utilizado como critério
de exclusdo o afastamento atual das suas funcbes na ESF por férias, licenca ou
cessao para outras instituicoes.

Quatro cirurgides-dentistas estavam ha menos de seis meses na
Estratégia Saude da Familia, uma de licenca-prémio e duas ndo manifestaram
interesse em participar da pesquisa. Sendo assim, a amostra foi constituida de 22

cirurgibes-dentistas.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Para a coleta de dados, foi aplicado, inicialmente, um questionario
(Apéndice A) contendo dados pessoais, como idade, género, escola de formacao,
ano de formacdo, curso de pos-graduacdo, participacdo em curso sobre cancer
bucal, tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia, tempo de atuacdo no
municipio, vinculo empregaticio e carga-horaria de trabalho semanal. Esse
qguestionario permitiu tracar o perfil sociodemografico e de formacdo dos
participantes. Em sequéncia, para aprofundamento das questdes, foi realizada uma
entrevista semiestruturada, a qual foi norteada com a utlizacdo de um roteiro
elaborado pela pesquisadora (Apéndice B). Cada entrevista foi realizada em dia,
local e horario previamente agendado junto ao participante.

A entrevista é

A técnica mais pertinente quando o pesquisador quer obter informacgbes a
respeito do seu objeto, que permitam conhecer sobre atitudes, sentimentos
e valores subjacentes ao comportamento, o que significa que se pode ir
além das descricdes das acdes, incorporando novas fontes para a
interpretacdo dos resultados pelos proprios entrevistadores. (RIBEIRO,
2008, p. 141).

Essa técnica foi escolhida para este estudo por permitir qgue o participante
expresse sentimentos e percepcdes sobre a realidade investigada, ja que é uma
técnica que possibiita a obtencdo de dados referentes aos mais diversos aspectos
da vida social, sendo eficiente na obtencédo de dados em profundidade acerca do

comportamento humano (GIL, 2008).
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A coleta de dados se deu no periodo de abril a junho de 2016. A
entrevista foi audiogravada e as observacdes registradas em um diario de campo.
As falas foram transcritas na integra, sempre respeitando o sigilo e a

confidencialidade do participante.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados, foi utilizada a técnica de Analise de Contetido de

Laurence Bardin, que a considera

Um conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢cbes de producdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas
mensagens. (BARDIN, 2004, p.37).

Optou-se pela tabulacdo dos dados provenientes do questionario em
planilha de excel, com a finalidade de tracar o perfil sociodemografico e de formacéo
dos participantes.

O contetdo das 22 entrevistas foi integralmente transcrito e os dados
foram organizados para a realiza¢do de uma analise mais profunda. Inicialmente, foi
feita uma leitura flutuante do conjunto das comunicacfes e estabelecidos
agrupamentos de falas com semelhanga semantica, os quais foram tabulados no
mesmo software excel, para subsidiar a analise das tematicas abordadas na falas e
calcular as suas frequéncias. Em seguida, as tematicas foram agrupadas em
categorias e subcategorias, conforme Quadro 1. Com base na organizacdo dos
dados, posteriormente foram realizadas as interpretacbes, procurando o0s

significados e inter-relagdes com a teoria.

Quadro 1 - Categorias e subcategorias para analise de conteudo do
guestionario e das entrevistas aplicadas aos cirurgides-dentistas da Estratégia
Salde da Familia da 102 Regido de Saude do Cear4, 2016.

(continua)

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

1. PERFIL DO PROFISSIONAL
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Quadro 1 - Categorias e subcategorias para analise de contetudo do
qguestionério e das entrevistas aplicadas aos cirurgides-dentistas da
Estratégia Saude da Familia da 10® Regido de Saude do Ceara, 2016.

(concluséo)

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

1. Concepcles sobre prevencao e diagnéstico precoce
do céancer bucal

2. CONHECIMENTO . Fatores de risco

. Diagndstico clinico

. Percepcgbes sobre o conhecimento

. Exame das mucosas
. Busca ativa

3. ESTRATEGIAS . Educacédo em Saude
. Trabalho em equipe

. Outras agbes

. Dificuldades relacionadas ao servico de saude

4.DIFICULDADES . Dificuldades relacionadas ao paciente

. Outras dificuldades

. Conduta ao detectar les&do bucal
5.PRODUCAO DO CUIDADO . Registro e controle dos casos de lesdes

. Acolhimento, responsabilizac¢éo e vinculo

. Conhecimento da Rede

6. REDE DE ATENCAO . Potencialidades da Rede

2
3
4
1
2
3
4
5
1. Dificuldades relacionadas ao profissional
2
3
4
1
2
3
1
2
3

. Fragilidades da Rede

Fonte: Elaborado pela autora.

A analise dos dados ocorreu no periodo de julho a setembro de 2016.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), por intermédio da Plataforma Brasil, atendendo as normas
éticas estabelecidas pela Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude

(BRASIL, 2012d), sobre pesquisas envolvendo seres humanos, para a devida
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apreciacdo, para que fosse autorizada a sua realizacdo, sendo aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara, em margo de 2016, pelo
Parecer n° 1.462.746. Desse modo, a participacdo dos cirurgidbes-dentistas foi
formalizada, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
— TCLE, escrito em duas vias, das quais uma foi entregue ao participante e a outra
ficou em posse da pesquisadora, sendo respeitado o anonimato daquele, assim
como a recusa dos convidados em dela participar.

E importante salientar o fato de que a pesquisa ndo trouxe nenhum dano
a saude fisica ou mental de seus participantes, no entanto o estudo teve o potencial
de contribuir para o fortalecimento da Atencdo Primaria no tocante a gestdo do
cuidado em salde, desde a identificacdo dos principais fatores que influenciam o
diagndstico do cancer bucal na APS a possibilidade de elaboracdo de um plano de

acao como tentativa de superar as dificuldades.
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5.1 CATEGORIA PERFIL DO PROFISSIONAL
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O perfil sociodemografico e de formacdo do grupo de dentistas

entrevistados foi obtido com suporte de um questionario preenchido pelos

participantes, antes da entrevista, no qual continham as variaveis idade, género,

escola de formacdo, tempo de formacdo, curso de pdés-graduacdo, curso sobre

cancer bucal, vinculo empregaticio, tempo de atuacdo e carga horaria de trabalho na

Estratégia Saude da Familia, assim como vinculo empregaticio. Os dados foram

consolidados, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Variaveis sociodemograficas da populagcéo de cirurgides-dentistas

da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

(continua)
VARIAVEIS N (22) %

Idade

20 a 29 anos 10 45,5

30 a 39 anos 11 50

40 a 49 anos 1 4,5
Género

Feminino 15 68,2

Masculino 7 31,8
Escola de formacéo

Faculdade Catdélica Rainha do Sertdo (FCRS) 9 40,9

Universidade de Fortaleza (UNIFOR) 4 18,2

Universidade Federal do Ceara (UFC) 3 13,6

Universidade Potiguar 3 13,6

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) 1 4,5

Universidade Estadual do Piaui (UEPI) 1 4,5

Universidade Federal da Paraiba (UFPB) 1 4,5
Tempo de formacgéo

Até 5 anos 11 50

De 5 a 10 anos 36,4

De 10 a 15 anos 2 9,1

De 15 a 20 anos 1 4,5
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Tabela 2 - Variaveis sociodemograficas da populacéo de cirurgides-dentistas

da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

(concluséo)

VARIAVEIS N (22) %

Pés-graduacao

Aperfeicoamento 15 68,2

Especializacédo 14 63,6

Mestrado 1 4,5

Doutorado 0

N&o tem pds-graduacao 13,6
Ja fez curso sobre cancer bucal

Sim 4 18,2

Nao 18 81,8
Quem financiou o curso

Financiamento préprio 2 50

Universidade 1 25

Escola de Saude Publica 1 25
Tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia

Até 5 anos 11 50

De 5 a 10 anos 40,9

De 10 a 15 anos 2 9,1
Carga-horéria na Estratégia Saude da Familia

36 hs semanais 15 68,2

30 hs semanais 4 18%8,2

24 hs semanais 4,5

20 hs semanais 2 91
Vinculo empregaticio

Concursado/Efetivo 6 27,3

Contratado/Terceirizado 16 72,7

Fonte: Elaborado pela autora.

Os dados demonstram que a amostra se compde de uma populacao

jovem, variando de 23 a 41 anos, cuja maioria esta na faixa etaria de 30 a 39 anos

(50%), enquanto outra parcela significativa (45,5%) esta na faixa de 20 a 29 anos.

Apenas um participante (4,5%) tem mais de 40 anos de idade. Maciel, Barcellos e
Miotto (2006), Costa Junior (2012) e Feitosa Filho et al. (2016), em pesquisa com

cirurgibes-dentistas, encontraram predominancia de profissionais na faixa etaria de



55

30 a 40 anos, com 35,3%, 45,4%, 55,6%, respectivamente, enquanto Pinheiro,
Cardoso e Prado (2010) obtiveram, em sua amostra, 55,6% dos participantes
contendo menos de 30 anos.

Com relacdo ao género, a populacdo de cirurgides-dentistas da regido é
predominantemente feminina (68,2%), convergindo com os achados de Maciel,
Barcellos e Miotto (2006) e de Ribeiro et al. (2014), os quais encontraram
predominancia de 76,5% e 65,2% de mulheres, respectivamente, atuando como
cirurgids-dentistas na Estratégia Saude da Familia. Os dados demonstram que “o
setor da saude tem se caracterizado pela forte existéncia da divisdo sexual do
trabalho onde predominantemente as mulheres atuam nas funcdes voltadas
essencialmente ao cuidar.” (PASTORE; ROSA; HOMEM, 2008, p. 3).

No que diz respeito a escola de formacdo, nove dentistas (40,9%) se
formaram na Faculdade Catolica Rainha do Sertdo, escola privada localizada no
Municipio de Quixada, 18,2% na Universidade de Fortaleza, 13,6% na Universidade
Potiguar, escolas também privadas. Apenas seis dentistas (27,1%) se formaram em
universidades publicas, sendo elas as Universidades Federais do Ceara (13,6%),
Rio Grande do Norte (4,5%) e Paraiba (4,5%), e Universidade Estadual do Paiui
(4,5%). O surgimento de faculdades de Odontologia, sobretudo fora de Fortaleza,
promoveu a expansdo das equipes de Saude da Familia e Saude Bucal no Ceara
pela maior disponibilidade de profissionais, inclusive no interior, ja que o trabalhador
da saude prefere se concentrar nas regiées mais desenvolvidas, especialmente as
capitais (DE MOURA et al., 2013).

No que corresponde ao tempo de formacdo, metade da amostra (11
dentistas) tem menos de cinco anos de formado, o que vai de acordo com o perfil
jovem da populac¢do em estudo, 36,4% tém de cinco a dez anos de formado e 9,1%
de dez a 15 anos. Apenas um participante se formou ha mais de 15 anos, antes das
novas diretrizes curriculares para o curso de Odontologia, instituidas em 2002,
evidenciando que a quase totalidade teve formacdo voltada para um perfil de
profissional cuja atuagcdo deve se d& de modo integral, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a populagéo assistida. Esses dados se
contrapdem aos obtidos nos estudos de Feitosa Filho et al. (2016), no qual 44,4%
dos participantes tinham mais de 15 anos de formados, enquanto apenas 7,4%

possuiam menos de cinco anos.
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Dos 22 cirurgides-dentistas deste estudo, 86,4% fizeram algum tipo de
pés-graduacdo, sendo 68,2% aperfeicoamento, 63,6% especializacdo e 4,5%
mestrado, este em saude publica. Nenhum participante fez doutorado. Nota-se, com
suporte nesse resultado, a reduzida formacdo profissional stricto sensu, fato
observado também por Pinheiro, Cardoso e Prado (2010), os quais obtiveram, em
estudo com profissionais de Odontologia, apenas 11,1% de participantes com
mestrado e nenhum com doutorado.

Quanto ao tipo de pés-graduacéo, observa-se, pelo Grafico 2, a tendéncia
dos profissionais se capacitarem para atuacdo no setor privado, ja que, dos 15
dentistas que fizeram aperfeicoamento, 14 (93,3%) o fizeram em &areas clinicas,
havendo, inclusive, profissionais com curso em mais de uma area, enquanto apenas
um profissional fez aperfeicoamento em Saude da Familia. Esse dado evidencia o
perfil de formacdo do cirurgido-dentista que ndo condiz com o esperado para
atuacado na Estratégia Saude da Familia. Apesar desta, geralmente, ser a primeira
oportunidade de trabalho ao sair da faculdade, os profissionais ndo procuram se
capacitar na area, o que, muitas vezes, os leva a desenvolver o tradicional trabalho

clinico-curativo e individualizado dentro do consultoério.

Grafico 2 - Aperfeicoamento dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da
Familia da 102 Regido de Saude do Cear4, 2016.

11 (73%)

5 (33%) 4 (27%)

APERFEICOAMENTO

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quando o assunto € especializacdo, essa tendéncia se repete, conforme
observado no Gréfico 3, o qual demonstra que, dos 14 profissionais especialistas,
nove (64,3%) sdo especialistas clinicos, havendo predominédncia na area de
Ortodontia, Implantodontia e Estética, enquanto cinco (35,7%) sdo especialistas na
area da Saude Publica, Coletiva e da Familia. Feitosa Filho et al. (2016) obtiveram
resultados similares aos encontrados neste estudo, jA& que apenas 26% dos
profissionais possuiam especializagdo em Saude Coletiva e da Familia, enquanto
havia predominio das especialidades clinicas, sobretudo a Ortodontia, com 30,4%

dos participantes especialistas nessa area.

Grafico 3 - Distribuicdo das especialidades dos 14 cirurgides-dentistas da
Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

4 (29%)
3(21%)

2 (14%) 2 (14%)
1(7%) 1(7%) 1(7%) 1(7%) 1% 1(7%) 1(7%)

ESPECIALIDADES

Fonte: Elaborado pela autora.

Apesar da intensiva influéncia da formacdo do cirurgido-dentista para
atuacdo na clinica, o fato de os profissionais se especializarem nessa area pode
estar diretamente relacionado a fragilidade no vinculo empregaticio com o servigo
publico, ja que apenas 27,3% (seis) dos profissionais sdo efetivos, vinculados por
concurso publico, enquanto 72,7% possuem contrato temporario, sendo, muitas
vezes, credenciados através de empresa terceirizada. De Moura et al. (2013)
encontraram, dentre 111 dentistas avaliados, apenas 11,7% com vinculo por
concurso publico. O carater temporario do vinculo empregaticio, assim como 0s

baixos salarios, ndo estimula os profissionais a seguirem carreira na saude publica,
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levando-os a investir na atuacao profissional em consultorios/clinicas privadas como
especialista autbnomo.

Embora a maioria dos dentistas pesquisados tenha curso de poés-
graduacdo em diversas éareas, 81,2% (18 dentistas) nunca fizeram curso sobre
cancer bucal, possuindo o conhecimento obtido somente com a graduacéo. Ainda é
precéria a oferta de capacitac@o para o cirurgido-dentista do servi¢o publico, o que é
evidenciado quando, dos quatro profissionais que j& fizeram curso sobre cancer
bucal, metade o fez com financiamento proprio, enquanto a outra metade o fez por
via de instituicdes de ensino publico.

Em consonancia com a idade dos participantes e o reduzido tempo de
formacao, o tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia, para a metade dos
participantes (11 dentistas), foi inferior a cinco anos; 40,9% (nove) tinham de cinco a
dez anos de atuacdo na Estratégia; apenas dois (9,1%) profissionais tinham de dez
a 15 anos. Dentre as causas provaveis para a predominancia desse perfil
profissional, pode ser mencionada a migracdo dos profissionais mais antigos para as
capitais e a formacdo de maior nimero de profissionais no interior, nos ultimos anos,
pela abertura de faculdade mais proxima da regido; assim como a saida dos
profissionais mais antigos, com o perfil de formacédo voltado para a atividade clinico-
curativa, do servico publico para as clinicas privadas. Ainda sdo necessarios, porém,
estudos para elucidar esse fato.

Outro ponto a ser considerado diz respeito a carga-horaria dedicada a
Estratégia Saude da Familia. O cumprimento das 40 horas semanais ndo € uma
realidade na totalidade dos municipios do estudo, visto que 68,2% dos participantes
dedicam 36 horas semanais ao seu trabalho na ESB, enquanto 31,8% cumprem até
o maximo de 30 horas semanais. Tendo em vista o fato de que a dispersédo de casas
em uma area territorial extensa € uma realidade em muitos municipios do interior,
havendo equipes que atuam em UBASF localizada ha 30 km da sede, torna-se dificil
o cumprimento de dois turnos diarios, tendo como alternativa o cumprimento de
horéario corrido de seis horas diarias. Além disso, alguns profissionais acumulam a
funcdo de coordenador de saude bucal, fazendo o trabalho de coordenagédo no
horério de trabalho na Estratégia. Esses fatores levam ao descumprimento da carga-

horéria a ser trabalhada na ESB, o que é considerado por De Moura et al. (2013)
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como um dos problemas, dentre outros, que comprometem a saude bucal na

Estratégia Saude da Familia.

5.2 CATEGORIA CONHECIMENTO

Com amparo no conteudo das entrevistas, foi analisado o conhecimento
dos cirurgibes-dentistas sobre prevencdo e diagndstico precoce do cancer bucal,
dividindo-se a tematica em quatro subcategorias: Concepc¢fes sobre Prevencao e
Diagnostico Precoce do Cancer Bucal, Fatores de Risco; Diagndstico Clinico;

Percepcdes sobre o Conhecimento.

5.2.1 Subcategoria concepc¢bes sobre prevencdo e diagndstico precoce do

cancer bucal

Os participantes foram questionados sobre as suas ideacoOes

relativamente a prevencdo e ao diagnostico precoce do cancer bucal, sendo as

respostas agrupadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Concepcdes dos cirurgides-dentistas da Estratégia Salude da Familia
da 102 Regido de Saude do Cearé acerca da prevencao e do diagndstico

precoce do cancer bucal, 2016.

(continua)
Afirmacdes N (22) Frequéncia
Concepcgdes sobre prevencdo do cancer bucal
a- Fatores de risco 13 59,1%

(Atuar sobre... Evitar... Se proteger... Grupos de risco...).

b- Educacdo em saude 13 59,1%
(Instruir o paciente... Informar a populacdo... Palestras... Orientar o
paciente...)

c- Busca ativa de lesGes 10 45,5%
(Agbes continuas de busca ativa de lesBes... Exame preventivo em
busca de les6es... Dia especifico para examinar as mucosas...)

d- Deteccéo precoce de lesbes 7 31,8%
(Visitar o dentista periodicamente...Procurar o dentista ao perceber

les&o/alteracdo...Detectar lesBes que ndo cancer... Fazer autoexame...)
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Tabela 3 - Concepcdes dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da
Familia da 102 Regido de Saude do Ceara acerca da prevencéo e do
diagnéstico precoce do cancer bucal, 2016.

(concluséo)

Afirmacdes N (22) Frequéncia

e- Habitos saudaveis de vida 3 13,6%
(Boa higiene... Boa alimentacao...)

f- Politicas Publicas de Saude 2 9,1%

g- Atencéo integral 2 9,1%

(Atencdo a toda cavidade oral, ndo sé ao dente)

Concepcdes sobre diagndéstico precoce do cancer bucal

a- Diagnosticar/detectar alteracbes ou desordens potencialmente 10 45,5%
malignizaveis

b- Fazer diagndstico diferencial com outras lesbes, detectar alteracdes 8 36,4%
fora do padréo de normalidade

c- Detectar de forma inicial 8 36,4%
(Num estagio que seja possivel fazer um tratamento... maior chance de
cura... Lesdes pequenas... Lesdes localizadas sem comprometimento
de estruturas bucais....)

d- Biopsia e exame histopatolégico 4 18,2%
(E um resultado histopatolégico... (Saber) Fazer biopsia... Saber ler

exame histopatolégico.... Utilizacdo de exame de laboratério...)

e- Fazer busca ativa de lesdes, realizar exame das mucosas em todas as 3 13,6%
consultas

f- Detectar alteracdes ainda ndo percebidas pelo paciente, sem sintomas 2 9,1%

g- Detectar alteracbes ao primeiro sinal ou sintoma percebido pelo 2 9,1%
paciente

h- Realizar palestras 1 4,5%

i- Visitar o dentista regularmente para uma avaliacdo 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao serem questionados sobre a ideia de prevencdo do cancer bucal,
59,1% dos participantes consideraram os fatores de risco como algo a ser evitado ou
combatido, enquanto o mesmo numero de cirurgides-dentistas (13) relacionou a

ideia de Educacdo em Saude a prevencdo, aproximando-se do conceito de
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prevencao primaria de Leavell & Clarck (1976). Além disso, 13,6% citaram a adoc¢ao
de habitos saudaveis de vida como medida de prevencdo do cancer bucal.

Muitos participantes, entretanto, ao responderem sobre a concepgéo de
prevencao, citaram acfes de diagnostico precoce, ja que 45,5% afirmaram que se
previne o cancer bucal realizando busca ativa de lesbes, 31,8% citaram formas de
deteccao precoce e 9,1% afirmaram que a prevencao se faz por via de uma atencao
integral & pessoa, de modo a ndo avaliar apenas a estrutura dentaria, mas também
toda a cavidade oral. Dois participantes demonstraram possuir uma concepc¢ao mais
ampliada de prevencao, reconhecendo-a como Politica Publica de Saude.

E natural essa confuséo de concepcdes, visto que o diagndstico precoce
também é uma forma de prevencédo (secundaria), cuja acdo se da pela limitacao de
danos e promog&o da cura (LEAVELL & CLARK, 1976). E nesse sentido que 45,5%
dos patrticipantes visualizam o diagndstico precoce como a deteccdo de desordens
potencialmente malignizaveis, 36,4% relataram que o diagndstico precoce se faz
quando a lesdo ainda esta em estégio inicial, tomando como referéncia o tamanho e
a agressividade da lesd@o, assim como a possibilidade de cura, para julga-la como
inicial ou tardia. Dois participantes informaram que o diagnéstico se da
precocemente quando se detectam alteracdes ainda néo percebidas pelo paciente,
concordando com Torres-Pereira et al. (2012).

Quatro dentistas (18,2%), entretanto, associaram o diagndstico precoce a
realizacdo da bidpsia e obtencdo do exame histopatolégico, 0 que seria o

diagnéstico definitivo da patologia.

5.2.2 Subcategoria fatores de risco

Ao avaliar o conhecimento sobre os fatores de risco para o cancer bucal,
0s mais citados pelos participantes foram o uso de tabaco (95,5%), o alcool (63,6%),
a exposicao solar (63,6%) e fator genético / hereditario (45,5%), de acordo com a
Tabela 4. Ribeiro et al. (2014) encontraram resultados semelhantes, sendo o tabaco
e o fator hereditario citado por 100% dos participantes, e o0 &lcool e a exposi¢ao solar
por 95,7%. Pinheiro, Cardoso e Prado (2010) encontraram o tabaco, o alcool e a

exposi¢do solar como os fatores mais citados pelos dentistas.
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O tabaco € considerado o agente carcinogénico de maior relevancia, seja
ele fumado, mascado ou aspirado (BRASIL, 2002a). O alcool, quando consumido
excessivamente, pode causar cancer de boca, podendo atuar sinergicamente com o

tabaco. Essa acao de cofator foi citada por 22,7% dos cirurgides-dentistas.

Tabela 4 - Fatores de risco para o cancer bucal citados pelos cirurgides-
dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara,

2016.
Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Tabagismo (cigarro, cachimbo, fumo mascado). 21 95,5%
b- Consumo de bebida alcoolica. 14 63,6%
c- Exposicéo solar sem protecdo/Radiacéo ultravioleta. 14 63,6%
d- Fator genético / hereditario. 10 45,5%
e- Ma higiene bucal. 6 27,3%
f- Uso de prétese mal adaptada. 5 22, 7%
g- Associagéo entre uso de tabaco e alcool. 5 22,7%
h- Idade acima de 40 anos. 4 18,2%
i- Uso de protese/Dormir com a protese na boca. 3 13,6%
j- Alimentag&o inadequada. 2 9,1%
k- Doenca sexualmente transmissivel 2 9,1%
I- Exposicdo a agrotoxicos. 2 9,1%
m- Trauma frequente da mucosa bucal. 2 9,1%
n- Localizacdo da leséo. 1 4,5%
0- Ser do género masculino. 1 4,5%
p- Lesdes benignas causadas por outros fatores (fiboroma). 1 4,5%
g- Associacdo de trauma por prétese mal adaptada com outros fatores de 1 4,5%
risco.

r- Uso de piercing 1 4,5%
s- Uso de drogas. 1 4,5%
t- Sedentarismo. 1 4,5%
u- Estresse. 1 4,5%
v- Membrana de clareamento bucal como cofator. 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

A alimentacgéo inadequada foi considerada como fator de risco por apenas

dois (9,1%) participantes. Estudos revelaram que uma alimentacdo deficiente de
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nutrientes, assim como dietas inadequadas, produz radicais livres que podem alterar
o DNA, tornando a pessoa vulneravel ao desenvolvimento do céncer, sendo
considerada como fator de risco (BRASIL, 2002a). Nos estudos de Pinheiro,
Cardoso e Prado (2010), 18,4% reconheceram a relacéo entre dieta e cancer bucal.

Outro fator apontado como risco para o cancer bucal foi a idade acima de
40 anos, citada por apenas 18,2% dos participantes. Alvarenga et al. (2012)
encontraram um percentual bem mais elevado (81,1%) de cirurgides-dentistas que
informaram que a doenca acomete, principalmente, pessoas com mais de 40 anos.

Apenas dois (9,1%) participantes citaram a doenca sexualmente
transmissivel como fator de risco. Ribeiro et al. (2014) obtiveram frequéncia de
65,2% dos participantes apontando o sexo oral como fator de risco para o cancer
bucal, valor bem superior ao obtido neste estudo. A influéncia do HPV no cancer oral
tem sido pesquisada e discutida, principalmente, nos ultimos anos, sendo recente
comparativamente a outros fatores de risco, como tabagismo e o alcool, cujo papel
na patologia é bem reconhecido. Embora estudos evidenciem a presenca do HPV
em lesdes orais malignas, ndo ha um estabelecimento preciso da relacdo entre esse
virus e aquela patologia, visto que ha atuacdo, concomitante, de outros
carcindgenos, havendo necessidade, portanto, de mais esclarecimentos sobre essa
relacdo (SOBRAL; ALMEIDA; FONTES, 2014; FERRARO et al., 2011; CASTRO et
al., 2004).

O fato de poucos participantes terem apontado a doenca sexualmente
transmissivel, inexistindo, inclusive, alusdo ao HPV, evidencia a desatualizacdo dos
profissionais com relagéo ao tema.

Santos, Batista e Cangussu (2010) detectaram, em seus estudos, que
62,7% dos casos de cancer bucal acometeram pessoas do género masculino. Neste
estudo, apenas um participante afirmou que ser do género masculino representa um
fator de risco. Esse padrao de predominio do cancer bucal no género masculino tem
se mantido em varios estudos, apesar de a incidéncia em mulheres estar
aumentando em virtude de mudancas de comportamento, com adocdo de habitos
gue eram, predominantemente, masculinos, como fumo e ingestdo de bebida
alcoodlica (BRENER et al., 2007).

Alguns autores incluem a exposi¢cao a agentes quimicos entre os fatores

ocupacionais relacionados a etiologia do cancer bucal, em razéo da alta incidéncia
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desse tipo de céancer entre os agricultores (BRASIL, 2002a). Nesse sentido, 9,1%
dos participantes apontaram a exposi¢do aos agrotéxicos como fator de risco para o
cancer bucal.

A ma higiene bucal foi citada por 27,3% dos participantes, assim como o
uso de protese mal adaptada (22,7%) e trauma frequente na mucosa bucal (9,1%).
Pinheiro, Cardoso e Prado (2010) encontraram frequéncias superiores para proteses
mal adaptadas (73,7%) e ma higiene oral (39,53%). Ribeiro et al. (2014) acharam
78,3% para ambos os fatores, considerando errbnea a descricdo desses fatores
como de risco para o cancer bucal. Rotundo et al. (2013) descobriram possivel
associacdo entre feridas decorrentes de préteses mal adaptadas e cancer bucal.
Guneri et al. (2005) evidenciaram associacdo de ma higiene bucal e trauma por
protese mal adaptadas com cancer bucal primario. A associa¢ao entre Ulceras orais
secundarias a ma adaptacdo de proteses e o cancer bucal observada por Dedivitis
et al. (2004), ndo havendo, portanto, consenso entre 0s autores a respeito desses
fatores.

Geralmente, observa-se uma higiene bucal deficiente em pacientes com
cancer bucal (INCA, 2016). Esse fato decorre da influéncia social nesse tipo de
neoplasia, ja que, na maioria das vezes, acomete pessoas de baixa condi¢édo
socioeconbmica, as quais possuem mas condicdes bucais e estdo mais expostas
aos fatores de risco, como alcool e tabaco, estando, portanto, mais sujeitas a
desenvolverem o cancer bucal (BORGES et al.,, 2009). Esses mesmos autores
observaram a relacéo entre mortalidade por cancer bucal e indicadores sociais.

Um participante citou a membrana para clareamento como cofator,
enguanto outro participante apontou o uso de piercing oral como fator de risco para
cancer bucal. Apesar da pouca literatura sobre a agdo desses fatores na génese do
cancer bucal, Consolaro, Francischone e Consolaro (2011) observaram que o
peréxido de hidrogénio em agentes clareadores dentais estimula a proliferacdo de
células cancerigenas iniciadas por outro agente carcinogénico, atuando como
promotor do cancer bucal quando associado a outros fatores de risco iniciadores,
enquanto, para Espirito Santo et al. (2007), o uso de piercing de aco cirargico pode
levar ao desprendimento de substancia carcinogénica, assim como facilitar a

atuacdo de outros fatores carcinogénicos devido ao seu trauma cronico. Porém,
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ainda sdo necessarios mais estudos a respeito da influéncia desses dois fatores na
génese do cancer bucal.

Outros fatores apareceram com menor freqiiéncia, e de modo equivoco,
como: lesdes benignas; uso de drogas; sedentarismo e estresse; sendo estes
citados por 4,5% dos participantes como fatores de risco para o cancer bucal,
demonstrando, novamente, desatualizacao sobre a temética. Nos estudos de Ribeiro
et al. (2014), apesar de serem citados alguns fatores equivocadamente,
semelhantes a este estudo, obtiveram-se frequéncias bastante superiores para
estresse emocional (69,6%) e uso de drogas (21,7%).

A partir dos dados, observa-se que os cirurgifes-dentistas tém relativo
conhecimento sobre os fatores de risco para o cancer bucal, quando comparados a
outros estudos. Ha, porém, necessidade de se atualizarem com relagdo ao tema,
visto que a ciéncia muda continuamente e novos fatores de risco surgiram, como o
HPV, por exemplo, o que pode levar a uma mudanca no perfil da populacao de risco,

principalmente no que diz respeito a idade.

5.2.3 Subcategoria diagnéstico clinico

Para que seja dado um diagnostico clinico de lesdes, faz-se necessario
conhecer as caracteristicas clinicas de cada lesédo, benigna ou maligna, neoplasica
ou ndo, para que se possa realizar um diagnostico diferencial. Os aspectos das
lesBes bucais considerados mais relevantes e preocupantes, obtidos neste estudo,
sao: o tempo de permanéncia superior a 15 dias (54,5%), manchas ou mudancas de
coloracdo (50%) e ulcera ou ferida (45,5%). Lemos Janior et al. (2013) acentuam
gue lesdes precoces geralmente se mostram como manchas branco-avermelhadas
de superficie rugosa, devendo, o cirurgido-dentista, buscar a alteracdo de cor da
mucosa no exame clinico, ja que dificilmente sera identificada pelo paciente por ser
assintoméatica. Ribeiro et al. (2014) observaram que 0s aspectos mais encontrados
em pacientes com cancer bucal em estagio inicial, relatados pelos cirurgides-
dentistas, sdo a Ulcera indolor (69,6%) e inchaco/caroco (4,3%). As
tumefacdes/carocos/edemas, neste estudo, tiveram freqiéncia de 18,2%. Outros
aspectos relevantes foram a exposicdo a fator de risco (22,7%) e localizacdo da
leséo (18,2%).
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Tabela 5 - Aspectos das lesdes considerados sinais de alerta para o cancer
bucal pelos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 10* Regido
de Saude do Cear4, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Alteracdo que ndo desaparece em 10 a 15 dias 12 54,5%
b- Manchas, mudanca de coloracéo 11 50%

c- Ulcera/ferida 10 45,5%
d- Dor 5 22,7%
e- Tem algum fator de risco 5 22, 7%
f- Localizacéo 4 18,2%
g- Edema/tumefacdes/carocos 4 18,2%
h- Usa prétese 3 13,6%
i- Modificacdo no formato/anatomia da estrutura bucal 3 13,6%
j- Auséncia de dor 1 4,5%
k- Alteracao recorrente, que aparece e desaparece 1 4,5%
|- Bordas endurecidas 1 4,5%
m- Aparecimento subito 1 4,5%
n- Sangramento 1 4,5%
0- Tamanho 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Um dado preocupante foi o fato de cinco (22,7%) participantes
relatarem dor como sinal de alerta para o cancer bucal, enquanto um (4,5%)
participante relatou a auséncia de dor e o tamanho da lesdo. Sendo o cancer bucal
uma doenca de progresséo lenta e indolor em seu estagio inicial, o profissional pode
julgar que lesbes pequenas e assintoméaticas nao sao indicativas de cancer bucal.
Desse modo, ficam em alerta aos sinais de lesdo avancada, como modificagbes da
anatomia bucal (13,6%) e bordas endurecidas (4,5%), o que nao condiz com um
diagnoéstico precoce. Outros aspectos foram citados, erroneamente, por 4,5% dos
participantes, como aparecimento subito, alteracbes recorrentes e sangramento,

além do uso de préteses referido por 13,6%.

5.2.4 Subcategoria percepcdes sobre o conhecimento

No que se refere a percepcdo do cirurgido-dentista sobre seu

conhecimento com relagdo ao diagndstico precoce do cancer bucal, dez
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participantes (45,5%) responderam que nao tinham conhecimento suficiente para
detectar lesdes suspeitas precocemente, considerando-se desatualizados e
sentindo-se inseguros com relacdo ao tema, enquanto o mesmo numero de
participantes acentuou ter conhecimento suficiente sobre o tema. Pinheiro, Cardoso
e Prado (2010) observaram que 60,5% dos participantes julgaram ter um bom
conhecimento sobre cancer bucal, enquanto, nos estudos de Ribeiro et al. (2014),
apenas cerca de 35% dos profissionais acreditavam ter um conhecimento bom ou
otimo sobre o cancer de cavidade oral. Conforme descrito no perfil do participante,
ha uma deficiéncia de capacitacdo para os profissionais sobre cancer bucal, como

demonstra a seguinte fala:

[...] a gente é muito carente de treinamento, a gente até teve algumas
palestras, mas assim, a gente € muito... a parte de educacéo continuada
aqui é muito... é inexistente, na realidade, entdo assim, € o que a gente
aprendeu ai pra tras né. (ENTREVISTADO 17).

Tabela 6 - Percepcao dos cirurgifes-dentistas da Estratégia Saude da Familia
da 102 Regido de Saude do Cearé sobre seu conhecimento com relagcédo ao
cancer bucal, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Considera que nao tem conhecimento suficiente para detectar 10 45,5%
precocemente lesdes suspeitas.
(Estou desatualizado... Sinto-me inseguro... Meu conhecimento nao
permite fazer um diagnéstico diferencial... )

b- Considera que tem conhecimento suficiente para detectar 10 45,5%

precocemente lesGes suspeitas.

Fonte: Elaborado pela autora.

Corroborando a percepgdo do conhecimento insuficiente, 72,7% dos
participantes (Tabela 7) relataram haver necessidade de capacitagcdo, sendo
considerada necessaria, inclusive, por participantes que julgaram ter conhecimento
satisfatdrio, pois “¢ uma coisa que ainda posso me atualizar ainda mais, posso me
preparar mais, ainda € uma grande demanda [...]" (ENTREVISTADO 19).

A necessidade de capacitacdo € sentida em virtude da escassez de

treinamentos/cursos na area da Estomatologia, especialmente para 0 servigco
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publico. Apesar de o cirurgido-dentista atuar na Estratégia Saude da Familia,

7

percebe-se que ele é reconhecido como um técnico, cujo saber é totalmente
adquirido na sua formacao profissional na Faculdade de Odontologia. O poder
publico ndo da suporte de conhecimento, em treinamentos, para todas as areas da
Estratégia, igualitariamente, ficando a saude bucal desatualizada ou destinada a
procurar atualizar-se com recursos préprios, de acordo com suas possibilidades,

como é percebido nas seguintes falas:

Treinamento basico de dentista que ndo tem, até hoje nunca teve, pelo
menos pra mim. Se vocé ndo for procurar. atendimento a paciente
oncolégico, diagnostico de paciente oncolégico, ou vocé ndo sentar na
cadeira e estudar, vocé nédo vai saber ndo. (ENTREVISTADO 7).

[...] todos os cirurgides dentistas tivessem essa capacitagdo, porque a gente
sabe que eles desenvolvem capacita¢gBes pra sifilis, microcefalia, que teve
um surto recente, mas desenvolver uma atualizacdo, capacitagéo,
treinamento e o que fosse pra todos os cirurgides dentistas e TSBs também,
ASBs [...] Eu acredito que se tivesse alguma capacitacdo, treinamento,
como costuma ter pros medicos, enfermeiros e outras &reas seria muito
interessante [...] para tudo pra poder fazer qualquer reunido e ndo consegue
parar pra fazer uma atualizacdo que é tdo importante. (ENTREVISTADO 4).

[...] uma capacitacdo pra gente. Depois que a gente se inseriu ho Programa
Salde da Familia, eu percebi que ndo tem, pelo Estado..., quase nao é
ofertado, nada. (ENTREVISTADO 9).

Tabela 7: Relatos dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da

102 Regido de Saude do Ceara acerca das capacitacdes, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Necessidade de capacitacdo/atualizacdo do dentista ou da ESB sobre 16 72,7%
cancer bucal
b- Necessidade de capacitacao para ACS 6 27,3%
c- Importancia da capacitacédo 5 23,7%

(A capacitacdo é uma forma de conscientizar/incentivar os cirurgides-

dentistas a fazerem avaliagédo do paciente...)
d- Pretendo fazer um curso sobre lesfes bucais. 1 4,5%
e- Oferta de pOs-graduagdo gratuita estimularia os cirurgies-dentistas a 1 4,5%

estudarem mais sobre a tematica.

Fonte: Elaborado pela autora.

As falas citadas revelam a importancia de se capacitar os profissionais da

saude bucal, afirmada por 27,3% dos dentistas, visto que “as capacitacbes séo
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importantes pra ‘refrescar’, pois é uma &rea que a gente ndo estd sempre
estudando.” (ENTREVISTADO 13). E importante a sua oferta ndo apenas para a
ESB, mas também para outros membros da equipe.

Os cursos na area da Estomatologia, no entanto, sdo escassos, inclusive,
nas escolas privadas de aperfeicoamento profissional, como relata a seguinte
participante: “é dificil vocé achar um aperfeicoamento, ndo existe um
aperfeicoamento em cancer, vocé vai fazer um aperfeicoamento de lesées né, de
estomatologia, e alguma coisa do tipo, que também ja é dificil de encontrar.”
(ENTREVISTADO 4). Ante a dificuldade apontada, a disponibilizagcdo de cursos na
modalidade de Educacédo a Distancia (EaD), pelo Governo Estadual ou Federal,
seria uma alternativa que possibilitaria ampla cobertura de profissionais.

Em suma, € notéria a necessidade de se investir mais em Educacéo
Permanente e Educacao Continuada, seja na modalidade presencial ou EaD, para
gue os cirurgides-dentistas possam estar atualizados e devidamente preparados

para realizar um bom trabalho de prevencéao e diagndéstico precoce do cancer bucal.

5.3 CATEGORIA ESTRATEGIAS

Para se realizar a prevencdo e o diagnostico precoce do cancer bucal,
faz-se necessario efetivar algumas acbes voltadas para essa finalidade. Nas
entrevistas, os cirurgibes-dentistas asseguraram utilizar as seguintes estratégias,

conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8- Estratégias de prevencao e diagndstico precoce do cancer bucal
utilizadas pelos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102
Regido de Saude do Ceara, 2016.

(continua)
Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Exame das mucosas no atendimento clinico. 20 90,9%
b- Busca ativa de lesdes. 19 86,4%
c- Acles de educacdo em salde. 14 63,3%
d- Trabalho em equipe. 10 45,5%
e- Controle e acompanhamento dos casos suspeitos. 4 18,2%

f- Capacitacdo da equipe. 2 9,1%
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Tabela 8- Estratégias de prevencao e diagnostico precoce do cancer bucal
utilizadas pelos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102
Regido de Saude do Cear4, 2016.

(concluséo)

Afirmacgdes N (22) Frequéncia

g- Realizacdo de biopsia, quando tem material. 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Dentre as estratégias utilizadas, a mais citada (90,9%) foi a realizacédo do
exame das mucosas durante o atendimento clinico, seguida da busca ativa de
lesbes (86,4%), acbes de Educacdo em Saude (63,3%) e trabalho em equipe
(45,5%). Outras acdes relatadas pelos participantes foram controle e
acompanhamento de casos suspeitos (18%), capacitacdo da equipe (9,1%) e
realizacdo de biopsia (4,5%). Com excec¢do desta, as estratégias utilizadas estdo de
acordo com as preconizadas pelo Ministério da Salde para realizar a prevencao e o
diagnéstico precoce do cancer bucal (BRASIL, 2008a).

Para melhor discorrer sobre o conteido abordado nas entrevistas, a
estratégias mais citadas serdo discutidas individualmente, em subcategorias

especificas, enquanto as demais serdo aglutinadas em subcategoria Unica.

5.3.1 Subcategoria exame das mucosas

Ao serem questionados em quais situacOes era realizado o exame das
mucosas, 14 (63,3%) entrevistados responderam que o realizavam, de modo mais
detalhado, em pessoas expostas a fatores de risco, conforme explicitado na Tabela
9. Geralmente, no entanto, € realizado o exame visual, visto que apenas trés
participantes evidenciaram realizar o exame de palpacéo (alineas b e c), enquanto
apenas um informou realizar o exame extraoral (alinea c). Domingos, Passalacqua e
Oliveira (2014) consideram a palpacdo da cadeia ganglionar indispensavel para

realizacdo de um diagndstico precoce.
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Tabela 9 - Situacbes em que € feito exame das mucosas pelos cirurgides-

dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara,

2016.
Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Faz um exame das mucosas mais detalhado em pessoas expostas a 14 63,3%
fatores de risco.
b- Faz exame intraoral, visual e de palpacao. 2 9,1%
c- Faz exame intra e extraoral, visual e de palpacéo. 1 4,5%
d- Faz o exame das mucosas em desdentado total, usuario de prétese ou 11 50%

guando encaminha o paciente para o servigo de protese.

e- Realiza 0 exame das mucosas do paciente na primeira consulta. 5 22, 7%
f- Faz exame visual das mucosas em cada atendimento. 3 13,6%
g- Faz exame das mucosas em outras situacdes (Quando vai fazer 3 13,6%

cirurgia/exodontia, em paciente com doenca periodontal extensa, em

paciente com saude bucal debilitada, pessoas com necessidades

especiais).
h- Faz um exame mais detalhado quando o paciente se queixa de algo. 2 9,1%
i- Faz exame das mucosas quando vé alguma alteracao. 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Um achado interessante é que 50% dos entrevistados realizam o exame
das mucosas em desdentado total e usudario de protese, principalmente ao
encaminhar esses pacientes para o servico de prétese dentaria. A oferta deste
servico levou ao crescimento da procura do usuario edéntulo pelo servico de saude
em busca da reabilitacdo ou da troca de proteses antigas, sendo essa uma
oportunidade de se realizar o exame bucal desses pacientes que, usualmente, ndo
frequentam o servigo odontoldgico, ou seja, “‘com o projeto dos laboratérios regionais
de protese dentaria, a gente jA tem um acesso maior a esses pacientes.”
(ENTREVISTADO 2).

Por outro lado, essa preocupacdo em examinar usuarios de protese
também é decorrente de esta ser visualizada, por muitos participantes, como um
fator de risco para o cancer bucal, ou pelo fato de, muitas vezes, estarem
associadas ao aparecimento de lesbes, geralmente benignas, decorrentes das mas
adaptacdes advindas de um tempo de uso demasiadamente prolongado da peca ou

em virtude da confeccdo das préteses por pessoas ndo habilitadas para tal
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(protéticos). Desse modo, ha maior preocupacédo dos cirurgides-dentistas em avaliar
tanto os efeitos da adaptacdo das proteses que o paciente j4 usa, como a condicdo
dos tecidos para receber uma nova pecga.

O que eu noto é que tem paciente aqui que usa uma mesma protese ha uns
20 anos, a protese ja tem a marca da protese no palato do paciente [...] a
protese ja... as vezes quebrada, machucando entendeu [...] entdo eu acho
assim, que é um risco eles estarem com essas préteses, usando ha muito
tempo. (ENTREVISTADO 16).

Porque assim, vocé avalia a condi¢cdo de receber um material estranho, que
€ a protese, entdo eu me atento a regido da mucosa, a regido gengival, do
crescimento, se ta tendo, se nao ta tendo [...] (ENTREVISTADO 11).

Outro dado obtido com a pesquisa aponta 22,7% dos participantes
realizando exame das mucosas na primeira consulta odontoldgica, enquanto 13,6%
o efetuam em todos os atendimentos. Esse dado é bastante inferior aos encontrados
em Ribeiro et al. (2014), os quais detectaram que 86,9% dos cirurgibes-dentistas
realizavam exame clinico da cavidade oral, para identificar lesbes e alteracdes
teciduais, na primeira consulta, enquanto parcela de 13,1% nao realizava o exame
clinico completo da cavidade oral.

Além disso, 13,6% informaram realizar o exame em pessoas com doenca
periodontal extensa, condicdo bucal debilitada, pacientes com necessidades
especiais e ao realizar exodontia, apesar de ndo representarem fatores de risco.

Como se pode observar, ha dentistas que ainda ndo tém o exame das
mucosas incorporado na sua rotina, visto que dois participantes informaram fazer o
exame guando o paciente se queixa de alguma coisa, e um quando percebe alguma
alteracdo. Essas atitudes ndo condizem com a busca de um diagnéstico precoce do

cancer bucal.

5.3.2 Subcategoria busca ativa

Dentre as acdes de busca ativa, as visitas domiciliares foram relatadas
por 45,5% dos entrevistados, sendo essa necessidade identificada pelo agente
comunitario de saude (ACS), de acordo com a Tabela 10.

O agente de saude ele é muito importante nesse feedback né, nesse fator,
porque ele ta indo... td mais presente, ele conhece mais a populagéo, entdo
ele chega aqui e fala: “olha, tem um paciente que apareceu com um



73

ferimento na boca”, e a gente ja mede a preocupagado pra esse paciente e ja
manda vim aqui ou ent&o faz a visita domiciliar na casa dele e vai depender
muito da condi¢éo do paciente tenha que vir. (ENTREVISTADO 8).

Tabela 10 - AcOes de busca ativa realizadas pelos cirurgides-dentistas da

Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacgdes N (22) Frequéncia
a- Faz visitas domiciliares de restritos ao lar ou de pessoas com 10 45,5%
dificuldades de locomocao, identificadas pela ACS.
b- Faz busca ativa no dia D da influenza. 36,4%
c- Realiza exames/palestras em grupos ou espacos sociais onde ja existem 36,4%
concentracbes de pessoas de risco (ex.. grupo de idosos do CRAS,
grupo de tabagismo).
d- Incentiva a ACS a orientar os pacientes desdentados ou com suspeita de 6 27,3%
lesdo bucal a procurar o servico de odontologia do posto,
periodicamente, para serem submetidos ao exame bucal.
e- Realiza busca ativa nos pacientes que sdo atendidos pelo médico e/ou 6 27,3%
enfermeira no atendimento do HIPERDIA.
f- Faz busca ativa em paciente com mais de 50 anos que usam protese. 1 4,5%
g- Faz avaliagdo bucal/palestras em eventos que acontecem na 1 4,5%
comunidade.
h- Realiza dia "D" no posto para realizacdo de exame bucal de pacientes 1 4,5%
expostos a fatores de risco.
i- Nao utiliza estratégia de busca ativa. 3 13,6%

Fonte: Elaborado pela autora.

Além dessa acgao, 36,4% captam pessoas idosas no dia “D” da vacina

influenza. Bulgareli et al. (2013) observaram um aumento da cobertura de exame

bucal em idosos de 21% para 62%, em cinco anos, por meio da associacdo das

acOes de prevencao e diagnostico do cancer bucal & campanha de vacinagéo contra

a gripe, concluindo que a valorizagdo desta campanha facilitou a implantacéo

daquelas acbes no Estado de Sao Paulo. Ha necessidade, porém, de melhor

planejamento dessa acao, observada na seguinte fala:

Porque tem as campanhas de vacinagdo da gripe ai a gente aproveita que
os idosos, geralmente as pessoas vao para a unidade de saude, e aproveita
e busca essas pessoas pra fazer o exame [...] Anualmente tem a campanha
né, e ai o dentista vai como opcional, se ele tiver disponibilidade de
trabalhar, ndo é aquela coisa que tem que ir entendeu [...] Nessa campanha
gue eu fui, que eu lembro, ndo teve muita ades&o, acho que justamente por
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ndo ser uma coisa muito corriqueira, eu ndo noto, assim, que € um
movimento, € como se o dentista aproveitasse um momento pra ta ali, mas
ndo é uma coisa que tem divulgagdo entendeu, “vamos aproveitar pra
comunidade mesmo ter essa consciéncia de ir”. Na hora que eles chegam
na unidade é que é informado “Aproveite e va ali na sala do dentista que ta
tendo exame”. Ndo é uma divulgagado especifica pra dizer tem a vacina e
rastreamento do cancer entendeu. Nao é assim ndo. (ENTREVISTADO 12).

Outro dado interessante é que 27,3% dos entrevistados incentivam as
ACS a orientarem os pacientes desdentados ou com suspeita de lesdo para serem
submetidos ao exame bucal e 4,5% fazem busca ativa em pacientes de mais de 50
anos que usam protese. Mais uma vez, o desdentado e o usuario de protese
recebem destaque entre as acGes de prevencdo e diagnéstico precoce do cancer
bucal. Além disso, nota-se a importancia que os participantes concedem ao ACS
para que as acles se tornem viaveis.

A busca ativa também é realizada em espacos sociais onde ha
concentracdo de pessoas de risco (36,4%), como grupo de idosos e grupo de
tabagismo, e em pacientes que estdo em atendimento do HIPERDIA (22,7%).
Apenas um participante relatou realizar agdo em eventos que acontecem na
comunidade, enquanto outro participante reserva um dia “D” no posto para realizar
busca ativa em pessoas expostas a fatores de risco, o que remete as campanhas,
muito utilizadas como estratégia de prevencao e diagndstico precoce do cancer
bucal; porém, 13,6% nao realizam busca ativa de lesdes.

Apesar de ndo ser evidenciada a ocorréncia de campanhas de saude
bucal na regido, pois apenas quatro entrevistados informaram haver participado das
mesmas, 59,1% dos participantes acreditam que elas séo eficazes, havendo boa
adesado dos pacientes e representando um momento de trazé-los para o posto.
Todavia, 22,7% ressaltam que as campanhas precisam ser mais bem trabalhadas
para que tenham boa cobertura, j& que héa dificuldade de adeséo a esse tipo de acao
de prevencao e diagnostico precoce do cancer bucal (Tabela 11).

Antunes, Toporcov e Winsch-Filho (2007), em estudo sobre a
resolubilidade da campanha de prevencédo e diagndstico precoce do cancer bucal
em Sao Paulo, observaram a ineficacia desta pela falta de monitoramento dos
resultados e em razdo do elevado numero de pacientes que nao tiveram o seu
problema resolvido por ndo terem o diagnodstico completado (22%) ou ndo haver

informacdo sobre o desfecho disponivel (16,5%). Torna-se, portanto, essencial o
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rigoroso planejamento, antes de se desenvolver uma campanha, para que esforcos

investidos possam trazer retorno satisfatério em termos de eficiéncia e efetividade.

Tabela 11 - Percepcéo dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia
da 102 Regido de Saude do Cearéa a respeito das campanhas de prevencao e

diagnéstico precoce do cancer bucal, 2016.

Afirmacgdes N (22) Frequéncia
a- As campanhas séo eficazes e tém boa adesado dos pacientes. 13 59,1%
b- As campanhas precisariam ser mais bem trabalhadas, visto que ha 5 22, 7%

dificuldade de adesao as campanhas.

c- Ja participei de campanhas de prevencédo do cancer bucal. 4 18,2%

Fonte: Elaborado pela autora.

5.3.3 Subcategoria Educacdo em Saude

A Educacdo em Saude é uma estratégia utilizada tanto por via de
palestras (45,5%), quanto em orientacdes individuais (Tabela 12, alineas b, c e d)
sobre fatores de risco (13,6%), autoexame (18,2%) e a importancia de procurar o

dentista quando perceber alteracdes bucais (4,5%).

Tabela 12 - A¢bes de Educacdo em Saude realizadas pelos cirurgifes-dentistas
da Estratégia Saude da Familia da 10® Regido de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Faz palestras educativas para a populacao. 10 45,5%
b- Orienta o0 paciente sobre fatores de risco, individualmente, no 3 13,6%
atendimento.
c- Orienta o paciente a fazer o autoexame. 4 18,2%
d- Orienta o paciente a procurar o dentista quando perceber alteracdes 1 4,5%

bucais.

Fonte: Elaborado pela autora.

O intuito da Educacdo em Saude é deixar o paciente informado,
desenvolvendo a autonomia dos sujeitos, empoderando-os para o autocuidado. Uma

Educacdo em Saude ampliada, entretanto, inclui politicas publicas de reorientagédo
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do servico de salde transpostas a tratamentos clinicos e curativos (SCHALL;
STRUCHINER, 1999), fazendo-se necessario expandir essa pratica para todas as
equipes de saude bucal.

O autoexame é incentivado por 18,2% dos cirurgides-dentistas, sendo
que 36,4% acreditam que, por meio desse tipo de exame, 0s pacientes podem
identificar lesdes bucais e procurar o posto de saude precocemente (Tabela 13); no
entanto, 18,2% fazem a ressalva de que o autoexame so é eficaz se o paciente for
treinado e sensibilizado a fazé-lo periodicamente. Apesar de 0 incentivo a esse
exame ser detectado em varios estudos, ndo ha evidéncia cientifica de que o
autoexame € efetivo na prevencdo do cancer bucal, ja que a populacdo ndo sabe
diferenciar as estruturas anatdmicas normais das desordens potencialmente
malignizaveis, podendo negligenciar estas Ultimas, levando ao retardo no
diagnéstico (INCA, 2016).

Tabela 13 - Percepc¢éo dos cirurgifes-dentistas da Estratégia Saude da Familia
da 102 Regido de Saude do Cearé acerca do autoexame, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Por meio do autoexame os pacientes podem identificar lesGes bucais e 8 36,4%
procurar o posto de salide precocemente.
b- O autoexame € eficaz se o paciente for treinado e sensibilizado 4 18,2%

previamente a fazé-lo periodicamente, caso contrario, ndo surtir efeito.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.3.4 Subcategoria trabalho em equipe

Atuar na Estratégia Saude da Familia representa um diferencial para o
cirurgido-dentista, em detrimento do trabalho isolado ao qual estava habituado. Este
estudo evidenciou boa integracdo da equipe multiprofissional, por meio de uma
abordagem multidisciplinar ao paciente com lesédo, pelo encaminhamento, para o
cirurgido-dentista, de pacientes com queixas bucais por outros membros da equipe,
afirmado por 63,6% dos entrevistados, de acordo com a Tabela 14, e evidenciado na
seguinte fala: “Ai procura um médico, vai pra doutora: “Doutora, eu t6 com esse

negoécio na boca”... a doutora, de imediato, jA escreve uma cartinha; ‘olha,
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encaminho o paciente tal, com sintoma tal, pra vocé examinar’” (ENTREVISTADO
1).

Outras ac¢fes incluem participacdo em grupos junto a Equipe de Saude
da Familia - EqSF (18,2%), discussdo de casos suspeitos entre os membros
(13,6%), assim como abordagem do tema cancer bucal por outros profissionais em

suas atividades educativas (9,1%).

O enfermeiro ele ja ajuda, porque ele da palestras sobre tudo. Quando eu
ndo posso dar, ele coloca a minha parte, ele fala minha parte, como ele ja
teve de fazer, entdo a parte do enfermeiro ele me ajuda demais com relacdo
a essas palestras. (ENTREVISTADO 20).

Tabela 14 - Ac0es realizadas pela equipe multiprofissional relatadas pelos

cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do

Cear4, 2016.
Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- H4 encaminhamento de pacientes com queixas bucais, por outros 14 63,6%

membros da equipe, para o cirurgido-dentista.

b- Participa do grupo de tabagismo e de outros grupos junto & EqSF. 4 18,2%
c- Discute com o médico sobre alguns casos suspeitos. 3 13,6%
d- Outros profissionais da equipe abordam o tema cancer bucal em suas 2 9,1%

atividades educativas.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.3.5 Subcategoria outras acdes

Tabela 15 - Outras acdes de prevencéo e diagnostico precoce do cancer bucal
praticadas pelos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102
Regido de Saude do Ceara, 2016.

(continua)
Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Registra e acompanha lesdes identificadas. 3 13,6%
b- Atende o paciente com prontuario, 0 que permite conhecer toda a
2 9,1%

anamnese e evolucdo do paciente.
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Tabela 15 - Outras acdes de prevencéo e diagnhodstico precoce do cancer bucal
praticadas pelos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102
Regido de Saude do Ceara, 2016.

(concluséo)

Afirmacgdes N (22) Frequéncia
c- Capacita 0s membros da equipe para encaminhar pacientes de risco para
se submeterem a avaliacdo bucal na Unidade de Saude. ! 4.5%
d- Treina a asb para ensinar o autoexame. 1 4,5 %
e- Realiza biopsia, quando tem material. 1 4,5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Dentre outras a¢des realizadas, em menor frequéncia, pela populacdo em
estudo, estdo o registro e acompanhamento das lesdes identificadas (13,6%) e o
atendimento com o prontuario do paciente (9,1%), o que permite a continuidade do
cuidado (Tabela 15).

A capacitacdo dos membros da equipe também foi identificada no relato
de dois participantes (alineas ¢ e d), o que contribui para o desenvolvimento do
trabalho em equipe.

A gente vai preparar uma capacitacdo agora no posto que eu td e vai ser
diferente do que a capacitacdo passada. A capacitacdo passada foi s6 com
agente comunitario de saude, e dessa vez ndo, vao participar técnicos de
enfermagem, vao participar auxiliar de enfermagem, vai participar
enfermeiro. (ENTREVISTADO 2).

Apenas um participante informou realizar biopsia quando tem material,
demonstrando que os participantes ndo estdo capacitados para realizar esse tipo de
exame, 0 que nao se faz necessario, visto que ha uma Unidade de referéncia com
especialista para onde encaminhar o paciente com lesédo. Além disso, 0 manejo dos
casos de lesdo fora do fluxo de encaminhamento pode dificultar seu desfecho por
nao haver uma garantia do resultado histopatolégico no tempo certo, o que é

conseguido na Unidade de referéncia.

Eu faco (biopsia), se necessario. Eu ndo faco porque eu nao vou tirar a
leséo e ficar bolando com essa lesdo. Por isso o que é que eu fago: vejo e
ja mando um pré-diagnéstico, e ja solicito a bidpsia, normalmente eu
encaminho pro colega cirurgido que ta no servico secundario, porque ai sim,
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o fluxo é bem mais rapido, do que eu chegar e solicitar praquele paciente,
gue faca um particular. (ENTREVISTADO 11).

Tem alguns dentistas que fazem (biopsia), ai a gente terceiriza o
Laboratério, aqui mesmo no municipio. Sé que, como envolve pagamento,
gue é uma coisa que a gente nao tem acesso, ai fica meio que demorado,
por isso que eu prefiro que eles nem facam, eu prefiro encaminhar, que eu
sei que o resultado é mais rapido e o encaminhamento se da de uma forma
melhor, porque fica muito dependioso, ndo fica dependendo de mim, fica
dependendo de gestdo, ai as vezes néo ta pactuado la no laboratério, e eu
acho que é uma coisa que a gente ndo deve ficar esperando, eu prefiro que
eles encaminhem. (ENTREVISTADO 9 — atuante na ESB e na coordenag&o
de SB).

5.4 CATEGORIA DIFICULDADES

As acdes de prevencao e diagndstico precoce do cancer bucal podem ser
influenciadas, direta ou indiretamente, por varios fatores, o que pode dificulta-las ou
favorecé-las. Esses fatores podem estar relacionados ao proprio profissional que

desenvolve as a¢des, assim como ao paciente ou ao servico de saude.

Grafico 4 - Relacédo entre as dificuldades para realizar a prevencéo e o
diagnostico precoce do cancer bucal e os fatores envolvidos, na 6ptica dos

cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 10® Regido de Saude do

Ceara, 2016.
Outras Profissional
dificuldades 16%
12% ’
Paciente Servigo
38% 34%

Fonte: Elaborado pela autora.

As dificuldades reconhecidas pelos cirurgides-dentistas para realizar a
prevencao e o diagnostico precoce do cancer bucal, identificadas nesta pesquisa,

foram divididas de acordo com o Grafico 4, observando-se que, de todas as
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dificuldades citadas, 38% dizem respeito a questdes ligadas ao paciente, 34% ao
servico de saude, 16% sao relacionadas ao profissional e 12% representam outras
dificuldades. Cunha, Catdo e Costa (2009) obtiveram 66,7% de respostas sobre
causas do diagndstico tardio relacionadas ao paciente, enquanto 33,4% estavam

relacionadas ao profissional e a condi¢do socioecondmica do paciente.
5.4.1 Subcategoria dificuldades relacionadas ao profissional
Tabela 16 - Dificuldades relacionadas ao profissional para realizar a prevencao

e o diagnostico precoce do cancer bucal, na 6ptica dos cirurgides-dentistas da

Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Perfil de formacao do cirurgido-dentista. 12 54,5%
b- Falta de conhecimento acerca de lesdes bucais / Profissional 10 45,5%
desatualizado.
c- Falta de atendimento integral. 4 18,2%
d- Descaso / comodismo / falta de compromisso do dentista com relagéo as 3 13,6%

acoes de prevencdo e diagnostico precoce do cancer bucal.
e- Contato individualizado com o paciente, diferentemente da ESF que tem 1 4,5%
contato com a familia.

f- N&o reconhece fatores relacionados ao profissional. 2 9,1%

Fonte: Elaborado pela autora.

Dentre as dificuldades para se realizar a prevencdo e o diagndéstico
precoce do cancer bucal relacionadas ao profissional, 54,5% dos participantes
apontaram questdes relativas ao perfil de formagdo do cirurgido-dentista (Tabela
16), j& que sua graduacdo € mais voltada para tratar da estrutura dentaria, o que
leva ao interesse pela area da Estética, em detrimento da Estomatologia. Isso &
refletido no modo de atuacdo daquele profissional, estando mais voltado para a
parte curativa, o que o faz desenvolver um trabalho mecanizado, focado no

procedimento e no dente.

A pessoa sbé quer saber de tirar cérie, tirar dente, extrair dente, fazer
procedimento estético. Eu acho que, pra mim, a odontologia se tornou téo
cosmética que parece que nem é da saude, é simplesmente vocé colocar a
facetinha e lente de contato e ficar bonitinho. (ENTREVISTADO 7).
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As vezes tem dentista realmente que tem aquela visdo de o paciente senta
na minha cadeira e eu vou aqui, resolver aqui o que ele quer de imediato, e
0 préximo né [...] eu acho que é mais por um fator mecanizado, as vezes o
dentista ele mecaniza o seu dia a dia. (ENTREVISTADO 2).

A formacdo técnica do cirurgido-dentista foi considerada tradicional,
acritica, pouco reflexiva, segmentada, voltada para a inser¢cdo no mercado privado,
com foco no atendimento curativo e individualizado (MELLO et al., 2014). Desse
modo, os profissionais sentem dificuldades para fazer acbes fora do consultério,
fazendo com que ndo priorizem acdes de prevencdo e diagndstico precoce do

cancer bucal na sua agenda, como evidencia a seguinte fala:

Nao tem nada que nos mobilize, ndo tem. Dentista ndo gosta... muitos
dentistas, eu posso até generalizar, muitos dentistas ndo gostam de fazer
trabalho fora consultério, entdo o que falta € um pouquinho de
sensibilizag&o por parte da gente, da gente sair da nossa cadeirinha, sair do
consultorio, fazer uma busca ativa. (ENTREVISTADO 10).

Além disso, € notorio o fato de que estas a¢des ndo estdo incorporadas
na sua rotina, ndo havendo uma atuacéao vigilante do cirurgido-dentista, ja que este
ndo se percebe como responsavel pela populacdo, entdo “a gente tem a mania de
botar culpa no paciente né, o paciente ndo procura né.” (ENTREVISTADO 3).

Apesar de as novas DCN tentarem modificar esse perfil dos profissionais
gue saem das escolas de Odontologia, observa-se que a estrutura deficiente do
servico publico, com mas condic¢des de trabalho, baixos salarios e vinculo fragilizado
fazem com que a procura pelo mercado privado prevaleca, o que pode ensejar
descaso, comodismo ou falta de compromisso do profissional pelas acdes de
prevencao, essencialmente praticadas no servico publico, citadas por 13,6% dos
participantes, pois, “todo mundo sabe que salario de dentista € baixo, todo mundo
sabe, trabalha realmente quem gosta, mas todo mundo sabe, quem trabalha no PSF
€ pra ter um fixo pra o seu consultério.” (ENTREVISTADO 7). Essa falta de
compromisso faz com que alguns dentistas ndo se disponibilizem a participar das
acOes propostas, ‘tipo, como o dia D é um dia de sabado, tem alguns que néo
querem ir, entdo tem coisa que a gente ndo pode obrigar” (ENTREVISTADO 9),
fazendo apenas o trivial (procedimentos clinicos), principalmente por “achar que é

trabalho demais, de ndo querer fazer, vai sobrecarregar alguma coisa”



82

(ENTREVISTADO 19), ou seja, ninguém t4 nem ai, praticamente, e a diferenca se
faz com um ou outro que vai realmente, bota a méo, que veste e diz: eu vou fazer a
diferenca.” (ENTEVISTADO 11).

A falta de conhecimento acerca de lesdes bucais pelos profissionais e a
desatualizacdo destes com relacdo ao tema foram referidas como dificuldades por
45,5% dos participantes. Esse fato torna o profissional inseguro em relacdo ao
diagnostico diferencial da lesdo potencialmente malignizdvel com estruturas bucais
normais ou com outras lesdes, fazendo com que, por algumas vezes, negligencie
lesbes que requerem uma intervencdo e acompanhamento continuo, ‘por exemplo,
chegou um paciente com uma lesdo cancerizavel e o dentista subestima ou entdo
desconhece, acha que aquilo ndo € nada e tal.” (ENTREVISTADO 3).

Melo et al. (2008) detectaram o fato de que os cirurgibes-dentistas
desconheciam ou possuiam informacdes inadequadas sobre céancer bucal. Cunha,
Catado e Costa (2009) tiveram relatos de que 15,5% dos pacientes com cancer bucal
que procuraram o servico logo que detectaram a lesdo tiveram seu diagnostico e
tratamento inadequados, o que reforca a ideia de que o conhecimento do
profissional é decisivo no diagndstico precoce.

Outro fator apontado por 18,2% dos profissionais foi a falta de
atendimento integral, o que é decorrente da mecanizacdo do trabalho, fazendo com
que muitos profissionais ndo consigam colocar em pratica o que € orientado na
graduacéo, pois, ‘infelizmente a gente se depara com muitos colegas que acham

que o paciente é s6 o dente ali, dente pra extracdo, dente pra restauracao.
(ENTREVISTADO 1).

Teoricamente, quando a gente tem a formacgdo de cirurgido-dentista, € pra
vocé ta examinando, eu sempre aprendi isso, é pra vocé ver o paciente, nao
s6 o dente, a gente se foca muito em chegar e fazer a restauragdo, mas o
que dificulta é o interesse préprio de cada profissional de parar né, olhar
aquele paciente como um todo, olhar a boca toda, ndo é olhar aquele dente,
olhar ‘tem tantos dentes pra extrair” ndo, é olhar tudo, era pra todo
profissional fazer exame bucal em cada paciente. (ENTREVISTADO 12).

Além disso, 4,5% apontaram o contato individualizado do dentista com o
paciente como uma dificuldade, enquanto dois participantes (9,1%) nao
reconheceram fatores relacionados ao profissional, apesar de um deles acentuar

que, as vezes, se sente insegura sobre o tema.
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A Tabela 17 consolida os aspectos, associados ao servico de saude,

reconhecidos pelos cirurgides-dentistas como dificuldades para realizar a prevencgao

e o diagndstico precoce do cancer bucal.

Tabela 17 - Dificuldades relacionadas ao servi¢co para realizar a prevengéo e o

diagnostico precoce do cancer bucal, na 0ptica dos cirurgides-dentistas da

Estratégia Saude da Familia da 10® Regido de Saude do Cear4, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Grande demanda de pacientes. 14 63,6%
b- Pouco tempo/Correria do dia a dia. 13 59,1%
c- Falta de apoio da gestéo. 7 31,8%
d- Dificuldade de acesso. 6 27,3%
e- Desorganizacdo do servigo. 6 27,3%
f- Escassez de material educativo (panfletos, impressos, etc) e recursos 5 22, 7%
audiovisuais.

g- Dificuldade de transporte. 3 13,6%
h- Baixo salario. 13,6%
i-Grande quantidade de programas /procedimentos a serem 9,1%
cumpridos/realizados.

j- Dificuldade de local para realizar exame bucal e atividade educativa. 9,1%
k- Falta de material para realizar biopsia. 9,1%
I- N&o reconhece fatores relacionados ao servico, apesar de dois 4 18,2%

participantes o citarem.

Fonte: Elaborado pela autora.

A grande demanda de pacientes foi relatada por 63,6% dos cirurgides-

dentistas. As necessidades de saude bucal acumuladas pela populacdo, com uma

grande demanda reprimida decorrente do modelo falho que predominou durante

anos, voltado para agfes curativas, fazem com que os servicos odontolégicos da

atencdo priméaria sejam pressionados pela busca de uma resposta imediata por

parte da populacdo (MELLO et al., 2014), dificultando a realizacéo de ac¢des fora da

clinica. Soma-se a isso a reproducao desse modelo por muitos profissionais dentro

da Estratégia Saude da Familia, com predomindncia de ag¢bes curativas
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direcionadas a problemas dentarios, em detrimento das acfes de prevencdo e
promoc¢do da saude, mediante a qual se busca realizar o controle da doenca pelo

empoderamento da populacao, despertando-a para o autocuidado.

Porque a gente também ndo pode abandonar o consultério. Vocé sabe que,
hoje em dia, o dentista de PSF tem que ta praticamente morando dentro do
consultorio né, porque no dia que a gente falta... e assim, faltou pra dar uma
palestra, ah é muito melhor o atendimento, entendeu, o povo ndo entende.
(ENTREVISTADO 22).

As vezes a gente trabalha com uma demanda muito grande né e é dificil
vocé atender, num turno s, quinze pessoas e vocé conseguir fazer o
exame, VOcé conseguir uma atencgéo mais completa [...] As vezes o paciente
nem colabora também e quer resolver aquele problema dele — “ndo, quero
SO curar isso aqui, quero resolver so isso” e acabou-se. (ENTREVISTADO
21).

Com efeito, a elevada demanda esta estreitamente relacionada a falta de
tempo relatada por 59,1%, o que compromete a realizacdo de um completo exame
das mucosas, visto que atendimento de 15 pessoas, em um periodo de quatro
horas, corresponde a, aproximadamente, 15 minutos de atendimento ao paciente e
desinfeccdo do equipamento, tempo demasiadamente curto para realizar uma

consulta, e insuficiente para executar um procedimento de qualidade.

Uma coisa que faz muito a gente ser o automatico, de s6 escutar o paciente
e ir diretamente naquele loco, realmente, € o tempo demanda, tempo
demanda é o que mata qualquer chance de vocé fazer uma odontologia de
gualidade, sempre foi, e vocé vai tentar fazer diferente, a propria demanda
ndo aceita, e a gente fica nesse zero a zero infinito. (ENTREVISTADO 11).

Na correria do PSF, ndo da tempo eu fazer o exame como deve ser,
palpando extrabucal e intrabucal; a gente se detém muito ao dente, muito
ao foco, muito na cérie [...] E ali, 14, tem uma localidade que é a mais
distante, que ela fica ha 30 km do meu posto, que eu vou pra um ponto de
apoio, que é as pessoas mais humildes, sdo aquelas pessoas que eu chego
e sao exo, sO exo, s6 mutiladora, ai é s6 dia de quarta-feira. Como é s6 uma
vez na semana, ai chove de gente [..] eu ndo tenho tempo nem de
perguntar se o paciente é hipertenso, tem situagfes, entendeu. Aquelas
perguntas, sobre como é a higiene, ter tempo de fazer escovacao
supervisionada no posto... ndo tenho. Porque como eu trabalho horario
corrido, ai eu atendo 16 pacientes de manhd, como é que da tempo?
(ENTREVISTADO 14).

Vocé tem treze pessoas la fora e tem gente que ndo tem o senso e que bate
na porta e que comeca — “ah, vai tirar os dente do paciente todos e ndo sei
0 qué, eu tenho que fazer almogo em casa e isso e aquilo”, entdo a gente
acaba lidando muito com o tempo e acaba prejudicando 0 nosso servico.
(ENTREVISTADO 21).
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A dificuldade de acesso foi citada por 27,3% dos participantes. Em
pesquisa realizada por Santos, Batista e Cangussu (2010), 12,2% dos pacientes
com céancer bucal relataram que ndo procuraram o servico de saude antes do
agravamento da doenca por dificuldade de acesso. Dentre as causas dessa
dificuldade, segundo Moreira et al. (2005), podem estar a incoeréncia entre a oferta
e a demanda de servicos, levando a falta de senhas para ser atendido; quantidade
de profissionais insuficiente; padrdo tecnoldgico, resolubilidade e qualidade dos
servicos insatisfatérios. Esses fatores retratam a desorganizacao do servico, referida
por 27,3% dos entrevistados, evidenciada por meio do trabalho com demanda livre;
atendimento sem prontuario; desproporcao entre nimero de equipes/equipamentos
e numero de cirurgides-dentistas; e rotatividade do profissional, levando ndo s6 a
dificuldade de acesso, mas também a descontinuidade das acBes e a falta de

controle dos casos.

[...] porque também tive a questdo também de mudar muito de area, porque
passei seis meses num lugar, cinco meses em outro e fui mudando, ai as
vezes quando o paciente chega a ir pro CEO eu ja to saindo da area [...]
Rodei muito ai vocé ndo consegue ver o resultado do tratamento do
paciente. (ENTREVISTADO 4).

Como tem poucos profissionais dentistas atuando no municipio no
momento, entdo a demanda é muito grande, entdo assim, a gente
realmente fica muito focado s6 no paciente dentro do consultério [...] a gente
acaba que ndo tem nem tempo de fazer alguma atividade na escola, porque
a gente é muito cobrado pra ficar dentro do consultério. (ENTREVISTADO
17).

O servico dificulta pelo fato de ndo estar proporcionando um local a
contento pra todo mundo, acomodacao pra todo mundo. O municipio hoje t&
vivendo a situacdo, como eu falei, € muito dentista pra pouca cadeira...
entdo o rodizio que a gente té4 hoje [...] (ENTREVISTADO 10).

Eu encontro minha equipe na secretaria, mas eles estéo trabalhando em um
lugar, porque eles estdo num posto improvisado, que o dentista ndo pode ir
porque ndo tem como instalar um consultério e tudo como devia né. Entao
eu t6 em outro posto, mas t6 atendendo a populagdo em geral, ndo é a
minha area entendeu. (ENTREVISTADO 16).

Moreira et al. (2005) observaram uma oferta de servigos focalizados e
seletivos, tecnologicamente atrasados e dirigidos ao usuario de baixa renda. O
descaso em relacdo a qualidade do servico o torna pouco resolutivo, havendo
retroalimentacdo da demanda pela necessidade de retrabalho, o que dificulta ainda

mais 0 acesso.
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A dificuldade as vezes até impede de fazer uma coisa melhor, muitas outras
coisas melhores a gente podia fazer né, e as vezes vocé faz...ndo s6 em
relagéo ao cancer. As vezes vocé faz uma restauragdo aqui que poderia ser
melhor se tivesse um material melhor [...] existem falhas estruturais né,
existem dificuldades né, as vezes nao é aquilo que vocé queria que fosse,
mas vocé pode melhorar. (ENTREVISTADO 8).

Além disso, a dificuldade de acesso faz com que o paciente ndo procure 0

dentista, mas sim outro profissional, ao detectar alguma alteracdo bucal.

Tem essa coisa de ser dificil, de ter que marcar com o agente de salde, e
pro enfermeiro ndo, pro enfermeiro vocé vai |4, chega cedo, em
determinados lugares vocé pode chegar cedo e pegar a ficha e se consultar
com ele; e o dentista ndo, quando chega até aquela fila de pessoas, e tem
gue marcar com o agente de salde, isso e aquilo, e muita gente ndo tem
nenhum acolhimento correto e ai ndo se sente a vontade pra chegar [...]
(ENTREVISTADO 21).

A falta de apoio da gestdo na organizacdo de campanhas e na gestao da
agenda, de modo a incluir as acfes de prevencao e diagndstico precoce do cancer
bucal, de maneira obrigatéria, na rotina de todas as equipes, foi citada por 31,8%. As
falas demonstram que as equipes necessitam de um direcionamento para realizagao
das acdes, e que acbes de grande magnitude séo dificeis de pdr em pratica se ndo
houver um minimo de suporte financeiro. Sendo assim, o dentista “ndo pode fazer
muita coisa [...] a gente depende né, depende da secretaria, depende da prefeitura,
depende da gestdo” (ENTREVISTADO 22), havendo a necessidade de uma
coordenacao que os tire da inércia, pois “€ aquele empurrdozinho, assim, que vocé
precisa pra ‘ndo, vamos aqui, hoje ndo vamos atender, vamos fazer s6 essa agao’,
entendeu, porque vocé fica também sozinho ali no foco” (ENTREVISTADO 13).
Além disso, “para fazer um trabalho assim, a gente deveria ter algum treinamento
[...] e a gente ndo tem apoio da gestdo, da coordenagédo, ndo tem a parte de
treinamento.” (ENTREVISTADO 17).

A escassez de material educativo, tanto no que se refere a impressos
guanto aos recursos audiovisuais, foi uma dificuldade apontada por 22,7% dos
entrevistados. Oliveira e Santos (2011) encontraram, em seus estudos, deficiéncia
na oferta, pelo servico, de recursos voltados para atividades educativas na ESF,

sendo essa oferta insuficiente (50%) ou inexistente (20%). A necessidade desse
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material se faz porque a visualizacdo de imagens de cancer é muito impactante,

sendo uma forma mais eficiente de se abordar pessoas de baixa escolaridade.

Nos da odontologia a gente trabalha mesmo sem nenhum tipo de ancora e
sem nada, a gente faz mesmo na cara e na coragem porque a gente nao
recebe nada do Ministério da Salde. Eu vejo algumas coisas, ja vi algumas
coisas assim, mas nunca vi chegar material, por exemplo, material impresso
ou ah vamos mandar aqui essas palhetas pra exame bucal pra fazer ou
entdo vamos deixar essa semana aqui pra semana de orientacdo ou de
conscientizacdo do cancer bucal. (ENTREVISTADO 21).

Quando eu vou fazer uma palestra, eu ndo tenho... a ndo ser que Imprima
fotos e faca um cartaz... mas eu acho que se eu tivesse um audiovisual,
televisbes, videos na minha é&rea, eles iam entender mais o0 que era o
cancer bucal, iam ficar mais preocupados com essa doenca, e eu acho que
ia ser mais valido do que eu s6 falar. Uma coisa é quando eu falo
publicamente, outra coisa é quando a gente mostra. (ENTREVISTADO 14).

Outras dificuldades foram apontadas em menor frequéncia, como a
questdo de transporte para a equipe realizar acdes extramuro ou para trazer
pacientes com dificuldade de locomocdo até a Unidade de Saude, e os baixos
salarios (13,6%), além da dificuldade de local para realizar as acfes, a falta de
material para biopsia e a grande quantidade de programas e procedimentos a serem
cumpridos (9,1%), visto que a exigéncia por produtividade acontece desde o nivel
Federal ao local, que valoriza e contabiliza a quantidade de procedimentos (MELLO
et al., 2014). Além disso, quatro participantes ndo reconhecem fatores relacionados

ao servico, apesar de dois deles o terem citado.

5.4.3 Subcategoria dificuldades relacionadas ao paciente

Dentre as dificuldades relacionadas ao paciente, 81,8% referiram a falta
de conhecimento deste sobre alteracfes bucais e fatores de risco, acerca do papel
do cirurgido-dentista nesse processo, assim como da necessidade de ter cuidados
bucais mesmo que ndo tenha mais dentes (Tabela 18). N&o perceber a lesdo, por
parte do paciente, e a falta de informac&o deste sobre a doenca sao fatores que
dificultam o diagnostico precoce (CUNHA; CATAO; COSTA, 2009), ja que, ao
depararem com lesdes bucais, 0s pacientes ndo concedem ao feito a devida
importdncia e ndo procuram o servico de saude. Além disso, geralmente, o0s
pacientes deixam de frequentar o consultério odontolégico quando passam a se

tornar desdentados totais. Tudo isso pode levar ao atraso no diagnostico.
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Tabela 18 - Dificuldades relacionadas ao paciente para realizar a prevencéo e o

diagnostico precoce do cancer bucal, na 6ptica dos cirurgides-dentistas da

Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Falta de conhecimento do paciente 18 81,8%
- Falta de conhecimento sobre altera¢es bucais e fatores de risco. 12 54,5%
- Falta de conhecimento sobre o papel do dentista na prevencao do 12 54,5%
céancer bucal.

- O paciente desdentado pensa que nao precisa mais ir ao dentista ou 7 31,8%
fazer higiene bucal porque ndo tem mais dentes.

b- Medo. 14 63,6%
(Do diagnostico... De dentista... De descobrir que esta com céncer... De
morrer...)

c- Descuido/descaso do paciente com a propria satde bucal 11 50%
- O paciente s6 se preocupa com os dentes, e se descuida do resto da 2 9,1%
boca.

- O paciente so procura o servi¢co quando quer uma prétese. 1 4,5%
- Os pacientes néo retornam para controle, quando solicitados. 1 4,5%
- O paciente nao olha a prépria boca. 1 4,5%

d- Baixa adesdo dos pacientes aos grupos e/ou atividades educativas, 9 40,9%
especialmente quando requer mudancas de habitos, como controle do
tabagismo.

e- Questbes culturais 36,4%
- O paciente s6 procura o servi¢co quando tem algo incomodando (dor ou 36,4%
dificuldade de funcgéo).

- O paciente acredita que vai ficar bom sozinho, que a leséo vai 4 18,2%
desaparecer.

- O paciente faz automedicagdo em vez de procurar o profissional. 9,1%
- Os homens geralmente ndo frequentam o servico de salde e 2 9,1%
subestimam seu problema de saude.

- Vergonha por parte do paciente da sua situacao bucal. 1 4,5%

f- Distancia entre a residéncia do paciente e o posto, havendo dificuldade 7 31,8%
de deslocamento.

g- Valorizacdo do médico, em detrimento do dentista. 3 13,6%

h- N&o reconhece fatores relacionados ao paciente, apesar de terem 2 9,1%

citados esses fatores.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Santos et al. (2012) e Le Campion et al. (2016) observaram que o0 maior
atraso no diagnoéstico do cancer esta relacionado ao paciente, em razao do grande
tempo decorrido desde a deteccdo dos primeiros sinais e sintomas até a procura
pelo servico de saude, havendo necessidade de levar maior conhecimento sobre
essa doenca a populacao.

A falta de conhecimento com relacdo ao papel do dentista leva os
pacientes a cobrarem uma atuacdo predominantemente clinico-curativa daquele
profissional, por ndo o reconhecerem como um profissional de salde que deve

fazer, também, acBes de prevencado e promocéao de saude.

A gente teria que ter mais disponibilidade até mesmo e compreensdo dos
pacientes, até mais dos pacientes do que mesmo da gestéo [...] a gestéo é
muito boa, assim, em relacédo a isso, s que ai a populacédo cai em cima da
gestdo porque a gente ta saindo do posto pra fazer palestra.
(ENTREVISTADO 22).

Quando ndo me véem dentro do consultério, me véem na escola fazendo
saude: “Ei, o dentista nao vai arrancar dente ndo?” Entdo, assim, ndo € todo
mundo, mas aonde eu td trabalhando, por exemplo, é essa visdo: O dentista
ele serve pra qué? Pra arrancar dente. O dentista, ele ndo t4 ali pra fazer
saude bucal, ele t ali pra arrancar o dente. (ENTREVISTADO 11).

Se vocé se ausenta muito assim, também, pra ta fazendo um trabalho que
seja coletivo, preventivo, assim de conhecimento, se vocé vai pra uma
palestra que vocé vai aprender ou se vocé vai pra uma palestra que vocé
vai dar, “ah, esse dentista gosta muito é de ficar saindo, perdendo tempo,
conversando, ndo quer trabalhar”, entdo é como se isso fosse visto como
uma coisa que nao é um trabalho né, vocé ta se distraindo ali.
(ENTREVISTADO 18).

A visdo deturpada do dentista pelo paciente, aliada a excessiva
valorizagdo do meédico apontada por 13,6% dos participantes, heranca da cultura
“‘hospitalocéntrica”, centrada no hospital e no médico, faz com que os pacientes
procurem este profissional ao detectar lesdes bucais, principalmente no servico de
urgéncia e emergéncia hospitalar, apesar de ele ndo ser habilitado a diagnosticar
essa doenca, porque “as vezes eles acham que a palavra do médico vale muito mais

né, do que qualquer outro profissional” (ENTREVISTADO 22) ou

por desconhecer que dentista ndo é s6 pra tratar de dente, ainda tem
aquela coisa na mente que dentista € pra tratar de dente, é pra arrancar
dente entendeu, entdo labio, ainda é médico, ainda tem muitos daquele que
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labio e boca é médico, e dentista € dente, dentista dente, pronto, faz essa
imagem. (ENTREVISTADO 10).

No decorrer dos anos, eu acho que isso melhorou bastante, mas eu ainda
vejo muito paciente que nao procura diretamente o cirurgido dentista [...] Ja&
vi procurar médico, no sistema hospitalar, ndo € nem na unidade basica.
Caso que eu ja recebi de colegas médicos né, encaminhamento aqui pra
minha unidade basica de saude, todos vindo do hospital [...] nunca recebi de
um posto de saude, da unidade basica ndo. (ENTREVISTADO 2).

Santos, Batista e Cangussu (2010) observaram que 70,3% dos pacientes
com cancer bucal procuraram um médico antes de chegar ao hospital de referéncia,
28,4% procuraram um dentista, enquanto 1,3% procuraram 0 agente comunitario.
Campos, Chagas e Magna (2007) encontraram uma discrepancia maior entre esses
valores, sendo 87,3% dos pacientes atendidos primeiramente pelo médico, enquanto
apenas 12,7% pelo cirurgido-dentista.

O medo por parte do paciente foi apontado por 63,6% dos participantes
como um fator que dificulta o diagndéstico precoce, fazendo com que eles se
esquivem do exame pelo receio de ser encontrada alguma leséo, ou, quando esta ja
existe, medo de que seja diagnosticada como céncer, ja que este geralmente remete
a morte. Cunha, Catdo e Costa (2009) detectaram o fato de que 14,3% dos
pacientes com cancer bucal entrevistados ndo procuraram 0 servico antes por
sentirem medo, 0 que produz um sentimento de negacao da doenca.

Metade dos participantes (50%) relatou que o descuido/descaso do
paciente em relacdo a sua saude é um fator que dificulta o diagnédstico precoce, visto
que o0s pacientes s6 se preocupam com o0s dentes, negligenciando as outras
estruturas bucais; procuram o servico apenas quando precisam de algum
procedimento; ndo possuem o habito de observar a prépria boca; e ndo retornam
para o controle dos casos quando solicitados.

Também foi citada como dificuldade relacionada ao paciente a baixa
adesdo aos grupos e/ou atividades educativas, principalmente quando requer
mudancas de habitos, como controle do tabagismo (40,9%), “quando vocé fala em
palestra o povo ja faz logo cara feia né, ndo quer participar.” (ENTREVISTADO 18).
A manutencdo do habito de fumar esta associada as pressdes da vida adulta, como
dificuldades no trabalho e problemas familiares, sendo utilizado como escape para
enfrentar a depressao, a ansiedade e o estresse (ECKERDT; CORRADI-WEBSTER,

2010), situacdes tipicas da vida moderna, o que torna inviavel a mudanca de habito
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sem considerar questdes individuais de cada fumante. Faz-se necessario, portanto,
desenvolver outros mecanismos de enfrentamento dos problemas e empoderar
esses fumantes para tal, visto que “a resisténcia maior que eu sinto € com relacéo a,
tipo, um fumante parar o cigarro por causa disso entendeu, essa é a maior
dificuldade, porque mesmo eles sabendo que podem ter um problema, eles sdo bem

resistente.” (ENTREVISTADO 16).

A gente tem muita dificuldade de fazer palestra, muita, porque ndo tem
adesado. Quando eu cheguei |4, a gente tentava fazer muito com gestante, e
nem com gestante, que ja € uma coisa que normalmente é mais corriqueira,
porque gestante tém acesso a unidade pelo pré-natal e tudo e elas néo iam.
Eu sempre marcava, eu perdia turno, ficava la, e vinham duas, trés
pessoas. (ENTREVISTADO 12).

Aquele fumante que é assumido e que ele ndo quer parar de fumar e
guando a gente diz que tem uma reunido pra fumantes eles nédo véo, ai se
disser que é o dia do fumante, eles ndo véo vim, é tanto que tem aquele
grupo aqui pra ajudar as pessoas que querem parar, mas sao contados, nao
vem gente de fora.(ENTREVISTADO 4).

Nos estudos de Oliveira e Santos (2011) com enfermeiros da ESF, a
baixa adesdo da populacdo e a baixa escolaridade foram apontadas como
dificuldades para se realizar atividades educativas, sendo que 90% dos participantes
realizavam essas atividades em formato de reunides ou palestras. E importante
repensar 0 modo como as praticas educativas estdo sendo realizadas, visto que o
método tradicional de palestras expositivas se mostra fracassado quando voltado
para pessoas de baixa escolaridade, levando a evasao.

Santos et al. (2012) detectaram o fato de que 84% dos pacientes com
cancer bucal eram analfabetos, enquanto 62% néo tinham participacdo em atividade
financeira produtiva, deduzindo que o perfil do paciente, em especial no que diz
respeito ao nivel socioecondmico e educacional, pode interferir no acesso ao
diagnostico e tratamento da doenca. E nesse sentido que a dificuldade de
deslocamento até a Unidade de Saude, em razdo da longa distancia entre sua
residéncia e o0 posto, também foi citada como dificuldade por 31,8% dos
entrevistados, visto que a falta de transporte pode representar uma barreira para que
0 paciente tenha acesso ao servi¢o de saude. Esses fatores evidenciam a influéncia
das condi¢cbes sociecondmicas no desenvolvimento e agravamento do cancer bucal,

ja que o paciente socialmente desfavorecido nem sempre consegue participar das
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acOes de prevencdo e diagndstico, por necessitarem de um suporte intelectual e
econdmico.

As questdes culturais foram referidas por 36,4% dos entrevistados. Dentre
elas, esta o fato de o paciente s procurar o servico quando tem algo incomodando
(dor ou dificuldade de funcéo) e a pratica da automedicacdo em vez de procurar 0
profissional. Nos estudos de Santos, Batista e Cangussu (2010) e de Cunha, Catao
e Costa (2009), 41,9% e 27,4% dos pacientes com cancer bucal, respectivamente,
relataram que sabiam da lesdo, mas sé procuraram 0 servico de saude quando o
problema comecou a incomodar. Campos, Chagas e Magna (2007) notaram que
20,63% dos pacientes com neoplasia de cabeca e pescogco procederam a
automedicacdo aos primeiros sinais ou sintomas, em vez de procurar um
profissional, o que também foi observado por Silva et al. (2009), em 30% dos
pacientes com cancer de boca e orofaringe.

Outras questdes culturais citadas foram a baixa frequéncia da populacéo
masculina ao servico de saude, a vergonha da sua situacdo bucal e o fato de o
paciente acreditar que vai ficar bom sozinho, que a leséo vai desaparecer. Tratando-
se da questdo de género na frequéncia ao servi¢o de saude, caracteristicas relativas
a masculinidade, como se sentir invulneravel, ndo ter o habito do autocuidado, falta
de paciéncia, e ndo ter boa adesdo as praticas de saude, fazem com que essa
populacdo frequente menos o servico de saude do que a populacdo feminina
(COUTO et al., 2010).

Dois participantes (9,1%) nao reconhecem fatores relacionados ao

paciente, apesar de os terem citado.

5.4.4 Subcategoria outras dificuldades

A falta de politicas publicas de prevencdo e diagnéstico precoce do
cancer bucal, seja de ambito municipal, estadual ou federal, foi reconhecida como
dificuldade por 31,8% dos cirurgides-dentistas (Tabela 19). O céancer bucal ndo é
visualizado entre as principais doencas que merecem foco, no concernente a essas
acOes de prevencéo, havendo um descaso do poder publico com essas acdes. A

implantacdo dessas politicas parece ser a acao que geraria maior impacto na
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melhoria de saude da populacdo, ja que tem poder de influenciar, direta ou

indiretamente, nas demais dificuldades apontadas.

Tabela 19 - Outras dificuldades encontradas para realizar a prevencéao e o
diagnostico precoce do cancer bucal, na 0ptica dos cirurgides-dentistas da

Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacgdes N (22) Frequéncia
a- Falta de politicas publicas de prevencao e diagnoéstico precoce do cancer 7 31,8%
bucal.
b- Falta de integracdo da equipe. 7 31,8%
c- Falta de divulgagéo das acdes para conscientizacdo da populagéo. 3 13,6%
d- Dificuldade de abordar o tema devido & sua delicadeza. 2 9,1%
e- Mudanca no perfil da populagéo. 2 9,1%

Fonte: Elaborado pela autora.

Outro ponto de relevancia € a falta de integracdo da equipe, apontada por
31,8% dos entrevistados, ja que o diferencial trazido pela insercdo do cirurgido-
dentista na Estratégia Saude da Familia foi a possibilidade de trabalhar em uma
equipe multiprofissional, em detrimento do seu trabalho isolado, que era realizado
até entdo. Esse fato demonstra que, muitas vezes, a tradicional atuacdo do
cirurgido-dentista permanece dentro da ESB, pois “eu ja trabalhei em equipe que o
dentista e a atendente eram s6 mais dois na equipe.” (ENTREVISTADO 10). Logo,

fica evidente

A questdo da divisdo de odontologia com o restante da equipe. E como o
cancer é cancer bucal, ndo tem aquela preocupacao do restante da equipe
em se preocupar em fazer esse dia, € como se dependesse sO da
odontologia e ndo é, porque o cancer € uma doenca geral, ta localizada na
cavidade bucal, mas é geral, mas ai eu noto &s vezes, ndo é um
desinteresse, é essa questdo de achar “ndo, essa é responsabilidade da
odontologia.” (ENTREVISTADO 4).

Por mais que haja a unido da equipe de salde bucal junto com a equipe de
saude da familia, que hoje se torna a estratégia, a gente ainda vé que ainda
hda um pouco de disparidade, um pouco de trabalho dividido.
(ENTREVISTADO 19).

Essa falta de cooperacédo da equipe, contudo, com relacdo as acdes de

saude bucal, nem sempre acontece por ma vontade ou descaso de seus integrantes
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pela tematica, mas pela falta de conhecimento da equipe sobre o papel do dentista
“porque talvez, até pelo desconhecimento, a propria equipe direcione pro medico
sem saber né, um técnico de enfermagem, por exemplo, que vai fazer uma triagem e
vai direcionar o paciente ali pra alguma consulta” (ENTREVISTADO 12), pois ‘ja vi
colega de equipe, fisioterapeutas, as vezes em tom de brincadeira, mas ja vi
também falar em tom sério ‘ndo, fulano de tal ndo precisa ir ao dentista porque ele ja
perdeu todos os dentes, é desdentado total”. (ENTREVISTADO 2).

Tendo em vista que a propria equipe tem esse nivel deficiente de
conhecimento sobre a saude bucal, percebe-se a necessidade de se divulgar melhor
a importancia do diagnoéstico precoce do cancer bucal, principalmente para a
populacdo, no sentido de conscientizar profissionais e pacientes sobre o papel do
dentista e a existéncia dessas acOes. A falta da divulgacdo foi apontada como
dificuldade a ser superada (13,6%), ja que ndo € dada tanta importancia a esse
agravo pelo poder publico, principalmente quando comparada a outras campanhas
de propagacao nacional, como os canceres de mama e de prostata, pois “o cancer
de mama, ele tem uma informacédo que vai pra TV e vai para radio, o cancer bucal ja
ndo é dessa forma, e € um cancer muito agressivo também, que mata do mesmo
jeito que qualquer outro cancer”. (ENTREVISTADO 20).

O receio dos profissionais em abordar o tema cancer bucal, por ser uma
doenca que abala o psicoldgico do paciente, assim como a mudanca no perfil da
populacdo de risco, foi reconhecido por 9,1% dos participantes. “Na época que a
gente fez essa campanha [...] a gente teve um pouco de receio de como ia fazer a
faixa né de comunicacdo pro usuario. A gente nota essa dificuldade né, até da

nomenclatura mesmo né, cancer de boca.” (ENTREVISTADO 2).

Uma coisa que interfere diretamente € essa questdo de como manusear 0
paciente também [...] Normalmente, quando eu avalio e vejo, que vou
conversar com paciente, se vocé diz um... sei l4... um hemangioma, o
paciente nao escutou nada que vocé... sé viu 0 oma, aquilo ali assustou ele,
e ele ta desesperado, entdo ele vai querer que vocé diga que ele tem
alguma coisa. Isso ai torna o servi¢co muito, muito chato, até porque vocé vai
lidar com o medo, certo, mas vocé vai lidar com a expectativa do paciente
ele vai querer... ele vai te forcar a falar alguma coisa, vocé vai falar dez
vezes a mesma coisa e ele ndo vai querer saber, ele quer que vocé diga:
“vocé tem isso”, quando na verdade vocé s6 pode dizer com exatiddo o que
ele tem depois que vocé faz o histopatolégico. Esse tempo até de voltar... é
complicado [...] minha monografia foi a Unica da minha turma que foi sobre
CA, e foi...assim...eu vi que todo mundo, todos os colegas tinham medo, e
certo receio....alguns medo e outros um certo receio, porque realmente é
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uma é&rea que mata né, é uma area bem mais complicada.
(ENTREVISTADO 11).

A gente (deve) ser mais vigilante mesmo, porque as vezes a gente tem um
paciente jovem, trinta e poucos anos, mas a gente [...] negligencia um
pouco... a gente vai tanto pro idoso, tanto atras procurando no idoso,
pessoas de mais idade, que as vezes num mais jovem a gente, né, se
descuida um pouco. (ENTREVISTADO 13).

5.5 CATEGORIA PRODUGAO DO CUIDADO

5.5.1 Subcategoria conduta ao detectar lesdo bucal

Ao serem questionados sobre a sua conduta ao detectarem uma lesao
bucal, 100% dos cirurgides-dentistas relataram que encaminhavam para Atencao
Secundaria (Tabela 20). Ribeiro et al. (2014) e Feitosa Filho et al. (2016), em seus
estudos sobre a conduta dos cirurgides-dentistas com relacdo a patologias bucais,
detectaram o fato de que 95,7% e 94,7% dos profissionais, respectivamente, ao
identificarem algum tipo de lesdo na mucosa bucal, encaminhavam o paciente para

um servico especializado.

Tabela 20- Conduta dos cirurgifes-dentistas da Estratégia Saude da Familia da
102 Regido de Saude do Cear& ao detectar uma leséo bucal, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Encaminha para atencdo secundaria. 22 100%
b-Tenta fazer um diagndéstico diferencial antes de encaminhar. 10 45,5%
c- Faz anamnese (Tempo de permanéncia da leséo e fatores de risco). 5 22, 7%

Fonte: Elaborado pela autora.

Dos 22 cirurgides-dentistas entrevistados, dez (45,5%) evidenciaram
realizar diagndstico diferencial com outras lesdes antes de encaminhar, “eu fago um
acompanhamento de 10 a 12 dias [...] se ndo regredir, ai sim eu encaminho.”
(ENTREVISTADO 7). Paiva (2013) considera o diagnostico diferencial necessario
para estabelecer um tratamento apropriado a cada paciente com Ulceras orais. Além
disso, cinco dentistas (22,7%) faziam anamnese prévia ao encaminhamento.

Segundo o Manual de Especialidade Odontolégicas do Ministério da Saude, todo
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paciente admitido para avaliacdo estomatologica deve ser submetido a anamnese,

de modo a obter o maximo de informagfes sobre a lesdo e a historia médica do

paciente e agravos na familia (BRASIL, 2008b).

A gente faz 0 exame né intraoral e faz aquela anamnese do paciente, se ele
é fumante, se ele tem exposicéo ao sol, se ele ingere bebida alcodlica, se
tem histérico na familia de pessoas com cancer, ai a partir dessa
anamnese, do exame, eu encaminho pro setor secundario né, encaminho
pro CEO pra ta sendo feita a avaliacdo do especialista. (ENTREVISTADO

4).

5.5.2 Subcategoria registro e controle dos casos de lesfes

Tabela 21 - Registro e controle das lesdes bucais encontradas pelos

cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude do

Ceara, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Registra em um livro de controle de encaminhamentos 0s casos
encaminhados para Atencao Secundaria. 12 54,5%
b- Registra em um livro de controle de lesGes as altera¢des encontradas. 9 40,9%
c- Registra no prontudrio do paciente quando encontra uma lesdo e quando
faz encaminhamento. 9 40,9%
d- Sabe quando o paciente foi agendado para Atencdo Secundéria porque a 9 40,9%
referéncia passa pelo dentista antes de entregar ao paciente.
e- Registra a lesdo na producdo diéria e/ou ficha do e-sus para alimentar o
sistema de informacéo do MS. 8 36,4%
f- S0 alimenta o livro de controle, mas néo vé como utiliza-lo. 6 27,3%
g- Quando recebe a contrarreferéncia, anexa no prontuario. 3 13,6%
h- N&o tem controle dos casos que devem ficar em acompanhamento. 1 4,5%
i- Registra em ficha de notificag&o os casos de cancer bucal. 1 4,5%
j- N&o faz registro dos casos. 1 4.5%

Fonte: Elaborado pela autora.

No que diz respeito ao registro da alteragdo bucal encontrada e/ou do

encaminhamento de paciente com lesdo bucal em algum tipo de documento, 12

dentistas (54,5%) possuiam um livro de controle de encaminhamentos e nove

(40,9%) possuiam um livro especifico para controle de lesdes, onde eram realizados

0s registros, conforme Tabela 21.. Apesar de alimentarem os dados e saberem que
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a finalidade desses livros era possibilitar o controle e acompanhamento dos casos

de lesdes, os dentistas demonstraram dificuldades em gerencia-los.

Esse livro, ele tem uma finalidade tedrica e uma pratica. A finalidade tedrica,
esse livro era pra ser avaliado mensalmente, acompanhado realmente se
esse paciente foi, se ele nao foi, quando ele voltou, quando ele néo voltou,
como é que ta a situacao, dele e se tem retorno ou ndo. Mas, na rotina, no
dia a dia, esse livro vai funcionar mais pra vocé€, encaminhamentos em
geral, em todas as especialidades, pra vocé ter uma ideia se o
encaminhamento foi feito ou ndo, € mais um registro mesmo seu pra saber
se foi encaminhado. (ENTREVISTADO 2).

Muitos dentistas afirmaram que a existéncia desses livros era uma
exigéncia da avaliacdo do PMAQ. De fato, durante a Avaliacdo Externa do PMAQ,
as equipes sdo questionadas se mantém registrados 0s usuarios encaminhados
para outros pontos e se possuem registro dos casos suspeitos/confirmados de
cancer de boca, sendo exigida, inclusive, documentacdo comprobatéria (BRASIL,
2013).

Por outro lado, alguns profissionais n&o sabiam como se deu a
implantacdo desses livros, mas continuavam alimentando por considera-los
importantes “...] esse livro nao foi iniciativa minha, quando eu cheguei ja tinha [...] e
eu fiz a continuacdo, porque eu acho importante, € importante demais.”
(ENTREVISTADO 7).

O fato de nao ter participado da implantacdo desses documentos, no
entanto, fez com que muitos dentistas desconhecessem a real finalidade desses
meios de controle e monitoramento com vistas a continuidade do cuidado, fazendo
com que, na pratica, os livros se exprimissem como um documento burocrético
utilizado como protocolo ou para o efeito de comprovacdo em caso de fiscalizagéo.
Esse fato pode ser percebido na alinea f, da Tabela 21, na qual seis participantes
(27,3%) asseveraram que s6 alimentam o livro, mas ndo veem como utiliza-lo. As

seguintes falas representam essa afirmacéao:

O objetivo desse livro, assim, pra gente que quer realmente manter o
controle né, e em caso de fiscalizagdo que as vezes pedem né, pra gente
ter como realmente provar que foram feitos tantos encaminhamentos e que
teve tantas pessoas que foram encaminhadas com isso né com a suspeita
[...] a gente vai alimentando ele ai né e deixa guardadinho ai, realmente é
pra registrar e arquivar. (ENTREVISTADO 22).
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[...] a gente tem que fazer todos esses registros pra ter organizacdo e a
gente fazer o controle dos pacientes que sdo encaminhados, que estado
retornando [...] até entdo ainda néo precisei usar ele pra nada ndo, so ta la
como registro [...] se algum paciente colocar a guia nha secretaria pra
esperar, perdeu a guia: “ah, a doutora ndo me deu a guia”, eu tenho como
comprovar que eu dei a guia, porque ta la o nome dele no livro de registro.
(ENTREVISTADO 20).

O prontuario do paciente foi citado por nove dentistas (40,9%) como
documento de registro das lesdes encontradas, e trés dentistas (13,6%) afirmaram
anexar a contrarreferéncia naquele documento, o que é um fato positivo, visto que o
prontudrio representa um meio de comunicacéo entre os profissionais, permitindo a
longitudinalidade do cuidado baseado no conhecimento da historia do paciente por

quem manusea-lo.

Eu ja peguei um caso de uma senhora que ela ja tinha sido diagnosticada
com céancer bucal [...] o prontuario dela, quando eu peguei, ja tinha sido
visitada por véarios dentistas. Ela tinha oitenta anos e foi visitada varias
vezes e numa delas foi encaminhada pro CEO, tava registrado e tudo
certinho, na outra vez tinha la o diagndstico [...] ela era restrita ao lar e tinha
la: paciente apresenta lesdo. Se ndo me engano, era na regido lingual. Al,
em seguida, seis meses depois, a visita novamente, com a lesdo maior. Al,
em poucos dias, encaminhada para o CEO. Pouco tempo depois foi feita a
biopsia, e tinha la o resultado e tudo, no prontudrio tinha o resultado. Ai
encaminhada para o ICC. (ENTREVISTADO 4).

Os resultados também demonstram que 36,4% dos participantes
registravam as lesdes no mapa diario, apesar de nem sempre registrarem
corretamente, “[...] Tem uma folhinha, a gente coloca alteracdo de leséo, ai quando
€ passado para a producdo mensal, a gente coloca la alteracdo de lesao, isso se for
cancer bucal, se ndo for a gente ndo coloca nada” (ENTREVISTADO 20), j4 que
esse marcador ndo é exclusivo para doenga neoplasica, pois considera qualquer
alteracdo de mucosa, incluindo processos proliferativos e infecciosos, conforme
preconiza o Ministério da Saude (BRASIL, 2011). Um participante informou sobre a
existéncia de uma ficha de notificagdo especifica para registrar os casos de cancer

bucal, no entanto relatou que néo a conhecia.

5.5.3 Subcategoria acolhimento, responsabilizacédo e vinculo

Os dados demonstram que, apesar de a atuagao do cirurgido-dentista ser

pautada no uso de tecnologias duras e leve-duras, quando o caso é cancer bucal, a
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conduta é diferenciada, passando a existir o uso de tecnologias leves (relacionais),
com acolhimento, responsabilizacéo e vinculo.

Tal fato pode ser observado pela facilidade de acesso, que aquele
profissional garante aos pacientes com alteracdes bucais, relatada por 81,8% dos
cirurgides-dentistas, conforme Tabela 22: “o acesso é totalmente irrestrito, o
paciente chega e ele € encaixado imediatamente e €& examinado”.
(ENTREVISTADO 2).

Tabela 22 - A¢Bes de acolhimento, responsabilizacdo e vinculo dos cirurgides-
dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido de Saude

do Ceard com portador de lesdo bucal, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Garante acesso facilitado na Atencdo Primaria a pacientes com 18 81,8%
alteracdes bucais.
b- Ao encaminhar, tenta tranquilizar o paciente e explicar que ele vai fazer 4 18,2%
uma avaliagéo.
c- Busca, através do agente de saulde, contato com o paciente apos 11 50%

encaminhamento para Atengdo Secundaria.

d- Procura saber da coordenacdo se o paciente com lesdo ja foi agendado 2 9,1%
para atencdo secundaria.

e- Ndo busca ativamente saber o que houve com o paciente apos 9 40,9%
encaminhamento. Espera que ele traga algum retorno.

f- Nao faz busca dos pacientes que precisam de acompanhamento periddico, 5 23%

deixando o controle do retorno a cargo do paciente.

g- Quando encaminha caso grave, da énfase na regulagdo ou coordenacao 9 40,9%
para que o agendamento seja agilizado.

h- Cuidado diferenciado de apoio continuo dos dentistas aos pacientes com 7 31,8%
suspeita ou confirmacéo de cancer bucal.

i- Outros profissionais, além da ESB, acompanham o paciente com cancer 7 31,8%

bucal (enfermeiro, assistente social, médico).

j- Ap6s confirmacéo do diagnéstico, a familia s6 teve acompanhamento da 2 9,1%
ESB e ACS.
k- Descontinuidade das ac¢des e do cuidado. 7 31,8%
I- Diante do diagnéstico de cancer, houve maior proximidade do profissional

- . 4 18,3%
com a familia e o paciente.
m- O sofrimento do paciente com cancer envolve emocionalmente a equipe. 3 13,6%

Fonte: Elaborado pela autora.



100

Apesar de uma atuagcdo focada em procedimentos, ao detectar uma
lesdo, 18,2% dos profissionais se sensibilizam com o sentimento de medo do
paciente e tentam, numa atuacdo acolhedora, tranquiliza-lo ao informar sobre a
lesdo e o encaminhamento, ‘q...] explico pro paciente o que tem, tento deixar o
paciente tranquilo né, primeiramente [...]” (ENTREVISTADO 5).

Os dados também evidenciam o sentimento de responsabilizacdo dos
profissionais para com a pessoa com cancer bucal, visto que 59,1% dos cirurgides-
dentistas buscavam noticias do paciente apds encaminhamento, conforme alineas ¢
e d, da Tabela 22, seja pelo agente comunitario de saude, seja na propria
coordenacao. Além disso, ao fazerem encaminhamento de casos graves, 40,9% dos
participantes acionavam a coordenacdo e/ou regulacao, intercedendo de modo a
agilizar o agendamento e dar resolubilidade ao problema do paciente, “...] eu falo
logo com a coordenadora de saude bucal a possibilidade de ta vendo uma vaga até
antes, assim, se eu achar que é uma coisa mais avancada.” (ENTREVISTADO 18).

O acompanhamento, pelos profissionais da Atencdo Primaria, dos casos
encaminhados para outros niveis de atencdo, é de fundamental importancia para a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2013). Muitas vezes, todavia, a continuidade do
cuidado ficava comprometida por problemas estruturais do servico, citados por
31,8% dos participantes, decorrentes de mudancas de equipe, atendimento sem
prontuario e sem populacao adscrita, fazendo com que haja a perda de contato com
o paciente (alinea k, da Tabela 22).

Outro fato observado foi que, geralmente, os dentistas tém um cuidado
diferenciado, de apoio continuo, aos pacientes com suspeita ou com diagnéstico
confirmado de cancer bucal, acompanhando-os até o desfecho do seu tratamento,
algumas vezes, isoladamente, sem apoio dos outros membros da equipe. Essa
atitude foi identificada na fala de sete participantes, o que representa 50% dos 14

dentistas que ja acompanharam algum caso de cancer.

Ai eu fui saber se ela tinha ido né, o que tinha acontecido, ai o filho dela
falou que encaminhou pra Fortaleza. No caso, quem marcou fui eu porque
ele ficou colocando dificuldade, ndo ajudou muito a familia sabe, ficou
colocando dificuldade que nado tinha como ir, ai eu peguei, vim na
secretaria, pedi pra dar um jeito de conseguir um carro pra levar ela, uma
ambulancia no caso, pra ir pra Fortaleza [...] conseguiu o transporte, ai eu
cheguei la pra dizer que tinha o transporte praguele mesmo dia, as 5 hs, e
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ele ficou colocando dificuldade, que naquele mesmo dia ndo dava, ai eu
retornei pra secretaria e pedi pra mudar né a data [...] eu ia toda semana,
toda segunda pela manha eu passava la pra saber se ela tinha ido pro CEO
né, pra saber direitinho como é que ela estava [...] Quando o médico pediu
pra eu ir, ficou, praticamente, nas minhas maos, eles ndo fizeram mais
visitas ndo. (ENTREVISTADO 6).

Apesar de sete dentistas (31,8%) afirmarem que outros membros da
equipe também acompanharam a pessoa com céancer bucal, geralmente, essa
participacdo se dava quando havia necessidade de cuidados paliativos, como
instalacdo de sondas ou realizacdo de curativos, em razao do comprometimento da
degluticdo ou agravamento da lesdo. Nos casos em que a condi¢do social do doente
impedia ou dificultava seu tratamento, também havia acompanhamento de
assistente social. Ndo houve, porém, relato de acompanhamento do doente ou
familiar pelo psicélogo.

Desse modo, a familia encontra no cirurgido-dentista o0 apoio técnico e
psicoemocional para enfrentar o agravo, o0 que leva a uma aproximag¢ao maior do
profissional com o paciente e a familia, fato relatado por quatro participantes

(18,2%), desenvolvendo uma relacdo de vinculo afetivo.

[...] as filhas dela tinham a maior atencéo, todo passo que acontecia,
quando a mae se operou, elas: Doutora foi feita a cirurgia, trouxeram o0s
exames pra eu ver [...] Ai quando eu soube foi que ela tinha falecido, ai elas
procuraram a unidade dizendo pra me avisar: Avisa a doutora que a minha
mae faleceu. Eu até fui no enterro, falei com as meninas, as filhas na época
até choraram muito porque eu acompanhei bem de perto [...]
(ENTREVISTADO 1)

Tabela 23 - Experiéncias dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da

Familia da 102 Regido de Saude do Ceard com o cancer bucal, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia
a- Ja acompanhou algum caso de cancer bucal. 14 63,6%
b- Sofrimento da pessoa com céancer decorrente das mutilagées. 4 18,2%

C

A familia/paciente ndo aceitou fazer qualquer tipo de tratamento, levando

. R . i 3 13,6%
ao sofrimento da pessoa com cancer sem cuidados paliativos.
d- Dificuldade da familia para aceitar o tratamento. 2 9,1%
e- Sentimento da familia de ter antecipado a morte com tratamento do
1 4,5%

cancer.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Sendo o cancer bucal uma doenca acompanhada de muito sofrimento -
conforme explicitado na Tabela 23, decorrente da sua gravidade, com alta
morbidade e mortalidade, ou do tratamento, que marcam o paciente mesmo com a
obtencéo da cura - o sofrimento do paciente com cancer envolve emocionalmente a

equipe, como relatam 13,6% dos dentistas, podendo ser observada na seguinte fala:

[...] elaja era uma senhora de idade e s6 tinha um filho que tava cuidando
dela, ai ele escutou pessoas leigas. O médico falou pra ele — “ndo, pra
remover a lesdo ela pode nao resistir”. E ele ficou consciente disso, mas
teria a opgéo da radioterapia que iria amenizar a dor e poderia até regredir
um pouco a leséo, s6 que ele escutou pessoas leigas que diziam que ela
ndo ia resistir a radioterapia e acabou assinando um termo de
consentimento pra mée néo realizar a radioterapia [...] Ai ela tava em casa e
ndo tava sendo acompanhada, ela ndo tava mais conseguindo se alimentar
e tava tomando morfina e ndo tava mais surtindo efeito [...] Ai a gente
falando a questdo da sonda, foi eu e a enfermeira, a questdo da sonda que
ela ndo tava se alimentando e ele s6 queria que colocasse soro com glicose
pra poder s6 manter a méae [...Jporque nao aceitava colocar nem a sonda
[...] foi o pior caso que eu ja vi porque realmente vocé fica de maos atadas
[...] ele abriu mdo da udltima chance que ela teria de amenizar a dor, de
tentar amenizar um pouco e a questdo de se alimentar, ele ndo queria
colocar a sonda e isso mexeu demais com a equipe inteira.
(ENTREVISTADO 4).

Sendo assim, além da continuidade do cuidado realizada pelos cirurgides-
dentistas, torna-se necessario estabelecer uma rede de apoio a pessoa com cancer
bucal, de modo a realizar um cuidado multidisciplinar ao doente e a familia, tanto no
aspecto fisico como psicossocial, no sentido de reduzir o sofrimento e de dar suporte

para o enfrentamento da doenca.

5.6 CATEGORIA REDE DE ATENCAO

5.6.1 Subcategoria conhecimento da rede

Os resultados expostos na Tabela 24 evidenciam a existéncia de uma
Rede de Atencdo em Saude Bucal bem estabelecida, na 10? Regido de Saude do
Ceara, no que concerne ao fluxo da Atencdo Priméria para a Secundaria, visto que
100% dos participantes afirmaram ter o Centro de Especialidades Odontolégicas
Regional (CEO-R), localizado em Limoeiro do Norte, como Unidade de referéncia em

Atencédo Secundaria para o encaminhamento de pacientes com lesdes bucais.
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Tabela 24 - Conhecimento dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da

Familia da 102 Regido de Saude do Ceara sobre a Rede de Atencdo em Saude

Bucal, 2016.
Afirmacgdes N (22) Frequéncia
a- Tem o CEO Regional de Limoeiro do Norte como Unidade de Referéncia 22 100%

em Atengdo Secundaria para encaminhar pacientes com lesao.

b- Sabe que o CEO Encaminha para Atencgédo Terciaria. 14 63,6%
c- Apesar de saber que o CEO encaminha, ndo sabe quem agenda o 6 27,3%
paciente para o servi¢o terciario.

d- N&o sabe como o paciente chega a Atencao Terciaria 5 22, 7%

Fonte: Elaborado pela autora.

O fluxo da Atencdo Secundaria para a Terciaria, no entanto, ainda é
desconhecido por uma parcela dos participantes, como pode ser observado na
Tabela 24, pois, apesar de 14 participantes (63,6%) terem o conhecimento de que o
CEO-R encaminha para a Atencdo Terciaria, quando se da a confirmacdo do
diagnéstico de cancer, seis participantes, que representam 42,9% daqueles e 27,3%
do total de entrevistados, ndo sabem que o paciente é agendado, para este servico,
na regulacao do préprio municipio de origem. Outra parcela (22,7%) ndo sabe como
0 paciente chega a Atencao Terciaria.

O funcionamento da rede requer o reconhecimento dos seus pontos de
atencdo e fluxos por parte dos profissionais da salde bucal (cirurgido-
dentista, técnicos e auxiliares) de modo que a utilizem adequadamente [...]
A lacuna de conhecimento por parte dos profissionais precisa ser superada.
(MELLO et al., 2014, p. 212).

Desse modo, fica evidenciado que o papel da APS como coordenadora
da RAS néao esta sendo cumprido a contento, visto que ela ndo consegue ordenar o
fluxo e o contrafluxo do usuéario dentro da Rede, pois os profissionais que nela

atuam sequer conhecem o fluxo do paciente dentro da Rede na sua totalidade.

5.6.2 Subcategoria potencialidades da rede

A implantagcdo do Centro de Especialidades Odontologicas Regional

(CEO-R), em Limoeiro do Norte, levou a estruturacdo da RAS na 102 Regido de
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Saude, até entdo inexistente. O CEO-R possibilitou a melhor conducdo dos casos
gue necessitavam de assisténcia especializada, dentre eles as lesdes bucais.
Veloso et al. (2012) apontam como um dos fatores relacionados ao retardo no
diagnéstico do cancer bucal a falta de um sistema de saude estruturado para
atender pacientes com lesfes bucais e possibilitar um diagndstico rapido destas.

No entanto, a existéncia do servigo para onde referenciar, por si, ndo leva
a melhoria da saude da populacdo. A dificuldade de acesso ao servico pode
representar uma barreira a resolucdo dos problemas de saulde, especialmente o
cancer bucal, para o qual o tempo é decisivo.

Faz-se necessario, portanto, pér em pratica os principios do SUS,
principalmente a integralidade e a equidade. A facilidade de acesso da pessoa com
lesdo bucal a Atencdo Secundaria foi relatada por nove dentistas (40,9%), como se
pode observar na Tabela 25. Destes, quatro participantes afirmaram que, em caso
de lesbBes suspeitas, o Municipio entra em contato com o CEO e este facilita o
acesso ao paciente com lesdo, fato identificado na seguinte fala: “a gente tenta
entrar em contato direto com o CEO, em casos de lesdes de caracteristicas de pré
malignidade, e o CEO de imediato ele aceita esse paciente de forma imediata.”
(ENTREVISTADO 2).

Tabela 25 - Fatores da Rede que favorecem o diagndéstico do cancer bucal na
Optica dos cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia da 102 Regido
de Saude do Ceara, 2016.

Afirmacdes N (22) Frequéncia

a- Em casos de lesGes suspeitas, 0 municipio entra em contato com o 4 18,2%

CEO e este facilita 0 acesso de paciente com leséo.

b- O paciente com lesdo tem prioridade no agendamento para Atencéo 3 13,6%
Secundaria.
c- O agendamento de pacientes com lesdo pra Atencdo Secundaria 2 9,1%

normalmente é rapido.

Fonte: Elaborado pela autora.

Além disso, trés participantes informaram que o paciente com lesédo tem
prioridade no agendamento para Atencdo Secundaria, pois, ‘lesées que nao tem

caracteristica de pré malignidade, mesmo assim, elas ganham prioridade no nosso
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encaminhamento pra vagas de cirurgia” (ENTREVISTADO 2), enquanto dois
participantes relataram que o agendamento de pacientes com lesdo para o CEO-R é
rapido, “acontece de no dia que a gente diagnostica, muitas vezes no outro dia a
pessoa ja tem realizado a biopsia, ou entdo dois dias depois [...]” (ENTREVISTADO
18).

Sendo assim, a Rede de Atencdo em Saude Bucal bem estruturada e a
pratica da equidade por ambos os niveis, primério e secundario, representam uma
potencialidade na busca da resolubilidade dos problemas de saude da 10 Regido
de Saude. A captacdo dos pacientes com lesdo bucal pela Atencdo Primaria, no
entanto, com a finalidade de realizar um diagndstico precoce, ainda representa um
ponto critico do cuidado, pois ‘...] a questdo do encaminhamento acontece
direitinho. O principal € o basico né, é ser diagnosticado pra poder mandar, porque

depois que é diagnosticado, se consegue desenrolar.” (ENTREVISTADO 16).

5.6.3 Subcategoria fragilidades da rede

A Tabela 26 demonstra que existe maneira padronizada de comunicacao
escrita entre os pontos de atencdo da RAS, na 102 Regido de Saude, a qual se da
por meio da guia de referéncia, tendo sua utilizacdo no encaminhamento confirmada
por 100% dos participantes. Além disso, 16 participantes (72,7%) afirmaram que
geralmente recebem a contrarreferéncia da Atencdo Secundaria, dois participantes
(9,1%) dificilmente recebem e quatro (18,2%) ndo recebem a contrarreferéncia de

pacientes encaminhados para o CEO-R com les0es.

Tabela 26 - Comunicacgé&o entre os pontos de atencéo e fragilidades da Rede de

Atencdo em Saude Bucal da 102 Regido de Saude do Cear4, 2016.

(continua)
Afirmacdes N (22)  Frequéncia
Comunicacdo formal por contrarreferéncia entre Atencdo Primaria e
secundéria
a- Utiliza guia de referéncia para encaminhar. 22 100%
b- Geralmente recebe contrarreferéncia do CEO, mas néo € sempre. 16 72,7%
c- N&o recebe a contrarreferéncia de lesbes, do CEO. 4 18,2%

d- Dificilmente recebe a contrarreferéncia do CEO. 2 9,1%
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Tabela 26 - Comunicacéao entre os pontos de atencéo e fragilidades da Rede

de Atencdo em Saude Bucal da 102 Regido de Saude do Ceara, 2016.

(continua)
Afirmacoes N (22) Frequéncia
Via por onde recebe a contrarreferéncia
e- Recebe a contrarreferéncia pelo paciente. 12 54,5%
f- Recebe a contrarreferéncia pela Secretaria municipal. 9 40,9%
Outras formas de comunicacédo entre Atencdo Primaria e Secundaria
g- Jé& participou de encontro de profissionais da Atencao Priméria com 6 27,3%
a Secundaria.
h- Tem contato com a Atencdo Secundaria através da Coordenacao ou 4 18,2%
da regulacéo.
i- Ja teve contato telefénico com algum profissional do CEO para tratar 4 18,2%
de casos de lesdes.
Comunicacéo entre Atencdo Primaria e Terciaria
j-  Nao h& comunicacédo entre Atencdo Primaria e Atencéo Terciaria. 13 59,1%
k- J& teve comunicagdo com Atengcdo Terciaria quando ha 2 9,1%
solicitagbes de tratamento basico prévio.
Fragilidades da Rede
I- Fica sabendo o que foi realizado na Atencéo Secundaria e Terciaria 14 63,6%
através do paciente, familiares ou outros profissionais da equipe.
m- Ndo tem acesso ao resultado da bidpsia ou algum retorno da 5 22, 7%
Atencado Secundéria sobre o diagndstico, ndo sabe o que houve com
0 paciente ap6s encaminhamento.
n- Ja recebeu resultado da biopsia pela contrarrefréncia. 1 4,5%
0- Sabe se o paciente foi encaminhado pra Atencdo Terciaria através 2 9,1%
da contrarreferéncia recebida da Atencao Secundaria.
p- J& encaminhou diretamente para Atencao Terciaria, por intermédio 1 4,5%

de conhecido por ndo conseguir via regulacéo.

Fonte: Elaborado pela autora.

Apesar de o CEO-R enviar, mensalmente, as contrarreferéncias para a
Secretaria de Saude de cada municipio, além de entregar uma via ao paciente, ndo
h&a modo padronizado de retorno da contrarreferéncia para a APS, visto que 54,5%
dos cirurgides-dentistas relataram recebé-la do paciente, enquanto 40,9% a
recebem pela Secretaria Municipal de Saude (alineas e e f, da Tabela 26). A

dificuldade para realizar a longitudinalidade do cuidado consequiente de problemas
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no servico, que levam a perda do vinculo com a populacéo, justifica essa falha na
efetividade da comunicacdo entre os pontos de atencdo, primario e secundario,
ifluenciando diretamente na continuidade do cuidado ao paciente pela APS.

No tempo do PSF que funcionava, eles mandavam de volta, alguma coisa
dizendo que ndo era, ou entdo que precisava esperar mais um tempo, mas
hoje em dia a gente ndo recebe [...] depois que eu envio eu ndo recebo
mais. Talvez fique na secretaria, mas eu diretamente ndo recebo mais.
(ENTREVISTADO 16).

Ele procura diretamente a secretaria e a gente perde o contato com o
paciente [...] até a mim ndo chega a contrarreferéncia, entdo eu nao sei
realmente [...] Eu sei algumas vezes por segundos né, por terceiros.
Recentemente a gente pegou um paciente com lesdo no palato e eu soube
gue realmente tinha sido diagnosticado cancer, mas assim eu néo tive mais
contato [...] soube através da atendente do consultério, que uma paciente
comentou com ela, entdo assim, totalmente informal. (ENTREVISTADO 17).

Além do sistema de referéncia e contrarreferéncia, outros modos de
comunicacao entre Atencao Primaria e Secundaria foram citados, como encontro de
profissionais de ambos os pontos de atencédo (27,3%), contato por intermédio da
coordenacao ou da regulacdo (18,2%) ou contato telefénico do proprio cirurgido-
dentista com algum profissional do CEO-R para tratar de assuntos relacionados a

pacientes encaminhados com lesdes (18,2%).

Eu j4 tive experiéncias assim muito boas de comunicagdo com a atencéo
secundéaria. Tinha uma paciente que ela tinha lesdes que me pareciam
hemangiomas, e essas lesdes regrediam, vinham e regrediam e eu tirei
fotos né. Eu achei bem interessante essa comunicagdo. E eu tirei fotos,
porque chegava no CEO as vezes e aquela lesdo tinha regredido, entédo a
gente fez um material em CD, em fotos, e o paciente, junto com a
referéncia, ele ja levou as fotos pra que o cirurgido bucomaxilo visse. Ele
respondeu a contra referéncia bem bacana assim. Ele me ligou também. Foi
um caso que tem na minha memoéria bem interessante. (ENTREVISTADO
2).

Alguns profissionais nunca sentiram necessidade de ter outro tipo de
contato com a Atencdo Secundaria, além da referéncia, porém se acham confiantes
de que, quando necessario, conseguirdo se comunicar prontamente, conforme relato
a seguir, dado por um participante, quando questionado se ja teve outro tipo de
comunicacdo com a Atencdo Secundaria: “Diretamente, ndo, nunca... eu acho que
Se eu precisasse, teria sim, mas nunca tive necessidade de falar com ninguém de la
[...]” (ENTREVISTADO 16).
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Em se tratando de comunicacdo da APS com a Atencdo Terciaria,
observa-se que ela é inexistente, como assinalado por 59,1% dos entrevistados, ou
acontece quando h& solicitagdo de realizagdo de tratamento béasico prévio ao
tratamento oncologico, de maneira informal, citado por 9,1%, ndo havendo a

contrarreferéncia.

Ja recebi solicitacdo de, no caso assim, pedir pra fazer mais alguma coisa
né, mas assim, de nada de dizer como é que ta [...] s6 o proprio paciente
mesmo que diz com as palavras dele, ndo vem nada por escrito [...] Ja teve
uns dois que procuraram pra olhar, que o médico, segundo eles, o
profissional pediu pra dar uma olhada como é que tava né [...] eles néo
trazem nada por escrito, ai eu ndo sei assim ao certo, precisamente, quem
foi. “Ah, eu fui e o doutor pediu pra vocé dar uma olhada como é que ta, se
ta melhorando, se ta sarando, se precisa ir agora, que ele disse que eu
viesse pro dentista do posto mostrar, e ai eu peco pra ficar vindo.
(ENTREVISTADO 18).

E provavel que os dentistas reconhegcam como natural a falta de
comunicacdo com a Atencdo Tercidria por esperarem gque esta se comunigue com a
Atencdo Secundaria, acreditando que o paciente, quando adentra o servi¢o terciario,
mantera apenas o fluxo atencédo secundaria — terciaria. Esse pensamento erréneo
leva a perda do vinculo e da responsabilizacdo do profissional da APS com o
paciente.

[...] se eu ndo me engano, eu pensei que quem acompanharia era o
bucomaxilo do CEO [...] pelo que eu conheco, como eles tém um controle
muito afinco de les@es, independentemente da lesdo, quem faz o controle
sdo eles. Um paciente, semana passada, |4 no hospital, chegou com uma
ameloblastoma gigante, eles fizeram a cirurgia, toda a prototipagem, e tudo
mais, e eles que ficam acompanhando a evolugdo do paciente, € por isso
que talvez nunca retorne pra atengcdo basica e nem secundaria.
(ENTREVISTADO 7).

Os dados evidenciam a dificuldade de coordenacdo entre os niveis de
atencdo e deficiéncia na comunicacdo dentro da Rede, corroborando com os
achados de Rodrigues et al. (2014), pois 63,6% dos entrevistados afirmaram saber o
que foi realizado na Atencdo Secundaria e Terciaria, inclusive o resultado das
biopsias, por meio do paciente, do familiar ou de outros profissionais da equipe,
dentre os quais se destaca o papel do Agente Comunitario de Saude. Além disso,
22,7% informaram néo ter acesso ao resultado das biopsias, nem saber o que houve

com o0 paciente apdés encaminhamento, e apenas trés participantes (13,6%)
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receberam algum tipo de informacdo sobre a condicdo do paciente na
contrarreferéncia (alineas o e p). Percebe-se, com efeito, que, apesar de haver a
contrarreferéncia, “essa  contrarreferéncia ainda €& muito  defeituosa”
(ENTREVISTADO 2), j& que a comunicacdo ndo sucede de modo satisfatorio, pois
nem sempre elas trazem todas as informacdes a respeito da condicdo do paciente,
como o diagnéstico obtido nas biopsias. Além disso, quando elas retornam a APS,
chegam bastante atrasadas, meses ap0s a realizacdo do procedimento, ‘tipo, vem
agora (maio) as de janeiro né.” (ENTREVISTADO 12).

A efetiva comunicacdo da Rede, especialmente quando envolve a
Atencdo Terciaria, ainda representa um desafio a ser superado, sendo uma das
fragilidades encontradas neste estudo. A integracdo entre o0s servi¢cos de salde esta
diretamente relacionada a capacidade de coordenacgédo, o que, por sua vez, decorre
de uma comunicagéo eficaz dentro do sistema (RODRIGUES et al., 2014). Apesar
de haver facilidade para o paciente entrar no servico e receber o diagndstico
definitivo, torna-se inviavel o seu acompanhamento pela APS, por ndo haver um
retorno preciso do que acontece em outros “n6s” da Rede. Soma-se a isso a
dificuldade de agendamento para o setor terciario pela regulacdo, citada por um
participante, o que pode levar ao retardo do inicio do tratamento, sendo crucial para

a cura ou sobrevida do paciente.

Ai a guia retornou pra secretaria, pelo paciente, e era agendado via sistema.
Entédo foi colocado no sistema, mas ndo obtivemos marcacdo. Como tava
demorando pro paciente, ele procurou essa outra forma e ficou meio que
perdido [...] eu achei que fosse mais rapido, esse caso la no CEO, que
como eu tive dificuldade de agendar, eu até conversei, pra pedir ajuda a
menina da Central, e passou mais de 15 dias e a gente ndo teve retorno, é
tanto que a pessoa conseguiu via politica na Santa Casa, nao foi via
Central. (ENTREVISTADO 9).

Faz-se necessario, portanto, superar essas fragilidades pelo
desenvolvimento de mecanismo de comunicacao paralela ao sistema de regulagéo,
viabilizando rapida resposta de agendamento para o nivel terciario em situacdes
graves, como o céancer bucal; e pela efetivacdo da contrarreferéncia como
ferramenta de comunicagdo, por todos o0s niveis de atencdo, especialmente o
terciario, com seu adequado preenchimento e envio em tempo habil para o servico
de origem do paciente, possibilitando, a Atencdo Primaria, realizar a coordenacao do

cuidado, de modo longitudinal, integral e resolutivo.
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6 CONCLUSAO

Com suporte nos resultados, pode-se concluir que o perfil do cirurgido-
dentista da Estratégia Saude da Familia é predominantemente de adulto jovem, com
idade de 20 a 40 anos, feminino, contando menos de dez anos de formado,
graduado em escola privada, especialista clinico e com vinculo empregaticio sob
contrato temporario.

Apesar de alguns cirurgides-dentistas ndo se sentirem com O
conhecimento suficiente, muitas estratégias sao utilizadas por eles na busca da
prevencdo e do diagndstico precoce do cancer bucal, dentre elas a realizacdo do
exame rotineiro das mucosas, a¢des de busca ativa de lesdes, Educacdo em Saude
e o trabalho em equipe. Geralmente, entretanto, essas a¢cdes nédo séo realizadas de
maneira sistematica e ndo ha uniformidade entre as equipes.

Além disso, varios sdo os fatores que influenciam positiva ou
negativamente a prevencdo e o diagndstico precoce do cancer bucal. Dentre os
fatores que favorecem, estdo: a existéncia de uma Rede de Atencdo em Saude
Bucal bem estabelecida, que proporciona agilidade no diagnéstico definitivo, e a
oferta de prétese dentaria no servico publico, a qual leva os pacientes desdentados,
gue usualmente ndo utilizam o servigco odontolégico, a procurarem por esse Servico,
viabilizando o exame das mucosas.

Dentre as dificuldades encontradas, as principais sdo decorrentes, dentre
outros, de fatores relacionados ao profissional, como o perfil de formacédo voltado
para atividades clinicas curativas e desatualizacdo com relacédo ao tema; ao servico
de saude, relativo a grande demanda, com sobrecarga da clinica e dificuldade de
acesso do paciente, a falta de apoio da gestdo e a desorganizacdo do servico; e ao
paciente, em especial, pela falta de conhecimento/informacdo sobre o cancer bucal,
fatores de risco e o papel do dentista, medo, descaso em relacdo a saude e
questbes culturais, sendo os fatores relativos aos pacientes 0S que mais
prevalecem.

Correspondendo a producéo do cuidado, foi observada uma tentativa de
controle dos casos suspeitos de cancer bucal, porém ainda deficiente; entretanto, o

acolhimento, a responsabilizacdo e o vinculo foram caracteristicas fortemente
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observadas no cuidado ao paciente com lesdo suspeita ou confirmada de cancer
bucal.

Com relagdo a Rede de Atencéo, todos os dentistas conhecem o fluxo do
paciente entre Atencdo Primaria e Secundaria, porém o fluxo para a Terciaria ainda
€ desconhecido por muitos. Apesar de a RAS proporcionar um acesso rapido e
equitativo do paciente ao servico de saude especializado, ainda ha deficiéncia na
comunicagcdo formal, por via do sistema de referéncia e contrarreferéncia,
principalmente quando envolve a Atencao Terciaria, comprometendo a continuidade
do cuidado.

Os achados permitem concluir que € imprescindivel a implantacdo de
politicas voltadas para a prevencdo e diagndstico precoce do cancer bucal. Para
isso, € mister que se faca uma reestruturacdo do servigo de salde bucal na Atencéo
Primaria, no sentido de otimizar os esforcos investidos nessa causa.

Estratégias operacionais, entretanto, podem ser adotadas. Sugere-se que
sejam realizados o planejamento e a implantacdo dessas estratégias, de modo a
uniformiza-las na 102 Regido de Saude do Ceara, tornando-as rotineiras para as
equipes de saude bucal, para que eleve, sobremaneira, a sua efetividade.

Dentre as principais acdes sugeridas, esta a capacitacdo periddica dos
cirurgides-dentistas, para que possam realizar um exame bucal mais aprimorado,
assim como de todos os membros da Equipe de Salde da Familia, fomentando o
trabalho integrado, com abordagem multidisciplinar. Além disso, a realizacdo de
campanhas educativas de conscientizacao da populacao a respeito do cancer bucal,
fatores de risco, métodos de prevencdo, e acerca do papel do cirurgido-dentista,
com divulgacdo nos meios de comunicacdo coletiva, merecem destaque, pois,
sendo o maior numero de dificuldades relacionadas ao paciente, informa-lo torna-se
estritamente necessario.

Relativamente a prevengéo primaria, realizar atividades educativas com
escolares sobre os fatores de risco para o cancer bucal, especialmente o tabaco e 0
alcool, tornam-se mais eficazes pelo fato de representarem uma atuacdo antes da
exposicdo daqueles a esses fatores, visto que a mudanca de habitos adquiridos
torna-se mais dificil.

No que concerne a Rede de Atencdo, melhorias na contrarreferéncia

viabilizam o melhor acompanhamento dos casos pela Atencao Primaria, devendo-se
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aprimorar a comunicacdo da Rede pelo preenchimento mais adequado desse

documento, assim como pela agilidade no seu envio para a Unidade de origem.

A implantagdo de um Programa de Saude Bucal na 102 Regido de Saude,

com realizacdo de campanhas regionais periodicas de busca ativa de lesdes, e a

formacdo de grupos de discussdo entre os profissionais da Atencdo Primaria e

Secundaria sdo estratégias de relevancia que podem ser postas em pratica. Um

sistema de controle e acompanhamento dos casos suspeitos também se faz

necessario. O Quadro 2 sintetiza uma proposta de plano de acédo, criada com

suporte nesta pesquisa.

Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Saude do Cearda, com vistas a prevencao e diagndstico precoce do cancer

bucal, 2016.

(continua)

O QUE COMO QUEM ONDE

QUANDO

» Instituir o Dia
Implantar politicas o
. Municipal de o .
de prevencéo e . Poder legislativo | Em cada municipio
] o Prevencéo ao . .
diagnéstico precoce R municipal da 102 Regido
. Céncer Bucal,
do céncer bucal
regulamentado por

via de Lei.

Na Semana
Nacional de
Prevencéo do

Céncer Bucal

Disponibilizar
dentistas em todas
as ESB;

ESB e EqQSF

atuarem na mesma SMS

UBS; Em cada municipio

Reorganizar a
atencdo primaria | Evitar rotatividade da 102 Regi&o

do profissional,

mesmo dentro do

municipio;

Realizar
atendimento com ESB

prontuario.

Continuamente
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Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Saulde do Ceara, com vistas a prevencao e diagndéstico precoce do cancer

bucal, 2016.

(continuacéo)

O QUE

COMO

QUEM

ONDE

QUANDO

Capacitar os
cirurgies-dentistas
da Atencéo

Priméria

Realizar
palestras/oficinas
sobre
caracteristicas das
lesdes, sinais e
sintomas, fatores

de risco;

Estomatologista do
CEO-R

Grupos de

municipios

Anualmente

Formar grupo de
discusséo de casos
entre os
profissionais da
Atencéo Priméria e
Atencgéo

Secundaria;

Atender, de forma
compartilhada, os
casos rastreados

nas campanhas.

Estomatologista
do CEO-R e
cirurgido-dentista

Rede social

Continuamente

da APS

CEO-R

Anualmente

em equipe

multiprofissional

Fomentar o trabalho

Capacitar todas as
EqSF da Regido
sobre cancer

bucal;

Estomatologista do
CEO

Em cada municipio.

Anualmente
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Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Saulde do Ceara, com vistas a prevencao e diagndstico precoce do cancer

bucal, 2016.

(continuacéo)

O QUE

COMO

QUEM

ONDE

QUANDO

Fomentar o trabalho
em equipe

multiprofissional

Estabelecer
parceria com a
EqSF com intuito
de trabalhar a
Semana Nacional
de Prevencao do
Céncer Bucal junto
ao Novembro Azul
e de realizar
busca ativa de
lesbes junto a
vacinagdo da

Influenza.

ESB

Em cada equipe

Anualmente

Realizar
campanhas
educativas de
conscientizacao da

populacao

Expor em outdoors
a divulgacao das
campanhas de

busca ativa;

Confeccionar
cartazes
educativos para
afixar nas UBS e
nos espagos
sociais, assim
como panfletos
para distribuir na

comunidade;

Criar vinhetas de
audio, sobre
cancer bucal e
acerca do papel do
cirurgido-dentista,
divulgando na

radio local.

SMS

e Consorcio

Em cada municipio

Anualmente

Semestralmente
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Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Salde do Ceara, com vistas a prevenc¢ao e diagnoéstico precoce do cancer

bucal, 2016.

(continuacéo)

O QUE

COMO

QUEM

ONDE

QUANDO

Trabalhar a
prevencdo do
cancer bucal

precocemente

Realizar oficinas
educativas com
escolares, sobre
fatores de risco
para o cancer

bucal;

Organizar gincanas
entre escolas do

municipio;

Promover concurso
artistico (parddia,
teatro, desenho,
etc), abordando o

tema de forma

lGdica.

ESB

Escolas

Continuamente

Aprimorar a
comunicacao da
Rede

Melhorar o
preenchimento da
contrarreferéncia

(indicar o

procedimento
realizado e o

diagnéstico obtido)

Estomatologista do
CEO

CEOR

Agilizar o envio da

contrarreferéncia

para a Unidade de

origem, no mesmo
més do

atendimento;

Direcéo do CEO
Regional e SMS

CEO e cada

municipio

Continuamente
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Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Salde do Ceara, com vistas a prevencao e diagnostico precoce do cancer

bucal, 2016.
(continuacéo)
O QUE COMO QUEM ONDE QUANDO
) Criar um fluxo de
Aprimorar a ]
L envio da
comunicacao da o o )
Red contrarreferéncia SMS Em cada municipio| Fevereiro 2017
ede
das Secretarias
Municipais de
Saulde as UBS.
Reservar um dia
para realizar busca
ativa de lesdes e
estabelecer um
cronograma de ESB Em cada equipe Mensal
visita para exame
Implantar um
bucal dos
Programa de i .
. pacientes restritos
Prevencéo do
R ao lar,
Céancer Bucal a :
. ) Organizar uma
nivel regional
campanha de
rastreamento de
lesdes, nos CEO-R, 102 102 Regido de
. ) Anualmente
municipios, e CRES, ESBs Saude
encaminhamento
para avaliacdo no
CEO;
Criar planilhas
Controlar e informatizadas de
acompanhar os |registro de exames
_ CEO-R, 102 )
casos suspeitos e |e lesBes; e elaborar CEO-R Fevereiro 2017
) CRES, ESBs
confirmados

formulario padrao
para registro das

lesbGes encontradas;
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Quadro 2 — Proposta de plano de acdo a ser implantado na 102 Regido de

Salde do Ceara, com vistas a prevencao e diagnostico precoce do cancer

bucal, 2016.
(concluséo)
O QUE COMO QUEM ONDE QUANDO

Proceder ao

levantamento de

todos os usuarios
expostos aos

Controlar e fatores de risco,

acompanhar os por via do ACS, e

casos suspeitos e | cadastra-los em ESB Em cada equipe | Continuamente

confirmados

planilha,
monitorando a
cobertura do
exame das
mucosas na

populacdo adscrita;

Fonte: Elaborado pela autora.

Nesse sentido, sugere-se que, ap0s a implantacdo das acdes sugeridas

nos 11 municipios da 10® Regido de Saude do Ceara, sejam realizados novos

estudos de avaliacdo do impacto das mesmas no diagnéstico precoce do cancer

bucal.
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APENDICES



APENDICE A — Questionario

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
ANALISE DOS FATORES RELACIONADOS AO DIAGNOSTICO DO CANCER
BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA NA OPTICA DO CIRURGIAO-DENTISTA DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

PESQUISADORA: Marizéngela Lissandra de Oliveira Santiago
ORIENTADOR: Prof. Dr. Erasmo Ruiz Miessa

Data: [ 12016

QUESTIONARIO - Profissional da Estratégia Satde da Familia
1. PERFIL DO PARTICIPANTE (A):

1.1. Idade (anos):
1.2. Género:

1.3. Escola de Formacéo:
1.4. Ano:

1.5. Pdés-graduacao Aperfeicoamento: ( )Sim ( )Nao
1.6. Em que area?

1.7. Pos-graduacdo Especializacdo: ( )Sim ( )Nao

1.8. Em que area?

1.9. Pés-graduacao Mestrado: ( )Sim ( )Nao
1.10. Em que area?

1.11. Pés-graduacdo Doutorado: ( )Sim ( )N&o

1.12. Em que éarea?

1.13. Vocé jafez algum curso e/ou formacao sobre cancer bucal? ( )Sim ( )Nao
1.14. Se sim, qual? Quem

proporcionou/financiou o curso?

1.15. Tempo de atuagao na ESF:

1.16. Vinculo empregaticio na administragdo municipal:

1.17. Carga horaria trabalhada semanalmente na ESF:




APENDICE B — Roteiro de Entrevista Semiestruturada

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
ANALISE DOS FATORES RELACIONADOS AO DIAGNOSTICO DO CANCER
BUCAL NA ATENC}AO PRIMARIA NA OPTICA DO CIRURGIAO-DENTISTA DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
PESQUISADORA: Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago
ORIENTADOR: Prof. Dr. Erasmo Ruiz Miessa

Data: / /2016 Inicio: Término:
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

2 QUESTOES ORIENTADORAS SOBRE O DIAGNOSTICO DO CANCER BUCAL

NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
2.1 Qual a sua concepcao sobre prevencdo do cancer bucal? E sobre diagnostico
precoce do cancer bucal?
2.2 De que forma o dentista da Estratégia Salude da Familia pode contribuir para a
prevencao e o diagndstico precoce do cancer bucal?
2.3 Que estratégias vocé utiliza para realizar a identificacdo precoce de lesdes
suspeitas de cancer bucal no seu trabalho na Estratégia Saude da Familia?
2.4 Quais as principais dificuldades encontradas para a identificacdo precoce de
desordens com potencial de malignizagcédo ou lesbes suspeitas de cancer bucal na
Estratégia Saude da Familia?
2.5 Como vocé procede quando detecta uma lesdo bucal no seu trabalho na
Estratégia Saude da Familia?
2.6 De que forma a equipe de saude da familia e a gestdo podem contribuir para a
prevencéao e o diagndéstico precoce do cancer bucal ?
2.7 Como é o fluxo do paciente com lesdo suspeita de cancer bucal dentro da rede
de atencdo em saude bucal na 102 Regido de Saude do Ceara?
2.8 O que vocé faz, enquanto dentista da Estratégia Saude da Familia, apds o
encaminhamento do paciente com lesédo bucal para o servigco especializado?
2.9 Como a sua equipe de saude bucal/saude da familia procede quando um
paciente que foi encaminhado para o0 servico especializado tem diagnéstico

confirmado de cancer bucal?



APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa ANALISE DOS FATORES RELACIONADOS AO DIAGNOSTICO DO CANCER
BUCAL NA ATENCAO PRIMARIA NA OPTICA DO CIRURGIAO-DENTISTA DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA tem como objetivo analisar os fatores que influenciam o diagnéstico do cancer
bucal na Atencao Primaria em Salde, na Optica do cirurgido-dentista da Estratégia Salde da Familia,
na 102 Regido de Saude do Ceard. Sera realizada com a participacdo de cirurgides-dentistas da
Estratégia Salde da Familia de quatro municipios da 10% Regido de Saude do Ceara. Tem como
pesquisadora Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago, aluna do Mestrado Profissional em Saude
da Familia, cuja nucleadora é a Universidade Estadual do Ceard, integrante da Rede Nordeste de
Formacao em Salde da Familia — RENASF. Esta pesquisa justifica-se por permitir a reflexao critica
dos cirurgibes-dentistas sobre a sua pratica profissional e por ter o potencial de fornecer subsidios
para a elaboragdo de um plano de acdo visando a implantacdo de estratégias de superacdo das
dificuldades encontradas através da pesquisa, no tocante ao diagnéstico do cancer bucal, buscando a
efetivacdo da vigilancia em saude bucal e do cuidado integral. Para realiza¢cdo do estudo, sera
realizada uma abordagem qualitativa, com aplicacdo de um questiondrio estruturado e,
posteriormente, realizacdo de entrevista com cada participante, seguindo roteiro semiestruturado.
CONVIDO vocé a participar do estudo, assegurando—lhe a isencdo de quaisquer gastos materiais
e/ou financeiros, o total anonimato e o sigilo das informacdes fornecidas, buscando respeitar a sua
integridade, bem como a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como
possibilidade de minimizar o risco de constrangimento. Sua participacdo ndo é obrigatéria e a sua
recusa em participar do estudo nédo lhe trard nenhum prejuizo. Caso aceite participar, a sua entrevista
sera marcada com antecedéncia, em horario e local a ser combinado com o participante. A mesma
sera audiogravada e as observacdes serdo registradas em diario de campo. As falas serdo transcritas
na integra. Caso ache necessario, podera ouvir o conteldo da gravagdo, assim como retirar e/ou
acrescentar informacdes. As gravacfes serdo arquivadas pela pesquisadora pelo periodo de um ano,
ap6s o qual serdo apagadas. Desse modo, esclarecemos que 0s riscos da pesquisa estdo
relacionados ao possivel constrangimento a respeito de algumas questbes a serem respondidas e
cansaco durante o processo, enquanto 0s beneficios serdo consideraveis aos profissionais, usuarios
e familiares dos servi¢os de salde da regido, considerando que podera contribuir para mudangas nas
praticas do cuidado em saude bucal. A pesquisadora estara obrigada a suspender a pesquisa,
imediatamente, se perceber algum risco ou dano a sua saude. Em qualquer momento, vocé podera
solicitar maiores informacdes sobre o estudo. Comprometo-me a utilizar os dados coletados somente
para a pesquisa, porém os resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua identidade. Caso
necessite de esclarecimentos ou comunicar desisténcia, vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora pelo telefone (88) 99671 5726. Caso concorde em participar do estudo, vocé assinara
este documento, que também serd assinado pela pesquisadora, em duas vias, ficando esta cépia
com vocé e a outra como arquivo da pesquisadora. Desde ja, agradecemos a sua colaboragao.

EU, ’
TENDO SIDO ESCLARECIDO DA PESQUISA, ACEITO PARTICIPAR DA MESMA.

Participante Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago
Pesquisadora
Contato: dramarizangela@hotmail.com Tel.: (88) 99671 5726

, / / 2016.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara
Av. Dr. Silas Munguba, 1700 — Campus do Itaperi - CEP 60714-903 - Fortaleza, Ceara.
Telefone: (085)31019890


mailto:dramarizangela@hotmail.com

APENDICE D — Termos de Anuéncia

GOVERNO MUNICIPAL
GABINETE DO PREFEITO Saszz s
QUIXERE — ADM “QUERO MAIS QUIXERE" v v
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE St

TERMO DE ANUENCIA
Ao Secretdrio (a) Municipal de Satde de Quixeré

Sera desenvolvida a pesquisa Andlise dos Fatores Relacionados ao
Diagnéstico do Cancer Bucal na Atengdo Priméaria na Otica do Cirurgiao-
Dentista da Estratégia Sadde da Familia. Neste estudo, pretende-se analisar os
fatores que influenciam o diagndstico do cancer bucal na Atengao Primaria em
Saude, na ética do cirurgido-dentista da Estratégia Satde da Familia, na 10® Regido
de Saltde do Ceara. Assim, venho, através deste, solicitar a autorizagdo para
convidar os profissionais cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia desse
municipio a participarem da pesquisa através do preenchimento de um questionario
estruturado, bem como da participagdo em uma entrevista, através da qual serao
abordados os fatores implicados no diagnéstico do cancer bucal na Atencao
Primaria, na 10° Regido de Salde do Ceara. Esclareco, igualmente, que as
informagdes coletadas somente serdo utilizadas para responder aos objetivos da
pesquisa, culminando com a elaboragao de dissertacdo do Programa de Mestrado
Profissional em Saude da Familia da Universidade Estadual do Ceara, integrante da
Rede Nordeste de Formagdo em Saude da Familia - RENASF.,

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com a
pesquisadora responsavel: Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago. Endereco:
Rua Sindulfo Chaves, n°® 1172, Bairro Centro, Limoeiro do Norte-CE. Telefones: (88)
99671 5726. Assumo, perante a Secretaria Municipal de Salde deste municipio, a
responsabilidade pelo presente termo.

Quixeré-Ce, 10 de novembro de 2015.

- = e
Pesquisadora: _ ““Fvotesrte i ta 28 et hTops-
&

Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago

De acordo: Jlﬂ(;— lM/{/AA’) M@UIFUMA/\ W

Jodo Uranio Nogueira Ferrefira Jodo Uranio Nogueira Ferreira
Secretario Municipal de Salde de Quixeré  Secretirio ds Satide / Quixerd
Cs:mmhzgos.sos.rss.oo
r 4.02
Prefeitura Municipal — Rua Padre Zacarias 332, Centro — CEP 62.920-000 — Fone (88) 3443.ny -
CNPJ 07.807.191/0001-47 CGF 06.920.172-2




PrerFerrura MunicieaL pE LiIMOEIRO DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE

Limoeiro do Norte, 13 de novembro de 2015
TERMO DE ANUENCIA

Ao Secretario (a) Municipal de Satlde de Limoeiro do Norte

Serd desenvolvida a pesquisa Andlise dos Fatores Relacionados ao
Diagnéstico do Céncer Bucal na Atengéo Priméria na Otica do Cirurgido-Dentista da
Estratégia Salde da Familia. Neste estudo, pretende-se analisar os fatores que
influenciam o diagnéstico do cancer bucal na Atencdo Primaria em Sadde, na 6tica do
cirurgifio-dentista da Estratégia Saiude da Familia, na 10* Regi&o de Salde do Ceara.
Assim, venho, através deste, solicitar a autorizagdo para convidar os profissionais
cirurgides-dentistas da Estratégia Salde da Familia desse municipio a participarem da
pesquisa através do preenchimento de um questionario estruturado, bem como da
participacio em uma entrevista, através da qual seréo abordados os fatores implicados no
diagnéstico do cancer bucal na Atencgdo Primdria, na 10" Regido de Salde do Ceara.
Esclareco, igualmente, que as informacBes coletadas somente serdo utilizadas para
responder aos objetivos da pesquisa, culminando com a elaborag@o de dissertagdo do
Programa de Mestrado Profissional em Salde da Familia da Universidade Estadual do
Ceara, integrante da Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia - RENASF.

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel: Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago. Endereco: Rua Sindulfo Chaves,
n® 1172, Bairro Centro, Limoeiro do Norte-CE. Telefones: (88) 99671 5726. Assumo, perante
a Secretaria Municipal de Salde deste municipio, a responsabilidade pelo presente termo.

Limoeiro do Norte-Ce, 11 de novembro de 2015.

Pesquisadora: L':ﬁ:'ha pie gy & st wplr Of i g,(;»z',«»
Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago

De MMO:M ‘l\w

Soraya Nogueira Diégenes de Lima
Secretario Municipal de Salde de Limoeiro do Norte

Secretaria Municipal da Saide de Limoeiro do Norte
Rua Camilo Brasiliense, SN — Centro
Limoeiro do Norte — CE Fone/Fax (88) 34231590



ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE o

CNPJ: 07.891.682/0001-19

CGF: 06.920.646-5 &’ DE
3o SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE oA il

TERMO DE ANUENCIA
Ao Secretario (a) Municipal de Salde de Tabuleiro do Norte

Sera desenvolvida a pesquisa Andlise dos Fatores Relacionados ao
Diagnéstico do Céncer Bucal na Atengdo Priméria na Otica do Cirurgido-Dentista
da Estratégia Salude da Familia. Neste estudo, pretende-se analisar os fatores que
influenciam o diagnéstico do cancer bucal na Atengdo Primaria em Salde, na ética do
cirurgido-dentista da Estratégia Saude da Familia, na 10* Regido de Salde do Ceara.
Assim, venho, através deste, solicitar a autorizagdo para convidar os profissionais
cirurgides-dentistas da Estratégia Saude da Familia desse municipio a participarem da
pesquisa através do preenchimento de um questionario estruturado, bem como da
participa¢gdo em uma entrevista, através da qual serdo abordados os fatores Implicados
no diagnéstico do cancer bucal na Atengéo Priméria, na 10® Regido de Saulde do Ceara.
Esclarego, iguaimente, que as informacdes coletadas somente serdo utilizadas para
responder aos objetivos da pesquisa, culminando com a elaboragédo de dissertacdo do
Programa de Mestrado Profissional em Salde da Familia da Universidade Estadual do
Ceard, integrante da Rede Nordeste de Formacdo em Salde da Familia - RENASF.

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel: Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago. Enderego: Rua Sindulfo
Chaves, n° 1172, Bairro Centro, Limoeiro do Norte-CE. Telefones: (88) 99671 5726.
Assumo, perante a Secretaria Municipal de Salde deste municipio, a responsabilidade
pelo presente termo.

Tabuleiro do Norte-Ce, 11 de novembro de 2015,

7
Pesquisadora; ‘ 25 o . o
Marizangela Lissandra de Oliveira Santiago

De acordo:

Secretério Munidpal de Saude de Tabuleu'o do Norte

irizandro Fernandes Viana
Secretano de Saude
For L 1002015

Cuidando bem da Nossa gente

CENTRO ADMINISTRATIVO PREFEITO RAIMUNDO RODRIGUES CHAVES
RUA: PADRE CLICERIO, 4605 - BAIRRO SAO FRANCISCO ~ CEP: 62.960-000 - FONE / FAX (88) 3424-2517




ESTADO DO CEARA
Prefeitura Municipal de Sio JoBo do Jaguaribe
Secretaria Municipal de Sadde

TERMO DE ANUENCIA
Ao Secretario (a) Municipal de Salde de Sdo Jodo do Jaguaribe

Sera desenvolvida a pesquisa Anédlise dos Fatores Relacionados ao
Diagnéstico do Cancer Bucal na Atengdo Primaria na Otica do Cirurgido-
Dentista da Estratégia Saude da Familia. Neste estudo, pretende-se analisar os
fatores que influenciam o diagnéstico do cancer bucal na Atengéo Primaria em Salde,
na 6tica do cirurgido-dentista da Estratégia Saide da Familia, na 10® Regido de Salde
do Ceara. Assim, venho, através deste, solicitar a autorizagdo para convidar os
profissionais cirurgiGes-dentistas da Estratégia Saide da Familia desse municipio a
participarem da pesquisa através do preenchimento de um questionario estruturado,
bem como da participagdo em uma entrevista, através da qual serdo abordados os
fatores implicados no diagnostico do cancer bucal na Atengao Primaria, na 10® Regido
de Salde do Ceara. Esclarego, igualmente, que as informacgdes coletadas somente
serdo utilizadas para responder aos objetivos da pesquisa, culminando com a
elaboragfio de dissertacdo do Programa de Mestrado Profissional em Salde da
Familia da Universidade Estadual do Ceara, integrante da Rede Nordeste de
Formacao em Salde da Familia - RENASF.

Em caso de maiores esclarecimentos, entrar em contato com a
pesquisadora responsavel: Marizéngela Lissandra de Oliveira Santiago. Endereco:
Rua Sindulfo Chaves, n° 1172, Bairro Centro, Limoeiro do Norte-CE. Telefones: (88)
99671 5726. Assumo, perante a Secretaria Municipal de Saide deste municipio, a
responsabilidade pelo presente termo.

Sao Jodo do Jaguaribe-Ce, 11 de novembro de 2015.

7

Pesquisadora: M%IW AM-“ QW&_M_

Manzangela Lissandra de Oliveira Santiago

RN

; A2V 00
De acordo: - s ' “\o‘e °°w$“”°.
José Moreira Fil% 0‘*\9‘“’:;

Secretario Municipal de Salide de Sao Jodo do Jaguaribe

Rua Pedro Paulo, 460 — Centro — CEP: 62.965-000
Telefax: (088)3420-1582 CNPJ: 11.886.589/0001-93
E-mail: secsaudesjj@hotmail.com
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS FATORES RELACIONADOS AO DIAGNOSTICO DO CANCER BUCAL
NA ATENGAO PRIMARIA NA OTICA DO CIRURGIAQ-DENTISTA DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA.

Pesquisador: MARIZANGELA LISSANDRA DE OLIVEIRA SANTIAGO
Area Temdtica:

Versdao: 1

CAAE: 51614415.1.0000.5534

Instituigao Proponente: Centro de Ciéncias da Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1462746

Apresentacde do Projeto:

QC lema do projelo € “Analise dos falores relacionados so diagndstico do cancer bucal na atengdo primaria
na élica do cirurgizo-dentista da estratégia saude da familia” com o objetive de investigar os fatores que
Influenciam o diagndstico do cancer bucal na Atengdo Priméria em Salde.

Destaca-se que 0 cdncer & a segunda malor causa de morte no Brasil 8 sua eticlogia 8 multifatorial,
englobando tanto a predisposigao genetica como fatores amblentais € comportamentais, como uso do
tabaco, Ingesizo de bebidas alcodlicas, exposigdo a radiagdo solar, produtos quimicos carcincgénicos &
alguns microorganismos cuja integragdo pode resuitar em manifestagdo do agrave (LIMA el al., 2005).
Com o ¢rescente aumento do numaro de casos novos de cdncer, oS recursos tendem a se lornar
insuficientes para dar conta das necessidades de diagndstico, tratamente ¢ acompanhamento (INCA, 2014).
Sendo assim, varias sao as estralégiss que podem ser utilizadas com vistas a prevengao e ao diagnéstice
precoce do cancer bucal, Dentre elas, podem ser citadas a realiza¢3o de um completo exame da cavidade
bucal peles prefissionais dentistas; busca aliva para realizagdo desse exame, de lorma periddica;
desenvolvimento de agdes de promogao da salde direcionadas sc controle dos fateres de risco,
capacitagao dos profissionais dentistas para que possam reconhecer lesdes malignas ou com potencial de
maligniza¢do; @ acompanhamento
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continuo dos pacientes referenciados para diagnostice especializado {BRASIL, 2008). Tais estratégias
podem ser utilizadas pelos cirurgides-dentistas da Atengao Primaria, especiaimente na Estratégia Saide da
Familia.

Sendo assim, o projeto se justifica por permitir a reflexo critica dos clrurgides-dentistas sobre a sua pratica
profissional e por ter ¢ potencial de formecer subsidios para a elaboragic de um plano de agdo visando a
implantago de estratégias e superag2o das dificuldades encontradas através da pesquisa, no tocante ao
diagnéstico do cancer bucal, buscando a efetivacBo da vigildncia em salde bucal e do cuikdado integral

A pesquisa a ser realizada € de carater exploratdrio, com abordagem gualitativa e sera realizada na 10°
Regio de Sadde do Ceard - Limoeiro do Norts, com cirurgibes-dentistas (28) que aluam na Estratégia de
Saude da Familia. Sera aplicado um questionario para invesligar os dados sccicdemograficos e uma
entrevista semiestrulurada, sendo analisados pela Técnica de Andlise de Conteddo de Laurana Bardin.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL;

- Analisar os fatores que influenciam ¢ diagnostico do cancer bucal na Atengdo Primana em Salde, na dtica
do cirurgido-dentista da Estratégia Salde da Familia, na 10" Regidc de Saude do Ceara.

ESPECIFICOS:

- Tracar o perfil soclodemografico e de formagdo dos dentistas da Estratégia Sadde da Familia da 10°
Regido de Saude do Cearda: Descrever a condula do cirurgido-dentista para a identificag®o e conducao dos
cases suspeilos de cancer bucal na Estratégia Salde da Familia. Delimitar cs falores que favorecem ou
dificultam o diagnéstico precoce de cancer bucal na atengic priména; Identificar as ages da Equipe de
Saude Bucal/Satde da Familia mediante a confirmago do diagnéstico de cancer bucal pela Atengio

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O autor do projeto informa que o projeto ndo provocard nenhum dano fisico @ mental aos participantes, ndo
prevendo 0s rscos em relagdo ao constrangimento des profissionais entrevistados, por exemplo. No
entanto, no TCLE & bem esclarecido 0s riscos e beneficios.

N&o conseguimos definir se os custos de transporte serdio arcados pelo pesquisador. O pesquisador mostra,
mas nao especifica,
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O projeto mostra beneficios,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante, 0 método estd bem adequado, Uma vez que a agdo dos profissionais sera avaliada
e moslrara se atendem aos principios recomendados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
- Quanto ao TCLE!
- Em forma de convite.
- Apresenta o litulo e o cbjetivo da pesquisa,
- Explcita adequadamente os riscos @ beneficios.
- Consta o telefone, endereco ¢ email do CEP.
- Ha telefone, email, nome completo e campe para assinatura de pesquisador responsavel,
- Quanto a Folha de rosto;
- Contém a assinatura do pesquisador responsavel,
- Contém a assinatura e carmbo ¢o responsavel pela instituigdo a onde se realizara a pesquisa.
- Quanto a Carta de Anuéncia:
- O nGmere de carlas de anuéncia corresponde ao numero de instituigées a onde sera realizada a
pesquisa.
- Esta descrito o titulo da pesquisa e 0 nome do pesquisador principal.
- Esta descrilo na carta de anuncia exatamente o que sera realizado na instituigao,
- Nao esta descrito o pericdo em que 0s dados serdo colelados,
- Apresenta o carimbo da instiluigao e assinatura do responsavel.
- Quanto ao cronograma.
- Esta adequadamente descrite, indicardo quande comecara cada fase do estudo.
- Inicia-se apenas apds aprovagie do CEP,
- Quanio ac orgamento:
- N&o descreve se o inanciamento val ser proprio,
- Descreve o que seré gasto, mas ndo define qual instituigao fornecera o recurso,
- Ha coeréncia entre o método @ o orgamento.

Recomendagoes:
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Cenclusbes ou Pendéncias & Lista de Inadequagoes:

Sprovade
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer ol claborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Dacurmenls Arguive Poatagem Autor Biluacao
Informagaes Basices| PE_INFORMAGOES BASICAS DO _P | 02122015 Aceito
do Projeio BOUETD B27254.pdl 19:37:12
Frojeio Detalhago /. |[FROJETO_MARIZANGELA_SUBMISSA 291172015 MARIZANGELA, Aceito
Brochura Ol 18:27:07 LISSAMDRA DE
Investgador OLVEIRA

SANTIAGD
TCLE | Termos de | anuencia_tabulairo.pdf 29/11/2015 |MARIZANGELA Aceito
Agmenliments ! 18:26:22 |LISSANDRA DE
Justificativa de OLIVEIRA,

i i SANTIAGD
TCLE ! Termos de  |anuencia_quixere.pdl FaM12015 |MARIZANGELA Aceito
Assentimenta ! 16:24:58 | LISSANDRA DE
Justificaliva de OLIVEIRA
Auséncia | SANTIAGO
TOLE ¢ Termos ce  |anuancia_sao_joao.pdf Z0M11/2015 |MARIZANGELA Al
Assenimenta [ 18:24:44  [LISSANDRA DE
Justificaliva de OLIWVEIRA
AugEnGis SAMTIAGO
TCLE / Termos de  |anuencia_limosiro_pdi 2011112015 |MARIZANGE LA Aceito
Assentimento | 18:24:20 |LISSANDRA DE
Justificativa de CLIVEIRA

i SANTIAGO
TCLE/Termos da | TCLE.pdf 2911112015 | MARIZAMNGELA, Aceito
Assentimento / 18:22:48 |LISEAMDRA DE
Justificativa de CLIVEIRA
Aumdncia SANTIAGO
Folha de Rosta falha_de_rosto.pdf 29/11/2015 |MARIZAMNGELA, Aceito
18:22:31 |LISEANDRA DE
CLIVEIRA
SAMTIAGD

Sitwagao do Parecer:
Aprovado

Hecessita Apreclagio da COMNEP:

Mao

Endetego:

#ve. Slee Mungubs, 1700

Balrro:  lapeEn

UF: CE
Telefone:

Municipio:
185131019080

FORTALEZA
Fax: {B4]3101-9906

CEP: 0. F14.302

Esmail: aravaleskaflusplr
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