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LENDA CHINESA

Naquele tempo, um discipulo perguntou ao seu orientador:
“Mestre, qual ¢ a diferenca entre o céu e o inferno?”

E o mestre respondeu: “Certa vez, eu vi um grande monte de arroz
cozido e preparado como alimento. Ao redor dele havia muitos
homens famintos, no entanto, embora famintos, ao se aproximarem
deste monte de arroz, ndo conseguiam se alimentar do mesmo, pois
tinham amarrados em seus bragos, palitos muito longos de dois
metros de comprimento”

Apanhavam com os palitos o arroz, mas ndo conseguiam leva-lo a
boca, porque eram muito compridos.

E assim, diante de uma inesgotavel fartura, eles curtiam uma fome
desesperadora. Isto era o inferno.

Outra vez, eu vi um monte de arroz, ao redor do qual havia muitos
homens cheios de vida, plenos de espiritualidade. Eles ndo podiam se
aproximar do monte, mas retiravam dele os grdos de arroz
necessarios para se suprirem, usando os longos palitos.

Tanto quanto os primeiros famintos, eles ndo podiam leva-los a
propria boca, mas conseguiam servir-se um ao outro.

E desse modo comiam magnificamente, numa grande comunhdo
fraterna, juntos e solidarios. Fruiam da exceléncia dos homens e das
coisas.

Isso era o céu!!!”

“Comece fazendo o necessario, depois faca o possivel, logo estard
fazendo o impossivel”.

Francisco de Assis
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RESUMO

O céncer bucal (CB) é um problema de saude publica, que ainda representa
um quadro dramatico de morbidade e mortalidade e cujo diagnoéstico nao
requer aparelhos caros, nem intervencbées complicadas. Embora varios
trabalhos discutam a prevaléncia e incidéncia, como também os fatores de
risco, existem poucos artigos que tratam do nivel de informagao da populagao
em geral a respeito do tema. As campanhas abordam varios tipos de céancer,
mas o CB, apesar de frequente, ndo é devidamente enfatizado. Nesse estudo
foi investigado o nivel de conhecimento sobre o CB, da populagdo do Campus
Universitario da Universidade Federal de Minas Gerais (CUUFMG). Foi
aplicado um questionario que investigou aspectos como o conhecimento sobre
fatores de risco e de protecdo, sinais iniciais e conhecimento sobre auto-
exame. Foram entrevistadas 260 pessoas vinculadas a UFMG entre alunos,
professores e funcionarios técnico-administrativos, dentre as quais, 231
(88,8%) declararam ja terem ouvido falar a respeito de CB. As respostas foram
pontuadas de 1 a 15 e determinou-se cinco niveis de conhecimento assim
distribuidos em nossa amostra: 1 a 3 pontos = Baixo conhecimento sobre CB
(8,7%); 4 a 6 pontos = Regular (42,0%); 7 a 9 pontos = Médio (34,6%); 10 a 12
pontos = Bom (12,1%); 13 a 15 pontos = Otimo (2,6%). Obtivemos como
resultados uma média de 6,8 (dp = 2,7) pontos, onde 117 (50,7%) pessoas
entrevistadas apresentaram um nivel de conhecimento Baixo e Regular sobre
CB. As variaveis independentes nao influenciaram o conhecimento, exceto a
idade acima de 51 anos, que mostrou uma tendéncia a influenciar (p = 0, 07,
com Cl = 95%) e a renda familiar que influenciou diretamente o nivel de
conhecimento (p = 0,004 com CI = 95%). Ao final conclui-se que, por se tratar
de uma populagao diferenciada mais exposta a informagéo, o conhecimento
sobre CB foi insatisfatorio, devendo, pois, ser incentivadas mais campanhas
educativas. Novos estudos envolvendo populagdes regionalizadas devem ser

realizados com vistas a determinacao do nivel de conhecimento sobre o CB.



SUMARY

Despite of the simple and costless diagnose of oral cancer, this disease still
shows epidemiological concern because of its worldwide very high morbidity

and mortality.

There are many published studies about the prevalence and incidence of this
disease in the literature. However, very few of them deal with the population
level of information on oral cancer. Uncouthly public campaigns cover different
types of cancer, but oral cancer remains still insufficiently targeted. The aim of
this study was to investigate the level of knowledge in a particular population
belonging to a University Campus — namely the Campus of the Federal
University of Minas Gerais. The investigation was carried on with a
questionnaire in order to depict the knowledge of risk factor as well as
protection factor on oral cancer, initial signals of oral cancer and self-
examination. The sample consisted of 260 individuals distributed amongst
students, professors and administrative workers. From those, 231 (88,8%) had
already heard about oral cancer. In order to analyze the results concerning the
level of knowledge on oral cancer, the answers for the questionnaire were given
grades from 1 to 15. From that, five levels of knowledge were established: 1-3
grades = poor (8,7%); 4-6 grades = regular (42%); 7-9 grades = medium
(34,6%); 10-12 grades = good (12,1%); 13-15 grades = good (2,6%). In this
study the mean result for the main question concerning level of knowledge on
oral cancer was 6,8 grades (dp + 2,7). Hundred and seventeen individuals
(50,7%) showed a very poor understanding on oral cancer. The independent
variables did not seem to have played an important role on the level of
knowledge about oral cancer in this study. Nevertheless, individuals above 51
years of age seem to know less about it than others. However, this was not
statistically significant, remaining in the field of tendency only (p = 0,07, com
Cl = 95%). Considering the possibility of high exposure to information of the

sample is this study, the level of knowledge regarding the oral cancer found was



not at all satisfactory. Rather it indicates the urgent need for establishing

educational programs on the subject as well as further studies on the subject.
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INTRODUGAO

1 INTRODUGAO

O céancer é uma doenga que acomete grande parte da populagao em todas as
regides do mundo e esta presente em todas as classes sociais, independente

do sexo, raga, idade, grau de instrugao.

Kerawala (1999) cita que no mundo inteiro surgem 450.000 novos casos de
cancer de cabega e pescog¢o a cada ano, dos quais 8% desses acometem
homens e 4% acometem mulheres e a despeito dos avangos da tecnologia,
nao tem ocorrido grandes mudangas no tempo de sobre-vida e todo ano

ocorrem em torno de 2.000 mortes s6 no Reino Unido.

Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), a expectativa para o
ano de 2003 no Brasil foi estimada em 402.190 novos casos de cancer, sendo
186.155 em homens e 216.035 em mulheres. Em vista desta expectativa
ocorrerdo 126.960 obitos, sendo 68.350 obitos masculinos e 58.610 obitos
femininos. Destes novos casos de tumores, 10.635 serdo referentes a cavidade
bucal, sendo 7.750 em homens, com 2.540 obitos e 2.885 em mulheres, que

acarretarao 705 6bitos (Brasil, 2002).

O céncer bucal (CB) é um problema de saude publica, que ainda representa
um quadro dramatico de morbidade e mortalidade e cujo diagndéstico nao

requer aparelhos caros nem intervengcdes complicadas (Hayassy, 1998).

Embora varios trabalhos discutam a prevaléncia e a incidéncia entre as racas,
sexo, idade, grau de instrugdo ou situagdo socioeconémica, bem como os
fatores de risco como alcool, fumo, alimentacéo, fatores genéticos, o nivel de
informacdo que as pessoas tém sobre CB ainda € muito controverso e
escasso. Varios estudos também cobram que mais informagdes sejam
passadas para a populacdo. O que se discute é que campanhas esporadicas

surtem pouco efeito, ndo sensibilizando as pessoas como deveriam (Mandel,
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1994; Araujo Filho et al., 1998; Fabian et al., 1996; Kerawala, 1999; Mignogna
et al., 2001).

As campanhas de divulgagao sobre a prevengao de cancer, veiculadas pelos
meios de comunicagao, abordam outras formas de cancer, como o de mama,
préstata, pele, dentre outros. Ja o cancer de boca, apesar de frequente em
humanos, parece nao estar sendo abordado como deveria pela midia ou pelos

programas de saude publica.

Diante desses fatos, fica a duvida se as campanhas educativas sobre CB estao
atingindo realmente a populagcdo e qual o nivel de entendimento que essa

populacao esta tendo a respeito deste tema.

Abdo (2001), em trabalho realizado em Belo Horizonte, com pacientes
portadores de CB, em um hospital do Sistema Unico de Saude (SUS), concluiu
que o nivel de informacdes sobre os fatores de riscos para o CB é baixo até

mesmo nos pacientes portadores da doencga.

Na literatura, encontramos alguns trabalhos que investigam os aspectos
educativos da informacéo sobre CB, bem como a sua eficiéncia em promover
uma mudanca de atitude em populagdes de baixa renda ou com baixa

escolaridade.

Nao resta duvida sobre o papel da informacdo na consolidagdo do
conhecimento do individuo e, no caso em questdo, da veiculacdo de
informacdes em canais eficientes, que poderia resultar em controle de habitos
nocivos e auto-exame da cavidade oral, o que em muito facilitaria a prevengao,

o diagndstico e o tratamento precoce do CB.

Portanto, as pesquisas a respeito do nivel de informacédo sobre CB podem ser
de extrema importancia para o norteamento de programas de controle e
prevencdo desta doenca, que tem graus consideraveis de morbidade e

mortalidade.
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Neste estudo, pretende-se investigar o grau de conhecimento sobre o CB,
numa populacdo de Campus Universitario, uma populacédo diferenciada pelo
nivel de instrucdo, tanto de estudantes de terceiro grau e professores
universitarios, como de funcionarios técnico-admnistrativos ligados a
universidade, neste ambiente de ensino e pesquisa, e que tém grande acesso
a informagdo através de meios de comunicagdo, informatica, ou seja,

individuos que estdo mais préximos ao conhecimento de uma forma geral.
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2 OBJETIVO

Avaliar o conhecimento da populacdo do Campus Universitario da Universidade
Federal de Minas Gerais (CUUFMG) sobre o CB, seus fatores de risco, sinais

iniciais e seus aspectos preventivos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O CB é tema de pesquisa em todos os centro cientificos do mundo, tendo

originado quantidade quase imensuravel de artigos sobre o assunto.

O objetivo da nossa revisao de literatura é mostrar, de maneira sintética, o CB
dentro de seus diversos aspectos, concentrando a maior énfase desse capitulo,
nos objetivos da nossa pesquisa, ou seja, o conhecimento da populagao sobre

essa doenca.

3.1 Aspectos gerais da doencga

Horowitz et al. (1995) afirmam que anualmente mais de 30.000 pessoas nos
Estados Unidos sdo acometidas por CB e a cada ano, mais de 8.000 mortes
resultam disso. Afirmam também que o CB é mais comum que leucemia,
melanoma, cancer de cérebro, figado, rins, tiredide, estdmago, ovario e colo do
utero e que o tempo de sobrevida para 54% dos acometidos por CB € de cinco
anos. O CB ocorre em todos os sitios da cavidade oral como lingua, labios,

soalho bucal, palato mole, amigdalas, glandulas salivares e garganta.

Fabian et al. (1996) citam que o CB é o tipo mais comum de cancer de cabecga
e pescogo. Com base em incidéncia, morbidade e mortalidade foi estimado que
o CB esta entre os seis tumores malignos que mais acometem o ser humano

em todo o mundo.

Segundo Reis et al. (1997) o CB e de orofaringe representam a terceira maior
forma de cancer nos paises desenvolvidos. No Brasil, a incidéncia de
neoplasias malignas da cavidade oral, difere substancialmente nas diferentes
regides, e esse fato se deve, possivelmente, as diferengas locais na

prevaléncia dos fatores de risco.
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Para Winn et al. (1998), o CB e de orofaringe resulta de uma complexa
interagdo entre susceptibilidade genética e fatores ligados a conduta, como

fatores de risco, alcool e fumo, por exemplo.

No mundo inteiro surgem 450.000 novos casos de cancer de cabega e pescogo
a cada ano. Desses 8% s&o em homens e 4% em mulheres. Embora varios
tipos de tumores malignos possam afetar a regido de cabega e pescogo, o
carcinoma epidermdide (CE) € de longe o mais comum, representando 80 a
90% dos tumores malignos que acometem a boca (Frias et al., 1997; Leite e
Koifman, 1998; Kerawala, 1999; Moreno-L6pez et al., 2000).

Mignogna et al. (2001) referem-se ao cancer de orofaringe como o 9° tipo de
cancer mais comum no mundo, sendo 5,1% dos tumores malignos em homens

e 2,5% nas mulheres.

Segundo dados do INCA, o CB ocupa o 6° lugar em homens e a 8° lugar em
mulheres, entre todos os tipos de cancer. As projegdes para o ano de 2003, no
Brasil, estimaram um total de 10.635 novos casos de CB, sendo 7.750 em
homens e 2.885 em mulheres e deste numero, 970 refere-se a Minas Gerais.
Estima-se que esta doenga causara 3245 6bitos, sendo 2540 homens e 705

mulheres no pais, no ano de 2003 (Brasil, 2002).

3.2 Fatores de risco

Llewelyn et al. (2001) em uma revisédo de literatura, observaram que no Reino
Unido, aproximadamente 3.500 novos individuos séo diagnosticados com CB a
cada ano e esta ocorrendo um aumento significativo na incidéncia e
mortalidade em pacientes cada vez mais jovens, nos ultimos 30 anos na
Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte, possivelmente devido ao fato de

que esses estdao mais expostos a fatores de risco, como fumo e alcool.

De acordo com o INCA (Brasil, 2002), o CB é uma doenga que esta

relacionada com inumeras condicbes e que sofre variagbes de acordo com
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fatores ambientais, genéticos, culturais, biolégicos, nutricionais, etarios, dentre

outros.

Varios fatores de risco sao citados pela literatura, dentre eles:

3.2.1 Fumo

Segundo Mandel (1994) um dos primeiros trabalhos de pesquisa associando os
efeitos do tabaco sobre o CB, foi conduzido em 1859, no Hospital de
Montpellier, na Franca, num estudo com 68 pacientes, portadores de lesées de
labios, lingua, amigdalas e outras partes da boca. De um total de 68 pacientes,
quase todos, ou seja, 66 desses faziam, uso de tabaco. Afirmam que o tabaco
tem demonstrado, através de suas substancias téxicas, ter grande correlagao

com o aparecimento de leucoplasias na cavidade oral.

Reis et al. (1997) encontraram um risco mais elevado de CB nos pacientes que
consumiram tabaco. Esses eram mais de 95 % dos individuos portadores de
CB e orofaringe de sua amostra. Afirmaram que, a principal atividade
carcinogénica do fumo é atribuida a atividade dos hidrocarbonatos policiclicos
aromaticos e da nitrosamina em sua composi¢ao. Ao final concluiram que o
uso prolongado de tabaco aumenta substancialmente o risco de CB e de
orofaringe e o declinio do risco tem sido relatado com a supressao do habito de

fumar.

Kerawala (1999) encontrou que 112 (74%) dentre 152 pacientes em tratamento
para o CB eram fumantes na época do exame inicial. Um entre dez pacientes
era ex-fumante e haviam abandonado o vicio ha trés anos ou mais. No
momento da pesquisa o numero de fumantes caiu para 71 e o0s que
continuaram fumando ndao mudaram em nada o habito de fumar, apesar de

serem portadores de CB.
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Zain (2001) citou em seu trabalho de revis&o da literatura que, o tabaco fumado
ou mascado tem sido considerado como carcinégeno, e tem sido estudado
frequentemente pela literatura. O tabaco fumado ou mascado pode causar
“stress oxidativo” em substancias celulares, o que significa a presenca de
oxigénio reativo nos tecidos (oxidante), e que tem sido apontado como
formador de radicais livres que podem alterar proteinas, lipides, carboidratos e
o DNA, e nesse ultimo, causando mutagbes génicas além de alteragdes no

ciclo celular.

Gervasio et al. (2001) em um estudo realizado em Belo Horizonte, Brasil,
encontraram entre os pacientes portadores de CB uma porcentagem de 31,5%

dos pacientes que eram fumantes, dentro de um total de 740.

Abdo (2001) encontrou apenas 6,5% de pacientes portadores de CB em sua
amostra de 154 pacientes que nunca tinham sido expostos ao fumo. Ja entre
as mulheres, 30% relataram nunca terem fumado, evidenciando que, nesses
casos, o CB nao pdde ser explicado somente pela exposi¢gdo aos carcindbgenos
do fumo. Relataram também, que a média de idade para o inicio do habito de

fumar entre os portadores de CB entrevistados foi de 14,2 anos.

Malcon et al. (2003) mostraram que na América do Sul, o consumo precoce de
fumo €& preocupante, com consequentes danos a saude, sendo grande o

numero de adolescentes fumantes.

Dietrich et al. (2004) fizeram um estudo sobre fatores de risco e leucoplasia
oral, considerada como lesdo cancerizavel, baseado em uma amostra bastante
representativa da populagéo dos Estados Unidos, obtida da NHANES Il (1988
e 1994 - National Health and Nutrition Examination Survey). Examinaram
15.811 pacientes, aplicando a definicdo de leucoplasia oral da OMS. O tabaco
fumado foi isoladamente apontado como o maior fator de risco para o CB e

leucoplasia oral com uma OR = 3 (0,77 - 11,8) para o consumo menor ou igual
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a 10 cigarros por dia e aumentou para OR = 6,01 (2,4 - 15,0) para consumo

diario maior ou igual a 20 cigarros por dia.

Segundo informagdées do INCA, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
estima que um tergco da populacdo mundial adulta é fumante, um bilhdo e
duzentos milhdes de pessoas, e dentre elas 200.000 mulheres. Enquanto que
nos paises desenvolvidos, a populagdo masculina fumante caiu de 48% para
41%, nos paises em desenvolvimento o numero de mulheres fumantes mais

que triplicou, passando de 7% para 24% (Brasil, 2004a).

Os critérios para se definir ex-fumantes sao variaveis e Boffetta et al. (1992)
nos Estados Unidos, adotaram o critério de s6 considerarem pacientes como
ex-fumantes aqueles que abandonaram o habito de fumar ha mais de dois

anos.

Mauad et al. (1999) afirmaram que a exposi¢cao precoce ao fumo é um fator
importante para o desenvolvimento de varias doengas. Os autores observaram
que em 4.599 estudantes da 5% a 82 séries do primeiro grau, da cidade de
Barretos, estado de Sao Paulo, o habito de fumar comega com maior
frequéncia aos 12 anos e que 78% dos fumantes consumia até 10 cigarros por
dia. Encontraram ainda que, o vicio de fumar € a principal causa evitavel de
morte prematura e de incapacidade por doenga no mundo. Nos paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, o consumo de cigarros vem caindo
progressivamente, no que difere do Brasil, pois 0 nosso mercado é o segundo

no mundo.

3.2.2 Alcool

Reis et al. (1997) citaram que, em paises ocidentais, o consumo de alcool esta
associado ao CB, de orofaringe, laringe, es6fago e figado. O mecanismo pelo
qual ocorre o aumento do risco € ainda desconhecido, mas existem suspeitas

de que, na carcinogénese ligada ao alcool, o etanol funcione como irritante da
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mucosa oral, facilitando o transporte de carcinogenos do tabaco, as
nitrosaminas e os hidrocarbonetos aromaticos, através da mucosa oral. Neste
estudo foi observado que a estimativa de risco relativo para o CB e orofaringe,
diferiu com o tipo de bebida alcodlica consumida e esse fato se deve
possivelmente, as diferentes concentragées de etanol das bebidas utilizadas.
Verificou-se risco elevado no consumo de cachaca, bebida alcodlica mais
consumida no Brasil, devido ao costume, aos baixos precos e a facilidade de

compra.

Kerawala (1999) observou que 85 pacientes (56%) portadores de CB entre 152
entrevistados bebiam excessivamente na época do diagndstico, doses acima
do estipulado pelo Conselho de Educacdo em Saude do Reino Unido, que
recomendam nao mais do que vinte e uma doses por semana para homens e

quatorze doses por semana para mulheres.

Mackenzie et al. (2000) acreditam que o fendbmeno da juvenilizagado do CB, que
cada vez mais acomete pessoas mais jovens, esta muito vinculado ao aumento

de consumo de bebidas alcodlicas.

Abdo (2001) mostrou uma relagdo entre o alcool e o CB com 82% dos
pacientes, de um hospital publico de Belo Horizonte, relatando serem usuarios
ou ex-usuarios de bebida alcodlicas. O autor ressaltou que 56,7% das
mulheres portadoras de CB relataram nunca terem consumido bebidas
alcodlicas e esse fato sugere que o consumo de alcool nao justificou mais da
metade dos casos de CB entre essas pacientes. Para o autor, talvez outros
fatores de risco sejam importantes para o CB no sexo feminino, portanto esses

dados devem mais bem estudados.

Para Gervasio et al. (2001) a porcentagem de usuarios de alcool entre 740
pacientes portadores de CB foi de apenas 2,7%, numa amostra obtida em dois

hospitais de Belo Horizonte-Brasil, entre 1986 e 1996.
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Dados do INCA mostram que a relagao entre o alcool e o cancer no Brasil, tem
sido avaliada por meio de varios estudos de caso-controle, que estabeleceram
a associagao epidemioldgica entre o consumo de bebidas alcodlicas e o CB e
de esbfago (Brasil, 2004a).

Os critérios para se definir um ex-usuario de bebidas alcodlicas também é
controverso e Boffetta et al. (1992), classificam como ex-etilista, aqueles que

abandonaram o habito ha mais de dois anos.

3.2.3 Associag¢ao fumo e alcool

O risco para o CB é consideravelmente aumentado, quando ocorre a
associacado do consumo de fumo e alcool, sendo maior que a soma dos valores
individuais (Blot et al., 1988; Franco et al., 1989; Mignogna et al., 2001;
Castellsagne et al., 2004; Rodrigues et al., 2004).

Reis et al. (1997) identificaram o alcool e o fumo como os maiores fatores de
risco para o CB e o cancer de orofaringe. A diminuicdo do CB esta associada
ao aumento na frequéncia de escovagdes e uso do fio dental, sendo esse fato
pouco significativo quando o alcool e o fumo estdo associados e que o etanol
funciona como irritante facilitando o transporte de carcindgenos através da

mucosa oral, como os contidos no tabaco.

Velly et al. (1998) citaram que, dentre todos os fatores de risco, o alcool e o
fumo sao os principais e os de mais alto risco para as neoplasias malignas do
trato aerodigestivo superior, principalmente quando os dois sdo consumidos,

pois além de atuarem isoladamente, tém efeito mais forte quando associados.

Segundo Winn et al. (1998), somente esses dois fatores de risco, tabaco e
alcool, contribuem por trés quartos dos CB e de orofaringe nos Estados Unidos,

excetuando-se o cancer de labio, de glandulas salivares e de nasofaringe.
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Hindle et al. (2000) estudaram o papel dos principais fatores considerados
como de risco para o CB na Inglaterra e Pais de Gales, entre 1911 e 1990 e
concluiram que, o consumo de tabaco fumado tem sido mostrado como um
importante fator de risco para o CB em varios estudos transversais ou caso-
controle. Esse estudo sugere que o aumento do uso de tabaco fumado n&o
mudou a incidéncia de CB nestes paises, mas o aumento do consumo de
alcool, associado a manutencdo do habito de fumar desde 1950, poderia
contribuir para o aumento nos casos de CB, fato ainda mais presente entre

jovens do sexo masculino a partir dos anos 70.

Alisson (2001) descreveu alguns fatores associados ao habito de fumar e
beber, e comparou duas amostras de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco. Encontrou que o habito de fumar esta relacionado ao status
econdmico (alto nivel socioeconémico), alto nivel de educacgao, sitio do CB,
estagio inicial da doenga, modalidade de tratamento. Ja o habito de beber esta
relacionado com o género, estagio tardio da doenga e tempo decorrido apds o
término do tratamento. Considerou de suma importancia o fato de ter
encontrado uma diminuicdo na OR para fumar com aumento no estagio da
doenca e aumento na OR para consumir bebidas alcodlicas com aumento no

tempo apods tratamento.

Zain (2001) apés avaliar varios trabalhos, em varios paises, concluiu que os
habitos de fumar e de beber sdo mais comuns na Europa Central e Leste
Europeu, enquanto que na Europa Ocidental o habito de fumar esta
diminuindo. Por conseguinte a estratégia para a prevengdo de cancer em
alguns paises € de manter a tendéncia de diminuicdo no consumo de alcool.
Essa revisao da literatura mostrou que muitos estudos realizados em alguns
paises ocidentais e orientais, Japao e China, mostraram um sinergismo entre
alcool e fumo. Um possivel mecanismo que explica este sinergismo é que

concentragcbes de etanol acima de 25% causam um aumento na
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permeabilidade da mucosa oral e assim, favorece a passagem das

nitrosaminas, um carcinégeno presente no tabaco fumado.

Segundo Llewelyn et al. (2001), em uma revisdo da literatura, citaram uma
analise feita pelo Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos, foi
mostrado um aumento do uso de tabaco e do alcool, decréscimo no tempo de
sobre-vida e aumento do estagio do tumor durante o primeiro exame e no

processo diagndstico, em individuos negros e com baixa renda.

Gervasio et al. (2001) observaram que o consumo de alcool e tabaco esteve
intimamente ligado ao desenvolvimento de CB e entre os 740 pacientes
portadores de CB de dois hospitais em Belo Horizonte, Brasil, 63,9% eram

usuarios de fumo e alcool.

Canto et al. (2002) realizaram um estudo com médicos nos Estados Unidos e
afirmaram que, nesse pais, os médicos sao altamente conhecedores de que o
tabaco e o alcool sdo os maiores fatores de risco para o CB. Foram colocadas
normas na pratica da prevencgao para atender pacientes com condutas de risco,

como o uso de tabaco e alcool e incentiva-los a largar o habito.

Do et al. (2003) avaliaram a relagao entre a continuidade dos habitos de fumar
e beber em pacientes ja tratados e o aparecimento de novos tumores.
Encontraram um risco relativo, RR = 2,1 para idades avangadas, RR = 1,5 para
tumores iniciais em estagio Il, RR = 2,1 para a continuidade do habito de fumar
e RR = 1,3 para a continuidade do habito de beber. Ao final concluiram que
existe uma importante associagdo entre novos tumores e a continuidade dos

habitos de fumar e beber.

Zeka (2003) em uma revisdo da literatura selecionou, entre trinta trabalhos,
quatorze que pesquisaram sobre a associagao de fumo e alcool com o CB. Os
autores estudados estandardizaram como niveis maximos, as medidas de
consumo de fumo em vinte e oito magos de cigarro por semana, 560 gramas

de nicotina, e de alcool em 84 drinques por semana, 1000 gramas de etanol
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(niveis de alcool capazes de causar narcose). Ao final concluiram que existe
uma associagdo grande entre o uso combinado de alcool e tabaco com os

canceres do aparelho aerodigestivo superior.

O INCA também cita que o uso combinado de fumo e alcool aumenta mais o
risco de CB, orofaringe e laringe, confirmando também o sinergismo desses

dois fatores de risco para o CB (Brasil, 2004a).

3.2.4 Fatores biolégicos

Para Kignel e Birman (2000), a relacao entre a Candida albicans e o CB, nesta
intrincada cadeia de fatores locais, deve ser considerada. Além da acdo do
fumo e do alcool, também deve ser considerada a agdo dos fungos nas
alteragcbes da mucosa bucal, decorrente do seu alto poder de nitrosacao, ou
seja, formagao de nitrosamina, na possivel transformagcdo maligna, ainda nao
totalmente elucidada. Assim, a acdo fungica deve ser mais bem estudada,

mesmo que como coadjuvante na etiologia das neoplasias bucais.

Higa et al. (2003) em seu estudo em Oknawa, cidade japonesa localizada ao
sul do continente, verificaram que a incidéncia de carcinoma de células
escamosas é 1,5 vezes mais alta que no continente. A maioria dos casos de
carcinoma de células escamosas desta cidade é do tipo bem diferenciado, grau
lll pela classificagdo da OMS, e comumente infectados pelo virus Epstein-bar
(EBV) elou pelo virus do papiloma humano (HPV). E sabido que o EBV esta
associado a varios tumores e alteragdes celulares. Esse EBV é classificado
como tipo y-herpes virus e infecta linfécitos B e células epiteliais causando
malignidade. Com relagdao ao HPV, os tipos predominantes sdo 16 e 18, e
esses foram encontrados infectando células epiteliais de tumores também do

tipo grau Ill, bem mais que os EBV.



REVISAO DA LITERATURA
31

3.2.5 Fatores genéticos

Winn et al. (1998) citaram que o corpo humano € composto de 30 trilhdes de
células e essas, somente proliferam quando € necessario. Esse processo é
resultado de um delicado balango entre fatores que promovem o crescimento e
fatores de inibicdo desse crescimento. A divisdo celular é estritamente
controlada por complexas comunicagdes entre células adjacentes. As células
cancerosas derivam-se de uma célula ancestral normal e, alheias a estes
mecanismos de controle, seguem seu programa proprio de reproducgao,
crescendo de maneira irrestrita. Com o tempo elas adquirem habilidade de
migrar do sitio original e causar tumores a distancia, mecanismo conhecido
como metastase, podendo se tornar letais quando invadem o6rgaos vitais. Os
autores afirmam também que, este desordenado mecanismo € iniciado pela
mutacdo em duas classes de genes, os supressores de tumores, substancias
que inibem a reprodugdo celular e os oncogenes, que ao contrario dos

primeiros, estimulam a divisdo das células.

Llewelyn et al. (2001) em um trabalho de revisdo da literatura, citaram os
fatores genéticos relacionados o CB, e dentro dos principais estudados pelos
autores pesquisados, foi destacada a participagdo do gene p53 na génese do
tumor. Citaram a mutagcado desse e de outros genes supressores de tumores
em certas regides dos cromossomos em pacientes idosos. Afirmam também
que estudos em jovens s&0 escassos e nesses existe o inicio precoce do uso
de fatores de risco, como o cigarro e o alcool. Esse fato sugere que o
aparecimento de anormalidades moleculares pode trazer os mesmos riscos
que em idosos, ja que é conhecida a relacado desses dois fatores de risco com
a mutacio da p53, sendo essa alteracdo a mais encontrada em casos de CB.
Além disso, tem sido mostrado uma associacdo do CB com outros
polimorfismos genéticos, como P450 (CYP1 e A1) e Glutathione-transferase
(BSTM1), considerados como fatores de protecdo por induzirem uma baixa

producdo de carcindgenos celulares e oxigénio reativo, principalmente
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explicando esse fato em pacientes com baixo consumo de tabaco.
Acrescentaram ainda que, nenhuma alteracdo de p53 foi encontrada em
pacientes ndo fumantes e ndo consumidores de bebidas alcodlicas. Os
trabalhos, que mostram ocorréncias familiares de cancer, apontam para um

componente hereditario no desenvolvimento do CB em pacientes jovens.

Estudo realizado em Belo Horizonte, por Drummond et al. (2002), sobre a
influéncia do polimorfismo do gene TP 53 na génese do CB, ndo demonstrou

que essa alteracao possa aumentar a susceptibilidade ao CB.

Santos et al. (2003) estudaram a relagao entre hormdnios androgénicos e
canceres de cabeca e pescogo, ja que as estatisticas mostram a grande
supremacia desses tumores em homens. Concluiram que homens com “CAG
repeat” (repeticdo da sequéncia citosina-adenosina-guanina) aumentada tém
um risco relativo aumentado em 2,79 vezes. Apesar desse mecanismo nao ser
bem esclarecido, parece que o “CAG repeat’ participa da diferenciagcao das
células da camada espinhosa do epitélio, facilitando o aparecimento de varias

alteragdes genéticas deletérias.

Sudbo et al. (2003) referiram-se a influéncia da Ciclo-oxigenase 2 (COX2) em
varios processos importantes no desenvolvimento do cancer como, por
exemplo, a apoptose (morte celular programada), angiogénese (neoformagéao
vascular) e invasividade tumoral (invasividade local do tumor), embora esses

mecanismos sejam ainda incertos.

Wada et al. (2003) avaliaram o significado prognéstico da proteina p34cdc2
expressa em 50 casos de carcinoma de lingua, e essa expressao foi
correlacionada significativamente com o grau de indiferenciagao dos tumores e
também com a marcante redugcdo do indice de sobre-vida de cinco anos,
quando comparado com os tumores p34cdc2 negativos. Concluiram, portanto,

que essa proteina tem influéncia direta na malignidade dos tumores.
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3.2.6 Fatores nutricionais

Velly et al. (1998) citaram as deficiéncias dietéticas como fatores de risco e os
alimentos ricos em B-carotenos, derivados de frutas e vegetais como fatores de

protegao contra o CB.

De Stefani et al. (1999) afirmaram que, as carnes vermelhas, defumadas,
salgadas e as gorduras animais, foram relacionadas dentro dos fatores
nutricionais de risco para o CB, por possuirem carcinégenos, além de
participarem da formacado de radicais livres. Ja as frutas citricas e alguns
vegetais, alimentos ricos em [-caroteno e em vitaminas C e E, foram
considerados como fatores de protecao contra o CB, pois impedem a formacéao
destes radicais livres, que sao capazes de alterar proteinas celulares e até

mesmo o DNA celular.

Segundo Zain (2001) num trabalho de revisédo da literatura, o papel da dieta na
formacao dos canceres epiteliais tem sido alvo de muitos estudos e os achados
conduzem a um acumulo de evidéncias sugestivas de que alguns nutrientes
como a vitamina A, C e E, B-carotenos e selénio podem reduzir a incidéncia de
canceres epiteliais. Este efeito protetor tem sido atribuido a uma atividade
antioxidante, que reduz a formacdo de radicais livres, que podem causar
mutacgdes e alteragdes nas membranas celulares, como também mudancas na
atividade enzimatica. Outras ag¢des atribuidas a esses micronutrientes citados
por esses autores, sdo a inibigdo da proliferagao celular e dos oncogenes, além

de diminuir a formacédo de carcinégenos enddgenos.

Alguns alimentos fornecem um ambiente propicio ao desenvolvimento de
células cancerosas. Sdo eles as carnes vermelhas, frituras, molhos com
maionese, leite integral e seus derivados, bacon, presunto e salsicha. Existem
ainda os alimentos que possuem niveis altissimos de cancerigenos, por
exemplo, os nitritos usados como conservantes em picles, salsichas e outros

enlatados. Esses se transformam em nitrosaminas no estémago, sendo
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cancerigenos para esse 0rgdo. Também s&o citados os alimentos com
potencial protetor como as frutas, verduras, legumes e cereais integrais, que
contém nutrientes como vitaminas, fibras e outros compostos, que auxiliam as
defesas naturais do corpo na destruicdo dos carcindgenos, antes que eles
causem sérios danos as células. Esses tipos de alimentos também podem
bloquear ou reverter os estagios iniciais do processo de carcinogénese e,
portanto, devem ser consumidos com frequéncia e em grande quantidade
(Brasil, 2004a).

3.2.7 Fatores raciais

Reis et al. (1997) em um estudo de caso-controle realizado em Salvador,
Brasil, com 202 pacientes portadores de CB, obtiveram como resultados que
31,6% dos pacientes eram brancos, 24,7% mulatos claros, 19,8% mulatos

médios, 16,3% mulatos escuros e 6,9% negros.

Velly et al. (1998) realizaram um estudo de caso-controle em trés hospitais de
Goiania, Sado Paulo e Curitiba, e em 717 casos de CB, observaram 83%
pacientes brancos, 11% mulatos, 4% negros e ainda outros quatro pacientes

pertencentes a outras ragas.

Winn et al. (1998) citaram que nos Estados Unidos o CB é o sexto tipo de
cancer mais comum nos homens brancos e o quarto mais comum nos homens

negros.

Para Abdo (2001), a distribuicdo racial encontrada para o CB, levou-o a
considerar que, a prevaléncia para um segmento racial tem relagdo com o grau
de miscigenagdo em cada regido e que é dificil padronizar um critério unico

para definir a cor da pele, dificultando a comparacgao de resultados.

Por outro lado Gervasio et al. (2001) em um trabalho realizado em Belo

Horizonte, Brasil, com 740 casos de pacientes com CB, encontraram dentro do
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perfil dos portadores de CB, uma porcentagem de 33,5% de pacientes negros,
42,8% de mulatos e 23,7% de brancos.

Zain (2001) citou que varios trabalhos foram realizados entre varios grupos
étnicos da Asia central e sudoeste deste continente e os autores estudados
mostraram a prevaléncia de CB de um grupo sobre o outro, mas ao final esse
autor concluiu que, as variagbes entre os grupos devem ser atribuidas as

suscetibilidades genéticas e, principalmente a influéncia das dietas.

3.2.8 Fatores etarios

Reis et al. (1997), em Salvador, Brasil, encontraram 37 (18,3%) em 202
pacientes portadores de CB abaixo de 50 anos, 95 (47%) entre as idades de 50
a 69 anos e 70 pacientes (34,7%) com idade de 70 anos ou acima, numa

amostra de 202 pacientes portadores de CB.

Velly et al. (1998) trabalharam com 717 pacientes portadores de CB, faringe e
laringe e nessa amostra encontraram 265 pacientes com idade a idade inferior
a 55 anos, 253 com idade entre 55 e 64 anos, 148 entre 65 e 74 anos e 75 com

idade superior a 75 anos.

Kerawala (1999), na Inglaterra, ao pesquisar 152 pacientes portadores de
cancer de cabeca e pescoco encontrou uma média de idade de 57 anos entre

os portadores de cancer de cabeca e pescoco.

Abdo (2001) encontrou em seu estudou, realizado em Belo Horizonte, Brasil,
com 154 pacientes do SUS portadores de CB, uma média de idade de 57,7

anos para os homens e 65,7 para as mulheres.

Para Alisson (2001), dentre os 191 portadores de cancer de cabeca e pescogo
identificados em seu trabalho realizado no Canada, a média de idade foi de

64,1 anos, sendo 51 pacientes com menos de 57 anos, 46 pacientes entre 58 e
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64 anos, 50 pacientes entre 65 e 72 anos e 44 pacientes com idade superior a

72 anos.

A média de idade dos pacientes portadores de CB em dois hospitais de Belo

Horizonte, Brasil, por Gervasio et al. (2001) foi de 58,6 anos.

Llewelyn et al. (2001), apés uma revisao da literatura, concluiram que o CB
estd cada vez mais presente em jovens do Reino Unido e, dado ao menor
tempo que esses estdo em contato com os fatores de risco, principalmente
fumo e alcool, existe uma sugestao de que outros fatores estejam envolvidos,

como por exemplo, uma predisposi¢cao genética para o CB.

Canto et al. (2002) afirmaram em seu trabalho realizado nos Estados Unidos,
que mais de 95 % dos CB ocorrem em pacientes com idade acima de 40 anos
e a idade média em que os diagnédsticos sao realizados € de 60 anos sendo,

portanto, detectado em fases tardias.

No trabalho de Cruz et al. (2002), a média de idade encontrada foi de 49,46
anos, entre 803 pacientes acometidos por CB incluidos em sua amostra, obtida

nos Estados Unidos, sendo que a maioria deles tinha idade acima dos 40 anos.

3.2.9 Outros fatores

Axéll e Downer (1995) afirmaram que o liquen plano é, dentre as lesdes
cancerizaveis, a que mais facilmente pode se transformar em CB e essa lesao

€ causada por uma reacgao de hipersensibilidade associada ao stress.

Reis et al. (1997) relataram que o uso de proteses ndo revelou risco
significativo, no entanto a OR = 10, 09, encontrada no uso de proteses mal-
adaptadas, sugere uma alta representatividade dessa variavel no
desenvolvimento de neoplasias malignas orais. Também, nesse estudo, os

autores referiram-se ao uso de antissépticos bucais com o risco de CB em
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concentracdes acima de 25% de etanol. Esses autores ainda citaram que a
higiene bucal, avaliada pela frequéncia de escovagbes, ndo revelou risco
significativo no desenvolvimento de neoplasias malignas orais, até mesmo em

individuos com ma-higiene.

Velly et al. (1998) incluiram entre os fatores de risco para o CB a baixa higiene
oral com pouca escovagao e feridas causadas por proteses mal-adaptadas.
Também citaram que a atrofia de mucosas, como a oral, por exemplo, causada

por qualquer fator, as torna mais susceptiveis a agao dos carcindbgenos.

Cruz et al. (2002) concluiram que, proteses mal-adaptadas, dentes pontiagudos
€ uso de antissépticos com concentragdes acima de 25% de etanol, também

devem ser considerados como fatores de risco para o CB.

Gandolfo et al. (2003) afirmaram que a mais importante complicagado do liquen
plano é o desenvolvimento de CB e fizeram um estudo de coorte, no norte da
Italia, com 402 pacientes com liquen plano, confirmados histologicamente, para
avaliar o risco de desenvolver CE. Apés um periodo de acompanhamento de
janeiro de 1988 a julho de 1999, entre os 297 pacientes que continuaram no
estudo, dois homens (1,3%) e sete mulheres (2,9%) desenvolveram CE. Os
autores concluiram entéo, que o risco para desenvolver CB teve um aumento
significativo, dentre os pacientes com liquen plano oral, se comparados a

populagdo em geral.

3.3 Grau de instrugao

Fabian et al. (1996) descreveram o grau de instrucdo entre 22 portadores de
CB em sua amostra obtida em Toronto, Canada, da seguinte forma: 9% tiveram
menos de oito anos de estudo, 18% estudaram entre oito e 13 anos, 22,7%

terminaram o segundo grau e 50% tinham o terceiro grau como escolaridade.

Reis et al. (1997) encontraram que entre 202 pacientes portadores de CB

48,5% eram analfabetos, 37,1% tinham o primeiro grau incompleto, 1,9%
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tinham o segundo grau incompleto, 6,9% haviam completado o segundo grau,

e somente 1,5% haviam completado o curso superior.

Abdo (2001) apurou um grande numero de analfabetos entre os portadores de
CB. Observou também uma grande dificuldade de absorver informagdes
escritas, mesmo entre aqueles considerados como nao analfabetos. Foram
encontrados 44,8% analfabetos, 49,3% entre a terceira e oitava séries do
primeiro grau e somente 5,8% com grau de escolaridade acima da oitava série,

numa amostra de 154 pacientes portadores de CB.

Alisson (2001) encontrou em sua amostra obtida em Montreal, Canada, entre
191 pacientes portadores de cancer de cabega e pescogo, uma porcentagem
de 64,3% com nivel de escolaridade correspondente ao primeiro grau e 68%

com o correspondente ao segundo ou terceiro graus.

3.4 Renda familiar

Segundo Reis et al. (1997), em seu estudo com 202 pacientes portadores de
CB de Salvador, Brasil, que varios fatores contribuem para esta doenga. Dentre
eles esta a renda mensal. Concluiram que, dentre os portadores, em torno de

50,3% tém renda mensal de até 100 ddlares.

Abdo (2001) encontrou, dentro do perfil do paciente portador de CB em Belo
Horizonte, Brasil, uma renda mensal de até um salario minimo para 62,3 % dos

pacientes entrevistados em sua amostra.

Segundo uma revisao da literatura realizada por Llewelyn et al. (2001), em uma
analise feita pelo Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos, houve
aumento no estagio do tumor durante o primeiro exame e no processo

diagndstico, relacionado com baixa renda.

Dentro dos seus dados, o INCA cita que, dentre os pacientes portadores de

CB, estao os com baixa renda e baixa situagao socioecondémica (Brasil, 2002).
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3.5 Nivel de informag¢ées sobre CB

Os altos indices de mortalidade e de diagnéstico tardio para o CB, tém levado
varios autores a questionarem o pouco conhecimento da populacado sobre essa
neoplasia e a sugerirem campanhas de educagéao e esclarecimento (Antunes et
al., 2001; Kerdpon e Sriplung, 2001).

Horowitz et al. (1995), em Maryland, EUA, concluiram que o nivel de
conhecimento sobre fatores de risco e sinais iniciais de CB demonstrado por
um grupo de adultos americanos é muito baixo. Em seu questionario dirigido,
perguntaram sobre os fatores de risco e deram quatro opcdes de resposta: (1)
Se o fator citado com certeza aumentaria o risco, (2) se provavelmente
aumentaria o risco, (3) se provavelmente ndo aumentaria; (4) se com certeza o
fator ndo aumentaria o risco para o CB. Verificaram que dos 41.104 adultos
entrevistados, somente 25% identificaram corretamente pelo menos um sinal
inicial de CB e 44% disseram que ndo conheciam nenhum sinal inicial de CB.
Apenas 13% dos entrevistados reconhecem no alcool um fator de risco.
Somente o tabaco foi bem identificado como fator de risco tendo sido citado por
cerca de dois tergcos dos participantes. Avaliagdes sobre género, raga e etnia,
além de visitas recentes a médicos e dentistas, indicaram uma importante falta
de conhecimento sobre CB, embora as mulheres demonstrassem mais
conhecimentos que os homens. Ao final, os autores sugeriram uma intervencéo
publica educacional organizada para a melhoria do conhecimento sobre saude

da populagao em geral.

Fabian et al. (1996) em Toronto, Canada, demonstraram em seus estudos que
0 conhecimento sobre as causas de CB aumenta com o nivel educacional e
diminui com a idade apds os 50 anos. Concluiram que existe uma grave falta
de conhecimento pela populagdo em geral a respeito das causas do CB, e que
€ imperativo que os pacientes sejam informados de todas as consequéncias

dos habitos e condutas relacionados ao CB.
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Chaim e Coppi (1998) na cidade de Araras, Brasil, em seu estudo com 152
estudantes do 3° e 4° anos do curso de odontologia, encontraram que 95,4%
conheciam os riscos do fumo em relagdo ao CB, concluindo que existe um alto
nivel de conhecimento sobre esse fator de risco para o CB. Nessa amostra a

idade dos participantes variou entre 20 e 31 anos.

Gomes e Carvalho (1999) realizaram um estudo sobre o nivel de informacdes
sobre CB e seus fatores de risco entre pessoas residentes no meio rural das
cidades de Barretos, Guaraci, Colina e Terra Roxa, do interior de Sao Paulo,
Brasil, e constataram que entre os entrevistados, o nivel de informagdes sobre
associagao de fatores de risco de CB aumentou conforme o grau de instrucéo e
nivel socioecondmico e diminuiu com a idade acima dos 60 anos. Ao
entrevistarem 1.089 pessoas com idade acima de 20 anos, os autores citaram
os fatores de risco relacionados ao CB e davam trés opgdes: (1) Nao, o
participante negava a associagdo com o CB, (2) Sim, o entrevistado afirmava
haver a associagao, (3) Nao sei, a pessoa nao tinha idéia sobre a possibilidade
de haver associagao. Também concluiram que o nivel de informacao foi maior
entre as mulheres. Os autores sugeriram que as informagdes ndo atingem a
populacdo como deveriam, pois as respostas dos entrevistados mostraram um
grande desconhecimento a respeito desta doenga e dos seus fatores de risco.
Dentre os resultados, constataram que, 60% dos entrevistados associaram o
tabaco ao CB, 45% fizeram associacao do alcool com o CB, 39% associaram
certos alimentos, como carne vermelha, ao CB e 67% associaram a radiacao

solar com o cancer de labio.

Lowry e Craven (1999), na Inglaterra, realizaram um estudo com individuos do
sexo masculino, com idades entre 45 e 60 anos de idade, fumantes e que
consumiam alcool em altas doses. Concluiram que existe uma grande falta de
conhecimento e entendimento sobre os fatores de risco para o CB pelos
pacientes de sua amostra, que estavam bastante expostos a esses dois fatores

de risco.
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Mauad et al. (1999) fizeram um estudo sobre o habito de fumar entre 4.599
alunos de escola publica de Barretos, no interior de Sao Paulo, Brasil, e
concluiram que o habito de fumar se inicia por volta dos 12 anos e aumenta
com a idade, ja que a prevaléncia é de 7,2% em estudantes de primeiro grau e
sobe para 16,6% em estudantes secundaristas, quando estes se aproximam ou
atingem os 18 anos. Observaram também que o habito de fumar aumenta nas
classes mais privilegiadas, A e B, em relagcdo as outras, C, D e E. Ao final
confirmam a necessidade de se fazer mais campanhas antitabagistas e até
mesmo incluir o assunto no curriculo escolar, como forma de aumentar os

conhecimentos sobre os fatores de risco para o CB.

Shetty e Johnson (1999) estudaram o conhecimento, atitudes e crengas a
respeito do CB, seus fatores de risco e seus sinais, em uma populacao de sul-
asiaticos que vive em Londres. Dos 367 adultos entrevistados, 80%
reconheceram o fumo como fator de risco, 50% reconheceram o alcool e 41%
reconheceram que mascar folha de betel € um fator de risco. Além disso, 42%
nao conseguiram identificar qualquer sinal inicial de CB, e quase 70% nao
pensam que placas vermelhas ou brancas, ou ainda feridas que nao cicatrizam
sejam sinais iniciais de CB. Além disso, mais da metade respondeu que o
soalho e a mucosa bucais ndo sao sitios comuns do CB e apenas um quarto
citou o palato. Dos entrevistados, 43% citaram dentes como locais propicios ao
desenvolvimento de CB, demonstrando grande falta de conhecimento. Por
ultimo, cerca de 93% responderam que procurariam o médico em caso de
algum sinal inicial de CB. Os autores concluiram que, devido a pouca procura
por atendimento dentario, o dentista tem pouca chance de fazer a deteccéo de
algum sinal inicial de CB e que existe grande falta de conhecimento em todas

0s grupos de sul-asiaticos que moram em Londres.

Warnakulasuriya et al. (1999) realizaram um estudo em dez regides do Reino
Unido, sobre o conhecimento a respeito de CB e seus fatores de risco, através

do National Opinion Poll (NOP), entre 1.894 eleitores e seus familiares,
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selecionados nos registros locais. Os mais altos niveis de conhecimento sobre
CB, ou seja, sobre fatores de risco, de protecdo e sinais iniciais de CB, foram
associados a idades entre 35 e 64 anos e grupos socioeconémicos 01 e 02, ou
seja, 0s mais altos a usuarios de tabaco. Por outro lado, houve um decréscimo
com a idade entre 16 e 24 anos, com a piora da situacdo socioeconémica e
entre os usuarios de alcool. Ao final concluiram que existe uma alarmante falta

de conhecimento sobre o CB e seus fatores de risco pela populagédo em geral.

Abdo (2001), em recente trabalho sobre o perfil de 154 pacientes portadores de
CB no Hospital Mario Penna de Belo Horizonte, Brasil, afirmou que 90,3% dos
pacientes do sexo masculino e 91,6% do sexo feminino tém um nivel de
informagdes muito baixo sobre os fatores de risco do CB. Dentre os
participantes, a média de idade foi de 55,7 anos para os homens e 65,8 para as
mulheres, e ainda, 44,8% eram analfabetos, 62,3% tem renda familiar de até
01 SM, 79,3% fumantes e 48,1% eram etilistas.

Greenwood e Lowry (2001) realizaram um estudo sobre o conhecimento de
dentistas e médicos em New Castle, Inglaterra, obtendo 143 retornos de
dentistas e 151 de médicos, com os questionarios respondidos. Os dentistas
relacionaram mais fumo e alcool ao CB que os médicos e também foram
capazes de citar mais sinais iniciais de CB que os médicos. Com relacdo ao
exame bucal, os dentistas se preocuparam mais com bordas dentais e locais
onde as préteses poderiam causar irritagdes, nao considerando que o soalho
bucal € um dos locais mais acometidos pelo CB. Ao final concluiram que os
dentistas e médicos dividem uma ampla base de conhecimentos sobre CB,
existindo poucas discrepancias, principalmente com relagdo aos fatores de
risco, sinais iniciais e técnicas de exame. Os dentistas tém maior probabilidade

de diagnosticar o CB, com uma OR = 2,68.

Kowalski e Souza (2001), em Sa&o Paulo realizaram um estudo com 38
pacientes portadores de cancer, sendo 19 CB e 19 de faringe. Foi pesquisado

sobre as representacdes sociais desses pacientes e de 41 familiares. Dentre os
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portadores, a faixa de idade variou entre 34 e 87 anos de idade, com média de
60 anos, 32 eram homens e seis mulheres, sendo 34 brancos. A maioria
relatou que as fontes de informacdo sobre saude vieram da televisdao e do
radio, somente seis pacientes procuravam o dentista com uma freqtiéncia de
uma vez por ano e 66% sé procuravam o médico em caso da persisténcia de
algum sintoma inexplicavel. Para 18,5% dos pacientes o tabaco é o fator mais
significativo e para 7,2% o alcool, sendo que 26 desses pacientes eram
fumantes, dos quais seis pararam de fumar e 13 ja haviam tentado varias
vezes abandonar o habito. A investigagdo da imagem do cancer mostrou que a
doenga era, frequentemente associada a objetivos que podem causar
ferimentos ou a morte, como armas, facas, etc. Na associagdo com animais, 0s
mais citados foram os predadores selvagens como o ledo, tigre, crocodilo, etc,
sendo a maior razao para a escolha a capacidade de matar ou ferir. Na
associagao com cores, houve a predominancia das escuras, como o preto, pela
ligagdo com o medo, com a morte e com funeral. Os dados mostraram que
somente 14 pacientes esperavam que o cancer pudesse ser curado e a morte
foi um topico muito associado com o cancer, independente do local, estadio ou

outros fatores prognosticos.

Syme et al. (2001) realizaram um trabalho com 331 higienistas dentais de
Maryland, EUA, a respeito do conhecimento e opinides sobre CB e seus fatores
de risco, além dos procedimentos realizados para o diagnéstico. Os
entrevistados responderam sobre fatores reais e n&do reais. Sobre os fatores
reais, 99,7% identificaram o tabaco e 74,3% identificaram o alcool como fatores
de risco para o CB. Dos participantes, 97,8% sabem identificar uma leséo
cancerizavel e 64% sabem que a idade é um fator importante no
desenvolvimento do CB. Poucos participantes, 31,4% citaram que o baixo
consumo de frutas e vegetais deixa de proteger contra o CB. Sobre os fatores
nao reais, 89,3% citaram os alimentos quentes, 56% comidas condimentadas,
menos da metade se referiram a fatores familiares, por si s6, 18% ma

adaptacdo de proteses e 16,4% histéria familiar. Sobre o conhecimento de
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procedimentos diagndsticos, 91% identificaram procedimentos corretos para
cancer de lingua, 66% afirmaram que canceres iniciais sao assintomaticos,
74% identificaram corretamente lesdes iniciais de CB, 62% citaram a borda
lateral da lingua como o local mais provavel de desenvolvimento de CB e 56%
disseram que o CE é o cancer mais comum. Entre as conclusdes estdo: um
exame clinico dentario € uma boa oportunidade de se fazer uma prevencao de
CB, os higienistas dentais sdo armas importantes na conscientizagdo para a
diminuicao dos fatores de risco e diagndstico precoce e o grupo tem grande
interesse em ter uma educacdo continuada através de leituras e

demonstracdes praticas preferencialmente.

Cruz et al. (2002) obtiveram uma amostra com 803 entrevistados em seu
trabalho realizado em Nova lorque, onde o grau de instrucdo de 54% dos
entrevistados foi o equivalente ao segundo grau. Do total, 66% ja tinham ouvido
falar de CB, 39% tinham conhecimento de exames preventivos para o CB, 76%
consideraram o tabaco como fator de risco para o CB, enquanto somente 25%
acharam que o alcool estava relacionado com o CB. Concluiram ao final que o
publico em geral, ndo é devidamente informado sobre a maioria dos fatores de
risco do CB, nem sobre a existéncia de exames para detecgdo do CB e muito

menos para a importancia do diagndstico precoce dessa doenca.

Hay (2002) pesquisou a percepcgao de fatores de risco do CB entre os entre
803 participantes de um programa de exame preventivo para essa doenga em
Nova lorque, EUA. Foi feita uma convocagao pelo radio e pelo correio nas
imediacbes da Universidade e do hospital. Foi feita uma entrevista, onde o
questionario era composto de 21 itens, com perguntas sobre situagéo
sociodemografica, conhecimento sobre CB, histéria de condutas de risco,
tentativas de abandonar o habito de fumar, pelo questionario CAGE (Cut down,
Annoyance by criticisms, Guilty feeling and Eye openers). Nessa amostra 345
(43%) eram fumantes e desses, 62% consumiam mais de um macgo de cigarros

por dia, a maioria com idade acima de 40 anos e apenas 9% com dependéncia
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e uso abusivo de alcool. Do total 46% relatou pelo menos uma conduta de
risco. Nem a idade nem o nivel educacional influenciou na percepg¢ao. Os
usuarios de alcool e fumo sentiam-se com maior risco do que 0s que nao
usavam, fumantes inveterados sentiam-se com maior risco que 0s nao
fumantes ou os que fumavam pouco, os alcodlatras ndo se sentiam com maior
risco do que os que ndo consumiam bebidas, os homens sentiam-se com maior
risco que as mulheres e os asiaticos ndo se sentiam com mais risco que 0s
demais. O autor concluiu que é muito baixo o conhecimento geral sobre CB,
que existem poucos programas educacionais para informar sobre o CB e o
aconselhamento para deixar o habito de fumar deve ser viabilizado para

alcangar aqueles que tem mais condutas de risco.

Horowitz et al. (2002) relataram que os achados do seu estudo em grupos
focados na cidade de Maryland, EUA, sugerem que um esforgo maior em dar
informacdes e educacdo para o publico sobre a prevencdo e a deteccao
precoce do CB é bastante necessario, dado que o nivel de conhecimento da

populacdo € muito baixo.

Hashibe et al. (2003), em seu trabalho caso-controle realizado na estado de
Kerala, india, concluiram que entre 59.894 entrevistados, quanto mais alto o
status socioecondmico, a renda e o nivel educacional menor o risco de lesdes
pré-malignas, pois diminuem os fatores de risco e aumentam os fatores de
protecdo, e também encontraram mais pacientes, grupo de casos, com baixo

status socioeconémico, baixa educagao e baixa renda, que no grupo controle.

Humphris e Field (2003) realizaram um estudo na Inglaterra, com 994
pacientes, na sala de espera de consultérios médicos e odontoldgicos, onde a
média de idade foi em torno de 42 anos e os participantes foram divididos em
dois grupos, sendo que o primeiro seria entrevistado num primeiro momento e
depois que recebesse um folheto explicativo sobre CB, seria submetido ao
mesmo questionario. Ja o segundo grupo seria entrevistado, sem que

recebesse o folheto informativo. Foi avaliado o nivel de conhecimento destes
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pacientes antes e depois de receberem um folheto explicativo sobre CB.
Concluiram que houve um aumento significativo do conhecimento sobre esta
doencga, no grupo que recebeu o folheto, numa segunda avaliagao, apds terem
recebido esse folheto, em comparagdo com o grupo que nao recebeu o folheto,
ressaltando a necessidade de que o publico deva ser instruido melhor sobre

esta doenca.

Dados do INCA (Brasil, 2004b) confirmam que, quanto mais pobre menor é o
acesso ao sistema de saude, menos informagdo recebida, menos
conhecimento, maior exposi¢cao aos fatores de risco, entre eles, o tabagismo,

significando piora progressiva na qualidade de vida.

3.6 Prevencao

Como relato do “lll Simpésio de Diagnéstico precoce, Prevengao do cancer oral
e pré-cancer”, realizado em 1995 no Japao, Axéll e Downer (1995) citaram as

seguintes estratégias:

1-  Exame bucal de tecidos moles para deteccéo de lesbées uma vez por ano;
2-  Fazer treinamentos dos profissionais;

3-  Definir lesbées cancerizaveis como indicadores da doenca;

4-  Considerar cada paciente de acordo com seus proprios riscos, segundo
seus habitos, idade, ocupacao, etc.

A partir desses dados foram definidos os seguintes procedimentos:
1-  Educacéao preventiva primaria;
2- Treinamentos dos examinadores;

3- Adotar uma padronizagdo em exames e procedimentos;
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4-  Fazer controles de pacientes com lesdes cancerizaveis;

Horowitz et al. (1995) concluiram que uma das necessidades mais presentes,
caso se queira diminuir a quantidade de individuos predispostos ao CB, é dar
um enfoque educacional a populagdo sobre os riscos do fumo em relagdo ao
CB, em programas de promogédo e educagdo em saude oral, porqué a
prevencao é ainda pequena nessa area, dado que, menos de 11% dos casos

de CB sao diagnosticados em fase inicial, quando a cura ainda é possivel.

Chaim e Coppi (1998) concluiram que entre os 152 estudantes de odontologia
da cidade de S&o Paulo, entrevistados no seu trabalho, 54 eram fumantes,
sendo que 30 participantes afirmaram que pretendiam parar de fumar, quatro
nao pretendiam, 10 responderam talvez e 10 disseram que um dia vao parar de
fumar. Os autores fizeram um questionamento entdo, se os profissionais de
saude fumam, como pedir ao pacientes que nao o fagam? Ao final do trabalho,
reafirmaram a necessidade de um processo educacional mais rigoroso durante
a graduacao, para que os futuros profissionais déem o exemplo n&o fumando e

que estes deveriam incorporar mais as campanhas antitabagistas.

Ja Hayassy (1998) concluiu que os cirurgides-dentistas do SUS de Niterdi, Rio
de Janeiro, ndo seguem a rotina de trabalho planejada, n&o fazendo, portanto,
os exames preventivos para o CB porqué nao se sentem capazes de
diagnosticar lesdes cancerizaveis, e que os procedimentos que realizam s&o
clinicos, e as intervengdes de prevengao se resumem a profilaxia bucal. Este
autor afirma que o CB é curavel e tem um bom progndstico, quando
diagnosticado e tratado em uma fase inicial e, este diagndstico pode ser feito

por um profissional atento que realiza a semiotécnica do exame bucal.

Gomes e Carvalho (1999), no Brasil, ao concluirem ser muito baixo o nivel de
informagdes sobre CB e seus fatores de risco, afirmaram que seus achados

permitiram que fossem identificados grupos populacionais que poderiam ser
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beneficiados com programas preventivos voltados para a mudanga de seu

estilo de vida.

Nagao et al. (2000) realizaram um estudo em Tokoname, cidade do Japao,
onde os moradores com idade acima de 40 anos, foram convidados a realizar
um exame da cavidade oral. Esses exames foram procedidos por trés
categorias de profissionais: residentes do hospital municipal, dentistas desse
mesmo hospital e dentistas clinicos gerais da cidade. Foram examinados
19.056, sendo 5.885 homens e 13.171 mulheres, com média de idade de 60,7
anos. Concluiram que foram satisfatérios os exames realizados para lesdes
cancerizaveis e até mesmo os CB ja instalados na populagdo, mas ao final
reforcaram a idéia da necessidade de treinamento dos profissionais, a exemplo

do que acontece em Cuba.

Thomaz et al. (2000) chamaram atencao para o fato de que varios programas
de saude oral tém sido realizados no Brasil, entretanto, a maioria ndo tem
considerado o diagndstico precoce do cancer, mas as doengas periodontal e a
carie. O auto-exame bucal é uma das estratégias mais importantes para se
obter o diagndstico do CB em fase inicial, possibilitando uma melhora
significativa no progndstico do paciente. Esse procedimento deveria ser
ensinado sistematicamente nas atividades de educagdo comunitaria, em
linguagem facil e acessivel a populagdo. Entretanto, a grande maioria da
populagcdo desconhece este fato. O auto-exame da cavidade oral € um
procedimento simples, bastando para a sua realizacdo, um ambiente bem
iluminado e um espelho, devendo-se procurar por mudancas na cor da pele e
da mucosa, endurecimentos, carogos, feridas, inchagdes, areas dormentes ou
dolorosas, dentes quebrados ou com mobilidade ou sangramentos. A técnica
do auto-exame consta de preparo de boca, com limpeza e remocgao de
préteses, inspecado da pele do rosto e do pescogo, inspecao e palpacdo dos
labios, das bochechas, de toda a gengiva, inspecdo do soalho bucal e

glandulas salivares, inspecéao e palpagao do palato duro, visualizagdo do palato
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mole e orofaringe, inspec¢ao, palpagdo e movimentagéo da lingua, palpagéo do
pescoco e de toda a cadeia ganglionar cervical. Esse trabalho teve como
objetivo, realizar um programa de prevencao do CB, através do auto-exame da
boca e do esclarecimento sobre a necessidade do diagndstico precoce desta
entidade patologica e foi realizado por meio de palestras educacionais sobre
prevengcdo e diagndstico precoce do CB, no estado do Maranhéo, Brasil.
Inicialmente foi aplicado um questionario referente ao cancer oral. Em seguida
era apresentada uma palestra sobre o esse mesmo tema e depois entao,
novamente o mesmo questionario. Ao final do periodo entre agosto de 1997 e
janeiro de 1999, foram realizadas 73 palestras sobre CB para um total de 2.283
pessoas, das quais 27 (1,2%) foram encaminhadas ao Hospital de referéncia

de CB com lesbes suspeitas de serem CB.

Abdo (2001), tendo em vista a grande dificuldade em absorver informacdes
escritas pelos pacientes portadores de CB, até mesmo entre os néao
considerados como analfabetos, afirmou que cartazes, cartilhas e panfletos ndo

sao formas eficazes de divulgacao e prevencao do CB.

Costa e Migliorati (2001) estimaram em seu trabalho o tempo que decorria
entre 0 momento em que uma lesdo maligna era detectada até o momento em
que o paciente iniciaria uma terapia em um centro especializado para
tratamento de CB, em Sao Paulo, Brasil. Entdo 15 pacientes foram
acompanhados, sem que a rotina fosse alterada e resultou que, os pacientes
em média aguardaram 19,3 dias para receberem o diagnostico, e mais 65,7
dias para iniciarem o tratamento, totalizando 84 dias. Concluiram que, baseado
nos fatos que o diagndstico precoce do CB e o tratamento imediato séo fatores
importantes na diminuigdo da morbidade e mortalidade causadas por essa
doenga, acreditam que o servico publico de diagnostico e tratamento do
pacientes portadores de CB, que serve os pacientes da Faculdade de

Odontologia da USP, deva ser reavaliado.
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Para Greenwood e Lowry (2001), dado que os conhecimentos a respeito do CB
sao compartilhados pelo dentista e pelo médico e os dois profissionais de
saude tém praticamente as mesmas oportunidades de fazer diagnésticos de
CB, sugerem que palestras sobre CB e seus aspectos devem ser valorizadas
no futuro, tanto por dentistas, quanto por médicos, que otimizariam esforgos e

dividiriam as responsabilidades dos dois grupos.

Syme et al. (2001), em seu trabalho com higienistas dentais, em Maryland,
EUA, listaram os fatores que contribuem para o diagndstico tardio de CB, feitos
na maioria das vezes apo6s os 60 anos de idade: (1) Falta de sintomatologia do
CB; (2) as localizagbes nao serem muito visiveis; (3) o baixo numero de
exames preventivos; (4) o baixo nivel de conhecimento pelo publico sobre
cuidados para a saude, fatores de risco, sinais e sintomas do CB; (5) a
inadequada identificacdo precoce de condutas de risco e falta de atividades

educacionais que poderiam reduzir essas condutas e os fatores de risco.

Canto et al. (2002) concluiram que o médico € mais procurado que os dentistas
pelos pacientes em caso de suspeita de CB, sendo os dentistas procurados
para problemas dentais e gengivais e os medicos para outras alteragcdes bucais
e de garganta. Afirmaram também que somente 14,8 % dos médicos e 17 %
dos dentistas fazem exames regularmente como prevencao do CB e que existe
uma necessidade de melhorar programas de saude do estado, para prevengao

e diagnostico precoce do CB.

Cruz et al. (2002) afirmaram que, mais da metade dos diagnosticos de CB nos
Estados Unidos, é feita em fase tardia. A American Cancer Society preconiza
um exame por ano em pessoas acima de 40 anos de idade e que os
profissionais de saude, médicos e dentistas, deveriam realizar esses exame
anualmente em seus pacientes devido a facilidade de execugao, baixo custo e
alto beneficio para os pacientes. Outro fato citado foi que, apenas 15% dos 803
entrevistados relatou receberem exames preventivos para o CB. Relataram

ainda que 66 % dos pacientes ja ouviram falar sobre CB e sobre exame
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preventivo, 76 % consideraram que o tabaco € um fator de risco e somente 25
% citaram o alcool como fator de risco para o CB. Ao final concluiram
afirmando que as informagbes atingem principalmente os que tém fator de
risco, € que devido ao baixo conhecimento, o publico deve ser mais bem

informado.

Horowitz et al. (2002) verificaram em seu estudo em Maryland-USA, que os
entrevistados acharam muito estranho e embaracoso que o CB fosse
raramente divulgado e pensam que, esfor¢cos devem ser feitos, para aumentar
estas informagdes. Sugeriram, portanto, como as campanhas sobre CB
deveriam ser divulgadas, como, por exemplo, em cartazes, avisos de
adverténcia nos 6nibus e metrés, aulas sobre saude nas escolas, programas
informativos na TV, paginas na Internet, discussdées em grupos religiosos, e

também através do radio.

Humphris e Field (2003) fizeram um estudo sobre o efeito imediato da
aplicagdo de um questionario no conhecimento de CB, na sala de espera de
dezesseis consultorios médicos, onde foram distribuidos panfletos explicativos
sobre conhecimento, atitudes e instrugdes a respeito de CB. Participaram 949
pacientes com 88 recusas de participagao. Do total de 861 pacientes, 428 (49,3
%) néo receberam o panfleto, que foi distribuido aos outros 433 (50,7 %). Foi
estabelecida uma pontuacio para as respostas e ao final, avaliaram que houve
um significativo aumento no nivel de informagdo do grupo que recebeu o
panfleto em comparagdo com o outro grupo, sendo reafirmada a necessidade

de melhor informacao para a populacao sobre essa doenca.

Segundo informagdes do INCA (Brasil, 2004a) dentre as medidas de prevengéao
estdo o aconselhamento para parar com o habito de fumar, consumo moderado
de bebidas alcodlicas, além da adogdo de uma alimentagdo mais saudavel.
Para o rastreamento ou deteccao precoce do CB, deve ser realizado um auto-
exame da cavidade oral, ou mesmo um exame por um profissional clinico. Esse

exame de boca cuidadoso deve ser realizado em todas as consultas. Nos
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individuos com maior risco, os fumantes e/ou consumidores de bebidas
alcodlicas, deve ser sistematico e aqueles que possuirem lesdes suspeitas

devem ser encaminhados para os procedimentos diagndsticos necessarios.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

Esse estudo foi desenvolvido através da aplicagao de um questionario entregue

a pessoas selecionadas aleatoriamente.

As pessoas entrevistadas foram devidamente informadas do teor e objetivos da
pesquisa, sendo-lhes resguardado o direito de n&o identificagdo e privacidade,
de acordo com o formulario de consentimento livre e esclarecido apresentado

e, apos a leitura e concordancia, foi assinado pelo participante (ANEXO C).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG
(Em anexo parecer n° 082/03), no dia 16 de setembro de 2003.

4.2 Questionario para a coleta de dados

O questionario foi elaborado apds a realizagcdo de um estudo piloto, e foi
composto de perguntas abertas sem opcdes de respostas e sem a interferéncia

do pesquisador.

A primeira parte continha perguntas sobre dados pessoais para a identificagao
do entrevistado (ANEXO A), tais como o nome, data de nascimento, endereco,
telefones de contato, fungdo exercida na Universidade, area de formagao

académica, grau de instrucdo e renda familiar.

A segunda parte (ANEXO B), foi composta de perguntas sobre a frequéncia de
visitas ao médico e ao dentista, conhecimento sobre CB, meios de informagao
sobre CB, fatores de risco e de protecao, conhecimento de auto-exame de
boca, conhecimento sobre sinais iniciais de CB e profissionais que o paciente

procuraria em caso de algum sinal inicial.
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4.3 Local de coleta dos dados

Os dados foram obtidos através de 260 entrevistas realizadas com pessoas
ligadas a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), professores, alunos e
funcionarios técnico-administrativos, no periodo de outubro a dezembro de
2003, na praga de servigcos do Campus Universitario da Universidade Federal
de Minas Gerais (CUUFMG), situado na Avenida Anténio Carlos, 6.627, no
bairro da Pampulha, na cidade de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais.
Neste local existem restaurantes, lanchonetes, agéncias bancarias, livrarias,
posto de correio, copiadoras, além de varios outros servigcos e para la se
dirigem alunos, professores e funcionarios da UFMG, ou seja, local por onde
transitam muitos individuos pertencentes as trés categorias que compdem o
quadro da UFMG e ligados as varias unidades presentes no campus. Esse foi o
principal motivo pelo qual este local foi escolhido para se aplicar os
questionarios, tanto do estudo piloto, quanto do estudo principal. O horario
escolhido foi entre 10:30 e 12:30 horas, que € justamente quando o fluxo de
pessoas aumenta. Os entrevistados foram abordados de maneira aleatoria,
dentro da disponibilidade e concordancia deles. Antes de responder ao
questionario, foi preenchido e assinado o termo de consentimento livre e
esclarecido. O questionario foi entreqgue para ser respondido pelos
entrevistados, sem qualquer interferéncia do pesquisador e o tempo para que o

questionario fosse respondido variou entre 10 e 15 minutos.

4.4 Calculo amostral

Um estudo piloto (59 entrevistas) foi realizado com intuito de se obter
conhecimento prévio do percentual da populagao de interesse. Nesse caso, foi
identificado que 96,6% dos entrevistados relataram ja ter ouvido falar de CB.
Baseado nisso foi realizado o calculo amostral, sendo definida uma amostra de
260 pessoas. Todos os resultados foram considerados significativos, para uma
probabilidade de significancia inferior a 5%. Baseado no estudo piloto utilizou-

se a variabilidade populacional (0,033). Assim com uma amostra de 260
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pessoas, a margem de erro de estimacao foi de 2,2% para mais ou para menos
dento de um CIl de 95% (Barnett, 1982).

Para calcular a amostra utilizou-se a seguinte férmula (Barnett, 1982):

. N
14 '\;_()1 9y
%3
Onde:
N = total populacional (populagao infinita)

PQ = variabilidade populacional (0,966 x 0,034 = 0,033)
d = margem de erro amostral (2,2%)
o = nivel de significancia (5%)

ny = valor da tabela normal padrao (1,96)
2

4.5 Selegao da amostra

As pessoas foram convidadas a participar da pesquisa e foi verificada a
existéncia do vinculo com a Universidade Federal de Minas Gerais, ou seja, 0s
participantes deveriam ser alunos, professores ou técnico-administrativos

efetivos ou que prestam servigos terceirizados para essa Instituicéo.

A estratificacdo da amostra foi feita com base no indice de proporcionalidade
dos trés segmentos que compdem a populagéo: 14% de professores, 69% de
alunos e 17% de funcionarios. Na categoria de alunos foram considerados os

que estdo na graduagao e os da pos-graduacao.
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4.5.1 Critérios de inclusao

e Todas as pessoas acima de 18 anos que trabalham ou estudam no
CUUFMG, no periodo da coleta de dados;

e Todos individuos que concordaram em participar da pesquisa, sem

distingdo de sexo, raga ou grau de instrugao;

4.5.2 Critérios de exclusao
e Pessoas com idade abaixo de 18 anos;

e Pessoas que se recusaram a participar da pesquisa, independente do

motivo;

e Pessoas incapacitadas de responder as perguntas por si mesmas;

4.6 Caracterizacdao da amostra

A amostra foi caracterizada segundo o género, idade, fungdo exercida na

UFMG, area da formagao académica, grau de instrugédo e renda familiar.

A amostra foi distribuida pelas seguintes faixas etarias: (1) 18 a 30 anos, (2) 31

a 50 anos e (3) mais de 51 anos.

A variavel “funcédo exercida na UFMG” foi categorizada assim: (1) alunos, (2)

professores e (3) funcionarios.

A variavel “grau de instrugdo” foi categorizada em dois grupos, (1) segundo
grau completo ou em andamento, o chamado nivel médio e (2) terceiro grau
completo ou em andamento, também chamado de nivel superior, sendo

incluidos nessa ultima alunos de graduacéao e pds-graduagao.
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A distribuicdo da amostra, segundo a “area da formagdo académica’,
possibilitou a categorizacdo dos seguintes grupos: (1) area de ciéncias
biolégicas, agrarias e da saude, (2) area de ciéncias exatas, da terra e
engenharias. (3) area de ciéncias sociais aplicadas e ciéncias humanas e (4)

area de linguistica, letras e artes.

A “renda familiar” foi distribuida em quatro faixas salariais, baseadas no
numero de salarios minimos (SM) regionais percebidos pela familia, sendo
(1) 01 a 05 SM, (2) 05 a 10 SM, (3) 10 a 20 SM e (4) mais de 20 SM.

A variavel “ouviu falar de CB”, recebeu o seguinte tratamento: (1) ouviu falar; e

(2) ndo ouviu falar, portanto somente duas opgoes.

A informacao referente a “fonte de informacéo sobre CB” foi categorizada da
seguinte maneira: (1) midia escrita; (2) TV; (3) profissionais de saude; (4)
radio; (5) midia eletronica; (6) todas as fontes; (7) outras fontes, onde foi citado
algum parente e/ou amigo que, em alguns casos, eram portadores de CB,

livros e palestras.

A variavel “fatores de risco” foi categorizada e pontuada de 0 a 05, como se
segue: 0 = Nao respondeu ou nao soube responder; 1 = quaisquer fatores
exceto fumo e alcool; 2 = somente fumo; 3 = fumo associado a quaisquer
fatores exceto alcool; 4 = fumo e alcool; 5 = fumo, alcool e outros fatores, onde
foram incluidos fatores irritantes, doencgas bucais, fatores hereditarios e

genéticos.

A variavel “fatores de protecdo” recebeu o mesmo tratamento da variavel
anterior e quando os fatores de risco fumo e/ou alcool foram citados, foi levado
em consideragdo a nao exposi¢cao a eles. A pontuagao ficou assim: 0 = Nao
respondeu ou nao soube responder; 1 = quaisquer fatores exceto fumo e
alcool; 2 = somente fumo; 3 = fumo associado a quaisquer fatores exceto

alcool; 4 = fumo e alcool; 5 = fumo, alcool e outros fatores, onde foram citados
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visitas periodicas a médicos e dentistas, boa alimentacgéo, boa higiene e fazer o

auto-exame.

A variavel “ouviu falar de auto-exame” foi pontuada da seguinte maneira: 1

ouviu falar; 0 = ndo ouviu falar.

Ja a variavel “sinais iniciais de CB” foi pontuada de 0 a 04 como se segue: 0
quem néo citou qualquer sinal; 1 = quem citou um sinal; 2 = quem citou dois
sinais; 3 = quem citou trés sinais; 4 = quem citou quatro ou mais sinais iniciais
de CB. Os sinais iniciais de CB mais citados foram: feridas que nao cicatrizam,
tumores ou inchagos, manchas brancas ou vermelhas, sangramentos, falta de

sensibilidade, dentre outros.

As pontuacbes das variaveis independentes “fatores de risco”, “fatores de
protecao”, “ouviu falar de auto-exame” e “sinais iniciais de CB” foram
categorizados e escoreados no intuito de facilitar a analise estatistica dos
dedos descritos. Desta forma o conhecimento sobre CB foi categorizado em

cinco niveis, a saber:

1 a 3 pontos = Baixo conhecimento sobre CB;

4 a 6 pontos = Regular conhecimento sobre CB;

7 a 9 pontos = Médio conhecimento sobre CB;

10 a 12 pontos = Bom conhecimento sobre CB;

13 a 15 pontos = Otimo conhecimento sobre CB;

A variavel que indica qual profissional de saude o entrevistado procuraria em
caso de algum sinal inicial de CB, foi assim categorizada: (1) dentista; (2)

médico; (3) os dois profissionais.

Portanto neste estudo foram consideradas 13 variaveis:
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Género

Idade

Funcédo exercida na UFMG

Area de formacao

Grau de instrugao

Renda familiar

Se o entrevistado ja havia ouvido falar em CB

Qual a fonte de informacéao

Conhecimento a respeito de fatores de risco para o CB
Conhecimento a respeito de fatores de protecédo contra o CB
Se o entrevistado ja havia ouvido falar em auto-exame
Conhecimento a respeito de sinais iniciais de CB

A quem procurar em caso de algum sinal inicial

4.7 Analise estatistica

Os resultados foram analisados por estatistica descritiva utilizando o programa

SAS - Statistical Analysis System.

Com o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis pesquisadas no percentual
de individuos que ja ouviram falar do cancer de boca, utilizou-se o teste Qui-
quadrado. Nos casos em que ocorreram valores esperados menores que 05

utilizou-se o teste exato de Fisher (Johnson, 1986).
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A avaliagdo da influéncia das variaveis pesquisadas no nivel de conhecimento
foi realizada baseando-se nos postos/posi¢cbes das medidas (Rank - posigao
dos individuos na amostra) através dos testes Kruskal-Wallis e Mann-Whitney.
Na analise em que houve comparagdes de dois grupos utilizou-se o teste
Mann-Whitney e na analise que houve comparagdes de trés ou mais grupos

utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis (Conover et al., 1980).
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5 RESULTADOS

Foram entrevistadas 260 pessoas, nao ocorrendo, por parte das pessoas

abordadas, qualquer recusa em participar.

Entre os 260 entrevistados, 100 (38,5%) eram do sexo masculino e 160
(61,5%) do sexo feminino (GRAF. 1).

Masculino
38,5%

Feminino
61,5%

GRAFICO 1 Distribuigdo da amostra segundo género.

Em relagdo a idade, a amostra apresentou a seguinte distribuicdo por faixas
etarias: 189 entrevistados (72,7%) tinham entre 18 e 30 anos; 59 (22,7%) entre
31 e 50 anos e 12 (4,6%) deles acima de 51 anos (GRAF. 2).

Acima de 50 anos

De 31 a 50 anos 46%

De 18 a 30 anos
72,7%

GRAFICO 2 Distribuigdo da amostra segundo a faixa etaria.
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O GRAF. 3 mostra que a maioria dos entrevistados, 187 (71,9%) era composta
de estudantes do terceiro grau, 31 (11,9%) entrevistados eram professores e
42 (16,2%) funcionarios.

Funcionarios
16,2%

Professores
11,9%

Estudante
71,9%

GRAFICO 3 Distribuigio da amostra segundo a fungdo exercida na
UFMG.

Segundo os resultados apresentados no GRAF. 4, apenas 17 (6,5%) possuiam
0 2° grau completo ou em andamento e os demais, 243 entrevistados (93,5%),

possuiam o 3° grau completo ou em andamento.

3° grau 2° grau
93,8% 6,2%

GRAFICO 4 Distribuigdo da amostra segundo o grau de instrugao.

Quanto a area de conhecimento, 99 (38,3%) entrevistados, que tinham como
escolaridade o 3° grau completo ou em andamento, pertenciam a area de

Ciéncias Biologicas, Agrarias e da Saude; 73 (27,6%) a de Ciéncias Exatas, da
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Terra e Engenharias; 52 (20,1%) a de Linguistica e Artes e 36 (14%) a area de
Ciéncias Humanas Aplicadas (GRAF. 5).

A Lingliistica e Artes
Ciéncias Humanas 201%

Aplicadas
14,0%

Ciéncias Exatas, da Ciéncias Biologicas
Terra e Engenharia e de Saude
27,6% 38,3%

GRAFICO 5 Distribuigdo da amostra segundo a area de conhecimento.

Nota: 17 casos tinham escolaridade até o segundo grau completo e ndo foram incluidos.

Quanto a renda, verificou-se que, entre os 177 entrevistados que responderam
sobre renda familiar, 47 (26%) percebiam de 1 a 5 SM, 41 (23%) de 5 a 10 SM,
54 (30%) de 10 a 20 SM e 35 (19%) percebiam mais de 20 SM (GRAF. 6).

Acima de 20 SM
19.8% De1a5SM
, 26,0%
De 1:§)Oa53/0 SM De5a10 SM
,9% 23,7%

GRAFICO 6 Distribuigdo da amostra segundo a renda percebida.

Nota: 83 entrevistados ndo souberam ou nao responderam.
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A maioria dos entrevistados, 231 (88,8%), declarou ja terem ouvido falar de CB,

enquanto os restantes 29 (11,2%) n&o ouviram falar (GRAF. 7).

N&o ouviu falar
11,2%

Ouviu falar
88,8%

GRAFICO 7 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal”.

Considerando os 231 entrevistados que ja ouviram falar de CB, observou-se
que a midia escrita foi a principal fonte de informacgéao, citada por 70 (30,3%)
entrevistados, seguida pela TV, por 58 (25,3%) e os profissionais de saude
citados por 53 (23,1%). A midia escrita, a TV e os profissionais de saude foram
citados juntos por 34 (14,9%) entrevistados, o radio por 14 (6,3%) e a midia
eletrbnica por seis (2,7%). Foram citados ainda outros fatores, como por

exemplo, parentes ou amigos que tiveram a doenga (GRAF. 8).

Midia eletronica [1] 2,7
Outras fontes -:l 41
Rédio -:| 63
Todas as fontes -:| 14,9
Profissonal da satide -:l 23,1

v 25,3

Midia escrita | 30,3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentagem

GRAFICO 8 Caracterizagdo dos entrevistados que ja ouviram falar de
cancer bucal segundo a fonte de informacgao.

Nota: Dez entrevistados nao souberam ou n&o responderam.
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Em relagao aos fatores de risco para o CB, entre os 231 que ja ouviram falar de
CB, observou-se que o fumo foi citado isoladamente por 75 (32,7%)
entrevistados e o fumo associado ao alcool por 12 (5,2%). Além disso, 95
(41,2%) entrevistados citaram o fumo associado a outros fatores, 36 (15,8%)
citaram apenas outros fatores e apenas os 12 (5%) restantes citaram o fumo, o
alcool e outros fatores como fatores de risco para o CB, como mostra o GRAF.
9. Dentre esses outros fatores de risco para o CB, citados pelos entrevistados,

tivemos: ma higiene oral, ma alimentagao, doencas bucais e fatores irritantes.

Fumo, alcool e outros fatores [] 5,2

Fumo e alcool [_]5,2

Outros fatores ] 15,8
Fumo 32,7

Fumo e outros fatores 1411

0 10 20 30 40 6560 60 70 80 90 100

Porcentagem

GRAFICO 9 Caracterizagdo dos entrevistados que ja ouviram falar de
cancer bucal segundo os fatores de risco citados

Nota: Um entrevistado ndo soube ou nao respondeu.

Ja com relagao aos fatores de protegao contra o CB entre os 231 entrevistados
que ja ouviram falar de CB, nove (4%) responderam que fator de protecao
contra o CB é nao estar exposto ao fumo; 10 (4,5%) ao fumo, ao alcool e a
outros fatores; 31 (13,6%) ao fumo e a outros fatores; 44 (19,1%) ao fumo e ao

alcool; e 136 (58,8%) a outros fatores.

Além do fato de n&o estar exposto aos fatores de risco ter sido considerado
como fator de protecdo, foram citadas, pelos entrevistados, outras condutas
que deveriam ser tomadas como fatores de protecdo contra o CB. Entre as

condutas mencionadas pelos entrevistados encontram-se: a boa alimentacao, a
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boa higiene, e as visitas periddicas ao dentista e ao médico. Esses resultados

sao mostrados no GRAF. 10.

Fumo []4

Fumo, alcool e outros fatores :I 4.5

Fumo e outros fatores | 13,6

Fumo e alcool | 19,1

Outros fatores |1 58,8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentagem

GRAFICO 10 Caracterizagdo dos entrevistados que ja ouviram falar de
cancer bucal segundo os fatores de protegao citados.

Nota: Um entrevistado ndo soube ou nao respondeu.

Como pode ser observado no GRAF. 11, dos 231 que ouviram falar de CB, 112
(48,8%) entrevistados citaram corretamente apenas um sinal inicial de cancer
bucal, 85 (36,9%) citaram dois sinais corretamente, 27 (11,8%) citaram trés

sinais e apenas seis (2,5%) citaram quatro sinais ou mais.

Citou 2 sinais Citou 3 sinais
36,9% 11,8%

Citou 4 sinais
ou mais
2,5%

Citou 1 sinal
48,8%

GRAFICO 11 Caracterizacdo dos entrevistados que ja ouviram falar de
cancer bucal segundo a quantidade de sinais iniciais da
doenca citados.

Nota: Um entrevistado ndo soube ou nao respondeu.
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Entre os entrevistados que ouviram falar de CB, somente 40 (17,3%)
declararam que ja ouviram falar do auto-exame. No entanto, a maioria 191
(82,7%) dos entrevistados, declarou que n&o tinham esse conhecimento ou ndo

responderam. O GRAF. 12 mostra esses resultados.

N&o ouviu falar
82,7%

Ouviu falar
17,3%

GRAFICO 12 Caracterizagdo dos entrevistados que ja ouviram falar de
cancer bucal segundo o fato de ja terem ouvido falar de
auto-exame.

Os graficos a seguir (GRAF. 13 a 18) mostram o percentual de entrevistados
que ja ouviram falar de cancer de boca considerando-se as caracteristicas
pessoais (sexo, faixa etaria, fungdo exercida, area de atuagédo, grau de

instrugdo e renda familiar).

Como pode ser observado nao houve diferengas significativas em nenhuma
situagao, ou seja, suas caracteristicas pessoais (sexo, faixa etaria, fungao
exercida, area de atuagdo, grau de instrugdo e renda familiar) ndo exercem
influéncia no fato de o entrevistado ja ter ouvido falar ou ndo em cancer de

boca.

O GRAF. 13 mostra que, dos 231 entrevistados que ja ouviram falar de cancer
de boca, num total de 260, 100 eram homens e 160 eram mulheres. Dentre os
homens entrevistados, 86% deles ja ouviram falar de cancer de boca e entre as

mulheres 90,6% tinham essa informacéo.
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100 - 86 90,6 p= 0,249

90 - (teste Qui-quadrado)
80 -
70 4
60 -
50 -
40 -
30 -
20 14

O Ouviu falar
O N3&o ouviu falar

Porcentagem

9,4

10 4
0 ' l .

Masculino Feminino
Sexo

GRAFICO 13 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com género.

O GRAF. 14 mostra que 86,8% dos 189 entrevistados que estavam na faixa
entre 18 e 30 anos ja tinham ouvido falar de CB; dos 59 entre as idades de 31
a 50 anos, 93,5% tinha essa informacao; e dos 12 restantes, com idade acima
de 51 anos, 88,1% ja tinha ouvido falar de CB.

100 - 94,9 91,7 p=0,196
90 . 86,8 (teste exato de Fisher)

80 -
70 -
60 -
50 -
40 A
30 A
20 A 13,2
10 4 5,1
0
De 18 a 30 anos De 31 a 50 anos Acima de 50 anos

O QOuviu falar

O Nao ouviu falar

Porcentagem

8,3

Faixa Etaria

GRAFICO 14 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com a faixa etaria.

A amostra apresentou 187 estudantes, 31 professores e 42 funcionarios, entre

as 260 pessoas entrevistadas. Dentre eles tivemos 88,2% de estudantes com a
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informacao de ja terem ouvido falar de CB, 93,5% professores e 88,1% dos
funcionarios, entre os 231 entrevistados. Esses dados sdo apresentados no
GRAF. 15.

100 - _
93,5 p=0,813 '
90 4 88,2 88,1 (teste exato de Fisher)
80 -
70 1
€ 60 O Ouviu falar
(2] ~ .
g 50 4 O Né&o ouviu falar
Q
L
o 40 4
o
30
201 11,8 11,9
10 4 6,5
O L L 1
Estudante Professor Funcionario
Fungao

GRAFICO 15 Distribuicdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com a fung¢ao exercida no
CUUFMG.

Os 260 entrevistados foram também caracterizados por area de conhecimento.
Foram consideradas quatro areas: Ciéncias Biologicas, Agrarias e da Saude,
Ciéncias Exatas, da Terra e Engenharias, Ciéncias Humanas Aplicadas e

Linguistica e Artes.

Dessas quatro areas tivemos 99 entrevistados na area de Ciéncias Bioldgicas,
Agrarias e da Saude, dos quais 92,5% ja ouviram falar de CB; dos 73
entrevistados da area de Ciéncias Exatas, da Terra e Engenharias, 85,1% ja
tinham ouvido falar; na area de Ciéncias Humanas Aplicadas, dos 36
entrevistados, 85,3% também ja tinham ouvido falar de CB e na area de
Linguistica e Artes, tivemos 52 entrevistados, dos quais 91,8% tinham a

informacéao sobre a existéncia do CB.
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Esses dados sdo mostrados no GRAF. 16.

100 - 92,5 91,8 p = 0,364

90 85.1 85,3 (teste exato de Fisher)

80

701 O Ouviu falar
qg” 60 4 ON&o ouviu falar
S 50 -
38
nlE.’ 40 4
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20 4 14,9 14,7

75 8,2
10 A —
0 I T T T
Ciéncias Bioldgicas e de Ciéncias Exatas, da Terra Ciéncias Humanas Linguistica e Artes
Saude e Engenharia Area Aplicadas

GRAFICO 16 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com area de conhecimento.

Nota: 17 casos referentes aos que tinham o segundo grau.

Com relagao ao grau de instrugéo relacionado com ja ter ouvido falar de CB, a
amostra apresentou entre 243 entrevistados com escolaridade de terceiro grau
e dentre eles, 89,3% com essa informacgao. Ja entre os 17 com segundo grau,
81,3 ja tinham ouvido falar de CB. (GRAF.17)

100 - 893 p = 0,401
90 - ' (teste exato de Fisher)

81,3

80 -
g 70 4
<)
s 60 - ON&o ouviu falar
S 50 -
(3]
5 40 -
o

30 -

OOuviu falar

18,7

20 1 10,7
10 - —|
0
3°grau 2° grau
Grau de Instrugao

GRAFICO 17 Distribuicdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com o grau de instrugao.
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A amostra foi caracterizada com quatro faixas de renda. Dos 260 entrevistados,

177 responderam qual era a renda familiar e foram categorizados da seguinte

maneira:

e 01 a 05 SM: 47 entrevistados, dos quais 89,1% ja haviam ouvido falar de

CB;

e 05 a 10 SM: 41 entrevistados e 95,2% com essa informacao;

e 10 a 20 SM: 54 entrevistados, dos quais 90,7% ja tinham ouvido falar de

CB;

e Acima dos 20 SM: 35 entrevistados e, entre eles, 85,7% tinham essa

informacéao sobre CB.

Esses resultados podem ser vistos no GRAF. 18.

100 - 95,2 90.7 p =0,545

90 . 89,1 ’ 857 (teste exato de Fisher)

80 1

70 4
£ OOuviu falar
@ 60 - - )
2 O N&o ouviu falar
€ 50 -
[
o
5 40 4
o
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20 1 10,9 9.3 143

10 - 4,8 —|

0 I T 1
De 1a5SM De5a10 SM De 10 a 20 SM Acima de 20 SM

Renda Familiar

GRAFICO 18 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com a renda percebida.

Nota: 83 entrevistados nao souberam ou n&o responderam.

Considerando-se as pontuagdes das variaveis “fatores de risco”, “fatores de

protecao”, “sinais iniciais” e “ouviu falar de auto-exame”, o conhecimento sobre
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CB foi categorizado em cinco niveis, que variaram de 1 a 15 pontos, com uma
média de 6,8 pontos. A estratificar-se a amostra, as faixas de pontuagao com
as respectivas porcentagens encontradas foram: de 1 a 3 pontos (8,7%); de 4 a
6 pontos (42,0%); de 7 a 9 pontos (34,6%); de 10 a 12 pontos (12,1%) e de 13
a 15 pontos (2,6%).

Foi identificada uma influéncia estatisticamente significativa da renda no nivel
de conhecimento (p = 0,004). Dentre as pessoas entrevistadas, aquelas que
percebem até 10 SM apresentaram um nivel de conhecimento menor do que

aquelas pessoas que percebem acima de 10 SM.

Para as demais variaveis, ndo foi verificada nenhuma influéncia significativa.
Apenas no caso da idade foi observada uma tendéncia (p = 0,07) de que as
pessoas acima de 51 anos apresentaram um conhecimento maior do que

aquelas mais jovens.

Estes resultados podem ser observados no GRAF. 19 e na TAB 1.

De 7 a 9 pontos

34,6%

De 10 a 12 pontos
12,1%

De 13 a 15 pontos
2,6%

De 1 a3 pontos

De 4 a 6 pontos 8.7%

42,0%

GRAFICO 19 Distribuicdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com o rankeamento do nivel de
conhecimento.
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TABELA 1

rankeamento do nivel de conhecimento sobre CB.

73

Avaliagcdo da influéncia das caracteristicas pessoais no

Medidas descritivas

Caracteristica o]
Min. | Max. | Mediana | Média | Desvio

Global 1,0 15,0 6,0 6,8 2,7
Masculino 1,0 13,0 7,0 6,7 2,5

Sexo 0,957
Feminino 1,0 15,0 6,0 6,8 2,8
De 18 a 30 anos 1,0 13,0 6,0 6,5 2,4

Faixa

otaria De 31 a 50 anos 1,0 150 6,0 71 3,3 0,070
Acima de 50 anos 6,0 13,0 8,0 8,4 2,2
Estudante 1,0 13,0 6,0 6,6 2,5

Funcao |Professor 1,0 14,0 7,0 7,3 3,4 10,369
Funcionario 3,0 15,0 6,0 7,2 2,7
Ciéncias Bioldgicas e de Saude 1,0 12,0 7,0 7,2 2,7
Ciéncias Exatas, da Terra e Engenharias | 2,0 15,0 6,0 6,5 2,6

Area 0,123
Ciéncias Humanas Aplicadas 1,0 13,0 6,0 6,3 3,2
Linguistica e Artes 1,0 15,0 6,0 6,5 2,5
3°grau 1,0 15,0 6,0 6,8 2,7

insttugao nree

991 20 grau 30 100 60 65 23

De1a5SM 3,0 15,0 50 6,0 2,6
De 5a 10 SM 1,0 10,0 6,0 5,8 2,1

Renda 0,004
De 10 a 20 SM 1,0 14,0 7,0 7,3 2,6
Acima de 20 SM 2,0 13,0 7,0 7,2 2,8

Nota: A probabilidade de significancia refere-se aos testes Kruskal-Wallis e Mann-Whitney.

No caso de algum sinal inicial ser detectado, o dentista &€ o profissional que

devera ser procurado segundo a opinido de 136 (58,9%) entrevistados. Por
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outro lado, 51 entrevistados (22,1%) consideraram que o médico é o
profissional a ser procurado e 44 (19%) citaram os dois profissionais (médico e

dentista). Estes resultados podem ser observados no GRAF. 20.

Médico

[

Dentista
59%

GRAFICO 20 Distribuigdo da amostra segundo a variavel “ouviu falar de
cancer bucal” de acordo com o profissional que devera ser
procurado, no caso da detecgdao de algum sinal inicial de
CB.
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6 DISCUSSAO

A populacdo do CUUFMG possui caracteristicas préprias que a diferem de
outros segmentos da sociedade. Embora ela seja constituida de pessoas de
classes sdécio-econdmicas diferentes, as atividades inerentes ao Campus
(ensino, pesquisa e extensdo), contribuem para que os diversos segmentos
que compdem esta populagdo possuam um acesso maior as informacgdes

cientificas.

Acredita-se que parte da nossa amostra, alunos e professores, é formada por
individuos que estdo em contato com o que existe de mais atualizado. O
segmento formado pelos funcionarios técnico-administrativos teoricamente tem
uma probabilidade maior de acesso as informagdes cientificas que a populagao

externa ao Campus.

Assim sendo, ndo podemos perder de vista estas caracteristicas peculiares da

nossa amostra, ao discutirmos os resultados por nés encontrados.

E importante destacar que, em nossa revisao de literatura, discorremos sobre
os fatores de risco, genéticos, etarios, bioldgicos e raciais, com o objetivo de
dar suporte aos nossos achados, mas o foco da presente discussido sera o
conhecimento sobre CB. Vale também ressaltar que estudos na literatura a
respeito do nosso tema, ainda sdo pouco explorados, fato esse que nos levou a

escolher esse assunto.

Dentro da caracterizagcdo da amostra, Warnakulasuriya et al. (1999)
encontraram em seu estudo 49% homens e 51% mulheres; 35% tinham entre
16 e 34 anos de idade, 32% entre 35 e 54 e 32% acima dos 55 anos,
moradores de area urbana. Gomes e Carvalho (1999) encontraram uma
amostra com 32,7% de homens e 67,3% de mulheres; 28,1% estavam na faixa
de idade entre 20 e 30 anos; 43,4% entre 31 e 50 anos e 28,4% acima de 51

anos, moradores de area rural. J& a amostra de Shetty e Johnson (1999) foi
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composta de 58,3% de homens e 41,7% de mulheres; 20,8% entre as idades
de 16 a 34 anos; 51,6% entre 35 e 54 anos e 27,5% acima dos 55 anos de
idade. Hay (2002) encontraram em sua amostra 63% eram mulheres e 37%
homens; dos entrevistados 66% tinham idade acima de 40 anos e 44% tinham
curso universitario. Na amostra de Cruz et al. (2002) tinham 63% mulheres e
37% de homens; a média de idade foi de 47 anos e 54% tinham escolaridade
similar ao segundo grau. Hashibe et al. (2003) encontraram em sua amostra
66,1% dos entrevistados entre 35 e 54 anos de idade. Humphris e Field (2003)
encontraram 62,1% de mulheres e 37,9% de homens, com uma média de
idade em torno dos 42 anos. Em nossa amostra encontramos 61,5% dos
entrevistados eram mulheres e 38,5% eram homens, sendo 72,7%

pertencentes a faixa etaria de 18 a 30 anos e estudantes do terceiro grau.

A relacdo homem/mulher encontrada em nosso trabalho esta dentro de
parametros proprios do CUUFMG, que gira em torno de 40% - 60% e as
pequenas diferencas em relagdo aos trabalhos de outros autores, sao
justificaveis pelas diversidades das amostras. A faixa etaria dos participantes
da nossa pesquisa foi naturalmente mais baixa, tendo-se em vista as

caracteristicas do meio universitario.

Nossa avaliacdo do nivel de conhecimento sobre CB comecgou pelo
qguestionamento se o entrevistado ouviu falar dessa doenga. Encontramos entre
0s nossos 260 entrevistados um indice de 88,8% que responderam “sim” a
essa pergunta. Warnakulasuriya et al. (1999) acharam entre 1894
entrevistados, uma porcentagem de 56% que sabiam da existéncia do CB,
enquanto Cruz et al. (2002) obtiveram 66% de um total de 803 entrevistas
realizadas em seu trabalho. Nossos resultados mostraram uma porcentagem
mais elevada, provavelmente em funcdo das caracteristicas do Campus
anteriormente citadas, que diferem nossa amostra das demais, mas que

mesmo assim consideramos como insatisfatorio.
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Com relacao aos fatores de risco, Chaim e Coppi (1998), encontraram que
95,4% dos estudantes de odontologia conhecem os riscos do fumo em relagéo
ao CB e esses, tinham idades entre 20 e 31 anos. Em nossa amostra 84,2%
dos 231 entrevistados que ouviram falar de CB, associam o fumo ao CB, sendo
esses estudantes do terceiro grau, e 77,6% com idades entre 18 e 30 anos.
Essa diferencga talvez se deve ao fato da amostra dos dois autores, ter sido
composta somente por estudantes de odontologia, ou seja, alunos da area da
saude, que recebem ensinamentos sobre o CB, ja que esse assunto faz parte
do curriculo, enquanto que a nossa amostra foi composta por estudantes
universitarios, professores e funcionarios categorizados em quatro areas
diferentes de formacdo académica. Apesar da menor porcentagem, a
associacdo do fumo com o CB foi considerada como boa em nosso estudo,
considerando-se que o trabalho dos autores acima enfocou estudantes de
odontologia e que deveriam apresentar uma porcentagem bem mais préxima

aos 100%, pelos motivos apresentados acima.

Ja os trabalhos de Horowitz et al. (1995), Gomes e Carvalho (1999) e Cruz et
al. (2002) que realizaram pesquisas em uma populacdo mais diversificada,
encontraram uma associacdo do fumo com o CB, que variaram de 60 a 80%
das amostras. Os valores da nossa amostra (84,2%) mostraram uma
associacido apenas satisfatoria com esse fator de risco. O fato desta
porcentagem de associagao do fumo com o CB, encontrada em nosso trabalho
ter sido superior, também pode ser explicada pela maior exposi¢cao dessa
populacdo as informagdes, contrariamente ao que ocorreu com as outras

amostras dos autores acima citados.

O mesmo néo aconteceu com relagdo ao consumo de alcool. Horowitz et al.
(1995) encontraram que apenas 16% dos participantes do seu trabalho
consideraram o alcool como fator de risco. Gomes e Carvalho (1999) acharam
45% que fizeram essa associacao, Shetty e Johnson (1999) menos da metade

dos seus entrevistados e Cruz et al. (2002) verificaram que 25% da sua



DISCuUssA0
78

amostra associaram o alcool ao CB. Nossos resultados mostraram que apenas
10,4% tém o conhecimento do alcool como fator de risco para esta doenca.
Embora o fumo e o alcool sejam considerados os maiores fatores de risco para
o CB, os entrevistados em nossa amostra associaram mais o fumo do que o
alcool como determinantes de risco, resultado semelhante a outros trabalhos
(Gomes e Carvalho, 1999; Shetty e Johnson, 1999; Cruz et al.,, 2002). Isto
provavelmente esteja relacionado com a ampla campanha, veiculada pela
midia em geral, sobre os males causados pelo fumo, que sao frequentemente
associados a inumeras doencas, inclusive ao CB. Por outro lado, o consumo de
bebidas alcodlicas, € muito mais associado aos acidentes de transito do que ao

cancer nas campanhas desenvolvidas pela midia.

Os autores como Horowitz et al. (1995), Fabian et al. (1996), Gomes e
Carvalho (1999), Warnakulasuriya et al. (1999), Shetty e Johnson (1999), Cruz
et al. (2002), Hay (2002), Humphris e Field (2003), Hashibe et al. (2003)
enfatizam os fatores de risco e protecdo como parametros de conhecimento
sobre CB. Nesse trabalho optamos por atribuir escores as diversas variaveis
investigadas. Com isso, foi possivel estratificar nossa amostra em niveis de
conhecimento acerca do CB, o que resultou na determinagdo de um perfil
amostral mais completo, pois acreditamos que quando sao atribuidos valores
numeéricos ao conhecimento, torna essa medida muito mais explicativa e

compreensivel.

Fabian et al. (1996) concluiram que o conhecimento a respeito do CB aumenta
com o nivel educacional e diminui com a idade apds os 50 anos. Gomes e
Carvalho (1999) também concluiram que esse conhecimento aumenta com o
nivel educacional e diminui com a idade apo6s os 60 anos. Em nosso trabalho
tivemos uma melhora do conhecimento em individuos acima de 51 anos.
Nessa faixa etaria, os entrevistados foram na sua maioria professores
universitarios, individuos naturalmente mais comprometidos com atualizacao

dos conhecimentos que alunos e funcionarios, diferentemente dos outros
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artigos que trabalharam com uma amostra mais diversificada da populagdo em

geral.

Dentre as variaveis independentes consideradas, a “faixa etaria” apresentou
uma tendéncia para influenciar o nivel de conhecimento (p = 0,07), porém
apenas a variavel ‘“renda familiar’ apresentou uma influéncia direta
estatisticamente significativa (p = 0,004). Esse resultado esta de acordo com
varios autores (Gomes e Carvalho, 1999; Warnakulasuriya et al., 1999. Shetty
e Johnson, 1999; Cruz et al., 2002; Hay, 2002; Brasil, 2002; Humphris e Field,
2003; Hashibe et al., 2003).

Canto et al. (2002) consideraram que o médico € o profissional procurado pelos
pacientes para tratamento de doengas bucais que n&do sejam carie e doenga
periodontal, sendo assim o profissional que mais tem a chance de diagnosticar
o CB. Essa conclusao também foi relatada por Shetty e Johnson (1999) que
encontraram 93% da sua amostra respondendo que também procuraria o
médico em caso de CB. Por outro lado, Hayassy (1998) verificou que 75 % dos
dentistas que trabalham em servigo publico em Niterdi, Brasil, achavam que os
pacientes com suspeita de CB devem ser encaminhados a outro profissional,
pois 70% nao se consideram capazes de diagnosticar lesdes pré-cancerigenas.
Greenwood e Lowry (2001) em seu trabalho com médicos e dentistas na
Inglaterra concluiram que, tanto o dentista quanto o médico, estdo aptos a
fazer diagnéstico de CB, e também consideram de suma importancia que
dividam esta responsabilidade. Em Maryland, EUA, Syme et al. (2001) em seu
trabalho com higienistas dentais, concluiram que um exame clinico é uma
grande oportunidade para se fazer prevengao de CB e que esses profissionais
sdo armas importantes na reducédo dos fatores de risco e diagndstico precoce
do CB. Nossos dados mostram que 77,9% dos nossos entrevistados
responderam que procurariam o dentista em caso de algum sinal inicial de CB,
mostrando que a maioria dos entrevistados espera que os dentistas sejam

capazes de diagnosticar alteragdes ligadas ao CB. Outro aspecto a considerar
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€ que, tendo o entrevistador deste estudo se apresentado previamente como
professor/pesquisador da FOUFMG, possa ter influenciado nas respostas,
criando uma tendéncia diferente do relatado na literatura. Ainda é importante
ser discutido que o dentista, pelo exame continuo da cavidade bucal, tem uma
chance muito maior de fazer este diagnostico e também acreditamos ser uma
obrigacao do profissional da odontologia realizar um exame completo na boca,
dentes e anexos. Realizar uma semiotécnica correta faz parte do conteudo
curricular de todas as faculdades de odontologia e deve fazer parte da rotina

dos cirurgides-dentistas.

A necessidade de uma maior educacgao sobre os fatores de risco e prevengao
do CB é unanime na literatura. Também foi enfatizada a necessidade de se
difundir os exames preventivos periodicos, que séo realizados pela minoria dos
dentistas e médicos, padronizagao de procedimentos diagnodsticos e educagao
continuada para os profissionais de saude que atendem pacientes com
alteracbes bucais suspeitas. Os autores ainda concordam que o CB é um
problema de saude publica e que o diagnédstico precoce ndo sé € importante
para o paciente, mas também para o Estado que economizaria muito ao tratar
alteragdes iniciais (Axéll e Downer, 1995; Horowitz et al., 1995; Chaim e Coppi,
1998; Thomaz et al., 2000; Costa e Migliorati, 2001; Canto et al., 2002; Cruz et
al., 2002; Humphris e Field, 2003). Nosso estudo veio confirmar os dados
divulgados por todos esses autores, pois mesmo trabalhando com uma
populacao diferenciada, mais exposta ao conhecimento do que a maioria da
populagdo, observamos um nivel de conhecimento apenas regular entre os
entrevistados. Também é importante comentar que em se tratando de auto-
exame, o numero de pessoas que conhecem e o fazem é muito baixo,
confirmando a necessidade de se fazer mais campanhas sobre o CB, além de

se incrementar as ja existentes.

Considerando-se as caracteristicas desta amostra, isto €, a populacdo de

Campus Universitario, este resultado é preocupante por duas razdes: primeiro
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por ser a escolaridade destes individuos maior que a média da populagido em
geral e também pelo fato deles terem mais acesso as informagdes formais e

informais, ou seja, em conversas com pessoas que estdo mais informadas.

Enquanto Horowitz et al. (1995) afirmaram que somente 11% dos diagndsticos
de CB sao feitos na fase inicial, Abdo et al. (2002) concluiram que, cerca de
80% dos pacientes da sua amostra, foram diagnosticados em estagios tardios,
fato também observado por Cruz et al. (2002). Isto reforga a idéia que deve
haver uma politica de maior conscientizagdo dos profissionais de saude,
principalmente os dentistas, no sentido de se realizar exames de rotina, onde

seriam observados os sinais iniciais de CB.

A reversao desse quadro preocupante s6 podera ser alcancada, dentre outras
coisas, com o aumento da informacao a populagdo. Nosso trabalho nos leva a
sugerir mudangas substanciais na politica, visando além do maior
esclarecimento da populagdo, um maior envolvimento dos profissionais de

saude neste contexto.
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7 CONCLUSOES

Apesar da maioria dos entrevistados ja terem ouvido falar sobre CB, o
conhecimento a respeito dos fatores de risco, fatores de protecao, e dos

sinais iniciais € apenas regular;

Embora a populacdo do CUUFMG seja diferenciada e tenha maior acesso

a informacgao, o conhecimento a respeito do CB foi insatisfatorio;

A renda familiar acima de 10 SM influenciou diretamente o nivel de

conhecimento dos entrevistados que ouviram falar de CB;

Nossos resultados apontam para a necessidade de uma politica que
implemente programas com o objetivo de aumentar o conhecimento sobre

o CB, nao apenas no CUUFMG, mas na populagdo em geral;

Também € necessaria uma maior conscientizacado por parte dos
profissionais de saude, no sentido se realizar exames periodicos

preventivos;

Sao necessarios estudos complementares com outras populagbes que
apresentem perfis diferentes, para que se possa determinar o

conhecimento de outros segmentos da populagéo.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO A - INFORMAGCOES GERAIS E IDENTIFICAGAO
ENTREVISTADOR:

DATA DA ENTREVISTA:

1

DADOS GERAIS:

Nome:

Sexo:

Data de nascimento:

Naturalidade:

Cor da pele:

Procedéncia:

Endereco:

Telefone:

CEP: Cidade:

Atividade profissional:

Estado:

GRAU DE INSTRUGAO:

2.1 Analfabeto:

2.2 1°grau: Série concluida

2.3 2°grau: Serie concluida

2.4 3°grau: Periodo ou ano concluido: Curso:

RENDA FAMILIAR:

R$
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9.2 ANEXO B - QUESTIONARIO
NIVEL DE INFORMAGOES:

1.  Avaliagdo da saude geral - Frequéncia de visitas ao médico:
- Nunca consultou com médico (__ )
- S6 em caso de necessidade (__ )

- Periodicamente (___) Quanto tempo:

2. Avaliagdo da saude geral - Frequéncia de visitas ao dentista:
- Nunca consultou com médico (__ )
- S6 em caso de necessidade (__ )

- Periodicamente (___) Quanto tempo:

3. VocéjaouviufalardeCB? SIM(_ ) NAO(_ )

4. Como vocé obteve esta informacao?

5. O que vocé considera como fator de risco para o CB?

6. Quais fatores nutricionais e/ou de conduta vocé considera como

importantes para protecao contra o CB?
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7. Vocé ja ouviu falar em auto-exame bucal? SIM(__ ) NAO: (__)

Em caso afirmativo: Quem informou?

Voceé faz o auto-exame? SIM(__ ) NAO ()

8. O que vocé acha que seria um sinal inicial de cancer na boca?

9. Se vocé tivesse uma lesao suspeita de cancer na boca qual profissional

de saude vocé procuraria?
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9.3 ANEXO C - INFORMACOES AOS ENTREVISTADOS
Essa pesquisa sobre o “NIVEL DE CONHECIMENTO DA POPULACAO

SOBRE CB” tem como objetivo determinar qual o conhecimento que as
pessoas tém a respeito desta doenca, seus fatores de risco, prevengédo, como
também saber se elas tém acesso as informacgdes passadas nas campanhas

educativas.

A finalidade desta entrevista é fornecer subsidios para uma dissertagao de
mestrado e que poderao servir de base para a implantagado de uma campanha

de prevencgao para o CB.

A sua participagdo é importante e esta restrita a responder um questionario,
nao sendo necessario qualquer tipo de exame e ndo havera divulgagdo do seu
nome, sendo garantido a sua saida da pesquisa a qualquer momento que vocé
assim o desejar, ndo |he acarretando nenhuma despesa ou compromisso com

os pesquisadores.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
UFMG em 16/09/2003, por estar dentro das normas éticas permitidas em

pesquisa.

Qualquer informacgao adicional podera ser obtida junto a esse comité (COEP),
através do telefone 3248-9363.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, declaro

que fui devidamente esclarecido sobre a finalidade dessa pesquisa e concordo

em participar por minha livre e espontanea vontade.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do entrevistado Carteira de Identidade

Pesquisador responsavel:
Mestrando: Claudio R6mulo Comunian

Departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia Odontoldgicas da Faculdade de
Odontologia da UFMG.

Telefone: (31) 3499-2427
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UFﬂ/‘G Universidade Federal de Minas Gerais
\\ Cornte de Etica em Pesquisa da UFMG - COLP

Parecer n:2 ETIC 082/03

Interessados: Prof. Dr. Marcelo Drumond Naves e
Claudio Romulo Comunian
Departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia - FO/UFMG

VOTO:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou no
dia 17 de setembro de 2003 o projeto de pesquisa intitulado
«Avaliagao do nivel de conhecimento de uma populacao sobre cancer
bucal » bem como o seu respectivo Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado um ano
apos iniciada a pesquisa.
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