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Introdução: O câncer bucal pode ser definido como um crescimento desordenado de 

células em pacientes suscetíveis, resultante do desequilíbrio entre divisão e apoptose 

celular
1,2. 

O diagnóstico e tratamento precoces do câncer são essenciais para se 

alcançar um prognóstico favorável, já que o atraso comumente leva à necessidade da 

opção por modalidades de tratamento radicais ou mesmo à impossibilidade de 

realização de qualquer abordagem
21. 

Apesar da importância do diagnóstico precoce 

estar bem documentada, mais da metade dos pacientes com câncer bucal iniciam o 

tratamento quando as lesões já atingiram estágios avançados
24,25,26. 

Os fatores que 

levam ao atraso no diagnóstico ainda não estão claramente definidos
21

. 
 

Objetivos: A Atenção Primária à Saúde (APS) é o contato preferencial dos usuários 

com os sistemas de saúde e desempenha papel fundamental na prevenção, 

rastreamento, diagnóstico, encaminhamento e acompanhamento dos casos de câncer 

bucal. O objetivo do presente estudo é verificar, na opinião dos cirurgiões-dentistas 

atuantes em APS nos municípios do interior do estado do Rio Grande do Sul, através 

de questionário estruturado, quais as possíveis razões que justifiquem o atraso da 

chegada do paciente com câncer bucal aos setores de maior complexidade de atenção 

em saúde. 

Método: O presente estudo teve como público alvo cirurgiões-dentistas atuantes em 

APS no interior do estado do Rio Grande do Sul, participantes da estratégia 

TelessaúdeRS. Foram utilizados como critérios de inclusão estar vinculado 

formalmente ao Projeto Telessaúde e estar atuando em Estratégia de Saúde da Família 

(ESF). Duzentos e setenta e seis dentistas encaixaram-se nestes critérios. O 

instrumento para coleta de dados foi um questionário estruturado, confeccionado 

pelos pesquisadores e hospedado na internet via software de questionários online 

SurveyMonkey®. O link para acesso ao questionário foi disponibilizado para os 



participantes via correspondência eletrônica. 

Resultados: Dos 276 convites enviados, obteve-se um retorno de 37 questionários 

respondidos (n=37), indicando uma taxa de resposta de 13,4%. Os principais 

resultados foram: 75,7% dos participantes compreende adequadamente as atribuições 

do cirurgião-dentista, relacionadas ao câncer bucal, em APS; 64,9% dos dentistas 

relata não haver Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) para referência na 

sua Coordenadoria Regional de Saúde; 51% considera como possíveis causas do 

atraso no diagnóstico de câncer bucal a associação dos fatores falha do profissional, 

falha do paciente, falta de informação e falha da rede de saúde; em relação à 

autopercepção de aptidão para rastreamento e diagnóstico de câncer bucal, 78,4% 

respondeu que seriam importantes capacitações e 13,5% respondeu “meus 

conhecimentos não me dão segurança para isto.”  

Conclusões: O presente estudo sugere como possíveis razões que justifiquem o atraso 

da chegada do paciente com câncer bucal aos setores de maior complexidade de 

atenção em saúde, sob a óptica dos cirurgiões-dentistas atuantes em APS no interior 

do estado do Rio Grande do Sul, a deficiência da rede de atenção, com notável 

carência de serviços especializados em odontologia (CEOs) e a necessidade de mais 

capacitações relacionadas à patologia. É válido ressaltar que o estudo não teve como 

objetivo investigar as razões do atraso inerentes ao paciente e sim relacionadas às 

etapas de responsabilidade do profissional/serviço. Os resultados apontam para uma 

compreensão elevada dos participantes acerca dos princípios e lógica de 

funcionamento da APS, das suas atribuições em APS relacionadas ao câncer bucal, do 

papel da APS na Rede de Atenção à Saúde (RAS) e dos fluxos da RAS. Estudos que 

apresentam como meio de coleta questionários eletrônicos devem contar com 

estratégias que estimulem maior adesão dos potenciais participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

 O câncer pode ser definido como um crescimento desordenado de células em 

pacientes suscetíveis, resultante do desequilíbrio entre divisão e apoptose celular
1,2

. O 

câncer de boca é uma doença de etiologia multifatorial
3
. Os principais fatores de risco 

associados ao seu desenvolvimento são: o consumo de tabaco isoladamente ou 

associado ao álcool e a exposição à radiação solar
4,2,5,6,7,8,9,3,10

. Uma parcela 

representativa da população acometida pelo câncer de boca apresenta um perfil 

específico: gênero masculino, tabagismo e etilismo crônico, idade variando entre a 4
a
 

e 6
a
 décadas de vida, baixo status socioeconômico e residência em área 

rural
11,12,13,14,7,15,16,17,9,18,3,19

.  

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA)
20

, no ano de 2010, estimou-se 

uma incidência nacional de 10.330 casos de câncer da cavidade bucal em homens, 

correspondendo a uma taxa bruta de 10,64 casos a cada 100.000 habitantes. Em 

mulheres, se configuraram, segundo a mesma estimativa, 3.790 novos casos e uma 

taxa bruta de 3,76 casos a cada 100.000. De acordo com o mesmo órgão, o estado do 

Rio Grande do Sul apresentou taxa bruta de novos casos por 100.000 habitantes acima 

da média nacional, tanto para homens (14,25) quanto para mulheres (4,38). A 

estimativa de novos casos para homens e mulheres no Rio Grande do Sul foi de 800 e 

250, respectivamente. Para a capital, Porto Alegre, as estimativas apontaram 110 

novos casos em homens e 70 novos casos em mulheres, correspondendo a uma taxa 

bruta de 15,14 e 7,41 a cada 100.000 habitantes, respectivamente. Constata-se que a 

região Sul do país apresenta a 3
a
 maior incidência comparada às demais regiões, 

sendo ultrapassada apenas pelas regiões Sudeste e Nordeste. 

O diagnóstico e tratamento precoces do câncer são essenciais para se alcançar 

um prognóstico favorável, já que o atraso comumente leva à necessidade da opção por 

modalidades de tratamento radicais ou mesmo à impossibilidade de realização de 

qualquer abordagem
21

. A detecção do câncer e a consequente tomada de atitudes em 

estágios precoces acarreta diminuição na mortalidade, na morbidade e na mutilação 

decorrente da evolução da doença e do seu tratamento, bem como na redução de 

custos e aumento das taxas de sobrevivência
22,23

. Ao longo da última década, o câncer 

bucal tem apresentado uma taxa de sobrevida de 50% em 5 anos. Tal taxa aumenta 

para 90% nos casos em que as lesões são descobertas com tamanho menor que 2 cm. 

Essa constatação torna o estágio clínico um fator preditivo de prognóstico da doença. 



Apesar da importância do diagnóstico precoce estar bem documentada, mais da 

metade dos pacientes com câncer bucal iniciam o tratamento quando as lesões já 

atingiram estágios avançados, situação em que a chance de sobrevida em 5 anos cai 

para menos de 40%
24,25,26

. É presumível que, portanto, em pacientes com menor 

período de atraso no diagnóstico, um melhor prognóstico seja estimado
27,28,29

. 

Os fatores que levam ao atraso no diagnóstico ainda não estão claramente 

definidos. Sabe-se que este pode ser gerado por questões inerentes aos profissionais 

ou aos pacientes. Sugere-se que a implementação de atividades de educação em saúde 

e a realização de exames clínicos periódicos incluindo a avaliação da mucosa bucal 

como procedimentos de rotina são algumas das medidas necessárias para reduzir o 

atraso no diagnóstico
21

.  Com o intuito de facilitar o diagnóstico precoce, é importante 

que os fatores de risco sejam identificados e, quando possível, controlados
25

. 

A Atenção Primária à Saúde (APS) caracteriza-se por um conjunto de ações de 

saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 

manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de práticas gerenciais e 

sanitárias democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas 

a populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade 

sanitária. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem 

resolver os problemas de saúde de maior frequência e relevância em seu território
30

.  

 A APS é o contato preferencial dos usuários com os sistemas de saúde e 

orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do 

cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, da 

humanização, da equidade e da participação social. Além das características já 

citadas, considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e 

na inserção sociocultural e busca a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento 

de doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas 

possibilidades de viver de modo saudável. Tem como fundamento, entre outros, 

efetivar a integralidade em seus vários aspectos, a saber: integração de ações 

programáticas e demanda espontânea; articulação das ações de promoção à saúde, 

prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação, trabalho de forma 

interdisciplinar e em equipe e coordenação do cuidado na rede de serviços
30

.  

 A coordenação do cuidado é um dos princípios da APS. Esse princípio 

pressupõe que o cirurgião-dentista atue nesse sistema no sentido de orientar usuários e 



encaminhá-los a níveis de assistência de maior complexidade, quando necessário, 

mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do usuário e o seguimento do 

tratamento
30

. A continuidade do fluxo se dá com avaliação especializada nos Centros 

de Especialidades Odontológicas (CEO), serviço este enquadrado no segundo nível de 

atenção da rede
31

. 

 A partir destas constatações, é dado que o atraso da chegada do paciente aos 

setores de saúde de maior complexidade pode ser gerado por questões inerentes aos 

profissionais ou aos pacientes
21

. Para tanto, o objetivo deste trabalho é esclarecer, a 

partir da percepção dos profissionais, as possíveis razões presentes na APS que 

justifiquem o atraso da chegada do paciente aos setores de atenção em saúde de maior 

complexidade. 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

Esclarecer, a partir da percepção dos cirurgiões-dentistas de APS, as possíveis 

razões que justifiquem o atraso da chegada do paciente com câncer bucal aos setores 

de maior complexidade de atenção em saúde. 

 

Objetivos Específicos 

 

Verificar, na opinião dos cirurgiões-dentistas atuantes em APS nos municípios 

do interior do RS participantes do Projeto TelessaúdeRS, através de questionário 

estruturado, quais as possíveis razões que justifiquem o atraso da chegada do paciente 

com câncer bucal aos setores de maior complexidade de atenção em saúde. 

Sugerir ações que incentivem o diagnóstico precoce do câncer bucal no âmbito 

da APS a partir do esclarecimento dos fatores que possam estar desfavorecendo essa 

realidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



METODOLOGIA 

 

 Trata-se de um estudo quantitativo, baseado na coleta de dados por 

questionário eletrônico estruturado, enviado para cirurgiões-dentistas do interior do 

Estado do Rio Grande do Sul.  

Este trabalho é parte de um projeto de pesquisa que, além das etapas e 

resultados descritos no presente artigo, abrange também uma análise qualitativa, de 

mesmo objetivo principal, que apresentou como método de coleta de dados um Grupo 

Focal, composto por cirurgiões-dentistas atuantes em APS na cidade de Porto 

Alegre/RS. 

 

Participantes 

 

 O presente estudo teve como público alvo cirurgiões-dentistas atuantes em 

APS no interior do estado do Rio Grande do Sul, participantes da estratégia 

TelessaúdeRS. Foram utilizados como critérios de inclusão estar vinculado 

formalmente ao Projeto Telessaúde e estar atuando em Estratégia de Saúde da Família 

(ESF).  

 Todos os cirurgiões-dentistas com o perfil descrito nos critérios de inclusão 

supracitados foram convidados a participar do estudo, logo, não houve necessidade de 

cálculo de amostra. O e-mail dos participantes foi obtido através do banco de dados 

do Projeto Telessaúde. 

 

 Instrumentos 

  

 O instrumento para coleta de dados do presente estudo foi um questionário 

estruturado, confeccionado pelos pesquisadores (ANEXO 1) e hospedado na internet 

via software de questionários online SurveyMonkey®. O link para acesso ao 

questionário foi disponibilizado para os participantes via correspondência eletrônica.  

 

 Coleta e Análise de Dados 

  

Foi enviada aos potenciais participantes uma correspondência eletrônica com 

esclarecimentos detalhados a respeito dos objetivos do projeto, bem como 



informações relacionadas ao preenchimento do questionário. Ao final desse e-mail, 

constava o link eletrônico correspondente ao questionário 

(http://www.surveymonkey.com/s/PQRJCWL), que possuía questões objetivas de 

escolha simples e de múltipla escolha.  

Após o término do prazo de recebimento dos questionários, os dados, 

armazenados no item “Análise de Resultados” do software de questionários online 

SurveyMonkey®, foram tabulados em uma planilha de Excel (Microsoft®) para 

serem apresentados através de suas frequências absolutas.  

 

Aspectos Éticos 

 

 O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Grupo 

Hospitalar Conceição (CEP-GHC) e aprovado pelo parecer de número 25711, de 09 

de maio de 2012. 

 No acesso ao link eletrônico enviado por e-mail, previamente à visualização 

das perguntas, encontrava-se disponível o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido - TCLE (ANEXO 2). Somente após visualização e resposta ao TCLE o 

profissional acessava o questionário. Os indivíduos tinham a liberdade de recusar-se a 

participar do estudo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa. As 

respostas ao questionário não apresentavam a possibilidade de identificação de 

autoria, logo, todos os questionários preenchidos são anônimos.  

Os resultados do presente trabalho serão utilizados somente para esse estudo e 

ficarão armazenados durante 5 (cinco) anos. Após esse período, serão totalmente 

excluídos. Estes cuidados minimizam os riscos decorrentes da divulgação inadvertida 

das informações fornecidas pelos participantes. 

 Cabe ressaltar que a participação neste estudo não apresenta riscos aos 

participantes e possui como benefícios uma maior compreensão sobre as possíveis 

razões presentes em APS que possam justificar atraso no diagnóstico de pacientes 

com câncer bucal.  

 

 

 

 

   

http://www.surveymonkey.com/s/PQRJCWL


RESULTADOS 

 

 O convite para participar do presente estudo consistiu em um e-mail contendo 

uma mensagem explicativa e o link para o questionário eletrônico, que estava 

hospedado no software de questionários online SurveyMonkey®. Esse convite foi 

enviado para 276 cirurgiões-dentistas atuantes em Estratégia de Saúde da Família no 

interior do estado do Rio Grande do Sul, participantes do Projeto TelessaúdeRS.  

O convite foi enviado inicialmente em agosto de 2012 e, após o período de 1 

(um) mês, foram obtidas 17 respostas ao questionário. Devido à baixa adesão nesta 

primeira etapa, optou-se por reenviar o convite para todos participantes; o reenvio 

ocorreu em setembro de 2012. Como não era possível identificar quais os indivíduos 

responderam ao questionário após o primeiro envio, no corpo do segundo e-mail foi 

destacado que os convidados que já haviam respondido não deveriam fazê-lo 

novamente, para evitar a interpretação equivocada dos dados. Na segunda etapa, 

somaram-se às 17 participações iniciais novas 20 respostas, totalizando 37 

participantes (n=37) que responderam de maneira completa ao questionário (13,4% da 

amostra inicial).  

A primeira das dez perguntas do questionário consistia na apresentação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a descrição completa do TCLE 

no enunciado da questão, estavam presentes as alternativas “aceito” e “não aceito”. Só 

seria computado o questionário respondido que tivesse como resposta a alternativa 

“aceito”, representando concordância com o TCLE. Cem por cento dos participantes 

(n=37) selecionaram a alternativa “aceito”, logo, todos os questionários respondidos 

puderam ser computados. Cem por cento dos questionários foram respondidos 

integralmente, ou seja, nenhuma das dez questões foi ignorada por nenhum 

participante.  

A segunda pergunta apresentava o seguinte questionamento: “Na sua opinião, 

qual o papel do dentista da APS em relação ao câncer bucal?”. Nenhum participante 

marcou a alternativa “Rastreamento” (0%), 2,7% (n=1) marcou “Diagnóstico”, 21,6% 

(n=8) marcou “Encaminhamento” e 75,7% (n=28) marcou “Todas as anteriores” 

(Gráfico 1). 

 



 

Gráfico 1 

 

A questão seguinte permitia escolher mais de uma alternativa, o que era 

informado ao participante no enunciado da questão. A pergunta (“Diante de uma 

suspeita de câncer bucal, como você procederia?”) teve o seguinte perfil de respostas: 

48,6% (n=18) realiza biópsia (dentro das possibilidades estruturais e técnicas), 54,1% 

(n=20) encaminha ao especialista do CEO, 45,9% (n=17) encaminha às 

universidades, 2,7% (n=1) não sabe como proceder e 5,4% (n=2) encaminha o 

paciente ao setor de Emergência. 

A pergunta de número 4 questionou: “Diante da confirmação de um caso de 

câncer bucal, como você procederia?”. Vinte e sete por cento (n=10) informa ao 

paciente que neste momento o caso é de responsabilidade do serviço especializado e 

73% (n=27) acompanha o paciente concomitantemente ao serviço especializado. 

A questão seguinte trazia o questionamento “Como é o fluxo do paciente com 

suspeita de câncer de boca?”. Cem por cento dos participantes (n=37) marcou a 

alternativa “O paciente é captado em um primeiro momento no nível primário de 

atenção em saúde e, então, encaminhado aos demais níveis de atenção”, nenhum 

participante marcou as demais alternativas (“O paciente é captado diretamente no 

nível secundário de atenção em saúde” e “O paciente é captado diretamente no nível 

terciário de atenção em saúde”). 

Na pergunta de número 6 (“Você imagina que o câncer de boca possa ser 

diagnosticado precocemente?”), 100% dos participantes (n=37) marcou a alternativa 

“Sim”. As duas outras alternativas (“Não, o câncer só pode ser diagnosticado em 

estágios avançados” e “Não sei”) não receberam marcações.  

Quando questionados, na questão de número 7, da seguinte maneira: 



“Supondo que houvesse atraso no diagnóstico ou no atendimento do paciente portador 

desta doença no serviço secundário, quais razões você imagina que estejam 

envolvidas?”, 8,1% (n=3) respondeu “Falha do profissional (exame clínico deficiente 

ou falta de familiaridade com este tipo de lesão)”, 5,4% (n=2) respondeu “Falha do 

paciente (auto-percepção deficiente)”, 10,8% (n=4) respondeu “Falta de informação 

(do paciente e do profissional)”, 24,3% (n=9) respondeu “Falha da rede de saúde (não 

há serviços de saúde para referência)” e 51,4% (n=19) respondeu que todas as 

alternativas anteriores estavam corretas (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2 

 

A questão de número 8 permitia escolher mais de uma alternativa, o que era 

informado ao participante no enunciado. A pergunta (“Você acha que os profissionais 

envolvidos na equipe, além do cirurgião dentista, poderiam contribuir de alguma 

forma na questão do câncer bucal? Como?”) teve o seguinte perfil de respostas: 

16,2% (n=6) de marcações na alternativa “Sim, realizando diagnóstico.”; 83,8% 

(n=31) de marcações na alternativa “Sim, à suspeita de lesões de boca, procurar atuar 

interdisciplinarmente em conjunto com o cirurgião-dentista.”; 81,1% (n=30) na 

alternativa “Sim, realizando educação em saúde.” e nenhuma marcação (0%) na 

alternativa “Não, o câncer de boca é uma temática a ser discutida apenas pelo 

cirurgião-dentista.”. 

Na questão de número 9, foi perguntado aos participantes se estes 

consideravam-se aptos para realizar rastreamento e diagnóstico em câncer bucal. 

“Sim, conheço claramente os sinais e sintomas da doença.” foi a alternativa escolhida 

por 8,1% (n=3) dos participantes; 78,4% (n=29) respondeu “Sim, mas seriam 



importantes capacitações.” e 13,5% (n=5) respondeu “Não, meus conhecimentos não 

me dão segurança para isto.” (Gráfico 3). 

 

 

Gráfico 3 

 

A última pergunta interrogou aos cirurgiões-dentistas se na coordenadoria 

regional de saúde do seu município existe Centro de Especialidades Odontológicas. 

“Sim” foi a resposta em 24,3% (n=9) dos casos, “Não” em 64,9% (n=24) do casos e 

10,8% (n=4) responderam que não sabem (Gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4 

 

É importante registrar que estes são resultados parciais da presente pesquisa, 

pois o questionário eletrônico permanecerá ativo para futuras participações dos 

dentistas já convidados que não o responderam ou de eventuais novos convidados. 

 
 

 



DISCUSSÃO 

 

Primeiramente, é válido ressaltar que a taxa de retorno após envio do 

questionário, 13,4% da amostra inicial, permaneceu aquém da taxa média encontrada 

na literatura. Em uma busca de artigos que avaliaram a percepção dos dentistas a 

respeito do câncer de boca por meio de questionário via correspondência, realizada na 

base de dados PUBMED, foi encontrada uma taxa de retorno dos questionários na 

faixa de 14% a 55,2%, sendo a média 37,9%
32,33,34,35

. Sugere-se que, apesar de o 

método de envio eletrônico ser mais ágil e prático do que a correspondência 

convencional, tanto para os participantes como para os pesquisadores, pode gerar 

desconfiança e falta de credibilidade, relacionadas à sua impessoalidade.  

Segundo as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal
36

, à APS compete 

assumir a responsabilidade pela detecção das necessidades, providenciar os 

encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolução da reabilitação, 

bem como acompanhar e manter a reabilitação no período pós-tratamento. Tratando-

se especificamente de câncer bucal, é preconizado que se ofereça oportunidades de 

identificação de lesões bucais (busca ativa), através de visitas domiciliares ou em 

momentos de campanhas específicas, consolidando a lógica do rastreamento. Além 

disso, o diagnóstico precoce de lesões de mucosa e do câncer de boca deve ser uma 

ação desenvolvida sistematicamente pelas equipes de saúde bucal na atenção básica
31

. 

O perfil de respostas ao questionamento sobre as atribuições do dentista de APS em 

relação ao câncer bucal indica que o profissional alvo dessa pesquisa compreende seu 

papel no cuidado relacionado a essa patologia, com 75,7% das respostas na alternativa 

que melhor o define. Essa constatação ainda é ratificada pela unanimidade encontrada 

na resposta à pergunta relacionada ao fluxo que o paciente deve percorrer no sistema, 

a qual elucida a total compreensão sobre o papel da APS no fluxo do paciente com 

câncer de boca na Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

A questão relacionada ao destino do encaminhamento revela que pouco mais 

da metade da amostra (54,1%), diante da suspeita de um diagnóstico de câncer bucal, 

encaminha o paciente a um CEO, sendo este o fluxo considerado ideal, segundo o 

Caderno de Atenção Básica nº 17
31

. Esse perfil de respostas pode estar traduzindo 

duas hipóteses: a primeira, falta de uma retaguarda adequada no que concerne à 

atenção secundária, ou seja, uma rede deficiente e carente de Centros de 

Especialidades Odontológicas; a segunda, falta de conhecimentos sobre o fluxo ideal, 



não sabendo o dentista para quem encaminhar. A segunda hipótese, no entanto, é 

desencorajada pela baixa porcentagem de respostas da alternativa “não sabe como 

proceder” (2,7%). Além disso, fortalecem a primeira hipótese as respostas 

encontradas nas questões sobre os possíveis motivos de atraso no diagnóstico e sobre 

a existência de CEO na Coordenadoria Regional de Saúde na qual o profissional atua. 

Na pergunta sobre os possíveis motivos de atraso no diagnóstico, a resposta 

mais selecionada foi “todas as anteriores” (falha do profissional – exame clínico 

deficiente ou falta de familiaridade com esse tipo de lesão; falha do paciente – auto-

percepção deficiente; falta de informação – do paciente e do profissional e falha da 

rede de saúde – não há serviços de saúde para referência) como possíveis razões que 

justificariam uma situação de atraso no diagnóstico. A segunda resposta mais 

selecionada foi “falha da rede de saúde (não há serviços de saúde para referência)”, 

sendo considerada esta, de acordo com a somatória das respostas, uma importante 

situação identificada pelos participantes. Já na pergunta sobre a existência de Centro 

de Especialidades Odontológicas na Coordenadoria Regional de Saúde na qual o 

profissional atua, 64,9% dos dentistas indicaram que não há CEO de referência para 

sua Unidade de Saúde, evidenciando a deficiência da rede.  

Em consonância com a percepção apontada pelo estudo, estão os atuais 

indicadores de saúde bucal relacionados à atenção especializada no estado do Rio 

Grande do Sul. Contrastando com a realidade encontrada no estado de Minas Gerais, 

que possui aproximadamente 1 CEO para cada 240 mil habitantes, no estado do 

Paraná (1 CEO para cada 208 mil habitantes) e em Santa Catarina (1 CEO para cada 

159 mil habitantes), o Rio Grande do Sul conta com 1 Centro de Especialidade 

Odontológicas para cada 550 mil habitantes, totalizando apenas 20 CEO em todo o 

estado
37

. 

Definido por Starfield
38

 como um dos princípios ordenadores da APS, a 

coordenação do cuidado, a qual tem sua conceituação relacionada à capacidade do 

serviço em garantir a continuidade da atenção, o seguimento do usuário no sistema ou 

a garantia da referência a outros níveis de atenção quando necessário
31

, mantendo a 

corresponsabilização sobre o caso, parece estar legitimada no processo de trabalho 

dos participantes do presente estudo. Com 73% de respostas na alternativa 

“acompanha o paciente concomitantemente ao serviço especializado”, após serem 

questionados sobre qual a conduta diante da confirmação de um caso de câncer bucal, 

os dentistas participantes mostraram familiarização com a lógica de trabalho que 



valoriza o vínculo e a responsabilização com a população adscrita, o que garante a 

continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado
31

. 

Em relação ao conhecimento dos participantes sobre aspectos inerentes ao 

diagnóstico clínico da patologia, o perfil de respostas da questão relacionada à fase de 

diagnóstico demonstra que o conceito base de diagnóstico precoce está 

completamente perpetuado na amostra, entretanto, as perguntas sobre os possíveis 

motivos de atraso no diagnóstico e sobre autopercepção de aptidão para diagnóstico e 

rastreamento indicam alguma carência de embasamento para um manejo seguro do 

câncer bucal.  

As repostas à pergunta sobre os possíveis motivos de atraso no diagnóstico 

sugerem uma realidade de informação insuficiente, expressa pelos 51,4% de escolha 

na alternativa que elege a falha do profissional (exame clínico deficiente ou falta de 

familiaridade com este tipo de lesão) como uma das razões de um possível atraso no 

diagnóstico de câncer bucal. Já as respostas para a pergunta que aborda autopercepção 

de aptidão para diagnóstico, apontam fortemente para uma sensação de insegurança 

nos participantes: ao serem questionados se estavam preparados para realizar 

rastreamento e diagnóstico em câncer bucal, 78,4% escolheu a alternativa “Sim, mas 

seriam importantes capacitações” e 13,5% a alternativa “Não, meus conhecimentos 

não me dão segurança para isto”. Esse achado está em sincronia com Falcão et al.
39

, o 

qual verificou que 69,5% dos 240 dentistas participantes consideravam baixo seu 

nível de confiança para realizar procedimentos de diagnóstico de câncer bucal. 

 Realizar o cuidado em equipe e atuar de maneira interdisciplinar são 

fundamentos básicos no processo de trabalho em APS, reforçados na lógica da 

Estratégia de Saúde da Família
30

. Essa estratégia, que objetiva primordialmente a 

integralidade do cuidado, parece estar bem estabelecida na concepção dos 

participantes e foi traduzida de maneira evidente no padrão de respostas na questão 

relacionada ao papel da equipe na abordagem do câncer bucal. 

 É válido ressaltar que, para considerar tradução real do atual cenário estudado, 

a amostra deveria ser mais numerosa, sendo sua representatividade um viés desta 

pesquisa. 

 

 

 

 



CONCLUSÕES 

 

O presente estudo sugere como possíveis razões que justifiquem o atraso da 

chegada do paciente com câncer bucal aos setores de maior complexidade de atenção 

em saúde, sob a óptica dos cirurgiões-dentistas atuantes em APS no interior do estado 

do Rio Grande do Sul, a deficiência da rede de atenção, com notável carência de 

serviços especializados em odontologia (CEO) e a necessidade de mais capacitações 

relacionadas à patologia. É válido ressaltar que o estudo não teve como objetivo 

investigar as razões do atraso inerentes ao paciente e sim relacionadas às etapas de 

responsabilidade do profissional/serviço. 

Os resultados apontam para uma compreensão elevada dos participantes 

acerca dos princípios e lógica de funcionamento da Atenção Primária à Saúde, das 

suas atribuições em APS relacionadas ao câncer bucal, do papel da APS na Rede de 

Atenção à Saúde e dos fluxos da RAS.  

Estudos que apresentam como meio de coleta questionários eletrônicos devem 

contar com estratégias que estimulem maior adesão dos potenciais participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 1 – Questionário 

 

1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: 

a) Aceito 

b) Não aceito 

2 

Na sua opinião, qual o papel do dentista da APS em relação ao câncer 

bucal?  

a) Rastreamento 

b) Diagnóstico 

c) Encaminhamento 

d) Todas as anteriores 

3 

Diante de uma suspeita de câncer bucal, como você procederia? Para 

responder a esta questão, você pode escolher mais de uma alternativa. 

a) Realiza biópsia (dentro das possibilidades estruturais e técnicas) 

b) Encaminha ao especialista do CEO 

c) Encaminha às Universidades 

d) Não sabe como proceder 

e) Encaminha paciente ao setor de emergência 

4 

Diante da confirmação de um caso de câncer bucal, como você 

procederia? 

a) Informa ao paciente que neste momento o caso é de responsabilidade do 

serviço especializado. 

b) Acompanha o paciente concomitantemente ao serviço especializado. 

5 

Como é o fluxo do paciente com suspeita de câncer de boca? 

a) O paciente é captado em um primeiro momento no nível primário de 

atenção em saúde e, então, encaminhado aos demais níveis de atenção.  

b) O paciente é captado diretamente no nível secundário de atenção em 

saúde. 

c) O paciente é captado diretamente no nível terciário de atenção em saúde. 

6 

Você imagina que o câncer de boca possa ser diagnosticado 

precocemente?  

a) Sim 

b) Não, o câncer só pode ser diagnosticado em estágios avançados 

c) Não sei 

7 Supondo que houvesse atraso no diagnóstico ou no atendimento do 



paciente portador desta doença no serviço secundário, quais razões 

você imagina que sejam as envolvidas? 

a) Falha do profissional (exame clínico deficiente ou falta de familiaridade 

com este tipo de lesão) 

b) Falha do paciente (auto-percepção deficiente) 

c) Falta de informação (do paciente e do profissional) 

d) Falha da rede de saúde (não há serviços de saúde para referência) 

d) Todas as anteriores 

8 

Você acha que os profissionais envolvidos na equipe além do cirurgião 

dentista poderiam contribuir de alguma forma na questão do câncer 

bucal? Para responder a esta questão, você pode escolher mais de uma 

alternativa. 

a) Sim, realizando diagnóstico.  

b) Sim, à suspeita de lesões de boca, procurar atuar interdisciplinarmente 

em conjunto com o cirurgião-dentista. 

c) Sim, realizando educação em saúde.  

d) Não, o câncer de boca é uma temática a ser discutida apenas pelo 

cirurgião-dentista. 

9 

Você se considera apto para realizar rastreamento e diagnóstico em 

câncer bucal? 

a) Sim, conheço claramente os sinais e sintomas da doença. 

b) Sim, mas seriam importantes capacitações. 

c) Não, meus conhecimentos não me dão segurança para isto. 

10 

Na coordenadoria regional de saúde do seu município, existe Centro de 

Especialidades Odontológicas? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não sei. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

GRUPO HOSPITALAR CONCEIÇÃO 

SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 

RESIDÊNCIA INTEGRADA EM SAÚDE – RIS 

NÚCLEO DE ODONTOLOGIA 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Caro participante, 

 

Estamos realizando um estudo para investigar, na opinião dos cirurgiões-

dentistas da rede de atenção primária atuantes no interior do estado do Rio Grande do 

Sul, participantes da estratégia Telessaúde, quais as possíveis razões que justifiquem o 

atraso da chegada do paciente com câncer bucal aos setores de estomatologia. 

A idéia do estudo não é fazer nenhuma espécie de julgamento a respeito do 

seu comportamento e sim entender o que pode contribuir com o atraso do paciente aos 

setores de saúde de maior complexidade. Portanto, informações incorretas podem 

prejudicar o resultado da pesquisa. 

Para tanto, será aplicado um questionário, através de link eletrônico, que 

conterá 9 (nove) perguntas fechadas relacionadas às possíveis razões que levem ao 

atraso da chegada do paciente com câncer bucal aos setores de estomatologia. Estima-

se que o tempo de resolução do questionário seja de 5 (cinco) minutos. 

Os benefícios relacionados à participação neste estudo são relacionados à 

sugestão de ações que incentivem o diagnóstico precoce do câncer bucal no âmbito da 

atenção primária, a partir do esclarecimento dos fatores que possam estar 

desfavorecendo essa realidade. 

Fica ainda assegurado o direito ao sigilo de todas informações coletadas, não 

sendo permitido acesso por outra pessoa que não o próprio participante ou 

responsáveis pela pesquisa. 

Fica, ainda, garantida a liberdade dos participantes de se recusarem a 

participar ou retirarem-se do estudo a qualquer momento que desejarem, sem que isso 

traga consequências aos mesmos.  



Toda e qualquer dúvida no decorrer do estudo poderá ser esclarecida pelos 

envolvidos nesta pesquisa, pelos seguintes meios de contato: Caren Bavaresco - 

endereço: rua Araruama, 487, bairro Vila Jardim, Porto Alegre-RS; telefone: (51) 

33347196 e (51) 33572476; e-mail: c_bavaresco@yahoo.com.br; Amanda Cunha - 

endereço: rua Araruama, 487, bairro Vila Jardim, Porto Alegre-RS; telefone: (51) 

33347196 e (51) 33572476; e-mail: amandaracunha@yahoo.com.br; Eduardo 

Lombardo – endereço: rua Francisco Galecki, 165, bairro Parque dos Maias, Porto 

Alegre-RS; telefone: (51) 33572475; e-mail: dudulombardo@gmail.com. Os 

pesquisadores envolvidos no estudo estarão sempre à disposição para 

esclarecimentos. 

Possíveis problemas podem ser reportados diretamente ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição (fone: 33572407), coordenado por Daniel 

Demétrio Faustino da Silva. 

Declaro que fui informado dos objetivos e procedimentos que serão realizados 

nesta pesquisa, bem como sei dos meus direitos e dos deveres dos pesquisadores. 

Aceito participar desta pesquisa. 
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