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Atrasos nos encaminhamentos de pacientes com câncer bucal:
avaliação qualitativa da percepção dos cirurgiões-dentistas

Delayed referrals of oral cancer patients:
the perception of dental surgeons

Resumo  O objetivo deste estudo é verificar, na
percepção dos cirurgiões-dentistas atuantes em
Atenção Primária em Saúde (APS) em Porto Ale-
gre (RS), quais as possíveis razões que justifiquem
o atraso da chegada do paciente com câncer bucal
aos setores de atenção em saúde de maior comple-
xidade. O presente estudo teve como público-alvo
cirurgiões-dentistas atuantes em cinco diferentes
realidades laborais em APS em Porto Alegre. Fo-
ram utilizados como critérios de inclusão profissio-
nais com formação em APS e que estivessem atu-
ando na Atenção Básica. O instrumento para co-
leta de dados foi a técnica de grupo focal com apli-
cação de questionário estruturado. Uma vez cole-
tados os dados, foi realizada análise interpretativa
e categorização das informações em quatro eixos
centrais: profissional, equipe, comunidade e rede
de serviços. Os resultados sugerem que os seguin-
tes fatores estão associados ao atraso da chegada do
paciente com câncer bucal aos setores de atenção
em saúde de maior complexidade: falha na identi-
ficação precoce, ausência de trabalho multidisci-
plinar, desvalorização da necessidade de correspon-
sabilização pela própria saúde por parte da comu-
nidade e a deficiência da rede de atenção no que
tange a qualidade da comunicação entre profissio-
nais de diferentes níveis de atenção.
Palavras-chave  Diagnóstico tardio, Atenção Pri-
mária à Saúde, Condutas na prática dos dentistas

Abstract  The scope of this study was to verify the
possible reasons to justify the delay in the referral
of oral cancer patients to specialized health care
sectors from the standpoint of the dental surgeons
involved in Primary Health Care (PHC) in Por-
to Alegre, state of Rio Grande do Sul. This target
public of this study was dental surgeons working
in five different labor environments in PHC in
Porto Alegre. Criteria for inclusion was dental
surgeons graduated in and working in PHC. The
data collection instrument was the focus group
technique and application of a structured questi-
onnaire. After data collection, interpretative
analysis was conducted with classification of the
information under four main headings: profes-
sional, team, community and services network.
The results suggest that there are several factors
associated with delayed in referral of patients with
oral cancer to specialized health care sectors. These
include omission of early diagnosis, lack of multi-
disciplinary work and insufficient attention to
the need for joint community responsibility with
patients for their own health status. It is also due
to deficiencies in the health service network, spe-
cifically regarding the quality of communication
between professionals at different levels of the he-
alth services.
Key words  Delayed diagnosis, Primary health
care, Dentist’s behavior patterns
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Introdução

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou
a ocorrência de 14.170 novos casos de câncer de
boca no Brasil, no ano de 2010, sendo 9.990 em
homens e 4.180 em mulheres1. Ao longo das últi-
mas décadas, a taxa de mortalidade por câncer
de boca tem se mantido em torno de 50%. A
região sul apresenta uma das maiores incidênci-
as de câncer no país, o que, em parte, pode ser
explicado pelos altos níveis de consumo de taba-
co2 e álcool3.

A questão do atraso no diagnóstico e no tra-
tamento do câncer é fundamental para a redu-
ção da morbidade e mortalidade deste, já que
sua ocorrência é importante na disseminação da
doença, podendo levar à necessidade de aborda-
gens terapêuticas mais radicais4. O atraso de di-
agnóstico é definido como o período desde o
aparecimento de sintomas até o diagnóstico fi-
nal5,6. Contudo, um número considerável de pa-
cientes é diagnosticado quando a doença já se
encontra em estágios avançados. Sabe-se que o
atraso pode ser gerado por questões inerentes
aos profissionais ou pacientes4. A duração do
atraso do paciente varia na literatura desde me-
nos de 1 mês até mais de 7 anos6-8. Poucos estu-
dos enfocaram nos fatores relacionados ao pro-
fissional6,9.

Diante do que foi exposto, 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 com-
plexidade.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, baseado na
coleta de dados por intermédio da técnica de gru-
po focal aplicada a cirurgiões-dentistas do muni-
cípio de Porto Alegre atuantes em diferentes reali-
dades laborais de atenção primária em saúde.

Participantes

O presente estudo teve como público-alvo
cirurgiões-dentistas atuantes em 5 (cinco) reali-
dades laborais distintas da APS no município de
Porto Alegre: Serviço de Saúde Comunitária do
Grupo Hospitalar Conceição, Estratégia de Saú-
de da Família da Prefeitura Municipal de Porto
Alegre, Unidade Básica de Saúde da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre, serviço de atenção

primária do Hospital Moinhos de Vento e Coor-
denação de Saúde Bucal do Município de Porto
Alegre.

Cada serviço foi representado por 2 (dois)
profissionais, com exceção dos 2 (dois) últimos,
que contou com 1 (um) representante, totalizan-
do uma amostra de 8 integrantes. A amostra ca-
racterizou-se como amostra de conveniência,
sendo utilizados como critérios de inclusão pro-
fissionais com formação em APS e que estives-
sem atuando na Atenção Básica. Não foram in-
cluídos profissionais que não possuíssem for-
mação específica em Saúde Pública. Quando ha-
via mais de dois profissionais com estas caracte-
rísticas, realizou-se sorteio.

Os cirurgiões-dentistas foram convidados
pelos pesquisadores através de contato telefôni-
co e, nesse contato, foram detalhados objetivos,
procedimentos, cronograma e local da realiza-
ção da pesquisa.

Instrumentos

O instrumento para coleta de dados do pre-
sente estudo foi a técnica de grupo focal utilizan-
do um roteiro pré-estabelecido e aplicação de
questionário estruturado (Quadro 1) confeccio-
nado pelos pesquisadores como dinâmica dis-
paradora da discussão.

Coleta e Análise de Dados

O grupo focal aconteceu na sala de reuniões
de uma das unidades de saúde integrantes do
Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospi-
talar Conceição. A duração foi estimada em 90
(noventa) minutos e contou com 2 (dois) mode-
radores e 1 (um) relator, que se deteve nas anota-
ções das informações decorrentes da discussão e
nas movimentações não verbalizadas do grupo.

O grupo focal foi estruturado seguindo um
roteiro pré-estabelecido pelos pesquisadores,
organizado em etapas, que possuíam um tempo
aproximado de duração pré-definido. As discus-
sões foram mediadas pelos moderadores e dis-
paradas com base em um questionário estrutu-
rado (Quadro 1) com questões abertas, previa-
mente construídas, que abordavam diversos as-
pectos relacionados ao tema principal, definido
como possíveis razões presentes na atenção básica
que possam justificar o atraso no diagnóstico de
pacientes com câncer bucal.

A reunião foi registrada com auxílio de um
gravador de áudio. Posteriormente, as falas fo-
ram transcritas para um documento de texto.
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Após transcrição e digitação das gravações
da entrevista grupal, atribuiu-se códigos às iden-
tidades dos profissionais entrevistados (A, B, C,
D e E), realizou-se leitura dos textos transcritos,
com o intuito de visualizar o panorama geral do
material coletado e a criação de categorias repre-
sentando eixos centrais de discussão onde, pos-
teriormente, foram alocadas as ideias interpre-
tadas a partir das falas transcritas. Uma vez iden-
tificados os sentidos atribuídos às ideias, foi rea-
lizada síntese da interpretação dos eixos centrais.

Tal metodologia de sistemática e análise de
grupos focais segue a mesma linha utilizada pre-
viamente por Zacarias e Bavaresco10 e Minayo et
al.11.

Aspectos Éticos

O presente estudo foi submetido ao Comitê
de Ética em Pesquisa do Grupo Hospitalar Con-
ceição. Os participantes do grupo focal recebe-
ram um termo de consentimento livre e esclare-
cido em duas vias de igual teor que foi assinado.
Uma via ficou com o pesquisador e outra com o
participante.

Os indivíduos tinham a liberdade de recusar-
se a participar do estudo ou retirar seu consenti-
mento em qualquer fase da pesquisa. Os dados
dos entrevistados foram sigilosos e confidenciais.

Resultados

A amostra do grupo focal, originalmente plane-
jada para ser composta por 8 participantes na
metodologia desta pesquisa, teve perda de 3 in-
divíduos que não compareceram ou não confir-
maram participação, sendo realizado, portanto
por 5 profissionais de diferentes realidades labo-
rais, sendo 2 mulheres e 3 homens. A duração da
discussão do grupo focal foi de 1 hora e 34 minu-
tos. As respostas dos entrevistados foram divi-
didas nas seguintes categorias: Profissional, Equi-
pe, Comunidade e Rede de serviços.

Profissional

Os entrevistados relataram uma série de ati-
vidades passíveis de serem realizados pelo pro-
fissional da APS no que tange ao diagnóstico de
câncer bucal.

É o primeiro contato da pessoa, ele é o respon-
sável pela identificação e pela continuidade desse
contato. A partir desta fala, o profissional A su-
gere que mesmo com o paciente devidamente
encaminhado ao setor secundário, o cirurgião-
dentista deve se responsabilizar pela longitudi-
nalidade do cuidado.

Além disso, outras atribuições que cabem ao
cirurgião-dentista são capacitações de equipe e edu-

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Na sua opinião, qual o papel do dentista da APS em relação ao diagnóstico de câncer bucal?

Do ponto de vista prático, como você imagina que o dentista deve atuar neste sentido?

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

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

Quais sinais/sintomas levariam você a desconfiar que um caso se trata de câncer de boca?

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

Você imagina que o câncer de boca possa ser diagnosticado precocemente? Justifique.

Supondo que houvesse atraso no diagnóstico ou no atendimento do paciente portador desta
doença no serviço secundário, quais você imagina que sejam as razões envolvidas?

Para quais pacientes está indicada a realização do exame de tecidos moles?

Você acha que os profissionais envolvidos na equipe além do cirurgião dentista poderiam contribuir
de alguma forma na questão do câncer bucal? Como?

Quadro 1.  Questionário estruturado.
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cação em saúde, bem como o trabalho de vigi-
lância calcado em ações de prevenção em saúde na
área adscrita. Neste contexto, a capacitação volta-
da para a própria categoria parece ser ineficaz.

Fazer capacitação. Gente…quem é que nunca
participou de uma capacitação de estomatologia?
Mais de uma? Farmacologia? Quantas? Porque a
capacitação no modelo de transmissão de conheci-
mento vai lá a pessoa detentora do saber passa a
informação, estudo de caso, as pessoas prestam aten-
ção e voltam para a unidade de saúde. Quantos
conseguem passar isso para unidade de saúde? Pri-
meira coisa seria capacitar as pessoas, mas todo
ano no município tem uma capacitação de esto-
matologia… todo ano desde que eu entrei a gente
não consegue rastrear as pessoas então eu acho que
capacitar somente não resolve. (A)

Segundo os próprios profissionais, existe eva-
são, reflexo do desinteresse da categoria em se
atualizar, além disso ficam claras as controvérsi-
as em relação ao modelo atual da educação per-
manente:

Já acho difícil o pessoal comparecer. (C)
A minha opinião é porque a capacitação é um

disparador da absorção de conhecimento. Acho que
as pessoas deveriam fazer uma busca… falar sobre
10 tipos de alterações de tecidos moles durante uma
manhã hoje eu vou lembrar, ao sair da reunião, eu
lembro de 8. Amanhã eu lembro de 7, daqui a uma
semana eu vou lembrar de 5 e como não é uma
coisa corriqueira então a gente acaba esquecendo e
as pessoas acabam não indo estudando [...] (A)

Mas eu acho que a capacitação não muda a
forma como as pessoas trabalham. Elas vêm aqui,
acham tudo muito bonito, mas quando voltam
continuam na mesma. (B)

Paralela às incumbências do cirurgião-den-
tista, é discutida também a importância da for-
mação do profissional proporcionada pela qua-
lificação oferecida pela especialização ou pela re-
sidência na área da APS:

Dentro do processo de trabalho, [o trabalho
multidisciplinar] depende muito da formação das
pessoas e o quanto se percebe que aquilo é impor-
tante. (E)

Os entrevistados se mostraram aparente-
mente esclarecidos a respeito das características
clínicas que podem suscitar a suspeita de câncer
bucal e acreditam que tal enfermidade possa ser
diagnosticada precocemente. Observou-se con-
senso no que tange à indicação para realização
de exame bucal: não deve se limitar apenas aos
pacientes que tenham perfil de risco comprova-
do epidemiologicamente; ele deve estender-se a
todos os indivíduos.

Curiosamente, um dos profissionais coloca,
que o histórico familiar de câncer, em um contex-
to definido, serve como situação que permite ao
paciente reconhecer a enfermidade e aderir às con-
dutas necessárias, sendo, portanto, o indivíduo,
da mesma forma, promotor do autocuidado:

[...] também legal é a questão do próprio histó-
rico familiar. Invariavelmente, as pessoas relatam
ah na minha família já teve câncer semelhante,
né? Não que dizer que seja obrigatório, mas até a
pessoa começar a perceber um pouco mais da gra-
vidade do problema também que daí começa a fe-
char vários pontos [...]. (E)

Observa-se que existe falha no diagnóstico
precoce na medida em que as ações oferecidas
pela unidade de saúde voltam-se para casos em
que já ocorre alguma sintomatologia:

[...] então assim, a pessoa tenta consultar, ela
quer consultar de urgência que às vezes o foco da
consulta de urgência é uma dor específica e não
por causa da lesão que às vezes é assintomática, né?
E que faz com que, às vezes, quando a pessoa acesse
mesmo é por outra razão, que daí indiretamente se
descobre [...] (E)

Equipe

Por mais definido que seja o papel do cirur-
gião-dentista no âmbito assistencial, as ativida-
des multiprofissionais apresentam-se oportunas
para a realização do diagnóstico, como referido:

A gente tem algumas oportunidades assim, na
verdade de fazer isso a nível populacional de uma
forma mais tranquila que a gente acaba perdendo
(E)

[…]
A campanha da vacinação do idoso que é um

momento legal da gente estar pensando em uma
estratégia de rastreamento e tal que a gente tá dei-
xando passar por detalhe (E)

A partir desta eventualidade, que transcende
o assistencialismo do consultório, abre-se a pos-
sibilidade do rastreamento de casos suspeitos de
câncer bucal. É reforçado o fato de que o câncer
bucal tem fatores de risco comuns a outras en-
fermidades e o que efetivamente a equipe realiza
a partir dessa reflexão:

[...] cirurgiões-dentistas verem no coletivo das
pessoas quais os fatores de risco e ver que o câncer
de boca assim como outros cânceres tem fatores de
risco comum e o quanto estamos atuando nesses
fatores de risco. (A)

Descobre-se que existe um diferencial em re-
lação ao trabalho multidisciplinar. Houve relato
de que em muitas unidades básicas de saúde, in-

24 eduardo.pmd 1/4/2014, 16:041226



1227

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 19(4):1223-1232, 2014

clusive, ele é ausente. Há queixas de falta de dis-
cussão, de diálogo e de reunião de equipe, situa-
ções estas que permitiriam trocas de experiências
e captação de pacientes:

[…] e é muito difícil ter esse trabalho em equi-
pe em que todas as pessoas estejam atentas aos pro-
blemas e as pessoas entenderem que elas terem que
usar o chapéu protetor por trabalharem no sol é
importante... (B)

Tem UBS que não tem reunião de equipe. A
gente briga com secretário de saúde, coordenador
porque a gente não consegue ter reunião de equipe.
Então é bem difícil

O agente comunitário parece desempenhar
função notadamente importante em uma equipe
de saúde. É este profissional que atua em múlti-
plas vertentes da APS, inclusive trazendo retorno
de pacientes acompanhados:

E tudo a gente consegue se comunicar bem as-
sim… e com as agentes de saúde também. Então
agente de saúde cada vez me traz um laudo dife-
rente […] superbem assim. (C)

E eu acho importante a agente de saúde…para
que ela nos traga o feedback. As minhas [agentes
de saúde], dos casos que eu tive, me ajudaram
muito. Até hoje, elas me trazem. Bom, até às vezes,
o paciente não consegue… e a gente tá sempre dando
o feedback de como está, como não está. (B)

O grupo focal referiu que a capacitação é uma
ferramenta importante na transmissão de conhe-
cimento, mas adverte que é insuficiente. Os en-
trevistados ponderaram que os profissionais da
equipe devem cogitar abordagens baseadas no
perfil da população.

Suscitou-se, no grupo, a reivindicação de que
o cirurgião-dentista esteja presente no diversos
espaços oferecidos pela unidade de saúde, já que
a categoria se percebe com participação limitada:

 [...] a gente tava discutindo hipertensão e dia-
betes na reunião [...] e vários coordenadores colo-
caram a associação da hipertensão e da diabetes
com a questão do tabagismo e poucas unidades,
acho que uma talvez, foi falado claramente da im-
portância do dentista no grupo… e a gente teve
que fazer uma pergunta que grupo de tabagismo é
esse que não avalia também as questões de saúde
bucal dessas pessoas? (E)

Além disso, é importante que se constate que
o cirurgião-dentista é capaz de avaliar outras si-
tuações de saúde que não aquelas estritamente
odontológicas:

Na realidade… e tem uma coisa que eu acho
que é importante a gente começar a entender o
seguinte… o mais importante para o município,
não importa se é o enfermeiro, médico ou dentista.

Não concordo que o dentista não pudesse [avaliar
outras questões de saúde além daquelas relacio-
nadas à saúde bucal], porque tem muito dentista
fazendo grupos de tabagismo, mas não deixar de
registrar por causa disso. (A)

Como é que dentista não pode fazer avaliação
de tabagismo? Como é que dentista não pode fazer
de álcool e drogas? No PMAQ agora quem faz ava-
liação de dependência de álcool e drogas e essas
coisas é só médico; eu acho que a gente vai ter que
lutar para que isso seja contabilizado também. Nem
que seja para ser reconhecido dentro da equipe,
seja revisto o nosso papel de olhar dente. (E)

Acho que todo mundo que tem contato com o
público. (A) foi uma das falas que sintetizou o
pensamento de que todos os membros da equi-
pe, como médicos, enfermeiros e técnicos, têm o
papel de observar a boca dos usuários e aferir
quando algo está diferente do normal. É salien-
tado por um dos participantes do grupo focal
que os demais profissionais, que não o cirur-
gião-dentista, não examinam nem diagnosticam
de fato as lesões de boca, mas podem se capaci-
tar para aconselhar o paciente e informá-lo da
necessidade de visitar os profissionais da saúde
bucal.

Comunidade

O viés usuário também consta como partici-
pante do processo de diagnóstico de câncer bu-
cal. Ele pode ser, concomitantemente, receptor e
transmissor de informações passadas pelo pro-
fissional de saúde. Ademais, é extremamente im-
portante que haja participação efetiva da comu-
nidade no que tange ao autocuidado:

Outra questão que a gente pode estimular é a
questão do autoexame, que é pouco difundido. A
gente não tem essa prática. A pessoa se examinar…
enfim, né? Promover isso. (D)

Os cirurgiões-dentistas referem lacuna refe-
rente à adesão do paciente que, muitas vezes, pode
não ir à consulta marcada ou até mesmo recusar
o atendimento. Neste sentido, ratifica-se a neces-
sidade da comunidade valorizar o serviço ofere-
cido pelos profissionais e corresponsabilizar-se
pela própria saúde:

Um desses que eu encaminhei, eu encaminhei,
ele não foi, eu liguei, ele não quis ir, ele não foi, ele
não foi, até que tava morrendo. Daí, quando ele
tava morrendo, ele decidiu se tratar, mas não adi-
antou… não adiantou eu, não adiantou médico,
ninguém…ficaram insistindo que ele precisava se
tratar há muito tempo e olha… a gente ficou 1 ano
e meio. (C)
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Com certeza. Acho que também é responsabili-
dade do paciente também. Depende dele ir. Só que
a nossa função é fazer o diagnóstico precoce e, mes-
mo que ele não diga que eu fui lá várias vezes quando
ele tinha condição de caminhar e era fora da área,
ele tocou quase que à pedrada, mas a gente voltava
lá. Eu já fiz de tudo… não, não, lavei as minhas
mãos. (A)

Rede de Serviços

As possibilidades ofertadas pela rede de aten-
ção não são uniformes. Observam-se falhas aqui
representadas pela falta de centros de especiali-
dade para encaminhamento em determinados
municípios. Nos municípios que não dispõem
de atenção secundária da rede, os profissionais
utilizam os serviços de estomatologia oferecidas
por entidades em Porto Alegre.

Referiu-se que problema não é o encaminha-
mento ao estomatologista, mas à atenção terciá-
ria em caso de confirmação do câncer bucal.
Houve relato de que, quando diagnosticado pelo
estomatologista, o paciente retorna à unidade
básica para, a partir dali, ser encaminhado via
sistema informatizado (uso de referência e cen-
tral de marcação):

Eu acho que à estomato chega rápido, o pro-
blema é depois da estômato. Esse paciente, ele tava
com uma lesão bem séria e ficou de fevereiro a
junho esperando. (B)

A organização da demanda a partir do meca-
nismo de referência e contrarreferência foi inter-
pretado, a partir das falas dos profissionais, como
ponto-chave para o fluxo de pacientes. Por um
lado, a referência, quando bem utilizada, auxilia
os profissionais de níveis de atenção mais com-
plexos a realizarem o diagnóstico definitivo. Por
outro lado, o retorno do setor secundário se faz
importante mesmo que não se confirme o diag-
nóstico da enfermidade em questão. O conheci-
mento do desfecho, formatado pela interpreta-
ção do especialista, somado ao diagnóstico clíni-
co realizado no acesso à atenção primária, é uma
ação inerente à coordenação do cuidado.

A importância, clara nas falas dos entrevista-
dos, do documento de referência não determina,
entretanto, que ela seja utilizada de forma ade-
quada por todos os profissionais da rede. O cor-
reto preenchimento e a qualidade dos registros
varia conforme o profissional:

Apesar de que, me corrige se eu estiver equivo-
cado, dentro de todas as especialidades, quem me-
lhor escreve é o estomatologista, né? (A)

[...] Por exemplo, encaminhamento para peri-
odontia: Eu encaminho à periodontia. Ponto. Não

diz se tem bolsa, não tem bolsa, onde tem mais
bolsa (A)

Observamos que existe uma diferença signi-
ficante de fluxos entre os municípios para enca-
minhamento do paciente com suspeita de câncer
bucal. Há municípios que apresentam falha na
rede de atenção por não apresentarem centros
de referências para encaminhamento. Além dis-
so, tal falha na rede de atenção não é válida para
todos os municípios, a exemplo de Porto Alegre,
que pode encaminhar os pacientes via sistema
informatizado ou via comissão de saúde, ferra-
menta esta que geralmente é utilizada em situa-
ções que exigem maior urgência:

Comissão de saúde é mais rápido, porque a co-
missão de saúde pode conseguir de um dia para
outro assim. Uma semana. O informatizado, às
vezes tu consegue até rapidamente, acho que…
quando demorava mais que 1 semana ou 2, pela
comissão de saúde tu conseguia em 2 dias… (A)

Discussão

Apesar de a literatura apresentar alguns dados
pertinentes que definem o atraso da intervenção,
ainda não há consenso com relação a um inter-
valo de tempo “aceitável” dentro do qual o diag-
nóstico do câncer deveria acontecer. Outros au-
tores indicam prazos arbitrários que seriam su-
ficientes para se estabeleça alguma resolutivida-
de através do diagnóstico e acompanhamento9.

Frente a este cenário, a literatura sugere a
implementação de programas de rastreamento
e/ou de prevenção de cunho regional ou nacio-
nal, programas de educação permanente e conti-
nuada para os profissionais de saúde em geral e
da categoria e realização de exames clínicos peri-
ódicos incluindo a avaliação da mucosa bucal
como medidas necessárias para reduzir o atraso
no diagnóstico4. Além disso, com o intuito de
facilitar o diagnóstico precoce, é importante que
os fatores de risco sejam identificados e, quando
possível, controlados4,6,12-14.

 Diferentemente da pesquisa quantitativa, o
presente estudo não visou enumerar ou medir
um determinado evento, mas buscar significado
no contexto15-18 em que os cirurgiões-dentistas se
inserem. Neste sentido, a técnica do grupo focal,
proveniente de metodologia de cunho qualitati-
vo, converge para o objetivo deste estudo a par-
tir da compreensão e descrição da percepção do
profissional a respeito das razões que justificam
o atraso do paciente com suspeita de câncer bu-
cal aos níveis de maior complexidade. Os resul-
tados desta pesquisa foram sistematicamente
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divididos por eixo central, conforme proposto
na metodologia: Profissional, Equipe, e Comuni-
dade e Rede de Serviços.

Em relação ao eixo Profissional, os cirurgi-
ões-dentistas apontam para falha na identifica-
ção precoce, já que uma gama de profissionais
atua enfaticamente sobre os casos que já apre-
sentam alguma sintomatologia. A mesma justi-
ficativa para atraso já havia sido relatada no es-
tudo de Brockelhurst et al.19. Kantola et al.20 cor-
robora tal dado, ao pontuar que o universo de
pacientes que procura o atendimento odontoló-
gico, vem por outros motivos que não os relaci-
onados à lesão suspeita, sendo o rastreamento
obtido de forma oportunista. Reforça-se, por-
tanto, a necessidade de realização de exame clíni-
co minucioso para todos os pacientes e aconse-
lhamento específico para aqueles que relatarem
características comuns ao perfil de risco para o
câncer bucal21.

A educação dos profissionais, nos moldes atu-
ais, é pouco efetiva. Segundo o grupo focal, a jus-
tificativa para tal ponderação se dá na medida em
que a transmissão de conhecimento basicamente
parece ser uma alternativa pouco atraente para o
profissional. Além disso, analisando a partir da
perspectiva da gestão dos dentistas como servi-
dores, não há meios que “obriguem” a presença
do profissional, tampouco que busquem avaliar
o quanto foi absorvido de informação.

A partir do momento em que o profissional
se abstém de realizar os programas de atualiza-
ção oferecidos pelo serviço em que se situa22, o
processo diagnóstico-clínico, altamente necessá-
rio para o rastreamento de lesões potencialmen-
te malignas23,24, acaba por ser prejudicado.

Ainda se observa queixa de número de reuni-
ões de equipe insuficientes. A falta destes espaços
de discussão aparentemente indica insuficiente
trabalho multidisciplinar. A falta de diálogo di-
agnosticada pelos próprios cirurgiões-dentistas
com as demais categorias empobrece o fluxo de
pacientes em potencial para o levantamento de
suspeitas já que as reuniões de equipe, seminári-
os e demais espaços de discussão, além de torna-
rem oportuna a troca de informações, são me-
canismos fundamentais para que se efetive a in-
terdisciplinaridade preconizada pela atenção pri-
mária em saúde25. Wade et al.26 já haviam encon-
trado resultados semelhantes ao observar que
os médicos captam mais pacientes com suspeita
de câncer de boca que os próprios cirurgiões-
dentistas. Somado a este dado, relatos de outros
estudos ponderam que os próprios pacientes ten-
dem a procurar outros profissionais, que não o
cirurgião-dentista, em primeira instância na ocor-

rência de uma lesão de boca8. Uma vez estagnado
pelo assistencialismo em uma determinada cate-
goria no universo de uma unidade de saúde, o
paciente acaba por ser subdiagnosticado.

Além disso, a existência de equipe alheia a
conhecimentos básicos do câncer bucal justifica
a necessidade de troca de informações entre cate-
gorias27,28. A necessidade de educação permanente
a respeito do câncer, bastante enfatizada na lite-
ratura, se torna mandatória com intuito de ofe-
recer aos dentistas e aos demais profissionais o
mínimo de conhecimento que possibilite a parti-
cipação ativa da equipe na captação de pacientes.

Os entrevistados apontam que a comunidade
carece de educação em saúde, realidade está já
retratada em estudos prévios8,29,30. A partir desta
premissa, a aprendizagem, no que tange ao au-
toexame31,32 frente à ineficácia do rastreamento,
se apresenta como possibilidade de estimular a
participação ativa do paciente no processo saú-
de-doença. Além disso, é de suma importância
que se saiba discernir que uma situação de saúde
assintomática nem sempre é sinônimo de saúde.

A frequência de visitas ao dentista está dire-
tamente ligada à probabilidade de um diagnósti-
co precoce de uma lesão suspeita33. Logo, é dese-
jável que haja a corresponsabilização do paciente
pelo seu próprio estado de saúde e pela procura
dos serviços. A efetivação desta conduta deve
ocorrer, de fato, a partir do entendimento de que
a recusa ou evasão às consultas provavelmente
agravará uma enfermidade estabelecida.

Com relação à rede de serviços,     o relato dos
profissionais indica que o atraso do encaminha-
mento pode estar relacionado à qualidade da in-
formação fornecida nos documentos de referên-
cia e contrarreferência, problema este já aponta-
do em outros levantamentos34-40. Ainda que não
seja pontualmente relacionada à rede, mas sim
às conexões entre os níveis de atenção, o instru-
mento é uma peça fundamental para o processo
diagnóstico.

A partir de uma ferramenta de referência ade-
quadamente preenchida é possível munir o pro-
fissional a seguir na cadeia dos níveis de atenção
de informações contextualizadoras e essenciais
para o desfecho diagnóstico. A outra via, a con-
trarreferência, desempenha da mesma forma o
elo de comunicação que possibilitará a continui-
dade do cuidado e a determinação de condutas
frente à entidade patológica diagnosticada. Este
cenário sugere, consequentemente, que existe al-
guma dificuldade de comunicação entre profis-
sionais de diferentes níveis de atenção.

Curiosamente, os profissionais do grupo fo-
cal não criticam o acesso à atenção secundária,

24 eduardo.pmd 1/4/2014, 16:041229



1230
L

om
ba

rd
o 

E
M

 e
t a

l.

ainda que alguns serviços de atenção primária não
disponham de referência regionalizada para en-
caminhamento de pacientes e acabem por depen-
der de entidades para a realização de biópsia e de
diagnóstico histopatológico. O nó crítico de fato,
em relação à rede de serviços, está aparentemente
relacionado à dificuldade de acesso à atenção ter-
ciária, que já abrange atuação do cirurgião de ca-
beça e pescoço, dentre outros profissionais.

Conclusão

A análise realizada a partir da percepção dos cirur-
giões-dentistas a respeito das razões que possam
justificar o atraso do encaminhamento de pacien-
tes com suspeita de câncer de boca permitiu ob-
servar que é atribuído um valor positivo no que
tange à necessidade de estabelecimento de ações
que primem pelo diagnóstico precoce, tanto no
âmbito clínico-tecnicista quanto no de gestão.

O atraso dos pacientes com suspeita de cân-
cer bucal, avaliada pelo eixo Profissional trans-
cende a compreensão que o olhar clínico, minu-
cioso, muitas vezes foca-se em episódios imedia-
tistas sintomáticos. Os sinais e os sintomas clíni-
cos mais evidentes acabam por anular um filtro
diagnóstico. Em suma, a obviedade clínica apre-
sentada por uma determinada queixa do pacien-
te no primeiro acesso é priorizada em detrimen-
to das enfermidades assintomáticas, que por ora
possam estar se desenvolvendo concomitante-
mente ou inclusive serem geradoras de tal pro-
cesso agudo.

A equipe, quando não valoriza o trabalho
multidisciplinar, sofre prejuízo ao perceber inefi-
caz um mecanismo promissor de captação de
pacientes. O paciente que acessa o serviço de saú-
de e não é assistido por um profissional com um
olhar ampliado tende a ter como resolutiva ape-
nas a queixa principal que o motivou a compa-
recer na unidade. A eventualidade de se checar
uma lesão que não seria o motivo principal da
vinda do paciente ao profissional de saúde, que
não o cirurgião-dentista, terá grandes probabili-
dades de ser subdiagnosticada.

Ressalta-se, em relação à Rede de Serviços, que
a qualidade do instrumento de referência e con-
trarreferência está intimamente relacionada com
a possibilidade do atraso do paciente. Uma vez
mal preenchido, ou até mesmo não preenchido,
o documento tende a se tornar uma simples fi-
cha de acesso. Ainda neste eixo, o agravante rela-

cionado às comorbidades oriundas do câncer
bucal já diagnosticado é o atraso à intervenção
propriamente dita que, por sua vez, aumenta o
tempo de convalescência do indivíduo e as chan-
ces de sequela funcional.

A educação em saúde, representada em di-
versas vertentes, parece ser comum à maioria dos
eixos centrais. A tríade profissional-equipe-comu-
nidade caracteriza um universo a parte em que as
informações de alimentação e retroalimentação
e as trocas destas constroem um perfil único em
que todas as partículas participam do processo
ativo de diagnóstico. A partir do momento em
que as atitudes curativas se sobrepõem às pre-
ventivas provavelmente a tríade proposta se apre-
senta falha em algum dos alicerces.

O relato e o apontamento de falhas indica a
existência de parecer crítico por parte dos profis-
sionais, etapa esta mandatória para o estímulo
de estratégias efetivas com escopo voltado para a
otimização de acesso e fluxo de pacientes. Para
tanto, o presente estudo sugere o estímulo à dis-
cussão intersetorial, englobando representações
de todos os níveis de atenção e educações perma-
nentes moldadas ao perfil apresentado pela tría-
de profissional-equipe-comunidade.

No universo da atenção primária, o rastrea-
mento de lesões bucais concomitante a outras
atividades na unidade somado à educação em
saúde41 (para profissionais e para usuários) pa-
recem ser ferramentas eficazes alinhadas aos prin-
cípios do Sistema Único de Saúde.

Sugere-se a realização de mais estudos com o
intuito de aprofundar as questões que justifiquem
o atraso dos pacientes aos setores de maior com-
plexidade.
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