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RESUMO 

O cancro da cavidade oral é frequentemente diagnosticado tardiamente, sendo por isso 

responsável por maiores taxas de mortalidade e morbilidade. Pelo contrário quando o 

cancro oral é diagnosticado precocemente a taxa de sobrevivência aos cinco anos é 

elevada, geralmente com uma evolução clínica satisfatória e com cura na maioria dos 

doentes, revelando também menores taxas de morbilidade.  

O conhecimento dos fatores de risco, dos sinais e/ou sintomas de alerta e de aspetos 

úteis para prevenção desta patologia oral maligna, assim como a realização do 

autoexame oral, são elementos essenciais para a prevenção e diagnóstico precoce do 

cancro oral. 

Este estudo incidiu nos utentes da Unidade de Saúde Familiar de Pedras Rubras – USF 

Pedras Rubras, que tivessem entre 18 a 80 anos de idade, num total de 100 utentes. 

Começou-se por avaliar os conhecimentos da população estudada sobre o cancro oral e 

autoexame oral, através de um questionário anónimo e de preenchimento individual. 

Após o preenchimento deste, realizaram-se sessões de informação e esclarecimento 

acerca do cancro oral, seus fatores de risco, sinais/sintomas de alerta, formas de 

prevenção, destacando a importância do autoexame oral. Foi ainda ensinada a 

realização do autoexame oral através de uma demonstração teórico-prática 

personalizada. De seguida voltaram a preencher um questionário igual ao primeiro para 

se verificar se ocorria um acréscimo dos conhecimentos sobre o cancro da cavidade 

oral e aquisição de informação para a realização do autoexame oral. 

No segundo questionário foram obtidos resultados significativamente positivos 

(p<0,0001) em todas as questões, observando-se um aumento do conhecimento dos 

utentes sobre o cancro oral. Nas perguntas relacionadas com o autoexame oral 

constatou-se um maior aumento da informação adquirida pelos utentes após o ensino, 

uma vez que antes deste, o conhecimento sobre o autoexame oral, sua periodicidade de 

realização ideal e que estruturas avaliar na sua realização, era baixo.  

 



 

 

 

Revela-se assim a importância de sessões educacionais de prevenção do cancro oral. Já 

que a educação é um passo fundamental para prevenir e diagnosticar precocemente o 

cancro da cavidade oral. 

 

 

 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Cancer of the oral cavity is often diagnosed late and therefore responsible for higher 

rates of mortality and morbidity. On the contrary, when oral cancer is diagnosed early, 

the survival rate at five years is high, usually with a satisfactory clinical and cure in 

most patients revealing also lower rates of morbidity. 

The knowledge of risk factors, signs and / or symptoms of alertness and aspects useful 

for prevention of this malignant oral pathology, as well as the execution of self-

examination oral, are essential for the prevention and early diagnosis of oral cancer. 

This study focused on the users of the Family Health Unit of Pedras Rubras- FHU 

Pedras Rubras, which had between 18-80 years of age, a total of 100 users. We started 

by evaluating the knowledge of the population about oral cancer and oral self-

examination, using an anonymous questionnaire and individual fulfillment. After 

completing this, there were briefings and clarification of oral cancer, its risk factors, 

signs / warning symptoms, prevention, highlighting the importance of self-examination 

oral. It was also taught conducting oral self-examination through a theoretical and 

practical personalized demonstration. Then returned to complete a questionnaire similar 

to the first, to see whether occurred an increase of knowledge about oral cancer and 

acquisition of information to perform oral self-examination. 

In the second questionnaire significant positive results (p<0,0001) were obtained in all 

matters, observing an increased knowledge of the users about oral cancer. In questions 

related to oral self-examination it was found a greater increase in information gained by 

users after the information given, since before this, knowledge of oral self-examination, 

their ideal periodicity of execution and which structures to evaluate, was low. 

In this way it is shown the importance of educational sessions of oral cancer prevention, 

since education is a key step to prevent and diagnose early cancer of the oral cavity. 
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I. INTRODUÇÃO  

O impacto social que as doenças oncológicas têm como causa de morbilidade e 

mortalidade está em crescimento, reconhecendo-se a sua importância e peso nos custos 

económicos e sociais, quer seja através da sua prevenção quer no tratamento e 

reabilitação envolvidos (Silveira et al., 2012). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o cancro é um processo de 

disseminação e crescimento descontrolado de células, que pode aparecer em qualquer 

parte do organismo e tende a invadir os tecidos circundantes, podendo mesmo 

metastizar para locais distantes. As neoplasias estão entre as principais causas de 

mortalidade no mundo e foram responsáveis por 7,6 milhões de mortes (cerca de 13% 

de todas as mortes) em 2008. 

A Organização das Nações Unidas afirma que no período de 1975 a 2025 acontecerá um 

envelhecimento da população, devido à redução nas taxas de natalidade e mortalidade, 

levando esta a um crescimento rápido da expectativa de vida. Este progressivo 

envelhecimento da população mundial faz com que aumente o número de cancros 

diagnosticados anualmente, uma vez que a maioria dos tipos de tumores é dependente 

da idade. Na Europa, cerca de 60% dos novos casos e 70% das mortes por cancro 

ocorrem em doentes de idade igual ou superior a 65 anos (Guerra et al., 2005; Silveira 

et al., 2011). 

O cancro da cabeça e pescoço é considerado a sexta neoplasia mais prevalente em todo 

o mundo, estimando-se que 900.000 novos casos sejam diagnosticados anualmente 

(Silveira et al., 2011). 

O cancro oral é um problema universal de saúde pública, e encontra-se entre os dez 

cancros com maior taxa de mortalidade, apresentando também taxas de incidência e 

morbilidade elevadas. É considerado o cancro mais comum da região da cabeça e 

pescoço, excluindo-se o cancro da pele. Apresenta maior incidência em indivíduos do 

sexo masculino, com predomínio de caucasianos, manifestando-se predominantemente 

entre os 50 e 70 anos de idade (Daher et al., 2008). 
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O cancro oral inclui um grupo de neoplasias malignas que afetam qualquer região da 

cavidade oral, orofaringe e glândulas salivares (Markopoulos, 2012). Segundo a 

Classificação Internacional de Doenças (ICD10) pode apresentar-se segundo os vários 

locais anatómicos: lábio (C00), base da língua (C01), outras e não especificadas partes 

da língua (C02), gengivas (C03), pavimento da boca (C04), palato (C05), outras e não 

especificadas partes da cavidade oral (C06), glândula parótida (C07), outras e não 

especificadas glândulas salivares major (C08), amígdalas (C09) e orofaringe (C10) 

(WHO, 2010). 

Apesar da sua incidência variar em torno dos 3% em relação a todos os cancros, tem 

das mais baixas taxas de sobrevivência relativa quando comparada com a dos cancros 

mais frequentes. A taxa de sobrevivência do cancro oral, após cinco anos do 

diagnóstico aproxima-se dos 50-55% (Messadi et al., 2009). 

O tipo histológico mais comum é o carcinoma de células escamosas, designado 

também por carcinoma epidermóide ou carcinoma espinocelular oral (CEO) que ocorre 

em 90% das neoplasias malignas da boca e cerca de 38% dos tumores da cabeça e 

pescoço (Daniel et al., 2006; Leme et al., 2010). Mais de 300.000 novos casos de 

carcinoma epidermóide oral são diagnosticados anualmente (Takuji et al., 2011). Outros 

tipos de cancro da cavidade oral diagnosticados são os sarcomas, linfomas e 

melanomas (Montoro et al., 2008; Zini et al., 2010). 

Por vezes, o cancro oral, é precedido por lesões potencialmente malignas, como a 

leucoplasia e a eritroplasia (Takuji et al., 2011). 

Cancro oral é uma das poucas doenças orais com risco de mortalidade para quem a tem. 

Os diferentes tipos e locais do cancro oral têm epidemiologia, etiologia e taxas de 

sobrevivência distintas (Zini et al., 2010). 

A cavidade oral desempenha um papel essencial na relação social, na comunicação 

verbal, na respiração e é o local onde se inicia o processo de digestão (Santos et al., 

2011). 
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Segundo Duncan et al. (2004) (cit. in Pozzer et al., 2009) o cancro é uma doença 

passível de prevenção e quanto mais precocemente for detetado, maior é a probabilidade 

de cura. De acordo com Goldman et al. (2005) (cit. in Pozzer et al., 2009) existem três 

tipos de abordagens preventivas no cancro: a primária, que consiste na tomada de 

medidas pessoais e/ou sociais que evitem o aparecimento da doença; a secundária, com 

a deteção e o tratamento precoce da doença na fase pré-clínica, impedindo a sua 

progressão; e a terciária, que consiste em atividades de reabilitação após a instalação da 

doença e dos tratamentos efetuados, a fim de minimizar as complicações. 

A Medicina Dentária pode desempenhar um papel significativo na área da Oncologia, 

pois tem a oportunidade de realizar o diagnóstico precoce do cancro oral, pela 

deteção de lesões assintomáticas nos exames de rotina. O médico dentista também deve 

ser um elemento de difusão de informações sobre o assunto facilitando, assim, o acesso 

dos pacientes a medidas preventivas e ao diagnóstico precoce. Também é necessário 

sensibilizar os profissionais de saúde a participarem em projetos e programas voltados 

para a prevenção do cancro oral (Dib et al., 2005). 

O tema deste trabalho foi escolhido por diversos motivos de que há a realçar: o interesse 

pessoal na área de Oncologia por razões de vivência familiar direta com a doença; por 

outro lado como Médica Dentista reconheço a importância, na minha conduta clínica, da 

prevenção e de um diagnóstico precoce do cancro oral, visto que esta doença atinge 

cada vez mais um número maior de pessoas e é detetada, grande parte das vezes, em 

estadio avançado, apresentando assim elevada mortalidade e morbilidade; e, finalmente, 

a obrigação social de informar e alertar acerca desta doença e sensibilizar as pessoas 

para atitudes preventivas. 

Quanto à prevenção e diagnóstico precoce do cancro oral é muito importante que os 

profissionais, que se proponham a diagnosticar esta doença oncológica, possuam 

conhecimentos acerca dos seus fatores de risco, para que possam identificar indivíduos 

que apresentem maior probabilidade de desenvolver a doença e, ainda, reconheçam os 

sinais e/ou sintomas de alerta do cancro oral importantes para um diagnóstico precoce 

do mesmo. 
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O objetivo global da prevenção do cancro é reduzir a sua incidência e mortalidade. 

Assim sendo a promoção da saúde oral e do autoexame oral são estratégias muito 

importantes e eficazes, envolvendo atividades que visam, não só a educação e higiene 

oral, bem como a mudança de comportamentos.   

Desta forma e no âmbito deste trabalho realizou-se um estudo observacional, onde se 

pretendeu avaliar o conhecimento que cada indivíduo tinha sobre o cancro oral, 

fornecendo-se posteriormente informação de modo a consciencializar os mesmos para 

as causas, consequências e formas de prevenção, promovendo-se a divulgação do 

autoexame oral. 

Este trabalho foi realizado com o objetivo de promover o conhecimento sobre o cancro 

oral e ensinar a realizar o autoexame oral. Enunciaram-se os seguintes objetivos 

específicos a ter em conta: 

 Avaliar o conhecimento geral que a população em estudo tem sobre o cancro 

oral e o autoexame oral; 

 Informar acerca da existência do cancro oral, seus fatores de risco e sinais e 

sintomas de alerta;  

 Sensibilizar para importância da realização do autoexame oral e de outras 

atitudes preventivas como a mudança de comportamentos de risco; 

 Ensinar a realizar o autoexame oral através de uma demonstração teórico-

prática personalizada; 

 Avaliar a aquisição de novos conhecimentos sobre o cancro oral após a 

informação fornecida. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1- Epidemiologia do Cancro Oral 

O cancro oral é um importante problema na saúde oral e também um problema de saúde 

pública. O seu diagnóstico tardio, as altas taxas de mortalidade e morbilidade, que 

levam a deformidades importantes, são características desta doença. A epidemiologia 

deste cancro tem sido extensivamente descrita em muitos países. Pesquisas identificam 

uma tendência recente de novos casos de cancro oral nos jovens, e também um 

crescimento da incidência nas mulheres (Torres-Pereira, 2010). 

Em todo o mundo existe uma grande variação na incidência do cancro da cavidade oral. 

Este é responsável por menos de 5% de todos os cancros a nível mundial. Os diferentes 

costumes sociais e culturais são suscetíveis de serem responsáveis por variações 

regionais na incidência da doença (Ram et al., 2011). 

Em média mais de 300.000 novos casos de carcinoma epidermóide oral são 

diagnosticados anualmente (Takuji et al., 2011). Estimou-se que em 2008 ocorreram 

263.900 novos casos e 128.000 mortes de cancro da cavidade oral em todo o mundo 

(Ahmedin et al., 2011). 

O cancro oral manifesta-se tradicionalmente em indivíduos acima dos 50 anos mas cada 

vez mais há um aumento do número de casos acima dos 40 anos (Ribeiro et al., 2008; 

Warnakulasuriya, 2010). 

O cancro da cavidade oral é mais frequente no sexo masculino do que no sexo feminino 

(2:1) pelo facto do homem consumir mais tabaco e álcool e pela maior exposição solar 

(como é o caso dos trabalhadores da construção civil). No entanto, o número de casos 

no sexo feminino parece estar a aumentar devido à exposição a determinados agentes 

carcinogénicos como o tabaco e o álcool que tendem a igualar em ambos os sexos 

(Neville et al., 2002; Warnakulasuriya, 2010; Santos et al., 2011). 
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Segundo o 4º Inquérito Nacional de Saúde realizado em 2005/2006 a população 

masculina que fumava em 1998/1999 era de 32,0%, passando a ser em 2005/2006, de 

28,7%. A população feminina pelo contrário, passou de 10,1% para 11,2% nos mesmos 

períodos. O consumo de bebidas alcoólicas aumentou, de 1998/1999 para 2005/2006, 

sendo porém mais evidente no sexo feminino (de 37,3% para 42,3%) do que no 

masculino (de 64,4% para 66,0%). 

Em Portugal a incidência de cancro da cabeça e pescoço representa 10% de todos os 

casos de tumores malignos, sendo o carcinoma oral o tipo mais comum de cancro e a 

língua a localização intraoral mais frequente (Albuquerque et al., 2012). 

Segundo os dados do Registo Oncológico Nacional (2009), no ano 2005 surgiram 720 

novos casos de cancro oral e este número foi mais elevado no sexo masculino. Mas 

de acordo com o Registo Oncológico Nacional (2012) no ano de 2006 o número de 

novos casos de cancro oral foi de 1105, mostrando por isso um aumento do número de 

novos casos do ano de 2005 para o de 2006.  

O cancro oral é uma neoplasia maligna bastante frequente em Portugal, com uma 

elevada taxa de mortalidade (Santos et al., 2011). Através de dados obtidos pela 

conjugação dos registos oncológicos de base populacional em Portugal, em 2008 a taxa 

de incidência de cancro oral, no Norte, foi de 25,5/100.000 habitantes para o sexo 

masculino e de 4,5/100.000 habitantes para o sexo feminino (RORENO, 2008). 

2- Fatores de Risco do Cancro Oral 

Não há uma causa única para o cancro oral. Este é o resultado de uma variedade de 

fatores que atuam ao longo do tempo e é dependente da resposta de cada pessoa a esses 

fatores. No entanto indivíduos sem fatores de risco óbvios podem desenvolver cancro 

oral e lesões potencialmente malignas (Laronde et al., 2008). 

Mutações no ADN (Ácido Desoxirribonucleico) ocorrem espontaneamente, 

especialmente danos por oxidação e radicais químicos livres. No entanto a taxa de 

mutações do ADN, é vastamente aumentada por vários fatores de risco do cancro, 
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principalmente fatores exógenos: tabaco e álcool parecem particularmente importantes. 

Em alguns casos produtos químicos (como por exemplo drogas), radiações (por 

exemplo, luz solar e ionizante), infeções, dieta (alguns aspetos podem prejudicar e 

outros proteger) ou a imunossupressão são relevantes (Scully, 2011).  

Embora muitos agentes/comportamentos estejam ligados à malignização oral, vários 

dados têm salientado que o consumo de tabaco, em qualquer uma das suas 

apresentações, e de álcool são os principais fatores de risco para a transformação 

maligna oral. O risco destes é descrito como dose-dependente (Torres-Pereira, 2010). 

Até 75% dos cancros orais podem ser atribuídos ao consumo de tabaco ou álcool 

(Laronde et al., 2008). 

Muitas pessoas têm um maior risco de desenvolver cancro oral pela sua grande 

exposição ao tabaco e/ou álcool ou betel. Estes comportamentos de vida adversos são 

comuns: em todo o mundo 2 mil milhões de pessoas consomem bebidas alcoólicas, mil 

milhões de homens e 250 milhões de mulheres fumam cigarros, e 600 a 1200 milhões 

de pessoas consomem betel. Muitos cancros, incluindo o oral, são portanto 

potencialmente evitáveis pelas mudanças de estilo de vida (Scully, 2011). 

Segundo a meta-análise de Conway et al. (2008) a baixa condição social e económica e 

as privações, estão significativamente associados com um risco aumentado de cancro da 

cavidade oral. Também o baixo nível de escolaridade está associado com uma maior 

incidência e mortalidade deste (Vargas-Ferreira et al., 2012). 

Em 2005 a OMS modificou a terminologia das lesões e condições orais pré-malignas e 

denominou-as de lesões com potencial de malignização, citando nessa classificação, 

como lesões potencialmente malignas: leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, 

eritroplasia, queilite actínica, fibrose submucosa, líquen plano e atrofia por deficiência 

de ferro (Silveira et al., 2009). Um número bastante significativo de casos de cancro 

oral apresenta-se inicialmente com lesões percursoras que são classificadas de lesões 

potencialmente malignas. Uma lesão potencialmente maligna é um tecido morfológico e 

biologicamente alterado, estando por isso associado com um maior risco de desenvolver 

cancro (Nair et al., 2012).  
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O melhor para reduzir o risco de cancro oral é evitar todas as formas de tabaco, 

restringir o consumo de álcool e fazer uma dieta variada e rica em frutas e vegetais 

todos os dias (Kushi et al., 2012). 

2.1- Tabaco 

O fumo do tabaco contém dezenas de substâncias cancerígenas e o risco de cancro oral 

e lesões potencialmente malignas aumenta com a quantidade de tabaco consumido e a 

duração do seu uso. Este aumento do risco é válido para todos os tipos e usos de tabaco, 

quer seja fumado como um cigarro, charuto, cachimbo ou bidi (um pequeno cigarro 

enrolado à mão comumente usado na Ásia), ou mascado (Laronde et al., 2008; Ram et 

al., 2011). 

A exposição dos fumadores a substâncias cancerígenas como o benzopireno, está 

associada a mutações de genes supressores tumorais como o TP 53 (Vahakangas, 2003). 

O risco de cancro oral é maior em mulheres fumadoras quando comparado com homens 

fumadores (Muscat et al., 1996). 

Fumar a seguir ao consumo de álcool aumenta a sobrecarga do acetaldeído (proveniente 

da metabolização do álcool e que é altamente cancerígeno), assim como a ingestão de 

álcool aumenta a ativação de substâncias cancerígenas presentes no tabaco. Portanto o 

tabaco e o álcool juntos têm um efeito carcinogénico aditivo, no desenvolvimento do 

cancro oral (Scully, 2011). 

Segundo Sharma et al. (2011) o risco de desenvolvimento de cancro é maior se o 

consumo de tabaco e álcool forem iniciados em idade precoce. 

Um fumador tem um risco 10 vezes maior de desenvolver cancro oral do que um nunca 

fumador (Vargas-Ferreira et al., 2012). 
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A cessação do tabagismo contribui para a redução do risco de cancro oral e lesões 

potencialmente malignas, com uma diminuição de 35% do risco nos primeiros 4 anos e 

de 80% em 20 anos, atingindo, então o nível de risco de um nunca fumador (Marron et 

al., 2010). 

Um dos temas muito polémicos no controlo do tabagismo é o conceito de redução de 

danos. O desenvolvimento de cigarros menos cancerígenos é visto por alguns como uma 

oportunidade para oferecer uma opção menos tóxica para os fumadores que não estão 

interessados em parar de fumar ou não são capazes de parar com os métodos de 

cessação disponíveis, podendo oferecer a estes algum benefício para a saúde. No 

entanto, muitos acreditam que os fumadores que querem parar vão escolher, em 

alternativa, fumar esses produtos. Como nenhum cigarro é seguro ou livre de 

consequências para a saúde, os fumadores que utilizam estes produtos, em vez de 

pararem de fumar, vão perder os benefícios de saúde da cessação tabágica (DeVita et 

al., 2005). 

Em Portugal no ano de 2005, segundo o 4º Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006, 

19,7% dos residentes eram fumadores. Destes cerca de 10,7% fumavam apenas 

ocasionalmente e 89,3% faziam-no diariamente. A proporção de fumadores era mais 

elevada na população masculina: 28,9% contra 11,2% das mulheres. 

2.2- Álcool 

O consumo de álcool também é um forte fator de risco para o cancro oral e lesões pré-

malignas. O risco aumenta com o aumento do consumo. Normalmente um consumidor 

excessivo de álcool não bebe apenas um tipo de álcool (Franceschi et al., 2000). 

Geralmente, o tipo dominante de bebida alcoólica consumida em cada população, 

associa-se preferencialmente com o risco de desenvolvimento de cancro oral (Boffetta 

et al., 2006; Goldstein et al., 2010). 

Em 1988, a Agência Internacional de Pesquisa sobre o Cancro - IARC, não considerou 

o álcool por si só um produto carcinogénico. Mas a IARC considera as bebidas 

alcoólicas como carcinogénicas para os humanos, o que pode ser explicado através da 



A promoção do autoexame oral alerta a população para os riscos associados ao cancro oral? 

10 

formação do acetaldeído, o principal metabólito do etanol, que é cancerígeno e que 

promove uma série de alterações no organismo (Gigliotti et al., 2008). 

O álcool atua diretamente na mucosa oral, irritando-a através dos seus componentes 

químicos, como substâncias aromáticas, alcaloides, hidrocarbonetos policíclicos, entre 

outras. Ele pode alterar tanto a permeabilidade da membrana celular e atuar como 

solvente para certos carcinogéneos, como aumentar a sua absorção celular (Gigliotti et 

al., 2008).  

Segundo Smith et al. (2004), estudos indicam um possível risco inflamatório crónico, 

do álcool, para cancros epiteliais, resultando na formação de radicais livres, que por sua 

vez podem danificar o DNA das células, desempenhando um papel na iniciação e 

progressão de cancros. 

O risco de cancro oral cresce muito com o consumo de mais de 20 cigarros por dia e 

com um consumo de álcool maior que 50g por dia (Gigliotti et al., 2008). Maier et al. 

(1999), investigando se o álcool pode ser um fator de risco independente, mesmo em 

consumo moderado, no desenvolvimento de cancro oral, da laringe e da faringe em 

mulheres, concluíram que mesmo um consumo de 10 a 20 gramas por dia causa um 

aumento significativo do risco de aparecimento de cancro de cabeça e pescoço. 

Uma vez mais, o risco de cancro oral diminui com a cessação do consumo de álcool, 

mas leva pelo menos 10-15 anos a reduzir o risco para o nível de alguém que nunca 

tenha tido o hábito. O tabaco e o consumo de álcool trabalham em sinergia, aumentando 

o risco de cancro oral em mais de 30 vezes em relação aqueles que não fumam ou 

bebem. Por isso a interrupção do uso de tabaco e álcool reduz grandemente o risco de 

desenvolver cancro oral e lesões potencialmente malignas (Franceschi et al., 2000).  

Consumidores de álcool e fumadores são também mais propensos a serem 

diagnosticados em estádios mais avançados da doença (Goldstein et al., 2010).  
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2.3- Agentes Infeciosos 

A inflamação crónica e persistente contribui para o desenvolvimento do cancro e pode 

predispor à carcinogénese. A inflamação causada por infeções tem sido sugerida como 

uma das mais importantes causas preveníveis do cancro em geral. Estima-se que 15% a 

20% dos tumores humanos são conduzidos por infeção e inflamação (Mantovani et al., 

2008). As infecções dentárias são altamente prevalentes na população e a sua associação 

com o cancro é motivo de interesse e também um motivo de preocupação. Uma 

fascinante abordagem seria a de controlar o cancro oral e outros cancros do trato 

aerodigestivo, controlando os micróbios orais (Meurman, 2010). 

Geralmente a Candida Albicans é mais prevalente em lesões de carcinoma do que na 

mucosa oral saudável. Esta pode invadir o epitélio oral e pode também estar envolvida 

em leucoplasias orais e alterações displásicas. Estimativas dizem que leucoplasias em 

que a Candida Albicans esta envolvida, evoluíram para carcinomas em 9% a 40% dos 

casos. A transformação maligna é também muitas vezes associada a outros fatores de 

risco como o tabaco e o álcool (Hooper et al., 2009). A Candida Albicans também 

converte eficientemente o etanol em acetaldeído que é cancerígeno (Nieminen et al., 

2009). 

2.3.1- Vírus 

O vírus do papiloma humano (HPV) é um dos fatores de risco para o cancro oral, 

especialmente quando temos a sua presença nas amígdalas, no palato mole e na base da 

língua. Existem mais de 120 tipos de HPV, sendo que o HPV-6, -11, -16, -18, -31, -33 e 

-42 foram isolados a partir da cavidade oral. Destacam-se o HPV- 16 e HPV-18 como 

os de maior risco para o cancro oral. Mais de 90% dos cancros orais HPV-positivos são 

HPV-16 positivos (D’Souza et al., 2007; Laronde et al., 2008).  

Como os fatores de risco para a infeção pelo HPV incluem ter um grande número de 

parceiros sexuais, a primeira relação sexual em idade precoce e a prática de sexo oral, a 

mudança das práticas sexuais na nossa sociedade pode aumentar o efeito da infeção pelo 
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HPV sobre o desenvolvimento dos cancros orais e lesões potencialmente malignas, 

especialmente em jovens adultos (D’Souza et al., 2007; Syrjanen, 2010).  

A prática sexual com seis ou mais parceiros ao longo da vida, aumenta o risco de 

adquirir HPV e a prática de sexo oral com quatro ou mais parceiros aumentam o risco 

de cancro da orofaringe (Heck et al., 2010). 

Segundo D’Souza et al. (2007), as práticas generalizadas de sexo oral entre adolescentes 

podem ser um fator que contribui para o aumento dos casos de cancro oral entre jovens 

adultos. Proporcionando-se uma justificativa para vacinação contra o HPV tanto em 

indivíduos do sexo feminino como masculino. Se a vacinação for tão eficaz na 

prevenção da infeção pelo HPV-16 na cavidade oral, como é na prevenção da infeção 

do colo do útero, ocorrerá uma substancial redução na incidência de cancro oral nas 

populações vacinadas. 

A infeção oral pelo HPV é um fator de risco para os cancros da cabeça e pescoço, 

independentemente do álcool e tabaco, mas a sua combinação pode ter um efeito 

aditivo. É plausível que um efeito de interação entre o HPV e o álcool possa ocorrer. O 

álcool pode biologicamente modificar o tecido da mucosa, aumentando potencialmente 

a sua permeabilidade a uma infeção viral, ou pode influenciar a resposta imunitária ao 

HPV (Smith et al., 2004). 

Os cancros orais HPV positivos representam 25% dos tumores malignos da cabeça e 

pescoço, tendem a aparecer em população mais jovem e menos sujeitos a hábitos de 

consumo de álcool e tabaco, menos propensos a apresentar uma mutação da P53 e têm 

um melhor prognóstico (DeVita et al., 2005; Syrjanen, 2010). 

Outros vírus foram associados ao desenvolvimento do cancro oral como o vírus do 

Herpes Simplex I e II, o vírus Epstein-Barr, o vírus da Hepatite C, o vírus do Herpes 

humano tipo 8, o vírus da Imunodeficiência Humana e o citomegalovírus (Grulich et al., 

2007; Shillitoe, 2009; Ram et al., 2011; Jalouli et al., 2012; Shailesh et al., 2012). 
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2.4- Má Higiene Oral 

Má higiene oral pode ser um fator de risco independente para o cancro oral. Os 

pacientes com esta patologia muitas vezes apresentam uma má saúde oral em geral, 

apresentando dentes cariados e periodontite. O número de dentes perdidos tem sido 

associado com o cancro oral (Meureman, 2010).  

Um mecanismo adicional na interação carcinogénica das bactérias orais é explicada 

pelo acetaldeído, altamente cancerígeno, proveniente do metabolismo do álcool por 

vários microrganismos orais. Esta capacidade das bactérias orais, pode explicar o 

porquê da má higiene oral ser muitas vezes associada ao cancro oral em consumidores 

frequentes de álcool. Nestes as concentrações salivares de acetaldeído aumentam 

significativamente quando em conjunto com uma má higiene oral, aumentando assim o 

risco de desenvolvimento de cancro oral (Meurman et al., 2008).  

Segundo Tezal et al. (2009) a doença periodontal parece aumentar o risco estatístico 

para o cancro da cavidade oral e a associação persistiu mesmo em indivíduos que nunca 

consumiram álcool ou tabaco. 

A má higiene oral e o trauma e irritação prolongados a partir de próteses dentárias 

desajustadas e de dentes fraturados e com zonas cortantes são vistos como tendo um 

possível papel no desenvolvimento do cancro oral (Ram et al., 2011; Santos et al., 

2011). 

Existem evidências científicas suficientes que o uso de colutórios orais com álcool 

contribuem para o desenvolvimento de cancro oral (McCullough et al., 2008). 

2.5- Hábitos Alimentares 

Os alimentos também podem conter substâncias cancerígenas. Listas de produtos 

químicos conhecidos por serem cancerígenos são continuamente atualizadas por 

autoridades e organizações internacionais (Meurman, 2010). 
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Os fatores dietéticos podem não atuar isoladamente, podendo a sua interação com o 

estilo de vida e/ou fatores genéticos causarem alterações no crescimento celular e 

aumentar o risco de cancro. No geral, uma alta ingestão de frutas e vegetais reduz os 

riscos de cancro da cavidade oral, esófago, estômago, cólon e reto, laringe, pulmão, 

pâncreas, mama e bexiga (Key et al., 2004). 

Segundo Pavia et al. (2006) um consumo diário de vegetais leva à redução em cerca de 

50% do risco de cancro oral, assim como, para cada porção de fruta consumida por dia 

há uma redução significativa no risco de desenvolvimento de cancro oral em 49%. 

O organismo utiliza certos nutrientes, componentes bioativos e compostos produzidos 

endogenamente para a proteção contra os danos em tecidos, que estão constantemente a 

acontecer, como resultado do metabolismo oxidativo normal. Devido a tais danos, que 

estão associados a um risco aumentado de desenvolvimento de cancro, alguns 

antioxidantes como a vitamina C, a vitamina E, carotenoides, e muitos outros 

fitoquímicos ajudam na proteção contra o cancro. O betacaroteno é também um 

precursor da vitamina A, e esta contribui para a diferenciação celular, que ajuda na 

prevenção do cancro. Os betacarotenos são encontrados em vegetais e frutas, e o 

consumo destes está associado a um risco reduzido de cancro. Assim acredita-se que 

alimentos ou bebidas que contenham antioxidantes em geral, tenham propriedades 

anticancerígenas (Kushi et al., 2012). 

Para reduzir o risco de cancro oral e lesões potencialmente malignas, a dieta deve ser 

otimizada, de forma a reduzir a ingestão de calorias, de gorduras saturadas e carnes 

vermelhas mas ser rica em frutas e vegetais. Existem ainda evidências consistentes que 

consumir bebidas e alimentos a uma temperatura muito alta, aumenta o risco de cancro 

oral (Key et al., 2004; Taghavi et al., 2007; Laronde et al., 2008; Palacio et al., 2009). 

Os vegetais e frutas são alimentos complexos, cada um contendo numerosos benefícios 

como vitaminas, minerais, fibras, carotenoides e outras substâncias bioativas, tais como 

terpenos, esteróis, indóis e fenóis que podem ajudar a prevenir o cancro (Kushi et al., 

2012).  
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Segundo Freedman et al. (2008) o feijão seco, o feijão verde, as ervilhas, o pimento, o 

tomate, a cenoura, as maçãs, os pêssegos, as nectarinas, as ameixas, as peras e os 

morangos parecem ser alimentos com um maior efeito protetor em relação ao cancro 

oral. 

Défices de ferro ou de ácido fólico têm sido sugeridos como fatores que aumentam o 

risco de cancro oral (Jané-Salas et al., 2003).  

Os alimentos e bebidas podem conter elementos nocivos, mas uma dieta do tipo 

mediterrânica equilibrada pode, por outro lado, proteger contra o cancro, uma vez que 

esta tem sido particularmente associada a uma redução do risco de cancro (Bosetti et al., 

2003). 

2.6- Exposições Ocupacionais, Ambientais e a Radiações 

Os benefícios de radiação ionizante para o diagnóstico e tratamento de doenças foram 

reconhecidos pela comunidade médica, logo após a descoberta do raio-x e a 

radioatividade. Mas hoje, após vários estudos, existem provas irrefutáveis de que a 

exposição à radiação pode resultar no desenvolvimento de cancro em seres humanos 

(DeVita et al., 2005). 

A exposição ocupacional nas minas de urânio tem sido relacionada com mutações do 

gene supressor de tumores TP53. A exposição aos hidrocarbonetos aromáticos 

policíclicos provenientes de produtos usados na indústria do aço, na colocação de 

asfalto ou no trabalho em gasolineiras relaciona-se com mutações de genes indutores da 

apoptose e genes supressores tumorais. Também a exposição ocupacional ao 

refinamento de níquel, exposição a fibras têxteis, asbestos e carpintaria são fatores de 

risco importantes para o cancro oral. E ainda a exposição ocupacional passiva ao fumo 

do tabaco, como acontece com os empregados de café, restaurantes ou nos escritórios 

aumentam o risco de desenvolver cancro de cabeça e pescoço e do pulmão (Silveira, 

2007). 
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Estudos encontraram uma relação entre o cancro da cavidade oral e faringe e o exercício 

de determinadas ocupações como: pintores, pedreiros, trabalhadores na construção de 

telhados e caixilhos, estivadores, trabalhadores na construção de estradas e edifícios, 

agricultores, condutores de camiões e operadores de máquinas de terraplanagem 

(Richiardi et al., 2011).   

Exposições ocupacionais a formaldeído, tintas, solventes, pesticidas, hidrocarbonetos 

aromáticos policíclicos, cloro e partículas de madeira têm sido apontadas como 

relacionadas com o cancro da cavidade oral e faringe (Puñal-Riobóo et al., 2010). 

A exposição crónica aos raios ultravioletas esta relacionada com o cancro oral, mais 

precisamente com o lábio inferior devido à sua posição anatómica, mais susceptível a 

exposição à radiação solar (Gallagher et al., 2010).  

2.7- Polimorfismos Genéticos 

Avaliação dos polimorfismos genéticos específicos na chave dos genes envolvidos na 

carcinogénese oral tem sido uma grande área de estudo (Ram et al., 2011).  

As variações genéticas em mecanismos de proteção contra o cancro podem estar 

implicadas na carcinogénese oral. A falha desses mecanismos de proteção predispõe ao 

cancro estando incluídos os genes para as enzimas hepáticas que degradam 

carcinogéneos químicos; genes com a capacidade de reparar as mutações do ADN, 

genes que resultam na reparação de danos de controlo do crescimento ou de morte de 

células cancerosas e genes relacionados com a proteção imunológica (Scully, 2011). 

O risco de cancro da cabeça e pescoço está fortemente associado com o tabaco e o 

consumo de álcool, resultando numa carga de toxinas/substâncias cancerígenas. A 

desintoxicação de tais compostos exógenos nocivos ocorre frequentemente por enzimas 

de fase II, tais como Glutatião S-Transferase (GST). O funcionamento adequado dessas 

enzimas pode ser alterado devido à presença de determinados polimorfismos genéticos 

nestas GSTs, podendo aumentar o risco para o cancro da cabeça e pescoço. O genótipo 

nulo da GSTT1 parece estar envolvido na modulação do risco para o carcinoma de 
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células escamosas da cabeça e pescoço, incluindo o cancro oral (Oude et al., 2006; 

Singh et al., 2008). 

O genótipo nulo do Glutatião S-transferase M1 (GSTM1) parece ser o mais consistente 

marcador polimorfo de suscetibilidade para o cancro da cabeça e pescoço, incluindo o 

cancro oral (Tripathy et al., 2006). 

Polimorfismos do gene CYP1A1 aumentam significativamente o risco de lesões 

potencialmente malignas, assim como de tumores malignos na cavidade oral (Deepika 

et al., 2012). 

As enzimas ADH1B (álcool desidrogenases) e ALDH2 (aldeído desidrogenase 2) estão 

associados com o cancro oral, mostrando uma correlação significativa com consumo de 

álcool. O álcool é oxidado em acetaldeído (uma substância cancerígena) pela ADH 

sendo este depois degradado em acetato pela enzima aldeído desidrogenase (ALDH). 

Variações genéticas na atividade destas enzimas (ADH e ALDH) podem influenciar o 

resultado da exposição ao álcool e o seu risco carcinogénico (Brennan et al. 2004; 

Scully, 2011). 

2.8- Predisposição Genética/Hereditariedade 

É agora estabelecido que até 10% de todos os cancros têm forte componente hereditária. 

O papel da componente genética no desenvolvimento do cancro oral tem sido sugerido 

por vários estudos mostrando agregação familiar (Jefferies et al., 1999; Ram et al., 

2011). 

Tem sido visto em certos grupos étnicos e entre familiares de pacientes com cancro oral 

um risco aumentado de desenvolver cancro da cavidade oral (DeVita et al., 2005). 

Vários estudos têm sugerido um risco três vezes maior de desenvolver um cancro da 

orofaringe na população que tem um parente de primeiro grau com um cancro da cabeça 

e pescoço (Jefferies et al., 1999).  
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Os familiares de pacientes com cancro oral são considerados de alto risco e, portanto, 

devem ser examinados com mais frequência (Joseph, 2002).  

Scully e Bedi (2000) referem que, nos diversos grupos étnicos parece existir 

diferenças genéticas na capacidade de metabolizar pró-carcinogénios  e carcinogénios 

ou de reparar lesões no  ADN, estes factos podem associar-se ao risco de 

cancerização. 

Pacientes que sofrem de anemia de Fanconi, xeroderma pigmentoso, ataxia 

telangiectasia e síndrome de Bloom têm uma predisposição para desenvolver cancro 

oral (Prime et al., 2001; Van Zeeburg et al., 2008). 

3- Sinais e/ou Sintomas de Alerta do Cancro Oral 

A maior parte das lesões malignas são assintomáticas na sua fase inicial, tornando-se 

progressivamente dolorosas (Sciubba, 2001). O comportamento clínico é bastante 

agressivo, apresentando metastização cervical precoce (Carmo et al., 2011). 

De acordo com Jones (2010), a ausência de um exame clínico visual e táctil 

(extraoral e intraoral) minucioso, pode ser fatal. É necessário incentivar o paciente 

a realizar o autoexame oral, em intervalos regulares (de preferência uma vez por mês), 

de modo a permitir à deteção precoce de alguma anormalidade intraoral ou extraoral. 

Segundo Santos et al. (2011) os seguintes sintomas devem ser objeto de avaliação 

cuidadosa, pois podem ser a primeira manifestação de um cancro oral quando persistem 

por mais de 3 semanas: 

 Lesões crónicas ou que não cicatrizam em três semanas; 

 Nódulo ou lesão com crescimento excessivo em qualquer parte da boca, pescoço 

ou face; 

 Dor recorrente ou persistente na boca; 

 Mancha branca e/ou vermelha na gengiva, língua ou na restante mucosa da boca; 

 Dificuldade em engolir, mastigar, falar ou mover a língua ou mandíbula; 
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 Dormência da língua ou de outra área da boca; 

 Sensação de ter algo fixo na garganta; 

 Garganta dorida ou alteração do timbre da voz (rouquidão) que persiste mais de 

seis semanas, principalmente nos fumadores e nos alcoólicos com mais de 50 

anos de idade; 

 Tumefação da mandíbula; 

 Tumefação no pescoço com mais de três semanas; 

 Mobilidade dentária inexplicável; 

 Obstrução nasal persistente; 

 Alteração do paladar; 

 Dor de ouvidos inexplicada e persistente. 

 

4- Autoexame Oral 

Torres-Pereira (2010) sugere que o autoexame oral pode ser uma parte integrante das 

políticas de saúde para o cancro oral. A técnica é geralmente descrita como não-

invasiva, um método de baixo custo, fiável e aplicável em massa para controlar a 

incidência do cancro oral. 

Como a maior parte dos cancros da cavidade oral ocorrem essencialmente na mucosa 

oral, na língua, no palato duro, na gengiva e nos lábios são facilmente acessíveis para o 

autoexame oral. É recomendado que às pessoas de alto risco, com história de abuso de 

tabaco e álcool, lhes seja ensinado o autoexame oral. No entanto, a baixa sensibilidade e 

especificidade encontrados neste autoexame pode ocorrer devido à falta de 

conhecimentos por parte dos pacientes sobre o aparecimento de alterações orais, a 

necessidade de boas condições de iluminação, um desconhecimento da aparência 

normal de sua cavidade oral e uma incapacidade de diferenciar entre os marcos 

anatômicos normais e as alterações da mucosa oral. É necessária assim a educação e 

formação dos pacientes (Nair et al., 2012). 

O autoexame oral tem o potencial para capacitar um individuo, dando-lhe um papel 

ativo no sentido de valorizar o que é e o que não é normal na sua própria boca. O 

autoexame oral foi advogado para a deteção precoce do cancro oral. No entanto, à que 
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notar que existe falta de informações e estudos sobre o autoexame oral (Scott et al., 

2010). 

Num estudo de Grabau et al. (1978) que avaliava a viabilidade das instruções para a 

realização do autoexame oral no Estado de Nova Iorque, 86% dos entrevistados 

acreditavam que era importante saber como realizar o autoexame oral e 92% relataram 

que gostariam de o recomendar a amigos e família. O ensino do autoexame oral foi 

assim considerado exequível para aplicação em larga escala. 

O médico dentista deve ensinar didaticamente o autoexame oral ao seu paciente, para 

que este o realize periodicamente em casa. Para além disso deve informar acerca dos 

fatores de risco do cancro oral e tentar incentivar à mudança de comportamentos de 

risco (Patton et al., 2006). 

Segundo Scott et al. (2010) e Petti et al. (2007), o autoexame da cavidade oral deve ser 

realizado em frente a um espelho e num local bem iluminado. O paciente deve lavar 

muito bem as suas mãos, retirar as próteses e aparelhos removíveis (no caso de os ter) e 

iniciar o autoexame oral: 

 Observar e palpar a face e o pescoço; 

 Com o dedo indicador e o dedo polegar em forma de pinça, tracionar o lábio 

inferior para baixo e o lábio superior para cima, observando e palpando os lábios 

e as gengivas; 

 Com a boca aberta e com o dedo indicador estica-se a mucosa jugal e 

movimenta-se a cabeça levemente para o mesmo lado, observando e palpando 

toda a mucosa; 

 Colocar a língua para fora, observar e palpar toda a sua área e movimenta-la 

para um lado e para o outro; 

 Com a língua levantada (a ponta da língua a tocar no palato), pode-se observar e 

palpar com mais detalhe a pavimento da boca e a parte inferior da língua; 

 Com a cabeça inclinada para trás, consegue-se observar e palpar o palato e por 

último visualizar as amígdalas bilateralmente e a região posterior da boca. 
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Este autoexame oral deve ser realizado mensalmente (Thomaz et al., 2000).   

O uso de folhetos informativos sobre o autoexame oral pode melhorar a sua técnica, 

realçar a sua importância, levando a uma maior proficiência do autoexame oral (Scott et 

al., 2010). 

5- Médico Dentista e o Cancro Oral 

Os médicos dentistas devem orientar e motivar os seus pacientes para uma boa higiene 

oral. De acordo com Correa et al. (2010) os indivíduos que receberam orientação do 

médico dentista sobre higiene oral até à idade de 15 anos, tiveram uma menor taxa de 

perda dentária aos 24 anos. Estes resultados sugerem que os indivíduos que fazem 

visitas ao médico dentista durante a infância e adolescência, demonstram melhores 

cuidados de saúde oral, incluindo o hábito de realizar o autoexame oral. 

Os médicos dentistas têm sido reconhecidos como sendo importantes na deteção 

precoce do cancro oral, em pacientes que têm consultas regularmente no seu médico 

dentista. Uma abordagem preventiva pode ser realizada por estes mas, infelizmente, os 

indivíduos mais vulneráveis e de alto risco, tais como os de baixo poder 

socioeconómico, fumadores, com um alto consumo de álcool e idosos, são menos 

propensos de visitar o médico dentista. No entanto, estes grupos são mais propensos a 

visitar o médico de Clínica Geral podendo este, assim, também desempenhar um papel 

importante na prevenção e diagnóstico precoce do cancro oral (Wade et al., 2010). 

Os médicos dentistas devem ter conhecimento suficiente sobre as formas clínicas e 

radiográficas das estruturas anatómicas para diagnosticar o cancro na região oral. 

Também, não devem negligenciar qualquer anormalidade que surja nesta região. E se 

indicado, devem solicitar uma biópsia, para confirmar as suspeitas (Akbulut et al., 

2011). Os médicos dentistas devem realizar anualmente pelo menos um exame visual da 

cavidade oral em todos os seus pacientes e obter um parecer especializado para lesões 

orais suspeitas. Durante a inspeção atribuir especial atenção a locais de alto risco de 

cancro oral como o pavimento da boca, a língua e o palato mole (Joseph, 2002). 
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Este exame visual sistemático da cavidade oral é relativamente simples, de baixo custo e 

provoca muito pouco desconforto ao paciente. Embora os primeiros sinais de cancro 

oral possam ser indolores, praticamente todos os cancros orais são precedidas por 

mudanças visíveis na boca, como uma mancha branca e/ou vermelha, uma úlcera, ou 

um inchaço (Scott et al., 2010). 

Num estudo realizado por Awojobi et al. (2012), 92% dos inquiridos gostariam de ser 

informados pelo seu médico dentista acerca de consultas de rastreio de cancro oral e 

97% gostariam de obter ajuda por parte do seu médico dentista no que diz respeito à 

redução dos fatores de risco do cancro oral.  

O médico dentista desempenha um papel fundamental no rastreio e diagnóstico precoce 

do cancro oral. Deve ajudar a sensibilizar e consciencializar os seus pacientes sobre a 

importância de reduzir fatores etiológicos implicados no aparecimento e progressão 

deste tipo de carcinoma, promover a realização do autoexame oral, bem como a 

realização de uma revisão sistemática à cavidade oral, e ainda tem um papel importante 

durante a terapia neoplásica. O médico dentista deve assim realizar avaliações 

estomatológicas e dar condições ao paciente para ser submetido às modalidades 

terapêuticas com as melhores taxas de cura e de qualidade de vida, prevenindo ou 

reduzindo os efeitos colaterais provenientes da terapia neoplásica (Daniel et al., 2006). 

A realização do exame visual e táctil da cavidade oral, cabeça e pescoço é essencial na 

prevenção do cancro da cavidade oral. O médico dentista deve começar por realizar o 

exame extraoral e de seguida o exame intraoral, neste deve adotar uma sequência de 

avaliação que lhe pareça mais adequada, contudo é essencial que o paciente esteja 

sentado confortavelmente e que sejam removidas as próteses dentárias e aparelhos 

removíveis (MacCarthy et al., 2011). Segundo Santos et al. (2011), no exame extraoral 

deve inspecionar a face e a região cervical. Já no exame intraoral deve realizar-se: 

 Avaliação dos fundos vestibulares superiores e inferiores, fazendo a eversão dos 

lábios; 

 Avaliação das regiões jugais; 

 Avaliação da língua. Observar a língua em repouso e em protrusão. Com esta 
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observação, podem ser evidenciadas alterações da mobilidade lingual, como 

retrações e desvios, muito sugestivos de cancro. Devemos também pedir para 

colocar a ponta da língua no palato e avaliar a mobilidade nos movimentos 

laterias; 

 Avaliação do pavimento da boca; 

 Avaliação dos palatos duro e mole; 

 Avaliação da orofaringe e pilares amigdalianos. 

O médico dentista deve sempre anotar qualquer alteração de cor e/ou textura nos tecidos 

moles; no caso de detetar uma alteração anormal deve determinar a história da lesão e 

possíveis fatores etiológicos, observando a sua evolução passadas 3 semanas; se a lesão 

persistir ao final de 3 semanas, deve proceder-se à biopsia, fotografando sempre 

primeiro a lesão (MacCarthy et al., 2011). 

Os conhecimentos e competências dos médicos dentistas devem ser reforçados e 

sistematicamente atualizado por uma educação profissional contínua, para que possam 

estar capacitados para ajudar na prevenção, deteção precoce e durante o tratamento do 

cancro oral (Decuseara et al., 2011). 

6- Diagnóstico Tardio do Cancro Oral 

A análise do tempo decorrido, desde o início dos sintomas do cancro oral à 

administração do tratamento, mostra que o atraso no diagnóstico pode ser responsável 

pela maior taxa de morbilidade e mortalidade. Enfatizando-se, assim, a necessidade de 

se reconhecer os agentes/fatores responsáveis pelo atraso no diagnóstico, e que podem 

ser atribuídos ao paciente, ao profissional de saúde e ao sistema de saúde (Gómez et al., 

2010). 

O problema do diagnóstico tardio do cancro oral deve-se a quatro fatores que estão 

interligados: a deteção tardia dos sintomas, o baixo conhecimento sobre cancro da 

cavidade oral, a demora do paciente em consultar um profissional de saúde após ter 

detetado sintomas de cancro oral, a identificação e abordagem dos grupos de alto risco, 

a formação profissional deficiente nesta área da oncologia e a baixa frequência dos 
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pacientes a consultas de Medicina Dentária periódicas. (Falcão et al., 2010; Scott et al., 

2011). 

A probabilidade de pacientes, com diagnóstico tardio, apresentarem um cancro em fase 

avançada no momento do diagnóstico é significativamente mais elevada do que a dos 

pacientes com um diagnóstico precoce (Gómez et al., 2009). 

A fase de diagnóstico afeta significativamente a sobrevida aos 5 anos, com as taxas de 

sobrevida a aproximarem-se de 80% para o estadio I da doença e a baixar 

significativamente para a doença em estadio IV. O fator determinante mais importante 

para este resultado estatístico é o atraso no diagnóstico, com mais de 60% dos cancros 

orais a serem diagnosticados em estadio III e IV (Brocklehurst et al., 2010). 

Brandizzi et al. (2008) realizaram um estudo com 274 pacientes com cancro oral 

primário, destes 65% foram diagnosticados em estadios avançados (III e IV). Chegando 

à conclusão que a baixa taxa de sobrevivência obtida foi principalmente devido ao 

grande número de casos de cancro oral que foram diagnosticados em estadios 

avançados. 

7- Diagnóstico Precoce do Cancro Oral 

É indispensável estabelecer um diagnóstico precoce nos primeiros estadios da doença. O 

diagnóstico precoce é o fator mais importante para melhorar a sobrevida do paciente e 

minimizar extensão da cirurgia necessária (Bagan et al., 2010). 

O diagnóstico precoce nos estadios I e II corresponde a uma melhoria na taxa de 

sobrevida em cinco anos quando comparado com estadios mais avançado (III e IV). A 

deteção precoce do cancro oral, ainda assintomático, traduz em termos gerais uma 

evolução clínica satisfatória e a cura na maioria dos pacientes. Estima-se que a taxa de 

sucesso no tratamento do cancro oral poderia ser de cerca de 80% se o diagnóstico fosse 

realizado precocemente. (Sciubba, 2001). 
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Muitos dos pacientes que são tratados com sucesso para o cancro oral têm que lidar com 

as consequências negativas do seu tratamento, como a desfiguração, a disfagia e a 

disfasia. Uma melhoria nas taxas de sobrevivência e uma redução da morbilidade estão 

associadas com uma deteção precoce do cancro oral. Como tal, a implementação de 

iniciativas para incentivar o diagnóstico precoce do cancro da cavidade oral devem ser 

uma prioridade para os Serviços de Saúde Pública (Scott et al., 2010).  

O cancro oral normalmente ocorre em locais de fácil inspeção visual e que permitem 

por isso uma deteção precoce. Segundo Doobaree et al. (2009), em pelo menos 75% dos 

pacientes, o cancro oral envolve a parte anterior da língua, o pavimento da boca, a 

mucosa oral, a gengiva, os lábios ou o palato; portanto locais que podem ser facilmente 

visualizados. 

O diagnóstico precoce é dificultado pelo facto das lesões iniciais geralmente serem 

assintomáticas, e portanto não são valorizadas nem pelo próprio individuo nem pelos 

profissionais de saúde, sugerindo falta de conhecimento acerca desta patologia e uma 

falta de procura de atendimento médico por parte do individuo (Santos et al., 2010).  

8- Prevenção do Cancro Oral e Saúde Coletiva 

Existe agora conhecimento suficiente das causas para evitar pelo menos um terço de 

todos os cancros a nível mundial. E também estão disponíveis informações que 

permitem a deteção precoce e tratamento efetivo adicional de um terço dos casos 

(Petersen, 2009). 

O objetivo global de prevenção e controlo do cancro oral é reduzir a incidência e 

mortalidade deste e melhorar a qualidade de vida dos pacientes com cancro oral e das 

suas famílias. A prevenção é muitas vezes a estratégia mais rentável a longo prazo para 

o controlo do cancro. Além disso, medidas de prevenção de cancro oral são benéficas 

uma vez que elas também podem contribuir para a prevenção de outras doenças 

crónicas que partilham dos mesmos fatores de risco (Petersen, 2009). 
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Os meios de comunicação social e campanhas mais direcionadas assim como a 

promoção do autoexame oral, podem ser benéficos como estratégias públicas para o 

problema do cancro oral (Eadie et al., 2009).  

Foi demonstrado por Petti et al. (2007) que a utilização de um folheto informativo 

sobre o cancro oral, acrescenta conhecimento à população e a longo prazo pode revelar-

se benéfico. Da mesma forma, estudos realizados por Humphris et al. (2004) 

demonstraram que um folheto informativo sobre o cancro oral distribuídos aos 

pacientes, aumentaram os seus conhecimentos sobre esta patologia bem como a 

vontade em fazer um exame clínico da cavidade oral. 

Os esforços de pesquisa sobre o desenvolvimento socioeconómico, sobre impactos 

comportamentais de políticas de saúde pública, e sobre a organização da rede de 

cuidados de saúde oral, são muito menos frequentes do que aqueles efetuados em 

termos biológicos ou de protocolos de tratamento (Conway et al., 2008). 

Pelo menos três quartos dos cancros orais podem ser evitados, através da eliminação de 

estilos de vida de risco, tais como o tabaco e o consumo de álcool (Marron et al., 2010). 

Um melhoramento nas taxas de sobrevivência e na redução da mortalidade e 

morbilidade estão associados a uma deteção precoce do cancro oral, contudo cerca de 

60% dos doentes são diagnosticados em estadio avançado. Como tal, a implementação 

de iniciativas para incentivar o diagnóstico precoce do cancro oral deve ser uma 

prioridade para os serviços de saúde pública (Scott et al., 2010). 

A maioria dos carcinomas orais é precedida por lesões visíveis, conhecidas como lesões 

potencialmente malignas, que apresentam displasia epitelial oral. Estas lesões 

clinicamente evidentes, se forem identificadas precocemente e removidas, impede-se a 

sua transformação maligna ou reduz-se o seu estadio. Portanto o rastreio oral é uma 

estratégia rentável na prevenção do cancro oral (Brocklehurst et al., 2010) 

Em Portugal já se começam a realizar algumas campanhas de prevenção para o cancro 

da cavidade oral como é exemplo o “Projeto Cancro Oral – Refletir e Saber Agir” 
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desenvolvido pela Associação Mundo a Sorrir entre o ano de 2010 e 2011, que visou 

desenvolver um trabalho que concorresse para a diminuição do cancro oral na 

população, através da transmissão de informação sobre os seus riscos, diagnóstico e 

tratamento (Associação Mundo a Sorrir). Também o livro “Com o Sorriso aprendo a 

fazer o exame da boca”, publicado em 2009 pelas edições da Universidade Fernando 

Pessoa (UFP), tem uma ação de prevenção para o cancro oral e tem como objetivo 

ensinar às crianças e através delas aos adultos, as causas das doenças orais, 

nomeadamente do cancro da cavidade oral, a forma como as podemos prevenir e como 

detetar alterações precocemente mediante o ensino do autoexame oral.  

A Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) e o Ministério da Saúde assinaram 

recentemente o protocolo de alargamento do programa “cheque dentista” que irá 

abranger jovens com 16 anos, abarcando mais 50 mil beneficiários, com a inclusão do 

cancro oral, nas vertentes de rastreio, diagnóstico e tratamento - o que representa 5 mil 

consultas em doentes identificados como de risco (OMD, 2013). 

A OMD foi convidada a colaborar num projeto europeu de Rastreio Precoce e 

Prevenção do Cancro Oral. A implementação e acompanhamento do projeto será da 

responsabilidade de um grupo de peritos que está a ser constituído a nível de cada país. 

Os representantes de cada país, terão como desafios definir estratégias de combate ao 

cancro oral, entender como a medicina dentária poderá atuar e quais os procedimentos 

mínimos que deverão ser pedidos a cada médico dentista (OMD, 2008). 

É necessário implementar políticas de controlo do cancro oral por meio de campanhas 

de conscientização e triagem do cancro da cavidade oral, assim como, medidas políticas 

para controlar o consumo de tabaco e álcool na população Portuguesa (Monteiro et al., 

2013). 
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III. MATERIAIS E MÉTODOS 

1- Pesquisa Bibliográfica 

Foi realizada uma revisão bibliográfica sobre Oncologia oral, mais direcionada para 

informação relevante capaz de promover a prevenção e diagnóstico precoce do cancro 

oral na área de Medicina Dentária. Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica com recurso 

artigos científicos, publicados partir do ano de 2000 (com preferência pelos artigos 

publicados entre os anos 2004 a 2013), e algumas obras literárias. A pesquisa foi feita 

na biblioteca da UFP, na biblioteca do Instituto Português de Oncologia Francisco 

Gentil do Porto e na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do 

Porto, e foram usados como motores de busca on-line a Pubmed, Scielo e B-on com as 

palavras-chave: "Oral cancer”; “Oral Oncology"; "Early Diagnosis"; "Risk factors"; 

"Head and Neck Neoplasms"; "Oral self-examination"; "Prevention of oral cancer"; 

"Dentist role"; “Health policy”; “Educative programmes”; “Mouth neoplasms”; “Oral 

cancer awareness”; “Knowledge on oral cancer”, no período compreendido entre 

Novembro de 2012 e Abril de 2013. Foram utilizados como filtros específicos, no tipo 

de artigos, os "Clinical trial", "review" e "meta-analysis", com a disponibilidade de 

texto "Free full text available" e "Full text available". Os critérios de inclusão foram 

artigos científicos publicados a partir do ano de 2000 (com preferência pelos artigos 

publicados entre os anos 2004 a 2013), e obras literárias de 2005 e posteriores, escritos 

em inglês, português ou espanhol e os que melhor se enquadrassem neste tema. Assim, 

utilizaram-se 117 referências bibliográficas. A informação obtida constitui o acervo 

bibliográfico que suporta este trabalho. 

2- Trabalho de Investigação 

O presente estudo é observacional, do tipo coorte, e pretendeu avaliar os conhecimentos 

da população estudada sobre o cancro oral e autoexame oral e, após o ensino, verificar 

se ocorria um acréscimo dos conhecimentos e aquisição de informação para a 

realização do autoexame oral. 
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A população estudada foram os utentes da Unidade de Saúde Familiar de Pedras Rubras 

– USF Pedras Rubras, que tivessem entre 18 a 80 anos de idade. Participaram neste 

estudo 100 indivíduos e todos assinaram o consentimento informado (Anexo I). Este 

estudo decorreu entre os meses de Março e Abril de 2013. 

Para a recolha de dados foi aplicado um questionário anónimo e de preenchimento 

individual, constituído por escolhas múltiplas, onde existiam algumas questões que 

poderiam ter mais do que uma opção correta. O questionário inquiria sobre o cancro 

oral, autoexame oral e a frequência de consultas de medicina dentária. Cada utente da 

amostra respondeu a este questionário duas vezes, uma antes do ensino e outra após o 

ensino. 

Cada uma das sessões estava organizada em 3 momentos: 

Numa primeira fase, os utentes preencheram um questionário anónimo e individual, 

com a finalidade de avaliar os seus conhecimentos sobre a oncologia oral e o autoexame 

oral (Anexo II). 

Numa segunda fase foi fornecida informação, a cada utente, acerca do cancro oral, seus 

fatores de risco, sinais/sintomas de alerta, formas de prevenir, destacando a importância 

do autoexame oral. Foi ainda ensinada a realização do autoexame oral através de uma 

demonstração teórico-prática personalizada. Esta fase teve como objetivo a 

sensibilização da população em estudo para a prevenção e um diagnóstico precoce do 

cancro da cavidade oral, realçando-se o autoexame oral como um importante meio de 

diagnóstico precoce para esta neoplasia. Todos os participantes tiveram a oportunidade 

para colocar questões sobre o assunto (Anexo III). 

Na terceira fase, após o ensino, os utentes voltaram a preencher o mesmo questionário 

(Anexo IV) com o objetivo de avaliar a aquisição e compreensão de novos 

conhecimentos. No final foi distribuído, a cada participante, um folheto informativo 

sobre o cancro da cavidade oral e autoexame oral (Anexo V). 

Na tabela seguinte estão as respostas que se desejavam obter no segundo questionário 
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após o ensino (Tabela 1). 

Tabela 1: Respostas do questionário consideradas desejáveis/corretas após o ensino 

Pergunta 
Alínea(s) considerada(s) 

desejável(eis)/correta(s) 

O que entende por cancro oral? - Tumor maligno 

O cancro oral tem cura? - Sim 

Quais as formas de prevenir o cancro da 

cavidade oral? 

- Ir ao médico dentista regularmente 

- Usar próteses dentárias adaptadas 

- Evitar fumar e beber álcool 

- Boa higiene oral  

- Fazer o autoexame oral 

Quais os fatores de risco que estão 

associados ao aparecimento do cancro 

oral? 

- Tabaco 

- Álcool 

- Alimentação pobre em frutas e legumes 

- Feridas orais recorrentes 

- Exposição à radiação solar 

Quais as pessoas com maior risco de 

desenvolver cancro oral? 

- Fumador e alcoólico  

- Má higiene oral 

- Prótese dentária mal adaptada 

- Acima dos 50 anos 

Quais os sinais ou sintomas de alerta do 

cancro oral? 

- Ferida que não cicatriza 

- Manchas brancas e/ou vermelhas 

- Nódulos ou caroços no pescoço duros e 

fixos 

- Rouquidão e/ou dificuldade em mastigar 

e/ou engolir 

- Assimetria da face 

Sabe o que é o autoexame oral? - Sim 

Com que periodicidade se deve fazer o 

autoexame oral? 
- Uma vez por mês 
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Que estruturas deve visualizar /palpar no 

autoexame oral? 

- Lábios 

- Face 

- Língua 

- Céu da boca (palato) 

- Pavimento da boca 

- Pescoço 

- Gengiva 

Com que periodicidade deve ir ao médico 

dentista? 
- De 6 em 6 meses 

 

Foi realizada a análise comparativa dos dados obtidos nos dois questionários. Estes 

constituídos por questões de resposta múltipla, onde podia estar uma ou mais respostas 

certas.  

Os dados obtidos nos questionários foram informatizados, construindo uma base de 

dados a partir da qual se trataram e analisaram os resultados com recurso a um programa 

de estatística o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.  

Para estudar as associações e variáveis categóricas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. 

Considerou-se diferenças significativas em todas as situações em que a probabilidade 

estatística (valor p) associada a esse teste fosse inferior a 0,05 (95% de confiança).  

Este estudo foi apresentado previamente à Comissão de Ética da UFP e a Comissão de 

Ética para a Saúde da Administração Regional de Saúde do Norte (ARSN) tendo sido 

aprovado em ambos (Anexo VI). Foram ainda enviados pedidos de autorização para a 

realização deste estudo à Aces Porto Oriental (USF Covelo) e à Aces Maia/Valongo 

(USF Pedras Rubras), depois de ter sido estabelecido contacto com os coordenadores de 

cada Unidade de Saúde Familiar conseguindo a sua anuência para a realização do 

estudo. 
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Pela falta de resposta atempada, da Aces Porto Oriental, ao pedido de autorização para a 

realização do estudo, a USF do Covelo foi excluída por não se encontrar já no prazo 

estipulado para a investigação. Tendo este sido aceite na USF Pedras Rubras (Anexo 

VII). 
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IV. RESULTADOS 

Foram inquiridos 100 utentes da USF de Pedras Rubras. 

1- Caracterização da Amostra 

 

i- Género 

A amostra foi constituída por 69 (69%) elementos do género feminino e 31 (31%) do 

género masculino (Gráfico 1).  

Gráfico 1: Divisão da amostra segundo o género 
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ii- Idade 

Sessenta utentes tinham idade superior a 40 anos (Tabela 2). 

Tabela 2: Divisão da amostra segundo o grupo etário 

 

Grupos etários 

(anos) Número Percentagem 

18-30 16 16% 

31-40 24 24% 

41-50 22 22% 

51-60 24 24% 

61-70 8 8% 

71-80 6 6% 

 

2- Avaliação dos Resultados dos Inquéritos 

 

i- Análise dos Resultados do Primeiro Inquérito  

O primeiro inquérito aplicado teve como objetivo avaliar o conhecimento dos utentes 

sobre o cancro oral e autoexame oral antes do ensino. 

Os utentes, no primeiro inquérito, foram inquiridos em relação ao que entendiam por 

cancro oral. Dos inquiridos, 75% referiram que cancro oral era um tumor maligno da 

cavidade oral, 9% consideraram que era uma doença incurável, 3% acharam que era 

uma doença infecto-contagiosa e 12% não sabiam o que significava cancro oral. Um 

utente não respondeu a esta pergunta do inquérito.  
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A pergunta seguinte do inquérito questionava se o cancro oral tinha cura após 

tratamento adequado. Apenas 10% referiram não existir cura, mas 26% não emitiram 

opinião por desconhecimento (Gráfico 2). 

Gráfico 2: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “O cancro oral tem 

cura?” 

 

Outro aspeto avaliado foram os aspetos úteis para a prevenção do cancro oral. Em que 

5% dos utentes não tinham opinião por desconhecimento e as respostas sobre estes 

aspetos estão condensadas na seguinte tabela (Tabela 3). 
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Tabela 3: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Quais as formas de 

prevenir o cancro da cavidade oral?” 

 

 

Concordância com a 

afirmação 

Afirmação Número Percentagem 

Ir a consultas de Medicina Dentária 

regularmente 70  70% 

Usar prótese dentária adaptada 12 12% 

Evitar fumar e ter hábitos etílicos acentuados 56 56% 

Ter boa higiene oral 77 77% 

Fazer o autoexame oral regularmente 41 41% 

Após confrontados com uma lista de fatores potencialmente associados ao risco de 

desenvolver cancro oral, nomeadamente tabaco, álcool, alimentação pobre em frutas e 

legumes, feridas orais crónicas e exposição à radiação solar, verificamos que estes 

fatores foram considerados associados ao risco de cancro oral (Tabela 4). Contudo 14% 

dos inquiridos não tinham opinião por desconhecimento. 

Tabela 4: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Quais os fatores de risco 

que estão associados ao aparecimento do cancro oral?” 

 

 

Concordância com a 

afirmação  

Afirmação Número Percentagem 

Tabaco 79  79% 

Álcool 51 51% 

Alimentação pobre em frutas e 

legumes 30 30% 

Feridas orais crónicas 46 46% 

Exposição à radiação solar 15 15% 
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Quando questionados sobre quais os indivíduos com maior risco de desenvolver cancro 

oral, 12% dos inquiridos não tinham opinião por desconhecimento e os restantes 

consideraram como individuo de risco e segundo os fatores intervenientes (Tabela 5): 

Tabela 5: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Quais as pessoas com 

maior risco de desenvolver cancro oral?” 

 

 

Concordância com a 

afirmação 

Afirmação Número Percentagem 

Fumador e com hábitos etílicos 

acentuados 77 77% 

Má higiene oral 71 71% 

Prótese dentária mal adaptada 16 16% 

Adultos com mais de 50 anos 15 15% 

Outro aspeto avaliado foram os sinais e/ou sintomas de alerta do cancro oral e as 

respostas a esta pergunta estão condensadas na seguinte tabela (Tabela 6). No entanto, 

26% dos utentes não tinham opinião por desconhecimento. 
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Tabela 6: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Quais os sinais ou 

sintomas de alerta do cancro oral?” 

 

 

Concordância com a 

afirmação 

Afirmação Número Percentagem 

Ferida que não cicatriza 61 61% 

Manchas brancas e/ou vermelhas 30 30% 

Dentes cariados 11 11% 

Nódulos ou "caroços" no pescoço 46 46% 

Rouquidão e/ou dificuldade em mastigar e/ou 

engolir 
41 41% 

Assimetria da face 18 18% 

Quando questionados se conheciam o que era o autoexame da cavidade oral, verificou-

se que 67% dos utentes nunca tinham ouvido falar deste exame e apenas 16% o 

realizavam. 

Dos utentes que faziam o autoexame oral (n=16), 6 realizavam-no uma vez por mês, 4 

realizavam-no de 6 em 6 meses, 3 realizavam-no uma vez por ano e os 3 restantes não 

sabiam referir a sua frequência. 

Metade dos utentes inquiridos não sabiam qual seria a frequência adequada para realizar 

o autoexame oral. 

Na pergunta seguinte do inquérito pretendeu-se avaliar o conhecimento que os utentes 

tinham sobre quais as estruturas que se devem visualizar/palpar no autoexame oral. 

Destes 46% não sabiam indicar quais as estruturas a visualizar/palpar e as restantes 

respostas estão condensadas na tabela abaixo (Tabela 7). 

 



A promoção do autoexame oral alerta a população para os riscos associados ao cancro oral? 

39 

Tabela 7: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Que estruturas deve 

visualizar/palpar no autoexame oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

Afirmação Número Percentagem 

Lábios  20 20% 

Face 16 16% 

Língua 31 31% 

Palato 35 35% 

Pavimento da boca 30 30% 

Pescoço 24 24% 

Gengiva 38 38% 

A frequência das consultas de Medicina Dentária foi em 55% dos utentes inferior a um 

ano (Tabela 8). 

Tabela 8: Dados obtidos, antes do ensino, relativos à questão “Quando foi a última vez 

que foi ao Médico Dentista?” 

 

Frequência das 

consultas Número Percentagem 

< 1 ano 55 55% 

1 - 2 anos 18 18% 

2 - 4 anos 13 13% 

> 4 anos 13 13% 

Desconhece 1 1% 

Porém 53% dos utentes consideraram que a consulta de Medicina Dentária devia ser 

realizada de 6 em 6 meses, 38% uma vez por ano e os restantes consideravam 

importante quando se tivesse necessidade por existirem sintomas. 
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ii- Comparação dos resultados obtidos no primeiro inquérito (antes do 

ensino) e no segundo inquérito (após o ensino) 

O segundo inquérito teve como objetivo avaliar a aquisição de conhecimentos dos 

utentes da amostra após o ensino sobre o cancro oral e autoexame oral. 

Na questão sobre o que entendiam por cancro oral, antes do ensino 25% dos utentes 

mostraram não saber o que significa cancro oral. Após o ensino houve uma aquisição de 

conhecimentos sobre este assunto (Gráfico 3).   

Gráfico 3: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “O que entende por cancro 

oral?” 

 

p<0,0001 

Quanto a questão se o cancro oral tem cura após tratamentos adequados, houve uma 

mudança de opinião após o ensino uma vez que 97% dos utentes responderam que este 

tinha cura (Gráfico 4). 
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Gráfico 4: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “O cancro oral tem cura?” 

 

p<0,0001 

Na pergunta seguinte sobre formas de prevenir o cancro da cavidade oral, é possível 

observar um aumento dos conhecimentos após o ensino, uma vez que todos os utentes 

consideraram que ir ao médico dentista regularmente, evitar fumar e beber álcool, ter 

uma boa higiene oral e realizar o autoexame oral são formas de prevenir o cancro oral. 

Também 95% dos utentes considerou que usar próteses dentárias adaptadas é um fator 

importante na prevenção do cancro da cavidade oral (Tabela 9). 
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Tabela 9: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “Formas de prevenir o 

cancro da cavidade oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

 

Antes do ensino Após o ensino 

Afirmação Número  Percentagem Número Percentagem 

Ir a consultas de Medicina 

Dentária regularmente 70 70% 100 100% 

Usar próteses dentárias mal 

adaptadas 12 12% 95 95% 

Evitar fumar e ter hábitos 

etílicos acentuados 56 56% 100 100% 

Ter boa higiene oral 77 77% 100 100% 

Fazer o autoexame oral 

regularmente 41 41% 100 100% 

Desconhece 5 5% 0 0% 

p<0,0001 

Após o ensino, e na questão sobre os fatores de risco do cancro oral, houve uma 

diminuição dos casos que desconheciam estes fatores. Sendo que o álcool e o tabaco se 

mantiveram como os fatores de risco mais responsabilizados (Tabela 10). 
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Tabela 10: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “Quais os fatores de risco 

que estão associados ao aparecimento do cancro oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

 

Antes do ensino Após o ensino 

Afirmação Número  Percentagem Número Percentagem 

Tabaco 79 79% 100 100% 

Álcool 51 51% 100 100% 

Alimentação pobre em frutas e 

legumes 30 30% 97 97% 

Feridas orais crónicas 46 46% 99 99% 

Exposição à radiação solar 15 15% 96 96% 

p<0,0001 

Relativamente à questão sobre quais os indivíduos com maior risco de desenvolver 

cancro oral, observou-se após o ensino, um aumento do conhecimento sobre o que 

caracteriza um individuo de risco (Tabela 11).   

Tabela 11: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “Quais as pessoas com 

maior risco de desenvolver cancro oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

 

Antes do ensino Após o ensino 

Afirmação Número  Percentagem Número Percentagem 

Fumador e com hábitos etílicos 

acentuados 77 77% 100 100% 

Má higiene oral 71 71% 100 100% 

Prótese dentária mal adaptada 16 16% 97 97% 

Adultos com mais de 50 anos 15 15% 99 99% 

Desconhece 12 12% 0 0% 
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p<0,0001 

Na pergunta sobre quais os sinais e/ou sintomas de alerta do cancro oral, existiu após o 

ensino uma diminuição do desconhecimento destes, como é possível observar na 

seguinte tabela (Tabela 12).  

Tabela 12: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “Quais os sinais ou 

sintomas de alerta do cancro oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

 

Antes do ensino Após o ensino 

Afirmação Número  Percentagem Número Percentagem 

Ferida que não cicatriza 61 61% 100 100% 

Manchas brancas e/ou 

vermelhas 30 30% 97 97% 

Dentes cariados 11 11% 5 5% 

Nódulos ou "caroços" no 

pescoço 46 46% 100 100% 

Rouquidão e/ou dificuldade em 

mastigar e/ou engolir 41 41% 97 97% 

Assimetria da face 18 18% 95 95% 

Desconhece 26 26% 0 0% 

p<0,0001 

Quando questionados, antes do ensino, se conheciam o que era o autoexame oral, 67% 

dos utentes nunca tinham ouvido falar. Mas após o ensino verificamos que este permitiu 

que todos os utentes ficassem a conhecer o autoexame da cavidade oral. 

Após o ensino, 96% dos utentes declararam que a periocidade do autoexame oral 

recomendável era uma vez por mês. Verificando-se assim um aumento do conhecimento 

após o ensino.   
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Foi possível observar, após o ensino, que os utentes ficaram a conhecer quais as 

estruturas que devem visualizar/palpar durante a realização do autoexame oral (Tabela 

13). 

Tabela 13: Dados obtidos, após o ensino, relativos à questão “Que estruturas deve 

visualizar/palpar no autoexame oral?” 

 

 

Concordância com a afirmação 

 

Antes do ensino Após o ensino 

Afirmação Número  Percentagem Número Percentagem 

Lábios 20 20% 100 100% 

Face 16 16% 100 100% 

Língua 31 31% 100 100% 

Palato 35 35% 100 100% 

Pavimento da boca 30 30% 98 98% 

Pescoço 24 24% 100 100% 

Gengiva 38 38% 97 97% 

Desconhece 46 46% 0 0% 

p<0,0001 

Relativamente à periocidade a que se deve ir ao Médico Dentista, observou-se um 

aumento do conhecimento, com 98% dos utentes a considerar que a consulta de 

Medicina Dentária devia ser realizada de 6 em 6 meses. 
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V. DISCUSSÃO 

A prevenção e o diagnóstico precoce são chaves muito importantes no combate contra o 

cancro oral. Assim sendo, a consciencialização e a sensibilização dos profissionais de 

saúde, bem como dos seus pacientes sobre o cancro oral é essencial, uma vez que mais 

de metade dos casos com cancro oral são diagnosticados tardiamente principalmente 

devido à falta de informação por parte da população sobre esta patologia e a falta de 

alerta dos profissionais de saúde para o diagnóstico precoce.  

Os médicos dentistas devem ser capazes de reconhecer sinais e/ou sintomas do cancro 

oral e elucidar os seus pacientes sobre estes, sobre os fatores de risco, bem como sobre 

atitudes preventivas para o cancro da cavidade oral, ensinando a realização do 

autoexame oral. 

O autoexame oral é uma das estratégias mais importantes para se obter um diagnóstico 

precoce do cancro oral em fase inicial, melhorando significativamente o prognóstico do 

doente. Este exame devia ser sistematicamente ensinado nas atividades de educação 

comunitária, numa linguagem fácil e acessível à população (Thomaz et al., 2000). 

Saber o nível de conhecimento da população a respeito das doenças é de suma 

importância para o planeamento de programas de saúde oral coletiva, para que levem à 

melhora efetiva no nível de saúde da população (Ribeiro et al., 2008). 

Em relação a este trabalho, não foi realizado um pré-teste e por isso surgiram algumas 

dúvidas por parte dos utentes em relação à compreensão e clareza de uma pergunta do 

questionário – O cancro oral tem cura?. 

Com base nos resultados obtidos, pode-se constatar que a grande parte dos utentes, 

antes do ensino, sabiam o que era o cancro oral (75% referiram que cancro oral era um 

tumor maligno), e que este tinha cura quando tratado adequadamente e quando não 

fosse descoberto em estadios avançados em que já existisse a presença de metástases 

(64% referiram que o cancro oral tinha cura). 
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Warnakulasuriya et al. (1999) (cit. in Scott et al., 2011), que realizou uma grande 

pesquisa no Reino Unido, relatou uma alarmante falta de consciência sobre o cancro 

oral com apenas 56% dos entrevistados a indicarem que já tinham ouvido falar de 

cancro oral. Contudo no estudo realizado por West et al. (2006) 95,6% dos 

entrevistados disseram que já tinham ouvido falar de cancro oral. 

Na avaliação de aspetos úteis para a prevenção do cancro oral, os utentes da amostra 

demonstraram algum conhecimento acerca de comportamentos importantes para a 

prevenção deste: 77% referiram ser importante uma boa higiene oral, 70% indicaram 

consultar o médico dentista regularmente e 56% mencionaram que evitar fumar e ter 

hábitos etílicos acentuados eram aspetos relevantes para a prevenção. No entanto em 

dois aspetos da prevenção do cancro oral, os utentes mostraram falta de conhecimento: 

menos de metade (41%) referiram que se deveria realizar o autoexame oral e só 12% 

indicaram que usar próteses dentárias adaptadas eram aspetos importantes para a 

prevenção. 

Relativamente aos fatores de risco do cancro oral, a amostra indicou o tabaco (79%) e o 

álcool (51%) como os fatores de risco mais responsabilizados. Contudo mostraram falta 

de conhecimento quanto à alimentação pobre em frutas e legumes (30%), feridas orais 

crónicas (46%) e exposição à radiação solar (15%) como fatores de risco do cancro da 

cavidade oral. 

De acordo com o estudo realizado por West et al. (2006), a grande maioria da amostra 

sabia que o tabaco era um fator de risco. Mas Abdo et al. (2006) mostraram na sua 

pesquisa, uma falta de conhecimento da população sobre os fatores de risco, deixando 

clara a necessidade de programas de esclarecimento e informação acerca do cancro oral. 

Os utentes da amostra indicaram como indivíduo de risco para o cancro oral um 

fumador com hábitos etílicos acentuados (77%) e má higiene oral (71%). Mas não 

mostraram saber que um portador de prótese dentária mal adaptada (16%) e um adulto 

acima dos 50 anos (15%) são fatores que podem intervir num maior risco de um 

individuo desenvolver cancro oral. 
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Quanto aos sinais e/ou sintomas de alerta do cancro oral, os utentes da amostra 

demonstraram pouco conhecimento acercas destes, referindo a ferida que não cicatriza 

(61%) como o principal sinal de alerta para a presença de cancro oral. 

De acordo com Rubright et al. (1996) (cit. in Scott et al., 2011) os entrevistados sabiam 

pouco sobre quais os sinais e/ou sintomas de alerta para o cancro oral se examinassem a 

sua boca. E segundo O’Connor et al. (2010) 50% dos entrevistados não sabiam que a 

rouquidão persistente ou uma úlcera oral prolongada podem ser sintomas do cancro 

oral. Conforme o estudo de West et al. (2006), o conhecimento em relação aos 

primeiros sinais do cancro oral foi baixo, por exemplo, apenas 33,8% reconheceram que 

manchas brancas na boca eram um sinal de cancro oral.  

Verificou-se que 67% dos utentes nunca tinham ouvido falar do autoexame oral e que 

metade dos utentes não sabia qual seria a frequência adequada para realização do 

mesmo. Sendo que 16% dos utentes realizavam o autoexame oral, mas só 6% o 

realizavam na periocidade ideal, ou seja uma vez por mês. Contudo observou-se 

também uma falta de conhecimento sobre as estruturas a visualizar/palpar durante a 

realização do autoexame oral. Fica assim evidenciada a falta de informação sobre o 

autoexame oral e a necessidade de mais programas de esclarecimentos e sensibilização 

acerca deste.   

A frequência das consultas de Medicina Dentária entre os utentes foi em 55% inferior a 

um ano e 53% dos utentes consideraram que a consulta de Medicina Dentária deveria 

ser realizada de seis em seis meses. Mostrando que quase metade da amostra não vai a 

uma consulta de Medicina Dentária à mais de um ano e que desconhece que a 

frequência ideal de consultas é de seis em seis meses. 

Verifica-se assim a necessidade de intensificar o ensinamento sobre os fatores de risco, 

manifestações, formas de prevenção do cancro oral, assim como do autoexame oral. 

Num estudo realizado por Awojobi et al. (2012) só 6% da amostra relatou saber muito 

sobre o cancro oral e a grande maioria (77%) referiu saberem pouco ou nada sobre este. 
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Após o ensino e com base nos resultados obtidos no segundo questionário, podemos 

constatar que os utentes assimilaram bem as informações transmitidas, revelando a 

importância de programas educacionais de prevenção do cancro oral. Resultados 

semelhantes foram obtidos por Thomaz et al. (2000), por Quintã (2005) e por Pozzer et 

al. (2009). 

Encontrou-se uma significância positiva em todos as questões, observando-se um 

aumento do conhecimento dos utentes sobre o cancro oral, seus fatores de riscos, sinais 

e/ou sintomas de alerta e aspetos úteis para a sua prevenção. Nas perguntas relacionadas 

com o autoexame oral constatou-se um maior aumento da informação adquirida pelos 

utentes após o ensino, uma vez que antes deste, o conhecimento sobre o autoexame oral, 

sua periodicidade de realização ideal e que estruturas avaliar na sua realização, era 

baixo.  

Segundo o estudo de Croucher et al. (2011) existiu um aumento da consciência e 

conhecimento sobre os fatores de risco do cancro oral, na população que esteve exposta 

a campanhas, folhetos e posters sobre este.  

Também de acordo com Elango et al. (2011), 95% da amostra identificou o tabaco e o 

álcool como fatores de risco do cancro oral, 94% referiu a má higiene oral como causa 

de cancro da cavidade oral e 91% consideraram que este tinha cura quando tratado 

adequadamente e detetado em fase precoce. Concluindo que os programas de 

esclarecimentos do cancro oral têm o potencial de sensibilizar e consciencializar a 

população sobre esta doença.  

Uma compreensão dos aspetos epidemiológicos, da etiologia, da história e fatores de 

risco relacionados com o cancro oral é essencial para a prevenção primária, diagnóstico 

precoce e tratamento imediato desta doença (Correa et al., 2013). 

O hábito de realizar o autoexame oral mostrou ter um efeito protetor do cancro oral, 

pois proporciona uma detecção precoce deste, permitindo tratamentos menos invasivos 

(Júnior et al., 2010; Correa et al., 2013). 
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Não só os profissionais da área da saúde oral como também os profissionais da saúde 

devem promover a realização do autoexame oral como uma estratégia simples e de 

baixo custo para garantir a deteção precoce de lesões orais. Esta estratégia, juntamente 

com uma atenção primária eficaz, é um passo importante para a melhoria da saúde oral 

durante os próximos anos (Martins et al., 2012; Correa et al., 2013). 

O médico dentista tem a tarefa essencial de orientar os seus pacientes para evitar a 

ocorrência de lesões orais, bem como outras condições orais. O autoexame da cavidade 

oral deve ser incentivado de forma a melhorar a prevenção, o diagnóstico e o início do 

tratamento de lesões orais (Correa et al., 2013). 

A deteção do cancro oral requer uma grande consciência da sua existência e o 

conhecimento sobre os seus fatores de risco e sinais/sintomas do cancro oral (Scott et 

al., 2011). 

As campanhas se, por um lado, não formam opinião e não mudam hábitos de vida, por 

outro lado são fundamentais para alertar a população (Almeida et al., 2011). 

Admite-se que é necessário uma maior amostra para se conseguir comparar e relacionar 

com maior grau de confiança o conhecimento inicial que a população apresenta sobre o 

cancro oral e a perceção e aprendizagem após o ensino. Além de que se sugere uma 

avaliação do impacto das ações de sensibilização mas para isso é necessário um tempo 

de estudo bastante maior, não sendo por isso possível neste trabalho.  

Embora a amostra deste estudo incida sobre o grupo etário dos 18 aos 80 anos, seria 

benéfico e apropriado que se pudesse aplicar o ensino a crianças em idade escolar e 

adolescentes, uma vez que nestes a mudança de comportamentos é mais acessível e 

aceite, evitam-se a aquisição de hábitos de risco, favorecendo-se assim, através da 

prevenção, uma clara melhoria da qualidade de vida futura. 
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VI. CONCLUSÃO  

O estudo dos tumores malignos da cavidade oral é um facto de suma importância para a 

Medicina Dentária, devido ao papel que o médico dentista representa na sua prevenção 

e deteção precoce. 

O cancro oral é considerado uma doença devastadora, não só pela doença em si, mas em 

especial pelo tratamento que frequentemente acarreta desfigurações em áreas expostas 

da face, gerando disfunções permanentes em atividades essenciais como a ingestão de 

alimentos e o convívio social.  

Quanto mais precoce for a deteção de uma lesão maligna oral, maior será a 

probabilidade de sobrevivência do paciente. Infelizmente, o cancro oral é diagnosticado, 

frequentemente já em estadios avançados, diminuindo assim sobrevivência do doente.   

O médico dentista tem aqui um papel muito importante quer ao nível de educar os seus 

pacientes sobre a oncologia oral e o autoexame oral, mas também ao realizar 

regularmente um exame atento da cavidade oral nos seus pacientes, possibilitando 

assim, um diagnostico precoce do cancro oral.  

O autoexame oral é um método simples e extremamente eficaz na procura de sinais 

precoces que possam indicar uma possível presença de um cancro oral. É assim bastante 

importante que este seja ensinado sistematicamente, numa linguagem fácil e acessível. 

No entanto, é necessário realizarem-se mais programas de sensibilização e 

consciencialização para o cancro oral, bem como de promoção do autoexame oral, uma 

vez que a grande maioria dos utentes nunca tinham ouvido falar do cancro oral e 

desconheciam fatores importantes deste.  

Foi possível observar um aumento significativo do conhecimento, dos participantes do 

estudo, sobre o cancro da cavidade oral e autoexame oral após o ensino, mostrando 

assim a importância de mais programas educacionais de prevenção do cancro oral. Pois, 
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se por um lado, estes não forem capazes de mudar comportamentos, pelo menos servem 

para alertar a população. 

A educação é, assim, um passo fundamental para prevenir e diagnosticar precocemente 

o cancro da cavidade oral.  
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