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RESUMO

SILVA, A.P.S. Efeitos da aplicabilidade de um manual educativo para acfes de deteccéo
precoce do cancer de mama. 2012. 146f. Tese. (Doutorado). Faculdade de Farmécia,
Odontologia e Enfermagem, Universidade Federal do Ceard, Fortaleza.

O controle do cancer de mama fundamenta-se no mapeamento do risco, no planejamento e na
implementacdo de a¢bes que visam a deteccdo de tumores cada vez menores, proporcionando
melhorar a assisténcia a salde, diminuindo os gastos desnecessarios e estimulando o
desenvolvimento de estratégias educativas. Objetivou-se avaliar os efeitos da aplicacdo de um
manual educativo relacionado aos exames de deteccdo precoce do cancer de mama para
mulheres. Trata-se de um estudo quase-experimental, realizado no municipio de Fortaleza-Ce
em uma Unidade Basica de Saude. A populacdo do estudo foi composta por mulheres
cadastradas na referida unidade que realizaram o exame de prevencdo ginecoldgica, nos
meses de abril e maio de 2011, destinados para a primeira etapa da coleta de dados, sendo
baseada no nimero de atendimentos ginecolégicos mensais, totalizando uma amostra de 294
mulheres, distribuidas equitativamente em grupo intervencdo-Gl e grupo controle-GC. A
coleta de dados foi feita através de uma entrevista por meio de um formulério do tipo
inquérito CAP (conhecimento, atitude e prética), elaborado baseado no conhecimento dos
exames de deteccdo precoce e na realizacdo correta dos mesmos, além de caracteristicas
socio-demograficas das participantes e informacgdes sobre fatores de risco para cancer de
mama nestas mulheres. O estudo foi desenvolvido em duas fases para o Gl (inquérito CAP
pré-intervencdo acompanhado de uma sessdo educativa do manual com leitura posterior dos
mesmos pelas participantes e consulta de retorno com preenchimento do inquérito CAP pos-
intervencdo) e, uma fase para GC (inquérito CAP). O material educativo aplicado trata-se de
um manual de orientagdes a mulheres mastectomizadas onde foram utilizados os dois
primeiros capitulos que correspondem a explicacdes voltadas para os exames de deteccdo
precoce. Para a analise estatistica, utilizou-se o programa SPSS versdo 16.0 e os dados foram
tabulados, processados e analisados, em tabelas. Os testes estatisticos foram selecionados de
acordo com a necessidade da analise dos dados, a fim de alcancar os objetivos propostos, com
confiabilidade e validade do instrumento. Apé6s analise dos dados observou-se a
homogeneidade dos dois grupos, mostrando a associacdo das variaveis sociodemograficas e
das variaveis relacionadas aos fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de mama.
Contudo, puderam-se observar diferencas significativas nos escores, no que se refere ao grau

de conhecimento, atitude e a pratica em relacéo a realizacdo dos exames de detecgdo precoce



do cancer de mama, quando comparados ap6s aplicacdo da intervencdo educativa, notando-se
que o grupo intervencdo pos-manual mostrou a maioria das variaveis comparativas superiores
as do grupo controle e as do grupo intervencdo antes do manual, isto é, apds a aplicacdo do
manual educativo, houve mudancas significantes voltadas para o diagnostico precoce do
cancer de mama. O estudo tornou-se relevante a medida que prop0s avaliar uma estratégia de
educacdo em saude, a fim minimizar as lacunas do conhecimento e a realizacdo dos exames
de deteccdo precoce do cancer de mama e, dessa forma, melhorar a assisténcia a saude
mamaria. Nesse sentido, comprova-se a tese de que a intervencdo educativa, com a utilizacao
de um manual educativo sobre deteccdo precoce do cancer de mama para mulheres,
possibilitou importantes resultados na promoc¢do da salde mamaria, através da prevencdo

secundaria.

Palavras-chave: Neoplasias da mama. Promocéo da Salude. Deteccdo Precoce.



ABSTRACT

SILVA, A.P.S. The effects of the application of an educational handbook for actions in
early detection of breast cancer. 2012. 146p. Thesis. (Doctorate). Faculty of Pharmacy,
Dentistry and Nursing, Federal University of Ceara, Fortaleza.

The control of breast cancer is based on risk mapping, planning and implementation of actions
aimed to detect increasingly smaller tumors, providing better health care, reducing
unnecessary spending and stimulating the development of educational strategies. The
objective was to assess the effects of the application of an educational handbook related to
early detection tests of breast cancer for women. This is a quasi-experimental study carried
out in Fortaleza-CE, Brazil, in a Basic Health Unit. The study population consisted of women
registered in this unit who underwent preventive gynecological examination in April and May
2011, intended for the first stage of data collection, being based on the number of gynecologic
examination per month, totaling a sample of 294 women, equally distributed in intervention
group and control group. Data collection happened through an interview by a KAP
(knowledge, attitude and practice) survey, developed based on knowledge of early detection
tests and the correct performance of them, as well as socio-demographic characteristics of
participants and information about risk factors for breast cancer in these women. The study
was developed in two phases for the intervention group (pre-intervention KAP survey
followed by an educational session of the manual and later reading by the same participants
and a return visit to post-intervention KAP), and a phase for the control group (KAP survey).
The educational material used is a manual of guidelines for mastectomized women where we
used the first two chapters that correspond to explanations focused on early detection tests.
For statistical analysis we used SPSS program version 16.0 and data was tabulated, processed
and analyzed in tables. Statistical tests were selected according to the need for data analysis,
in order to achieve the proposed objectives, with reliability and validity of the instrument.
After data analysis we observed the homogeneity of both groups, showing the association of
socio-demographic variables and variables related to risk factors for developing breast cancer.
However, we could verify significant differences in scores, regarding the degree of
knowledge, attitude and practice on the performance of examinations for early detection of
breast cancer, when compared after application of the educational intervention, noticing that
the post-manual intervention group presented most of the comparative variables higher than
the control group and the intervention group before the handbook, which means, after the
implementation of an educational handbook, there were significant changes addressed at early
diagnosis of breast cancer. The study became relevant once it proposed to assess a health
education strategy, in order to minimize the gaps in knowledge and performance of the
examinations for early detection of breast cancer, thus improving breast health care. In this
sense, we prove the thesis that the educational intervention using an educational handbook on
early detection of breast cancer for women, allowed significant results in promoting breast
health through secondary prevention.

Keywords: Breast Neoplasms, Health Promotion, Early Detection of Cancer.
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1 INTRODUCAO

Em decorréncia das alteracbes demograficas experienciadas atualmente pela
populacéo brasileira, tais como: 0 aumento da vida média, a queda da taxa de fecundidade, as
modificagdes no estilo de vida e uma maior exposicdo a determinados riscos ambientais tem
ocorrido um aumento significativo na quantidade de casos de doencas crénicas dentre as quais
se enquadra o cancer (BRASIL, 2006a).

As mudangas demograficas e os estilos de vida que se produziram nas Gltimas décadas
na maioria dos paises da Asia, Africa e América Latina modificaram a exposicdo de suas
populacdes aos riscos associados ao cancer em geral e ao cancer de mama em particular. A
ampliacdo do acesso a servicos sanitarios e agua potavel, as melhoras na nutricdo e o
incremento nas coberturas de vacinagdo, entre outros fatores, deram lugar a um decréscimo da
mortalidade infantil que, por sua vez, deu origem a uma diminuigdo da fecundidade e um
aumento da expectativa de vida (FRENK, 2009).

As estatisticas atuais mostram que mais da metade dos casos novos de cancer
reportados anualmente ocorrem em paises subdesenvolvidos e que mesmo nos paises
desenvolvidos, as classes sociais menos privilegiadas sdo as que apresentam as maiores taxas
da doenca. O nimero de casos novos apresenta tendéncia ascendente devido as mudancas
ambientais, urbanizacdo crescente e ado¢do de estilos de vida favoraveis a carcinogénese,
assim como ao acumulo de pessoas idosas na populacdo (MOLINA; DALBEN; LUCA,
2003).

A modificacdo no estilo de vida da populacdo, destacando-se a ado¢do de habitos de
vida ndo saudaveis, € significativa no aumento de casos de cancer na populacdo mundial e,
dentre todos os tipos de cancer, a neoplasia mamaria é o que se destaca entre as mulheres.

O perfil desta neoplasia, sem davida, estd mudando. Estd afetando de maneira
crescente as mulheres dos paises de menores recursos. Hoje, mais de 55% das mortes por
cancer de mama se apresentam nos paises de recursos baixos e médios. Em 2020, por volta de
70% dos casos desta enfermidade se apresentardo no mundo em desenvolvimento (PORTER,
2008).

Na maioria dos paises, o cancer de mama tem apresentado incidéncias elevadas e
crescentes. Dos casos registrados no mundo, 43% estdo em paises em desenvolvimento,
chamando a atencdo para a necessidade de implementacao de agdes de promogdo da salde, de
prevencdo e tratamento desse cancer também nas regides economicamente menos favorecidas
(AMORIM et al., 2008).
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O diagnostico de cancer de mama é provavelmente o mais temido entre a populagéo
feminina, em razdo de sua elevada incidéncia e, sobretudo, pelo impacto psicologico e social
que ocasiona, principalmente em decorréncia dos medos e tabus que cercam esta doenca
(FERNANDES; MAMEDE, 2003).

Esta neoplasia tem-se caracterizado como um grave problema de salde publica, ndo s6
pelo nimero de casos crescentes diagnosticados a cada ano, mas também pelo investimento
financeiro que é necessario para equacionar as questdes de diagnostico e tratamento. O que
indica uma forte associacdo deste tipo de cancer com as condi¢bes de vida precarias, 0S
baixos indices de desenvolvimento humano, a auséncia ou fragilidade das estratégias de
educacdo comunitaria (promocao e prevencdo da saude) e com a dificuldade de acesso a
servigos publicos de salde para o diagnostico precoce e o tratamento de lesbes precursoras
(INCA, 2012).

A maior taxa de incidéncia deste tumor se tem observado nos paises da América do
Norte e no norte da Europa; as taxas intermediarias tém sido registradas na Europa Ocidental,
Oceania e Israel; e as taxas mais baixas no leste e sul da Europa, América Latina e Asia.
Grande parte da variabilidade das taxas de incidéncia entre os distintos paises se tem atribuido
ao uso diferencial da mamografia, diferencas nos estilos de vida, fatores genéticos e, em parte,
nos diversos fatores que se relacionam com a exposicao a estrégenos ao longo da vida de uma
mulher, como os fatores reprodutivos (TORRES-MEJIA; ANGELES-LLERENAS, 2009).

Na América Latina e no Caribe as taxas de mortalidade por cancer de mama tém
aumentado na grande maioria dos paises desta regido desde pelo menos 40 anos. Calcula-se
que nesta parte do mundo a incidéncia é de 100 mil casos anuais de cancer de mama e que por
esta causa falecem ao ano 35 mil mulheres (PORTER, 2008).

A expansao desta enfermidade nos paises em vias de desenvolvimento é inversamente
proporcional ao crescimento concomitante de sua detec¢cdo e tratamento. Na maioria destes
paises existe pouca consciéncia desta doenca, em relagdo a disposicéo de servicos suficientes
para a deteccdo precoce e ndo se conta com 0S recursos humanos com equipamentos e
insumos clinicos necessarios (FRENK, 2009).

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cancer de mama é 0 mais comum entre as
mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Esta neoplasia, no Brasil,
representa a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres. Segundo o Instituto
Nacional do Cancer - INCA, o nimero de casos novos de cancer de mama esperados no Brasil
para 2012 é de 52.680, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Para o

Ceara, tem-se uma estimativa de 1770 novos casos, sendo 720 destes para a capital, o que
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equivale as taxas brutas de 39,11/100.000 e 52,78/100.000 mulheres, respectivamente (INCA,
2012).

Segundo Molina, Dalben e Luca (2003), até 0 momento, o cancer de mama ndo pode
ser evitado. Todavia, algumas das etapas da histdria natural da doenca sdo conhecidas, bem
como seus fatores de risco e de prote¢do. Destaca-se atividade fisica moderada, dieta rica em
frutas e verduras, primeira gestacdo antes dos 30 anos de idade, menarca tardia, menopausa
precoce como alguns dos fatores de protecdo conhecidos.

Alguns fatores sdo considerados para a predisposicdo do seu aparecimento, tais como:
historia familiar, especialmente de mée e irmad acometidas antes da pré-menopausa; a idade,
que constitui outro importante fator de risco, havendo um aumento rapido da incidéncia com o
aumento da idade; a menarca precoce; a menopausa tardia (instalada apds os 50 anos de
idade); a ocorréncia da primeira gravidez ap6s os 30 anos e a nuliparidade; a ingestdo regular
de alcool, mesmo que em quantidade moderada; a exposicao a radiacdes ionizantes em idade
inferior a 35 anos e o0 uso de contraceptivos orais, embora este Gltimo ainda seja controvertido
(INCA, 2010).

A chave do controle do cancer de mama € a prevencdo secundaria com a detec¢do
precoce. Por mais ampla que seja a cobertura das intervenc@es curativas, este adoecimento s6
poderad controlar-se se forem implementadas medidas necessarias para detectd-lo em suas
etapas iniciais. Isto obriga, entre outras medidas, iniciativas para impulsionar decididamente o
treinamento dos profissionais da salde para uma exploracdo clinica competente que seja
ingrediente indispensavel para promover acfes desde a atencdo primaria e para reforcar a
préatica dos exames de detecdo precoce entre as mulheres. Assim, € preciso ampliar a oferta
dos servicos de mamografia como instrumento de eficiéncia e qualidade; fortalecer os
programas de formacdo de médicos e técnicos radioldgicos, e desenvolver campanhas para
assegurar que as mulheres maiores de 40 anos se submetam a mamografias periddicas
(FRENK, 2009).

A maioria dos diagnoésticos de cancer de mama ¢é realizada em estagios tumorais
avancgados, fazendo-se necessario instituir tratamentos mais radicais, ocasionando o0 aumento
significativo de morbidade e pior qualidade de vida (BERGMANN; MATOS; KOIFMAN,
2004).

A extensdo inicial da doenca € o principal preditor da sobrevida das mulheres
acometidas por essa doenca. Muito embora analises temporais recentes das tendéncias do

estadiamento do cancer de mama no Brasil indiqguem maiores taxas de detec¢do precoce do
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tumor, um terco dos registros de casos novos ainda corresponde a doenca localmente
avancada ou tardiamente diagnosticada (MARCHI; GURGEL, 2010).

Na grande maioria das instituicGes especializadas no tratamento de cancer, 0s
estadiamentos Il e 1V para o cancer de mama chegam a corresponder a cerca de 60% dos
diagndsticos iniciais. Uma das causas no retardo deste diagndstico pode ser o reflexo da
inexisténcia de uma politica consistente de controle da doenca por meio de diagndstico
precoce (ABREU; KOIFMAN, 2002).

Acredita-se que essa realidade pode estar associada a incompreensao da etiologia e ao
desconhecimento de lesGes verdadeiramente precursoras do cancer de mama, além das
diversas questdes psicossociais como o tabu no momento da exposi¢cdo do corpo, ainda que,
para profissionais qualificados, como também, vergonha de se tocar e 0 medo de detectar um
nodulo.

No estudo realizado por Guerra et al. (2009) com 745 mulheres com cancer de mama
invasivo, observou-se que no momento do diagnostico, 458 (61,5%) tinham tumor maior que
2,0cm. Foram evidenciados estadios Il ou 1V em 258 casos (34,7%) e comprometimento de
linfonodos em 385 casos (51,7%), sendo a mastectomia radical o principal tratamento
cirargico realizado (502 casos — 67,4%). Os resultados encontrados enfatizam a importancia
do diagnostico e do tratamento dos casos em estadios mais precoces, aumentando a chance de
se encontrar tumores menores e se evitar que a doenca atinja os linfonodos axilares.

E possivel se trabalhar com as informacBes disponiveis nos servicos de saude
responsaveis pelo atendimento ao paciente com cancer no Brasil, o que pode ser Util para
caracterizar o perfil de demanda e estimar a sobrevida, destacando a necessidade de adogéo,
por parte dos 6rgaos competentes do setor de satde local, de medidas intensivas de orientacéo
e educacdo voltadas para a prevencdo e controle da doenca, com a implementacdo de
estratégias de rastreamento, especialmente para 0s grupos de maior risco.

Embora, exista na literatura uma ampla variedade de trabalhos que possibilitam
visualizar num futuro préximo melhores chances de cura da doenca, a maior parte de
protocolos disponiveis necessita, para serem eficientes, que o diagnostico seja estabelecido
nas fases precoces da doenca (MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).

Embora o cancer de mama tenha desenvolvimento relativamente lento, o que deveria
contribuir para elevar a possibilidade de se estabelecer o diagndstico precoce, ainda sdo

bastante elevados os indices de deteccao tardia.
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Para exemplificar este fato, a propor¢do de diagndstico em estadio precoce (1) no
Estado do Rio de Janeiro foi muito reduzida, em relacdo ao estadiamento das mulheres no
momento do diagndstico, a maior proporcao do estadiamento Il e 111 também foi encontrada.
Esse fato pode ser reflexo da dificuldade de acesso aos servigos de saude com finalidade
diagndstica, da pouca efetividade da politica de deteccdo precoce para o cancer de mama, da
baixa produtividade de algumas unidades assistenciais, e da desintegracdo entre os diversos
niveis do sistema, que, em conjunto, acarretam o0s casos diagnosticados em estadio avancado
dos tumores malignos (BRITO; PORTELA; VASCONCELLOQOS, 2005).

Estudo feito por Snyder et al. (2003) nos Estados Unidos demonstrou que
recomendacdes periddicas e ensinamentos precisos sobre os métodos de deteccdo precoce do
cancer de mama ajudaram a aumentar o numero de mulheres que realizam tais métodos.

Estas experiéncias tém facilitado o surgimento de propostas que buscam controlar o
cancer de mama nos paises em vias de desenvolvimento. Destaca-se entre elas 0s
“Delineamentos para a Promocédo da Salde e o Controle do Cancer de Mama”, promovidos
pela Breast Health Global Initiative - BHGI, uma alianca onde participam instituicGes
académicas, sociedades profissionais, organismos multilaterais, organizacdes filantropicas e
empresas farmacéuticas. Estes delineamentos, que podem adaptar-se ao nivel de
desenvolvimento e as condi¢des culturais dos paises, enfatizam, sobretudo, a deteccdo
precoce, 0 tratamento oportuno e o desenvolvimento de programas integrais de salde da
mama (BHGI, 2008).

Surgem no Brasil, protocolos de programas regionais, como o proposto em Porto
Alegre, no Rio Grande do Sul, cujo foco é baseado na vigilancia ativa das mulheres inscritas
em todas as etapas do rastreamento (CALEFFI et al., 2009).

Acdes mais amplas, como os mutirbes para realizacdo de mamografia, sdo variantes
dessa mesma politica de rastreamento. A vigilancia das mulheres previamente rastreadas e sua
convocagdo para cumprirem as normas recomendadas de rastreio mamografico ndo tém
representatividade nos programas instituidos até o presente momento, em servigos de salde
publicos ou privados (MARCHI; GURGEL, 2010).

Segundo o Ministério da Saude em 2006, mais de dois milhGes de mulheres entre 10 a
49 anos de idade foram internadas nos hospitais do Sistema Unico de Sadde (SUS), destas
aproximadamente 200 mil por cancer em geral (BRASIL, 2006b). As mulheres, uma vez
doentes, ocupam leitos hospitalares comprometendo seus papéis no mercado de trabalho e no

convivio familiar, acarretando um prejuizo social consideravel (DONNELLY, 2008).
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Muito se tem pesquisado a respeito da deteccdo precoce do cancer de mama no
mundo, todavia, grande parte desses estudos tem abordado o tema por um prisma
eminentemente técnico, ao passo que as questdes sociais, culturais e as caracteristicas dos
servicos de saude ndo sdo consideradas, ou sdo, porém de forma muito simplista. As
condigdes em que se tém realizado estes estudos ndo reproduzem as caracteristicas gerais da
populacéo e dos servicos de salde dos paises em desenvolvimento (DAVIS et al., 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, um dos fatores relacionados ao
baixo impacto preventivo é o uso tardio dos servigos de satde pelas mulheres em risco (OMS,
2007). Outros motivos seriam a falta de seguimento e tratamento adequado para todas as
mulheres rastreadas.

No Brasil, outro fator implicado é que grande parte dos exames de deteccdo precoce,
como a mamografia, € recomendada apenas para mulheres acima de 35 anos. Pouco
conhecimento a respeito destes exames e 0 medo associado a realizacdo dos mesmos também
estdo relacionados (FERNANDES; NARCHI, 2002).

Ao analisar as estatisticas dos casos de cancer de mama em nossa realidade, é preciso
considerar que a prevencdo ndo deve ser condicdo que se planeje, se organize isoladamente e
desvinculada do contexto social. A prevencdo envolve politicas publicas, aces profissionais e
a participacao da populacdo. Essas a¢Oes articuladas resultardo em beneficios para os usuarios
do sistema de salde, a medida que considerem e trabalhem efetivamente essas variaveis
(MATOS et al., 2009).

Estudos como este, tém revelado uma realidade preocupante em relacdo ao aspecto
organizacional dos servicos de atengdo basica a satde, viabilizando o seguimento de controle
da doenca devido a caréncia de informacbes em relacdo a importancia da execucdo destes
procedimentos e que poderiam ser fornecidas pelos profissionais de saude durante atividades
de educacdo e promocdo da saude. O fato € que a informacéo deficiente propicia um ambiente
adequado para que as mulheres ndo realizem os exames de deteccdo precoce e, as que
realizam, os facam de maneira incorreta ao que preconizado pelo Ministério da Saude.

E preciso investir numa abordagem mais humanizada e direcionada para a realizagéo
dos exames de detecgéo, esclarecendo melhor, as mulheres, sobre o processo como um todo,
desde 0 que é o exame e a forma correta de sua realizacdo. A explicacdo sobre 0s exames
facilita o0 melhor entendimento do processo sem que haja a construcdo de opinides erréneas

sobre 0 mesmo.
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A implementacdo de praticas educativas em salde com o objetivo de socializar
informacdes voltadas para o contexto da doenca, proporciona aos profissionais uma melhor
atuacdo para reduzir as taxas de morbidade e mortalidade dessa doenca.

A equipe de saude deve valorizar as queixas da mulher, estar disposta a ouvi-la, ndo
desvalorizar ou minimizar seus problemas e reconhecer seus direitos a esclarecimentos e
informagdes.

Aqui, ressalta-se a importancia da educacdo em salude como meio de alcancar
resultados eficientes no controle do cancer de mama. O enfermeiro é um dos profissionais que
tem assumido a realizacdo do exame clinico das mamas, no entanto, ndo se tem investido na
qualificacdo dos mesmos. O distanciamento destes profissionais das atividades educativas em
detrimento de consultas é algo de atencdo para a profissdo. E de suma importancia que o
enfermeiro desperte para a necessidade de se realizar acGes educativas concomitantemente aos
atendimentos para que essa realidade possa ser transformada.

O grande desafio que se impdem para o sistema de salde atualmente € avaliar de
maneira mais ampla as medidas de controle e prevencao preconizadas para a saude publica,
possibilitando a observacdo da importancia de medidas que agregam beneficio a salde
individual — como o rastreamento oportunistico do cancer de mama em mulheres jovens.

Atualmente, as propostas para a educacdo em salde tém se fundamentado em
conceitos que apregoam a autonomia do sujeito, sua participagdo e agenciamento como autor
de suas proprias escolhas. A possibilidade de se aplicar métodos, taticas e estratégias para
estimular o empoderamento, o gerenciamento de si e o cuidado de si parecem predominar nas
articulacdes entre a educagdo em saude e a promocgdo em salde. A educacdo se constitui como
um processo de formacédo, mediada pelas experiéncias, por valores, atitudes, conhecimentos e
praticas, considerando o ser humano como sujeito histérico com possibilidades de intervir na
realidade (BAGNATO et al., 2009).

Segundo Freire (1987), o potencial inerente a educacdo pode ser compreendido numa
perspectiva “revolucionaria”, na medida em que 0S sujeitos que a vivenciam pretendam a
superacdo das concepcodes atuais de vida da humanidade. Tem-se, entdo, nesta perspectiva, a
educacdo, como um elo na libertacdo dos homens, possibilitando-lhes a construcdo da
autonomia coletiva, ndo como uma alavanca que transforma a realidade por si mesma, todavia
constituindo-se em um instrumento de acdo critica e criativa na transformacéo das condicGes
sociais.

De acordo com esse aspecto, o Ministério da Saude esclarece a relevancia de se mudar

a estratégia no combate ao cancer, combinando acfes preventivas, de promocéo e de protecdo
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a satude com medidas diagnosticas e terapéuticas, especialmente as de diagndstico precoce
(BRASIL, 2006b).

A utilizacdo de atividades educativas com o objetivo de desenvolver ou reforcar
capacidades favorece a promocdo da salde e torna os participantes multiplicadores de agdes.
Dai a necessidade da criacdo e da adogdo de estratégias informativas e educativas com a
finalidade de disseminar e ampliar o conhecimento, conferindo base para o exercicio do
autocuidado.

Segundo Wall (2001) o enfermeiro quando desenvolve estratégias adequadas, oferece
varias oportunidades para o ser humano desempenhar suas destrezas e habilidades, sendo que
essa abordagem deve partir dele mesmo, valorizando sua experiéncia, contexto de vida e
expectativas diante do processo saude/doenca.

Considerando que o desconhecimento das formas de detec¢do precoce do cancer de
mama, pode levar a riscos de complicacbes e a uma série de dificuldades para o
estabelecimento do tratamento e reabilitacdo, torna-se necessario o planejamento de
estratégias de cuidado fundamentadas em principios cientificos, utilizando mecanismos para
que os individuos sejam motivados a se cuidar e a encontrar nos profissionais de salde,
principalmente no enfermeiro, solugdes para os problemas em potencial (AZEVEDO; KOCH,
CANELLA, 2005).

Diante da realidade em que se encontra 0 municipio de Fortaleza-Ce, caracterizado por
um namero crescente de casos novos de cancer de mama em estagios bastante avancados e
com mulheres com o nivel educacional e socioecondémico desfavoravel, com pouca
informacdo sobre saude, baseando-se no resultado de uma pesquisa anterior de dissertagdo de
mestrado em que mostrou uma lacuna significante quanto ao conhecimento e realizacdo dos
exames de deteccdo precoce (SILVA, 2008), julgou-se necessario refletir sobre como o
enfermeiro pode contribuir para o processo de cuidar e da promocdo da salde de mulheres
frente a deteccdo precoce do cancer de mama, enfatizando neste estudo, os exames de
deteccdo precoce para esta neoplasia.

Mediante os beneficios propostos pela educacdo em saude, questionaram-se quais
seriam os efeitos de uma intervencdo educativa sobre o conhecimento, atitude e pratica de
mulheres frente aos principais exames de detec¢édo precoce do cancer de mama (exame clinico
das mamas e mamografia).

Desta forma, este estudo torna-se relevante ao se propor avaliar uma estratégia de
educacdo em saude, a fim de minimizar as lacunas do conhecimento e da realizacdo dos

exames de deteccdo precoce do cancer de mama e, dessa forma, melhorar a assisténcia a



21

satde da mulher, diminuir os gastos com tratamentos, bem como, estimular os profissionais,
sobretudo enfermeiros, a realizar estratégias educativas que contribuam para o controle da

doenca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar os efeitos da aplicacdo de um manual educativo relacionado aos exames de

deteccdo precoce do cancer de mama (mamografia e exame clinico) para mulheres.

2.2 Objetivos Especificos

e |dentificar os principais fatores de risco para cancer de mama presentes nas mulheres
participantes.

e Identificar o conhecimento, a atitude e a pratica das mulheres em relagcdo aos exames

de deteccdo precoce do cancer de mama (mamografia e exame clinico) antes e depois da

intervencao educativa comparando o grupo controle e o grupo de intervencéo;

e Identificar os fatores relacionados a néo realizacdo do exame clinico das mamas.
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3 HIPOTESES
3.1 Hipoteses HO

- O conhecimento, a atitude e a pratica sobre os exames de deteccdo precoce do cancer de
mama das mulheres que participaram da intervencao educativa (Grupo Intervencao) sdo iguais

aqueles das mulheres que ndo participaram da intervencéo (Grupo Controle).

3.2 Hipoteses H1

- Os niveis de conhecimento, atitude e pratica das mulheres que participaram da intervencao
educativa sobre os exames de detecgédo precoce do cancer de mama (Grupo Intervencédo) séo
mais adequados do que os das que ndo participaram da intervencéo (Grupo Controle).
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4 ESTADO DA ARTE
4.1 REFLEXOES ACERCA DO CANCER DE MAMA

Entre as propostas de acdo do Ministério da Saude, o INCA tem implantado ac6es,
planos e programas orientados para o controle do cancer de mama, que incluem a melhoria e
expansdo da rede especializada da assisténcia medico-hospitalar e as atividades de deteccéo
precoce além das medidas de prevencdo que compreendem acdes de promogdo a salde e de
intervencdo sobre os fatores de risco (INCA, 2010).

No que diz respeito a identificacdo dos fatores de risco, embora ndo haja uniformidade
na sua definicdo e método de mensuracdo e apesar das contradicdes observadas entre 0s
diferentes estudos, o sexo, a idade, a histdria familiar e a historia pregressa de cancer de
mama, a historia reprodutiva e a suscetibilidade genética tém sido apontados como associados
a um risco aumentado de desenvolver cancer de mama (THULER, 2003).

O controle do cancer de mama fundamenta-se no mapeamento do risco a que as
mulheres estdo expostas, no planejamento e na implementacdo de acdes que visam a detec¢do
de tumores cada vez menores. Para tanto, € necessario garantir a organizacao, integralidade e
a qualidade do programa de rastreamento, bem como o seguimento das pacientes.

O bom prognostico do cancer de mama quando detectado precocemente, justifica
estudos que identifiguem caracteristicas da populacdo feminina e sua relagdo com condutas
positivas quanto a essas praticas. Tal conhecimento pode fundamentar a¢fes dos profissionais
de saude, em especial dos enfermeiros, e contribuir efetivamente para a melhoria da qualidade
de satde da mulher (BIM et al., 2010).

Estudos demonstram que a deteccdo precoce, efetivamente, leva a uma maior
sobrevida das mulheres com céncer de mama (INCA, 2005; SCLOWITZ et al., 2005;
TAVARES; PRADO, 2006; THULER, 2003). Entre os meios de deteccdo precoce do cancer
de mama temos: o0 exame sistematico da mama, feito pelo profissional especializado; a
mamografia, que seria um exame radioldgico, de alta precisao e o auto-exame da mama que é
0 exame feito pela propria mulher.

Para Borghesan, Pelloso e Carvalho (2008) a utilizacdo de métodos de deteccdo
precoce e rastreamento do cancer de mama sdo extremamente importantes para o diagndéstico
precoce e aumento da taxa de cura e sobrevida de pacientes com cancer de mama.

Contudo, o autoexame das mamas é um metodo que segundo varias organizacoes de
salde, ndo é eficaz para o diagndstico de cancer de mama, pois para estas, nas mulheres que o

realizam ndo se detecta maior nimero de neoplasias em relagdo as que ndo o realizam. Sua
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eficcia estd baseada em estudos retrospectivos e ndo ha diferenca significativa na taxa de
mortalidade entre os casos detectados por autoexame e os detectados em exames de rotina,
além de aumentar o numero de bidpsias desnecessarias por detectar, geralmente, lesdes
benignas (THOMAS et al., 2002).

Segundo o documento de consenso atual do Ministério da Salde, o autoexame das
mamas ndo se mostra efetivo em diminuir a mortalidade nos programas de detecgédo precoce
quando utilizado isoladamente. Este exame, entretanto, ajuda a mulher a conhecer melhor o
seu corpo. Uma vez observada alguma alteracdo, a mulher devera procurar o servico de satde
mais proximo de sua residéncia para ser avaliada por um profissional de saide (BRASIL,
20064a).

Em termos de Brasil, a ndo efetividade do autoexame é preocupante, tendo em vista
gue a grande maioria da populacéo brasileira é formada por pessoas de nivel socioecondmico,
educacional e cultural extremamente baixo e que, além da dificuldade em ter acesso a
atendimento publico para realizacdo dos demais exames de detecgdo precoce, geralmente
chegam a procurar ajuda especializada em estagios tardios da doenca.

Mesmo reconhecendo que o Ministério da Saude ndo estimula o autoexame das
mamas como estratégia isolada, tendo em vista que o procedimento foi recomendado por
muitos anos como uma estratégia de detecgdo precoce sem, contudo, ter sido demonstrada sua
efetividade na reducdo da mortalidade através de estudos, ainda assim, esse 6rgao faz a
recomendacdo de que o autoexame faca parte das acbes de educacdo para a salde que
contemplem o conhecimento do proprio corpo pela mulher (INCA, 2010).

As estratégias de rastreamento fazem parte das acfes de prevencdo secundaria no
controle do céncer de mama, e se baseiam no exame de pessoas consideradas assintomaticas,
classificadas ou ndo como passiveis de ter a doenca. Diante do fato, o cancer de mama
apresenta todas as caracteristicas de doencas para a qual se indicam a efetivacdo de estratégias
de rastreamento populacional, buscando identificar mulheres assintomaticas (nodulos
impalpaveis) ou estagios precoces da doenca (nédulos palpaveis até 2 cm). As estratégias
recomendadas atualmente para o rastreamento do cancer de mama sdo exame clinico das
mamas e a mamografia, dai a justificativa para a utilizacdo destes dois exames no presente
estudo (INCA, 2012).

A literatura aponta que a deteccdo do cancer de mama em fases iniciais propicia, mais
frequentemente, o tratamento com cirurgias conservadoras, associadas ou ndo a radioterapia e
a agentes anti-estrogénicos (tamoxifeno), reduzindo substancialmente o custo do tratamento
(MARCONATO; SOAREZ; CICONELLLI, 2011).
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Kemp et al. (2005), analisando o custo do atendimento e tratamento do céncer no
estado de Séo Paulo no ano de 2002, afirmaram que se o diagnostico ocorrer em fases mais
iniciais (carcinoma in situ, estadios la e Ib), os gastos podem ser reduzidos em torno de 70%
do total, ja que o tratamento quimioterapico seria evitado.

Para Marconato, Soarez e Ciconelli (2011), os tratamentos realizados envolvendo
quimioterapia indicam que a maioria dos casos foram diagnosticados em estagios mais
avancados da doenca e, consequentemente com o custo do tratamento mais elevado.

Além da questdo econdmica envolvida, existem questdes importantes relacionadas
principalmente & sobrevida e a qualidade de vida das mulheres submetidas ao rastreamento.
Na literatura h& estudos que relacionam pior qualidade de vida em mulheres submetidas a
mastectomia quando comparadas aquelas submetidas a cirurgia conservadora da mama e
sabe-se que a deteccdo precoce do cancer de mama favorece as cirurgias conservadoras. E
ainda, o rastreamento do cancer tem como objetivo a detec¢do precoce propiciando um
tratamento efetivo e consequentemente um aumento da sobrevida (MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2006; CHAGPAR; MCMASTERS, 2007).

Nesse sentido, em busca de meios efetivos para a deteccdo precoce do cancer de
mama, sdo incorporadas novas tecnologias de diagndstico que resultam na expansdo da
perspectiva de utilizacdo de procedimentos e de programas de prevencdo secundaria do
cancer, permitindo um diagndstico mais precoce e uma maior chance de cura, de sobrevida e
de qualidade de vida.

A associacdo direta do nivel socioecondmico com o acesso as referidas condutas de
prevencdo é sem ddvida prova de que o acesso aos cuidados de satde ndo é universal, o que
confronta preceitos basicos do SUS assegurados na Constituicdo Brasileira. Essa inadequacéo
certamente é causa de muitas outras, constituindo um grande desafio a ser enfrentado pelos
Orgdos governamentais nos proximos anos para que a saude nado seja privilégio de alguns, mas
um direito de todos (SCLOWITZ, 2005).

Allen et al. (2008) desenvolveram uma investigacdo para entender os fatores que
facilitam ou dificultam a recepcdo da mulher nos servigos diagnosticos na sequéncia de um
rastreamento de mamografia anormal. Utilizando-se de uma estratégia de amostra proposital
para identificar baixa renda, diversidade étnica em mulheres com idades de 40 anos ou mais
que tinham uma mamografia anormal recente. Os achados incluiram insatisfacdo com
comunicagdo dos resultados; desrespeito pela parte do corpo clinico; barreiras logisticas ao
acesso de servicos diagndsticos; ansiedade e medo sobre um possivel diagnostico de cancer; e

falta de informacdo sobre rastreamento para cancer de mama e sintomas. Mulheres que
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receberam oportunamente cuidados mais frequentes informaram uma apreciacéo dos esforcos

dos provedores e corpo clinico.

Convem ressaltar que o controle do céancer apresenta singularidades quando
comparado com outras doencas. Sdo ac¢Ges que vao desde a prevencao primaria, eliminacdo de
exposicdes a fatores cancerigenos, de grande complexidade, alto custo e com resultados nem
sempre satisfatorios, até o tratamento da doenca, igualmente de alto custo, com resultados as
vezes discutiveis. A singularidade estd em que a incidéncia da doenca ndo pode ser reduzida
de forma realmente efetiva, com a disponibilidade dos conhecimentos atuais, a ndo ser a
custos altissimos. Isso significa que ndo ha forma barata de controle do céancer, e ainda sdo
insatisfatorios os seus resultados. Por este motivo, recursos materiais e humanos aplicados no
controle do céncer devem ser administrados de forma o mais eficiente possivel, para nédo
redundar em esforco inatil. A ampliacdo de oportunidades de diagnostico precoce tem sido
considerada a melhor forma de investimento neste setor (MOLINA; DALBEN; LUCA,
2003).

Assim, o Programa de Controle do Cancer de Mama, proposto pelo INCA em seu
documento de consenso, tem preconizado que todas as mulheres a partir de 40 anos devem ser
submetidas ao exame clinico de mama anualmente como forma de deteccdo precoce de lesGes
sugestivas de cancer. Aconselha, também, que as mulheres a partir de 35 anos que
apresentarem determinados fatores de risco devem ser submetidas a esse exame (BRASIL,
20063).

As mortes por cancer de mama podem ser reduzidas quando o tumor é descoberto
precocemente, sendo a mamografia o instrumento mais efetivo para diagnéstico precoce desse
tumor. Entretanto, existe alguma controvérsia com relacdo as faixas etarias nas quais esse
exame deva ser realizado, como parte do exame rotineiro de saude.

Nos Estados Unidos, recomenda-se a realizacdo da mamografia a cada um ou dois
anos entre mulheres com 40-69 anos e reconhece-se que ela possa trazer beneficios, mesmo a
partir dos 70 anos de idade, quando a incidéncia de cancer de mama € mais alta. O documento
americano Healthy People 2010 estabelece como meta a realizagdo da mamografia a cada um
ou dois anos em 70% das mulheres com 40-69 anos de idade. Por outro lado, no Canadd, a
realizacdo da mamografia, como parte do exame geral de saude, € recomendada para a faixa
etaria de 50-69 anos, mas o grupo tarefa canadense ressalta que ndo existem evidéncias
suficientes para descartar o potencial de prevengdo da mamografia na faixa etaria de 40-49

anos. De qualquer forma, existe consenso de que as evidéncias da efetividade da mamografia
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para a reducdo da mortalidade por cancer de mama sdo mais fortes na faixa etaria de 50-69
anos de idade (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012).

No Brasil, existe um interesse crescente pela mamografia como instrumento da salde
publica. Uma das expressdes desse interesse € a inclusdo do tema em grandes inquéritos
nacionais. Em um inquérito conduzido em 15 capitais brasileiras, observou-se que existe
grande variacdo na cobertura do exame: na faixa etaria de 50-69 anos, a realizacdo da
mamografia nos dois anos precedentes variou entre 37 e 77% (LIMA-COSTA; MATOS,
2007).

Com essa relevancia, o diagndstico necessita de um alto indice de suspei¢do clinica e
faz com que as préaticas preventivas sejam valorizadas entre todas as mulheres em idade fértil
— 0 rastreamento oportunistico do cancer de mama trata-se de uma estratégia relevante na
abordagem as mulheres que procuram espontaneamente 0s servicos de saude por motivos
diversos.

Mesmo com os avancos das técnicas diagndsticas, o exame clinico de mamas ainda
tem seu papel de destaque na prevencao secundaria das neoplasias mamarias. Por meio de um
exame de baixo custo pode-se obter o diagndstico precoce, elevando a taxa de cura e
aumentando a sobrevida das pacientes com cancer de mama (DIAS-DA-COSTA et al., 2007).

A mamografia, apesar de suas limitacdes, € apontada como o principal método
diagndstico do cancer de mama em estagio inicial, capaz de detectar alteragdes ainda néo
palpaveis e favorecendo, assim, o tratamento precoce, mais efetivo, menos agressivo, com
melhores resultados estéticos e eventos adversos reduzidos (SCLOWITZ et al., 2005).

Atualmente, tém sido descritas numerosas intervences para aumentar a adesdo de
mulheres a realizacdo dos exames de deteccdo precoce do cancer de mama. Estas
intervencdes enfocam a melhoria das informac@es dadas pelos profissionais sobre o0 exame e a
reducdo de barreiras postas pelas mulheres (AZEVEDO; KOCH; CANELLA, 2005; CHUA et
al., 2005). No entanto, mesmo diante da magnitude dessas intervenc@es, do alto potencial de
cura do rastreamento precoce e do incremento na oferta de servi¢os de prevencao e tratamento
dos casos, 0 controle desse agravo terd seu alcance limitado, se essas mulheres ndo tiverem
conhecimento previo da importancia da realizacdo destes exames (DIAS-DA-COSTA et al.,
2007).

Alguns estudos como o de Kligerman (2002) e Gongalves et al. (2008), ja tém
abordado essa questdo do desconhecimento de mulheres a respeito da existéncia e da
realizacdo correta destes exames, buscando conhecer os motivos que as levam a néo

realizarem e o perfil das mesmas.
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Buscando avaliar o conhecimento, a atitude e a pratica de mamografia entre as
mulheres usuéarias de um servico médico municipal, desenvolveu-se um estudo com 663
mulheres em Campinas-SP, que revelou que as usuarias do servico tinham conhecimento e
pratica inadequados em relacdo ao rastreamento mamografico, contudo elas mostraram uma
atitude adequada em relacdo ao exame (MARINHO et al., 2003).

Neste mesmo estudo pdde-se constatar que a principal barreira para a realizacdo da
mamografia esta relacionada ao sistema publico de saude onde nédo sao solicitados os exames
pelos médicos. Preliminarmente, foi desenvolvida nessa mesma populacdo uma investigacao
acerca do conhecimento, atitude e pratica do auto-exame das mamas, com resultados
semelhantes ao estudo anteriormente citado (MARINHO et al., 2003).

Um estudo desenvolvido para investigar o significado da mama para as mulheres de
uma comunidade de poder socioecondmico baixo, concluiu que a promocao para O
autocuidado das mamas necessita que os profissionais conhecam as dificuldades das mulheres
e se mostrem sensiveis em relacdo ao cuidado que é prestado, propondo intervencBes de
educacdo em salde centradas nos significados com a participacdo dos grupos envolvidos
(LANDIM; NATIONS, 2003).

Corroborando com este estudo, Alkhasawneh (2007), em seu trabalho observou que as
enfermeiras entrevistadas tinham niveis limitados de conhecimento sobre métodos de
deteccdo precoce, cancer de mama e seus fatores de risco. Um dado importante é que poucas
enfermeiras realizavam o auto-exame mensalmente (ALKHASAWNEH, 2007).

Cruz et al. (2008), avaliou o conhecimento relacionado ao cancer de mama, atitudes e
comportamentos em uma amostra constituida por 110 mulheres e comparou 0 uso da
mamografia entre aquelas mulheres afiliadas a um plano de saide e outras ndo. Cerca de 85%
das participantes informaram que se o cancer € detectado precocemente, a cura é provavel. A
percepcdo das mulheres sobre a probabilidade do cancer poder ser curado se detectado
precocemente foi também relacionada ao uso da mamografia; o que pode ser verificado com a
realizacdo desse exame por essas mulheres num intervalo de dois anos. Esse achado pode ser
devido em parte, as altas taxas de cobertura de seguro salde e um bom acesso aos cuidados

médicos.

E essencial educar a populagio e os profissionais de satde para o reconhecimento dos
sinais e sintomas precoces do cancer, contribuindo para sua detecgdo em estagios menos

avancados e aumentando as chances de sucesso do tratamento preconizado (THULER, 2003).
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4.2 PROMOCAO DA SAUDE NA DETECCAO PRECOCE DO CANCER DE MAMA

Em 2003, foi instituida pelo Ministério da Salde a Politica Nacional de Humanizagéo
do Sistema Unico de Saude — HumanizaSUS, que foi fruto de um debate no campo da satde
publica interessada em avancar os principios do SUS: acesso universal, integralidade da
atencdo e equidade na gestéo, distribuicdo e uso dos recursos segundo as necessidades de
salde da populacéo brasileira. Esta politica contém propostas voltadas para a mudanga dos
modelos de gestdo e de atencdo que, no cotidiano dos servigos, sdo operadas pelos gestores,
trabalhadores e usuarios. Altera 0 modo tradicional com que habitualmente se constroem as
relacOes entre as instancias efetuadoras do SUS, como também nos servicos, ja que ela se faz
transversalmente, num trabalho conjunto com outras areas, programas, setores e outras
politicas (BRASIL, 2006a).

Considerando que a saude da mulher é uma prioridade do governo, o Ministério da
Satde langou em 2004 a “Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher —
Principios e Diretrizes” (PNAISM), em parceria com 0s diversos setores da sociedade com o
compromisso de implementar acdes de saude que contribuam para a garantia dos direitos
humanos das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis. Essa
politica incorpora, num enfoque de género, a integralidade e a promocdo da salde como
principios norteadores e busca consolidar os avangos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, com énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na
atencdo ao abortamento inseguro, e no combate a violéncia doméstica e sexual. Agrega,
também, a prevencdo e tratamento de mulheres vivendo com o virus da imunudeficiéncia
humana - HIV e as portadoras de doencas cronicas ndo transmissiveis e de cancer (BRASIL,
20064a).

Uma das atividades do programa de controle do cancer de mama € a educacdo em
salude. Conforme o Ministério da Salde, nenhuma acdo de controle do cancer de mama
avancara sem a participacdo do componente educativo que atinja a populacdo de mulheres que
buscam os servicos de saude, por qualquer motivo, acdes educativas individuais ou em grupo
de reflexdo sobre os beneficios que decorrem destas atividades (INCA, 2005).

Para 0 Ministério da Salde, a atuacdo do enfermeiro na prevencao do cancer tem sido
objeto de estudo em diversos paises e cada vez mais fica comprovada a sua importancia nos
programas de prevencdo junto a populacdo, ndo sé como profissional que realiza a técnica do

exame clinico, mas também como educador e conselheiro (INCA, 2010).



31

A elaboracgéo de a¢Oes educativas em salas de espera de consultas vem ocorrendo para
facilitar o trabalho da equipe multidisciplinar na orientacdo de pacientes a respeito das
doencas e autocuidado. Dispor de um material educativo e instrumentos facilita e uniformiza
as orientacdes, a serem realizadas, com vistas ao cuidado em satde (ECHER, 2005).

Em estudo realizado por Miyar (2003) o conhecimento dos pacientes sobre
determinada doenga aumenta significativamente, depois da implementagdo de programas
educativos. Dessa forma, acredita-se que com a ajuda destas orientacdes, as mulheres possam
desenvolver capacidades e adquirir conhecimentos em relacdo a detec¢cdo precoce do cancer
de mama.

Para a utilizacdo da ferramenta da educacdo em salde, é necessario que se utilize
como referencial tedrico os conceitos e préaticas relacionados a promocdo da salde e, mais
especificamente, a influéncia desses pressupostos na satde da mulher.

A promocdo da salde visa assegurar a igualdade de oportunidades e proporcionar
meios de capacitacdo que permitam a todas as pessoas realizar completamente seu potencial
de saude. Os individuos e as comunidades devem ter oportunidade de conhecer e controlar os
fatores determinantes da sua salde. Ambientes favoraveis, acesso a informacao, habilidades
para viver melhor, bem como oportunidades para fazer escolhas mais saudaveis, estdo entre os
principais elementos capacitantes (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

Entende-se como conceito basico de Promocéao da Salde o processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo, identificando aspiracdes, satisfazendo necessidades e
modificando de maneira favoravel o meio ambiente (BRASIL, 2001).

Neste sentido, o relato dos resultados das Conferéncias Internacionais sobre a
Promocdo da Saude oferece subsidios para um amplo debate no cenadrio mundial para
estabelecer prioridades e metas para a Promocdo da Salde descritas em suas respectivas
declaracoes.

O movimento de Promocdo da Saude surgiu formalmente no Canada, no ano de 1974,
com divulgacdo do Informe Lalonde, e tendo como motivacdo central o enfrentamento dos
custos crescentes da assisténcia médica e o questionamento dos limites da abordagem
exclusivamente médica para as doencas cronicas (BUSS, 2000).

Entretanto, seria somente na década de 80, com a crise da saude publica, que a
promocgdo da saude viria a se constituir como a espinha dorsal da nova saude publica. Nesta
perspectiva, a salde € vista como um recurso para o dia-a-dia, cabendo a promocao da saude

contribuir para que os individuos possam desenvolver habilidades para alcancarem seu
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potencial e responderem positivamente aos desafios do meio ambiente (SENNA; MELLO;
BODSTEIN, 2002).

A promocdo da saude ndo caberia apenas possibilitar o desenvolvimento de
habilidades individuais e comunitarias, mas também a intervencdo ambiental através de um
amplo conjunto de meios politicos, legislativos, fiscais e administrativos, os quais deveriam
ser mais integrados e intersetoriais, focando maior atencao a articulagdo da saude com Varios
outros dominios fora do setor satude (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

A saude da mulher, assim como as demais areas da saude, incorporou 0S Nnovos
conceitos e pressupostos estabelecidos pelas declaracBes, a comegar pelo proprio nome
“Saude da Mulher”, reflexo de se abordar os cuidados com a mulher através de um conceito
positivo de salde. Na declaracdo de Alma-Ata (1978), sobre cuidados primarios de salde,
percebe-se um destaque especifico, ao se incluir nos cuidados primarios de saude, os cuidados
de saude materno-infantil, inclusive o planejamento familiar (BRASIL, 2001).

A carta de Otawa, que se tornou o termo de referéncia basico e fundamental no
desenvolvimento das idéias de promoc¢do da salude em todo o mundo, e, pela primeira vez,
definiu-a em termos de politicas e estratégias, € o documento que melhor sistematiza e
sintetiza esta perspectiva. Dentre 0s cinco campos centrais de acdo propostos na Carta de
Otawa, encontramos: a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis; a criacao
de ambientes favoraveis a salde; o incremento do poder técnico e politico das comunidades; o
desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais e a reorientacdo dos servicos de saude
(BUSS, 2000).

Foi com a Declaracdo de Adelaide (1988), que todos esses conceitos foram abstraidos,
especificamente, para a area de saude da mulher de forma concreta, ao estabelecé-la como
uma das quatro areas prioritarias para promover aces imediatas em politicas publicas
saudaveis (BRASIL, 2001). A melhoria das praticas de saide em relacdo a mulher foi reflexo
de sua propria valorizacdo enquanto cidada e agente de transformacdo que precisava ser
resgatado.

Ja em relacdo & América Latina a declaracdo de Bogotd, constituiu-se como termo de
referéncia para a consolidacdo da promocdo da saude. De acordo com este documento, a
promog¢do da saude nos paises da Ameérica Latina ndo pode estar descontextualizada da
necessidade de transformacdo de uma realidade marcada por intensas desigualdades,
agravadas nas ultimas décadas por prolongada crise econémica e politica de ajuste

macroecondmico, resultando na deterioragdo das condicGes de vida da maioria da populacéo,
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no aumento dos riscos para a salde e na reducdo dos recursos para enfrentar os problemas
derivados dai (BRASIL, 2001).

Nesta declaracdo, estabeleceu-se como compromisso para a promocéo da saude de sua
populacéo a eliminacdo dos efeitos diferenciais da iniqiiidade sobre a mulher, considerando-a
como um elo indispensavel na promocdo da saude da América Latina (BRASIL, 2001).

Os diferentes conteudos abordados nas Cartas constituem-se em instrumental de
referéncia para gestores, gerentes, trabalhadores de salde, pesquisadores e demais atores
interessados nas questdes da area. A Coordenacio do Projeto de Promocdo da Salde espera
assim, que as informagdes e proposi¢des contidas nos documentos possam contribuir para a
formulacdo e implementacédo de politicas publicas que valorizem, cada vez mais, a qualidade
de vida das populagdes (MACHADO; PORTO, 2003).

Diante deste contexto, o desafio da promocéo da saide na América Latina € o de criar
condigdes que garantam o bem-estar geral como propdsito fundamental do desenvolvimento,
transformando as relagdes excludentes, equilibrando interesses econdbmicos com propositos
sociais e trabalhando para a solidariedade e equidade social (PAIM, 2001).

A salde acaba sendo definida como um recurso privado e de valor econdmico,
atribuindo-se aos individuos a tarefa de promover sua salde e de prevenir e proteger a Si
mesmos de doengas, através do acesso a informagdes que lhes permitam e induzam a
mudangas de comportamento e estilos de vida (WALTER — TOEWS, 2000).

O empoderamento envolve o incremento do conhecimento e fortalecimento das
pessoas e a compreensdo dos fatores que afetam a saude, de modo que elas possam tomar o
controle sobre sua prépria saude podendo negociar mudancas em seu ambiente (CASEY,
2007).

E necessario compreender as necessidades culturais de pacientes para prestar 0s
devidos cuidados de Enfermagem que satisfacam os anseios e melhorem a qualidade de vida
(CHOI; LEE, 2007).

No estudo realizado por Casey (2005), a maioria das enfermeiras entrevistadas relatou
que a promogédo da salde na pratica da Enfermagem constituia-se uma atividade esporédica
ou adicional se tivessem tempo para sua realizagdo e demonstraram dificuldade em descrever
na sua pratica as atividades que estavam implicitas no trabalho de Enfermagem.

Assim, considera-se que uma das formas de colaborar na diminuicdo dessas
incidéncias é a de realizar investigacdes que demonstrem as lacunas de conhecimento das

mulheres sobre seu autocuidado e apontem caminhos que possibilitem a reversdo desse
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quadro e, conseqientemente, possam subsidiar programas de promogdo a salde
(FERNANDES; NARCHI, 2002).

Para Silva et al. (2009), a informacgdo, o conhecimento e a consciéncia critica sao
fatores determinantes para a execucdo de agdes de autocuidado em saude, e entdo devem
valorizar bem-estar individual e coletivo. Um dos desafios deste século refere-se as taxas
crescentes do céncer de mama que vem sendo descoberto em estagios cada vez mais
avancados. Dentro desta perspectiva, é destacado neste estudo o ndo conhecimento e nao
realizacdo dos exames de deteccdo precoce do cancer de mama.

No estudo realizado por Matos et al. (2009), constatou-se uma pequena redugdo nos
casos de diagnosticos em estadios avangados (I11 e 1V), todavia, ndo foi observada diminuicao
da mortalidade por cancer de mama o que pode ser atribuida, principalmente, a demora do
diagnostico e do inicio da terapéutica adequada.

A Promogdo da Saude tem sido erroneamente colocada em prética atraves de
intervengdes “ortopédicas” nas comunidades, receitando mudangas de estilo de vida. As
praticas educativas, ou preventivas, muitas vezes até confundidas com a promocdo, operam
como se 0s unicos saberes existentes e validos fossem dos técnicos. E, assim, tanto a clinica
quanto as acOes de saude de cunho coletivo e comunitario, desenvolvidas nos servigos de
salde, sdo ainda, predominantemente, prescritivas e restritas (CHIESA et al., 2009).

Verifica-se que os gestores de salde priorizam nas politicas publicas a massificacao
dos exames em detrimento das praticas educativas, transparecendo um olhar reducionista
acerca desta problematica e o distanciamento desta pratica dos principios de promoc¢édo da
satde. O enfoque reducionista da prevencdo, que visa prevenir a doenca, deixa explicita a
preocupacao com a doencga em primeiro lugar. Assim, a salde ndo se constitui como objetivo
fim desta pratica e sim, uma consequéncia dela. J& a promocdo da saude tem um enfoque
abrangente baseado no conceito positivo de saude, e neste sentido, a doencga ocupa um plano
secundario (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

A partir dessa discussdo, percebe-se que a responsabilidade pela saide ndo cabe
somente ao setor da salde, mas que para sua obtencdo sdo necessarios recursos que englobam
diversas &reas, como: educacdo, seguranca, habitacdo, alimentacdo, ecossistema estavel,
renda, dentre outros.

Ao refletir criticamente sobre os campos de acdo para a promog¢édo da satude da mulher
com enfogue mais especifico no cancer de mama, percebe-se a necessidade de criar novas
politicas publicas para atendimento as necessidades da mulher portadora de cancer de mama e

de consolidar as que j& existem. Cabe ressaltar que, no panorama das doencas crénico-
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degenerativas, a exemplo do céancer de mama, agdes de prevencdo ndo possuem efeitos tdo
imediatos e/ou comprovados cientificamente. Na verdade, observa-se na pratica que agdes
educativas como, estimular habitos saudaveis, podem conferir a mulher certo grau de protecédo
e, consequentemente, melhor qualidade de vida; mas no ambito das politicas publicas os
governantes tém que priorizar a adogdo de medidas que visem a reducdo de obstaculos ao
atendimento da mulher portadora de cancer de mama (SILVA et al., 2011).

As acbes educativas sdo, portanto, um elemento chave na promog¢do da saude por
promoverem a autonomia e fornecerem meios para mudar o proprio comportamento ou
ambiente. Nesse sentido, uma preocupacdo metodoldgica fundamental para a educacgdo
popular é a criacdo de espacos em que educando e educador possam, pelo didlogo, deter-se
em questdes importantes na busca de melhores condicdes de vida (WHITEHEAD, 2006).

A Enfermagem destaca-se por estar intimamente ligada ao ser humano e preocupada
com o seu bem-estar, enquadrando-se no desafio para a elaboracdo de acdes de Educagdo em
Saude que permitam incentivar as pessoas a reflexdo critica da realidade (BESERRA;
PINHEIRO; BARROSO, 2008).

O enfermeiro deve reconhecer que a promoc¢do da salde incorpora uma forma de
trabalno para promover a salude de pacientes, bem como, participar de programas
educacionais e desenvolver um plano de promocdo da saude para que ela torne-se parte
reconhecida da pratica assistencial.

Os achados apresentados no estudo de Whitehead (2006) indicam que muito do corpo
de enfermagem seria melhor implementado e assumiria diferentes direcdes se estratégias
efetivas de promoc¢do da saude fossem implementadas e consequentemente profissionais
equipados com recursos e habilidades necessarias para engajar com outras agéncias da
promocdo da salde.

Em uma pesquisa realizada em nove Unidades Basicas de Saude (UBS), percebeu-se
que as atividades grupais de educacdo em saude, desenvolvidas por enfermeiros,
corresponderam a cerca de 10% das acdes, ou seja, 90% das responsabilidades dos
enfermeiros foram voltadas para o atendimento individual (LEONELLO; OLIVEIRA, 2007).
Este aspecto leva a refletir sobre a contradi¢do entre a filosofia da estratégia da promocao da
salde e a atuacdo dos enfermeiros que priorizam as atividades individuais em detrimento do
coletivo.

Entende-se que a mudanca de perspectiva no pensar e fazer do enfermeiro no campo
da educacdo popular em salde agrega seu papel educativo ao resgate da pessoa como cidadd,

participativa e consciente de sua condi¢do de vida. Isto implica em proposta de acao voltada



36

ao dialogo e a intermediagdo de praticas e saberes que dele resulta (ALVIM; FERREIRA,
2007).

Qualquer profissional de salde que atue diretamente junto a clientela, consciente do
perfil epidemioldgico da populagdo, podera estabelecer estratégias de prevencdo e deteccédo
precoce destinadas a populacdo em geral. O repasse de informagdes é uma estratégia eficaz
para o desenvolvimento do potencial das mulheres e cabe a equipe de enfermagem orientar
esta pratica junto a comunidade (SILVA et al., 2009).

Segundo Barcelos, Gomes e Lacerda (2003), na Enfermagem a comunicacdo é
indispensavel até nas minimas acfes. A compreensdao de mensagens emitidas pode fazer
grande diferenca nos resultados que se deseja alcancar, com as informacbes a serem
repassadas.

Esta experiéncia podera contribuir para redirecionar agdes nos niveis primarios de
salde, bem como para estudar e utilizar metodologias cientificas que permitam avaliar
situacOes em que se observa melhora na qualidade de vida, satisfacdo humana, comportamento
social, entre outras mudancas que se constituem objetivos da promogéo da saude.

Sabe-se que a problematica relacionada ao ndo conhecimento adequado das mulheres
em relacdo aos exames de deteccdo precoce, tem causas multiplas, no entanto, partimos do
pressuposto de que a educacdo perpassa todas essas areas e de que se realizada de forma
participativa levard as mulheres da passividade a criticidade, tornando-se ativas e
multiplicadoras do processo de adocdo de comportamentos saudaveis e na busca pela melhoria
dos servicos de controle do cancer de mama.

No saber popular vem-se reproduzindo uma série de idéias e valores sociais que
impedem a busca ativa da mulher para a realizacdo da atencdo preventiva, devido a
referéncias valorativas voltadas para o conceito de que a mulher deve estar atenta a satde dos
demais membros familiares antes de ver por a dela mesma (POBLANO-VERASTEGUI;
FIGUEROA-PEREA; LOPEZ-CARRILLO, 2004).

Considerando o impacto que o cancer de mama causa nas mulheres, a perspectiva da
perda da mama e a impossibilidade de prevenir a doenca, € muito importante que as mulheres
tenham conhecimento sobre a patologia, os fatores de prote¢éo e, os consequentes meios para
detecta-la precocemente, evitando mortes prematuras e os maleficios da doenga (INCA, 2005).

O Ministério da Saude esclarece a relevancia de se mudar a estratégia no combate ao
cancer, combinando acgdes preventivas, de promogdo e de protecdo a saude com medidas

diagndsticas e terapéuticas, especialmente as de deteccdo precoce (BRASIL, 2006a).
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Para Marinho et al. (2003), o diagnostico precoce do cancer de mama esta ligado,
indubitavelmente, ao acesso a informacdo para as mulheres, conscientizando-as sobre a
realizacdo do auto-exame da glandula mamaria, do exame clinico e do exame de mamografia,
triade na qual deve se basear o rastreamento dessa neoplasia.

As estratégias sdo a prevencdo priméria e secundaria. A primeira, por modificar os
fatores de risco, tem um impacto limitado, j& que a maioria dos fatores para este cancer ndo
sdo modificaveis. Assim, os esforcos do sistema de saude devem focar na prevencdo
secundaria (ou deteccdo precoce), que permite un progndéstico favoravel no tratamento desta
neoplasia.

A eficiéncia dos programas de prevencdo secundaria do céncer de mama,
principalmente o rastreamento através da mamografia, € um dos determinantes do diagndstico
precoce da doenca o que pode resultar em uma diminuicdo nos altos indices de mortalidade
(MATOS et al., 2009).

Para Buss (2000) o papel da promog¢do da salde cresce em importancia como uma
estratégia para o enfrentamento dos problemas do processo saude-doenca-cuidado e da sua
determinacdo, sendo necessario o fortalecimento do carater promocional e preventivo,
contemplando o diagnéstico e a deteccdo precoce das doencas crénico-degenerativas e
aumentando a complexidade do primeiro nivel de atencdo, elementos ainda considerados
como desafios para o sistema de salde.

Nos paises em desenvolvimento a maioria das pacientes chegam em estadios Il ou I11.
Nos Estados Unidos, a mamografia de rastreamento tem feito com que hoje em dia 42% dos
casos se detectem em estadio | (FEIG, 2007, LOUWMAN, 2007).

O nivel de responsabilidade com o autocuidado é o resultado de um processo de
educacdo e promocao da salde que investe tempo e recursos, tanto a nivel institucional, como
de pessoal de salde e do proprio usuario. Recentemente as instituicdes de salde tém
difundido a importancia da deteccdo precoce do cancer de mama, contudo, percebe-se na
préatica de acBes do Sistema Unico de Satde — SUS, que os médicos geralmente ndo aderem a
pratica da realizacdo do exame clinico das mamas, deixando nas méos dos enfermeiros a
pratica do mesmo. Contudo, alguns enfermeiros se consideram com pouco conhecimento para
esta pratica por falta de capacitacdo profissional (POBLANO-VERASTEGUI; FIGUEROA-
PEREA; LOPEZ-CARRILLO, 2004).

A producdo do conhecimento exige a pratica da educacdo. Com vistas & satde e bem-

estar, tal pratica compreende agdes interdependentes por parte do objeto que promove a
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educacdo e do sujeito que absorve a mensagem para promové-la. Essa estratégia gera no
individuo a voluntariedade de participar nas acdes de saude (GAMBA et al., 2004).

Deve existir também uma boa gestdo do programa de deteccdo precoce do cancer de
mama. Isto compreende melhor captacdo de novas pacientes, estreitamento do processo de
diagndstico e tratamento junto com uma evolucdo integrada entre os diferentes niveis de
decisdo: central, regional e local, além dos trés niveis de atencdo: primaério, secundario e
terciario. Os tratamentos devem ser oportunos, eficazes e com evolucdo permanente (SERRA
etal., 2010).

Tem-se encontrado varios estudos como o de Borghesan, Barauna e Pelloso (2003)
que avaliam o conhecimento sobre os exames de deteccdo precoce do cancer de mama,
especificamente em relacdo ao auto-exame das mamas, que ndo é mais preconizado pelo
ministério, deixando evidente uma lacuna entre o conhecimento, atitude e pratica adequada,
em relacdo aos demais exames, tais como, a mamografia e o exame clinico das mamas.

Segundo Barroso, Vieira e Varela (2003), a educacao em saude deve ser repensada sob
a perspectiva da participacdo social para alcance da promocdo da saude. As verdadeiras
praticas educativas funcionam entre sujeitos sociais, sendo a educacdo em salde uma
estratégia necessaria para a constituicdo de sujeitos ativos, que se movimentam em direcdo a
um projeto de vida libertador, podendo interferir nas decisdes, mediante o desenvolvimento
da consciéncia critica.

A necessidade de criacdo de novos artificios coloca a Enfermagem como uma ciéncia
em construcdo. Ao aliar conhecimento cientifico aos procedimentos técnicos, a enfermeira
utiliza-se das diversas tecnologias para promocdo, manutencdo e recuperacdo da salde,
exercendo com criatividade a arte do cuidar e por isso, devera estimular nos profissionais o
desejo, a motivacdo e a intencionalidade de inventar tecnologias voltadas a facilitar e tornar
mais agil o seu trabalho, com a producdo do conhecimento extraida de questdes da praxis
(OLIVEIRA; FERNANDES; SAWADA, 2008).

Joventino et al. (2009) afirmam que é na abordagem dialdgico-reflexivo-participativa
gue o profissional enfermeiro deve atuar junto a comunidade, motivado pela possibilidade de
elaborar outro paradigma para cada individuo, juntando o saber cientifico a0 conhecimento
popular, inerente a cada pessoa. Portanto, diante dessa perspectiva dialdgica, a enfermagem
utiliza estratégias alternativas com o intuito de transmitir informacbes sobre promocdo da

salde do individuo e da comunidade, em detrimento da abordagem tradicional para o cuidado.
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E essencial educar a populagio e os profissionais de satde para o reconhecimento dos
sinais e sintomas precoces do cancer, contribuindo para sua deteccdo em estagios menos
avancados, aumentando as chances de sucesso do tratamento preconizado.

Faz-se necessario a aplicacdo de um instrumento que possa avaliar se a intervengédo
educativa utilizada foi eficaz e se possibilitou uma mudanga no conhecimento, na atitude ou
na prética. Esse instrumento é o Inquérito CAP (Conhecimento, Atitude e Prética), que tem
como finalidade avaliar o conhecimento, a atitude e préatica sobre determinado tema, o qual
foi utilizado na presente pesquisa.

Varias pesquisas tém utilizado o inquérito CAP, sendo boa parte delas na area da
ginecologia, como por exemplo, estudos sobre auto-exame das mamas (MARINHO et al,
2003) e métodos anticoncepcionais (ALVES; LOPES, 2008; BELO; SILVA, 2004).

Estudos desta natureza sdo relevantes na medida em que buscam propor e avaliar a
utilizagdo de intervengOes a fim de, no caso, minimizar as taxas de ndo conhecimento e néo
realizacdo dos exames de detecgdo precoce do cancer de mama e, dessa forma, melhorar a
assisténcia a saude da mulher, diminuir os gastos desnecessarios ao sistema de saude e
estimular enfermeiros a realizar estratégias educativas, imprescindiveis para o controle do

cancer.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental, composto de grupo experimental e
grupo-controle ndo equivalente. O estudo quase-experimental é realizado quando nédo se pode
formar aleatoria a populacéo do estudo, ndo tirando o mérito da pesquisa, pois a intervencgéo é
realizada com a mesma cientificidade do estudo experimental, examinando relagéo de causa e
efeito (DRIESSNACK; SOUZA; MENDES, 2007).

Existem trés tipos de estudo quase-experimental e o tipo utilizado, no presente
trabalho, foi o de desenho pré-teste/pds-teste. Este modelo é idéntico ao antes-depois
experimental, exceto pelo fato de que os sujeitos ndo foram distribuidos randomicamente nos
grupos (POLIT; BECK, 2011).

A escolha do modelo quase-experimental justifica-se pelo fato de mesmo existindo um
grupo intervencdo e um grupo controle, ndo houve distribuicdo ao acaso dos dois grupos, pois a
coleta de dados foi realizada em periodos diferentes, nao existindo comunicacdo entre as

participantes dos dois grupos.

O estudo quase-experimental também manipula, pelo menos, uma variavel independente
para observar efeito e relacdo com uma ou mais variaveis dependentes, e sé diferem dos modelos
experimentais na questdo da confiabilidade que se possa ter sobre a equivaléncia inicial dos
grupos (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).

As variaveis exploratorias serao:

e Caracteristicas sociodemogréaficas (faixa etaria, estado civil, escolaridade,
ocupacdo, renda, religido);

e Fatores de risco e de protecdo para o cancer de mama (idade da menarca, idade
da menopausa, antecedentes obstétricos, amamentacdo, uso de anticoncepcional oral, doenca
benigna da mama, hereditariedade);

e Caracteristicas relativas as informacdes de educacdo em saide sobre a deteccao
precoce do cancer de mama (conhecimento sobre 0s exames de detec¢do precoce e aspectos

relacionados, frequéncia e realizacdo dos mesmos).
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Assim, o estudo se propde aplicar um manual educativo com orientagdes voltadas
para os exames de deteccdo precoce do cancer de mama, com mulheres do grupo intervencéo
- GI, como estratégia de educacdo em saude, com vistas a alcancar os seguintes desfechos:
aumentar os indices de conhecimento Em relacdo aos exames de deteccdo precoce para o

cancer de mama.

5.2 Descricéo do local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade Basica de Saude (UBS) Lineu Juca,
localizada no bairro Barra do Ceara, em uma area de periferia do Municipio de Fortaleza-
Ceard, pertencente a Secretaria Executiva Regional | — SER I, na qual funcionam cinco
equipes da estratégia de saude da familia (ESF) constituidas por: um enfermeiro, um médico,
um dentista, quatro auxiliares de Enfermagem e quatro agentes comunitarios de saude e
abrange um contigente de 40 mil pessoas no total.

A escolha desta unidade deu-se por se tratar de uma UBS que trabalha de acordo com
a ESF, na qual se desenvolve programa de prevencao ginecoldgica por enfermeiros e médicos
integrantes das respectivas equipes de saude. Outra justificativa para esta escolha foi o fato de
que em uma pesquisa anterior realizada nesta mesma unidade foi constatado taxas
significativas de fatores de risco para cancer de mama e uma lacuna de conhecimento e
realizacdo dos exames de deteccdo precoce em uma amostra da populacdo feminina
cadastrada nesta unidade, além da constatacdo do fato de que ndo héa intervencdes educativas,
voltadas para esta tematica, oferecidas a mulheres que buscam a realizacdo de prevencao
ginecoldgica (SILVA, 2008).

A UBS possui servigos de consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas. Com
disposicao de atividades voltadas para atendimentos individualizados, cursos de capacitagéo
profissional, encaminhamentos dentro de uma equipe multidisciplinar e acesso a
equipamentos e materiais de diagnaésticos.

O exame de prevencdo ginecoldgica ocorre semanalmente as segundas, tergas e sextas-
feiras pela manhd e segunda e quarta-feiras a tarde, sendo os turnos rodiziados pelos
profissionais da UBS. Apenas o turno de segunda-feira a tarde € de atendimento médico e nos
demais turnos o exame € realizado por enfermeiros, sendo atendidas cerca de 10 mulheres por
periodo e, em média, chegando a um nimero de 200 exames ginecologicos por més. O

namero de exames depende da demanda espontanea para o dia, ou seja, ndo h4 marcacdo
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eletiva, as dez primeiras mulheres que comparecam ao posto para consulta ginecoldgica,

realizam o exame.

5.3 Populacédo e Amostra do estudo

A populacdo do estudo foi composta por mulheres cadastradas na referida UBS que
realizaram o exame de prevencao ginecoldgica nos dois meses destinados para a coleta de
dados, sendo baseada no numero de atendimentos ginecoldgicos mensais (cerca de 200
atendimentos/més).

As mulheres participantes do estudo foram selecionadas para o grupo de intervencao
(GI) e de controle (GC), por meio do periodo de coleta de dados (segunda e quarta-feiras — Gl
e tercas e quinta-feiras — GC). Havendo, portanto, como critério de escolha para determinar as
participantes de cada grupo, o dia da semana em que elas foram para a consulta de prevencéo
ginecologica. Esse sistema de sele¢do procurou evitar vieses, pois as participantes iam para a
consulta no dia destinado a coleta sem aviso prévio e nao sofreram qualquer manipulacdo das
pesquisadoras envolvidas.

Para Marconi e Lakatos (2004), as participantes ttm a mesma chance de serem
selecionadas em qualquer grupo, pois se controla todas as fontes de variaveis alheias, sem
qualquer decisdo consciente da parte do pesquisador sobre quais delas precisam ser
controladas.

Os critérios para compor a amostra obedeceram aos seguintes requisitos de inclusdo:

¢ Realizar consulta nos dias marcados para a coleta de dados;

e Ter idade acima de 18 anos, para evitar problemas logisticos quanto a obtencdo de
autorizacao;

¢ Residir no local onde foi realizada a pesquisa, possibilitando o contato posterior, se

necessario;

Os critérios de descontinuidade do estudo foram: desisténcia das mulheres de
participar da pesquisa, apés inicio da coleta; ndo comparecimento a consulta de retorno que

impossibilitasse a continuagéo da coleta de dados.

Para o calculo da amostra, foi escolhida como variavel de desfecho para a pesquisa,
“conhecimento dos exames de deteccao precoce e a realizacdo dos mesmos pelas mulheres de

uma UBS”, sendo utilizada a formula para populagdes finitas, como segue:
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t%59 X PXQXN

n=
e’(N-1) + t%s0, X PXQ

Os valores considerados nesse calculo foram: um nivel de significancia de 5% (tso, =
1,96), um erro amostral absoluto de 4% e uma proporcdo P igual a 50% de mulheres com
conhecimento para a relizacdo adequada dos exames de detec¢do precoce do cancer de mama.
Ao substituir os valores da forma: tse, = 1,96; P = 50%; Q = 50%, e= 4% e N = 400,
encontrou-se um total de 240 mulheres. Considerando provaveis perdas de informacoes e/ou
formulérios, incluiram-se 54 mulheres na amostra, pouco mais de 20%, o que resultou em
amostra de 294 mulheres, distribuidas em147 mulheres para o Gl e 147 mulheres para o GC.

Na consulta de retorno apds aplicacdo da intervencdo educativa com mulheres do
Gl, teve-se um total de 111 participantes para esta fase da pesquisa, e do grupo controle, teve-
se 75 mulheres para realizacéo desta fase, dentre as 147 de ambos os grupos que participaram
da primeira fase.
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Figura 1: Distribuicdo da amostra do estudo. Fortaleza-Ce, 2012.
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5.4 Material educativo aplicado

O material educativo aplicado foi criado por duas enfermeiras atuantes no projeto
Saude Materna e Mamaria da Universidade Federal do Ceard e que formalizaram o
consentimento para a sua utilizacdo e adaptagdo dos formularios criados para serem utilizados
nesta pesquisa (Apéndice A).

Em um estudo realizado por estas autoras, 0 manual foi validado por 14 profissionais
selecionados (trés medicos, cinco enfermeiros, trés fisioterapeutas, um terapeuta ocupacional,
um pedagogo e um comunicador social) para comporem 0s juizes especialistas e, para a
analise semantica, nove mulheres mastectomizadas. A analise dos juizes, também chamada de
analise de construto procurou verificar a adequacdo da representacdo comportamental dos
itens a serem avaliados (OLIVEIRA; FERNANDES; SAWADA, 2008). Posteriormente, 0
manual foi avaliado em outro estudo com mulheres no pré-operatorio de cirurgia para o
cancer de mama (OLIVEIRA, 2009).

Trata-se de um manual de orientagdes a mulheres mastectomizadas que possui 51
paginas, distribuidas em elementos pré-textuais; textuais (desde a explicacdo sobre cancer de
mama, exames diagnosticos, mastectomia, tratamento, reabilitacdo, dieta e cancer até a
discussdo sobre direitos e legislacdo); e pods-textuais. Os textos foram elaborados em
linguagem simples, tornando-o compreensivel ao leitor.

No presente estudo, foram utilizados os dois primeiros capitulos deste manual que
correspondem a: “Saiba o que ¢ o cancer de mama”, onde constam explicagdes sobre o tema e
“Conhecendo mais sobre o assunto”, onde se apresentam informacdes pertinentes sobre os
exames de detecgdo precoce do cancer de mama”. As mulheres participantes do Gl tiveram a
oportunidade de participar de uma sessdo educativa, desta parte do manual, feita pela
pesquisadora logo ap6s o preenchimento do formulario de coleta e, posteriormente, essas
mulheres levaram o manual para realizar leitura em casa até a consulta de retorno.

Vale ressaltar que as mulheres que comparecem para realizar o exame de prevengao
ginecoldgica nesta UBS ndo apresentam consulta de retorno assegurada, isto é, quando os
laudos chegam do laboratorio, séo protocolados no livro de resultados de prevencéo existente
na instituicdo. Os resultados dos exames sdo entregues as mulheres mediante apresentacao do
documento de identidade, cerca de 30 a 40 dias apo6s a realizagdo do exame, e as mesmas sao
orientadas a realizar marcacdo de consulta para retorno ndo existindo nenhum garantia de

agendamento breve, dependendo, portanto, da obtencdo de vagas.
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No entanto, para as mulheres participantes da pesquisa foi agendado consulta de
retorno com data minima de 30 dias Uteis apds a realizacdo da consulta, nos dias de segunda e
quarta a tarde, para recebimento do resultado da prevencdo ginecoldgica, aproveitando a
ocasido para o preenchimento do formulario pos-intervencdo educativa com as mulheres
participantes do GI, bem como, o preenchimento do formulario com as mulheres do grupo

controle que n&o participaram da intervencao.

5.5 Procedimentos técnicos na coleta de dados

A coleta de dados ocorreu através de uma entrevista semi-estruturada, utilizando-se
como instrumento de coleta um formulario do tipo inquérito CAP (conhecimento, atitude e
prética), no periodo de abril e maio de 2011 para a primeira fase da coleta como Gleo GC e
nos meses de junho, julho e agosto de 2011 para a segunda fase da coleta com os dois grupos.

A entrevista € uma das mais importantes fontes de informac@es, pois a maioria delas
trata de questbes humanas e pode ser conduzida de forma mais espontanea, podendo indagar
ao respondente sobre fatos ou situagdes. A opgéo pela entrevista se prende ao fato de ser um
instrumento de coleta de dados bastante adequado para obtencdo das informagdes acerca do
que as pessoas sabem, créem, esperam, sentem e fazem (GIL, 1999).

Vale salientar que a equipe de trabalho constitui-se de, além da orientadora e da
autora principal, seis académicas do curso de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
- UFC, integrantes do grupo de pesquisa “Satide Materna e Mamaria” que participaram como
pesquisadoras nesta fase de coleta de dados. Estas académicas foram treinadas e habilitadas
pela autora principal para participarem da realizacdo das entrevistas e da aplicacdo do
inquérito CAP.

Havia um grupo de trés pesquisadoras destinadas a coleta com o GC e um grupo de
trés pesquisadoras destinadas a coleta com o Gl, sendo marcados encontros com a supervisora
dos grupos para esclarecimento de qualquer davida no decorrer do periodo da coleta de dados.

Para confeccdo do instrumento de coleta de dados foi utilizado um modelo
desenvolvido por pesquisadores demografos conhecido como inquérito CAP, numa tentativa
de coletar informacdes sobre a deteccdo precoce do cancer de mama (Apéndice B).

Estudos do tipo CAP visam o desenvolvimento de programas mais apropriados para as

necessidades especificas da populacdo estudada (ALVES; LOPES, 2008). A escolha pelo

inquérito CAP como instrumento de coleta deu-se pelo fato deste instrumento consistir em um
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conjunto de questbes que visam medir o que a populacdo sabe, pensa e atua diante
determinado problema e, ainda, identificar possiveis caminhos para um desenho de
intervencdo, seguindo os pré-requisitos propostos pelo Ministério da Educacdo: poder de
acuracia, conjunto harmonioso, conhecimento cientifico e rigor ético (KALIYAPERUMA,
2004).

O CAP elaborado teve como eixo principal o conhecimento dos exames de deteccdo
precoce e sua realizacao.

Marinho et al. (2003) evidenciaram em seu estudo que o0s conceitos de conhecimento,
atitude e préatica eram descritos da seguinte forma:
- conhecimento — significa recordar fatos especificos (dentro do sistema educacional do qual o
individuo faz parte) ou a habilidade para aplicar fatos especificos para a resolucdo de
problemas ou, ainda, emitir conceitos com a compreensdo adquirida sobre determinado

evento;

- atitude — é, essencialmente, ter opinides, sentimentos, predisposicdes e crengas,
relativamente constantes, dirigidos a um objetivo, pessoa ou situacdo. Relaciona-se ao

dominio afetivo — dimensdo emocional;

- pratica — é a tomada de decisdo para executar a acdo. Relaciona-se aos dominios

psicomotor, afetivo e cognitivo — dimenséo social.

Para a aplicacdo do inquérito CAP, no presente estudo, foram utilizados os seguintes

critérios:

a) Conhecimento:

- Adequado: quando a mulher referir ja ter ouvido falar sobre os exames de detec¢do precoce
do céncer de mama (exame clinico e mamografia) e souber citar como estes exames Sao
realizados e que eles servem para a detec¢do precoce;

- Inadequado: quando a mulher referir que nunca ouviu falar dos exames ou ja ter ouvido,

porém nao souber citar, como deve ser feito estes exames, nem para 0 qué servem;

b) Atitude:
- Adequada: quando a mulher relatar que deve realizar os exames e apresentar como motivo
para a realizacdo destes exames a deteccdo precoce do cancer de mama e/ou quando referir

como motivo o fato de ser um exame de rotina ou de desejo de saber se estar tudo bem com
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ela (autocuidado). Somente serd considerada uma atitude adequada quando,
concomitantemente, ela tiver conhecimento adequado para 0s exames.

- Inadequada: quando a mulher relatar que ndo deve fazer os exames ou apresentar outras
motivacOes para a realizacdo do exame que ndo a deteccdo precoce do cancer de mama ou

autocuidado.

c) Pratica:

- Adequada: em relacdo ao exame clinico, quando a mulher relatar que realiza este exame
com periodicidade anual e em relacdo a mamografia, quando a mulher referir realiza-lo
anualmente ou, pelo menos, a cada dois anos.

- Inadequada: quando a mulher houver realizado estes exames em periodicidades diferente das
citadas acima ou nunca ter realizado.

OBS: A realizacdo da mamografia foi valida para maiores de 35 anos como preconiza o
Ministério da Saude (INCA, 2010).

O estudo foi desenvolvido em duas fases, para o Gl (na primeira fase com o
preenchimento do inquérito CAP pré-intervengdo acompanhado de uma sessdo educativa com
exposicdo do manual e leitura posterior dos mesmos em casa pelas participantes e na segunda
fase durante consulta de retorno com preenchimento do inquérito CAP poés-intervencdo) ja
para 0 grupo controle, houve uma fase para o preenchimento do inquérito CAP no dia da
consulta ginecoldgica e na segunda fase, preenchimento do inquérito CAP na consulta de
retorno.

A primeira fase do estudo foi desenvolvida na sala de espera para atendimento
ginecologico antes da realizacdo das consultas, nos dias destinados a coleta com divisdo
especifica para o Gl e GC, conforme descrito anteriormente. As mulheres eram abordadas
pela pesquisadora responsavel e apds aceitarem participar da pesquisa e assinarem o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice C) eram destinadas para o preenchimento do
inquérito CAP, junto a pesquisadora. Desta fase participaram as mulheres do Gl e do GC.

Nos dias destinados a coleta com as mulheres participantes do GI, ap6s preenchimento
do inquérito CAP, a pesquisadora apresentava as mulheres o manual educativo e através das
gravuras ilustrativas fazia uma explanacdo com orientacdes pertinentes a respeito dos exames
de deteccdo precoce do céncer de mama e da realizacdo adequada dos mesmos, além da
orientagdes quanto a utilizacdo efetiva do manual. As participantes interagiam bastante e

chegavam a relatar erros que tinham acabado de cometer durante o preenchimento do
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inquérito. Apos este didlogo o manual educativo era entregue para a mulher e esta o levava
para casa sob orientacdo de fazer leituras do mesmo para posterior aplicagdo do inquérito
CAP na consulta de retorno agendada para o dia da entrega do resultado da prevencdo
ginecologica.

A intervencgéo educativa ocorreu por abordagem individual, utilizando sempre como
ferramenta o manual educativo e suas ilustragdes. A medida que as participantes chegavam,
eram abordadas e ap0s consentimento era aplicado o inquérito CAP, em seguida, era realizada

a intervencdo educativa.

Para Freire (1999), a educagdo é um ato de amor; por isso um ato de coragem. Néao
pode temer o debate. A analise da realidade. Nao pode fugir a discussao criadora, sob a pena

de ser uma farsa.

Como a abordagem das participantes ocorria na sala de espera para consulta e a
pesquisadora ficava com 0s manuais expostos, despertava bastante interesse entre os presentes
no local. Pessoas que aguardavam consultas na UBS e que ndo faziam parte da pesquisa, ao
observar 0 movimento durante a abordagem educativa, ficavam ansiosas por saber o que era

aquele manual, demostrando interesse em participar da pesquisa.

A intervencdo educativa desenvolvida com estas participantes, apds preenchimento do
inquérito CAP, foi planejada com a finalidade de ser desenvolvida no momento da espera para
consulta ginecoldgica, optando por um carater atrativo e objetivo, voltado para o
fornecimento de informacg6es indispensaveis para propiciar o esclarecimento de duvidas ou
mesmo fornecer conhecimento novos em relacdo a detecgdo precoce do cancer de mama,

estabelecendo um didlogo eficaz entre a pesquisadora e as mulheres.

A prética da educacdo em saude utilizando ferramentas, como o manual educativo,
prende a atencdo das participantes, causando curiosidade e vontade em participar de uma
intervencgdo até o momento desconhecida.

A educacdo em salde quando realizada de forma verticalizada, isto é, baseada no
depdsito de informacOes, sdo geralmente voltadas para a cura do agravo e ndo para a
prevencdo deste. As desvantagens desse modelo € que o fornecimento de informacdo de forma
passiva torna o participante mero receptor de informagdes, que pode ndo saber aplica-las a sua
realidade, j& que esta ndo é considerada pelo profissional, durante as atividades de educacéao
em salde (FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE 2010).
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No presente estudo, destaca-se a importancia de fazer uma explanacdo prévia do
manual educativo com as principais informagdes necessarias para uma efetiva educacdo em

salide na area do cancer de mama e sua deteccdo precoce, antes da mulher leva-lo para casa.

O Modelo Dialdgico de Educagdo em Saude, no qual o individuo € considerado como
sujeito de sua acdo, possui conhecimentos envolvidos em um saber cultural, que, embora
diferente do saber técnico-cientifico, ndo é deslegitimado pelos servicos. Para tanto, nesse
modelo dialdgico, todos os agentes envolvidos nesse processo, profissionais e clientes, atuam

de forma igualitéria, ainda que com papéis diferenciados (ALVES, 2005).

Em continuidade, foi explicado para as participantes que o manual educativo foi
criado para mulheres com cancer de mama, porém a primeira parte do manual deveria ser
explorada por elas por se tratar de explicagdes quanto a detec¢do precoce do cancer de mama,
tema de abordagem do presente estudo. Enfatizou-se a idéia de que essa estratégia educativa
funciona como uma oportunidade de conhecer os métodos de detec¢do precoce e reduzir o

numero de casos avangados de cancer de mama.

Na consulta de retorno, as mulheres participantes além de receberem o resultado do
exame preventivo realizado na consulta ginecoldgica, participavam novamente do
preenchimento do inquérito CAP, finalizando-se a etapa de coleta e acompanhamento do
instrumento educativo proposto para as mulheres do grupo intervencédo e partindo-se para a
fase avaliativa do processo com os dois grupos e analise da aplicabilidade do manual
educativo. Vale salientar que esta parte da coleta foi realizada apenas pela autora principal.

Desta fase participaram 111 do grupo intervencao e 75 do grupo controle.



Figura 2: Representacéo gréfica das etapas do estudo
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5.6 Validagéo do instrumento e teste piloto

O instrumento de coleta de dados (inquérito CAP) foi criado e encaminhado para
juizes para validacéo, a fim de alcancar os objetivos propostos no estudo, com a finalidade de

tornar a pesquisa mais consistente metodologicamente.

Segundo Hastad e Lacy (1989), o processo de validacdo de instrumentos pode ser
realizado com base em diferentes niveis de complexidade, podendo ser validade de face,
contetdo, concorrente e validade preditiva. Em funcgéo das dificuldades para se alcancar um
nivel de validade, a de face e conteldo passa a ser uma opcao interessante para suprir a lacuna

relacionada ao processo de validacdo de questionarios.

Os juizes analisaram o instrumento quanto a apresentacdo e contetdo, relacionando
estes elementos a sua capacidade de atingir os objetivos propostos e posteriormente validaram
0 inquérito e com base nas sugestdes propostas, foram realizadas as alteracGes e submetido a
uma testagem prévia com um grupo de 15 mulheres com as mesmas caracteristicas das
participantes do estudo, obedecendo aos critérios de inclusdo e na mesma UBS, no més de
janeiro de 2011.

Antes de realizar esse teste-piloto, foi certificado que a participante ndo poderia fazer
parte do estudo e este teste serviu de norteamento ao andamento da pesquisa.

Ressalta-se que apds o teste-piloto do CAP, algumas questdes que estavam confusas,
de entendimento dificil, foram reformuladas, favorecendo melhor entendimento nas respostas

das participantes e adequacdo do instrumento.

Mesmo os melhores planos cuidadosamente delineados no papel podem, na pratica,
funcionar de modo muito diferente do esperado. O melhor a fazer é detectar tais problemas
em estudos-pilotos que levardo a alteragdes apropriadas antes do inicio do estudo
(LAKATOS; MARCONI, 2005).

Para Polit; Beck e Hungler (2004), o estudo piloto é uma versdo em escala menor, ou
uma tentativa de obter informacGes para o aperfeicoamento do projeto ou para avaliar sua
factibilidade.
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5.7 Organizacao e Analise dos dados

Os dados foram organizados e tratados através do programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo, 16.0 a fim de se obter os resultados finais
para discussOes posteriores com base na literatura pertinente, sendo os mesmos tabulados,
processados e analisados, em tabelas.

A andlise exploratdria envolveu testes estatisticos descritivos, com a construcdo de
distribuictes de freqiiéncias absolutas e relativas. Os testes estatisticos foram selecionados de
acordo com a necessidade da anélise dos dados, a fim de alcangar os objetivos propostos, com
confiabilidade e validade do instrumento.

As variaveis continuas estdo expressas como média e desvio padrdo e as categoricas
em frequéncias e percentuais. Diferencas entre médias entre os grupos estudados foram
avaliadas através do teste t de Student, bem como, as varidveis continuas pelo teste t de
Student ou Mann-Whitney e, para as varidveis categoricas, pelo teste qui-quadrado de
Pearson. Para todas as analises, um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

5.8 Aspectos éticos

O estudo foi realizado procurando atender aos preceitos ético-legais recomendados
na resolucdo 196/96 sobre pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de
Saude-Ministério da Saude (BRASIL, 1996) e, definindo os direitos e deveres do pesquisador
e dos participantes do estudo, levando em consideracdo os apectos de autonomia, beneficéncia
e justica.

Foi encaminhado para anélise e aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Ceara — Complexo Hospitalar Walter Cantidio e aprovado com o
namero do protocolo 178/10 (Anexo A).

Posteriormente ao exposto acima, foi enviado a Secretaria Municipal de Saude —
SMS uma solicitacdo de autorizacdo para realizacdo da pesquisa na UBS, através de oficio
expedido pela pesquisadora e aprovacdo conforme descrito no Anexo B.

Foram dadas as participantes do estudo, todas as informacdes pertinentes sobre a
pesquisa a ser desenvolvida, como também, deixava-se explicito que a sua participacéo era de
forma voluntéria, sendo garantido o total sigilo e anonimato, como também a possibilidade de

desisténcia, caso desejasse, em qualquer momento da pesquisa.
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ApOs essas orientagBes, todas as participantes davam sua anuéncia através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra total do estudo (n=294) foi seccionada em dois grupos: 147 participantes do
grupo intervencdo — Gl, sendo 147antes do manual — Gla e 111 depois do manual — Gld e 147
participantes do grupo controle — GC e 75 do grupo controle pds-intervencdo - GCd. Por
conta disso, fez-se premente a realizacdo de correlacBes entre os grupos, visando a
confirmacdo de sua similaridade, em relacdo as variaveis socioeconémicas e demograficas,

com intuito de confirmar se 0s grupos sdo comparaveis.

Quando ndo é possivel a randomizacdo, uma alternativa € a homogeneidade, em
termos de confiabilidade do instrumento, grau em que suas subpartes sdo internamente
consistentes e estdo medindo o mesmo atributo critico. Em geral, o grau em que 0s objetos

séo similares, caracteriza-se por pouca variabilidade (POLIT; BECK, 2011).

Para Lobiondo-Wood e Haber (2001) a homogeneidade significa semelhanca de
condigOes, sendo denominada de coeréncia interna. Para avaliar a homogeneidade dos dois
grupos, os resultados da tabela 1 mostram a associacdo das variaveis sociodemograficas entre
0s grupos de intervencdo e de controle e a tabela 2, a associacdo das variaveis relacionadas

aos fatores de risco, para o cancer de mama, encontrados nas participantes.

Na primeira parte desta se¢do, foram apresentadas as caracteristicas socioecondmicas
e demograficas dos grupos participantes antes da aplicacdo da intervencao educativa. Foram
explanados os resultados descritivos com toda a populacdo de 294 mulheres, acerca destas
caracteristicas das informantes do estudo — faixa etaria, estado civil, escolaridade, ocupacdo,
renda mensal, e religido. Em seguida, foram apresentados os principais fatores de risco para o
desenvolvimento do cancer de mama, encontrados nas participantes do estudo. Por fim, a
avaliacdo do conhecimento, atitude, pratica (CAP) em relacdo aos exames de deteccédo
precoce do cancer de mama sendo realizada estatistica inferencial com as 294 mulheres antes
da intervencdo educativa (grupo intervencdo e grupo controle) e com 111 mulheres apds a
intervencdo educativa no grupo intervencgéo depois da aplicacdo do manual e 75 mulheres do

grupo controle.

6.1 Caracteristicas socioeconémicas e demograficas

Conforme a tabela 1, descrita abaixo, verifica-se diante dos resultados da amostra total

do estudo que existe uma prevaléncia das seguintes variaveis: faixa etaria entre 41 e 72 anos



56

112(38,1%), sendo (Gla n=56;38,1% e GC n=56; 38,1%), estado civil — com companheiro
(casado/unido estavel) 196(66,7%), sendo (Gla n=98;66,7% e GC n=98;66,7%), tempo de
escolaridade foi de 12 a 15 anos de estudo 124(42,2%), sendo (Gla n=63;42,9% e GC
n=61;41,5%), quanto a ocupacdo, 131(44,6%) relatou estar desempregada, sendo (Gla
n=62;42,2% e GC n=69;46,9%), renda familiar mensal até um salério minimo 182(61,9%),
sendo (Gla n=96;65,3% e GC n=86;58,5%) e religido catdlica 180(61,2%), sendo (Gla
n=79;53,7% e GC n=101;68,7%).



57

Tabela - 1 Distribuicdo das participantes quanto as caracteristicas socioecondmicas e

demogréficas. Fortaleza-Ce, 2012.

Caracteristicas Grupo
Intervengéo Controle Total
antes do manual p

N° % N° % N° %
Faixa etaria (anos) 0,835
18-30 55 37,4 51 34,7 106 36,0
31-40 36 24,5 40 27,2 76 25,9
41-72 56 38,1 56 38,1 112 38,1
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0
Estado civil 1,0
Sem companheiro 49 33,3 49 33,3 98 33,3
Com companheiro 98 66,7 98 66,7 196 66,7
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0
Escolaridade (anos) 0,838
De3a7’ 26 17,7 30 20,4 56 19,0
De8all 58 39,6 56 38,1 114 38,8
Del2al5 63 42,9 61 41,5 124 42,2
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0
Ocupagéo 0,123
Costureira 28 19,0 21 14,3 49 16,7
Desempregada 62 42,2 69 46,9 131 44,6
Estudante 6 4,1 1 0,7 7 2,4
Trabalha fora 15 10,2 24 16,3 39 13,3
Outros 36 24,5 32 21,8 68 23,0
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0
Renda em salario minimo 0,486
Até 1 96 65,3 86 58,5 182 61,9
Dela? 36 24,5 43 29,3 79 26,9
De2al0 15 10,2 18 12,2 33 11,2
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0
Religido 0,031
Catolico 79 53,7 101 68,7 180 61,2
Protestante 51 34,7 34 23,1 85 28,9
Outros 17 11,6 12 8,2 29 9,9
Total 147 100,0 147 100,0 294  100,0

* O Salario Minimo durante o estudo = R$ 520,00

Pode-se verificar, a partir da tabela 1, que o grupo de intervengdo antes do manual

(Gla) e o grupo de controle (GC) mostraram-se similares, pois ndo houve associagdo
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estatisticamente significante entre a maioria das varidveis sociodemogréficas, j& que o0s
resultados obtidos em ambos os grupos ndo diferiram entre si.

Assim, evidenciou-se sua similaridade relacionada a idade (p=0,835), estado civil
(p=1,0), escolaridade (p=0,838), ocupacéo (p=0,123), renda familiar mensal (p=0,486).

Os dois grupos de mulheres estudadas apenas se diferenciaram de forma
estatisticamente significante em relacdo a religido (p=0,031) entretanto ndo representa uma
caracteristica significante para comparacao entre 0s grupos.

Ja na tabela 2, pode-se verificar que os grupos de intervencdo e de controle sdo
semelhantes em relacdo as medias das variaveis sociodemograficas, como idade (p=0,962),
anos de estudo (p=0,955) e renda familiar (p=0,305), pois ndo houve associagdo
estatisticamente significante entre os resultados obtidos e os valores médios basais foram
similares entre as mulheres dos dois grupos. Constatando, assim, que 0S grupos Ssao
homogéneos e que a proposta de intervencdo educativa com a aplicagdo do manual educativo
entre 0s grupos pode ser realizada a fim de verificar a efetividade da estratégia de educacéo

em salde na promocdo da salde mamaria através da deteccdo precoce do cancer de mama.

Tabela 2 - Comparacdo das médias das variaveis idade, renda e anos de escolaridade

segundo os grupos. Fortaleza, 2012.

Grupo
Média +EPM P
Idade 0,962
Intervencéo antes do manual 35,97 1,040
Controle 37,03 0,992
Escolaridade (anos) 0,955
Intervencdo antes do manual 10,56 0,240
Controle 10,54 0,265
Renda familiar (salario minimo) 0,305
Intervencéo antes do manual 687,81 37,057
Controle 755,06 53,906

Embora constatada esta similaridade é importante ressaltar, conforme observado na
tabela 1, dentre o total de participantes nos dois grupos, a maioria 112 (38,1%) tinham idade

entre 41 e 72 anos. A idade média das mulheres entrevistadas foi de 37 anos, sendo 35,97 a
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média para 0 grupo intervencdo com um erro padrdo de media (EPM) de 1,04 e para o0 grupo
controle 37,03 com um EPM de 0,99, com idade mé&xima de 72 anos e minima de 18 anos.

No sexo feminino, a maior contribuicdo para a génese do cancer de mama vem da
idade, sendo o envelhecimento o Unico fator de risco conhecido em muitos casos (THULER,
2003). Entre os fatores ndo modificaveis, a idade é um dos mais determinantes fatores de risco
durante a vida, a maior idade aumenta a probabilidade de cancer (GONZALEZ, 2008).

Atualmente se aceita que o risco de adoecer por cancer de mama aumenta com a idade
e que a idade de risco é a partir dos 50 anos (BERNSTEIN et al., 2008).

Segundo Molina, Dalben e Luca (2003), mais de 80% dos 6bitos por cancer de mama
ocorrem em pessoas maiores de 50 anos de idade e pode-se afirmar que o risco de morrer
devido as neoplasias malignas, em uma década qualquer da vida, é o dobro da década
anterior. Em idosos outras causas de morte concorrem com as neoplasias, tais como as
doencgas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo entre outras. Variagdes na mortalidade por
estas doencas afetam o nimero de pessoas que desenvolvem cancer. Como em outros paises,
se a mortalidade por doencas cardiovasculares continuar a cair, este fato podera ser refletido
em um aumento relativo e absoluto da mortalidade por cancer.

Em um estudo realizado com 745 mulheres de Juiz de Fora com cancer invasivo da
mama diagnosticado entre janeiro de 1998 e dezembro de 2000, a média de idade na
descoberta do diagnéstico foi de 56,4 anos, e a mediana foi de 56,0 anos, variando de 25,0 a
91,0 anos, sendo que 82 (11%) tinham menos de 40 anos. Apenas 180 (24,2%) mulheres eram
ndo brancas (cor da pele parda ou negra).

De acordo com estudos bem desenhados e controlados, a idade elevada, geralmente
apos 0s 50 anos, € um fator de risco importante, e, na maioria dos casos, € o Unico encontrado
(PINHO; COUTINHO, 2007).

A ocorréncia de cancer de mama em mulheres jovens € um evento infreqtiente. Cerca
de 6,5% dos casos desta neoplasia ocorrem em mulheres com menos de 40 anos e 0,6%, em
mulheres com menos de 30 anos. A idade é, com freqliéncia, mencionada como um fator
independente de mau progndstico, embora esta conclusao nao seja uniformemente aceita. Em
algumas séries de casos, varios fatores clinicos e epidemiol6gicos de mau prognéstico sdo
associados as faixas etarias mais baixas (ARRIAGADA et al., 2006).

No presente estudo, 182 mulheres dentre o total de participantes apresentaram idade
em intervalos até 40 anos, sendo (Gla n=91;61,9% e GC n=91;61,9%). Estudos mostram que

o0 cancer de mama vem atingindo progressivamente um numero maior de mulheres, em faixas
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etarias mais baixas, e com taxa de mortalidade também crescente no Pais (SCLOWITZ et al.,
2005).

Para Clagnan et al. (2008), em seu estudo, mulheres mais jovens apresentaram
tumores com maiores diametros no momento do diagnéstico. Cerca de 29% das neoplasias,
em mulheres jovens, foram diagnosticadas no estadio I, comparadas com 47% em pacientes
com mais de 40 anos.

Corroborando com estas autoras, Pinho e Coutinho (2007) afirmam que a idade
elevada, principalmente apos os 50 anos € um fator importante, porém existem outros fatores
ja estabelecidos na causalidade da doenca, principalmente os reprodutivos e os ligados a
hereditariedade.

Observa-se que as mulheres mais jovens com carcinoma de mama tendem a apresentar
estadios mais avancados e achados correlacionados, como tumores menos diferenciados e
menor porcentagem de tumores com receptores hormonais. Observa-se que a neoplasia de
mama em pacientes jovens tem evolucdo claramente mais desfavoravel, com letalidade
significativamente mais elevada, mesmo que fatores clinicos e histolégicos como estadio,
diametro do tumor, acometimento axilar por metastases, grau histolégico e receptores
hormonais sejam semelhantes em grupos diferentes (CLAGNAN et al., 2008).

No estudo realizado por Borghesan, Pelloso e Carvalho (2008), a idade média das
mulheres estudadas foi de 51,33 anos, com variagao entre 28 e 75 anos, estando 52,63% delas
na faixa etéaria de 43 a 53 anos. Os dados deste estudo mostram uma incidéncia de cancer de
mama maior por volta dos 50 anos e pequena incidéncia antes dos 30 anos.

A idade é um fator de risco devido ao envelhecimento, bem como, ao tempo de
exposicdo aos carcindgenos. Quanto mais se avanca na idade cronoldgica, o risco de
exposicdo, principalmente ambiental, aumenta e, como o cancer de mama é multicausal,
fatores associados aumentam a possibilidade do desenvolvimento da doenca (PIRHARDT;
MERCES, 2009).

A combinacdo de sintomas aumenta o risco, particularmente, se houver presenca de
doenca benigna na mama ou idade maior de 40 anos. Em mulheres sintomaticas, o risco do
cancer de mama esta diretamente relacionado com a idade e é independente da
presenca de sintomas (ANGARITA; ACUNA, 2007).

O cancer de mama em pacientes abaixo dos 40 anos € incomum, constituindo
aproximadamente 7% de todos os casos diagnosticados. Contudo, varios estudos
epidemioldgicos nos dltimos 20 anos, relatam que esse grupo de pacientes tem chamado

especial interesse por estar associado com um pior prognéstico quando comparado com casos
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diagnosticados acima dos 40 anos (COLLEONI et al., 2002; SUNDQUIST et al., 2002;
GARICOCHEA, 2009).

Corroborando com estes autores, Sabbi (2002) comprovou em sua pesquisa 0 aumento
real do cancer de mama em mulheres mais jovens. Estimando-se que uma em cada 11
mulheres brasileiras desenvolvera cancer de mama, em algum momento de sua vida.

De acordo com pesquisas do Hospital do Cancer de Sao Paulo, a incidéncia do cancer
de mama, em mulheres abaixo de 35 anos, quintuplicou no periodo de cinco anos. De 1999 a
2004, houve aumento de 16,8% do total de casos novos de tumor mamario, que a instituicao
atende por ano (COLLUCCI, 2006).

As razfes para pacientes jovens terem um pior prognostico sdo incertas. Alguns
estudos tém sugerido que 0 mau prognostico deve ser atribuido ao diagnostico tardio neste
grupo de pacientes. A deteccdo de tumores iniciais em pacientes abaixo de 40 anos
submetidas ao rastreamento com mamografia pode ser dificultado devido a falta de indicacéo
para a realizacdo deste exame, justamente pela idade. As diferengas em relacdo a menor
sobrevida e maior risco de recorréncia parecem ser mais importantes em pacientes de baixo
risco (COLLEONI et al., 2002; SUNDQUIST et al., 2002; GARICOCHEA, 2009).

A maioria desses dados refere-se a Europa e Estados Unidos. A incidéncia, sobrevida
e mortalidade do cancer de mama podem variar de acordo com diferentes areas geograficas
(GARICOCHEA, 2009).

Ja para Sundquist et al. (2002), o resultado do estudo realizado na populacdo
dinamarquesa mostrou apenas diferenca prognéstica em pacientes jovens com cancer de
mama em estagio inicial.

Cerca de 25% das mulheres com idade superior a 50 anos ndo seguem as normas
recomendadas de rastreamento periodico. Deve-se considerar que as mulheres mais idosas
freglientam menos os servicos de salde, mesmo em paises desenvolvidos. Em geral mulheres
mais jovens procuram mais o0s servicos de saude, em especial o ginecologista por eventos que
acometem mais essa faixa etaria como gravidez, anticoncepgédo e tratamento de leucorréia
(MARCHI; GURGEL; FONSECHI-CARVASAN, 2006).

A definicdo da idade como fator progndstico relevante € fundamental em cancer de
mama localizado, pois trata-se de uma patologia potencialmente curavel, indicando a
necessidade de um tratamento mais agressivo, caso essa populacdo apresente alta taxa de
recorréncia e baixa sobrevida. Em paises em desenvolvimento, a definicdo de que essas
pacientes compBem um grupo de alto risco pode estimular o desenvolvimento de politicas

especificas e mais efetivas na abordagem dessa populacédo (GARICOCHEA, 2009).
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Na analise bivariada realizada por Dias da Costa et al. (2007), através dos intervalos
de confianca e dos testes estatisticos, demonstrou-se que as prevaléncias da ndo-realiza¢do do
exame clinico das mamas diminuiram conforme aumentou a idade das mulheres.

O ndmero de casos novos apresenta tendéncia ascendente devido as mudancas
ambientais, urbanizacdo crescente e adocdo de estilos de vida favoraveis a carcinogénese,
assim como ao acumulo de pessoas idosas na populagdo (MOLINA; DALBEN; LUCA,
2003).

Em relacdo ao estado civil, 196 (66,7%) participantes viviam com um companheiro,
ou seja, tinham um relacionamento estavel, destas 98 (66,7%) eram do Gla e 98(66,7%) do
GC. Foram consideradas para este grupo, as casadas ou com unido estavel; isto é, que
moravam junto com o parceiro, sendo esta condicdo predominante nos dois grupos de
participantes.

Na questdo do cancer de mama, o parceiro pode ser fonte de suporte ou de estresse,
dependendo da qualidade do relacionamento do casal. O estresse emocional associado ao
relacionamento conjugal pode comprometer a qualidade de vida. Mulheres satisfeitas com
seus parceiros referem estar bem psicologicamente (AVIS; CRAWFORD; MANUEL, 2005).

Quanto a escolaridade, a maioria, 124(42,2%) mulheres, destas 63 (42,9%) do Gla e
61 (41,5%) do GC, considerando a similaridade dos dois grupos, referiram ter um total entre
12 e quinze anos de estudo, contudo 56(19,%) (Gla n=26;17,7% e GC n=30;20,4%) relataram
ter estudado no maximo sete anos, 0 que torna este percentual preocupante, ja que quanto
maior o grau de instrucdo, maior a capacidade de desenvolver o dominio cognitivo, maior o
poder de absorcdo de informagdes e desempenho do aprendizado para aperfeicoar o
conhecimento, como por exemplo, através da aplicacdo de intervencdo por meio de um
manual educativo. A média de anos de estudo para o grupo intervencao foi de 10,56 anos com
EPM de 0,24 e para o grupo controle foi de 10,54 com EPM de 0,26.

Segundo Molina, Dalben e Luca (2003), o nivel de escolaridade é fator significante,
uma vez que mulheres com mais de cinco anos de estudo obtém melhores oportunidades de
diagnostico precoce do cancer mamario e tratamento adequado. Quanto maior foi o grau de
estudo, maior é o conhecimento adquirido sobre métodos de prevencdo, devido ao proprio
dominio da leitura e melhores oportunidades de acessar servicos de saude.

No estudo realizado por estes autores, observou-se que a escolaridade e a idade
estavam relacionadas com o conhecimento sobre a periodicidade recomendada do auto-exame

das mamas, com a solicitacdo da mamografia e com o exame clinico. As mulheres mais
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jovens e as com maior grau de estudo eram as mais bem informadas (MOLINA; DALBEN;
LUCA, 2003).

Também foi observado no estudo de Gongalves et al. (2008), que quanto menor a
escolaridade maior a probabilidade das mulheres ndo terem suas mamas examinadas. No
grupo de puérperas com 5-8 anos de estudo, observou-se uma probabilidade 60% maior de
ndo-realizacdo do exame clinico das mamas durante o pré-natal, enquanto que entre as
pacientes com quatro ou menos anos de estudo a probabilidade chegaa 70%. No  estudo
realizado por Dias da Costa et al. (2007), a maior prevaléncia de ndo-realizacdo de exames de
deteccdo precoce do cancer de mama ocorreu nas mulheres inseridas nas classes D e E.
Observou-se que 60% das mulheres dessas classes ndo eram examinadas e que quanto menor
era a escolaridade, maior era a probabilidade das mulheres ndo terem suas mamas
examinadas.

Pbde-se observar, que quanto maior a escolaridade mais frequente é a adocdo de
medidas de prevencdo contra o cancer de mama. No grupo de escolaridade até quatro anos de
estudos, 0 autoexame da mama € o mais relatado (29,1%), destacando-se novamente o exame
clinico no grupo com mais de cinco anos de escolaridade (49,3%) (LIMA et al., 2011).

Para Bim et al. (2010), por as mulheres do seu estudo terem apresentado baixa renda e
baixa escolaridade, este fato pode ter influenciado na pratica de cuidados com a salde,
particularmente no diagnostico precoce e na prevencao de neoplasias. A baixa escolaridade
pode ser responsavel pela deficiéncia do conhecimento sobre os exames de deteccao precoce,
sugerindo que tal condicdo interfira negativamente na realizacdo de diagnéstico precoce e de
condutas preventivas. Por outro lado, ¢ também possivel que esta condicdo tenha seu
fundamento na dificuldade dos profissionais de saide em orientar as mulheres com baixa
escolaridade sobre essas doencas e como preveni-las ou detecta-las precocemente.

Ao serem questionadas a respeito da ocupacdo 131(44,6%) participantes, sendo Gla
n=62;42,2% e GC n=69;46,9%, referiram estar desempregadas, ou seja, ndo tinham nenhum
tipo de ocupagdo, mantinham-se atraves de pensdes ou eram sustentadas por um membro
familiar que, na maioria dos casos, era 0 companheiro.

Analisando-se a variavel renda familiar, observou-se que 182 (61,9%) do total da
amostra, (Gla n=96;65,3% e GC n=86;58,5%), possuiam renda menor que um salario
minimo. O valor do salario minimo considerado no periodo da coleta era de R$ 520,00. O
valor médio aproximado, da renda familiar para o grupo intervencéo foi de R$ 687,81 com
EPM de 37,05 e para o grupo controle foi de 755,06 com EPM de 53,90.
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Para Sclowitz et al. (2005), dentre os fatores associados as condutas preventivas de
cancer de mama estd o maior nivel socioecondmico. Esta associagdo é diretamente
proporcional; isto é, quanto maior o nivel socioecondmico, maior o nimero de atendimentos
de prevencdo realizados e, conseqlientemente, mais exames serdo realizados. Isto caracteriza
0 acesso aos cuidados de saide como nédo universal, o que confronta com os preceitos basicos
estabelecidos pelo SUS assegurados na Constituicdo Brasileira. Essa inadequagao certamente
¢ a causa de muitas outras, constituindo-se um grande desafio a ser enfrentado pelos 6rgaos
governamentais nos proximos anos, para que a saude ndo seja privilégio de alguns, mas um
direito de todos.

Para Gongalves et al. (2010), a baixa renda familiar associada ao baixo nivel de
escolaridade constitui fator de risco nos processos salde-doenca, ndo sendo diferente para o
cancer de mama. Estes fatores podem influenciar no acesso destas mulheres a servicos de
salde, préaticas de autocuidado e adocdo de medidas de deteccdo precoce para o cancer de
mama.

Estudos sobre os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD
2003 mostraram que a realizacdo de mamografia associou-se a renda familiar e a cobertura
por plano de saude, importantes fatores de acesso aos servicos de saude (LIMA-COSTA;
MATOQOS, 2007; NOVAES; BRAGA; SCHOUT, 2006).

Para Sabbi (2002), o cancer de mama acontece mais nas populactes de mulheres
brancas dos paises industrializados e mais urbanizados, onde predomina um padrédo
socioecondmico mais elevado.

No passado, o cancer, de uma forma geral, era visto como uma doenga de paises ricos
e industrializados. Contudo, estudos como o realizado por Molina, Dalben e Luca (2003),
afirmam que mais da metade dos casos novos de canceres reportados anualmente ocorrem em
paises subdesenvolvidos.

Corroborando com estes autores, Dias-da-Costa et al. (2007), consideraram dentre os
fatores reconhecidamente de risco para o cancer mamario a classe econémica. A anélise deste
estudo revelou que as mulheres inseridas nas classes mais baixas apresentaram menor
probabilidade de serem examinadas.

A analise multivariada realizada por Dias-da-Costa et al. (2007), incluindo todas as
mulheres, demonstrou que somente a varidvel classe econdmica apresentava associacao
estatisticamente significativa para a ndo-realizacdo de exame clinico de mama. As mulheres

inseridas nas classes C, D e E apresentaram menor probabilidade de realizarem este exame.
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Em um estudo de coorte com 4.222 mulheres de 65 anos ou mais, onde se examinou a
relagdo entre a riqueza e uso do rastreamento mamogréafico nessas mulheres, observou-se que
68% das mulheres receberam o rastreamento e que estava associado com riqueza e bom
prognostico. O rastreamento mamografico foi mais comum entre mulheres ricas em
detrimento das pobres, ambas para mulheres com bom prognostico. O estudo concluiu que as
mulheres idosas pobres com progndstico favoravel estdo em risco de ndo receberem
rastreamento mamografico quando elas séo provaveis para o beneficio. Mulheres idosas mais
ricas com limitado prognostico sdo frequentemente rastreadas quando elas sdo improvaveis
para o beneficio (WILLIAMS et al., 2008).

Deve-se ressaltar que no estudo realizado em Pelotas também foram constatados
achados semelhantes, revelando que as mulheres com menor insercao de classe e ndo-brancas
também apresentaram menor probabilidade de serem examinadas (DIAS DA COSTA et al.,
2003).

Ao indagar sobre a associacdo entre 0 acesso real a realizacdo da mamografia de
deteccdo precoce e a condicdo de afiliacdo a seguridade social em salde das mulheres
encontrou-se menor probabilidade de haver realizado o exame as afiliadas ao regime
subsidiado e as pobres sem plano de saude, junto com as menos educadas. Adicionalmente,
encontrou-se tendéncias, estatisticamente significativas, a medida que a mulher adquire um
plano de saude e aumenta seu nivel educativo, aumenta a probabilidade de fazer uso efetivo
de uma mamografia de deteccdo. Finalmente, ndo se encontrou interages que modificassem o
efeito do regime de afiliacdo a seguridade social em satde no uso da mamografia de deteccédo
precoce (CHARRY; CARRASQUILLA; ROCA, 2008).

A maior prevaléncia de ndo-realizacdo do exame das mamas ocorreu entre as pacientes
que tinham renda familiar per capita inferior a um salario minimo: 64% deste grupo néo foi
examinado (GONCAVES et al., 2008).

Em uma série de paises desenvolvidos tem se verificado, nos ultimos anos, a redugéo
do tamanho médio dos tumores mamarios e, conseqiientemente, a diminuicdo das taxas de
mortalidade pela doenca. Afinal, o diagnostico precoce potencializa a resolutividade do
tratamento. N&o obstante, o cancer de mama ainda representa uma das maiores causas de
morte da populacdo feminina, sobretudo nas classes econdmicas menos privilegiadas
(PERES; SANTQS, 2007).

Esta associagcdo resulta da convergéncia de uma série de fatores como baixo nivel

educacional, caréncia de informagfes e acesso restrito as novas terapéuticas - nesse segmento
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da populagdo a prética da prevencéo secundaria € pouco freqlente, inclusive nas nagdes mais
ricas (KAMANGAR; DORES; ANDERSON, 2007).

Esses dados precisam ser considerados pelas autoridades em salde, para que 0
diagnostico precoce do cancer de mama por meio de um exame especifico ndo fique apenas
ao alcance de uma pequena parcela da sociedade, aquela mais privilegiada cultural e
financeiramente. Como ndo existem medidas de prevencdo primaria, ou seja, ndo ha meios
para prevenir o cancer de mama, € absolutamente relevante que se aprimorem 0s meios de
deteccdo precoce.

A associacdo entre o nivel socioecondmico e 0 acesso ao exame preventivo e de
diagndstico precoce é indicativo de que 0 acesso aos cuidados de satde ndo é universal e se
constitui em um desafio a ser enfrentado pelo Estado por meio de politicas publicas
(SCLOWITZ et al., 2005).

Com relacdo a religido, a maior propor¢do das mulheres, 180 (61,2%), Gla
n=79;53,7% e GC n=101;68,7%, seguiam a doutrina cat6lica, enquanto, 85 (28,9%), Gla
n=51;34,7% e GC n=34;23,1% disseram ser protestantes e 29 (9,9%), Gla n=17;11,6% e GC
n=12;8,2% caracterizaram-se com outro tipo de religido, ou mesmo, sem religido.

Embora os dois grupos de mulheres estudadas tenham se diferenciado de forma
estatisticamente significante em relacdo a esta variavel (p=0,031), a mesma ndo representa
uma caracteristica significante para comparacédo entre 0s dois grupos.

N&o foram encontradas na literatura, referéncias que definissem a escolha da religido
como um fator determinante no risco para desenvolvimento de neoplasia mamaria. Contudo,
sabe-se que, muitas vezes, a religido funciona como alicerce para o paciente no que se refere a
superacdo da doenca e suas consequéncias. Isto se explica, pois independentemente da crenca
religiosa, a confianca num poder divino é bastante aceitavel e pode ser considerado fator
significante (FIALHO; SILVA, 2004).

6. 2 Fatores de risco para o cancer de mama

A Tabela 3 apresenta a correlagdo dos principais fatores de risco para o cancer de
mama entre os grupos do estudo. Foram observados resultados similares nos grupos de
intervencdo e controle, pois ndo houve associacdo estatisticamente significante entre as
seguintes variaveis: idade da menarca (p=0,465); idade da menopausa (p=0,107); paridade

(p=0,112); amamentacdo (p=0,440); existéncia de doenca benigna da mama (p=0,054); tipo
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de doenca benigna (p=0,715); cancer de mama na familia (p=0,744); grau de parentesco
(p=0,990).

Em contrapartida, a variavel uso de anticoncepcional (p<0,0001) apresentou
associacdo estatisticamente significante entre o grupo de intervencdo e o grupo controle, em
que o uso de anticoncepcional (Gla n=30; 20,5% e GC n=98; 66,7%) foi mais prevalente e
com um maior percentual no grupo controle, contudo esta varidvel ndo interfere na avaliacéo

do CAP, nem é fator decisivo para exclusdo da homogeneidade dos grupos.
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Tabela - 3 Distribuicéo dos fatores de risco para o cancer de mama entre os grupos do
estudo. Fortaleza-Ce, 2012.

Caracteristicas Grupo
Intervengéo Controle Total
N° % N % N % g
Idade da menarca (anos) 0,465
9-11 23 15,6 31 21,1 54 18,4
12-14 91 61,9 87 59,2 178 60,5
15-19 33 22,4 29 19,7 62 21,1
Total 147 100,0 147 100,0 294 100,0
Idade da menopausa (anos) 0,107
26 -39 3 8,8 10 28,6 13 18,8
40-49 20 58,8 17 48,6 37 53,6
50 - 57 11 32,4 8 229 19 27,5
Total 34 100,0 35 100,0 69 100,0
Paridade 0,112
Sim 129 87,8 137 93,2 266 90,5
Néo 18 12,2 10 6,8 28 9,5
Total 147 100,0 147 100,0 294 100,0
Amamentacio 0,440
Sim 109 84,5 120 87,6 229 86,0
Néo 20 15,5 17 12,4 37 14,0
Total 129 100,0 137 100,0 266 100,0
Uso de anticoncepcional hormonal <0,0001
Sim 30 20,5 98 66,7 128 43,7
Néo 116 79,5 49 33,3 165 56,3
Total 146 100,0 147 100,0 293 100,0
Doenca benigna de mama 0,054
Sim 10 6,8 20 13,6 30 10,2
Néo 137 93,2 127 86,4 264 89,8
Total 147 100 147 100,0 294 100,0
Tipo de doenga benigna 0,715
Cisto ou n6dulo 8 80,0 15 75,0 23 76,6
Inflamacéo 1 10,0 1 5,0 2 6,7
Outros 1 10,0 4 20 5 16,7
Total 10 100,0 20 100,0 30 100,0
Doenca maligna de mama 0,744
Sim 21 14,3 23 15,6 44 15,0
Néo 126 85,7 124 84,4 250 85,0
Total 147 100,0 147 100,0 294 100,0
Grau de parentesco 0,990
Mae 2 9,5 2 8,7 4 9,1
Irméa 2 9,5 2 8,7 4 9,1
Outros 17 81,0 19 82,6 36 81,8

Total 21 100,0 23 100,0 44 100,0
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O céancer de mama é uma doenca que ndo pode ser evitada, porém o conhecimento da
existéncia de fatores de risco associado a ela pode facilitar a detec¢do precoce e contribuir no
rastreamento da patologia. Existem varios fatores de risco para o cancer de mama, apesar de
sua etiologia ainda ser desconhecida (BORGHESAN; PELLOSO; CARVALHO, 2008).

Para estas autoras, além da prevencao secundaria, a busca na identificacdo dos fatores
de risco para o cancer de mama nas mulheres aumentaria as chances de detectar precocemente
0 cancer, possibilitando sua cura e uma sobrevida maior.

Diversos artigos discutem sobre a importancia de se estudar os fatores de risco para o
cancer de mama, porém, até hoje, as pesquisas ndo elucidam claramente a associacao de todos
os fatores de risco encontrados com a incidéncia desse cancer. O que se sabe é que a
incidéncia aumenta gradualmente como reflexo da tendéncia global & predominancia de
estilos de vida que reforcam a exposicdo a fatores de risco (MATOS; PELLOSO;
CARVALHO, 2010).

H& numerosos fatores que podem aumentar este risco basal, pelos quais se torna
necessario quantificar seu impacto, idealmente avaliando-os em cada caso particular. Alguns
sdo modificaveis ou controlaveis e neles as estratégias de prevencdo primaria jogam em
carater trascendental. Ao contrario, outros ndo podem ser alterados, o que é de vital
importancia contar com ferramentas de deteccdo precoce que permitam reconhecer a
neoplasia de forma oportuna e, assim, promover um tratamento eficaz, melhorando a
sobrevida e idealmente diminuindo a mortalidade (GONZALEZ, 2008).

Entre as condi¢bes modificaveis ou ao menos controlaveis estdo: paridade, idade da
primeira gravidez, amamentacdo, dieta, obesidade, consumo de alcool, exposicao a radiacao,
terapia de reposicdo hormonal, exercicio. O impacto especifico deles estd quantitativamente
estabelecido em alguns casos e nos fatores, ndo modificaveis, s6 é conhecida a associacédo
(GONZALEZ, 2008).

A partir do conhecimento dos fatores de risco para cancer de mama, as pessoas tém
mais condicOes para adotar as medidas preventivas e de promocdo de salde, com vistas a
melhor qualidade de vida (JODELET, 2008).

Os fatores de risco compdem uma rede inter-relacionada que precisa ser levada em
conta, quando se avalia a paciente com cancer de mama. Aproximadamente, 60% das
mulheres com cancer de mama ndo apresentam nenhum dos fatores de risco identificados
como principais, demonstrando a necessidade de pesquisas nesta area (MENKE, 2000).

O World Cancer Research Fund (WCRF) e o American Institute for Cancer Research

(AICR) realizaram ampla investigacdo sobre os fatores associados ao céancer de mama,
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conforme as evidéncias cientificas disponiveis até 2007. Variaveis ginecoldgicas,
antropométricas, historia da amamentacdo, ingestdo de bebida alcoodlica e atividade fisica
mereceram destaque neste documento. Porém, ainda existem muitos aspectos a esclarecer,
principalmente com relacdo a composicao corporal e a atividade fisica, tornando necessaria a
realizacdo de mais estudos sobre a influéncia destes fatores na protecdo ou risco para a
neoplasia maligna de mama (BEABER, 2008).

Aproximadamente 8% da populacdo tém risco elevado ou muito alto de contrair
cancer de mama. Considera-se de maior risco significativo aquelas pacientes com histéria de
um familiar com parentesco de primeiro grau ou dois familiares de segundo grau com cancer
diagnosticado antes dos 50 anos, pacientes com antecedente de bidpsia prévia com hiperplasia
lobular atipica (HLA), hiperplasia ductal atipica (HDA), carcinoma lobular in situ (CLIS),
cicatriz radiada, mulheres submetidas a radiacdo toracica prévia por linfoma e pacientes com
mutacdes genéticas BRCA um ou dois, diagnosticadas nelas ou em parentes proximos. Entre
todas estas pacientes de maior risco, devem-se distinguir dois grupos, um de alto risco (entre
15 a 20% de risco durante a vida) e outro de risco muito elevado (>20% de risco durante a
vida), nas quais as estratégias de controle sdo diferentes. Nestas ultimas, pode-se considerar a
mastectomia profilactica e o uso de tamoxifeno como medidas de prevencdo (GONZALEZ,
2008).

No estudo realizado por Dias da Costa et al. (2007), a presenca de fatores de risco para
o0 cancer de mama ndo determinou a realizacdo dos exames de deteccao precoce, evidenciando
a falta de logica epidemioldgica para a organizacdo dos servicos de saude. Na verdade, a
presenca de fatores de risco deveria orientar para o rastreamento oportunistico seletivo das
pacientes de forma que a realizacdo do exame clinico de mama deveria contemplar,
principalmente, as mulheres em situacdo de risco de cancer de mama.

O céancer de mama considerado esporadico, ou seja, sem associacdo com o fator
hereditario, representa mais de 90% dos casos de cancer de mama em todo mundo. Dados
clinicos, epidemioldgicos e experimentais tém demonstrado que o risco de desenvolvimento
de cancer de mama esporadico esta fortemente relacionado a producéo de esteroides sexuais.
Condicdes enddcrinas moduladas pela fungdo ovariana, como a menarca precoce, menopausa
tardia e gestacdo, assim como a utilizagdo de estrogenos exdgenos, sdo componentes
relevantes do risco de desenvolvimento do cancer de mama (TIEZZI, 2009).

Sabe-se que o estrogénio tem um importante papel no cancer de mama ao induzir o
crescimento das células do tecido mamario, o que aumenta o potencial de alteracdes genéticas

e, conseqlientemente, o desenvolvimento do cancer. Por isso, qualquer fator que leve a um
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aumento no estrogénio podera levar também a um aumento no risco de adoecer por cancer de
mama. Mulheres com historia de menarca precoce, primeiro filho em idade avancada,
obesidade na pésmenopausa, cancer de ovario, densidade mamaria elevada, doenca mamaria
benigna, exposicdo ao tabaco, a radiacdes ionizantes e pesticidas/organoclorados apresentam
aumento no risco de desenvolver cancer de mama (THULER, 2003).

Os fatores de risco associados a vida reprodutiva das mulheres, que podem estar
positivamente relacionados ao aumento da incidéncia de cancer de mama, englobam a
primeira gestacdo apds os 30 anos, menarca anterior aos 11 anos, menopausa apos 0s 55
anos, a nuliparidade e a existéncia de ciclos menstruais de curta duragdo (BORGHESAN;
PELLOSO; CARVALHO 2008).

Sabe-se que o desenvolvimento de cancer de mama é resultado de uma combinacéo de
fatores de distinta indole. Porém, s6 se podem estimar os possiveis fatores de risco para o
desenvolvimento desta neoplasia. E necessario diferenciar os fatores de risco em
convencionais e emergentes. Os convencionais sd8o aqueles aceitados na clinica e se
caracterizam por ndo serem modificaveis, como a idade, os antecedentes familiares de cancer
de mama, etc. Ao contrario, consideramos emergentes aqueles relacionados com os habitos
socioculturais como a obesidade e o sedentarismo (ACTIS et al., 2009).

Alguns estilos de vida tém sido sugeridos como associados a uma reduc¢éo no risco de
desenvolver cancer de mama: amamentar, ter um namero elevado de partos, residir em area
rural, praticar exercicios fisicos e ingerir bebidas alcodlicas com moderacdo, manter uma
alimentacéo equilibrada e controlar o peso (THULER, 2003).

Tem-se especulado que a presenca destes fatores leva a uma reducgéo discreta no risco
de desenvolver cancer de mama. Entretanto, devido a inconsisténcia dos resultados dos
diferentes estudos epidemiolégicos e a pequena magnitude das medidas de risco encontradas,
ainda ndo podem ser associados, de forma inquestionavel, a protecéo.

No México e América Latina, como na maioria dos paises, os fatores reprodutivos
como a idade da menarca, a paridade, a idade da primeira gestagdo, a amamentacao, a idade
da menopausa, tém-se relacionado com o risco de cancer de mama (DUMITRESCU;
COTARLA, 2005).

Nuliparas e mulheres que tiveram a primeira gestacdo apos os 30 anos de idade
apresentam maiores riscos do que as multiparas. Além disso, a menarca precoce, antes dos 12
anos de idade, e a menopausa tardia, depois dos 50 anos, tém sido descritas como associadas

com o aumento do risco de desenvolver o cancer de mama (AQUINO et al., 2005).
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A justificativa para que haja aumento do risco de contrair cancer de mama com
menarca antes dos 12 anos (menarca precoce) ou com menopausa apos 0s 55 anos
(menopausa tardia), deve-se ao fato de haver uma maior exposicdo a estrogenos ovarianos
(BERNSTEIN et al., 2008).

Na amostra de pacientes analizada por Actis et al. (2009), se observou que os fatores
de risco convencionais associados ao cancer de mama se apresentaram em baixa porcentagem,
menos de 30% apresentou uma menarca precoce, 4% teve menopausa tardia, 10% eram
nuliparas, 20% tinham antecedentes familiares de cancer de mama e 40% ndo amamentaram
por um periodo maior que 6 meses. Pelo contréario, os fatores de risco emergentes superaram
claramente aos convencionais. E importante destacar a importancia desta observagéo, ja que,
os fatores de risco emergentes, sdo factiveis de ser atuados sobre eles, sendo possivel diminuir
seu peso relativo em relacédo ao risco total.

Na tabela 4, pode-se verificar que os grupos de intervencdo e de controle sdo semelhantes
em relacdo as médias das varidveis que correspondem aos fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer de mama, como idade da menarca (p=0,284), idade da menopausa (p=0,199), numeros
de gestacdes (p=0,395), idade da primeira gestacdo (p=0,078), tempo de amamentacao (p=0,149)
e tempo de uso de anticoncepcional (p=0,462), pois ndo houve associacdo estatisticamente
significante entre os resultados obtidos e os valores médios basais foram similares entre as
participantes dos dois grupos. Constatando, assim, que 0s grupos sdo homogéneos também em
relacdo a presenca dos fatores de risco para o cancer de mama e que a busca destes fatores pode

ser de grande importancia para se verificar suas presencas na populacéo estudada.
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Tabela 4 - Comparacdo das médias das variaveis fatores de risco, segundo 0s grupos.
Fortaleza, 2011-2012.

Grupo
Média *EPM P

Idade menarca (anos) 0,284
Intervencdo antes do manual 13,28 0,149

Controle 13,05 0,156

Idade menopausa (anos) 0,199
Intervencgéo antes do manual 46,21 0,940

Controle 44,09 1,325

Quantas Gestacoes 0,395
Intervencéo antes do manual 2,90 0,250

Controle 2,66 0,141

Primeira gestacao (idade em anos) 0,078
Intervencdo antes do manual 17,65 0,671

Controle 19,18 0,547

Tempo de amamentacgédo (meses) 0,149
Intervencéo antes do manual 17,95 1,540

Controle 14,91 1,423

Tempo de uso de anticoncepcional 0,462
(meses)

Intervencéo antes do manual 67,03 11,449

Controle 57,07 6,593

Conforme a tabela 3 e 4, descritas acima, verifica-se diante dos resultados da amostra
total do estudo para os fatores de risco para o cancer de mama que em relacdo a idade da
menarca houve uma prevaléncia no intervalo entre 12 e 14 anos 178(60,5%), sendo (Gla
n=91;61,9% e GC n=87; 59,2%). A meédia de idade para o Gla foi de 13,28 anos com EPM de
0,14 e para 0 GC 13,05 anos com EPM de 0,15.

A menarca precoce é considerada fator de risco devido a exposi¢do ao estrogénio. As
mulheres que tém menarca precoce e estabelecem rapidamente um ciclo regular tém risco,
uma vez que os niveis de estrogénio sdo maiores durante a fase lutea normal, e o indice de
exposicao acumulativa ao estrogénio € maior (INCA, 2012).

Para alguns autores, a menarca precoce tem sido demonstrada como risco aumentado

na maioria dos estudos caso-controle realizados. As mulheres que tém menarca precoce e
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estabelecem rapidamente um ciclo regular possuem risco maior em relacdo aquelas com
menarca tardia e longos ciclos irregulares. Esta observacdo sugere que o ciclo ovulatorio
regular aumenta o risco de cancer de mama, uma vez que 0s hiveis de estrogénio sdo maiores
durante a fase Iutea normal, e o indice de exposicdo acumulativa ao estrogénio € maior
(BORGHESAN; PELLOSO; CARVALHO, 2008).

A idade precoce da menarca, definida como a que ocorre antes dos 12 anos de idade,
tem-se vinculado como um incremento do risco de desenvolver cancer de mama de 10 a 20%
em comparacdo com o risco que tém as mulheres cuja menarca ocorre por volta dos 14 anos.
Este risco se atribue ao estabelecimento mais precoce dos ciclos ovulatérios, aumentando a
duracdo da exposi¢do a hormonios e um nivel mais alto de estrogenos séricos durante a vida
da mulher (DUMITRESCU, 2005).

No presente estudo, 54 (18,4%) mulheres apresentaram menarca na faixa etaria entre
nove e onze anos, considerando estas as principais envolvidas no tocante a este fator de risco.

Pesquisa realizada com 698 mulheres em Teresdpolis mostrou que a menarca precoce
esteve presente em quase um quarto da amostra pesquisada (PINHO; COUTINHO, 2007).

As mudancas ocorridas durante a puberdade, com o0 aumento dos niveis séricos
de estrogénio e prolactina, provocam grandes efeitos sobre o epitélio mamario.
Provavelmente, o periodo mais critico de risco para o aparecimento de transformacdes
malignas pode estar entre a menarca e a primeira gestacdo (VIEIRA; COELHO; MOURAO
NETO, 2000).

Os valores encontrados, no estudo citado acima, em relacdo a idade da menarca (13,31
anos) em mulheres submetidas & mastectomia séo similares aos estudos anteriormente citados,
revelando que a precocidade da menarca pode estar associada ao aparecimento do cancer de
mama (VIEIRA; COELHO; MOURAO NETO, 2000).

Estudo sobre fatores de risco, realizado na Coldmbia, em 2006, evidenciou que, se a
menarca ocorre antes dos 11 anos, ha risco aumentado de 10 a 12% maior para a ocorréncia
do céncer de mama. Com relacdo a menopausa, se ela ocorre tardiamente (apos 0s 53 anos)
duplica-se esse risco (MOLINA, 2006).

Verifica-se que de um total de 69 mulheres menopausadas, neste estudo, 37(53,6%)
apresentaram idade da menopausa no intervalo entre 40 e 49 anos, sendo (Gla n=20;58,8% e
GC n=17; 48,6%) e 19(27,5%) no intervalo entre 50 e 57 anos, sendo (Gla n=11;32,4% e GC
n=8;22,9%), ou seja, a maioria das mulheres encontram-se na faixa de risco em relacdo a
idade da menopausa. A média de idade para o Gla foi de 46,21 anos com EPM de 0,94 e para
0 GC 44,09 anos com EPM de 1,32.
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A menopausa tardia também esta associada ao estrogénio, como a menarca precoce.
Quanto mais tarde a mulher entrar na menopausa, mais tempo ela ficard exposta ao
estrogénio, hormoénio que é responsavel por estimular as celulas da glandula mamaria a se
reproduzir (PIRHARDT; MERCES, 2009). A idade tardia da menopausa se relaciona com um
aumento do risco de cancer de mama. Isto se explica porque a idade tardia da menopausa
expde a mulher a um maior nimero de ciclos ovulatérios, isto €, un maior nimero de anos de
exposicdo a estrogenos provenientes dos ovarios. Tem-se evidenciado que a cada ano que
aumenta a idade da menopausa, 0 risco de cancer de mama aumenta em trés por cento
(NKONDJOCK; GHADIRIAN, 2005).

A frequente exposicdo aos ciclos ovulatorios gera como consequencia um maior
contato estrogénico, sugerindo o aumento no risco de adoecimento por cancer de mama, pois
ao se comparar casos, percebe-se que a presenca da menopausa natural na maior idade (depois
do 47 anos), ha 270,0% excesso de risco para 0 desenvolvimento de cancer de mama
(OLAYA-CONTRERAS, 1999).

No climatério, os hormdnios sexuais produzidos pelos ovarios diminuem, ocorrendo a
transicdo do periodo reprodutivo para o ndo reprodutivo. O estrogénio ndo é mais secretado
pelos ovérios na fase da menopausa, e sim produzido por meio da conversdo periférica de
precursores andrdgenos, que circulam numa variedade de tecidos incluindo masculo, tecido
adiposo, foliculo capilar, figado, hipotalamo, entre outros (CIBEIRA; GUARAGNA, 2006).

A menopausa cirargica confere a mulher uma maior protecdo contra o cancer de mama
em comparagdo com a menopausa natural na mesma idade, devido provavelmente ao fato de
que a menopausa cirargica eliminar de forma subita a fonte ovariana de estrogenos ao
contrario da maneira gradual como ocorre na menopausa natural. Em comparacdo com as
mulheres que experimentam a menopausa de forma natural, aquelas cuja menopausa é
induzida por meios cirdrgicos (ooforectomia ou histerectomia) antes dos 35 anos de idade tém
40% do risco (TORRES-MEJIA; ANGELES-LLERENAS, 2009).

Nas mulheres premenopausadas se sugere que a obesidade diminue o risco de cancer
de mama devido a leptina (horménio produzido pelos adipdcitos), a qual inibe a producéo de
estrégenos ovarianos, que tém um efeito mitogénico nas células do tecido mamario. Sabe-se
que a quantidade de mutacdes irreparaveis depende da taxa de divisao celular. Pelo contrario,
nas mulheres posmenopausadas a obesidade vem associada a um aumento no risco de
desenvolvimento do cancer de mama, devido, em parte, ao fato de que o tecido adiposo ser

local de maior producdo de estrogenos e por haver uma diminui¢cdo nos valores livres do
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horménio relacionado aos hormoénios sexuais com 0 consequente aumento da
biodisponibilidade de estrogenos (ORTIZ-RODRIGUEZ, 2008).

O tecido adiposo é o principal produtor de estrégenos, atraves dele os niveis deste
horménio em mulheres posmenopausadas obesas sdao 50 a 100% mais elevados que em
mulheres com peso adequado. Sabe-se que niveis altos de estrogenos estimulam o
crescimento das células tumorais da mama em mulheres posmenopausadas. Finalmente, é
importante destacar a associacdo entre hiperinsulinemia, obesidade e hiperestrogenemia, em
pacientes posmenopausadas, por ser considerada importante no conhecimento da resposta aos
tratamentos hormonais e para a evolugédo da enfermidade (ACTIS et al., 2009).

Consideramos que seria de suma importancia a educacdo das pacientes climatéricas e
posmenopausadas sadias para manter seu peso corporal normal como medida preventiva. Nas
pacientes com sobrepeso e/ou obesidade diagnosticada com cancer de mama, a perda de peso
poderia ser um fator de prevencéo para a reincidéncia do tumor ao regularizar a insulinemia e
outros fatores de crescimento, assim como também diminuir o nivel de estrégeno circulante e
citogquinas produzidas pelo tecido adiposo (BAUZA,; CELIS, 2005).

Dentre o total de mulheres participantes do estudo, 266(90,5%) ja haviam engravidado
pelo menos uma vez, destas, Gla n=129;87,8% e GC n=137;(93,2%). O numero de gestacdes,
em média, foi de 2,90 para o Gla com EPM de 0,25 e 2,66 para 0 GC com EPM de 0,14. A
média da idade da primeira gestacdo para o Gla foi de 17,65 anos com EPM de 0,67 e para o
GC foi de 19,18 anos com EPM de 0,54.

A idade precoce da mée na primeira gravidez e a historia de paridade tém mostrado
uma relagdo com uma diminui¢do do risco de cancer de mama. As mulheres que tém o
primeiro filho antes dos 18 anos apresentam um terco do risco em relacdo aquelas em que
ocorre depois dos 35 anos. A primeira gravidez se vincula com uma elevada divisao celular
mamaria seguida pela diferenciacdo terminal do tecido glandular (NKONDJOCK;
GHADIRIAN, 2005).

A primeira gestagdo tardia constitui-se em um dos fatores ndo modificaveis que
aumenta o risco para desenvolver cancer de mama. A nuliparidade, ou reduzido nimero de
gestacOes, € tendéncia associada ao desenvolvimento socioecondmico atual e, em muitos
estudos, é colocado como importante fator para o desenvolvimento do cancer de mama
(MATOS; PELOSO; CARVALHO, 2010).

A maternidade parece ter um efeito duplo no risco de cancer mamario; aumenta
levemente no periodo imediato logo apds o nascimento, porém gradualmente vai diminuindo

e a longo prazo o efeito dos nascimentos gera protecao contra o cancer de mama. Comparado
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com as mulheres nuliparas, as mulheres que tiveram pelo menos uma gravidez, em média, tém
uma reducao de 25% do risco (CAMAYO, 2008).

A nuliparidade ou o atraso na primiparidade sdo considerados fatores de risco, pois o
desenvolvimento da primeira gestacdo ajuda no processo de maturacdo das células da mama,
tornando-as potencialmente mais protegidas em relacdo a acdo de substancias cancerigenas
(PIRHARDT; MERCES, 2009).

Isto representa um duplo efeito: um aumento transitorio do risco de cancer de mama
devido a uma maior divisdo celular; e por outro lado, um efeito protetor prolongado devido a
diferenciacéo celular terminal e irreversivel. Este aumento transitorio do risco de cancer de
mama é maior quando as mulheres tém seu primeiro filho a uma idade mais avancada, visto
que as células velhas ttm uma maior probabilidade de sofrer dano genético que as jovens
(TORRES-MEJIA; ANGELES-LLERENAS, 2009).

As mulheres engravidaram antes dos 20 anos tém a metade do risco de sofrer de
cancer de mama que aquelas que nunca engravidaram, ou que aquelas que foram maes pela
primeira vez depois dos 35 anos (BERNSTEIN et al., 2008).

Corroborando com estes autores, Dumitrescu e Cotarla (2005) afirmam que as
mulheres que tenham tido sua primeira gravidez depois dos 35 anos tém mostrado um maior
risco de cancer de mama que as mulheres nuliparas. Além do mais, tem-se observado que as
mulheres que tém seu primeiro filho antes dos 20 anos, associado a uma paridade alta,
possuem a metade do risco quando comparadas as mulheres nuliparas. Uma segunda em uma
idade precoce também reduz o risco de cancer de mama.

Para Menke (2000) a questdo da nuliparidade e cancer de mama foram descritos,
observando-se que quanto maior o numero de filhos, maior é a protecdo contra o cancer de
mama. Na pesquisa realizada por Pinho e Coutinho (2005) com o objetivo de conhecer as
caracteristicas epidemioldgicas sobre os fatores de risco para o cancer de mama, estes autores
apontam a nuliparidade dentre os fatores de risco mais frequente.

A ocorréncia da primeira gestacdo em idade reprodutiva precoce ajuda na diminuicao
ao numero de ciclos ovulatérios, estimuladores da mitose das células mamarias, ao longo da
vida, ou seja, a precocidade da primeira gestacdo seria protetora contra as mudangas das
celulas mamarias (THULER, 2003).

Olaya-Contreras (1999) observou em seu estudo que as nuliparas apresentaram 3,35
vezes mais risco de adoecer por cancer de mama, quando comparadas com as multiparas de
cinco ou mais filhos. As que tiveram um ou dois filhos apresentaram 3,30 vezes mais risco.

Neste estudo, somente 5,0% da amostra teve seu primeiro filho depois dos 30 anos, ao
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contrario, 70,0% das participantes teve seu primeiro filho antes dos 25 anos e 40,0% antes dos
20 anos.

No estudo de Dias da Costa et al. (2007), observou-se que quanto maior o numero de
gestacdes e de filhos das mulheres participantes do estudo, maior a prevaléncia de néo-
realizacdo do exame clinico de mama. Assim, mulheres que tiveram quatro ou mais gestacoes
apresentaram probabilidade 37% maior de néo realizar exames de detecgdo precoce do cancer
de mama. Aquelas com quatro ou mais filhos foram também menos examinadas do que as
mulheres com nenhum filho.

Para Halaska et al. (2007) outro fato mais raro, mas ndo menos relevante, € que
durante o exame clinico das mamas realizado no pré-natal o médico deve estar atento aos
sinais do cancer neste sitio, por afirmarem ser esta a segunda neoplasia mais freqiiente na
gravidez, estimando-se um caso para cada 3 mil gestacGes, alertando para uma maior
prevaléncia de neoplasia mamaria em gestantes com idade superior a trinta anos.

No estudo realizado por Gongalves et al. (2008) entre as 445 puérperas incluidas na
amostra, 266 (59,8%;) nao foram submetidas ao exame clinico das mamas durante o pré-natal.
Quanto as caracteristicas socio-econémicas, observou-se que 76,4% das entrevistadas
referiam uma renda familiar per capita inferior a um salario minimo (R$ 380,00), apesar de
50,6% possuirem nove ou mais anos de estudo.

Quanto a variavel amamentacdo, verifica-se diante dos resultados que dentre as
mulheres que ja engravidaram, 229(86%) amamentaram pelo menos um de seus filhos, sendo
(Gla n=109;84,5% e GC n=120;87,6%). A média de tempo de amamenta¢do para o Gla foi de
17,95 meses com EPM de 1,54 e para 0 GC 14,91 meses com EPM de 1,42.

Apesar de as mulheres que compuseram a amostra terem referido periodos
significativos de amamentacdo, ndo se pode avaliar esta varidvel quanto a sua capacidade de
protecdo para o cancer de mama, pois, para que haja a supressao menstrual, € necessaria a
pratica do aleitamento materno exclusivo, o qual ndo foi questionado as mulheres.

Se aceita que quanto mais duradoura seja a amamentacdo materna menor € o risco de
desenvolver cancer de mama, considerando-se fator de protecdo um periodo acima de seis
meses, ja que diminue o periodo de exposicdo a estrogenos ovarianos (BERNSTEIN et al.,
2008).

Corroborando com estes autores Torres-Mejia e Angeles-Llerenas (2009) sugerem em
seu estudo que o maior numero de meses de amamentacdo estd vinculado com uma

diminuig&o do risco de cancer de mama.
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O atraso no restabelecimento da ovulacdo promove uma diminuicdo dos niveis de
estrdgeno e progesterona, propondo um possivel mecanismo de protecdo contra o cancer de
mama através da amamentacdo. Por outro lado, concentracdes séricas baixas de prolactina
tém acompanhado um risco menor de cancer de mama e tem-se observado que 0s niveis de
prolactina s&o maiores em mulheres que informam falhas na producéo de leite em comparacao
com aquelas que referem uma producéo suficiente (p< 0.01). Ademais, tem-se identificado
concentracdes séricas de prolactina mais altas em mulheres nuliparas que em multiparas.
Neste estudo, 0s niveis séricos de prolactina se reduziram depois da primeira gravidez, porém
ndo com as gravidezes posteriores (TORRES-MEJIA; ANGELES-LLERENAS, 2009).

A prética da lactacdo é apontada pelo WCRF e o AICR em 2007 como fator protetor
convincente para a neoplasia maligna de mama, tanto em mulheres na pré-menopausa quanto
na pos-menopausa. Porém, ainda ndo ha consenso sobre o tempo de amamentacdo que exerce
esta protecdo contra o cancer de mama.

Huo et al. (2008), em um estudo caso-controle desenvolvido na Nigéria com uma
amostra de 819 casos e 569 controles, encontraram uma reducdo de 7% no risco de
desenvolver este tipo de cancer a cada aumento de 12 meses no tempo de amamentacao [odds
ratio (OR) =0,93; intervalo de 95% de confianca (IC95%): 0,87-1,0]. Além disso, neste
mesmo estudo, verificou-se um efeito protetor do tempo de amamentacdo total para a
neoplasia maligna de mama, quando o periodo de lactacdo foi superior a 49 meses,
comparando-se com mulheres que amamentaram por 24 meses ou menos (p = 0,005).

Beaber et al. (2008) estudaram a relacdo entre a pratica da amamentacdo e o cancer de
mama, segundo o tipo da doenca (ductal, lobular ou ductal-lobular) e verificaram efeito
protetor significativo apenas para a neoplasia ductal, sugerindo que os diferentes tipos de
cancer de mama podem ter diferentes etiologias.

O efeito protetor da amamentacdo pode estar associado a diferenciacdo completa das
células mamarias e a0 menor tempo de exposi¢cdo a acdo de hormdnios sexuais, que se
encontram diminuidos durante a amenorréia induzida pela lactacdo. Além disso, a intensa
esfoliacdo do tecido mamario e a apoptose macigca de células epiteliais, decorrentes da
amamentacao, podem reduzir o risco de cancer de mama por meio da eliminacdo de células
que tenham sofrido algum dano potencial (INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011).

Em uma revisdo de 47 estudos, realizados em 30 paises envolvendo cerca de 50 mil
mulheres com cancer de mama e 97 mil controle, destaca-se que o aleitamento materno pode

ser responsavel por 2/3 da redugdo estimada no cancer de mama (REA, 2004).
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Durante a amamentacdo € liberado ocitocina, um horménio que tem funcdo de
promover as contragdes uterinas durante o parto e a ejecdo do leite durante a amamentacgéo e
promove 0 retorno mais rapido do peso pré-gestacional, menor sangramento uterino pods-
parto, além de diminuir o risco de cancer de mama e ovario (REA, 2004).

A relacéo do cancer de mama com a amamentacdo foi descrita por varios autores
que sugerem a amamentagdo como fator de protecdo contra o cancer de mama
(BORGHESAN; PELLOSO; CARVALHO, 2008).

O estudo de Gongalves et al. (2010) mostrou que 45(77,6%) mulheres amamentaram
seus filhos e destas, 23(51,11%) o fizeram por um periodo de até seis meses. Considerando 0s
beneficios da amamentacdo para a satde da mulher, um deles € a protecdo contra o cancer de
mama, que aumenta quanto mais prolongado for o tempo do aleitamento. Tal protecdo ocorre
por impedir o retorno da menstruacao, diminuindo a exposicdo ao estrogénio enddgeno.

A amamentacdo ao primeiro filho confere de 91-99,0% de protecdo para aquelas maes
que amamentaram entre 11 e 12 meses, ao comparé-las com as que ndo amamentaram. Este
efeito protetor esta diretamente relacionado com a amamentacdo acumulada, ao observar-se a
protecdo em 92,0% entre os 25-60 meses e 95,0% depois de 60 meses. Em efeito, quem
amamentou entre um e 11 meses a seu primeiro filho, tiveram menor risco de adoecer por
cancer de mama em comparacdo com aquelas que ndo o fizeram. Nas mulheres mais jovens
este efeito protetor aumenta com uma amamentacdo de até 12 meses. Os resultados sugerem
gue a uma maior amamentacdo acumulada, existe menor probabilidade de desenvolver a
doenca (OLAYA-CONTRERAS et al., 1999).

No estudo de Camayo (2008), encontrou-se uma notavel reducdo no risco de
desenvolver cancer de mama nas pacientes que tiveram uma histéria de amamentacdo de trés
meses ou mais, sugerindo-se que mais tempo de amamentacao ha reducéo do risco.

Para Inumaru; Silveira e Naves (2011), a melhor forma de prevencdo primaria do
cancer de mama, considerando os fatores investigados nesta revisdo sistematica, € a
amamentacdo e a adocdo de um estilo de vida saudavel, incluindo a pratica regular de
atividade fisica, a manutencédo de peso corporal adequado e 0 consumo moderado ou ausente
de alcool.

No estudo de Olaya-Contreras (1999), observou-se maior risco nas mulheres de
procedéncia urbana, devido ao fato que elas adquirem padrdes reprodutivos diferentes, atraso
no nascimento do primeiro filho, e sGo menos conservadoras na amamentacdo, em especial na
amamentacdo exclusiva e prolongada diferentemente das mulheres que procedem das areas

rurais. No mesmo sentido, para as procedentes das areas urbanas, o tempo de consumo dos
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anticoncepcionais hormonais foi mais prolongado (média de uso de 26 meses vezes10 meses
nas mulheres que provém de areas rurais) (OLAYA-CONTRERAS, 1999).

Em relacdo ao uso de anticoncepcional oral — ACO, observou-se que 128(43,7%)
mulheres participantes do estudo relataram fazer do ACO, sendo (Gla n=30;20,5% e GC
n=98;66,7%). A média de tempo de uso para o Gla foi de 67,03 meses com EPM de 11,44 e
para 0 GC 57,07 meses com EPM de 6,59.

As mulheres que atualmente usam ACO combinados ou que ja tenham usado nos
ultimos 10 anos tém um ligeiro aumento do risco de cancer mamario. N&o ha evidéncia de
aumento do risco logo depois de 10 anos de cessacdo do uso de anticonceptivos, e 0s canceres
detectados s&o menos avancgados clinicamente comparado com as mulheres que nunca usaram
anticoncepcionais orais (CAMAYO, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude, a maioria dos casos de cancer de mama séo
tumores estimulados no seu crescimento por hormonios, principalmente os estrogénios
(INCA, 2010).

Existem controvérsias na literatura a respeito do uso de anticoncepcionais orais. Ha o
risco, mas com 0S nNovos contraceptivos, com baixas doses de estrogénio, o potencial para
desenvolver o céncer de mama é menor. Como os fatores sdo multicausais, o uso de
anticoncepcional oral, associados a outros fatores, tais como tabagismo, obesidade, entre
outros, aumentam a chance de ocorréncia (THULER, 2003).

Os dados encontrados, neste estudo, podem ser corroborados por pesquisas como a
citada acima em que ainda ndo ha evidéncias entre uso de ACO e o aparecimento de cancer de
mama.

Para Matos, Pelloso e Carvalho (2010), os anticoncepcionais atuais possuem baixas
doses de estrogénio, resultando, assim, em potencial menor de risco para o desenvolvimento
de cancer de mama. Entretanto, quando o uso de contraceptivos estd associado a outros
fatores como tabagismo, obesidade, entre outros, as chances de desenvolvimento desse cancer
aumentam.

S&do muitos os estudos que sugerem que os estrogenos desempenham um papel crucial
no desenvolvimento desta doenga. Entre estes estudos figuram alguns experimentais em
animais, clinicos e epidemiologicos. A demonstracdo de que os estrégenos promovem a
mitose levou a diversos investigadores a realizar estudos experimentais que tém revelado que
os estrogenos podem induzir e promover tumores na glandula mamaéria de ratas. Assim

mesmo, estudos clinicos tém apoiado estas hipdteses ao observar que a ooforectomia bilateral
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reduz de maneira substancial o risco de cancer de mama (TORRES-MEJIA; ANGELES-
LLERENAS, 2009).

Em pesquisa realizada no Rio Grande do Sul, ndo se obteve evidéncias de associacao
entre 0 uso de anticoncepcional oral e a ocorréncia de cancer de mama, com uma razao de
chance de 1,1, comparando com as ndo-usuérias (TESSARO et al., 2001).

Menke (2000) explica que o epitélio do ducto mamario apresenta atividade miotica
méaxima durante a Ultima fase do ciclo menstrual, sob a influéncia combinada de estrogénio e
de progesterona, o uso de ACO, que contém ambos os horménios por 21 dias, promove
estimulo mais prolongado do que o fisioldgico para o epitélio ductal mamério, aumentando
teoricamente o risco para o cancer de mama.

O uso de ACO incrementa o risco do desenvolvimento do cancer de mama, porém
depois de 10 anos de suspensdo do uso pode diminuir este risco. Se diagnosticado o cancer
em uma mulher que esta fazendo uso de anticoncepcionais orais, esta sera menos propensa a
ter um estado avangado em relacdo as que nunca os consumiram. O risco é maior dependendo
da idade que se inicia o uso (ANGARITA; ACUNA, 2007).

A medida da exposicdo estrogénica (ciclos ovulatorios calculados), demonstrou
130,0% mais risco de adoecer por cancer de mama naquelas mulheres com mais de 3721,0
ciclos. Probabilidade que ao ajustar-se com outras co-varidveis ndo se manteve. O uso de
anticonceptivos hormonais ndo se associou ao risco de adoecer por cancer de mama. Ao
contrario, o antecedente familiar de cancer de mama aumentou 10,39 vezes a probabilidade de
desenvolver este tumor (OLAYA-CONTRERAS, 1999).

Actis et al. (2009) observaram em seu estudo que 60% das pacientes analisadas
apresentaram niveis elevados de estradiol circulante, coincidindo com a alta porcentagem que
apresentava obesidade abdominal nesta amostra, assumindo que estes estrogenos sdo produtos
da atividade do tecido adiposo.

O estudo de Dinger et al. (2010) surge num momento oportuno, pois pode contribuir
na resposta de uma questdo ainda atual e que se tornou candente apds a publicagdo dos
resultados do WHI2, qual seja, a da possibilidade dos progestdgenos se associarem a
oncogénese mamaria, uma vez que seu uso, quando combinado ao estrogénio, propiciou um
maior risco do cancer de mama do que o observado com o estrogénio isolado.

Muitos estudos emergiram da literatura com o intuito de esclarecer 0s possiveis
mecanismos dos progestdgenos na eclosdo da mitogénese mamaria. Um dos que tem sido
muito estudado relaciona-se ao impacto dos progestdgenos sobre as enzimas presentes no

tecido mamario normal e naquele com cancer que apresentam importante participacdo na
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bioformacédo e transformacdo metabolica dos estrogénios, androgénios e progesterona; entre
essas enzimas, destacam-se a sulfatase, aromatase, 17 3 hidroxiesteroide dehidrogenase tipo 1
(17 B-HSD 1) e a sulfotransferase (SCAPINELLI et al., 2010).

Estudo experimental de Simoncini et al. (2008) mostrou que a progesterona, acetato de
medroxiprogesterona, drosperinona e nesterona isolados ou em combinagdo com estradiol,
aumentam a migracdo e invasdo celular no cancer de mama por meio da ativagdo do
complexo actina-miosina e induz ao rearranjo do citoesqueleto; tal fato, demonstra que a
progesterona propicia impacto na progressao do cancer de mama receptor de progesterona
positivo, alterando a habilidade das células interagirem com o meio extracelular. Logo a
ativacdo do receptor da progesterona pode ter um papel na progresséo do cancer de mama.

As participantes do estudo foram questionadas a respeito de histdria pessoal de doenca
benigna na mama e 30(10,2%) relataram ter tido este tipo de diagndstico, sendo Gla
n=10(6,8%) e GC n=20(13,6%). Quanto ao tipo de doenga benigna referidos 23(76,6%)
tratava-se de cistos ou nodulos, 2(6,7%) doenca inflamatoria e 5(16,7%) referiram outros.

No estudo de Angarita e Acufia (2008), se comprova que a presenca de massa no
tecido mamario é o sintoma que mais se relaciona com a presenca de tumor em 4,5 a 8,7% das
pacientes, sem importar qualquer outro motivo.

Mulheres com histdria de obesidade na p6s-menopausa, cancer de ovario, densidade
mamaria elevada, doenca benigna da mama, exposi¢do ao tabaco, as radiagdes ionizantes e
pesticidas organoclorados apresentam risco elevado de apresentarem a neoplasia mamaria.
Além disso, mulheres que tiveram cancer em uma das mamas possuem risco de
desenvolverem a doenca na mama contralateral (AQUINO et al., 2005).

Ressalta-se que no estudo realizado por Matos, Pelloso e Carvalho (2010), 2,3% (10)
das entrevistadas ja possuia doenca benigna da mama e somente 0,9% (4) possui histérico
pessoal de cancer de mama, sendo que, dessas, 75% (3) relataram ter descoberto o cancer por
meio do autoexame das mamas e 25% (1) através da mamografia. Das mulheres pesquisadas,
7,1% (31) ja realizaram alguma biopsia ou cirurgia da mama (desconsiderando cirurgias
plasticas ou estéticas) e, dessas, 19,4% (5) relataram resultado maligno da bidpsia.

No que se refere ao antecedente de patologia benigna da mama, no estudo de
Gongalves et al. (2010), apenas 5(8,6%) mulheres referenciaram apresentar esse fator de
risco.

Em um estudo de caso-controle para cancer de mama, em Juiz de Fora, também,
apenas duas mulheres foram acometidas por doenca benigna da mama, significando baixa
prevaléncia (PAIVA et al., 2002).
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Quanto a realizacdo de cirurgia da mama, 11 (12,3%) docentes entrevistadas no estudo
de Inagaki et al. (2008) ja tinham realizado algum tipo desse procedimento, sendo que seis
retiraram fibroadenoma e cinco efetuaram mamoplastia. Ao responderem sobre a ocorréncia
de doenca atual das mamas, 9 (10,1%) apresentaram patologia, estando sete com displasia
mamaria e duas com fibroadenoma. No que tange a histéria de cancer de mama na familia,
evidenciou-se que 12 (13,5%) docentes afirmaram historia prévia de cancer de mama em
familiares de primeiro ou segundo grau.

Quanto a presenca de casos de cancer de mama na familia, 44(15%) das mulheres
relataram pelo menos um parente acometido pela doenca, sendo Gla n=21;14,3% e GC
n=23;15,6%. Em relacdo ao grau de parentesco, 4(9,1%) disseram mée, 4(9,1%) irma e
36(81,8%) outros parentesco que ndo de primeiro grau.

Um importante fator para o desenvolvimento do cancer de mama é a predisposi¢édo
genética. Observa-se um risco aumentado em mulheres com casos da doenca em familiares
proximos (mae, irmd ou filha). Este risco € especialmente elevado quando o familiar tem
cancer antes dos 50 anos de idade e em ambas as mamas. Apesar de sua importancia, de
acordo com a Associacdo Americana de Cancer, a maioria das mulheres com cancer de mama
(aproximadamente 80%) nédo tem historia familiar da doenca e somente cerca de 5 a 10% dos
casos de cancer de mama podem ser atribuidos a mutacdes genéticas. Muitas vezes as
mutacgdes ocorrem nos genes BRCA1 e BRCA2, implicando um elevado risco de desenvolver
a doenca, sendo metade dos casos antes dos 50 anos de idade. Entretanto, observa-se que
somente uma em cada 1000 mulheres apresenta este padrdo de mutacdo (THULER, 2003).

A relagdo existente entre historia familiar e cAncer de mama € um dos fatores de risco
reconhecido, apesar de apenas 15,0% das mulheres entrevistadas apresentar historia familiar
positiva.

Embora na amostra estudada, a historia familiar ndo ter se constituido um risco para
cancer de mama. E de fundamental importancia a consisténcia do relato da historia de cancer
de mama em familiares, principalmente de primeiro grau, para determinar intervencdes de
prevencdo secundaria necessarias para a paciente e sua familia.

Afirma-se que, em mulheres que possuem histdria familiar de primeiro grau de cancer
de mama e moram em local de alta incidéncia, ha risco aumentado de 13,3% maior para 0
desenvolvimento do cancer de mama do que naquelas que ndo possuem essas caracteristicas.
Esse risco eleva-se quando o familiar tem cancer de mama antes dos 50 anos de idade, e em
ambas as mamas (MOLINA, 2006).
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Historia familiar de cancer de mama, principalmente, em parentes de primeiro grau,
tem sido associada a um elevado risco de desenvolver essa doencga. Observa-se um risco
aumentado nas mulheres com menos de 40 anos de idade, naquelas com histéria familiar de
cancer de mama na pré-menopausa, quando o cancer for bilateral ou a recorréncia familiar
atingir dois ou mais parentes em primeiro grau (AQUINO et al., 2005).

A historia pregressa de cancer de mama constitui fator significativo, tendo a mulher
em meédia 5 a 10% de chances de apresentar recidiva local ou em mama homolateral
(GONGCALVES et al., 2010).

Corroborando com este autor Gonzalez (2008) afirma que o fator familiar estéa ligado
ao nimero de parentes de primeiro e segundo grau que tenham tido a doenca, especialmente
se esta ocorreu na etapa pré-menopausa. O fator genético compreende algumas sindromes e
mutacdes genéticas propriamente ditas, sendo as mais estudadas as BRCA 1 BRCA 2, que
aumentan a probabilidade de cancer durante a vida até em 60-80% e merecem analises em
detalhe. O risco de contrair a doenca € de quase o dobro quando se tem familiares de primeiro
grau com cancer de mama, ainda que a maioria se produza em pacientes sem antecedentes
familiares (BERNSTEIN et al., 2008).

Com antecedente familiar em parentes de primeiro grau (mae, irma ou filha), o risco
da doenca aumenta cerca de duas vezes. As mulheres que ja tiverem cancer de mama tém
mais chances de desenvolver cancer no outro seio também (PIRHARDT; MERCES, 2009).

Maior frequéncia de casos de cancer de mama em parentes de primeiro grau € descrita
em mulheres mais jovens. Em uma série de casos, a porcentagem de historia familiar positiva
chegou a 24% das pacientes. Uma explicacdo para esta freqliéncia é o achado de mutacGes
nos genes BRCA-1 e BRCA-2, presentes em até 12,8% dos casos no grupo mais jovem. Nas
faixas etarias mais elevadas, esta proporcéo foi de 5,2% (ARRIAGADA et al., 2006).

Para Sclowitz et al. (2005) a historia familiar de cancer de mama parece ser o fator de
risco de maior impacto no estimulo as praticas preventivas, apesar de apenas cinco a 15%, das
mulheres atingidas pelo cancer de mama apresentarem familiares de primeiro grau com a
doenca.

No estudo de Dias da Costa et al. (2007) os resultados mostraram que as mulheres com
historia familiar de cancer de mama possuiam probabilidade 33% menor de nédo realizar os
exames de deteccdo precoce do cancer de mama.

O grupo de mulheres de alto risco deve ser controlado por equipes multidisciplinares
especializadas que considerem prevengdo primaria e secundéria, tratamento, conselho

genético e apoio psicologico, entre outros (GONZALEZ, 2008).
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A historia familiar de cancer de mama é um fator epidemioldgico de risco bem
estabelecido. Entre todos os casos de cancer de mama, 5 a 19,0% estdo relacionados a heranga
de mutacbes genéticas, com caracteristica e instalacdo da doenca em mulheres jovens
(AMENDOLA; VIERA, 2005).

Observa-se que a predisposicdo hereditaria é responsavel de 5% a 10% dos casos € a
maioria ocorre devido a mutagdes em dois genes denominados BRCA-1 e BRCA-2. Por esse
motivo, o risco cumulativo dessas mulheres e de seus familiares para desenvolvimento de
carcinomas de mama é muito maior que na populacdo geral (LYNCH et al., 2003).

Sabe-se que as mulheres com antecedentes familiares de cancer de mama tém um
maior risco em adquirir a doenga, aproximadamente 10% de todos os tumores de mama sao
herdados. O risco aumenta quanto mais proximo for o parentesco e quanto mais cedo for
diagnosticado o cancer no familiar afetado (MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).

Em um estudo com 157 mulheres, 26,8% das pacientes relataram antecedentes
familiares para o cancer, sendo que em 61,9% o parentesco era de 1° grau (mée, filha e irmé)
e 0s outros casos foram de 2° grau (avd, tia e prima). A predisposi¢do genética é fator de risco
para o cancer de mama, e 0 crescente conhecimento acerca das alteracGes na expressao génica
envolvida na génese dos tumores sugere que o risco € definido individualmente. A
predisposicdo genética € refletida em aproximadamente 20,0% das pacientes com histdria
familiar positiva de cancer de mama e identificada especificamente em apenas 5,0% das
pacientes que apresentam mutacdo dos genes BRCA 1 e BRCA 2 (NAHAS et al., 2005).

Para Boyle (2007), ainda que mulheres com parentes de primeiro grau acometidas por
cancer de mama tenham riscos relativos elevados, em seu estudo, a maioria das mulheres
estudadas ndo desenvolveram cancer de mama e aquelas que o tiveram tinham mais de 50
anos, envolvendo, assim, outros fatores.

Na pesquisa realizada por Borghesan, Pelloso e Carvalho (2008), os dados
encontrados em relacdo a hereditariedade mostram que 5,26% das mulheres que se
submeteram & mastectomia tinham historia familiar de cancer de mama, corroborando com
outros estudos.

Em relacdo as varidveis de risco mais fortemente associadas ao cancer de mama, ou
seja, o fator antecedente familiar, na pesquisa realizada por Pinho e Coutinho (2007) em
Teresopolis, apenas duas mulheres (3,7%) apresentavam este fator com uma prevaléncia.

O antecedente familiar de cancer de mama aumentou 10,39 vezes a probabilidade de
desenvolver este tumor. A predisposicdo hereditaria a este tipo de cancer nas mulheres jovens

tem-se documentado amplamente e neste estudo encontrou-se que o antecedente familiar de
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cancer mamario relaciona-se com a probabilidade de desenvolvé-lo. A carga genética da
doenca estd associada com um aumento de duas vezes na incidéncia deste tumor, e 0 risco
aumenta se mais de um familiar adoecer, ou se algum membro da familia adoecer em idades
precoces, isto €, antes da menopausa (OLAYA-CONTRERAS, 1999).

Apesar da histdria familiar para cancer de mama ser um fator de risco bem
reconhecido, apenas 10% das mulheres diagnosticadas com esta neoplasia tém uma historia
familiar positiva. As mutac6es dos genes sdo as responsaveis por um grande numero de casos.
O risco de cancer € duas vezes maior quando ha histéria familiar em mée antes dos 40 anos ou
irmd, e continua elevado mesmo em mulheres cujo cancer em mae foi diagnosticado apds os
70 anos de idade (PAIVA et al., 2002).

As pacientes com alto risco de cancer mamario, particularmente aquelas com
antecedente familiar ou genético, deveriam submeter-se a controles periédicos com exame
clinico especializado, mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnética. Os controles por
imagens devem comecar a uma idade precoce, considerando a possibilidade de bidpsia
mesmo na presenca de lesdes de aparéncias benigna (GONZALEZ, 2008).

A identificacdo das varidveis associadas ao cancer de mama, em diferentes grupos
populacionais, permite ndo somente aumentar o conhecimento sobre a epidemiologia dessa
neoplasia, como também identificar mulheres que poderiam beneficiar-se com o rastreamento
diferenciado e que deverdo ser examinadas com maior cuidado.

Estudar os fatores de risco sobre uma determinada patologia no contexto local
favorece a prevencao, a deteccdo precoce e a melhor utilizacdo dos recursos disponibilizados
pelos programas de satude (GONCALVES et al., 2010).

O estudo ideal dos fatores de risco para cancer de mama é dificil, pois estes estdo
inter-relacionados e o isolamento de um Unico fator para calcular sua real contribuicdo pode
ser impossivel. Para cada estudo descrito com um fator de risco significativo, ha outro com
resultado diferente.

Para a realizacdo de mamografia e, de forma semelhante para a frequéncia a consulta
ginecoldgica no Ultimo ano para realizacdo do exame clinico das mamas, é bastante clara a
associacdo entre a combinacdo de fatores de risco e o aumento das prevaléncias dessas
condutas. Dentre os fatores determinantes da realizacdo de mamografia e da freqiiéncia a
consulta ginecoldgica, a classe social é, provavelmente, o que exerce maior influéncia nesta
associacdo (SCLOWITZ et al., 2005).
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6.3 Resultados do estudo referentes aos efeitos da intervencdo com base no
conhecimento, Atitude e Pratica sobre os exames de detec¢do precoce do cancer de

mama

Todas as mulheres, independente da existéncia de fatores de risco, devem ter acesso e
estimulo a prevengdo secundaria do cancer de mama - exame clinico das mamas, a
mamografia e o estimulo ao autoexame das mamas. De acordo com a idade de maior
incidéncia da neoplasia mamaria, idades entre 40 e 69 anos, € interessante que essas acdes de
prevencdo facam parte da atencgdo integral & saude da mulher. Vida saudavel, juntamente com
a oferta da prevencéo secundaria do cancer de mama, evitaria muitos adoecimentos e mortes
decorrentes de diagnostico tardio do cancer de mama (MATOS; PELLOSO; CARVALHO,
2010).

Thuler (2003) afirma que a prevencédo secundaria tem por finalidade alterar o curso da
doenca, uma vez que seu inicio bioldgico ja aconteceu, por meio de intervengdes que
permitam sua deteccdo precoce e seu tratamento oportuno. Para isso, deve haver clara
evidéncia de que a doenca em questdo possa ser identificada em uma fase precoce, quando
ainda ndo esta clinicamente aparente, e que permita uma abordagem terapéutica eficaz,
alterando seu curso ou minimizando os riscos associados com a terapéutica clinica.

Programas de prevencdo da mortalidade ou de diagnostico precoce do cancer
encontram seus fundamentos no longo tempo de duracdo da fase de promoc¢do da saude.
Quanto ao tratamento, embora exista na literatura uma ampla variedade de trabalhos que
possibilitam visualizar num futuro préximo melhores chances de cura da doenca, a maior
parte dos protocolos disponiveis necessita, para serem eficientes, que o diagndstico seja
estabelecido nas fases precoces da doenca. (MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).

Segundo os dados do programa Surveillance, Epidemiology, and End Results do
Instituto Nacional do Céncer nos Estados Unidos, durante os anos de 1990 a 2000, a taxa de
incidéncia de cancer de mama vinha aumentando cerca de 3% ao ano. O aumento da
incidéncia nesse periodo foi atribuido, em parte, & melhora e divulgacdo dos programas de
rastreamento do cancer de mama (JEMAL et al., 2008).

Os programas de rastreamento para cancer de mama tém como objetivo identificar
mulheres que se encontram em estagio precoce da doenca. Atualmente ha trés estratégias
disponiveis para rastreamento do cancer de mama: mamografia, exame clinico das mamas e
auto-exame das mamas (THULER, 2003).
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A evidéncia estabelece que se o cAncer de mama € detectado em est&dios iniciais pode
ser curavel e tem um melhor progndstico, maiores taxas de sobrevivéncia, os tratamentos sao
mais acessiveis e podem administrar-se com menos recursos (WIESNER, 2007).

Estudos tém mostrado que o exame clinico de mama e mamografia sdo importantes
métodos para a deteccdo precoce do cancer de mama. Sendo que no rastreamento para
prevencdo secundéria de cancer de mama, o exame clinico de mama combinado com a
mamografia pode aumentar a sensibilidade (MOSS et al., 2006; SHEN; PARMIGIANI,
2005).

Durante a pesquisa foram aplicados 405 inquéritos CAP (conhecimento, atitude e
prética), relacionados aos exames de detecgdo precoce do cancer de mama — exame clinico e
mamografia. Do total de inquéritos 147 correspodiam ao grupo controle (GC), 147 ao grupo
intervencdo antes da aplicacdo do manual (Gla) e 111 ao grupo intervencdo depois da

aplicagdo do manual (GId).

As tabelas cinco, seis e sete referem-se a avaliacdo feita para julgamento do
conhecimento, atitude e pratica como adequados ou inadequados entre 0S Qrupos

participantes.

Na tabela cinco abaixo descrita, que apresenta o eixo conhecimento sobre 0s exames
de deteccdo precoce, observa-se que dentre as participantes do estudo, 279 mulheres (GC
n=101;68,7%, Gla n=67;45,6% e Gld n=111;100%) relataram ja ter ouvido falar no exame
clinico das mamas. Pdde-se verificar que os cruzamentos entre os grupos GC X Gla (p<0,0001),
GC X GId (p<0,0001), Gla X Gld (p<0,0001) apresentaram resultados diferentes em relagéo a ter
ouvido falar no exame clinico das mamas, havendo portanto uma associacdo estatisticamente
significante entre os resultados obtidos. O mais interessante e 0 que chama a atengédo nestes dados
é que 100% das mulheres participantes do Gld relataram que ja tinham ouvido falar do exame
clinico das mamas o que demonstram parte da efetividade da aplicacdo do manual como

intervencao educativa.
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Tabela 5 - Distribuicdo das variaveis relacionadas ao conhecimento dos exames de

deteccdo precoce do cancer de mama entre os grupos do estudo. Fortaleza-Ce, 2011-

2012.
Variaveis : G.RUPO. , : :
GC Gint Antes GC Gint Depois Gint Antes Gint Depois
n° % n° % p n° % n° % p n° % n° % P
Quviu falar
em ex.
clinico de
mamas <0,0001 <0,0001 <0,0001
Sim 101 68,7 67 456 101 68,7 111 100,0 67 456 111 100,0
N&o 46 31,3 80 544 46 31,3 - - 80 544 - -
Quviu falar
em
mamografia 0,520 0,080 0,031
Sim 143 97,3 141 959 143 97,3 111 100,0 141 959 111 100,
Néao 4 2,7 6 4,1 4 2,7 - - 6 4,1 - -
Como deve
realizar ex.
clinico das
mamas 0,511 <0,0001 <0,0001
Mensal 18 122 13 8,8 18 1272 - - 13 8,8 - -
Semestral 64 435 61 415 64 435 1 0,9 61 415 1 0,9
Anual 51 34,7 62 422 51 34,7 110 99,1 62 422 110 99,1
Outros 14 9,5 11 75 14 9,5 - - 11 75 - -
Como deve
realizar
mamografia 0,061 <0,0001 <0,0001
Mensal 4 2,7 4 2,7 4 2,7 - 4 2,7 -
Semestral 33 224 36 245 33 224 - - 36 245 - -
Anual 90 612 8 578 90 612 101 91,0 85 57,8 101 91,0
Bianual 3 2,0 13 8,8 3 2,0 10 9,0 13 8,8 10 9,0
Outros 17 11,6 9 6,1 17 11,6 - - 9 6,1 - -
Sabe para
que serve
estes
exames <0,0001 <0,0001 <0,0001
Deteccao
precoce 117 796 80 54,8 117 796 109 98,2 80 548 109 98,2
N&o sabe 9 6,1 5 34 9 6,1 - - 5 3,4 - -
prevengéo 10 6,8 31 21,2 10 6,8 1 0,9 31 21,2 1 0,9
Outros 11 75 30 205 11 75 1 0,9 30 205 1 0,9

O exame clinico da mama deve ser realizado em todas as mulheres que procuram o

servico de salde, independente da faixa etaria, como parte do atendimento a saide da mulher.

Para mulheres de grupos populacionais considerados de risco elevado para cancer de mama

(com historia familiar de cancer de mama em parentes de primeiro grau), recomenda-se 0

exame clinico da mama e a mamografia, anualmente, a partir de 35 anos (BRASIL, 2004).

Mesmo com os avancos das técnicas diagndsticas, o exame clinico de mamas ainda

tem seu papel de destaque na prevencao secundaria das neoplasias mamarias. Por meio de um

exame de baixo custo pode-se obter o diagndstico precoce, elevando a taxa de cura e

aumentando a sobrevida das pacientes com cancer de mama (SHEN; PARMIGIANI, 2005).
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A relacdo entre a escolaridade e o exame clinico das mamas foi estatisticamente
significante para o conhecimento em relagéo a este exame no estudo realizado por Molina,
Dalben e Luca (2003). Observou-se que as mulheres com nove anos de estudo ou mais foram
expostas com maior freqliéncia a exame clinico das mamas do que as mulheres que estudaram
por até quatro anos. A idade parece também estar relacionada com maior oportunidade de
receber o exame clinico das mamas; as mulheres mais jovens foram examinadas em maior
numero do que as mais velhas.

No estudo de Silva et al. (2009), em relacéo ao conhecimento sobre o cancer de mama
pelas mulheres participantes do estudo, 38,5% ja ouviram falar, porém 28,8% referem ter
conhecimento sobre o auto-exame da mama, mas somente 2,9% praticam de forma correta.
Verificou-se que a maioria das mulheres ndo realiza préaticas preventivas para o cancer de
mama. Durante as consultas na Unidade Bésica de Saude, o médico fez o exame clinico das
mamas em 18,3% das entrevistadas.

Em relagdo ao questionamento a respeito de terem ouvido falar em mamografia 395
mulheres (GC n=143;97,3%, Gla n=141;95,9% e Gld n=111;100%) afirmaram que sim.
Quanto a esta variavel foram observados resultados similares nos cruzamentos dos grupos GC
X Gla (p=0,520) e GC X GId (p=0,080), pois ndo houve associacdo estatisticamente
significante entre eles. No entanto, no cruzamento entre Gla X Gld (p<0,031), observou-se
resultados diferentes em relacdo a variavel “ouviu falar em mamografia”, resultando em uma
associacao estatisticamente significante. 100% das mulheres ap6s aplicacdo do manual educativo
afirmaram ter ouvido falar em mamografia.

A mamografia é apontada como o principal método diagnostico do cancer de mama
em estagio inicial, capaz de detectar alteracfes ainda ndo palpaveis e favorecendo, assim, o
tratamento precoce, mais efetivo, menos agressivo, com melhores resultados estéticos e
eventos adversos reduzidos (SCLOWITZ et al., 2005).

E considerada o método mais eficiente para deteccdo precoce do cancer, devendo ser
feita anualmente. A sensibilidade diagnostica deste procedimento varia dependendo da idade
da paciente, densidade da mama e do tamanho da localizacdo e do aspecto mamografico do
tumor. A especificidade da mamografia € de aproximadamente 30% a 40% para
anormalidades mamograficas impalpaveis e 85% a 90% para malignidades clinicamente
evidentes. O exame clinico pode confirmar até 70% dos casos e a mamografia 83%. A
correlacdo entre estes meétodos propedéuticos eleva a acuidade diagnostica mostrando a
grande importancia desta associagdo (MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).
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Varios estudos individuais e de metanalises demonstram que o uso da mamografia
reduz significativamente a taxa de mortalidade por cancer de mama em 20 a 35%, ja que 0s
tumores detectaveis sdo menores e tem menor risco de comprometimento linfatico, maior
probabilidade de serem tratados com cirurgia conservadora e menor probabilidade de receber
quimioterapia, a0 compara-los com tumores detectados em exames de rotina. Os efeitos
negativos considerados séo exposi¢do a radiagdo, “sobrediagndstico” e os resultados falsos
positivos (BARTH et al., 2005; DUFFY et al., 2005; VERONESI et al., 2005).

Ao serem questionadas a respeito de como deve ser realizado o exame clinico das mamas,
a maioria das mulheres (223), sendo (GC n=51;34,7%, Gla n=62;42,2% e Gld n=110;99,1%),
relataram como freqliéncia correta para a realizacdo do exame a anual. Observa-se que apenas 0
cruzamento entre GC X Gla (p=0,511), ndo apresentou associacdo estatisticamente
significante, demonstrando a semelhanca entre os dois grupos. Por outro lado, observa-se que
entre os cruzamentos do GC X Gld (p<0,0001) e do Gla X Gld (p<0,0001), houve diferenca
estatistica significante entre os resultados obtidos. Observa-se uma diferenca de 42,2% de
mulheres do grupo intervengdo que antes da aplicacdo do manual relataram, como correta, a
frequéncia anual para a realizacdo do exame clinico das mamas, ja apos a aplicacdo do
manual educativo este nimero cresceu para um valor de 99,1% de mulheres deste mesmo
grupo.

No estudo realizado por Bim et al. (2010), ao se comparar a frequéncia do exame
clinico das mamas (49%) com a prevaléncia do exame colpocitoldgico (80%), observa-se uma
diferenca de 31%. Considerando que 60% das mulheres eram usuarias do SUS, é possivel
justificar essa divergéncia, ja que ha a realizacdo do exame colpocitoldgico, como pouca
atencdo que é dada para o exame clinico das mamas. Este exame pode estar sendo realizado
apenas quando ha queixa referida pela mulher.

Para Thuler (2003), no que diz respeito ao rastreamento populacional para o cancer de
mama, o presente nivel de evidéncia cientifica permite concluir que a recomendacao de
mamografia acompanhada do exame clinico das mamas, a cada um ou dois anos, nas
mulheres entre 50 e 69 anos de idade, tem se mostrado a estratégia mais eficaz na reducéo da
mortalidade por cancer de mama.

Quanto & variavel “como deve realizar a mamografia” 276 mulheres (GC n=90;61,2%,
Gla n=85;57,8% e Gld n=101;91,0%) relataram como freqliéncia correta a anual e 26 mulheres
(GC n=3;2,0%, Gla n=13;8,8% e Gld n=10;9,0%) relataram a freqtiéncia bianual. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos GC X Gla (p=0,061), mostrando

semelhanca entre os dois gupos. Contudo, nos cruzamentos entre GC X Gld (p<0,0001) e do
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Gla X Gld (p<0,0001), houve associacdo estatistica significante, comprovando a diferenca
entre os grupos e a eficéncia do uso de uma intervengdo educativa.

As mulheres que relataram freqiiéncia mensal e semestral para a realizacdo destes exames
demonstram caréncia em relacdo a préatica correta de realizacdo, bem como, deixa ddvidas a
respeito do conhecimento real destes exames, ja que podem estar confundindo, por exemplo, com
0 autoexame das mamas que deve ser feito mensalmente. Percebe-se que apds a intervencdo do
manual educativo apenas uma paciente relatou freqiiéncia semestral para o exame clinico e 100%
das participantes apds a aplicacio do manual responderam frequéncia anual (91,0%) ou
frequéncia bianual (9,0%) para a realizacdo da mamografia.

A mamografia estd estabelecida como o Unico método de imagens, que aplicado em
um programa organizado de screening, pode reduzir a mortalidade por cancer de mama na
populacdo em geral até em 35%, pois apresenta as caracteristicas necessarias de custo-
beneficio de um bom método de triagem, embora tenha algumas limitagdes, como o uso de
radiacdo que pode produzir dano celular e, alem do mais, tem sensibilidade limitada no caso
de mamas densas tipo trés e quatro. Por outro lado, é conhecido que o efeito do screening com
mamografia na diminui¢do da mortalidade é maior em mulheres maiores de 50 anos e que a
sensibilidade étima se obtém depois de varias rondas de exames (GONZALES, 2008).

Em reunido promovida pela Organizacdo Mundial de Saude, em Lyon - Franca, de 5 a
12 de marc¢o de 2002, o grupo de trabalho de avaliagdo das estratégias de prevencao do cancer
concluiu que o exame radiografico das mamas de mulheres entre 50 e 69 anos, quando
realizado a intervalos de um a dois anos promove uma reducdo de 25% (risco relativo de
morte de 0,75, com intervalo com 95% de confianga= 0,67-0,85) nas taxas de mortalidade por
este cancer. Para mulheres com idade entre 40 e 49 anos a sintese dos resultados dos ensaios
clinicos mostrou uma possivel auséncia de efeito; o risco relativo de morte obtido dos estudos
que incluiram este grupo etario e usaram mamografia isoladamente foi de 0,81 (intervalo com
95% de confianga= 0,65-1,01). Ambas reducdes foram estatisticamente significativas. Nesta
revisao foram incluidos, além dos ensaios clinicos em que a mamografia foi usada
isoladamente, os resultados do programa finlandés de prevencdo do céncer de mama
(THULER, 2003).

Quanto a variavel “sabe para que serve estes exames” 306 mulheres (GC n=117;79,6%,
Gla n=80;54,8% e GIld n=109;98,2%) responderam deteccdo precoce como a principal
finalidade, seguida de 42 (GC n=10;6,8%, Gla n=31;21,2% e Gld n=1;0,9%) que relataram
servir como forma de prevencdo e 42 (GC n=11;7,5%, Gla n=30;20,5% e Gld n=1;0,9%) que

informaram outras finalidades. Dentre o total de participantes, apenas 14 (GC n=9;6,1%, Gla
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n=5;3,4% e Gld n=0;0,0%) ndo sabiam qual a finalidade dos exames, ressaltando que apés a
aplicacdo do manual educativo todas as participantes do grupo intervencdo sabiam pelo menos
uma finalidade e a maioria delas 109 (98,2%) relataram deteccdo precoce como a principal.
Houve associacdo estatistica significativa entre os cruzamentos dos grupos GC X Gla
(p<0,0001), GC X GId (p<0,0001), Gla X Gld (p<0,0001), apresentando resultados diferentes em
relacdo a variavel citada.

A prevencdo priméria do cancer de mama néo é totalmente possivel, uma vez que o
fator de risco associado a vida reprodutiva e as caracteristicas genéticas estd ligado a sua
etiologia. No cancer de mama, os agentes causadores ainda sdo desconhecidos, e a Unica agdo
efetiva é a prevencdo secundaria em termos de diagnostico em estagios iniciais da doenca
(BORGHESAN; PELLOSO; CARVALHO, 2008).

A queda resultante em morbidade ou mortalidade deve ser alcangcada sem um grande
fardo de efeitos adversos gerados pela estratégia adotada. A deteccdo precoce de uma doenca
é possivel por meio de educacdo para o diagndstico precoce em pessoas sintomaticas ou do
rastreamento (triagem) em populacdes assintomaticas (SERRA et al., 2010).

A deteccdo precoce da neoplasia é a unica forma de diminuir suas taxas de morbidade
e de mortalidade. A palpacdo das mamas e a mamografia sdo procedimentos utilizados para o
diagnostico precoce (MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).

Na cidade de Pelotas, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, observou-se que a
realizacdo da mamografia, em qualquer época da vida, entre mulheres com 40-69 anos, estava
positivamente associada a classe social, a histdria familiar de cancer de mama, ao
uso atual de terapia de reposicdo hormonal, a bidpsia/cirurgia prévia de mama, ao exame
clinico da mama e a consulta ginecoldgica (SCLOWITZ et al., 2005).

Ao avaliar o conhecimento das participantes, mediante analise das variaveis anteriores,
observa-se que 131 mulheres (GC n=18;12,2%, GCd n=9;12%, Gla n=14;9,5% e GlId
n=99;89,2%) apresentaram conhecimento adequado em relagdo aos exames de deteccédo
precoce do cancer de mama. Na presente anélise, conforme citado anteriormente, julgava-se
como conhecimento adequado quando a mulher referia ja ter ouvido falar sobre os exames de
deteccdo precoce do cancer de mama (exame clinico e mamografia) e sabia citar como estes
exames sao realizados, bem como, sua utilidade, isto €, era considerado adequado quando elas

respondiam que servem para a deteccao precoce do cancer de mama.
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Tabela 6 - Conhecimento dos exames de deteccdo precoce do cancer pelas mulheres dos
grupos participantes do estudo. Fortaleza-Ce, 2011-2012.

L GRUPO
VEIEYCS GC Gint Antes GC Depois Gint Depois Gint Antes Gint Depois
n % n % p n % n % p n % n % p
Conhecimento 0,454 <0,0001 <0,0001
Adequado 18 122 14 95 9 12% 99 89,2 14 95 99 89,2
Inadequado 129 87,8 133 90,5 66 88% 12 10,8 133 90,5 12 10,8

Vale ressaltar que dentre as participantes do grupo intervencédo, observa-se que antes
da aplicacdo da intervencdo educativa, apenas 9,5% das participantes apresentaram
conhecimento adequado e ap6s a aplicacdo do manual educativo houve um aumento para
89,2%. O grupo controle, por sua similaridade com o grupo intervencdo antes do manual,
apresentou apenas 12,2% de conhecimento adequado. Houve diferenca estatistica significativa
nos cruzamentos entre os grupos GCd X Gld (p<0,0001), Gla X Gld (p<0,0001), apresentando
resultados diferentes. No cruzamento entre GC X Gla (p=0,454), confirma-se a semelhanca entre
os dois grupos, ja que ndo houve diferenca significativa entre ambos comprovando a similaridade
existente antes da intervencdo educativa e a efetividade da estratégia educativa.

Compreender o nivel de conhecimento de mulheres sobre os fatores de risco do cancer
de mama é importante para repensar a insercdo da educacdo em salde neste contexto. Por
outro lado, sendo o cancer de mama um agravo cronico e ndo transmissivel, a educagdo, tendo
em vista a sua prevencdo e deteccdo precoce, ndo deve se constituir na simples transmissao de
informacdo, mas ter por base o contexto sociocultural das participantes, seus valores, crencas
e conhecimento.

Estudos apontam que, em nivel individual, crengas comportamentais associadas a falta
de informacgdo e a percepc¢édo distorcida da doenga conduzem, em maior ou menor grau, a
evitagcdo do auto-exame das mamas e restringem a demanda pela mamografia e pelo exame
clinico das mamas em mulheres que vivem em condi¢do de pobreza (PERES; SANTOS,
2007).

O estudo de Sclowitz, et al., (2005) mostra a prevaléncia de “mamografia no ultimo
ano” em relacdo a classe social. Observa-se aumento progressivo da prevaléncia desse método
diagndstico em direcdo as classes sociais mais altas (p<0,001). Percebe-se ainda que as
mulheres entre 40 e 49 anos realizam mais mamografia do que as da faixa entre 60 e 69 anos,

observando-se tendéncia linear estatisticamente significativa para essas variaveis.
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No estudo de Amorim et al. (2008), todas as mulheres entrevistadas reconhecem a
importancia da informacdo para um diagndstico precoce. Elas mesmas assinalam a falta de
informacdo suficiente sobre os exames de deteccdo precoce e acrescentam que esta
informacdo deveria ser dada pelos profissionais quando as mulheres se submetem ao exame
do Papanicolaou.

A medida que as mulheres adquirem conhecimento a respeito da pratica para a
deteccdo precoce do cancer de mama vao emponderando-se e cobrando dos profissionais a
realizacéo de exames voltados para tal finalidade.

Paulo Freire refere que “empoderamento” envolve um processo de conscientizacdo, a
passagem de um pensamento ingénuo para uma consciéncia critica, mas isto ndo se da no
vazio, numa posicao idealista, segundo a qual a consciéncia muda dentro de si mesma,
mediante um jogo de palavras num seminario. A conscientizacdo é um conhecimento
ocorrente na relacdo dialética homem-mundo, num ato de acdo-reflexdo, isto €, sucede na
préxis (FREIRE; SHOR, 1986).

Em relacdo a atitude das participantes sobre os exames de deteccéo precoce do cancer
de mama, na tabela seis, exposta abaixo, observa-se que 399 mulheres (GC n=143;97,3%, Gla
n=145;98,6% e Gld n=111;100,0%) afirmaram que devem realizar estes exames. Observa-se
que ndo houve diferenca estatitica significante entre os grupos GC X Gla (p=0,409), GC X
Gld (p=0,080), Gla X GId (p=0,217), pois os resultados demonstram semelhancas entre os
grupos mesmo apdés a aplicacdo do manual educativo com as participantes do grupo
intervencdo, contudo, 100% das participantes no Gld afirmaram que deviam realizar estes

exames.
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Tabela 7 - Distribuicéo das variaveis relacionadas a atitude das participantes em relagéo
aos exames de deteccdo precoce do cancer de mama entre 0s grupos do estudo.
Fortaleza-Ce, 2011-2012.

Variaveis _ G.RUPO. . : :
GC Gint Antes GC Gint Depois Gint Antes Gint Depois
n° % n° % p n° % n° % p n° % n° % p
Deve
realizar
estes
exames 0,409 0,080 0,217
Sim 143 97,3 145 98,6 143 97,3 111 100,0 145 986 111 100,0
Né&o 4 2,7 2 14 4 2,7 - - 2 14 - -
Porque acha
necessario <0,0001 0,479 <0,0001
Deteccéo
precoce 98 685 61 427 98 685 42 808 61 427 42 808
Prética de
autocuidado 30 210 39 273 30 21,0 7 13,5 39 273 7 13,5
Outra
finalidade 7 49 22 154 7 49 1 1,9 22 154 1 1,9
Né&o sabe 8 5,6 21 147 8 5,6 2 38 21 147 2 3,8
Atitude <0,0001 <0,0001 <0,0001
Adequada 128 87,1 100 69,0 128 871 99 892 100 699 99 892
Inadequada 19 129 45 310 19 129 12 108 45 310 12 108

Estudos tém mostrado diferentes casos de barreiras sociais e culturais que impedem o
acesso das pacientes aos programas de deteccdo precoce e tratamento do cancer de mama.
Alguns deles se relacionam com medos de sofrimento, morte, abandono dos filhos, deixar de
ser objeto de desejo e perda do esposo. Tabus sobre a incurabilidade do cancer, percebendo-
Ihe como sinbnimo de morte; e a geracdo de sentimentos de angustia, pena, impoténcia, raiva,
compaixdo, preocupacdo extrema e sobreprotecdo no seio familiar (NIGENDA,;
CABALLERO; GONZALEZ-ROBLEDO, 2009).

As estimativas de cobertura de mamografia obtidas por inquéritos domiciliares tém
sido usadas para monitorar a evolucdo da incidéncia do cancer de mama em Varios paises. As
desigualdades sociais no acesso e uso de servicos de saude no Brasil manifestam-se nas
diferentes taxas de cobertura observadas nos inquéritos populacionais (VIACAVA; SOUZA-
JUNIOR; MOREIRA, 2009).

No estudo realizado por Molina, Dalben e Luca (2003), encontrou-se diferenca
estatisticamente significativa entre a escolaridade e a solicitacdo de mamografia. Observou-se
que as mulheres com nove anos de estudo ou mais referiram uma freqiiéncia maior de

mamografia do que aquelas que estudaram por até quatro anos.
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A partir de 2007 o sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefonico incluiu perguntas sobre a realizacdo de mamografia entre as
mulheres de 50 a 69 anos. Segundo dados deste sistema, para 0 conjunto das 27 capitais
investigadas, 70,8% das mulheres de 50 a 69 anos realizaram mamografia nos dois anos
anteriores a entrevista, com variacdo de 51,8% em Boa Vista (RR) a 84,8% em Floriandpolis
(SC) (MEISSNER et al., 2007).

A prevaléncia de realizacdo do exame clinico das mamas apresenta tendéncia linear
estatisticamente significativa (p=0,01) na medida em que aumenta o nimero de fatores de
risco combinados. Em relagdo a “realizagdo de mamografia na vida” e a “consulta
ginecologica no ultimo ano”, observa-se aumento estatisticamente significativo de suas
prevaléncias com o aumento de fatores de risco associados (p<0,001 para ambas)
(SCLOWITZ et al., 2005).

Ao serem questionadas quanto a variavel “por que acha necessario realizar estes
exames”, 201 mulheres (GC n=98;68,5%, Gla n=61;42,7% e Gld n=42;80,8%) citaram como
motivo de necessidade a detec¢do precoce, seguidas de 76 (GC n=30;21,0%, Gla n=39;27,3%
e Gld n=7;13,5%) que apresentaram a pratica do autocuidado como o principal motivo, 30
(GC n=7;4,9%, Gla n=22;15,4% e Gld n=1;1,9%) que apresentaram outras finalidades e 31
(GC n=8;5,6%, Gla n=21;14,7% e Gld n=2;3,8%) que ndo souberam relatar nenhum motivo
necessario para a realizacdo destes exames. Houve associacdo estatistica significativa entre os
cruzamentos dos grupos GC X Gla (p<0,0001) e Gla X GId (p<0,0001), apresentando
resultados diferentes em relacdo a variavel citada. No entanto, o cruzamento entre GC X Gld
(p=0,479) ndo houve diferenca significativa, pois 0s dois grupos mostraram-se semelhantes
quanto esta variavel. Observa-se que antes da aplicacdo do manual educativo 70% das
mulheres do grupo intervencao relataram achar necessario a realizacdo dos exames tanto pelo
motivo de deteccdo precoce como de pratica do autocuidado, ja apos a aplicacdo do manual
educativo, este numero cresceu para um valor de 94,3% de mulheres deste mesmo grupo que
utilizaram estes dois motivos para justificar a necessidade da realizacao destes exames.

A avaliacdo da atitude das participantes em relacdo aos exames de deteccdo precoce do
cancer de mama julgou-se adequada quando a mulher relatava que devia realizar os exames e
apresentava como motivo para a realizagdo destes exames a deteccdo do cancer de mama ou o
fato de ser um exame de rotina ou de desejo de saber se estar tudo bem com ela (autocuidado).
Observa-se, portanto, que 327 mulheres (GC n=128;87,1%, GCd n=12;16%, Gla n=100;69,0%
e Gld n=99;89,2%) apresentaram atitude adequada em relacdo aos exames de deteccédo

precoce do cancer de mama. Houve associacao estatistica significativa entre os cruzamentos
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dos grupos GC X Gla (p<0,0001), GCd X Gld (p<0,0001), Gla X Gld (p<0,0001), apresentando
resultados diferentes em relacdo a atitude das participantes diante do contexto dos exames de
deteccdo precoce do cancer de mama, demonstrando que embora tenha existido associacéo
significativa no cruzamento dos grupos GC X Gla, as proporc¢des encontradas nos cruzamentos

posteriores & intervencdo mostraram-se maiores para 0 grupo participantes.

Tabela 8 - Atitude das participantes em relacdo aos exames de detec¢do precoce do
cancer de mama entre os grupos do estudo. Fortaleza-Ce, 2011-2012.

Variaveis . . GR.UPO . . . :

GC Gint Antes GC Depois Gint Depois Gint Antes Gint Depois

n° % n° % p nN° % n° % p n° % n° % p
Atitude <0,0001 <0,0001 <0,0001
Adequada 128 87,1 100 69,0 12 16,0 99 89,2 100 699 99 89,2
Inadequada 19 12,9 45 310 63 84,0 12 10,8 45 310 12 10,8

Estes resultados estdo ligados a importancia da deteccdo precoce do cancer de mama,
bem como a facilidade aos servicos de saude. O acesso se dar pelo processo de interagdo entre
usuarios e servicos, com a finalidade de permitir que o individuo doente receba o servico. Em
outras palavras, é a capacidade que a populacdo tem de buscar servicos de salde e obter
atencdo (NIGENDA; CABALLERO; GONZALEZ-ROBLEDO, 2009).

O acesso depende de fatores proprios da populagdo, a organizagdo dos servicos e das
relacBes entre eles. O escasso uso dos servicos em caso de necessidade por parte da populacdo
¢ evidenciado pelas barreiras, as quais podem ser geograficas, culturais, econémicas,
funcionais, de informacéo, legais e de género (GOMEZ-DANTES; GOMEZ-JAUREGUI,;
INCLAN, 2004).

Estudos feitos nos Estados Unidos demonstraram que recomendagfes periddicas e
ensinamentos precisos sobre 0os métodos de deteccdo precoce do cancer de mama ajudaram a
aumentar o numero de mulheres que realizam tais métodos. Houve decréscimo de 35%-52%
na mortalidade pelo cancer de mama em mulheres com 50-59 anos quando os métodos de
deteccdo precoce foram implantados (SMITH; COKKINIDES; BRAWLEY, 2009).

No estudo de Bulliard et al. (2009), observou-se que o vinculo das entrevistadas com
planos de saude privados, como apontado em outros estudos, promove maior adesao e retorno
mais breve para repeticdo da mamografia, com orientagdes para realizacdo do exame em

intervalos mais curtos, em virtude de facilidades de acesso aos servi¢cos médicos.
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Encontraram-se diferencas, estatisticamente significativas, na propor¢do de mulheres
que usaram mamografia antes do diagndstico da doenca segundo sua condi¢do de afiliacdo a
seguridade social em saude. Assim, 38,5 % das mulheres afiliadas ao regime contributivo
usaram uma mamografia para detec¢do precoce; somente 18 % das afiliadas ao regime
subsidiado e 14,7 % das pobres sem seguro de salde a fizeram. As principais razdes para ndo
fazé-la foram a falta de informacgdo (33 %), principalmente entre as afiliadas ao regime
subsidiado (47 %); e a decisdo pessoal de ndo fazé-la (30 %), maioritariamente nas afiliadas
ao contributivo (49%) (CHARRY; CARRASQUILLA; ROCA, 2008).

Quanto a prética de realizacdo dos exames de deteccdo precoce do cancer, observa-se,
na tabela sete, a partir da andlise da variavel “ja realizou exame clinico das mamas” um total
de 364 (GC n=139;94,6%, Gla n=115;78,2% e Gld n=110;99,1%) mulheres afirmaram ja ter
realizado este exame. Houve associacdo estatistica significativa nos cruzamentos dos grupos
GC X Gla (p<0,0001), GC X Gld (p=0,049), Gla X GId (p<0,0001), apresentando resultados
diferentes em relacdo a variavel citada. Percebe-se que apos a aplicacdo do manual educativo
quase todas as mulheres (99,1%) do grupo intervencdo pés-manual ja tinham realizado o exame

clinico das mamas.
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Tabela 9 - Distribuicéo das variaveis relacionadas a pratica das participantes em relacao

aos exames de deteccdo precoce do cancer de mama entre 0s grupos do estudo.

Fortaleza-Ce, 2011-2012.

Variaveis . G.RUPO. . . :
GC Gint Antes GC Gint Depois Gint Antes Gint Depois
n° % n° % p n° % n° % p n° % n° % p
Jarealizou
ex. clinico
das mamas <0,0001 0,049 <0,0001
Sim 139 946 115 782 139 946 110 99,1 115 782 110 99,1
Néao 8 5,4 32 218 8 54 1 0,9 32 218 1 0,9
Se néo, por
qué? 0,004 0,406
Profissional
nao fez 8 100,0 11 344 8 100,0 1 100,0 11 344 1 100,0
Descuido - - 2 6,3 - - - - 2 6,3 - -
Outros - - 19 594 - - - - 19 594 - -
Jarealizou
mamografia 0,701 0,001 <0,0001
Sim 45 30,6 42 28,6 45 30,6 56 50,5 42 286 56 50,5
N&o 102 694 105 714 102 69,7 55 495 105 714 55 495
Se néo, por
qué? 0,032 0,004 <0,0001
Profissional
néo solicitou 35 343 47 448 35 343 12 21,8 47 448 12 21,8
N&o possui
idade
apropriada 45 44,1 28 26,6 45 44,1 39 70,9 28 266 39 70,9
Outros 22 21,6 30 286 22 21,6 4 73 30 286 4 73
Realiza ex.
clinico com
que
periocidade 0,873 <0,0001 <0,0001
Semestral 15 10,8 13 113 15 10,8 6 54 13 11,3 6 54
Anual 95 68,3 81 704 95 68,3 99 90 81 704 99 90
Qutros 29 20,9 21 183 29 20,9 5 4,6 21 183 5 4,6
Realiza
mamografia
com que
periocidade 0,004 0,036 <0,0001
Anual 25 556 21 50,0 25 55,6 43 76,8 21 50,0 43 76,8
Bianual 5 11,1 5 12,0 5 11,1 12 21,4 5 120 12 21,4
Outros 15 333 16 38,0 15 333 1 1,8 16 38,0 1 1,8
Pratica ex. 0,025 <0,0001 <0,0001
clinico
Adequada 108 735 90 61,2 108 735 104 93,7 90 61,2 104 937
Inadequada 39 26,5 57 388 39 26,5 7 6,3 57 388 7 6,3
Pratica 0,552 <0,0001 <0,0001
mamografia
Adequada 30 20,4 26 17,7 30 20,4 55 49,5 26 17,7 55 49,5
Inadequada 117 796 121 823 117 79,6 56 50,5 121 823 56 50,5

A realizacdo do exame clinico das mamas, apesar da tendéncia de aumento em relagcdo

ao escore de risco, é provavel que essa conduta dependa, em grande parte, do acesso a
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consulta, ou seja, uma vez que a paciente chegue ao profissonal, devera ter suas mamas
examinadas (SLOWITZ et al., 2005).

No estudo de Thuler (2003), o exame clinico das mamas foi realizado em 76,2% das
entrevistadas, indicando que a maioria teve uma oportunidade de diagnostico precoce do
cancer de mama, fato este de grande importancia, pois qualquer hospital, sendo publico ou
privado, pode oferecer tal servico durante qualquer consulta médica.

Estudos de base populacional realizados em Pelotas nos anos de 1992 e 1999, e em
Sd0 Leopoldo (Rio Grande do Sul) em 2002, que incluiram mulheres de 20-60 anos,
apresentaram um percentual de ndo-realizagdo do exame clinico das mamas de 20,7%, 48,9%
e 45,8%, respectivamente. Mesmo que esses estudos ndo tenham sido desenvolvidos em um
grupo de gestantes que realizaram o pré-natal, € importante ressaltar uma reducdo de 20% na
realizacdo do exame clinico das mamas pelos médicos nos ultimos anos (DIAS-DA-COSTA
et al., 2007; DIAS-DA-COSTA et al., 2003).

O mais curioso é que nos estudos em geral, 0 mais frequente que se observa é que 0s
médicos assinalam a disponibilidade para a realizacdo do exame clinico das mamas
decorrente de uma iniciativa propria das usuarias para solicita-lo. Os profissionais da saude
explicam os motivos por ndo oferecerem o exame clinico, baseados em suas percepcGes
diante das barreiras socioculturais e psicoldgicas presentes nas mulheres, que se manifestam
em menor grau na identificacdo do género feminino e que dificultam a solicitagdo do exame
por profissionais homens. As frequentes falhas do sistema institucional, como a auséncia de
enfermeira, auséncia de lugar adequado para a realizacdo do exame, falta de tempo, podem
precipitar a interpretagdo inadequada por parte da paciente generalizar ao profissional ou a
instituicio problemas legais (POBLANO-VERASTEGUI; FIGUEROA-PEREA; LOPEZ-
CARRILL, 2004).

O exame clinico das mamas estd ao alcance praticamente de toda a populacdo
feminina, ja que pode ser praticado por qualquer médico geral ou enfermeira capacitada.
Contudo, sua utilizagdo é baixa, muitas vezes, pela auséncia de compromisso profissional,
dificultando a promocéo da salde mamaria através da deteccéo precoce do cancer de mama.

Dentre as que ndo haviam realizado o exame clinico 20 mulheres (GC n=8;100%, Gla
n=11;34,4% e GIld n=1;100%) apresentaram como justificativa para a nao realizacdo do
exame o fato do profissional ndo realiza-lo durante as consultas ginecologicas e 21 (GC
n=0;0,0%, Gla n=21;65,7% e Gld n=0;0,0%) relataram, como motivo de néo realizacdo, o
descuido ou mesmo outros fatores irrelevantes . Observa-se que antes da aplicacdo do manual

educativo 32 (21,8%) das mulheres pertencentes ao grupo intervencdo nao haviam realizado o
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exame clinico das mamas e ap0s a aplicacdo da intervencdo educativa, apenas uma (0,9%) das
mulheres do grupo intervencdo relatou nunca ter realizado o exame clinico das mamas.

Ha a possibilidade de que esta variacdo numeérica se deva ao fato da coleta de dados
desta pesquisa ter acontecido antes da realiza¢do da consulta ginecologica e que além de levar
0 manual para casa este grupo recebia rapidas orientacdes a respeito do que continha o manual
e uma breve explicagdo dos exames a serem realizados, logo, acredita-se que as participantes
possam ter solicitado ao profissional o exame clinico das mamas.

No estudo de Dias da Costa et al. (2007), observou-se que em relacéo a utilizacao de
servicos de saude, constatou-se que quanto menor o0 numero de consultas, maior a
probabilidade de ndo-realizacdo de exame clinico de mama. As entrevistadas que utilizaram
servico de saude privado tiveram maior probabilidade de realizar exames de mama quando
comparadas com aquelas que referiram consultas no sistema publico.

A questdo estd em como os profissionais podem inserir essa pratica em suas
atividades, enfatizando o valor da educagdo em saude junto a comunidade, para democratizar
0 acesso a informacéo e a promocao de estilo de vida saudavel.

No estudo realizado por Bim et al. (2010), constatou-se que durante a realizagdo do
exame preventivo, nem todas as mulheres tiveram as mamas clinicamente examinadas e iSso
ocorreu com maior freqiiéncia quando o preventivo foi realizado nas unidades basicas de
saude. Este fato pode ter relagdo com o profissional que realiza o preventivo na unidade
béasica de saude, que na maioria das vezes € o enfermeiro. Tal constatacdo merece reflexdo por
parte das instituicbes de ensino no sentido de formar profissionais de enfermagem voltados
para a promocao a saude e prevencdo das doengas.

Outra deficiéncia da assisténcia a saude maméria detectada refere-se a baixa
frequéncia de realizacdo do exame das mamas entre as gestantes adolescentes (39%),
consideradas como grupo de risco para 0 desmame precoce, e entre as gestantes com 30 anos
ou mais (45,5%), sabidamente reconhecidas como populacdo de risco para desenvolverem
cancer de mama. Os autores concluem que esse procedimento depende do medico e exige
maior tempo de consulta. No estudo, esse tempo ndo foi dedicado as mais pobres, talvez
porque estas tendam a um menor poder de pressdo sobre 0s servigos de saude na atencéo de
atendimento de qualidade. Esses dados corroboram teses incomodas sobre o tema relacionado
a exclusdo social. Importante ressaltar que mesmo entre as pacientes que apresentaram maior
probabilidade de terem suas mamas examinadas no pré-natal a prevaléncia do exame foi baixa
(HALASKA et al., 2007).
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Para avaliar a melhora da eficicia no aumento das recomendacGes para o rastreamento
do cancer de mama nos Estados Unidos, Gorin et al. (2007) investigaram numa amostra de
médicos se eles conduzem ou recomendam o exame clinico, qual a frequéncia do
rastreamento em mulheres assintomaticas, e se eles ensinam o auto-exame as mulheres. Por
meio de andlises multivariadas, encontraram efeitos estatisticamente significante na
recomendacdo do exame clinico das mamas, mamografia e auto-exame, para pacientes com
idades acima de 40 anos. No pos-teste, identificou-se que os medicos se envolvem em
programas educacionais, melhora a auto-eficacia no aconselhamento para a prevengdo, com o
uso de rotina de cartazes, computadores e materiais impressos de educagdo ao paciente, bem
como o cumprimento das metas para a realizagdo da mamografia e aumento do envolvimento

da enfermagem e outros profissionais associados no rastreamento.

O intercambio interpessoal e o significado implicito no exame clinico das mamas
devem ser analisados desde o aspecto social, 0s cenarios e contextos de cada participante, até
mesmo seus contetdos cognitivos. Este € o campo da investigacdo qualitativa, onde ao
explorar a profundidade dos entrevistados é possivel identificar os elementos que circundam a
estrutura social dos individuos, que vao se conformando e se constituem dominantes. As
usuarias expressam o desejo de contar preferentemente com um profissional feminino e que
Ihe garanta a privacidade para o exame, condi¢fes que ao parecer favoreceriam que a mulher
participasse da exploracdo mamaria. Parece o encontro da consciéncia de género, orientada a
sentir 0 apoio de seus iguais e a busca de atencdo a satde de qualidade pelas mulheres e para
as mulheres (POBLANO-VERASTEGUI; FIGUEROA-PEREA; LOPEZ-CARRILLO,
2004).

Para estes autores, no caso do cancer de mama, se deve oferecer o exame clinico das
mamas a toda mulher que va a consulta, por médicos e enfermeiras capacitadas. O que mais
chama a atencdo nas discussfes dos grupos foi que os médicos oferecen pouco ou nunca o
exame clinico das mamas. Quando chegam a oferecer, a usuaria geralmente aceita apesar de
todas as duavidas e temores que surgem, algumas vezes, pela desconfianga no médico
(POBLANO-VERASTEGUI; FIGUEROA-PEREA; LOPEZ-CARRILLO, 2004).

Quanto a realizagdo da mamografia, 143 mulheres (GC n=45;30,6%, Gla n=42;28,6%
e Gld n=56;50,5%) afirmaram ja ter realizado este exame. Observa-se na tabela abaixo que
houve diferenca estatistica significativa nos cruzamentos entre os grupos GC X Gld
(p=0,001), Gla X GId (p<0,0001), apresentando resultados diferentes. No cruzamento entre

GC X Gla (p=0,701), observa-se a semelhanca entre os dois grupos, ja que ndo houve
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diferenca significativa entre ambos comprovando a similaridade existente antes da
intervencdo educativa.

Na literatura internacional existem estudos demonstrando a reducdo do custo do
tratamento do cancer de mama quando detectado em estadios iniciais. No Brasil o estudo de
estimativa de custos incluindo o rastreamento mamografico, demonstra a redugdo dos custos
quando incorporada a mamografia de rastreamento, mas ha ainda uma lacuna de estudos sobre
custos diretos envolvendo rastreamento mamografico em massa, como é o caso dos mutirdes
de mamografia desenvolvidos no Estado de Sao Paulo (KEMP et al., 2005).

No estudo de Marconato, Soarez e Ciconelli (2011) foram realizados 11.952 exames
de mamografia em quatro mutirdes, nos meses de maio e novembro de 2005 e maio e
novembro de 2006, em oito servicos de radiologia, contratados especificamente para o
mutirdo. As mulheres de 40-49 anos foram as mais representativas nestes mutirbes com
36,9% de participacdo (4.410 mulheres), seguidas das de 50-59 anos com 30,76% (3.677) e de
60-69 anos representaram 14,83% (1.773). Os exames considerados alterados foram 32, sendo
28 da categoria BI-RADS quatro e, quatro da categoria BI-RADS cinco, e estes foram alvo de
acompanhamento nos servicos de oncologia de referéncia regional. Foi confirmado
diagndstico de cancer de mama em dez pacientes (31,25%) das 32 com BI-RADS quatro e
cinco.

No estudo realizado por Lima-Costa e Matos (2007) a distribuigdo da realizacdo da
mamografia aos 50-69 anos de idade foi a seguinte: 42,5% haviam realizado o exame héa dois
anos ou menos, 8,2% ha trés anos ou mais e 49,3% em nenhuma época da vida. A distribuicdo
correspondente nos dois grupos etarios foi 46,3%; 7,6% e 46,1% entre as mais jovens e
36,9%; 9,1% e 54% entre as mais velhas (p < 0,001). Associagdes positivas e significantes
foram encontradas para condi¢do urbana ou rural do domicilio, macrorregido de residéncia,
escolaridade e renda familiar per capita. Morar sé apresentou associacdo estatisticamente
significante com a realizacdo da mamografia entre as mais jovens, mas ndo entre as mais
velhas.

A realizacdo da mamografia, nos dois anos precedentes, entre mulheres brasileiras
com 50-59 (46%) e 60-69 anos de idade (37%), esta muito abaixo da meta de 70%
estabelecida. Além disso, observou-se uma alta prevaléncia de mulheres que, ao longo da
vida, jamais tiveram uma mamografia realizada, tanto na faixa etaria mais jovem (46%)
guanto na mais velha (49%) (LIMA-COSTA; MATQOS, 2007).
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Diversos estudos tém mostrado que a situacdo sécio-econdmica e/ou a escolaridade
estdo entre os fatores mais fortemente associados a realizacdo da mamografia (BAUZA,
CELIZ, 2005; DAVID et al., 2005).

Dentre as que ndo haviam realizado a mamografia 94 (GC n=35;34,3%, Gla
n=47;44,8% e GId n=12;21,8%) mulheres apresentaram como justificativa para a nao
realizacdo do exame o fato do profissional ndo solicitd-lo durante as consultas ginecoldgicas e
112 (GC n=45;44,1%, Gla n=28;26,6% e Gld n=39;70,9%) relataram, como motivo de nédo
realizacdo, a auséncia de idade apropriada para realizacdo da mamografia. Esta Ultima
justificativa mostra-se adequada diante das determinacGes do ministério da salde para a
realizacdo da mamografia acima de 40 anos para todas as mulheres e acima de 35 anos para
mulheres consideradas de risco, j& que na amostra estudada, 182 (61,9%) mulheres (GC=91 e
G1=91), apresentavam idade abaixo de 40 anos, ndo pertencendo a faixa etaria de realizacéo
deste exame (BRASIL, 2006).

Houve associacdo estatistica significativa nos cruzamentos entre os grupos GC X Gla
(p=0,032); GC X GId (p=0,004), Gla X Gld (p<0,0001), apresentando resultados diferentes para
andlise desta variavel.

O estudo desenvolvido por Marconato, Soarez e Ciconelli (2011) demonstrou que 0s
mutirbes de mamografia desenvolvidos pela Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo SES-
SP na regido de Marilia proporcionou um aumento de exames de um ano para o outro (5.385
em 2005 e 6.567 em 2006) demonstrando um aumento na cobertura de exames mamograficos.
Neste estudo a proporc¢do de cancer para cada 1.000 exames de mamografia realizados foi de
0,84 casos.

O estudo de Benveniste, Ferreira e Aguillar (2006) indica que o indice de deteccao de
cancer de mama pelo rastreamento mamogréafico é estimado em 6-10 casos por 1.000 exames,
se considerar apenas tumores prevalentes, encontrados na primeira mamografia de rotina, e de
2-4 casos por 1.000 nos exames subsequentes (canceres incidentes). O relatorio dos mutirbes
de mamografias no Estado de S&o Paulo indica que sdo esperados aproximadamente de 5-8
casos de cancer de mama em 1.000 mulheres em programas de rastreamento (FUNDACAO
ONCOCENTRO DE SAO PAULO, 2009).

Devido a alta incidéncia do cancer de mama e as inimeras campanhas educativas
apresentadas, principalmente pelos canais de televisdo, as mulheres estdo cada vez mais
preocupadas na possibilidade de adquirir a doenca. Essa inquietacdo levaria a uma procura
maior pelos métodos de prevencdo, por isso a necessidade de uma orientacdo esclarecedora e

que ensine a realizacdo do exame de modo preciso para que os resultados sejam satisfatorios.
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O rastreamento do cancer de mama por meio de seu exame radiogréfico tem sido
usado com o intuito de identificar alteracdes sugestivas de malignidade antes que ocorram
manifestacdes clinicas (THULER, 2003).

Assim, o Programa de Controle do Cancer de Mama, proposto pelo Instituto Nacional
de Cancer (INCA) em seu documento de consenso, tem preconizado que todas as mulheres a
partir de 40 anos devem ser submetidas ao exame clinico de mama anualmente como forma
de deteccdo precoce de lesdes sugestivas de cancer. Aconselha, também, que as mulheres a
partir de 35 anos que apresentarem determinados fatores de risco devem ser submetidas a esse
exame. O programa preconiza, como método coadjuvante para o diagnostico, a realiza¢do de
mamografia anual entre as mulheres de 50 a 69 anos, e mamografia anual para mulheres a
partir de 40 anos com risco aumentado (BRASIL, 2006).

Ja a Sociedade Brasileira de Mastologia recomenda que seja realizada uma
momografia de base aos 35 ou 40 anos de idade, entre 40 e 50 anos realizar uma mamografia
bianualmente e ap6s os 50 anos, anualmente. Ambos concordam que, para mulheres que
apresentam fatores de risco, deve ser realizada anualmente (BRASIL, 2006).

Para Marchi e Gurgel (2010), no Brasil, as diretrizes sdo conflitantes. Recomenda-se o
rastreamento mamogréafico bienal — para mulheres ndo pertencentes a grupos populacionais de
risco — somente a partir de 50 anos de idade. No setor suplementar de assisténcia a saude,
defende-se a triagem mamografica anual a partir de 40 anos, bienalmente entre 50 e 69 anos e,
de acordo com a expectativa de vida da mulher, ap6s os 70 anos de idade.

Observa-se que antes da aplicacdo do manual educativo o percentual de mulheres que
ndo realizaram a mamografia pertencentes ao grupo intervencdo foi de 71,4% e apds a
aplicacdo da intervencdo educativa, o percentual foi de 49,5% de ndo realizacdo da
mamografia. Assim como em relacdo ao exame clinico das mamas, ha a possibilidade de que
esta variacdo no percentual se deva ao fato das orientacdes disponibilizadas a este grupo a
respeito do que continha o manual e uma breve explicacdo dos exames a serem realizados.

No estudo de Bim et al. (2010), as mulheres entrevistadas quando questionadas a
respeito da visita ao ginecologista, 43% relatou procurar o especialista uma vez por ano, 10%
a cada seis meses, 17% sem regularidade e 4% s6 procuravam na presenca de algum sintoma.
Quase 26% das mulheres ndo procuravam um ginecologista. Pouco menos da metade das
mulheres (49%) ja tinham realizado exame clinico das mamas com um médico. Destas, 28% o
fizeram uma vez por ano e 21% de forma esporadica. Apenas 24% das mulheres entrevistadas
ja tinham feito a mamografia e destas, 8% realizaram uma vez por ano, 1% a cada seis meses

e 15% sem frequiéncia.
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Ao serem questionadas quanto ao periodo da realizacdo do exame clinico, dentre as
que realizavam, 34 (GC n=15;10,8%, Gla n=13;11,3% e GIld n=6;5,4%) relataram
periodicidade semestral e 275 (GC n=95;68,3%, Gla n=81;70,4% e GId n=99;90%),
periodicidade anual. Percebe-se que houve diferenca estatistica significativa nos cruzamentos
entre os grupos GC X Gld (p<0,0001), Gla X GId (p<0,0001), apresentando resultados diferentes.
No cruzamento entre GC X Gla (p=0,873), observa-se a semelhanca entre os dois grupos, ja que
ndo houve diferenca significativa entre ambos comprovando a similaridade existente antes da
intervencao educativa e os resultados obtidos apds a aplicacdo do manual.

A tendéncia de reducdo na frequéncia a consulta ginecoldgica no ultimo ano, a medida
gue avanca a idade das mulheres, sugere uma menor preocupacdo com cuidados de saude
preventivos das mulheres mais velhas. O fato de mulheres mais idosas apresentarem
prevaléncia mais baixa de exame clinico de mamas realizado pelo médico pode, em parte, ser
explicado pela sua menor freqiiéncia a consulta ginecoldgica (SLOWITZ, et al., 2005).

Quanto ao periodo da realizacdo da mamografia, 89 (GC n=25;55,6%, Gla n=21;50%
e Gld n=43;76,8%) das mulheres que realizavam este exame referiram periodicidade anual e
22 (GC n=5;11,1%, Gla n=5;12% e Gld n=12;21,4%) periodicidade bianual. Ap6s analise
estatistica desta variavel, observa-se que houve associacdo significativa nos cruzamentos entre
0s grupos GC X Gla (p=0,004); GC X GId (p=0,036), Gla X GId (p<0,0001), por apresentarem
resultados diferentes quanto a realizacdo deste exame.

No estudo realizado por Amorim et al. (2008), verificou-se que 50,8% (1C95%: 40,6-
60,9) das mulheres de 40 anos ou mais, residentes no Municipio de Campinas, ndo haviam
realizado mamografia nos dois anos que antecederam a entrevista, sendo que 42,5% (1C95%:
33,6-51,9) nunca haviam feito o exame e 8,3% haviam-no realizado ha mais de 2 anos; 38,2%
(29,4-47,9%) das mulheres ndo realizaram o exame clinico das mamas no ano prévio a
entrevista.

Os programas de rastreamento do cancer de mama foram organizados pelos sistemas
de salde dos Estados Unidos e da Europa Ocidental ao longo das Gltimas cinco
décadas, mesmo com protocolos diversificados e desempenho abaixo do esperado. Estdo
fundamentados no uso anual ou bienal da mamografia a partir de 40 ou 50 anos de idade.
Muitos servicos de salde desses paises exercem vigilancia das recomendacGes propostas e
convocam periodicamente as mulheres inscritas, e outros, com carater oportunistico,
apresentam elevadas taxas de adesdo da populacdo. Sdo obtidos atualmente nesses paises

resultados animadores refletidos na diminuicdo das taxas de mortalidade decorrentes dessa
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doenca (BULLIARD et al.,, 2009; GELDER et al., 2009; SMITH; COKKINIDES;
BRAWLEY, 2009).

Corroborando com estes autores, Duffy (2005) afirma que o rastreamento do cancer de
mama, no periodo indicado para a realizacdo da mamografia, e 0 investimento em
mamografia de alta qualidade possibilita o diagnostico do cancer de mama em sua fase pré-
clinica reduzindo a mortalidade mulheres com esta doenga.

Marchi e Gurgel (2010) utilizaram em seu estudo um tempo de observacao de cinco
anos e definiram como aderentes ao rastreamento mamografico as entrevistadas que repetiram
todas as suas mamografias em intervalos maximos de até 24 meses. A avalia¢do do intervalo
indice demonstra taxas bastante satisfatérias de adesédo inicial e frequéncias cumulativas de
repeticdo da mamografia. Cerca de metade das entrevistadas, mesmo nos servi¢os publicos de
salde (48%), repetiu 0 exame nos primeiros 24 meses apos a mamografia-indice.

A prética do exame clinico das mamas mostrou-se adequada em 302 participantes, (GC
n=108;73,5%, GCd n=8;10,6%, Gla n=90;61,2% e Gld n=104;93,7. Na presente anélise,
conforme citado anteriormente, a pratica em relacdo a este exame era considerada adequada
guando a mulher realiza-lo anualmente. Observa-se que antes da aplicacdo da intervencdo
educativa, apenas 61,2% das participantes apresentaram pratica adequada e ap6s a aplicacao
do manual este nimero passou para 93,7%. Houve associacdo estatistica significante nos
cruzamentos entre os grupos GC X Gla (p=0,025); GCd X Gld (p<0,0001), Gla X Gld
(p<0,0001), por apresentarem resultados diferentes quanto a pratica deste exame. Embora tenha
existido associacdo significativa no cruzamento dos grupos GC X Gla, as proporg¢des encontradas

nos cruzamentos posteriores & intervengdo mostraram-se maiores para 0 grupo participante.

Tabela 10 - Atitude das participantes em relacdo aos exames de deteccdo precoce do

cancer de mama entre os grupos do estudo. Fortaleza-Ce, 2011-2012.

Variaveis _ .GR.UPO . : . .

GC Gint Antes GC Depois Gint Depois Gint Antes Gint Depois

n° % n° % p nN° % n° % p n° % n° % P
Pratica ex. 0,025 <0,0001 <0,0001
clinico
Adequada 108 735 90 61,2 8 10,6 104 93,7 90 61,2 104 937

Inadequada 39 26,5 57 388 67 89,4 7 6,3 57 388 7 6,3
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No estudo realizado por Inagaki et al. (2008) as participantes ao responderem o item
exame clinico das mamas, 74 (83,1%) referiram ja terem realizado esse exame, das quais 45
(60,8%) informaram realizd-lo anualmente e 18 (24,3%) semestralmente, conforme
recomendacdes da especialidade. Chamou a atencdo o fato de 11 (14,9%) docentes
entrevistadas afirmarem efetua-lo mensalmente, demonstrando desconhecimento sobre o
exame clinico das mamas, pois 0 mesmo é realizado pelo profissional de saude durante a
consulta a mulher, confundindo-o, provavelmente, com o auto-exame.

No estudo de Lima et al. (2011), a maioria das mulheres com idade acima de 35 anos
nunca fez mamografia (71,6%). O exame clinico das mamas foi o mais relatado pelas
maranhenses (35,2%), com destaque para a faixa etéria acima de 34 anos (47,8%).

Jé a pratica da mamografia ndo foi possivel ser avaliada devido ao curto periodo de tempo
de realizacdo da pesquisa, pois este exame demanda tempo para a realizacdo do mesmo e que
independe da intervencdo educativa realizada para observagdo em curto prazo.

A recomendacdo médica ocupa relevancia indiscutivel entre os fatores preditores
associados a aderéncia ao rastreamento. O contato com o médico, neste caso o ginecologista
ou o mastologista, e outros indicadores de consulta ginecoldgica regular, como a coleta de
colpocitologia oncoldgica (exame de Papanicolaou), séo as variaveis fortemente associadas a
realizacdo da mamografia (MARCHI; GURGEL, 2010).

A analise do presente estudo também confrma essas associacdes. No entanto, a
diferenca nas taxas de realizacdo do exame, observadas no decorrer da pesquisa, devem
refletir o carater oportunistico do rastreamento mamogréafco vigente no Brasil, até mesmo no
setor privado de assisténcia médica. Provavelmente, em cada etapa do rastreamento
oportunistico, perde-se a chance de reforcar orientacbes motivadoras de crescente adesdo ao
rastreamento mamogréafico periddico.

No estudo de Inagaki et al. (2008), quanto a periodicidade de consultas ao
ginecologista ou mastologista, encontrou-se que 27 (30,3%) docentes que foram entrevistadas
freqlientam semestralmente; 54 (60,6%) anualmente e 3(3,4%) bianualmente. Tais resultados
revelam que essas mulheres procuram regularmente o ginecologista e/ou mastologista. Na
amostra estudada verificou-se que 48 (53,9%) docentes ja realizaram mamografia e, dessas,
32 (66,6%) a fazem anualmente e 10 (20,8%), bianualmente. Tais achados mostram a
preocupacdo da maioria das mulheres do presente estudo com a prevencado e deteccdo precoce
do céncer de mama.

De acordo com o Protocolo de Prevencgédo de Cancer de Colo e de Mama do Ministério

de Saude, a frequéncia de consultas vai depender do risco da mulher para o cancer de mama.
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Caso a paciente possua um baixo risco, ou seja, ndo possuir fatores de risco iminente, ela
devera ser submetida a uma avaliacdo clinica anualmente, j& aquelas mulheres que se
enquadram no perfil de alto risco tém uma necessidade de avaliacdo clinica semestral
(BRASIL, 2006).

Dos exames de mamografia realizados, 28,8% foram financiados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) e 71,2% por servigos privados ou particulares. Quanto ao exame clinico das
mamas, 0s servicos do SUS foram responsaveis pela realizacdo de 38,1% e 0S servicos
privados por 61,9%. A ndo realizacdo da mamografia foi mais elevada nas mulheres que néo
haviam realizado o exame clinico das mamas no ano que antecedeu a entrevista e que nédo
estavam com a rotina adequada do Papanicolaou (AMORIM et al., 2008).

Ensaios clinicos randomizados que comparam a mortalidade em mulheres que
participaram de rastreamento mamografico com mulheres ndo submetidas a nenhuma
intervencdo sdo favoraveis ao uso da mamografia como método de deteccdo precoce capaz de
reduzir a mortalidade por cancer de mama. Estudos de meta-analise demonstram que 0s
beneficios do uso da mamografia se referem, principalmente, a cerca de 30% de diminuicéo
da mortalidade em mulheres acima dos 50 anos, depois de sete a nove anos de implementacao
de agdes organizadas de rastreamento (BRASIL, 2011).

No Estado de S&o Paulo os dados do Registro Hospitalar de Céancer (Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo SES-SP), demonstram que a detec¢do precoce do cancer de
mama é pequena, pois segundo o estadiamento do cancer de mama no biénio
2007/2008, apenas 7,06% dos tumores referem-se aos tumores in situ (estadiamento 0)
namero bastante inferior ao encontrado, por exemplo, no Canada, que tem um programa
organizado de rastreamento, cujo percentual é de 29,9% (SAO PAULO, 2009).

Em virtude disso, a Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo (SES-SP) tem
promovido semestralmente, desde 2005, mutirdes para realizacdo de exames de mamografia
no &mbito das unidades de satde do Estado de S&o Paulo, destinados ao atendimento de todas
as mulheres com solicitacdo de realizagdo de mamografia que ndo tenham conseguido
agendar ou realizar seu exame, tendo como objetivo principal eliminar a demanda reprimida
para a execucio do procedimento (SAO PAULO, 2009).

Para alguns autores, o exame clinico das mamas tem uma sensibilidade de 54% e uma
especificidade de 94%, desconhecendo-se sua utilidade quando comparado com a
mamografia, ja que ndo se tem evoluido o exame fisico em pacientes sem triagem prévia
(CHAGPAR; MCMASTERS, 2007; SASLOW et al., 2004).
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Uma das limitagdes do uso do exame clinico das mamas é que tumores em estagio I,
com menos de 2cm de didmetro, podem ser impalpaveis. Por outro lado, a andlise dos
resultados do programa norte-americano de deteccdo precoce do cancer do colo do Utero e
mama, para 0s anos 1995-1998, mostrou que 11,2% dos canceres de mama ndo apresentaram
imagem radiologica perceptivel, sendo detectados exclusivamente pelo exame clinico
(BOBO; LEE; THAMES, 2000).

Marchi e Gurgel (2010) demonstraram que as curvas de frequéncia cumulativa de
repeticdo da mamografia dissociam-se apds os primeiros 12 meses de acompanhamento.
Vinte e quatro meses apos a realizagdo da mamografia — indice, 70% das entrevistadas nos
servicos de salde privados retornaram para a segunda etapa do rastreamento mamografico.
Provavelmente, fatores sociodemograficos apontados anteriormente, como renda familiar,
vinculo empregaticio e escolaridade associam-se ao tipo de acesso aos servigos de saude e
contribuem definitivamente para a adesdo ao rastreamento mamografico.

Sabe-se que sdo inumeras as barreiras a adocdo de praticas preventivas dentre elas a
dificuldade de acesso aos servicos de salde, o que sem divida contribui para o baixo
percentual de realizacdo de mamografia, no grupo etario para o qual estaria obrigatoriamente
garantido. Pode-se ainda associar a outros fatores como a pouca solicitacdo médica que tem
sido evidenciada na literatura, com a constatacdo de que a solicitacdo do exame € menos
frequente do que as mulheres externam como expectativa (LIMA et al., 2011).

As publicac6es informam mdltiplos e variados exemplos de barreiras que dificultam o
acesso a deteccdo precoce do cancer de mama. A falta de informacéo, baixo nivel educativo e
econdmico, crencas e tabus em torno da doenca, falta de disponibilidade de servicos de salde,
longos tempos de espera para consulta ou testes diagndsticos, entre outros fatores a mais que
podem levar as mulheres a adiar a busca pela atencdo a satde (ANDERSON, 2007).

No estudo Charry, Carrasquilla e Roca (2008), observa-se que entre as mulheres que
tiveram acesso a mamografia de deteccdo precoce, a maioria (81%) a fizeram oportunamente.
Contudo, encontraram-se diferencas segundo a condicdo de seguranca social das mulheres,
sendo 42% filiadas a um regime subsidiado e as pobres sem seguro correspondiam a 71%,
destacando a associacdo significativa entre a oportunidade de acesso a mamografia para a
deteccdo precoce e a condicdo de filiacdo a algum tipo de seguranca social das mulheres.

No México tém existido avancos recentes gracas aos esforcos que a Secretaria de
Saude tem desenvolvido em colaboragdo com as outras instituicdes do setor. Estes esforcos
tém sido enriquecidos com iniciativas que hd décadas realizam diversas organizacGes da

sociedade civil. Dentro de seus resultados sobressaem o incremento da cobertura da
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mamografia em mulheres de 40 a 69 anos de idade, que passou de 12.6 a 21.6% entre 2000 e
2006. Cabe mencionar, a recente incorporacdo do cancer de mama ao grupo de enfermidades
cujo tratamento pode ser financiado pelo Fundo de Protecdo contra Gastos Catastréficos do
Seguro Popular de Saude. A proposta beneficiara em particular as mulheres de familias mais
pobres do pais, que ndo podiam contar com este tipo de servigos. E importante assinalar, que
esta medida garante o tratamento integral no México de toda mulher diagnosticada com este
tipo de cancer (FRENK, 2009).

Os resultados do trabalho de Lima-Costa e Matos (2007) confirmam essas
observagdes. A renda domiciliar e a escolaridade apresentaram forte associagdo com a
realizacdo da mamografia. Mostra ainda que a realizacdo deste exame € mais freqiiente entre
mulheres que possuem cobertura por plano privado de salde e acrescentam que a associacao
permanece mesmo ap0Os ajustamentos por situacdo sécio-econémica (renda e escolaridade),
local de residéncia (urbana/rural e macrorregido), nimero de consultas médicas e realizacdo
do exame de Papanicolau.

Uma analise dos dados do National Health Interview Survey sobre mulheres de 40
anos e mais que ndo haviam feito mamografia nos dois Gltimos anos, nos Estados Unidos,
indicou que apesar de a maioria dessas mulheres serem portadoras de planos de saide e
acessarem regularmente algum servico, ndo havia recomendagdo médica sobre a realizacao de
mamografia em 80% dos casos (MEISSNER, 2007). Fato semelhante foi verificado nos
servicos de saude publicos e privados de Sao Paulo em 2010 (MARCHI, 2010).
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8 CONCLUSAO

O presente estudo verificou que nos dois grupos (Gl e GC) estudados na amostra
mostraram-se similares quanto as caracteristicas sociodemograficas e quanto a presenca de
fatores de risco para o cancer de mama, no entanto, a aplicacdo de uma intervencdo educativa
baseada na vertente dialdgica de Paulo Freire garantiu as mulheres, que participaram da
intervencdo, melhores niveis de conhecimento, atitude e pratica em relacdo aos exames de
deteccdo precoce do cancer de mama quando comparados aos valores antes da intervencéo,
bem como, aos das mulheres pertencentes ao grupo controle, isto é, o0s niveis de
conhecimento, atitude e pratica das mulheres que participaram do grupo intervencdo
mostraram-se mais adequados do que 0s das que nao participaram da intervencdo e 0s
resultados obtidos dos GC X Gld e Gla X Gld em relacdo aos tres niveis (CAP) mostraram-se
todos com diferenga estatisticamente significante.

A intervencédo educativa realizada mostrou que se a orientagdo for realizada utilizando
referenciais tedricos como o de Paulo Freire é possivel aumentar o nivel de conhecimento,
atitude e préatica em relacdo a salde mamaria.

O conhecimento por si, ndo é suficiente, o que leva a uma reflexdo mais aprofundada
frente aos exames de deteccio precoce. E necessario além de conhecer, ter atitude e querer
praticar.

Nesse sentido, comprova-se a tese de que a intervencdo educativa, com a utilizacdo de
um manual educativo sobre deteccdo precoce do cancer de mama para mulheres, possibilitou
importantes resultados na promocao da salde mamaéria, através da prevencao secundaria, isto
é, no estudo observou-se que o conhecimento, a atitude e a pratica sobre 0os exames de
deteccdo precoce do cancer de mama das mulheres que participaram da intervencdo educativa
(GI) baseada na vertente dialogica de Paulo Freire mostraram-se diferentes aqueles das
mulheres que ndo participaram da intervencdo (GC). Conclui-se que 0s niveis de
conhecimento, atitude e pratica das mulheres do GI mostraram-se mais adequados do que 0s
das que n&o participaram da intervencéo (GC).

Os resultados indicam a necessidade de uma a¢do mais efetiva por parte do servico de
salde, ofertando, anualmente, o exame clinico das mamas e a mamografia, como também a
adocdo de campanhas educativas estimulando a realizacdo destes exames e ensinando sobre
os principais fatores de risco para a doenca. Sendo necessario o planejamento de acfes de

incentivo as praticas preventivas a fim de despertar o senso de corresponsabilidade no seu
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processo salde-doenca, possibilitando a organizacdo de programas de controle eficientes,
focados no fortalecimento dessas praticas preventivas.

Percebe-se que o diagnostico precoce do cancer de mama esta ligado, ao acesso a
informacdo para as mulheres, conscientizando-as sobre a busca pelo exame clinico e pela
mamografia, na qual deve se basear o rastreamento dessa neoplasia.

Uma das maiores barreiras para o cumprimento das recomendag6es para o diagnostico
precoce do cancer de mama ¢ a falta de solicitacdo profissional. O didlogo pode ajudar a
vencer estas dificuldades, aliviando possiveis medos e ansiedades e informando sobre a
importancia dos metodos e o modo correto de realiza-los.

A equidade do acesso a atencdo a salde se promove além de capacitacfes pontuais,
com motivacdo e apoio direto a profissionais de saide em um trabalho conjunto. Neste
sentido, € evidente que o programa de cancer de mama nos servi¢os publicos de saude
apresenta alguns dos problemas descritos na literatura.

Os resultados apontam para a importancia do profissional de salde trabalhar de
maneira articulada e integrada, possibilitando o atendimento das usuérias dos servicos de
salde.

A enfermagem, por sua formagéo mais generalista, mais humana e mais voltada para a
educacao em saude, pode contribuir efetivamente para a melhora desses nimeros. Todavia, é
necessaria também a acdo do poder publico, que deve se voltar para a populacdo mais
necessitada e mais vulneravel por sua pouca escolaridade e baixa condi¢do socio-econémica.
S6 assim pode-se cumprir um dos principios basicos da Constituicdo Brasileira, de que a
satde € um direito de todos e dever do Estado.

E fundamental que os encarregados da formulagio e implementacdo de politicas
publicas neste campo tenham em conta a existéncia de fatores diferentes, pois 0 acesso ao
servico ndo € s6 um assunto econémico e, sim, também esta associado com restricbes do
sistema e dos proprios profissionais, como mostram os resultados deste estudo.

Ficou claro, no estudo, que é necessario motivar e capacitar os profissionais, eliminar
as diferencas no acesso a atencdo a salde, no recebimento de cuidados e, conseqiientemente,
nos padrdes de morbimortalidade entre pessoas que pertencem a contingentes populacionais
de menor poder aquisitivo.

E importante lembrar que um nimero significativo de brasileiras sdo assistidas por
enfermeiros na atencdo basica, em que a maior parte das a¢fes devem estar voltadas para
promoc¢do da saude, prevencdo de doencas e deteccdo precoce. Alem disso, os enfermeiros

realizam a consulta de enfermagem a mulher, promovendo a assisténcia integral, inclusive
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exames para a prevengdo ou deteccdo precoce das neoplasias do colo do Utero e mama,
conforme preconiza o Ministério da Saude.

O reconhecimento da relevancia do rastreamento oportunistico do cancer de mama
pelos profissionais de salde e o didlogo dos mesmos com as pacientes podem ajudar a vencer
dificuldades e melhorar indicadores de saude, pois 0 quantitativo de mulheres submetidas as
praticas preventivas preconizadas ainda é reduzido diante da magnitude do problema tanto
para a saude da mulher quanto para a saude coletiva.

O estudo tornou-se relevante a medida que propds avaliar uma estratégia de educacao
em saude, a fim minimizar as lacunas do conhecimento e a realizagdo dos exames de deteccao
precoce do cancer de mama e, dessa forma, melhorar a assisténcia a saude da mulher,
procurando estimular os profissionais, sobretudo enfermeiros, a realizar estratégias educativas
que, conforme comprovado no estudo, contribuem para o controle do cancer de mama.

A Enfermagem necessita apropriar-se de recursos, para intervir junto a clientela, pois
educacdo em saude vai além de orientaces, ou distribuicdo de material educativo, isto é,
precisa proporcionar ao cliente oportunidades de colocar seus anseios e suas necessidades e, a

partir destas, elaborar o cuidado.
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9 LIMITACOES E IMPLICACOES PARA A PRATICA

O exame clinico das mamas e a mamografia sdo importantes praticas de deteccdo
precoce do cancer de mama, cujo acesso precisa ser assegurado pelos servigcos de salde, pois
contribuem para a reducdo da mortalidade por esta neoplasia. Muitos sdo os desafios a serem
enfrentados pelos gestores das politicas de salde na implementacdo de estratégias que
reorientem 0s servigos na perspectiva da atencdo integral a saude das mulheres e com foco
especial para as mais vulneraveis a baixa cobertura e praticas preventivas.

Uma das limitacGes deste estudo é o fato da pesquisa ter sido realizada em pouco
tempo, além da questdo de que a informacdo sobre a realizacdo do exame clinico das mamas e
da mamografia ter sido obtida por entrevista e, portanto, ser sujeita a viés de memoria e de
informacdo. A entrevistada pode ter se enganado quanto ao tempo decorrido da realizacdo do
ultimo exame, ou ainda dizer gque realizou 0s exames por considerar esta a resposta adequada
e esperada.

Outra limitacdo deste estudo é o fato do inquérito ndo abranger detalhamento maior de
questdes relativas as informacdes sobre se as mulheres conheciam o resultado dos exames de
deteccdo precoce realizados, ou se apenas o realizavam.

Apesar das limitacGes, os resultados sugerem a viabilidade da metodologia utilizada,
além de revelarem informacgdes anteriormente desconhecidas, permitiu a identificacdo de
deficiéncias importantes no processo de prestacdo de cuidados na promocdo da salde
mamaria em relacdo aos exames de detec¢do precoce do cancer de mama.

Recomenda-se estudos adicionais abrangendo uma clientela diferente, além de estudos
que possam ser destinados a capacitacdo profissional voltada para a detec¢do precoce do
cancer de mama, gerando compromisso profissional com boa relagdo profissional-paciente,
levando a estratégias mais oportunas para o controle da doenca, principalmente direcionadas a
realizacdo adequada dos exames.

Através do estudo pbde-se constatar que o desconhecimento das formas de deteccao
precoce do cancer de mama, pode levar a uma série de dificuldades para o estabelecimento do
controle da doenca, tornado-se necessario o planejamento de estratégias educativas de
cuidado fundamentadas em principios cientificos, utilizando mecanismos para que 0s
individuos sejam motivados a se cuidar e a cobrar dos profissionais de satde.

O estudo deixa margens para que o profissional de salde possa desenvolver estratégias

de cunho educativo que possibilitem melhor controle da doenga, minimizando os indices de
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diagndsticos tardios e promovendo a saude mamaria frente a detec¢do precoce do cancer de

mama.



119

REFERENCIAS

ABREU, E.; KOIFMAN, S. Fatores progndsticos no cancer de mama feminina. Rev. Bras.
Cancerol.,v. 48,n. 1, p. 113-131, 2002.

ACTIS, AM.; BERGOC, R.M.; QUARTUCCI, A.; OUTOMURO, D. Factores de riesgo
convencionales y emergentes en cancer de mama: un estudio en pacientes posmenopausicas.
Rev. Chil. Obstet. Ginecol., v.74, n. 3, p. 135 — 142, 2009.

ALKHASAWNEH, I.M. Knowledge and practice of breast cancer screening among Jordaian
nurses. Oncol. Nurs. Forum, v.34, n.6, p.1211-1217, 2007.

ALLEN, J. D.; SHELTON, R. C.; HARDEN, E.; GOLDMAN, R. E. Follow-up of abnormal
screening mammograms among low-income ethnically diverse women: findings from a
qualitative study. Patient Educ. Couns., v. 72, p. 283-292, 2008.

ALVES, AS.; LOPES, M.H.B.M. Conhecimento, atitude e pratica do uso de pilula e
preservativo entre adolescentes universitarios. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, v.61, n.1, p.11-
17, 2008.

ALVES, V.S. A health education model for the Family Health Program: towards
comprehensive health care and model reorientation. Interface Comunic. Sadde Educ., v.9,
n. 16, p. 39-52, 2005.

ALVIM, N.A.T.; FERREIRA, M.A. Perspectiva problematizadora da educacdo popular em
salde e a Enfermagem. Texto Contexto Enferm., Floriandpolis, v.16, n.2, p.315-319,
abr./jun. 2007.

AMENDOLA, L.C.B.; VIERA, R. A contribuicdo dos genes BRCA na predisposi¢édo
hereditaria ao cancer de mama. Rev. Bras. Cancerol., v. 51, n. 4, p. 325-330, 2005.

AMORIM, V.M.S.L.; BARROS, M.B.A; CESAR, C.L.G.; CARANDINA, L.; GOLDBAUM,
M. Fatores associados a ndo realizacdo da mamografia e do exame clinico das mamas: um
estudo de base populacional em Campinas, Sdo Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, v.24, n.11, p. 2623-2632, nov. 2008.

ANDERSON, B.; CHENG-HAR, Y.; RAMSEY, S.; BENGOA, R.; et al. El cancer de mama
en los paises con recursos limitados: sistemas de atencion de salud y politicas publicas.
Breast J., v.13, Supl. 1, p. 62-82, 2007.

ANGARITA, F.A.; ACUNA, S.A. Cancer de seno: de la epidemiologia al tratamiento. Univ.
Méd. Bogota (Colombia), v.49, n.3, p. 344-372, jul./sept. 2008.

AQUINO, L.C.M.; ANDRADE, F.H.F.M.; GOES, C.AM.; RIBEIRO, E.M. Aspectos
genéticos do cancer de mama hereditario. Rev. Soc. Bras. Cancer, v.8, p. 44-48, 2005.



120

ARRIAGADA, R.; LE, M.G.; CONTESSO, G.; GUINEBRETIERE, J.M.; ROCHARD, F.;
SPIELMANN, M. Predictive factors for local recurrence in 2006 patients with surgically
resected small breast cancer. Ann. Oncol., v.13, n. 9, p.1404-1413, 2006.

AVIS, N. E.; CRAWFORD, S.; MANUEL, J. Quality of life among younger women with
breast cancer. J. Clin. Oncol., v. 23, n. 15, p. 3322-3330, 2005.

AZEVEDO, A. C.; KOCH, H. A.; CANELLA, E. O. Auditoria em centro de diagnostico
mamario para deteccdo precoce de cancer de mama. Radiol. Bras., v. 38, n. 6, nov./dez.
2005.

BAGNATO, M.H.S.; MISSIO, L.; RENOVATO, R.D.; BASSINELLO, G.P.H. Praticas
educativas em salde: da fundamentacéo a construcdo de uma disciplina curricular. Esc. Anna
Nery Rev. Enferm., v. 13, n. 3, p. 651-656, 2009.

BARCELOS, A. M. C.; GOMES, A. O.; LACERDA, F. C. A. A importancia da comunicacédo
ndo-verbal na pratica de enfermagem em terapia intensiva. Rev. Enfermagem Atual, ano 3,
n. 14, p. 33-40, mar./abr. 2003.

BARRET, K.; LEGG, J. Demographic and health factors associated with mammography
utilization. Am. J. Health Promot., v.19, p. 401-405, 2005.

BARROSO, M. G. T.; VIEIRA, N. F. C.; VARELA, Z. M. de V. Educacédo em saude no
contexto da promocédo humana. Fortaleza: Edi¢bes Demdcrito Rocha, 2003.

BARTH, R.J.; GIBSON, G.R.; CARNEY, P.A,, et al. Detection of breast cancer on screening
mammography allows patients to be treated with less-toxic therapy. AJR, v.184, p. 324-329,
2005.

BAUZA, C.; CELIZ, O. Obesidad: causas, consecuencias y tratamiento. 1. ed. Cérdoba,
Argentina: EI Emporio Ediciones, 2005.

BEABER, E.F.; HOLT, V.L.; MALONE, K.E.; PORTER, P.L.; DALING, JR,; LI, C.L
Reproductive factors, age at maximum height, and risk of three histologic types of breast
cancer. Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev., v.17, p. 3427-3434, 2008.

BELO, M.AV.; SILVA, JL.P. Conhecimento, atitude e pratica sobre métodos
anticoncepcionais entre adolescentes gestantes. Rev. Saude Publica, v.38, n.4, p.479-487,
2004.

BENVENISTE, A.P.A.; FERREIRA, AH.P.G.; AGUILLAR, V.L.N. Dupla leitura no
rastreamento mamogréafico. Radiol. Bras., v.39, p. 85-89, 2006.

BERGMANN, A.; MATTOQOS, I. E.; KOIFMAN, R. J. Diagnostico do Linfedema: Analise dos
Métodos empregados na Avaliacdo do Membro Superior apés linfadenectomia axilar para
Tratamento do Cancer de mama. Rev. Bras. Cancerol., v. 50 , n. 4, p. 311-320, 2004.

BERNSTEIN, A. Emerging patterns in overweight and obesity in Ecuador. Rev. Panam.
Salud Publica, v.24, n.1, p. 71-74, 2008.



121

BESERRA, E.P.; PINHEIRO, P.N.C.; BARROSO, M.G.T.; Acéo educativa do enfermeiro na
prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis: uma investigagao a partir das adolescentes.
Esc. Anna Nery Rev. Enferm., v. 12, n. 3, p. 522-528, 2008.
BIM, C.R.; PELLOSO, S.M.; CARVALHO, M.D.B.; PREVIDELLI, L. T.S. Diagnostico
precoce do cancer de mama e colo uterino em mulheres do municipio de Guarapuava, PR,
Brasil. Rev. Esc. Enferm. USP, v.44, n.4, p. 940-946, 2010.

BOBO, J. K.; LEE, N. C.; THAMES, S. F. Findings from 752,081 clinical breast
examinations reported to a National Screening Program from 1995 through 1998. J. Natl.
Cancer Inst., v. 92, n.12, p. 971-976, 2000.

BORGHESAN, D. H. P.; BARAUNA, M.; PELLOSO, S. M. Auto-exame das mamas:
conhecimento dos profissionais da area da satde de uma instituicdo publica. Acta Sci. Health
Sci., Maringd, v. 25, n. 1, p. 103-113, jan./jun. 2003.

BORGHESAN, D.H.; PELLOSO, S.M.; CARVALHO, M.D.B. Cancer de mama e fatores
associados. Cienc. Cuidado Saude, v. 7, Supl. 1, p. 62-68, 2008.

BOYLE, P. Breast cancer control: signs of progress, but more work required. Breast, v.14, p.
429-438, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Controle do cancer de mama: documento de consenso. Rev.
Bras. Cancerol., v. 50, n. 2, p. 77-90, 2004.

. Controle dos Canceres do Colo do Utero e da Mama. Brasilia, DF, 2006a.
(Cadernos de Atencdo Bésica, n. 13).

. Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa. Brasilia, DF, 1996.

. Promoc¢do da Saude: Declaracdo de Alma-Ata. Carta de Ottawa. Declaracdo de
Adelaide. Declaracdo de Sunsvall. Declaracdo de Santa fé de Bogota. Declaracdo de Jacarta.
Brasilia, DF, 2001.

. Painel de indicadores do SUS n° 2. Brasilia, DF, 2006b. (Temético Saude da
Mulher, v.1).

BREAST HEALTH GLOBAL INITIATIVE. Guidelines for International Breast Health and
Cancer Control — Implementation. Cancer, v.113, supl. 8, p. 2215-2371, 2008.

BRITO, C.; PORTELA, M.C.; VASCONCELLOS, M.T.L. Assisténcia oncoldgica pelo SUS
a mulheres com cancer de mama no Estado do Rio de Janeiro. Rev. Saude Publica, v.39, n.6,
p. 874-881, 2005.

BULLIARD, J. L.; DUCROS, C.; JEMELIN, C.; ARZEL, B.; FIORETTA, G.; LEVI, F.
Effectiveness of organised versus opportunistic mammography screening. Ann. Oncol., v.20,
n.7, p.1199-1202, 2009.

BUSS, P.M. Promocéao da saude e qualidade de vida. Ciénc. Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p.
163-177, 2000.



122

CALEFF, M.; RIBEIRO, R.A.; DUARTE FILHO, D.L.; ASHTON-PROLLA, P.; BEDIN,
A.J.; SKONIESKI, G.P., et al. A model to optimize public health care and downstage breast
cancer in limited-resource populations in southern Brazil. (Porto Alegre Breast Health
Intervention Cohort). BMC Public Health, v.9, p. 83, 2009.

CAMAYO, J. R. Lactancia materna y cancer de mama: un estudio caso-control en pacientes
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima-Peru. An. Fac. Med., v.69, n.1, p. 22-28,
2008.

CASEY, D. Findings from non-participant observational data concerning health promotion
nursing practice in the acute hospital setting focusing on generalist nurses. J. Clin. Nurs.,
v.16, n.3, p.580-592, 2007.

CASEY, D. Nurse’s perceptions, understanding and experiences of health promotion.
In: Health promotion in hospitals: evidence and quality Managemen. Geneva: WHO, 2005.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Healthy people 2010.
Disponivel em:<http://www.healthypeople.gov>. Acesso em: 13 jan. 2012.

CHAGPAR, A.B.; MCMASTERS, K.M. Trends in mammography and clinical breast
examination: a population-based study. J. Surg. Res., v.140, p. 214-219, 2007.

CHARRY, L.C.; CARRASQUILLA, G.; ROCA, S. Equidad en la Deteccion del Cancer de
Seno en Colombia. Rev. Saude Publica, v.10, n.4, p. 571-582, 2008.

CHIA, K. S.; DU, W. B.; SANKARANARAYANAN, R.; SANKILA, R.; WANG, H.; LEE,
J. et al. Do younger female breast cancer patients have a poorer prognosis? Results from a
population-based survival analysis. Int. J. Cancer, v.108, n.5, p.761-765, 2004.

CHIESA, AM.; FRACOLLI, L.A.; VERISSIMO, M.R.; ZOBOLI, E.L.C.P.; AVILAS, LK
OLIVEIRA, A.A.P. A construcdo de tecnologias de atencdo em salde com base na promocao
da satde. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 43, n. esp. 2, p.1352-1357, 2009. Disponivel em:<
www.ee.usp.br/reeusp/>. Acesso em: 22 mar. 2010.

CHOI, Y.J.; LEE, K.J. Evidence-based nursing: effects of a structured nursing program for
the health promotion of korean women with hwa-byung. Arch. Psychiatr. Nurs., v. 21, n.1,
p. 12-16, 2007.

CHUA, M. S. T.; MOK, T. S.; KWAN, W. H.; YEO, W.; ZEE, B. Knowledge, perceptions,
and attitudes of Hong Kong Chinese women on screening mammography and early breast
cancer anagement. Breast J., v. 11, n. 1, p. 52-56, 2005.

CIBEIRA, G. H.; GUARAGNA, R. M. Lipidio: fator de risco e prevencdo do cancer de
mama. Rev. Nutricéo, v. 19, n. 1, 2006.

CLAGNAN, W. S.; ANDRADE, J. M.; CARRARA, H. H. A.; TIEZZI, D. G.; REIS, F. J. C,;
MARANA, H. R. C; ABRAO, R. A. Idade como fator independente de prognostico no cancer
de mama. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., v. 30, n. 2, fev. 2008.


http://www.healthypeople/
http://www.ee.usp.br/reeusp/

123

COLLEONI, M.; ROTMENSZ, N.; ROBERTSON, C.; ORLANDO, L.; VIALE, G,
RENNE, G. et al. Very young women (<35 years) with operable breast cancer: features of
disease at presentation. Ann. Oncol., v.13, n.2, p.273-279, 2002.

COLLUCCI, C. Cancer de mama quintuplica entre jovens. Folha de S&o Paulo, Séo Paulo,
ago. 2006. Caderno Ciéncia.

conhecimento dos académicos de uma universidade. Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v.
17,n. 1, p. 102-106, jan./mar. 2009.

CRUZ, A. L. H,; CHUNG, W.; HUH, J.; BLAS, L. A;; CRUZ, L. A.; HUBBELL, F. A,
WENZEL, L. Breast cancer screening among Chamorro women in California. Cancer
Detect. Prev., v. 32, Suppl. 1, p. S16-S22, 2008.

CZERESNIA, D.; FREITAS, C. M. (Org.). Promocédo da saude: conceitos, reflexfes e
tendéncias. Rio de Janeiro: editora Fiocruz, 2003.

DAVID, M.M.; KO, L.; PRUDENT, N.; GREEN, E.H.; POSNER, M.A.; FREUND, K.M.
Mammography use. J. Natl. Med. Assoc., v.97, p. 253-261, 2005.

DAVIS, C.; WILLIAMS, P.; REDMAN, S.; WHITE, K.; KING, E. Assessing the Practical
and Psychosocial Needs of Rural Women with Early Breast Cancer in Australia. Soc. Work
Health Care, v. 36, n. 3, 2003.

DIAS-DA-COSTA, J. S.; OLINTO, M. T. A.; BASSANI, D.; MARCHIONATTI, C. R. E;;
BAIRROS, F.S.; OLIVEIRA, M. L. P.; HARTMANN, M.; GABARDO, R. M,
BENNEMANN, V.; PATTUSSI, M. P. Desigualdades na realizacdo do exame clinico de
mama em Sdo Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad. Saude Publica, v. 23, n. 7, jul.
2007.

DIAS-DA-COSTA, J.S.; OLINTO, M.T.A.; GIGANTE, D.P.; MENEZES, A.M.B.;
MACEDO, S.; FUCHS, S.C. Cobertura do exame fisico de mama: estudo de base
populacional em Pelotas, RS. Rev. Bras. Epidemiol., v.6, p. 39-48, 2003.

DINGER, J.; BARDENHEUER, K.; MOEHNER, S. Breast cancer risk associated with the
use of levonorgestrel-containing intrauterine devices compared to copper intrauterine
devices. Berlin: Berlin Center for Epidemiology and Health Research, 2010.

DONNELLY, T.T. Challenges in providing breast and cervical cancer screening services to

Vietnamese Canadian women: the healthcare providers’ perspective. Nursing Inquiry, v. 15,
p. 158-168, 2008.

DRIESSNACK, M.; SOUSA, V. D.; MENDES, I. A. C. Revisdo dos desenhos de pesquisa
relevantes para enfermagem: Parte 3: Métodos mistos e multiplos. Rev. Latinoam. Enferm.,
v. 15,n. 5, p. 5-10, 2007.

DUFFY, S\W.; SMITH, R.A.; GABE, R.; TABAR, L.; YEN, A.M.; CHEN, T.H. Screening
for breast cancer. Surg. Oncol. Clin. N. Am., v. 14, p. 671-697, 2005.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chung%20W%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Huh%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Blas%20LA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cruz%20LA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hubbell%20FA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wenzel%20L%22%5BAuthor%5D

124

DUMITRESCU, R.G.; COTARLA, I. Understanding breast cancer risk - where do we stand
in 2005? J. Cell Mol. Med., v.9, p. 208-221, 2005.

ECHER, I. C. Elaboracdo de manuais de orientacdo para o cuidado em salde. Rev.
Latinoam. Enferm., v. 13, n. 5, p. 754-757, 2005.

FEIG, S.A. Auditing and benchmarks in screening and diagnostic mammography. Radiol.
Clin. N. Am., v.45, p. 791-800, 2007.

FERNANDES, A.F.C.; MAMEDE, M.V. Cancer de mama: mulheres que sobreviveram.
Fortaleza: editora UFC, 2003.

FERNANDES, R.A.Q.; NARCHI, N.Z. Conhecimento de gestantes de uma comunidade
carente sobre os exames de detec¢do precoce do cancer cérvico-uterino e de mama. Rev.
Bras. Cancerol., v. 48, n. 2, p.223-230, 2002.

FIALHO, A.N.M.; SILVA, R.M. Cancer de mama: o pensar e o fazer das mulheres. Rev.
Bras. Enferm, Brasilia, DF, v. 57, n. 2, p.157-160, 2004.

FIGUEIREDO, M.F.S.; RODRIGUES-NETO, J.F.; LEITE, M.T.S. Modelos aplicados as
atividades de educacdo em saude. Rev. Bras. Enferm., v.63, n.1, p. 117-121, 2010.

FREIRE, P. Educacdo como pratica da liberdade. 23. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1999.
. Pedagogia do oprimido. 24. ed. Sdo Paulo: Paz e Terra, 1987.

. Educagéo como prética da liberdade. 19. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1989.
FREIRE, P.; SHOR, I. Medo e ousadia: o cotidiano do professor. Rio de Janeiro: Paz e Terra,
1986.

FRENK, J. Sensibilizacién, deteccion temprana y combate a los prejuicios. Claves en la lucha
contra el cancer de mama. Salud Publica Méx., v.51, supl. 2, 2009.

FUNDACAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO. Relatdrio mutirdes de mamografias no
Estado de S&o Paulo. Sdo Paulo, 2009.

GAMARRA, C.; PAZ, E.P.A.; GRIEP, R.H. Conhecimentos, atitudes e pratica do exame de
Papanicolaou entre mulheres argentinas. Rev. Saude Publica, v.39; n.2, p. 270-276, 2005.

GAMBA, M. A.; GOTLIEB, L. D.; BERGAMASCHI, D. P.; VIANNA, L. A. C. Amputaces
de extremidades inferiores por diabetes mellitus: estudo caso-controle. Rev. Saude Publica,
n. 38, v. 3, p. 399-404, 2004.

GARICOCHEA, B.; MORELLE, A.; ANDRIGHETTI, A.E.; CANCELLA, A.; BOS, A.;
WERUTSKY, G. Idade como fator prognostico no cancer de mama em estadio inicial. Rev.
Saude Publica, v.43, n.2, abr. 2009.

GELDER, R.; BULLIARD, J.L.; WOLF, C.; FRACHEBOUD, J.; DRAISMA, G,;
SCHOPPER, D. et al. Cost-effectiveness of opportunistic versus organised mammography
screening in Switzerland. Eur. J. Cancer, v.45, n.1, p.127-138, 2009.



125

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 5. ed. Séo Paulo: Atlas, 1999.
GOMEZ-DANTES, O.; GOMEZ-JAUREGUI, J.; INCLAN, C. La equidad y la imparcialidad
en la reforma del sistema mexicano de salud. Salud Publica Mex., v.46, p. 99-416, 2004.

GONCALVES, C. V.; DIAS-DA-COSTA, J. S.; DUARTE, G.; MARCOLIN, A. C,;
GARLET, G.; SAKAI, A. F.; BIANCHI, M. S. Exame clinico das mamas em consultas de
pré-natal: analise da cobertura e de fatores associados em municipio do Rio Grande do Sul,
Brasil. Cad. Saude Publica, v. 24, n. 8, ago. 2008.

GONGALVES, L.L.C,; LIMA, AV.; BRITO, E.S.; OLIVEIRA, M.M.; OLIVEIRA, LAR;;
ABUD, A.C.F.; DALTRO, AS.T.: BARROS, A.M.M.S.; GUIMARAES, U.V. Fatores de
risco para cancer de mama em mulheres assistidas em ambulatério de oncologia. Rev.
Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v.18, n.3, p. 468-472, jul./set. 2010.

GONZALEZ, P.M. Estudio por imagenes en pacientes con alto riesgo de cancer mamario.
Rev. Chil. Radiol., v.14, n.3, p.144-150, 2008.

GORIN, S.S.; ASHFORD, A.R.; LANTIGUA, R.; DESAI, M.; TROXEL, A.; GEMSON, D.
Implementing academic detailing for breast cancer screening in underserved communities.
Implement. Sci., v. 43, n. 2, p. 1-6, 2007.

GUERRA, M.R.; MENDONCA, G.AS.; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, M.T.; CINTRA,
J.R.D.; CARVALHO, L.M.; MAGALHAES, L.M.P.V. Sobrevida de cinco anos e fatores
prognosticos em coorte de pacientes com cancer de mama assistidas em Juiz de Fora, Minas
Gerais, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.25, n.11, p. 2455-2466, nov. 2009.

HALASKA, M.; ROB, L.; STRNAD, P.; STANKUSOVA, H.; KOMAR, M.; SUCHOVA K.
et al. A set of patients with breast cancer associated with pregnancy. Ceska Gynekol., v.72,
p. 203-206, 2007.

HOWZE, E.H.; AULD, M. E.; WOODHOUSE, L. D.; GERSHICK, J.; LIVINGOOD, W. C.
Building health promotion capacity in developing countries: strategies from 60 years of
experience in the United States. Health Educ. Behav., v. 36, n.3, p. 476-482, 20009.

HUO, D.; ADEBAMOWO, C.A.; OGUNDIRAN, T.0.; AKANG, E.E.; CAMPBELL, O;
ADENIPEKUN, A. et al. Parity and breastfeeding are protective against breast cancer in
Nigerian women. Br. J. Cancer, v. 98, p. 992-996, 2008.

INAGAKI, A.D.M.; PRUDENTE, L.R.; GONCALVES, L.L.C.; ABUD, A.C.F.; DALTRO,
A.S.T. Pratica para deteccao precoce do cancer de mama entre docentes de uma universidade.
Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v.16, n.3, p. 388-391, jul./set. 2008.

INCA. Estimativa da incidéncia e mortalidade por cancer no Brasil. Rio de Janeiro, 2012
Disponivel em:<http://www.inca.org.br>. Acesso em: 24 jan. 2012.

Fatores de risco para o cancer de mama. Disponivel em:<
http//www.inca.gov.br/fatorderisco/2010>. Acesso em: 24 jan. 2012.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Auld%20ME%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Woodhouse%20LD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gershick%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Livingood%20WC%22%5BAuthor%5D
http://www.inca.org.br/

126

. Plano de acdo para o controle dos canceres do colo do utero e da mama 2005-
2007. Brasilia, DF, 2005.
INUMARU, L.E.; SILVEIRA, E.A.; NAVES, M.M.V. Fatores de risco e de protecdo para
cancer de mama: uma revisao sistematica. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.27, n.7, p.
1259-1270, jul. 2011.

JEMAL, A.; SIEGEL, R.; WARD, E.; HAO, Y.; XU, J.; MURRAY, T.; et al. Cancer
statistics, 2008. CA Cancer J. Clin., v.58, n.2, p.71-96, 2008.

JODELET, D. Culture et pratiques de santé. Rev. Enferm. UERJ, v. 16, p. 427-439, 2008.

JOVENTINO, E.S.; FREITAS, L.\V.; ROGERIO, R.F.; LIMA, T.M.; DIAS, LM.D,;
XIMENES, L.B. Jogo da memdria como estratégia educativa para prevencdo de
enteroparasitoses: relato de experiencia. Rev. Rene, Fortaleza, v. 10, n. 2, p. 141-148,
abr./jun. 2009.

KALIYAPERUMA, L.K. Guideline for conducting a knowledge, attitude and practice (KAP)
study. AECS Illumination, v.4, n.1, p.7-9, 2004.

KAMANGAR, F.; DORES, G. M.; ANDERSON, W. F. Patterns of cancer incidence,
mortality and prevalence across five continents: defining priorities to reduce cancer disparities
in different geographic regions of the world. J. Clin. Oncol., v. 24, p. 2137-2150, 2005.

KEMP, C.; ELIAS, S.; GEBRIM, L.H.; NAZARIO, A.C.P.; BARACAT, E.C.;: LIMA, G.R.
Estimativa de custo do rastreamento mamografico em mulheres no climatério. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet., v.27, p. 415-420, 2005

KLIGERMAN, J. Fundamentos para uma politica nacional de prevencéo e controle do cancer.
Rev. Bras. Cancerol., v. 48, n. 1, p. 3-7, 2002.

LAKATOQOS, E. M.; MARCONI, M. A. Fundamentos de metodologia cientifica. 6. ed. Sdo
Paulo: Atlas, 2005.

LANDIM, F.L.P.; NATIONS, M.K. Cuidado cultural do cancer de mama: o que mulheres
brasileiras pobres tém a dizer. Texto Contexto Enferm., v.12, n.2, p.191-200, 2003.

LAZCANO-PONCE, E.; ROMIEU, I.; PAGANO, M.; GAUVREAU, K. Principios de
Bioestastitica. Sdo Paulo: Pioneira Thomson Learning, 2004.

LEONELLO, V.M.; OLIVEIRA, M.A.C. Construindo competéncias para a¢do educativa da
enfermeira na atencdo basica. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 41, Dec. 2007.

LIMA, AL.P; ROLIM, N.C.O.P.; GAMA, M.E.A.; PESTANA, AL. SILVA, EL;
CUNHA, C.L.F. Rastreamento oportunistico do cancer de mama entre mulheres jovens no
Estado do Maranhé&o, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.27, n.7, p.1433-1439, jul.
2011.

LIMA-COSTA, M.F.; MATOS, D.L. Prevaléncia e fatores associados a realizacdo da
mamografia na faixa etaria de 50-69 anos: um estudo baseado na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (2003). Cad. Saude Publica, v.23,n.7, p. 1665-173, 2007.



127

LOBIONDO-WOOD, G.; HABER, J. Pesquisa em enfermagem: métodos, avaliacdo critica e
utilizacéo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2001.

LOUWMAN, W.J.; VULTO, J.C.M.; VERHOEVEN, R.H.A.; NIEUWENHUIJZEN, G. A,
COEBERGH, J. W.; VOOGD, A. C. Clinical epidemiology of breast cancer in the elderly.
Eur. J. Cancer, v.43, p. 2242-2252, 2007.

LYNCH, H. T.; SNYDER, C. L.; RILEY, B. D.; RUBINSTEIN, W. S. Hereditary breast-
ovarian cancer at the bedside: role of the medical oncologyst. J Clin Oncol., v.21, p.740-753,
2003.

MACHADO, J.M.N.; PORTO, M.P.S. Promocdao da Salde e intersetorialidade: a experiéncia
da vigilancia em saude do trabalhador na construcdo de redes. Epidemiol. Serv. Saude, v.12,
n. 3, p.121-130, 2003.

MAKLUF, AS.D.; DIAS, R.C.; BARRA, AD.A. Avaliacdo da qualidade de vida em
mulheres com cancer da mama. Rev. Bras. Cancerol., v.52, p. 49-58, 2006.

MARCHI, A.A.; GURGEL, M.S.C. Adesdo ao rastreamento mamografico oportunistico em
servicos de saude publicos e privados. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., v.32, p.191-197, 2010.

MARCHI, A.A.; GURGEL, M.S.C.; FONSECHI-CARVASAN, G.A. Rastreamento
mamografico do cancer de mama em servicos de salde publicos e privados. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet., v.28, n.4, p. 214-219, 2006.

MARCONATO, R.R.F.; SOAREZ, P.C.; CICONELLI, R.M. Custos dos mutirdes de
mamografia de 2005 e 2006 na Direcdo Regional de Saude de Marilia, Sdo Paulo, Brasil.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.27, n.8, p. 1529-1536, ago. 2011.

MARCONI, M.A.; LAKATOS, E.M. Metodologia cientifica. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2004.

MARINHO, L. A. B.; GURGEL, M. S. C.; CECATT]I, J. G.; OSIS, M. J. D. Conhecimento,
atitude e préatica do auto-exame das mamas em centros de saude. Rev. Saude Publica, v. 37,
n. 5, p. 576-582, 2003.

MATOS, J.C.; CARVALHO, M.D.B.; PELLOSO, S.M.; UCHIMURA, T.T.; MATHIAS,
T.A.F. Mortalidade por cancer de mama em mulheres do municipio de Maringa, Parana,
Brasil. Rev. Gaucha Enferm., Porto Alegre, v.30, n.3, p. 445-452, set. 2009.

MATOQOS, J.C.; PELLOSO, S.M.; CARVALHO, M.D.B. Prevaléncia de fatores de risco para o
cancer de mama no municipio de Maringd, Parana. Rev. Latinoam. Enferm., v.18, n.3, p. 8,
maio/jun. 2010.

MEISSNER, H. I.; BREEN, N.; TAUBMAN, M. L.; VERNON, S. W.; GRAUBARD, B. I.
Which women aren’t getting mammograms and why? Cancer Causes Control., v.18, n.1, p.
61-70, 2007.

MENKE, H. Rotinas em mastologia. Porto Alegre: Artmed, 2000.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nieuwenhuijzen%20GA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Coebergh%20JW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Voogd%20AC%22%5BAuthor%5D

128

MIYAR, L. O. Impacto de un programa de promocion de la salud aplicado por enfermeria a
pacientes diabéticos tipo 2 en la comunidad. Rev. Latinoam. Enferm., v. 11, n. 6, p. 713-
719, 2003.

MOLINA, E.C. Estilo de vida para prevenir el cancer de mama. Hacia Promocion Salud,
v.11, p.11-19, 2006.

MOLINA, L.; DALBEN, I.; LUCA, L.A. Analise das oportunidades de diagndstico precoce
para as neoplasias malignas da mama. Rev. Assoc. Med. Bras., v. 49, n. 2, p. 185-190, 2003.

MOSS, S.M.; CUCKLE, H.; EVANS, A.; JOHNS, L.; WALTER, M.; BOBROW, L. Effect
of mammographic screening from age 40 years on breast cancer mortality at 10 years follow-
up: a randomized controlled trial. Lancet, v.368, p. 2053-2060, 2006.

NAHAS, E.A.P.; LINDSEY, S.C.; UEMURA, G.; NAHAS-NETO, J.; DALBEN, I;
VESPOLI, H.L.; et al. Influéncia da terapéutica hormonal prévia sobre os indicadores de
prognostico do cancer de mama em mulheres na pds-menopausa. Rev. Bras. Ginecol.
Obstet., v.7, n.3, p. 112-117, mar. 2005.

NIGENDA, G.;: CABALLERO, M.; GONZALEZ-ROBLEDO, L.M. Barreras de acceso al
diagnostico temprano del cancer de mama en el Distrito Federal y en Oaxaca. Salud Publica
Méx., v.51, supl. 2, 2009.

NKONDJOCK, A.; GHADIRIAN, P. Risk factors and risk reduction of breast cancer. Med.
Sci. (Paris), v.21, p. 175-180, 2005.

NOVAES, H. M. D.; BRAGA, P. E.; SCHOUT, D. Fatores associados a realizacdo de exames
preventivos para cancer nas mulheres brasileiras, PNAD 2003. Cienc. Saude Coletiva, v.11,
n 4, p. 1023-1035, 2006.

OLAYA-CONTRERAS, P.; PIERRE, B.; LAZCANO-PONCE, E.; VILLAMIL-
RODRIGUES, J.; POSSO-VALENCIA, H.J. Factores de Riesgo reproductivo asociados AL
cancer mamario, em mujeres colombianas. Rev. Saude Publica, v.33, n.3, p. 237-245, 1999.

OLIVEIRA, M.S.; FERNADES, AF.C.; SAWADA, N.O. Manual Educativo para o
Autocuidado da Mulher Mastectomizada: um estudo de validacdo. Texto Contexto Enferm,
Floriandpolis, v.17, n.1, p.115-23; Jan-Mar, 2008.

OLIVEIRA, M.S. Promoc¢édo da Saude da Mulher Mastectomizada: Avaliacdo de Estratégia
Educativa [Tese]. Fortaleza (CE): UFC/Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem; 20009.

OMS. Control integral del cancer de mama: guia de praticas esenciales, 2007.
QRTIZ-RODRI’GUEZ, S.P; ,TORRES-MEJI'A, G.; MAINERO-RATCHELOUS, F;
ANGELES-LLERENAS, A.; LOPEZ-CAUDANA, A.E. Actividad fisica y riesgo de cancer

de mama en mujeres mexicanas. Salud Publica Méx., v.50, n.2, mar./abr. 2008.

PAIM, J.S. Modelos assistenciais: reformulando o pensamento e incorporando a protecéo e a
promogcéo da saude. In: ANVISA. Seminarios tematicos permanentes. Brasilia, 2001.



129

PAIVA, C. E.; RIBEIRO, B. S.; GODINHO, A. A.; MEIRELLES, R. S. P.; SILVA, E. V. G ;
MARQUES, G. D; ROSSINI JUNIOR, O. Fatores de risco para cancer de mama em Juiz de
Fora (MG): um estudo caso-controle. Rev. Bras. Cancerol., v. 48, n. 2, p. 231-237, 2002.

PAUL, P. A dimensdo ética na educacao para a saude. Saude Soc., v. 14. n. 1 p. 30-40, jan./
abr. 2005.

PERES, R.S.; SANTOS, M.A. Cancer de mama, pobreza e saide mental: resposta emocional
a doenca em mulheres de camadas populares. Rev. Latinoam. Enferm., v.15, n. esp.,
set./out. 2007.

PINHO, V. F. S.; COUTINHO, E. S. F. Variaveis associadas ao cancer de mama em usuarias
de unidades basicas de salde. Cad. Saude Publica, v. 23, n. 5, maio 2007.

PINHO, V.F.S.; COUTINHO, E.S.F. Risk factors for breast cancer: a systematic review of
studies with female samples among the general population in Brazil. Cad. Saude Publica,
v.21, p.351-360, 2005.

PIRHARDT, C.R.; MERCES, N.N.A. Fatores de risco para cancer de mama: nivel de
POBLANO-VERASTEGUI, O.; FIGUEROA-PEREA, J.G.; LOPEZ-CARRILLO, L.
Condicionantes institucionales que influyen en la utilizacién del examen clinico de mama.
Salud Publica Méx., v. 46, n. 4, jul./ago. 2004.

POLIT, D. F.; BECK, C. T. Fundamentos de pesquisa em Enfermagem: avaliacdo de
evidencias para a préatica da enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

POLIT, D. F; BECK, C. T.; HUNGLER, B. P. Fundamentos de pesquisa em enfermagem:
métodos, avaliacdo e utilizacdo. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2004.

PORTER, P. “Westernizing” women'’s risks? Breast cancer in lower-income countries. N.
Engl. J. Med., v.358, n.3, p. 213-216, 2008.

REA, M.F. Os beneficios da amamentacdo para a satde da mulher. J. Pediatr., v.80, n. 5, p.
142-146, 2004.

REGO, M. A. V. Aspectos historicos dos estudos caso-controle. Cad. Satde Publica, Rio de
Janeiro, v. 17, n. 4, p. 1017-1024, jul./ago. 2001.

SABBI, A.R. Salvando a sua mama: informag0es para as mulheres. Rio de Janeiro:
Revinter, 2002.

SAMPIERI, R.H.; COLLADO, C. F.; LUCIO, P. B. Metodologia de Pesquisa. 3. ed. Sdo
Paulo: McGraw — Hill, 2006.

SAO PAULO. Secretaria de Estado da Saiude. O GAIS no Encontro Internacional sobre
rastreamento de cancer de mama. Boletim Eletrénico do Grupo Técnico de Avaliacéo e
Informacdes de Saude, n. 2, p. 1-5, 2009.

SASLOW, D.; HANNAN, J.; OSUCH, J., et al. Clinical breast examination: Practical
recommendations for optimizing performance and reporting. CA Cancer J. Clin., v. 54, p.
327-344, 2004.



130

SCAPINELLI, A.; OLIVEIRA, V.M., TAKAGI, M.M.; ALDRIGHI, J.M. Sistema
intrauterino liberador de levonorgestrel e risco de cancer de mama. Rev. Assoc. Med. Bras.,
v.56, n.6, p. 615-637, 2010.

SCLOWITZ, M. L.; MENEZES A. M. B.; GIGANTE, D. P.; TESSARO, S. Condutas na
prevencdo secundaria do cancer de mama e fatores associados. Rev. Saude Publica, v.
39, n.3, jun. 2005

SENNA, M.C.M.; MELLO, A.L.R.; BODSTEIN, R. A estratégia da satde da familia no Dlis-
manguinhos. In: ZANCAN, L.; BODSTEIN, R.; MARCONDES, W.B. Promocé&o da saude
como caminho para desenvolvimento local: a experiéncia em Manguinhos — RJ. Rio de
Janeiro: ABRASCO/FIOCRUZ, 2002.

SERRA, I.C.; MARTINEZ R.R; MIMICA X.S; AGUAYO, CS. Es posible disminuir la
mortalidad por cancer de mama en Chile? Analisis epidemioldgico y programaético en la
Region Metropolitana, 2000-2007. Rev. Chil. Cir., v. 62, n.4, p. 339-347, ago. 2010.

SHEN, Y.; PARMIGIANI, G. A model-based comparison of breast cancer screening
strategies: mammograms and clinical breast examinations. Cancer Epidemiol. Biomarkers
Prev., v.14, p. 529-532, 2005.

SILVA, A.P. Ac¢des béasicas de deteccdo precoce e fatores de risco para o cancer de mama
em mulheres atendidas em uma unidade bésica de saude da familia de Fortaleza-Ceara.
2008. Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2008.

SILVA, AP.S.; OLIVEIRA, M.S.; SOUSA, F.S.; FERNANDES, A.F.C.; BEZERRA, A.K.P.
Promocdo da Saude nas Politicas Publicas Direcionadas ao Cancer de Mama. Cienc Cuid
Saude, v.10, n.2, p.389-394, abr/jun, 2011.

SILVA, E.P.; PELLOSO, S.M.; CARVALHO, M.D.B.; TOLEDO, M.J.O. Exploragdo de
fatores de risco para cancer de mama em mulheres de etnia Kaingang, Terra Indigena Faxinal,
Parana, Brasil, 2008. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1493-1500, jul.
2009.

SILVA, R.M.; SANCHES, M.B.; RIBEIRO, N.L.R.; CUNHA, F.M.AM.; RODRIGUES,
M.S.P. Realizacdo do auto-exame das mamas por profissionais de enfermagem. Rev. Esc.
Enferm. USP, v.43, n. 4, p. 902-908, 2009.

SIMONCINI, T.; GENAZZANI, AR.; SITRUK-WARE, R.; GARIBALDI, S.; BALDACCI,
C.; SANCHES, A.M. et al. Comparative actions of progesterone, medroxyprogesterone
acetate, drospirenone and nesterone on breast cancer cell migration and invasion. BMC
Cancer, v.8, p. 166, 2008.

SMITH, R.A.; COKKINIDES, V.; BRAWLEY, O.W. Cancer screening in the United States,
2009: a review of current American Cancer Society guidelines and issues in cancer screening.
CA Cancer J. Clin., v. 59, n.1, p. 27-41, 2009.

SNYDER, L. A.; WALLERSTEDT, D.B.; LAHL, L.L.; NEHREBECKY, M.E.; SOBALLE,
P.W.; KLEIN, P.M. Development of the breast cancer education and risk assessment
program. Oncol. Nurs. Forum, v. 30, n. 5, p. 803-808, 2003.



131

SUNDQUIST, M.; THORSTENSON, S.; BRUDIN, L.; WINGREN, S.; NORDENSKJOLD,
B. Incidence and prognosis in early onset breast cancer. Breast, v. 11, n. 1, p. 30-35, 2002.

TAVARES, C. M. A.; PRADO, M. L. Pesquisando a prevencao do cancer ginecoldgico em
Santa Catarina. Texto Contexto Enferm., v. 15, n. 4, out./dez. 2006.

TESSARO, S.; BERIA, J.U.; TOMASI, E.; BARROS, A.J.D. Contraceptivos orais e cancer
de mama: estudo de casos e controles. Rev. Saude Publica, v.35, n.1, p. 35-38, 2001.

THOMAS, D.B.; GAO, D.L.; RAY, R.M., et al. Randomized trial of breast self-examination
in Shanghai: final results. J. Natl. Cancer Inst., v.94, p. 1445-1457, 2002.

THULER, L. C. Consideracdes sobre a prevencdo do cancer de mama feminino. Rev. Bras.
Cancerol., v. 49, n. 4, p. 227-238, 2003.

TIEZZI, D.G. Epidemiologia do cancer de mama. Rev. Bras. Ginecol. Obstet.,
v.31, n.5, 20009.

TORRES-MEJIA, G.; ANGELES-LLERENAS, A. Factores reproductivos y cancer de mama:
principales hallazgos en América Latina y el mundo. Salud Publica Méxo., v.51, supl. 2,
2009.

TRANS- HHS CANCER HEALTH DISPARITIES PROGRESS REVIEW GROUP. Making
cancer health disparities history. [S.l.]: U.S. Department of Health and Human Services,
2004. Disponivel em:<http://www.hhs.gov/chdprg/pdf/chdprg.pdf>. Acesso em: 12 mar.
2012.

VERONESI, U.; BOYLE, P.; GOLDHIRSCH, A.; ORECCHIA, R.; VIALE, G. Breast
cancer. Lancet, v.365, p. 1727-1741, 2005.

VIACAVA, F.; SOUZA-JUNIOR, P.R.B.; MOREIRA, R.S. Estimativas da cobertura de
mamografia segundo inquéritos de saide no Brasil. Rev. Saude Publica, v. 43, Suppl. 2, p.
117-125, 2009.

VIEIRA, S.C.; COELHO, F.R.G.; MOURAO NETO M. Risco de cancer de mama e
endométrio em vigéncia de reposicdo hormonal na poés-menopausa: um problema para
ginecologista e cancerologistas. Acta Onco. Bras., v.20, p. 32-37, 2000.

WALL, M. L. Tecnologias educativas: subsidios para a assisténcia de enfermagem a grupos.
Goiania: AB, 2001.

WALL, K. M; NUNEZ-ROCHA, G. M.; SALINAS-MARTINEZ, A. M.; SANCHEZ-
PENA, S. R. Determinants of the use of breast cancer screening among women workers in
urban Mexico. Prev. Chronic Dis., v. 5, n. 2, p. 1-8, 2008.

WALTNER-TOEWS, D. The end of medicine: the beginning of health. Futures, v. 32, n. 7,
p. 665-667, 2000.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Orecchia%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Viale%20G%22%5BAuthor%5D

132

WORLD CANCER RESEARCH FUND; AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER
RESEARCH. Food, nutrition, physical activity, and the prevention of cancer: a global
perspective. Washington, DC: American Institute for Cancer Research, 2007.

WHITEHEAD, D. Health promotion in the practice setting: findings from a review of clinical
issues. Worldviews Evid. Based Nurs., v. 3, n. 4, p.165-184, 2006.

WIESNER, C. Determinantes psicolégicos, clinicos y sociales del diagnostico temprano del
cancer de mama en Bogota, Colombia. Rev. Col. Cancerol., v.11, n.1, p.13-22, 2007.

WILLIAMS, B. A.; LINDQUIST, K.; SUDORE, R. L.; COVINSKY, K. E.; WALTER, L. C.
Screening mammography in older women — effect of wealth and prognosis. Arch. Intern.
Med., v. 168, n. 5, p. 514-520, 2008.



133

APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

CARTA DE AUTORIZACAO

As enfermeiras Mariza Silva de Oliveira e Ana Fatima Carvalho Fernandes, vém por
meio desta formalizar o consentimento para a utilizacéo e adaptacéo dos formularios criados e
utilizados na dissertacdo de Mestrado da aluna Mariza Silva de Oliveira intitulada em
“Autocuidado da mulher na reabilitagdo da mastectomia: um estudo de validag¢ao de aparéncia
e de contetido de uma tecnologia educativa”.

Gostaria de solicitar gue 0 mesmo seja referenciado e citado devidamente.

Em caso de davida, favor entrar em contato com as pesquisadoras no endereco: Rua
Alexandre Barauna, 1115. Tel: (85) 3366.8460.

Fortaleza, 25 de maio de 2010.

Mariza Silva de Oliveira

Ana Fatima Carvalho Fernandes
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) APENDICE B ) i
INQUERITO CAP SOBRE OS EXAMES DE DETECCAO PRECOCE DO CANCER
DE MAMA (EXAME CLINICO E MAMOGRAFIA)

DIA DA COLETA: / /
Dia da Semana

Profissional:

Endereco:

Ponto de referéncia:

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Idade:

Estado civil: ( ) 1- Com companheiro 2- Sem companheiro
Escolaridade: (tempo de estudo).

Ocupacéo:

Renda familiar: (reais)

Religido:

2. HISTORICO PESSOAL E FAMILIAR

Idade da Menarca:

Idade da Menopausa:
J & ficou gravida:
Nao( ) Sim( )

Quantas vezes ficou gravida?

Se positivo, Idade da 1%gestacédo

Amamentou? Sim ( ) Nao( )

Se positivo, Tempo de amamentacdo (MESES)

Uso de anticoncepcional oral: sim( ) ndo ()

Se positivo, Tempo de uso (MESES)
Vocé ja teve alguma doenca benigna da mama?

Sim( ) Néo( )

Em caso de sim, qual?
Existem casos de cancer de mama na familia?

Sim( ) Nao( )

Em caso de sim qual o grau de parentesco?
Com que idade o parente apresentou o diagndstico?

3. CONHECIMENTO SOBRE OS EXAMES DE DETECQAO PRECOCE
1. Vocé ja ouviu falar em:
a) Exame clinico das mamas: 1. ( ) Sim 2.( ) Nao
b) Mamografia: 1.( ) Sim 2.( ) Né&o
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. Como deve ser realizado:

a) Exame clinico das mamas: () 1. Mensal; 2. Semestral; 3. Anual; 4. Outros

b) mamografia: ( ) 1. Mensal; 2. Semestral; 3. Anual; 4. Bianual; 5. Outros

. Vocé sabe para que serve estes exames? () 1. Deteccdo precoce do cancer de

mama; 2. Ndo sabe; 3. Outra finalidade

. ATITUDE SOBRE OS EXAMES DE DETECQAO PRECOCE

. Vocé acha que deve realizar estes exames?
()1-Sim,irparaoitemB ( )2-Nao

. B. Por que vocé acha necessario?

( ) 1— Deteccéo precoce e/ou

( ) 2 —Prética de autocuidado e/ou

() 3—Outro finalidade () 4 —Na&o sabe

. PRATICA EM RELACAO AOS EXAMES DE DETECCAO PRECOCE
Vocé ja realizou:
a) Exame clinico das mamas: 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

Se ndo, Por que?

b) Mamografia:
1.( )Sim 2.( )Néo

Se néo, Por que?

Vocé realiza os exames com que periodicidade?

a) Exame clinico das mamas: () Semestral ( ) Anual ( ) Outros

b) Mamografia: () Anual ( ) Bianual Outros
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

Eu, Anna Paula Sousa da Silva, enfermeira, doutoranda em Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, estou convidando vocé para participar como voluntéaria de uma pesquisa. Vocé ndo deve participar contra
a sua vontade. Leia atentamente as informacGes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos 0s
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa ¢ intitulada: ”Efeitos da aplicabilidade de um manual educativo para acdes de detecgdo
precoce do cancer de mama” e tem como objetivo analisar os efeitos da aplicagdo de um manual educativo
relacionado aos exames de detecgdo precoce do cancer de mama. Nao ha nenhum tipo de risco para vocé. Sera
aplicado um formulario para saber seu conhecimento a respeito dos exames de deteccdo precoce do cancer de
mama. Os beneficios desta pesquisa estdo voltados para o controle do cancer de mama por meio da detec¢do
precoce.

Vocé ndo recebera nenhum pagamento para participar da pesquisa. Asseguro que suas
informagdes serdo utilizadas apenas para a realizagao deste trabalho e que, se desejar, tera acesso as suas
informagdes. Vocé tem liberdade de desistir do trabalho a qualqguer momento, sem que isto acarrete
problemas para vocé. Quando este trabalho for apresentado, seu nome nao sera exposto, nem sera
fornecida nenhuma informagéo que permita sua identificagao. As informagdes mencionadas sd seréo
divulgadas entre os profissionais estudiosos do assunto.

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa:

Nome: Anna Paula Sousa da Silva

Institui¢do: Universidade Federal do Ceara.

Endereco: Travessa Luis Guimaraes, 42. Alvaro Weyne.

Telefones p/contato:8862.4757

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacio no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 3366.8338

O abaixo-assinado, ,____anos, RG n° declara que é de livre e
espontanea vontade que esta participando como voluntaria da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds sua leitura tive oportunidade de fazer perguntas sobre o
conteddo do mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi explicagfes que responderam por completo minhas
duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cépia assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntério Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da Testemunha (se o voluntario ndo souber Data Assinatura
ler)

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura




ANEXO A

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 196/10 Fortaleza, 27 de agosto de 2010
Protocolo COMEPE n° 178/10

Pesquisador responsavel: Ana Paula Sousa da Silva

Titulo do Projeto: “Efeitos da aplicabilidade de um manual educativo
para agbes de detecgdo precoce do cancer de mama”

Levamos ao conhecimento de V.S2 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salide — Ministério da Salde, Resolugdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou 0 protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 26 de agosto de 2010.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

. efnando A Frote Bezerma
oordenadior 4o Comitg
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
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ANEXO B

Prefeitura Municipal de Fortaleza

Processo 164745/2010 PMF

Abertura 15/12/2010 15:06:32

Origem PROT - Protocole (SMS)

Assunto SOLICITAQiO DE PROJETO DE PESQUISA

Interessadc UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA -
UFC
Obs ENC.PROJETO DE ANNA PAULA SOUSA DA
SILVA
Destivo SMSE - Sistema Municipal de Saude
Escolar (SMS)

Folha 1
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