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RESUMO

Entre as doencas crbnicas nao-transmissiveis, as neoplasias constituem
internacionalmente grave problema de saude publica, ndo s6 devido as diferencas
culturais e ambientais, como também as mudancas econémicas em cada contexto
social. O cancer de mama continua a ser a principal causa de mortalidade por
cancer entre as mulheres brasileiras. Este trabalho objetiva analisar o perfil sécio
econdmico, demografico, 0 conhecimento e 0 acesso aos exames para deteccéo
precoce do cancer de mama das mulheres residentes na Comunidade Bola na Rede
do Distrito Sanitario Ill, no Recife no ano de 2010. Foi realizado estudo descritivo
exploratorio de corte transversal em mulheres residentes na comunidade Bola na
Rede, selecionadas através de uma amostra de conveniéncia com um total 81
mulheres, com idade superior ou igual a 35 anos. Os dados foram obtidos através da
aplicacdo de formularios compostos por perguntas com 0s seguintes aspectos:
condi¢Bes socioecondmicas; cobertura do Programa de Saude da Familia e adeséo
a seguro privado; fatores de risco para o Cancer de Mama, além de informacdes
acerca de orientacfes e acesso aos servicos de saude para deteccao precoce do
Cancer de Mama. Os principais resultados revelam que a maioria mulheres
entrevistadas possuem 40 anos ou mais e baixa escolaridade. 95% destas mulheres
sdo da area de cobertura do PSF Bola na Rede. Apenas 65,4% consideraram-se
orientadas com relacdo a algum exame necessario para a deteccdo precoce do
cancer de mama, 96,3% das mulheres relataram realizar em algum momento o auto-
exame, das quais 66,7% referiram nunca ter observado qualquer alteracdo nas
mamas. A maioria das mulheres entrevistadas de alguma forma conhece ou ja ouviu
falar sobre as formas de deteccédo de cancer de mama, mas boa parte delas nunca
foi orientada sobre as possibilidades existentes no setor saude, gerando como
consequéncia a nao realizacdo de mamografias e USG de mamas, exames estes
disponiveis e preconizados pelo Ministério da Saude.

Palavras- chave: Neoplasias da Mama. Deteccdo Precoce de Cancer. Educacédo em
Saude.
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ABSTRACT

Among the chronic non-communicable diseases, cancer is a serious international
public health problem, not only because of cultural differences and environmental, as
well as to economic changes in each social context. Breast cancer remains the
leading cause of cancer mortality among Brazilian women. This paper aims to
analyze the socio economic, demographic, knowledge and access to exams for
preventive detection of breast cancer for women living in Bola na Rede on the Distrito
Sanitario Ill, in Recife in 2010. A study was conducted exploratory descriptive cross-
sectional survey of women living in Bola na Rede, selected through a convenience
sample with a total 81 women, aged greater than or equal to 35 years old. Data were
obtained through the application form consists of questions with the following:
socioeconomic status; coverage of the Family Health Program and membership of
private insurance, risk factors for Breast Cancer, and information about directions
and access to health services for early detection of breast cancer. The main results
shows that most women interviewed were 40 years old or more and low education.
95% of these women were under the coverage of the PSF Bola na Rede. Only 65.4%
considered themselves as being oriented with respect to any examination necessary
for early detection of breast cancer, 96.3% of women had did at some point the self-
examination, of which 66.7% indicated they had never seen any change in their
breasts. Most women interviewed somehow know or have heard about ways to
detect breast cancer, but most of them have never been trained on the existing
possibilities in the health sector, generating as a consequence of not performing
mammograms and USG breasts, these tests are available and recommended by the
Ministry of Health.

Key - words: breast neoplasia, early detection of cancer, health education.
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1 INTRODUCAO

1.1 Transicdo Demogréfica e Epidemioldgica

A composicdo de uma populacédo € o reflexo de sua dindmica ao longo do
tempo. O processo de transicdo demogréfica é descrito pela primeira vez por volta
dos anos 1940, referindo-se aos efeitos que as mudancas nos niveis de
fecundidade, natalidade e mortalidade tem proporcionado as populacbes. Sao

identificados 4 estagios da transicdo demografica:

1. Fase pré-industrial ou primitiva, na qual ha um equilibrio populacional,
onde as taxas de natalidade e mortalidade, principalmente infantil, sdo
elevadas;

2. Fase intermediaria de “divergéncia de coeficientes”, na qual as taxas de
natalidade permanecem altas enquanto decrescem as taxas de
mortalidade. Nesta fase, o ritmo de crescimento populacional aumenta,
caracterizando o que se chama uma “explosao populacional”;

3. Fase intermediaria de “convergéncia de coeficientes”, quando a natalidade
passa a diminuir em ritmo mais acelerado que a mortalidade, cujo efeito
mais notavel € um rapido envelhecimento da populacéo;

4. Retorno ao equilibrio populacional, denominado fase moderna ou pdés
transicdo, com aproximacdo dos coeficientes em niveis baixos. Como
consequéncia, a esperanca de vida aumenta, a populacédo envelhece e a
proporcao de mulheres aumenta (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

Uma mudanca importante no processo de transicdo demografica é o
envelhecimento da populacdo, concomitantemente a este processo, ocorrem
mudancas nos padrées de mortalidade e morbidade de uma comunidade, o que se
convencionou denominar transicio epidemioldgica. A medida que os paises atingem
niveis de desenvolvimento mais elevados, as melhorias das condi¢cdes sociais,

econbmicas e de saude causam a transicdo de um padrdo de expectativa ou
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esperanca de vida baixa, com altas taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias em faixas de idades precoces, para um aumento de sobrevida em
direcdo as idades mais avancadas e aumento das mortes por doencas nao
transmissiveis (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

No Brasil, a transicdo demogréfica e a transicdo epidemiolégica comegaram
com a queda da taxa de mortalidade na década de 1940, devido a reducdo das
doencas infecciosas e parasitarias como causas de Obitos, com a natalidade
mantendo-se ainda em niveis elevados até 1960. A partir de 1960, a natalidade
diminui, encurtando a diferenca entre natalidade e mortalidade e diminuindo a taxa
de crescimento, que tinha atingido em 1960 seu valor mais alto, de 3% ao ano
(VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

O declinio da fecundidade ja se evidenciava anteriormente em alguns locais.
O Rio de Janeiro, por exemplo, ja apresentava, na década de 1930, niveis de
fecundidade mais baixos que a maioria dos estados, embora exibisse elevados
niveis de mortalidade. Este fato demonstra que as quedas de fecundidade néao se
acompanharam sempre de quedas de mortalidade e melhorias das condi¢cdes de
salde (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

A razado para isto vem do fato de a queda na fecundidade néo ter sido
determinada da mesma maneira como é descrito para algumas sociedades, por
planejamento familiar, educacdo e melhorias sociais e, sim, em parte, por um
controle da natalidade baseado na esterilizacdo em massa e nas dificuldades
econdmicas da populacdo (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

No Brasil, a transicdo epidemiolégica ndo tem ocorrido de acordo com o
modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo por
vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa Rica. Ha4 uma superposicéo
entre as etapas nas quais predominam as doencas transmissiveis e cronico-
degenerativas; a reintroducdo de doengas como dengue e coOlera ou o0
recrudescimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses indicam
uma natureza nao-unidirecional denominada contra-transicdo; o0 processo nao se

resolve de maneira clara, criando uma situacdo em que a morbimortalidade persiste
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elevada para ambos os padrdes, caracterizando uma transi¢do prolongada. No pais
ainda ocorre um fendémeno chamado de polarizacdo epidemiolégica onde as
situacdes epidemiolégicas de diferentes regibes em um mesmo pais tornam-se
contrastantes (FRENK et al., 1991). Além disso, o envelhecimento rapido da
populacéo brasileira a partir da década de 1960 faz com que a sociedade se depare
com um tipo de demanda por servicos médicos e sociais outrora restrita aos paises
industrializados. O Estado, ainda as voltas em estabelecer o controle das doencas
transmissiveis e a reduc¢do da mortalidade infantil, ndo foi capaz de desenvolver e
aplicar estratégias para a efetiva prevencédo e tratamento das doencas crbnico-
degenerativas e suas complicacdes levando a uma perda de autonomia e qualidade
de vida (CHAIMOWICZ, 1997).

A mortalidade por causas € a que melhor caracteriza a transicao
epidemiologica. O comportamento das doencas infecciosas e parasitarias (DIP) vem
mudando ao longo das décadas, em decorréncia do avango técnico principalmente
na area da saude, medidas de controle do meio ambiente e progressos na
assisténcia a saude. Enquanto as doencas infecciosas declinam, as doencas
cronico-degenerativas se destacam, sendo que as doencas do aparelho circulatorio
ja representam, em 1990, 32% de todos os 6bitos (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).
Entretanto, segundo Schrammas et al. (2004), uma principal debilidade do esquema
tedrico da transicdo epidemioldgica seria a de enfatizar a tecnologia médica como
principal alternativa interveniente no curso da transicdo, desconsiderando o papel

gue as variaveis econbémicas e sociais desempenham neste processo.

Estas duas interpretacdes, de acordo com Prata (1992), sobre se o declinio
da mortalidade esta relacionado com o desenvolvimento econémico ou com
intervencbes de salde ndo estdo necessariamente incorretas, mas incompletas,
porque ndo sado excludentes, ja que a determinacdo do perfil epidemiolégico da
mortalidade deve ser considerada como o resultado de um processo dinamico, onde
as variaveis séo interdependentes e podem ter um peso diferenciado, de acordo

com o local, com a sociedade e com o tempo histdrico.
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No estudo feito por Schrammas et al. (2004), doencas cronico-degenerativas
responderam por 66,3% da carga de doenca no Brasil; as doencas infecciosas

responderam por 23,5%; e as causas externas foram responsaveis por 10,2%.

Entre as doengas crdnicas nao-transmissiveis, as neoplasias constituem
internacionalmente grave problema de saude publica, com flutuacfes frequentes da
incidéncia, ndo s6 devido as diferencas culturais e ambientais, como também as
mudancas econdmicas em cada contexto social. Este grupo reline causas de morte
diferentes em cada regido brasileira, ocorrendo também quanto ao género. Ao se
comparar essas diferengas, deve-se considerar a realidade de cada uma delas
guanto a disponibilidade, o acesso e a qualidade do diagnéstico nos servicos de
saude (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

No Brasil, tumores mais facilmente preveniveis e passiveis de diagndstico
precoce, tais como cancer de colo uterino, sdo diagnosticados em fase avancada,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, sendo causa frequente de mortalidade.
Ja nas regides Sudeste e Sul prevalecem as mortes por cancer de mama, enquanto
na regiao Centro-Oeste, a mortalidade é frequente tanto por cancer do colo do utero
guanto por cancer de mama (VERMELHO; MONTEIRO, 2002).

1.2 Perfil Epidemiolégico do Cancer de Mama

O cancer de mama representa um grave problema de saude publica em todo
0 mundo, pela sua alta incidéncia, morbidade, mortalidade, e pelo seu elevado custo
no tratamento. Ele € o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e, de longe,
o0 mais frequiente entre as mulheres. A sua incidéncia € maior na América do Norte e
no Norte da Europa; intermediaria no restante da Europa e na América do Sul, e

menor na Asia e nos paises menos desenvolvidos (MCPHERSON, 2000).

O cancer de mama atualmente € a causa mais comum de morte por cancer

nas mulheres em quase todos os paises do mundo, sendo 370.000 mortes no ano
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de 2000, o que representaria 13,9% das mortes por cancer nas mulheres (MURRAY;
LOPEZ, 1997; PARKIN, 2000).

Da mesma forma que o observado na populagdo mundial, o cancer de mama
continua a ser a principal causa de mortalidade por cancer entre as mulheres
brasileiras (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2001).

No Brasil o cancer de mama apresenta maior incidéncia e mortalidade nos
Estados considerados economicamente mais desenvolvidos, em especial nas
regides Sul e Sudeste, sendo maior a incidéncia nas capitais do que no interior dos
Estados (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2001). A regido Sul do Brasil é a de
maior incidéncia da doenca, sendo responsavel por 24,14% dos novos diagndsticos
de neoplasia realizados em mulheres, seguida pelas regides Sudeste (23,83%) e
Nordeste (22,84%) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2001).

Um dos fatores que contribui para a alta mortalidade desta doenca no pais € o
avancado estadiamento da doenca no momento em que as mulheres sao
submetidas ao primeiro tratamento. Em geral, 50% dos casos sédo diagnosticados
em estagios avancados (Il e IV) (PAULINELLI et al., 2003).

A incidéncia do CM vem crescendo nas ultimas décadas em todo o mundo,
em todas as idades, e principalmente em pacientes mais idosas. Acredita-se que
esse aumento na incidéncia seja decorrente de um maior aprimoramento do
diagnostico do cancer, e das mudancas no estilo de vida e na histéria reprodutiva
das mulheres em todo o mundo, em especial nos paises em desenvolvimento,
mudando a prevaléncia de fatores de risco para o cancer de mama (CHU et al.,
1996).

A tendéncia de reducédo na mortalidade por cancer de mama nos paises mais
desenvolvidos é promissora e pode ser causada, em parte pelo tempo ganho com o
diagndstico numa fase mais precoce. Mesmo com O aumento progressivo da
incidéncia, a mortalidade apresenta tendéncia decrescente que em parte é explicada
pela maior conscientizagdo da populagdo, aliada a um melhor preparo dos

profissionais da saude e, principalmente, a maior cobertura mamografica,
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paralelamente ao emprego de tratamentos adjuvantes mais eficazes (quimioterapia)
(FREITAS JUNIOR et al., 1997).

Nos paises desenvolvidos, o diagnostico da neoplasia mamaria nos estadios
clinicos mais precoces ja conta 80% de todos os casos, principalmente devido ao
amplo rastreamento mamografico. Isso tem proporcionado um aumento na
sobrevida e uma maior possibilidade de conservacdo maméaria. No Brasil, até a
década de 80, 45 a 75% dos tumores eram diagnosticados em estadio avancado,
onde o tratamento é apenas paliativo (FREITAS JUNIOR et al., 1997).

1.3 Cancer de Mama

O cancer de mama (CM) é um dos tipos de céancer mais temidos pelas
mulheres, devido a sua alta frequéncia e, sobretudo, pelos seus efeitos psicologicos,
gue afetam a percepcao de sexualidade e a propria imagem pessoal. Ao descobrir-
se com cancer, a mulher vivencia uma trajetoria onde a representacao de ser doente
remete as razdoes para o0 sofrimento, trazendo a lembranca significados de
vulnerabilidade e determinacdo, medo e coragem, fraqueza e forca, provocando na
mulher e pessoas de seu convivio, sentimentos e emoc¢des as vezes contraditérias
(BERGAMASCO; ANGELO, 2001; D'AVILA et al., 2000). Ele é relativamente raro
antes dos 35 anos de idade, mas acima dessa faixa etaria sua incidéncia cresce
rapida e progressivamente, sendo considerado ainda uma doenca complexa em
nivel genético (BRODY; BIESECKER, 1998; GHOSH; COLLINS, 1996).

O cancer de mama hereditario aparece mais precocemente que nos casos
esporadicos e, frequentemente, € multifocal e bilateral. A susceptibilidade ao cancer
de mama ocorre por heranga tanto paterna quanto materna, e o risco aumenta de
acordo com o numero de individuos afetados na familia (D'AVILA et al., 2000) .
Outros fatores de risco estdo envolvidos com a doencga e devem ser levados em
consideracao: atraso na idade da primeira gestacéo, nuliparidade, idade avancada,
antecipacdo da menarca, diminuicAo no numero de gestacdes e no tempo de

amamentacao, uso de anticoncepcionais e de terapia de reposicdo hormonal,
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aumento do sedentarismo e da obesidade, mudanca de habitos alimentares e maior

consumo de alcool pelas mulheres (KEY et al., 2001).

A OMS classifica os tumores de mama em invasivos e ndo-invasivos. Os CM
hereditarios sdo, em sua maioria, tumores invasivos, predominando o tipo ductal
infiltrante, responsavel por 65 a 80% dos casos. Considerando o progndstico da
doenca, pode-se relacionar os fatores envolvidos: acometimento dos linfonodos
axilares, sendo este o principal fator prognostico para o0 CM e esta diretamente
relacionado ao tamanho tumoral; contorno do tumor; tipo histologico; grau
histologico; invasdo vascular; receptores hormonais; medidas da proliferacao
tumoral e idade (pacientes com menor idade apresentam tumores com pior
prognostico) (D'AVILA et al.,2000).

Quadro Clinico e Diagnostico do Cancer de Mama

A anamnese em mastologia segue as normas classicas prévias, com énfase
nos fatores de risco para o cancer mamario. O aparecimento de tumor na mama € o
sintoma principal da doenca, sendo esta a queixa principal, o qual, em mais de 70%

das vezes, é descoberto casualmente pela prépria paciente (D'AVILA et al., 2000).

Ainda segundo o mesmo autor, a dor é incomum (entre 5 e 10%). O relato de
fluxo espontdneo ou hemorragico, embora raro, € preocupante e requer
investigacdo. Os derrames de baixo risco em geral sdo bilaterais, multiporicos
leitosos e/ou esverdiados. JA os de alto risco sdo unilaterais uni ou oligopéricos,
sanguinolentos ou aquosos. Outros sintomas como inchaco localizado, retragéo,
edema, ulceracao da pele, adenomegalia axilar, embora menos usuais, sao por igual

relevantes.

No caso das neoplasias, a presenca do tumor deve ser explorada no que diz
respeito a seu tamanho, forma, limites, consisténcia, fixacdo aos planos superficiais
e/ou profundos, caracteristicas da pele que o recobre e a sua localizagéo (D'AVILA
et al., 2000).
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D'avila et al. (2000) coloca que na Inspegcdo o examinador deve observar
comparativamente o volume, forma, simetria e altera¢cdes cuténeas incluindo aréola
e mamilo. As principais alteragdes a serem observadas sao: retragao, abaulamento,

eritema, acentuacao da rede venosa, edema e ulceragao.

Além disso, 0 autor ressalta que deve ser realizada a palpacédo das cadeias
linfonodais, onde os ganglios axilares palpaveis devem ser descritos ao seu nimero,
consisténcia e mobilidade, e a palpacdo das mamas, onde inicialmente realiza-se
movimentos no sentido radial e posteriormente circulares incluindo o prolongamento
axilar e a regido retroareolar. Esse exame de palpacao devera ser concluido através
da expressao da papila mamaria ou mamilo, no sentido radial, que deve ser feita no
sentido de confirmar a presenca de fluxo localizado, hemorragico ou associado a

nodulo palpavel.

O auto-exame e a mamografia, além dessas técnicas de diagndstico, sdo
considerados bons indicadores. O auto-exame deve ser feito a cada dois ou trés
meses, a partir dos 20 anos de idade, pois trata-se de exame simples, indolor e que
requer poucos minutos (WELSH et al., 1998). Ja a mamografia € considerada a mais
importante arma que se tem para diagnosticar alteracfes da glandula mamaria,

principalmente o cancer na fase pré-clinica (D'AVILA et al.,2000).

A mamografia € indicada em pacientes assintomaticas com mais de 35 anos
de idade como rastreamento do cancer; apesar de que no Sistema de Saude Publico
brasileiro o Ministério da Saude (MS) preconiza-se que este exame seja realizado
apo6s os 50 anos de idade. Entretanto, € garantido o direito a todas as mulheres a
partir dos 40 anos, de acordo com a Lei 11.664/2008 que entrou em vigor em 29 de
abril de 2009 (BRASIL, 2011).

Para pacientes com tumor palpavel, com mais de 35 anos, indica-se a
mamografia com finalidade de melhor caracteriza-lo, avaliar o parénquima adjacente
e rastrear a mama oposta. E importante ressaltar que o excesso de mamografias
deve ser evitado por pacientes com historia familiar positiva para CM, uma vez que

esses pacientes podem ser portadores dos genes de susceptibilidade ao CM e
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aumentar a chance de desenvolver a doenca pela inducdo radioativa (WELSH et al.,
1998).

Na atualidade, a ultra-sonografia € o método de diagndstico por imagem que
vem, a cada dia, sendo empregado como complemento da mamografia. Ndo deve
ser indicado como primeiro exame, ou seja, com finalidade rastreadora do cancer
mamario, pois € menos sensivel do que a mamografia na deteccdo de

microcalcificacdes e nddulos menores que 1cm de diametro (D'AVILA et al.,2000).

Como exames complementares para deteccdo precoce de metastases
clinicas séo utilizadas a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética. Ha
também os exames de puncdo aspirativa com agulha fina e citologia aspirativa,
considerados como importantes métodos de diagnostico sendo que a citologia
apresenta um grande valor preditivo de malignidade em pacientes com nodulo
(D'AVILA et al.,2000) .

Existe ainda a biopsia que é um procedimento invasivo que visa a remocao
parcial (incisional) ou total (excisional), permitindo assim, estudar a histopatologia e
os fatores prognosticos (D'AVILA et al.,2000).

Dos métodos de diagnostico apresentados a mamografia € apontada como o
principal método em estagio inicial, capaz de detectar alteragcbes ainda nao
palpaveis e favorecendo, assim, o tratamento precoce, mais efetivo, menos
agressivo, com melhores resultados estéticos e eventos adversos reduzidos
(MILLER et al., 2002). Entretanto, embora varios estudos mostrem reducdo da
mortalidade por cancer de mama por meio do rastreamento mamografico em massa,
ele também é alvo de controvérsias quanto a sua efetividade, sobretudo em
mulheres abaixo dos 50 anos. Apesar disso, o0 rastreamento mamografico em massa
tem sido estimulado e praticado em mulheres a partir dos 40 anos no Brasil, e
apesar de suas limitacdes, ainda € o melhor método de rastreamento do cancer
mamario disponivel (SCLOWITZ et al., 2005).
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1.4 Programa de Saude da Familia

Segundo Rosa e Labate (2005), o Programa Saude da Familia (PSF) surgiu
no Brasil como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Acredita-se que a busca de novos modelos de assisténcia decorreu de um
momento histérico social, onde o modelo tecnicista/hospitalocéntrico ndo atende
mais a emergéncia das mudancas do mundo moderno e, consequentemente, as
necessidades de saude das pessoas. Assim, 0 PSF se apresentou como uma nova
maneira de trabalhar a saude, tendo a familia como centro de atencdo e néo
somente o individuo doente, introduzindo nova viséo no processo de intervengdo em
saude na medida em que nao espera a populacdo chegar para ser atendida, pois
age preventivamente sobre ela a partir de um novo modelo de atencéo
(LEVCOVITZ; GARRIDO, 1996).

Para o Ministério da Saude, o PSF € uma estratégia que visa atender o
individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Tem como objetivo reorganizar a
pratica assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu
ambiente fisico e social (BRASIL, 1997). O PSF pode ser definido como: “um modelo
de atencdo que pressupbe o0 reconhecimento de salde como um direito de
cidadania, expresso na melhoria das condicbes de vida; no que toca a area de
saude, essa melhoria deve ser traduzida em servicos mais resolutivos, integrais e
principalmente humanizados” (LEVCOVITZ; GARRIDO, 1996).

O PSF tem como objetivo geral: contribuir para a reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades béasicas de saude, com
definicdo de responsabilidades entre os servigos de saude e a populacdo (BRASIL,
1997).
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Ao resolver uma série de necessidades, extrapola a esfera da intervencéo
curativa individual, incluindo, principalmente, demandas sanitarias que geram as
acOes tradicionais da saude publica, as demandas relacionadas a algumas acdes
clinicas (prevencdo, profilaxia e o tratamento de doencas de carater epidémico) e as
demandas tipicamente clinicas de prevencéo e recuperacao, apoiados em técnicas
diagnésticas de menor uso de equipamentos, mas que, para sua adequada
compreensao e efetiva transformacdo, exigem sofisticada sintese de saberes e
complexa integracdo de ag¢bes individuais e coletivas, curativas e preventivas,
assistenciais e educativas (ROSA; LABATE, 2005).

Nesse contexto, 0 PSF se coloca como importante ferramenta de assisténcia
a saude, especialmente no que tange aos programas de promocao, prevencao e
educacdo em saude. Sao os profissionais envolvidos neste nivel de atencédo que a
populacdo, especialmente a mais carente, busca na tentativa de diagndstico ou
mesmo de um encaminhamento especifico para uma atencao especializada quando

apresenta um problema de saude.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) o diagnéstico precoce do cancer de mama tem se mostrado a principal
ferramenta disponivel em escala populacional para o combate a essa
doenca, conseguindo alterar favoravelmente sua historia natural,
reduzindo a mortalidade pelo cancer e possibilitando tratamentos
menos agressivos e menores sequelas fisicas e psicolégicas para a
paciente;

b) ha necessidade de evoluir com relacdo as politicas publicas de saude
relacionadas ao melhor esclarecimento da populagdo e o melhor
acesso ao servico medico e aos mamografos;

c) o ponto de partida certamente serd uma educacdo populacional

adequada e o processo de conscientizacao da sociedade;

justifica-se o presente estudo, o qual propde fazer uma analise do perfil
socioeconémico, demografico e do conhecimento das praticas sobre o cancer de
mama das mulheres residentes na Comunidade Bola na Rede do Distrito Sanitario
lll, na cidade do Recife no ano de 2010, de modo que possa contribuir com o
Sistema Unico de Salde nos ajustes necessarios para evolu¢do do Programa de

Saude da Mulher e melhor atendimento a populagéo em geral.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil socioeconémico, demografico e o conhecimento e acesso aos
exames para deteccdo precoce do cancer de mama das mulheres residentes na
Comunidade Bola na Rede do Distrito Sanitario Ill, na cidade do Recife no ano de
2010.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil socioeconémico e demografico das mulheres residentes na
Comunidade Bola na Rede do Distrito Sanitario 1ll, na cidade do Recife no
ano de 2010;

b) Detectar o conhecimento e acesso aos exames para deteccdo precoce do
cancer de mama das mulheres residentes na Comunidade Bola na Rede do

Distrito Sanitario lll, na cidade do Recife no ano de 2010.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho de Estudo

Estudo de analise descritiva exploratdria de corte transversal , uma vez que
objetiva retratar os elementos de um determinado momento, sem estabelecer
relagbes de causa e efeito entre eles.

De natureza quantitativa, onde a analise foi baseada em frequéncias
numeéricas.

Uma de suas vantagens trata-se da rapidez e objetividade, sendo uma boa
opcao para descrever e analisar as caracteristicas dos eventos de uma determinada
populacédo, obtendo-se, desta forma, informacdes relevantes, com tempo e recursos

limitados.

4.2 Area do Estudo

Este estudo foi realizado na Unidade de Saude da Familia (USF) Gilberto
Freire/ Bola na Rede, localizada na Av. Pe. Mosca de Carvalho, s/n° Guabiraba,
Recife-PE. Trata-se de uma Unidade de Saude de baixa complexidade, que presta
atencao basica a populacdo da comunidade de Bola nha Rede em sua grande parte,
pois a comunidade é composta por pessoas cobertas, ou ndo, pelo Programa de
Saude da Familia. A Unidade estd subordinada administrativamente ao DS |llI,

Microrregido 3.3.

4.3 Periodo do Estudo

O periodo de referéncia para esta pesquisa foi o ano de 2010.
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4.4 Populacao do Estudo

A populacdo estudada consistiu de mulheres da comunidade Bola na Rede,
selecionadas através de uma amostra de conveniéncia com um total de 90, sendo
que a casuistica final ficou em 81 mulheres, pois 9 formularios foram
desconsiderados: 6 por inadequacédo de perguntas e respostas identificadas no
periodo do projeto piloto, 1 por falta de documentacao da usuéria, comprometendo a
seriedade da pesquisa e 2 usudrias ndo apresentavam idade compativel com o

proposto pelo estudo.

4 5 Critérios de Inclusdo e Exclusao

As pessoas estudadas foram do sexo feminino, com idade superior ou igual a
35 anos, residentes na Comunidade Bola na Rede, podendo ser, ou ndo, cobertas
pelo Programa de Saude da Familia.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: pessoas do sexo
masculino; idade inferior ao estipulado no critério de inclusdo e néo residir na

comunidade citada.

4.6 Fonte de Dados e Instrumento de Coleta

Os dados foram obtidos através da aplicacdo individual de formularios
adaptados ao propésito do estudo. O instrumento de coleta foi composto por 14
perguntas, das quais 07 apresentavam desdobramentos, e abordou-se 0s seguintes
aspectos: condi¢cdes socioecondmicas; cobertura do Programa de Saude da Familia
e adesdo a seguro privado; fatores de risco para o Cancer de Mama, além de
informacgBes acerca de orientagfes e acesso aos servicos de saude para detecgdo
precoce do Cancer de Mama (APENDICE A).
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4.7 Recrutamento da Populacao do Estudo e Coleta de Dados

Inicialmente a coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, juntamente
com uma Agente Comunitaria de Saude (ACS) da USF Bola na Rede, através de
visitas domiciliares. Desta forma, 16 questionarios foram preenchidos.
Posteriormente, as Agentes Comunitarias de Saude convidaram as mulheres que
participariam da pesquisa a estarem reunidas em local apropriado, identificado pelas
mesmas — prédio da Associacdo de Moradores da Comunidade Bola na Rede —
onde foi realizada a maior parte da obtencédo de dados (74 questionarios) em duas
manhas seguidas. No primeiro encontro foram obtidos 28 questionarios e no
segundo, os demais 46. A organizacao do levantamento foi feita por 10 ACS e os
guestionarios foram aplicados pela pesquisadora. As mulheres foram informadas
com antecedéncia do objetivo da pesquisa, da necessidade de comparecer com um

documento de identificacdo, do local e horario de realizacdo da pesquisa.

4.8 Variaveis da Pesquisa

Socioecondmicas e demogréficas: Faixa etaria (35 a 39 anos e 40 anos e
mais), raca/cor (branca, negra, parda e amarela), escolaridade (baixa escolaridade —
até o ensino médio incompleto - e alta escolaridade — ensino médio completo e
mais), estado conjugal (unida e ndo unida), estado civil (solteira, casada, vilva,
divorciada), vinculo empregaticio (empregado, n&o-empregado e autbnomo),
cobertura assistencial (USF e area descoberta) e seguro privado de saude (sim ou

nao).

Conhecimentos e orientacdo sobre o CM: orientadas com relacédo a algum
exame necessario para a deteccéo precoce do cancer de mama (sim e nao); tipo de
exames (auto-exame, mamografia, ultra-sonografia de mama e exame clinico) e

fonte de orientacdo (profissionais do Programa de Saude da Familia, profissionais
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da rede especializada de saude, meios de comunicacgéo/televiséo e outras formas de
orientacgdo).

Além destas variaveis foram realizados os seguintes questionamentos:

a) Historia familiar de cancer de mama (sim ou nao);

b) Acompanhamento periddico pelo médico ginecologista (sim ou nao);

c) Exames clinicos das mamas (sim ou nao);

d) Solicitacdo do exame de mamografia (sim ou nao);

e) Solicitacdo do exame de USG das mamas (sim ou n&o);

f) Realizacdo de auto-exame (Sim ou n&o);

g) Presenca de alteracdo morfolégica no auto-exame (sim ou néo);

h) Tipos de exames realizados para deteccdo de CM — mamografia e/ou ultra-
sonografia de mamas (nunca realizou mamografia/USG de mamas, realizou
apenas mamografia, realizou apenas USG de mamas, realizou mamografia e
USG de mamas)

i) Resultado de exames alterados na mamografia/USG das mamas (sim, ndo e
sem resultado);

J) Procurou especialista em caso de resultados de exames (mamografia e USG

de mamas) alterados (sim ou n&o).

4.9 Plano de Andalise e Softwares Utilizados

Os dados foram agregados e apresentados em numeros absolutos e
frequéncias relativas em forma de graficos e tabelas. Buscou-se analisar o
desenvolvimento de algumas atribuicbes do Programa de Saude da Familia, das
guais a mais abordada foi a orientacdo quanto a deteccdo precoce do Cancer de
Mama as usuarias do SUS através da realizacdo de exames. Os Softwares
utilizados foram o Writer e Calc, ambos da suite BrOffice 3.2, além do Word e Power

Point , componentes do Office 2007.
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4.10 Aspectos Eticos

Este estudo faz parte do Projeto de Pesquisa “Impacto na equidade de
acesso e eficiéncia de redes integradas de cuidados em saude na Colédmbia e
Brasil’, o qual foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) (ANEXO A).

As mulheres submetidas ao processo de pesquisa tiveram seus direitos
garantidos apoOs assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 2), no qual havia informac&o a respeito dos objetivos da pesquisa, além
dos seguintes itens:

a) a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
gualquer duvida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados
com a pesquisa;

b) a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

Cc) a seguranca de que nao sera identificada em hipdtese alguma e que sera

mantido o carater confidencial da informacao que seja prestada.
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5 RESULTADOS

A andlise dos dados socioeconbmicos da pesquisa, revelou que das 81
mulheres entrevistadas, 87,6% possuiam 40 anos de idade ou mais. Estas em sua
maioria eram pardas (53,1%), seguidas pela raca/cor branca com 33,3%, negra,
12,4% e amarela, 1,2% (Tabela 1).

Em relacdo ao grau de escolaridade das mulheres entrevistadas, 86,4% foram
consideradas de baixa escolaridade. 64,2% apresentavam-se unidas aos seus
respectivos companheiros, entretanto destas apenas 28,4% possuiam
caracterizacdo do estado civil como casada. As mulheres em sua grande maioria
(76,5%) n&o possuiam vinculo empregaticio, 18,5% eram autdbnomas e apenas 5%
apresentavam-se empregadas. Ainda segundo os dados coletados, 95% destas
mulheres eram da éarea de cobertura do PSF Bola na Rede, sendo entédo
contempladas pelas ofertas da unidade e 98,8% ndo possuiam seguro privado de
saude (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo percentual do perfil socioeconémico e demogréfico das mulheres da Comunidade Bola na Rede,

Distrito Sanitario Ill. Recife, 2010.

Valor
Variaveis
N %
Faixa Etéria
35 a 39 anos 10 12,4
40 anos e + 71 87,6
Raca/Cor
Branca 27 33,3
Negra 10 12,4
Parda 43 53,1
Amarela 1 1,2
Escolaridade
Baixa Escolaridade 70 86,4
Alta Escolaridade 11 13,6
Estado Civil
Solteira 40 49,4
Casada 23 28,4
Vitva 15 18,5
Divorciada 3 3,7
Situagéo Conjugal
Unida 52 64,2
Nao Unida 29 35,8
Vinculo Empregaticio
Empregado 4 5
N&o Empregado 62 76,5
Autbnomo 15 18,5
Cobertura Assistencial
USF 77 95
Area descoberta 4 5
Seguro Privado
Sim 1 1,2
Néo 80 98,8
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Como pode-se observar na tabela 2, os resultados revelam que, apesar da
grande maioria das mulheres estarem em &rea coberta por PSF, apenas 65,4%
consideraram-se orientadas com relagdo a algum exame necessario para a
deteccdo precoce do cancer de mama. Dentre as fontes de orientagdo, foram
citados profissionais do Programa de Saude da Familia (34,4%), profissionais da
rede especializada de saude (22%) e, somados 0 meio de comunicacéo televisédo e
outras formas de orientagcéo, obteve-se 43,6%. A maior parte das mulheres foram

orientadas a realizar o auto-exame e a mamografia.

Tabela 2 - Distribuicdo percentual das mulheres da Comunidade Bola na Rede, Distrito Sanitario Ill, segundo orientagdes,
tipos de exames e fonte de orientagdes sobre a deteccdo precoce do cancer de mama. Recife, 2010.

Valor
Variaveis
N %
Orientacdo de Exames para o CA
de Mama
Sim 53 65,4
Néo 28 34,6
Tipo de Exame orientado
Auto-exame 38 48,1
Exame clinico 3 3,8
Mamografia 25 31,6
USG de Mama 13 16,5
Fonte de Orientacéo
PSF 22 34,4
Rede especializada de Saude 14 22
Televisdo 18 28

Outras 10 15,6
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A analise do histérico familiar de cancer de mama revelou que a maioria das
mulheres ndo apresentava como fator de risco a existéncia de casos de cancer de
mama na familia, de maneira que apenas 5% responderam positivamente a este

questionamento (Grafico 1).
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Grafico 1 - Distribuicdo percentual das mulheres da Comunidade Bola na Rede, Distrito Sanitério Ill, segundo histérico de
cancer de mama na familia. Recife, 2010.

Foram identificadas as mulheres que eram acompanhadas periodicamente
pelo médico ginecologista e, das 81 entrevistadas, apenas 24 responderam
positivamente, o correspondente a 29,6%. Destas 24 mulheres, 50% tiveram suas
mamas examinadas clinicamente pelo profissional, 41,7% relataram ter sido
solicitado o exame de mamografia e 33,3% alegaram ter sido solicitado o exame de
USG das mamas (Tabela 3).



35

Tabela 3 - Distribuicdo percentual das mulheres da Comunidade Bola na Rede, Distrito Sanitério Ill, segundo o
acompanhamento ginecoldgico periédico por profissional especializado e realizagdo de exames relacionados as mamas.
Recife, 2010.
Valor
Variaveis
N %

Avaliagcdo ginecolégica periddica
por profissional especializado

Sim 24 29,6

N&o 57 70,4
Exame clinico das mamas

Sim 12 50

Nao 12 50
Mamografia

Sim 10 41,7

Nao 14 58,3
USG das Mamas

Sim 8 33,3

N&o 16 66,7

Quando da analise sobre a realizacdo de auto-exame e observacdo de

alteracdo morfolégica nas mamas durante o auto-exame, 96,3% das mulheres

relataram realizar em algum momento o auto-exame, das quais 66,7% referiram

nunca ter observado qualquer alteracdo nas mamas (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicéo percentual das mulheres da Comunidade Bola na Rede, Distrito Sanitéario Ill, segundo realizagéo de
auto-exame e presenca de alteracdo no auto-exame das mamas. Recife, 2010.

Valor
Variaveis
N %

Realizagdo de Auto-exame

Sim 78 96,3

N&o 3 3,7
Alteracdo no Auto-exame

Sim 26 33,3

Nao 52 66,7

A andlise da distribuicdo percentual das mulheres segundo realizacdo de
exames de mamografia e/ou USG das mamas e que procuraram especialistas em
caso de mamografia e/ou USG das mamas alterados revelou que 45,7% destas
mulheres nunca foram submetidas a quaisquer destes exames, 21% foram
submetidas ao exame de mamografia, 6,1% realizaram ao menos a USG de mamas.
Apenas 27,2% foram submetidas a ambos os exames mencionados. Considerando
as alteracbes existentes nos exames anteriormente mencionados, 31,8%
apresentaram algum tipo de alteracdo. Em dois casos ndo houve retorno dos
resultados dos exames em consequéncia de problemas na rede de servicos de
saude, como morosidade e desvio dos resultados. Das 14 mulheres que
apresentaram resposta positiva para a existéncia de algum tipo de alteracdo nas
mamas apoés exames de mamografia e/ou USG das mamas, apenas 8 tiveram
acesso ao especialista, sendo que as demais relataram as seguintes razbes para a
falta de acompanhamento deste profissional: uma dificuldade na disponibilizacdo de
vagas para especialista; duas solucionaram o problema no PSF; uma relatou que o
profissional médico especialista estava de licen¢a; uma esperava o encaminhamento

por parte do PSF e, por fim, um desinteresse por parte da paciente (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuigéo percentual das mulheres da Comunidade Bola na Rede, Distrito Sanitério I1l, segundo realizagéo de

exames de mamografia e/ou USG das mamas e que procuraram especialistas em caso de mamografia e/ou USG das mamas
alterados. Recife, 2010.

Valor
Variaveis
N %
Exame para deteccdo do CA de Mama -
Mamografia/lUSG das mamas
Nunca realizou Mamografia e/ou USG das 37 45,7
mamas
Mamografia 17 21
USG de Mamas 5 6,1
Mamografia e USG 22 27,2
Alteragé@o na Mamografia/USG das mamas
Sim 14 31,8
Nao 28 63,6
Sem resultado 2 4,6
Procurou especialista nos casos com
alterac86es de Mamografia/lUSG das mamas
Sim 8 57,1

Né&o 6 42,9
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6 DISCUSSAO

A elevagéo na incidéncia do cancer de mama tem sido relatada mundialmente
e nao € proveniente apenas da maior disponibilidade de métodos diagndsticos, fato
gue foi evidenciado neste estudo com a apresentacdo dos dados, dentre os quais 37
mulheres das 81 entrevistadas nunca haviam realizado mamografia e USG das

mamas.

Na atualidade, a mamografia é apontada como o método mais sensivel para
deteccdo do cancer de mama em estagio pré-invasivo, ocasido em que o indice de
cura tem alcancado até 95% e esta indicada para dois grupos distintos: em mulheres
assintomaticas, sendo utilizada como exame de rastreamento do cancer de mama e
em mulheres sintomaticas, nas quais 0os achados clinicos levam a suspeita de
cancer de mama (GODINHO; KOCH, 2002).

Apesar disso, segundo estudo realizado por Godinho e Koch (2002), cerca de
30% das entrevistadas nao tinham realizado mamografia anteriormente, por a
julgarem desnecessaria, sendo que na presente pesquisa, os dados sdo ainda mais
alarmantes, mostrando que apenas 48,2% das mulheres entrevistadas com idade

superior a 35 anos relataram ja terem sido submetidas ao exame mamografico.

O aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira também tem
exercido influéncia, ja que a incidéncia do cancer de mama cresce com o progredir
da idade. O lapso temporal existente na mudanca dessas caracteristicas da
populacdo feminina deve representar a explicacdo para as estimativas de maior

namero de casos novos has nac¢des em desenvolvimento (GODINHO; KOCH, 2002).

Segundo Carvalho et al. (2009) tem-se uma forte mudanca nos papéis e
valores sociais estabelecidos para homens e mulheres na sociedade,
principalmente, com o aumento da inser¢cdo feminina no mercado de trabalho, as
novas descobertas, a explosdo tecnoldgica e de comunicacdo. Esta nova situacdo

social € uma realidade voltada principalmente para as mulheres mais jovens. Neste
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estudo, os resultados revelaram que em 87,6% das mulheres entrevistadas a idade
estava acima de 40 anos, estando atrelado as mesmas ainda o fato de possuirem
grau de escolaridade considerado baixo e 76,5% apresentarem-se nao-empregadas,
0 que em parte mostra que a realidade das mulheres residentes no DS Ill néo
acompanha as mudancas sociais observadas por Carvalho. Entretanto, vale
ressaltar, que os horéarios de aplicacdo da maior parte dos questionarios foram no
periodo da manha, o que inviabilizou a participacdo das mulheres trabalhadoras,
jovens, além de que o grupo selecionado para responder ao questionario
encontrava-se acima de 35 anos de idade; sendo estes vieses existentes na
corrente pesquisa.

Os dados deste estudo revelam também deficiéncia quanto a orientacao
oferecida as mulheres entrevistadas, uma vez que das 81 mulheres participantes,
34,6% informaram nao terem sido orientadas sobre os exames existentes. Das
mulheres que acusaram terem sido orientadas, a maioria referiu-se ao auto-exame
(48,1%) como um dos exames existentes para tal finalidade, seguido da mamografia

com 31,6% das citacoes.

De acordo com estudo realizado por Godinho e Koch (2002), que apontou a
falta de solicitacdo médica de mamografia como a principal justificativa para
mulheres em idade de rastreamento do céncer de mama ndo terem realizado o
exame, esta pesquisa detectou que das 81 mulheres entrevistadas, apenas 29,6%
eram acompanhadas periodicamente por profissional especializado e, destas, 58,3%
relataram nao ter sido solicitado pelo médico especialista o exame de mamografia.
Com relacdo ao exame de ultra-sonografia das mamas este valor € ainda superior,

correspondendo a 66,7% que responderam néo ter sido solicitado.

Entretanto, fato de maior destaque péde ser observado nestas mulheres com
avaliacdo periddica de médico especialista: 50% destas ndo tiveram suas mamas
examinadas clinicamente pelo profissional, o que em parte reflete a qualidade da

assisténcia prestada a populacao.

Um dos pontos relevantes encontrados neste estudo foi o de que uma parte

das mulheres entrevistadas, que apresentaram alteracdes nos exames de rotina
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para deteccdo de CM, ndo conseguiram acessar o servico de saude para fechar o
diagnéstico e se submeterem a tratamento. Esta limitacdo da assisténcia nos remete
a discussao de que, segundo Fekete (1995), a simples disponibilidade do servigo ou
programa em um determinado local ndo garante sua efetiva utlizagcdo. A
acessibilidade ndo se reduz ao conceito de acesso geogréafico, nem tampouco se
traduz na concepcdo empobrecida de disponibilidade pela presenca fisica dos
recursos nas areas onde existem; mas corresponde a relacdo funcional entre as
resisténcias que sao oferecidas pelo proprio servico de saude e o poder de utilizacédo
gue se forma através de experiéncias, percepcdes e valores por parte de quem é
atendido (FEKETE, 1995).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo aponta a existéncia de um grupo de mulheres que ainda ndo séo
assistidas formalmente pelos servicos publicos de saude, o que reflete um quadro de
desigualdades no acesso aos servicos. Aliado a isso, 0 mesmo aponta para as
fragilidades em relacdo a assisténcia prestada pelos profissionais de salde da
atencdo basica e especializada que ndo conseguem, mesmo com toda gama de
tecnologias para deteccdo precoce de cancer de mama, melhorar a assisténcia

prestada a esta populacao.

A maioria das mulheres entrevistadas de alguma forma conhecem ou ja
ouviram falar sobre as formas de deteccdo de CM, mas boa parte delas nunca foram
orientadas sobre as possibilidades existentes no setor saude, gerando como
consequéncia a nao realizacdo de mamografias e USG de mamas, exames estes

disponiveis e preconizados pelo Ministério da Saude.

Cabe aqui uma critica sobre a forma de atuacédo da atencédo basica que néo
esta capacitada para agir preventivamente e prover saude a populacdo feminina do
DS Ill. E plausivel admitir que ha necessidade de capacitacdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia deste Distrito, especialmente no que tange a educacao

continuada em saude.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta

Hora
Instrumento de Coleta — CANCER DE MAMA / Projeto EQUITY-LA Inicio:

Data da Entrevista: __ [/ / Finalizacio

Local da Entrevista: Duracéo

1 - Nome da Paciente (Completo):
USF: 1| |Sim 2| |N&o PACS: 1| |Sim 2| __|N&o Area Descoberta: 1|__|Sim 2|__ | N&o

Seguro privado: 1| | Sim 2| | Néo

2 - Municipio de residéncia (Endereco completo e telefones):

3 - Idade: Data de nascimento: / /
4 - Etnia/cor:
1__ | branca 4__ | amarela Informacéo obtida:
2| negra 5__| indigena 1|__| referida pela entrevistada
3__| parda 99| ignorada/ndo referida 2|__| segundo a entrevistador(a)
5. Estado Civil: 1|___| solteira 2|__ | casada 3_|vilva
4|__ | divorciado(a)/separado(a) 99 |__ | ignorada.
6 - Situacdo conjugal: 1 |__ | unida 2|___|nédo unida 99 |___| néo quer responder / ndo
se aplica.

7 - Escolaridade:

1|__| Analfabeta 5|___|2°grau (Ensino Médio) incompleto
Ensino Fundamental 6 |___ | 2°grau (Ensino Médio) completo

2 |___|1°grau incompleto até 42 série 7 |___| mais que 2° grau (Curso Técnico)
3|_| 1°grau incompleto até 72 série 8. |_| Ensino Superior

4]___|1° grau completo 99 |___| ndo sabe/ndo quer responder

8. Profisséo: Ocupagcao:

1|___ | Desempregado 2|__| Empregado 3|_| Auténomo

Exames para deteccao precoce do Cancer de Mama
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9. A Senhora em algum momento foi orientada quanto aos exames que deve realizar para prevencao
(detecc¢ao precoce) do cancer de mama?
1| | Néo 2|__|Sim.
Que exames lhe foram orientados arealizar? 1 |___ | Auto-Exame 2| __ | Exame clinico
3|_| Mamografia 4| __ | USG-Mamas

Caso sim, informar a fonte de orientagdo:

10. Alguma pessoa de sua familia teve Cancer de Mama(s)? 1| | Ndo 2 |__| Sim. Qual o grau de

parentesco dessa pessoa com a Senhora?

11. A Senhora vai periodicamente ao servico de salde para avaliacdo ginecologica?
1 |N&o 2|__|Sim

Se Sim, quando foi a sua Ultima consulta:

O profissional que lhe assistiu fez exame clinico nas suas mamas? 1|___ | Ndo 2|___ | Sim.
Se Sim, Ele(a) solicitou a Mamografia? 1| | Ndo 2|__ | Sim.

E a ultra-sonografia de mamas também foi solicitada? 1|___ | Ndo 2|___| Sim.

Se N4o, porque a Senhora ndo costuma ir ao ginecologista?

12. A Senhora ja fez algum exame para detectar cAncer de mama?
1 | Néo 2|__| Sim. Se Sim, qual?

13. Se a resposta anterior for positiva: (a) a senhora ja detectou (auto-exame) em algum momento
alteracdo nas mamas? 1|___ | Ndo 2|__ | Sim. Que tipo?

E os exames (Mamografia e USG-Mamas) que foram realizados detectaram altera¢do em suas mamas?

1 |N&o2|__ | Sim. Que alteragdo foi detectada?

14. Se a resposta anterior for positiva: a senhora procurou algum especialista?
1|___|N&o Por que néo procurou:

2|___| Sim. Teve acesso?

Em caso de positividade em média qual o tempo gasto entre o diagnéstico e o inicio de seu tratamento?




48

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome da Pesquisa: Cancer de Mama no Distrito Sanitario |11, Recife-PE.

Este é um trabalho derivado da pesquisa de nome: Impacto na equidade de acesso e eficiéncia
de redes integradas de cuidados em saude na Colémbia e Brasil

Instituicbes: Universidade de Pernambuco/UPE-FESNG/Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes/ FIOCRUZ Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira / IMIP.

Prezada Senhora,

estamos realizando uma pesquisa sobre a igualdade no direito a assisténcia completa a
satide e sobre a qualidade dos servicos de saude para conhecer melhor o Sistema Unico de
Saude - SUS. Sabemos que ha um esforco para melhorar cada vez mais a assisténcia a saude
da populacdo, porém ainda desconhecemos muitos problemas que dificultam a entrada das
pessoas nos servigos, bem como a continuidade da atencdo prestada. A assisténcia a salde é
um direito garantido por lei, e para assegura-la € necessario que o SUS esteja funcionando
bem, desde unidades de saude da familia até os hospitais onde se pode ter uma assisténcia
mais complexa. Portanto, € necessario que sempre haja pesquisas que procurem informacgdes
sobre o funcionamento da rede de servigos do SUS.

Os resultados de nossa pesquisa poderdo ajudar as autoridades a melhorar o SUS. A
sua colaboracdo é importante e se trata de aceitar ser entrevistado e responder a um
questionario.

Ao participar a senhora estara contribuindo para melhorar a assisténcia a saude no
Brasil e tem garantido os seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida
acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo sem gue isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que nao serd identificada em hipotese alguma e que sera mantido o caréater
confidencial da informacao que seja prestada;

Se a senhora concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias, dizendo
que entendeu as explicacdes e que estd concordando. Uma dessas vias ficara em seu poder e a
outra devera ficar com o pesquisador responsavel pela pesquisa.

Eu,
_,RG n° , tendo recebido as informacdes necessarias e ciente dos meus
direitos acima relacionados, concordo em participar do estudo.

Assinatura do Entrevistado:
Assinatura do Pesquisador:
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Endereco e telefone para contatos futuros:

Alene Bezerra Araujo Silva. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego,
S/N. Camus da UFPE. Recife/PE. Fone: 8698-0252

Ana Lucia Ribeiro. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego, S/N.
Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 2101-2616

Giselle Campozana. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego, S/N.
Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 2101-2616.

OBSERVACOES:




ANEXO A — Parecer de Aprovacao pela Comissao Nacional de

Etica em Pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 088/2009
Registroc CONEP: 15207 {Este n® deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

CAAE — 3505.0.000.250-08 Processo n° 25000.222449/2008-13
Projeto de Pesquisa: Tmpacto na equidade de acesso ¢ eficiéncia de redes infegradas de
cuidados em satde na Colébmbia e Brasil.”

Pesquisador Responsavel: Dra. Maria Rejane Ferreira da Silva

Instituicdo: Faculdade de Enfermagem Nossa Senhora das Gragas — Universidade de
Permambuco (UPE)

CEP de origem: Ceniro Integrade de Satde Amaury de Medeiros — CISAM / UPE

Area Tematica Especial: Pesquisa com cooperagao estrangeira

Patrocinador: Programa FP-7 - Comunidade Européia

Sumario geral do protocolo

Essa pesquisa enfoca os diferentes tipos de Rede Inlegrada de Cuidados a Satde
(RICS), que emergiram como conseqiéncia de uma das reformas — seguro satde ou
provisao descentralizada. Esse tipo de organizagao € amplamente promovido pelo governo
e organizagio internacional da América Latina como estrategia para melhorar o acesso,
eficiéncia da assisténcia a saiide, apesar da caréncia de evidéncia disponive! sobre seu
impacto no sistema como um todo. Nesse contexio, a pesquisa val abordar o impacio da
RICS na equidade do acesso e eficiéncia e particularmente sua implicacado para a
assisténcia materno-infantil, analisando as experiéncias de dois paises latino-americanos —
Colombia e Brasil — com sistemas de saGde que apresentam principios similares, porém
esfrutura organizacional diferente.

O objetivo politico da pesquisa & confribuir- com os esforgos institucionais para
alcangar os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) na satide da mulher e da
crianca, reduzindo desigualdades no acesso ao cuidado de satide, através da melhoria de
organizagao do setor publico de sadde. Foi aprovada dentro do marco ‘do Seventh
Framework Programme (FP7)/Specific Intemational Cooperation Actions — {SICA/SAUDE.
3.5.2), Programa Internacional de Fomento de Pesquisas da Unido Eurcpéia. Ela
envolvera dois Paises Parceiros de Cooperagao Interacional (PPCI). Seré conduzida por
um consdreio composto por quatro entidades académicas e de pesquisas de quatro
diferentes paises: dois Latino-Americanos {Brasil e Coldmbia) e dois Europeus (Espanha e
Bélgica).

Conforme consta no projeto, a pesquisa tem como objetivo analisar o impacio dos
diferentes tipos de RICS quanto ao acesso aos servicos de saide e a provisdo eficiente do
cuidado & saikie, com referéncia particular para a sadde da mulher e da crianga em dois
paises lafino-americanos: Coldémbia e Brasil. :

-‘Para alcancar este objetivo, os procedimentos metodologicos constardo de dois
eixos: um estudo de caso do pais, baseado na associagao de um estude qualitativo e um
esﬁ:fo quantitativo de corte transversal e um estude comparativo com multiplas fontes de
evidéncia.

Na fase 1. a equipe ira comparar a atual performance de RICS relacionada ac
acesso aos servicos, confinuidade do cuidado e eficiéncia, de acordo com © modeic de
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ANEXO A — continuacao

Cont. Parecer CONEP 088/08 : Sin
assinadas pelos (as) dirigentes das Secretarias de Satde dos Municipios participantes da
pesquisa.

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicoes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se peia
aprovacio do projeto de pesquisa proposto.

Situagado: Protecoto aprovado.

Brasilia. 06 de marco de 2009

y‘\.ﬁysé‘”ﬂe addi “;’annsbus

Coordenafiora da CONEP/CNS/MS



