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RESUMO

O céncer de mama é um problema de saude publica cuja incidéncia vem
aumentando vertiginosamente em praticamente todo o mundo. Atualmente 45,3%
dos casos diagnosticados no Brasil ja estdo em estagio avangado, piorando os
prognosticos. Portanto, o controle de cancer de mama deve priorizar agdes de
prevencdo e deteccdo precoce através dos exames preconizados: o autoexame
(favorecendo o autoconhecimento corporal), o exame clinico e a mamografia, além
do monitoramento dos fatores de risco dessa patologia. Devido a estreita relagao
entre diagnostico precoce e melhora no prognostico da doenga, o presente estudo
visa estudar as praticas de prevencao do cancer de mama em mulheres na faixa
etaria de 40 a 69 anos, residentes em uma comunidade de Sao Luis - MA. Trata-se
de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, realizado no
periodo de abril a agosto de 2014, com 265 mulheres na faixa etaria de 40 a 69 anos
residentes na Vila dos Frades no Coroadinho, em S&o Luis- Maranhdo. Os
resultados revelam que a maioria das mulheres entrevistadas tem idade entre 40 a
44 anos (28,3%), ensino fundamental incompleto (40,4%), sédo casadas ou em uniao
estavel (52,5%), pardas (57,7%), desempregadas (49,8%), com a renda familiar
menor que um salario minimo (55,5%). Nao foi evidenciado fatores de risco
individuais para cancer de mama como menarca precoce (22,6%), uso de
anticoncepcional oral, injetavel ou adesivo (20%), nuliparidade (2,6%), menopausa
tardia (42,7%), faz TRH (20,6%). Na andlise dos fatores de risco ambientais
observaram-se baixos percentuais de etilismo (35,1%) e tabagismo (21,1%), por
outro lado, prevalece o sedentarismo (78,9%). As entrevistadas estavam com
sobrepeso (44,9%) e a circunferéncia abdominal acima de 88 centimetros (61,9%).
Quanto a pratica preventiva para detecgdo precoce do cancer de mama,
considerando a faixa etaria preconizada para cada exame, observou-se a na faixa
etaria de 40 a 49 anos 73,1% realizaram o exame clinico seguido do autoexame,
enquanto que em mulheres entre 50 e 69 anos a mamografia foi o exame
preferencial (68,3%). Das mulheres entrevistadas, 53,2% relataram adoecimento no
ultimo ano, a maioria procurou espontaneamente assisténcia médica (87,6%), sendo
o SUS o principal servigo de saude referido (74,5%). Conclui-se que apesar de boa
adesdo as praticas preventivas do cancer de mama, ha necessidade de mudancga
nos padrdes comportamentais que podem ser estimulados através da
implementacdo de medidas abrangentes e intersetoriais, como a maior divulgacao
de projetos publicos existentes na area, visando estimular a pratica de atividade
fisica, pois essa medida é prioritaria no controle de doengas crénicas nao
transmissiveis, a exemplo do cancer de mama.

Palavras-chave: Cancer de mama. Exames. Prevencéo.



ABSTRACT

Breast cancer is a public health problem whose incidence has risen dramatically in
virtually all the world. Currently 45.3% of cases diagnosed in Brazil are in an
advanced stage worsening the prognosis. Therefore, the control of breast cancer
should prioritize prevention and early detection through recommended tests: self
examination (favoring corporal self) clinical examination and mammography as well
as monitoring of the risk factors of this disease. Due to the close relationship
between early diagnosis and improved prognosis this study aims to examine the
practices of prevention of breast cancer in women aged 40-69 years living in a
community of S&o Luis - MA. This is a descriptive cross-sectional study with a
quantitative approach performed in the period April to August 2014 with 265 women
aged 40-69 years residing in the Town of Friars in Coroadinho in Maranhdo Séao
Luis. The results reveal that most of the women interviewed were aged 40-44 years
(28.3%) incomplete primary education (40.4%) are married or in a stable relationship
(52.5%), brown (57, 7%) unemployed (49.8%) with family income less than minimum
wage (55.5%). It was evidenced individual risk factors for breast cancer such as early
menarche (22.6%) use of oral injectable or patch contraceptives (20%) nulliparity
(2.6%) and late menopause (42.7%) makes TRH (20.6%). In the analysis of the
environmental risk factors observed lower percentages of alcohol consumption
(35.1%) and smoking (21.1%) on the other hand the prevailing sedentary lifestyle
(78.9%). The interviewees were overweight (44.9%) and abdominal circumference
greater than 88 cm (61.9%). Regarding preventive practice for early detection of
breast cancer, considering the age range recommended for each examination, we
observed the aged 40 to 49 years 73.1% underwent clinical examination followed by
self-examination, while in women 50 and 69 years was the preferred mammography
examination (68.3%). Women interviewed 53.2% reported illness in the last year
most spontaneously sought medical care (87.6%) with the SUS primary health
service referred (74.5%). We conclude that although there is good adherence to
preventive practices for breast cancer the need for change in behavioral patterns that
can be stimulated through the implementation of comprehensive and intersectoral
measures, such as greater public disclosure of existing projects in the area aiming to
stimulate physical activity, as this measure is a priority in the control of non-
communicable chronic diseases such as breast cancer.

Keywords: Breast cancer. Examinations. Prevention.
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1 INTRODUGAO

O céncer de mama € um grupo heterogéneo de doengas que apresentam
comportamentos distintos. A heterogeneidade pode ser identificada nas diversas
manifestagdes clinicas e morfolégicas, diferentes assinaturas genéticas e
consequentes diversas respostas terapéuticas. Apesar dos importantes avancos
ocorridos nas ultimas décadas continua sendo um desafio para a saude publica
mundial (INCA, 2014a).

Essa patologia esta associada a alteragdo da imagem corporal da mulher
0 que pode repercutir na vida sexual e conjugal, afetando as relagdes sociais, a
autoestima e o sentimento de feminilidade produzindo efeitos nocivos em sua
qualidade de vida e podendo desencadear sintomas de ansiedade e depressao
(ALMEIDA; GUERRA; FILGUEIRAS, 2012).

E a principal causa de mortalidade em mulheres no Brasil tendo origem
multifatorial provocada por mutacdes nas células mamarias e que nao apresenta
uma causa definida. Devido a sua complexidade e aumento do numero de casos de
cancer de mama no pais registrados nos ultimos 20 anos tornou-se um problema de
saude publica, levando o Sistema Unico de Saude (SUS) a situa-la entre as seis
prioridades de sua gestao (BRASIL, 2006a).

O cancer de mama tem sido abordado amplamente na literatura técnico-
cientifica principalmente em razdo da alta incidéncia, prevaléncia e mortalidade. No
entanto, apesar dos indices elevados, um terco das mortes poderia ser evitado se o
conhecimento e o0s recursos atuais de diagnostico e tratamento fossem
disponibilizados precocemente (MELO; SOUSA, 2012; TRUFELLI et al., 2008).

Diante das limitacbes da etiologia da doenga as estratégias efetivas para
a prevencgao do cancer de mama do ponto de vista da Saude Publica passam a ser
direcionadas a deteccao precoce a partir da identificagcdo precoce dos fatores de
risco. O fator de risco é definido como algo capaz de aumentar a chance de adquirir
uma determinada patologia podendo ser modificados, ou nao, por habitos de vida
(INCA, 2010).

Os principais fatores de riscos estao ligados a fatores individuais como os
relacionados a idade, aspectos enddcrinos e genéticos. Entre os fatores enddcrinos
cita-se menarca precoce, menopausa tardia, primigesta apdés os 30 anos,

nuliparidade e terapia de reposicdo hormonal pés-menopausa. Outros fatores sao
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ambientais associados as possiveis mudangcas comportamentais como o etilismo,
mesmo em quantidade moderada (30g/dia), a obesidade e o sedentarismo. A
pratica de atividade fisica e o aleitamento materno sdo considerados fatores de
protecdo. A predisposi¢ao genética esta associada a presenga de mutagdes em
determinados genes. Entretanto, o cancer de mama de carater hereditario
corresponde a cerca de 5-10% do total de casos (INCA, 2014).

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) reconhecendo a detecgéo precoce
do cancer de mama como parte essencial para o progndstico da doenga estabeleceu
em seu Documento de Consenso para o controle do cancer de mama que mulheres
a partir de 40 anos devem realizar anualmente o Exame Clinico das Mamas (ECM).
As mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos devem submeter-se a mamografia
bianual, ja& nas mulheres acima dos 35 anos que tenham risco aumentando para o
desenvolvimento da patologia o procedimento deve ser realizado anualmente.

A ampliagao das acdes de rastreamento do cancer de mama conforme as
faixas etarias preconizadas possibilitara maior identificagdo da doenga por imagem e
menos por sintoma, ampliando as possibilidades de intervencido conservadora e
prognostico favoravel.

No entanto, destaca-se que mesmo em paises com boa organizagéo e
cobertura nos servicos de rastreamento aproximadamente metade dos casos
detectados estdo na fase sintomatica da doencga, o que reforca a necessidade de
valorizagéo do diagnéstico precoce (INCA, 2014).

Percebe-se, portanto a importancia do monitoramento das agdes
preventivas e da identificacdo de fatores de risco do cancer de mama, pois a analise
de ambos sdo essenciais para minimizar a exposi¢cdo das mulheres a essa
patologia. Esse tema tem maior relevancia quando associado ao crescimento sem
planejamento das cidades, pois estas areas geralmente possuem elevada densidade
populacional e deficiéncia em diversas escalas de analise. Neste contexto, o sistema
urbano adquire um elevado grau de complexidade, cujos elementos e fungdes estao
estreitamente relacionados aos riscos a saude da populagéao.

Dessa forma, objetiva-se com este trabalho estudar as praticas de
prevencao do cancer de mama em mulheres na faixa etaria de 40 a 69 anos,
residentes em uma comunidade de Sao Luis-MA. Essas informagdes serdo de
extrema utilidade para subsidiar a atuagao dos profissionais de saude e gestores no

planejamento de estratégias especificas.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Historico do cancer no Brasil

A maioria dos dados contidos nesse capitulo foi extraida da publicagao do
INCA feita no ano de 2006, intitulada “Situacdo do cancer no Brasil”, onde foi
abordado o histérico do controle do cancer no Brasil.

No inicio do século passado, as endemias ocupavam a atencido das
politicas de saude no Brasil, enquanto o cancer despontava entre as doencas de
maior taxa de mortalidade nos paises desenvolvidos. O crescente numero de casos
na Europa e nos Estados Unidos resultou na inclusdo de propostas para uma
politica anticancer no Brasil, em 1920 no governo de Epitacio Pessoa. Através do
Decreto n® 14.354 foi proposto por Carlos Chagas a inclusdo de uma rubrica
especifica para o cancer nos impressos de O6bito distribuidos em inspetorias,
delegacias de saude e farmacias, assim como a notificagdo compulsoéria, no intuito
de produzir medidas sanitarias eficientes (BRASIL, 2006d).

Assim, o primeiro plano anticancer brasileiro foi apresentado pelo obstetra
Fernando Magalhaes no Primeiro Congresso Nacional dos Praticos, em setembro de
1922 a partir de dados referentes a populacdo do entdao Distrito Federal. Além de
constatar de maneira pioneira em operarios a relagao entre cancer e substancias
como alcatrdo, resinas, parafinas, anilinas primeiros numeros, a partir de dados
colhidos nas Casas de Misericérdia, ainda que precarios. Essa patologia ficou
conhecida como “mal universal”, sendo um dos desafios a serem enfrentados pela
agenda republicana, segundo a qual os dilemas que atingiam a nagao s6 poderiam
ser respondidos com um saber préprio sobre o pais. Sendo assim, o cancer
comecgaria a migrar de encargo exclusivo da area médica para um problema de
saude publica (BRASIL, 2006d).

Diante dessa situagao, novas tecnologias foram incorporadas no combate
as neoplasias como a eletrocirurgia, Raios-X e radium, impulsionando as politicas de
profilaxia do cancer no Brasil, modificando ainda que lentamente o paradigma de
“incuravel” para “recuperavel”’. Em 1922, a iniciativa privada fundou o Instituto de
Radium, em Belo Horizonte que foi o primeiro centro destinado a luta contra o
cancer no pais, exequivel pela persisténcia de Borges da Costa e o orcamento do
governo Arthur Bernardes.
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A partir da década de 20, a influéncia das politicas anticancer positivas
em paises desenvolvidos, principalmente Frangca e Alemanha, incentivaram os
pesquisadores Eduardo Rabello, Mario Kroeff e Sérgio Barros de Azevedo a analisar
0 cancer como um processo sanitario gerenciado pelo Estado.

No entanto, os investimentos na construcdo de um aparato hospitalar
para tratamento e estudo do cancer viriam somente no inicio da década de 30, no
Governo Provisorio de Getulio Vargas com o Decreto-Lei n° 378 que criou o Centro
de Cancerologia, no Servigo de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal, no Rio de
Janeiro, embrido do Instituto Nacional de Céncer, que seria inaugurado no ano
seguinte pelo proprio Getulio Vargas e Mario Kroeff, ja no periodo do Estado Novo
(BRASIL, 2006d).

O projeto anticancer destacou-se em carater nacional em 23 de setembro
de 1941, com a criagdo do Servigo Nacional de Cancer (SNC), destinado a
organizar, orientar e controlar a campanha de cancer em todo o pais, como previa o
Decreto-Lei n° 3.643. Sendo responsavel pela coordenagao das acdes em estados e
municipios, e pelo incentivo a criagado de organizagdes privadas que se estenderiam,
com o passar dos anos, a todo o territério. No entanto, no ano de 1943 o SNC
passou por um processo de descontinuidade em virtude do despejo de sua sede
pela Policia Militar, como parte do esforco de guerra, e realocagdo em espago
inadequado, na Lapa. Em seguida no ano de 1946 enquanto negociava a construgao
de uma sede central, também no Distrito Federal, o SNC ocuparia parte das
dependéncias do Hospital Graff ré e Guinle (BRASIL, 2006d).

No mesmo ano, o SNC voltou-se para a estratégia da prevencao e do
diagndstico precoce da doenca, embasado no contexto da nova definicdo de saude,
como o completo bem-estar fisico, social e mental, e ndo apenas auséncia de
doengca — conforme proposta da entdo recém fundada Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), com participacdo do Brasil. Com a mudanca de foco as politicas de
cancer, a partir de 1951, ganharam maior visibilidade entre a populagdo, e em
consequéncia, entre os legisladores, garantindo suporte orgamentario adequado
para a expansao da campanha anticancer no Brasil e a conclusdao do Hospital
Instituto Central (INCA), sede do SNC, no Rio de Janeiro, inaugurado em agosto de
1957 por Juscelino Kubitschek e Ugo Pinheiro Guimaraes (BRASIL, 2006d).

Essa acao ousada levou a Unido Internacional de Controle do Céancer
(UICC) a convocar no ano de 1954 o 6° Congresso Internacional de Cancer, no
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Brasil que foi organizado em S&o Paulo por um dos integrantes de sua diretoria
executiva, entdo diretor do SNC, Anténio Prudente. Tendo as seguintes resolugdes:
a adocao pela OMS do conceito de controle — consistindo em meios praticos
aplicados as coletividades capazes de influenciar a mortalidade por cancer; e uma
nomenclatura de neoplasmas para uso internacional, que posteriormente foi
aprimorada para Classificagédo Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O).

Com o fortalecimento do papel do SNC e o aprimoramento dos conceitos
houve uma mudanca de pensamento na politica anticAncer, considerando a
epidemiologia no cancer observando as condi¢des ambientais, a extensdo territorial
e os contrastes do pais. Ao mesmo tempo, evidenciava-se entre os especialistas
que a manifestacdo dos sintomas era na fase tardia da patologia, o que
fundamentaria a discussédo para a difusdo de praticas preventivas e diagnéstico.
Assim, a contribuicdo do periodo desenvolvimentista as politicas de controle do
cancer foi o reconhecimento de que os programas sanitarios onerosos estavam em
desacordo com a realidade do pais, além da necessidade de uma relagdo mais
harmoniosa entre investimentos em saude e desenvolvimento econdmico.
Influenciado pelo sucesso das iniciativas do SNC e do INCA, a partir de 1965 houve
o planejamento de reunides anuais de representantes das organizagdes vinculadas
a campanha anticancer visando uma politica unificada, com bases sélidas em todo o
pais, resultando na criagcdo do Decreto n° 61.968, de dezembro de 1967, da
Campanha Nacional de Combate ao Cancer (BRASIL, 2006d).

Na contraméao dos avancgos, no fim dos anos 60 surgiram os conceitos da
medicina liberal que relacionavam o cancer a problemas individuais. Além disso, o
Plano Nacional de Saude formulado pelo ministro Leonel Miranda transferiria o
INCA, braco executivo do SNC, para o Ministério da Educacao. Essa nova dindmica
propiciou um rentavel campo de incursdo médico-cirurgica para a iniciativa privada,
o esvaziamento gradual do vocabulo cancer, que estaria associado a morbidez, em
favor de terminologia menos comprometida, como “doencgas crénico-degenerativas”.
Com a interrupcdo das politicas anticAncer e o fortalecimento do privado em
detrimento do publico houve em 1970 a decadéncia do INCA e a extingdo do SNC,
transformado pelo Decreto n° 66.623 em Divisdao Nacional de Cancer, de carater
técnico-normativo, administrada de Brasilia e vinculada a Secretaria de Assisténcia

Médica.
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Porém em 1980, surge uma ac&o administrativa inédita, denominada co
gestdo que aprimoraria, com agilidade e flexibilidade, o controle do cancer no Brasil.
Tratava-se de uma combinagdo administrativo-financeira entre os Ministérios da
Saude e da Previdéncia Social para implementagcdo de programas da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer, entre eles o Programa de Oncologia (Pro-Onco)
que foi originado a partir da necessidade da unificagdo da produgao de informagdes
em cancer, o que estruturaria e ampliaria as bases técnicas em ambito nacional nas
areas de educacéo, informacao e controle do cancer (BRASIL, 2006d).

A Constituicdo Federal de 1988 mudaria significativamente a estrutura
sanitaria brasileira, destacando-se a caracterizagcdo dos servigcos e das acgdes de
saude como de relevancia publica e seu referencial politico basico. Esta diretriz seria
regulamentada pela Lei Organica da Saude n°® 8.080, em 1990. No conjunto das
demandas do SUS em relagdo ao cancer coube ao INCA o papel diretivo da politica
nacional no controle de cancer no Brasil.

A Politica de Saude do Brasil impulsionada pela mobilizacdo de diversos
setores da sociedade brasileira concretizou-se através do SUS, com seu marco legal
consolidado na Constituicdo Federal de 1988, como um sistema de direito universal,
descentralizado e participativo, caracterizado principalmente por acdes preventivas
(BRASIL, 2006b).

Essa mudanga na saude proporcionou uma reestruturagcido dos servigos
de saude, com destaque para o acesso e utilizagdo dos servicos de saude de
atencao basica referentes a prevengao, promogao, protecdo e recuperagdao da
saude. Dessa forma, algumas patologias que necessitavam de rastreamento
oportunistico se beneficiaram, pois, a medicina curativa dos servigos de saude que
pouco favorecia o tratamento perdeu espaco, sendo substituida por acbes de
prevengao e promocado da saude, com a vigilancia de fatores de risco que as
desenvolvem. Sendo assim, as politicas publicas relacionadas ao cancer passaram
a enfatizar prioritariamente as ag¢des preventivas (BRASIL, 2006c).

O governo brasileiro incentivado pela Conferéncia Mundial das Mulheres
que ocorreu na China em 1995 e alicergcado no quadro epidemioldgico e historico do
cancer decidiu por intermédio do INCA/MS desenvolver um programa voltado para
prevencao. Surge entdo um programa voltado para saude da mulher intitulado
Programa Viva Mulher destinado a realizagdo do rastreamento do cancer de colo
uterino (INCA, 2014).
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Em 1998, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Combate ao Cancer de Colo do Utero, por meio da Portaria GM/MS n° 3040/98, e
foram iniciadas acg¢des para formulagcdo de diretrizes e estruturagdo da rede
assistencial na detecgao precoce do cancer de mama.

A prevencao e detecgao precoce desses canceres exigem monitoramento
e avaliacao constantes das agdes de saude visando a reducao dos indicadores de
mortalidade por essas neoplasias. Por isso, concebe-se que os sistemas de
informagcéo sédo ferramentas indispensaveis a gestdo dos programas de saude,
capazes de subsidiarem tomadas de decisdo embasadas no perfil epidemiolégico e
na capacidade instalada de cada localidade.

O Sistema de Informagdo do Céancer do Colo do Utero (SISCOLO) foi
implantado em 1999, pela Portaria n°® 408, de 30/08/1999 sofrendo alteracdo em
2006 visando incorporar a atualizagdo da Nomenclatura Brasileira de Laudos
Citopatoldgicos.

O Sistema de Informagado do Cancer de Mama (SISMAMA) foi instituido
no ano de 2008 pela Portaria SAS n°® 779 entrando em vigor em junho de 2009
tornando-se uma ferramenta de gerenciamento das ag¢des de deteccéo precoce do
cancer de mama capaz de estimar a cobertura da populacéo-alvo e qualidade dos
exames, a distribuicdo dos diagnosticos, a situagdo do seguimento das mulheres
com exames alterados, dentre outras informacgdes relevantes ao acompanhamento e
melhoria das a¢des de rastreamento, diagnéstico e tratamento (INCA, 2014c).

Em marco de 2011 a Presidente Dilma Rousseff langou o Plano de
Fortalecimento das Ac¢bes de Prevencao, Diagndéstico e Tratamento do Céancer do
Colo do Utero e de Mama. A vigilancia do cancer e a melhoria dos sistemas de
informacdo fazem parte dos eixos de acao desse plano, o que possibilitou o
desenvolvimento do Sistema de Informagdo do Cancer (SISCAN), instituido pela
Portaria n° 3.394, de 30 de dezembro de 2013. Esse sistema de informacgdes integra
e substitui os sistemas oficiais de informacado dos Programas Nacionais de Controle
do Cancer do Colo do Utero e de Mama (SISCOLO e SISMAMA) (INCA, 2013a).

Entre outros avancos que abordam o cancer cita-se a Portaria n® 252 de
19 de fevereiro de 2013 que institui a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do SUS tendo como obijetivo a realizagdo da atengao
de forma integral aos usuarios com doencas crbnicas, nos diversos pontos de

atencao, através de agodes e servicos de promogéo e protegcdo da saude, prevencao
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de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e manutengéo
da saude.

Logo em seguida foi criada a Politica Nacional para a Prevencado e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) através da Portaria n° 874 de
16 de maio de 2013. O principal objetivo € a redugdo da mortalidade, de
incapacidades decorrentes da patologia e a diminuigdo da incidéncia de alguns tipos
de cancer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios
com cancer, por meio de agdes de promogao, prevencado, detecgao precoce,

tratamento oportuno e cuidados paliativos.
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2.2 Epidemiologia

O tipo de cancer que mais acomete as mulheres em todo mundo tanto
nos paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos € o cancer de
mama. Cerca de 1,67 milhdes de novos casos dessa neoplasia foram esperados no
mundo em 2012, o que representou 25% dos demais diagnosticados em mulheres.
As taxas de incidéncia variam entre as diferentes regides do mundo. No ano de 2012
os maiores registros foram na Europa Ocidental (96/100mil) e os menores na Africa
Central e na Asia Oriental (27/100mil). A sobrevida das mulheres aumentou nos
ultimos 40 anos, nos paises desenvolvidos atualmente € de 85% em cinco anos,
enquanto nos paises em desenvolvimento permanecem os valores entre 50% e 60%
(INCA, 2014a).

Em 2030, a carga global sera de 21,4 milhées de casos novos de céancer
e de 13,2 milhdes de mortes por cancer, em consequéncia do crescimento e do
envelhecimento da populagdo, bem como da redug¢ao na mortalidade infantil e das
mortes por doengas infecciosas em paises em desenvolvimento (INCA, 2014a).

No Brasil, o cancer de mama é a segunda maior causa de Obitos entre as
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DNCT), a estimativa para o ano de 2014,
valida para o ano de 2015, aponta a ocorréncia de aproximadamente 576 mil novos
casos de cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforgando a magnitude
do problema do cancer no pais. O cancer de mama feminina sera o terceiro mais
incidente na populagao brasileira com 57.120 novos casos e risco estimado de 56,09
casos a cada 100mil mulheres (INCA, 2014a).

A taxa de mortalidade dessa patologia aumenta progressivamente com a
idade. Na populagao feminina abaixo de 40 anos € menor que 20 6bitos a cada 100
mil mulheres, enquanto na faixa etaria a partir de 60 anos o risco € mais do que o

dobro (Figura 1).
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Figura 1 — Taxas de mortalidade por céncer de mama feminina,

especificas por faixas etarias, por 100.000 mulheres. Brasil, 1980 - 2011

Taxa especifica
g

400 +

@e&&#&&@@&&é&@@&@@&@$?£e §$§$§$

|—20-29 anos —30-33 anos  40-49 anos — 50-53 anos — 60-69 anos — 70-79 anos — 80 anos e mais)|

Fonte: INCA (2014b)
Na regido nordeste o cancer de mama é o primeiro entre os demais tipos

de cancer mais incidentes, excluido o de pele nao melanoma (INCA, 2014b). Nessa
regiao a taxa de mortalidade proporcional ndo ajustada por cancer de mama variou
entre os anos de 2000 a 2012, respectivamente, de 1,28 para 2,18 (Figura 2).

Figura 2 — Mortalidade proporcional ndo ajustada por cancer de mama em

mulheres da Regido Nordeste, entre os anos de 2000 a 2012
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No Maranhao o cancer de mama é o segundo tipo mais incidente entre os
demais. Segundo estimativas do INCA para o ano de 2014 s&o esperados 570
novos casos, destes 250 concentrados na capital representando uma taxa bruta de
46,55% (INCA, 2014b).
Em Sao Luis-MA os trés tipos de canceres mais frequentes nas mulheres
sdo: colo uterino, mama e brénquios/pulmdes. As taxas de mortalidade em 2012
foram respectivamente 13,62, 12,54 e 7,79 para cada 100.000 mulheres. Sendo que
no periodo de 2000 a 2012 a taxa de mortalidade por cancer de mama aumentou
2,94 na capital maranhense (Figura 3). No mesmo periodo 387 mulheres na faixa
etaria de 40 a 69 anos evoluiram ao obito, totalizando 87,9% dos casos da Regional
de Saude Sao Luis'-MA.
Figura 3 — Taxas de mortalidade das 5 localizagbes mais frequentes em
2012, ajustadas por idade, pela populagdo mundial, por 100.000mulheres, Sao Luis-
MA, entre 2000 e 2012.
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Fonte: INCA (2014b).

Segundo a American Cancer Society (2008) o desenvolvimento ao longo

A regional de saude de S&o Luis € composta por 4 (quatro) municipios, a saber: Alcantara, Sdo José
de Ribamar, Sao Luis e Raposa.
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dos anos de pesquisas experimentais ou de base populacional foi fundamental para
a elucidagao de fatores associados a um maior risco de desenvolvimento do cancer,
possibilitando a classificagdo de alguns fatores externos como: o fumo, produtos
quimicos, radiagdo e agentes infecciosos; e fatores internos como interagdes
hormonais, condigdes imunolégicas e mutagdes no metabolismo e genéticas. Além
do estabelecimento de possiveis associa¢des tendo em vista que tais fatores podem

agir de maneira isolada ou combinada.

2.3 Cancer e o ambiente

A ocorréncia das doencas evidencia o modo de vida dos individuos, suas
condi¢des sociais, econOmicas, culturais e ambientais. Ao ser criada uma relagao,
eminentemente concreta, entre a saude e o ambiente, observa-se que a influéncia
desse ultimo pode ser positiva ou negativa, na medida em que promove condi¢oes
que propiciam o bem estar e a plena realizacao das capacidades humanas para
todas as populagdes, ou por outro lado, contribuem para o aparecimento e
manutencgao de doencgas e agravos.

No ambiente, o nivel socioecondmico interfere nas relagdes e habitos de
vida, que por sua vez determinam e/ou contribuem para a existéncia de condi¢coes
ou situagdes de risco que influenciam o padrao e o nivel de saude das populacdes
alterando o perfil de morbimortalidade das patologias.

No contexto dos Determinantes Sociais de Saude (DSS) existem
diversas abordagens para o estudo dos mecanismos através dos quais ocasionam
as iniquidades em saude. Uma delas aborda os “aspectos fisicos materiais” na
producao da saude e da doenca concebendo que as diferentes rendas influenciam a
saude pela escassez de recursos dos individuos e pela inexisténcia de
investimentos em infraestrutura comunitaria como saneamento, educacéo,
habitagao, servicos de saude etc., em virtude de processos econdmicos e decisdes
politicas (BUSS; ALBERTO FILHO, 2007).

Nota-se, portanto a relagao direta entre o homem e ambiente que reflete o
risco de desencadear um processo patolégico. O conceito de risco ampliou-se
abrangendo as condicbes de vida e saude, assumindo significado mais geral e
englobando, em sua definicdo, varias condicdes que podem ameagar os niveis de
saude de uma populagcdo ou mesmo sua qualidade de vida (BRASIL, 2006d).
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O cancer de mama € considerado um problema de saude publica devido
sua alta frequéncia em todo o mundo, o elevado numero de mulheres com
diagndsticos tardios e com isso progndsticos sao piores o que refletira no aumento
dos gastos com medidas terapéuticas. Situagdo vivenciada ndo s6 em paises em
desenvolvimento como o Brasil, mas também em paises desenvolvidos como
Estados Unidos e paises da Europa Ocidental. Tal situacdo deve-se a dificuldade de
prevengao primaria (eliminar fatores de risco ou diagnosticar e tratar lesbes
precursoras), observando-se com consequéncia aumento significativo na incidéncia
e mortalidade decorrentes desta neoplasia (GEBRIM; QUADROS, 2006).

De acordo com Pinotti e Teixeira (2000) a histéria da epidemiologia de
cancer de mama vem do século passado, sendo o estudo epidemiolégico do cancer
de mama um dos métodos que mais tem ajudado no controle da doenga, indica os
fatores fisioldgicos que podem contribuir para a etiopatogenia da doenga, ajudando a
determinar os fatores de risco que podem ser modificados para se evitar o
desenvolvimento do tumor e permite a identificacdo das mulheres de maior risco.

O desenvolvimento deste tipo de cancer decorre de multiplos fatores
associados, dentre os quais se destacam os genéticos, os ambientais e os
comportamentais. Estes podem ser considerados nao modificaveis, potencialmente
modificaveis e modificaveis, respectivamente (INCA, 2011).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (2014) os principais fatores de
risco para o cancer de mama estao ligados a idade, fatores enddécrinos (relacionados
a vida reprodutiva da mulher), genéticos (histéria familiar de cancer de mama) e
habitos sociais como 0 consumo de alcool, excesso de peso e o0 sedentarismo. Além
da exposicao a radiacao ionizante e alta densidade do tecido mamario (razéo entre o
tecido glandular e o tecido adiposo).

A idade é considerada um dos mais importantes fatores de risco, pois as
taxas de incidéncia aumentam rapidamente até os 50 anos. Apos essa idade ocorre
de forma mais lenta, o que reforca a participagdo dos hormdnios femininos na
etiologia da doencga (INCA, 2014a).

O Brasil esta mudando muito rapidamente a sua estrutura etaria,
reduzindo a propor¢ao de criangas e jovens e aumentando a proporcao de idosos e
sua expectativa de vida. Essa mudanca se faz de forma acelerada e, em breve,
teremos piramides etarias semelhantes as dos paises europeus, conforme disposto
na figura 4 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).
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Figura 4 — Piramides etarias do Brasil de 2000 e 2005 e projec¢des para 2040
e 2045
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010a).

Essas transformacdes refletem novos desafios para todos os setores, em
especial os de saude, impondo a necessidade de repensar 0s servigos necessarios
para as préoximas décadas. O aumento de idosos na populagédo acarreta aumento da
carga de doengas, em especial as Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT)
uma vez que sao as principais causas de mortes no mundo e tém gerado elevado
numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de
limitagdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econémicos para
as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e
aumentando a pobreza (BRASIL, 2011).

Como nos outros paises, no Brasil, as doencas crbénicas nao

transmissiveis também constituem um problema de saude de maior magnitude. Sao
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responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do
aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%), doencga respiratéria
cronica (5,8%) que atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s
de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

Outro risco esta relacionado a fatores individuais a exemplo dos fatores
enddcrinos principalmente ao estimulo estrogénico, seja enddégeno ou exdégeno, com
aumento do risco quanto maior for o tempo de exposicdo. Possuem risco aumentado
as mulheres com histéria de menarca precoce (idade da primeira menstruagao
menor que 12 anos), menopausa tardia (instalada apdés os 50 anos de idade),
primeira gravidez apés os 30 anos, nuliparidade e terapia de reposi¢cao hormonal
pOs menopausa, principalmente se prolongada por mais de cinco anos. Destaca-se
a amamentagao como fator de protecao.

A historia familiar de cancer de mama esta associada a um incremento no
risco de cerca de duas a trés vezes para o desenvolvimento desse tipo de neoplasia,
principalmente em parentes de primeiro grau antes dos 50 anos, é importante fator
de risco e pode indicar predisposi¢cao genética associada a presenga de mutagoes
em determinados genes, por exemplo BRCA 1 e BRCA2. Entretanto, o cancer de
mama de carater hereditario (predisposicdo genética) corresponde a cerca de 5-10%
do total de casos. Cerca de nove em cada 10 casos ocorrem em mulheres sem
historia familiar (INCA, 2011, 2014a).

Apesar da maioria dos casos ocorrerem em mulheres sem historico
familiar, Nelson (2008), em um artigo apresentado na Sétima Conferéncia
Internacional Anual da Associacdo Americana de Pesquisa de Cancer, afirma que
ter dois ou mais casos desta neoplasia entre parentes proximos de quaisquer idades
associam-se a um risco de cancer mamario quatro vezes maior do que o
evidenciado na populagdo em geral. Assim, mulheres com histérias familiares
significativas desta patologia, mesmo sendo negativas para essas mutagoes,
permanecem sob maior risco de desenvolver a doenga do que a maioria da
populagdo. A partir disso, os especialistas se colocam em alerta a respeito da
histéria clinica familiar de suas pacientes, com objetivo de colher informagdes sobre
o estado de saude ou a causa da morte de todos os parentes de primeiro grau (pais,
irmaos, filhos) e de segundo grau (tias, tios, avds), na tentativa de construir assim,

uma arvore genealdgica, mais conhecida como heredograma.
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De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco
modificaveis responde pela grande maioria das mortes e por fragdo importante da
carga de doencas devida as Doencas e Agravos Crdnicos ndo Transmissiveis
(DANT). Dentre esses fatores, encontram-se o tabagismo, a inatividade fisica e as
dislipidemias (MUNIZ et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Além desses fatores o INCA acrescenta como fator de risco para o cancer
de mama a ingestdo regular de bebida alcodlica ainda que seja consumida em
quantidade moderada (30g/dia), a obesidade, principalmente quando o aumento de
peso se da apds a menopausa. A alimentagao saudavel com a manutengao do peso
corporal esta associada a um menor risco de desenvolvimento desse tipo de cancer

sendo considerada um fator de protecéo (INCA, 2014a).

2.4 Praticas preventivas

E provavelmente o mais temido entre as mulheres pelas alteragdes
psicologicas que prejudicam a percepgdao da sexualidade e a propria imagem
pessoal. Principalmente por ser uma doencga progressiva, representando, em sua
trajetéria, diferentes situagcbes de ameaga aos seus portadores, como aquelas
relacionadas a integridade psicossocial, a incerteza do sucesso no tratamento, a
possibilidade de recorréncia, a morte, entre outros (ALMEIDA et al., 2001; GEBRIM;
QUADROS, 2006).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) estabelece alguns critérios a
serem observados para que uma enfermidade seja foco de rastreamento em massa:
a doenga deve representar um sério problema de saude publica, tanto pela sua
frequéncia como pela mortalidade; Deve haver tratamentos disponiveis aos
pacientes nos quais a doenca foi detectada; Os exames utilizados devem ser aceitos
pela populacao; Deve estar estabelecida a eficacia da detecgdo na morbidade e na
mortalidade (GODINHO; KOCH, 2004).

O cancer de mama atende tais condi¢cdes e tornou-se uma questao de
grande relevancia na area da Saude da Mulher, visto ser a maior causa de 6bitos na
populacao feminina principalmente na faixa etaria entre os 40 e 69 anos. De acordo
com dados apresentados pelo Ministério da saude com base na Organizagao
Mundial de Saude registrou-se na década de 60 e 70 um aumento de 10 vezes em
suas taxas de incidéncia (INCA, 2007).
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A prevencdo do cancer de mama (CM) é bastante complexa porque
muitos dos fatores associados a ele sdo endogenos e, portanto, dificeis de serem
controlados. Classicamente a prevencdo é dividida em primaria e secundaria. A
prevencao primaria busca eliminar ou modificar os fatores de risco para a neoplasia,
enquanto a secundaria tem como objetivo identificar e tratar os canceres iniciais.
Dentro da prevencdo secundaria enquadra-se o rastreamento oportunistico. Em
ultima instancia, o objetivo do rastreamento do CM é reduzir a mortalidade por esta
neoplasia através da identificagdo e tratamento dos canceres em estagios mais
precoces do que seria feito sem o rastreamento (GODINHO; KOCH, 2004).

Devido as limitagbes da etiologia da doenga uma vez que nao se conhece
as lesdes verdadeiramente precursoras, as praticas para a implementagao, junto a
populacdo, de estratégias efetivas para a prevengdo do cancer de mama, as
intervencgoes, do ponto de vista da Saude Publica, passam a ser direcionadas a sua
deteccao precoce a partir dos fatores de risco previamente conhecidos dessa
patologia (INCA, 2010).

Nesse contexto, o INCA elaborou em seu Documento de Consenso as
recomendagdes para a prevengao, detecgdo precoce, diagnéstico, tratamento e
cuidados paliativos no cancer de mama e apontou possiveis estratégias que devem
ser utilizadas para a sua implementagdo no Sistema Unico de Saude e deve basear-
se na realizagdo do autoexame das mamas, exame clinico das mamas e da
mamografia (INCA, 2010).

No Brasil, a recomendagao para o rastreamento de mulheres com risco
elevado de cancer de mama, cuja rotina de exames deve se iniciar aos 35 anos,
com exame clinico das mamas e mamografia anuais (INCA, 2004). As mulheres na
faixa etaria entre 40 e 49 anos devem ter as mamas examinadas por profissionais da
saude, através do exame clinico anual e realizar a mamografia diagndstica em caso
de resultado alterado (INCA, 2011). Para a OMS esse grupo nao foi incluido no
rastreamento mamografico por tem evidéncia limitada de reducdo da mortalidade.
Uma das razdes é a menor sensibilidade do exame de mamografia em mulheres na
pré-menopausa pela maior densidade mamaria (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008).

A mamografia deve ser realizada a cada dois anos e o exame clinico das
mamas anual na faixa etaria de 50 a 69 anos. Essa periodicidade bienal é a rotina

adotada na maioria dos paises que implantaram rastreamento organizado do cancer
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de mama e baseia-se na evidéncia cientifica do beneficio desta estratégia na
redugdo da mortalidade neste grupo (INCA, 2011).

Segundo Monteiro et al. (2003) as pesquisas indicam impacto significativo
do autoexame das mamas (AEM) na deteccdo precoce do cancer de mama,
registrando-se tumores primarios menores € menor numero de linfonodos axilares
invadidos pelo tumor (ou por células neoplasicas) nas mulheres que fazem o exame
regularmente, além de haver também detecgdo de pequenas mudangas nas
propriedades fisicas das mamas, diminuindo assim a probabilidade de metastase e
aumentando a sobrevida. Estudos demonstram que a sobrevida em cinco anos tem
sido de 75% entre as praticantes do AEM contra 57% das nao praticantes.

A realizagdo do autoexame nao reduz a mortalidade por cancer de mama,
porém ha evidéncias de que as medidas destinadas a redugdo do estadiamento ao
diagndstico tendem a produzir um grande beneficio generalizado em termos da
sobrevida das pacientes e dos custos do tratamento (FREITAS et al., 2006).

O Ministério da Saude reforca que as agdes para o aperfeicoamento do
rastreamento do cancer de mama, devem ser voltadas para o cuidado integral da
mulher, a universalizagao desses exames, independentemente de renda, raca/cor,
reduzindo desigualdades, e garantia de 100% de acesso ao tratamento de lesdes
precursoras de cancer (BRASIL, 2011).

A Unidade Basica de Saude tem papel fundamental na orientagcdo das
mulheres por meio da equipe de saude, quanto ao cancer de mama, educando para
prevengcao e diagnostico precoce do mesmo, ndo estando centrada apenas na
assisténcia, esta € importante, mas a prevencao e o diagnostico precoce tém um
baixo custo para o SUS, se for relacionado com o diagndstico da doenga em estagio
avangado (BOFF; SCHAPPO; KOLHS, 2010).

Destaca-se que o impacto pode ser revertido por meio de intervengdes
amplas e custo efetivo de promocédo de saude para redugcdo de seus fatores de
risco, além de melhoria da atengdo a saude, detecgdo precoce e tratamento
oportuno. Diante disso, o Plano de acgbes estratégicas para o enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 estabelece trés
componentes essenciais da vigilancia dessas doencgas:

a) monitoramento dos fatores de risco;

b) monitoramento da morbidade e mortalidade especifica das doencas;
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c) respostas dos sistemas de saude, que também incluem gestéo,
politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e acesso a servigos

de saude essenciais, inclusive a medicamentos (BRASIL, 2011).
Percebe-se com isso a importdncia do monitoramento das acgdes
preventivas e a identificacdo dos de fatores de risco do cancer de mama, a analise
de ambos sdo fundamentais para minimizar a exposicdo das mulheres a essa
patologia. Justifica-se, portanto a realizagado deste estudo, pois o crescimento sem
planejamento das cidades criou regides com elevada densidade populacional e com
grande deficiéncia em diversas escalas de analise. Neste contexto, o sistema urbano
adquire um elevado grau de complexidade, cujos elementos e fungbes estdo

estreitamente relacionados aos riscos a saude da populacao.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Estudar as praticas de prevencado do cancer de mama em mulheres na

faixa etaria de 40 a 69 anos, residentes em uma comunidade de Sao Luis - MA.

3.2Especificos

a) caracterizar a populagado de estudo quanto a variaveis demograficas e
socioeconémicas;

b) descrever os fatores de riscos ambientais e individuais do cancer de
mama aos quais as mulheres estao expostas;

c) identificar a realizagao e periodicidade da pratica preventiva do cancer

de mama adotadas pelas mulheres.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem
guantitativa. A realizacdo de estudos transversais prové informacdes a respeito das
coberturas alcangadas, além de auxiliar na reorganizacdo do modelo de atencao

local com fortalecimento da Estratégia Saude da Familia.

4.2 Local de estudo e sujeitos da pesquisa

O Estado do Maranhdo apresenta uma area de 331.935,5507 Km),
divididos em 05 mesorregides, 21 microrregides e 217 municipios e uma populagao
estimada em 6.574.789 pessoas.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divulgou em
dezembro de 2011 os dados referentes aos aglomerados subnormais do pais,
contemplando informagdes sobre populagdo, domicilios, servicos e alguns
indicadores sociais (composicdo da populagdo por sexo e idade, analfabetismo,
rendimento) e base grafica. De acordo com esses dados, em 2010 o pais possuia
6.329 aglomerados subnormais, destes 87 encontravam-se no Maranhao,
distribuidos em cinco municipios: Sao Luis (39), Sao José de Ribamar (27), Timon
(8), Pagco do Lumiar (7) e Raposa. Segundo o IBGE ha tendéncia nacional de
concentragdao de aglomerados subnormais em regides metropolitanas e a regiao de
Sao Luis ocupa o terceiro lugar em propor¢gbes de domicilios ocupados (23,9%),
ficando atras de Belém-PA (52,5%) e Salvador-BA (25,7%) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Encontra-se também em
Sao Luis, o quinto aglomerado subnormal do Brasil, o Coroadinho (MAZULLO;
NASCIMENTO; CARVALHO, 2013).

O bairro do Coroadinho ocupa o quinto lugar no ranking dos aglomerados
subnormais do Brasil sendo o primeiro, por domicilios particulares ocupados, da
regiao metropolitana de Sao Luis — MA. Situa-se em uma area de 338,88 hectares
denominada Chacara Timbira, com 53.945 habitantes totalizando 14.278 domicilios
ocupados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).



35

A pesquisa foi desenvolvida na Vila dos Frades, no Coroadinho, que
segundo dados da Estratégia Saude da Familia (ESF) possui 1.043 familias
cadastradas, totalizando 6.950 pessoas, sendo 727 mulheres na faixa etaria de 40 a
69 anos. E composta, segundo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES) por 01 médico generalista, 01 enfermeira especialista, 01 dentista
especialista, 01 ACD, 01 técnica de enfermagem e 10 ACSs, sendo cada um
responsavel por uma microarea, numerada de 0 a 10 e de territério definido.

O calculo do tamanho de amostra levou em consideragao um erro alfa de
5%, poder de 95%, o que resultou num tamanho de amostra inicial de 252 mulheres.
Esse valor foi acrescido de 10% para perdas e recusas resultando em amostra de
277 mulheres. Nao foram incluidos doze questionarios (4,3%) por apresentarem
dados incompletos o que n&o configurou perda, tendo em vista o acréscimo de 10%
no calculo amostral.

O critério de inclusdo para as entrevistas foi mulheres na faixa etaria de
40 a 69 anos cadastradas na Estratégia Saude da Familia que aceitaram participar
voluntariamente da pesquisa, apods a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), sera considerado critério de exclusdo gestantes,
devido as modificagdes do ciclo gravidico, visando evitar viés corporais na avaliagao
fisica e/ou aquelas mulheres que nao apresentarem condi¢gdes cognitivas de

responder as perguntas.

4.3 Instrumento da pesquisa e coleta de dados

Para realizagdo da pesquisa realizou-se duas visitas de campo antes do
inicio da coleta de dados, visando identificar os membros que atuam na Estratégia
Saude da Familia, explicar a comunidade sobre a realizagao da pesquisa solicitando
sua participacao e validacao do questionario (teste piloto).

Inicialmente foi confeccionada uma lista com os nomes das 727 mulheres,
na faixa etaria da pesquisa, cadastradas pela ESF da Vila dos Frades. Tal lista, para
efeito de sistematizacao foi dividida por area coberta por Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) visando maior abrangéncia dos dados. A partir dai as mulheres foram
visitadas aleatoriamente e se iniciou o0 processo de coleta de dados nos meses de
abril a agosto de 2014. Sendo este divido em dois momentos: a aplicagdo de

questionario e realizagdo do exame antropomeétrico.
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No primeiro momento aplicou-se um questionario (APENDICE B)
contendo perguntas fechadas acerca da pratica de prevengdo do cancer de mama
nas mulheres e abordando entre outros:

a) condigbes socioecondmicas demograficas;

b) antecedentes ginecoobstétricos: idade da menarca, da primeira
gravidez, amamentagédo, paridade, menopausa, uso de tratamentos
hormonais, anticoncepcionais;

c) fatores ambientais e comportamentais: exposi¢céo a radiagao ionizante,
etilismo, tabagismo, pratica de atividade fisica;

d) conhecimento, atitude e pratica dos exames preventivos de cancer de
mama: autoexame, exame clinico e mamografia, bem como utilizagcéo
do servigo de saude local.

Tais questionarios foram elaborados a partir de dados de literatura de
estudos semelhantes. Os dados socioecondmicos foram estudados a partir da renda
mensal familiar em salarios minimos, sendo considerado o valor do ano vigente (R$
724), trabalho, ocupacao, condi¢des de moradia, existéncia de agua encanada e
condicdes de saneamento basico.

A avaliacdo das praticas preventivas de cancer de mama considerou o
preconizado pelo Ministério da Saude através das diretrizes do Instituto Nacional do
Cancer, considerando a faixa etaria preconizada para cada exame. A avaliagéo da
frequéncia e periodicidade dos exames considerou o ambiente local, através da
busca espontanea por servigos de saude.

O exame antropométrico das entrevistadas consistiu em afericdo do peso,
altura e circunferéncia abdominal na altura da cicatriz umbilical. O peso foi em
quilogramas em local plano e aferido em balancas digitais portateis, marca DLK
Sports, modelo Sf 751, com capacidade maxima de 180 kg e sensibilidade de 0,1 kg.
Em campo foram levadas sempre quatro balangas as quais eram aferidas
diariamente, e no caso de apresentarem problemas de medigao seriam substituidas.
Durante a pesquisa apenas uma balanca foi substituida. A estatura foi verificada na
posicao ortostatica, descalgas com as pernas e calcanhares juntos, os bragos ao
longo do corpo e olhar para frente, sem hiperextensdo da coluna. Sendo utilizada
para mensuracao da altura fita métrica com marcacbes em milimetros, afixada em

uma superficie plana, em angulo de 90° com o chéo.
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Com base nestes dois parametros (peso e altura), determinou-se o indice
de Massa Corpodrea (IMC) ou Quetelet (P/A2). O estado nutricional foi classificado
segundo os critérios preconizados pela Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade (ABESO), ou seja, baixo peso (IMC abaixo de 18,5), peso normal (IMC
18,5 a 24,9), sobrepeso (IMC de 25 a 29,9), obesidade grau | (IMC 30 a 34,9),
obesidade grau Il (IMC 35 a 39,9) e obesidade grau lll (IMC de 40 ou mais).
Posteriormente, reagrupou-se os dados em: baixo peso, normal e obesidade para

avaliacao de fatores de risco e protegédo da patologia.
4.4 Processamento e analise estatistica dos dados

Os resultados foram analisados considerando-se as frequéncias
absolutas e percentuais. Para o gerenciamento e analise utilizou-se o programa Epi-
InFO, versao 7.0 do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) - Atlanta-
EUA.

4.5 Aspectos éticos e legais

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (SEMUS), em Sao Luis-MA, instituido pela Portaria n°® 10 de 23
de janeiro de 2012, conforme a Resolugdao n°® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), aprovado sob nimero de Protocolo 2014.01.19.02-08 (APENDICE C).
As mulheres participantes da pesquisa foram esclarecidas quanto aos objetivos e a
metodologia do estudo, bem como o seu consentimento por escrito através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou através da impressao

digital daquelas nao alfabetizadas.
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5 RESULTADOS

A maioria das mulheres entrevistadas tem idade entre 40 a 44 anos
(28,3%), vive com seus companheiros, casadas ou em unido estavel (52,5%), ensino
fundamental incompleto (40,4%), sédo pardas (57,7%), estavam desempregadas no
momento da pesquisa (49,8%) com renda familiar menor que um salario minimo
(55,5%), conforme disposto na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual das 265 mulheres
entrevistadas de acordo com as caracteristicas socioecondmicas, Coroadinho - Sédo
Luis 2014

VARIAVEIS N %
Idade
40 a 44 anos 75 28,3
45 a 49 anos 48 18,1
50 a 54 anos 48 18,1
55 a 59 anos 32 12,1
60 a 64 anos 36 13,6
65 a 69 anos 26 9,8
Total 265 100,0
Estado civil
Estavel/Casado 139 52,5
Solteiro 97 36,6
Divorciado 8 3.0
Viavo 21 7.9
Total 265 100.,0

Escolaridade

1 a4 anos 107 404
5a 8 anos 45 17.0
9a 11 anos 79 29,8
Superior completo 5 1.9

Superior incompleto 17 6.4

S6 sabe assinar 2 0,7

Analfabeto/Nunca estudou 10 3,8

Total 265 100,0
Raca/Cor

Parda 153 57,7

Preta 63 23,8

Branca 48 18,1

Indigena 1 0,4



Total

Emprego

Nao

Sim
Aposentado/pensionista
Outros

Total

Renda familiar
< 1 salario

1 a 2,9 salarios
3 a 4,9 salarios
> 5 salarios
Nao informado

Total

265

132
101
26

265

147
90
17

3
8

265

100.,0

49,8
38.1
9,8
2.3

100,0

55,5
34,0
6.4
1,1
3,0

100

Fonte: Elaborada pela autora.
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Quanto a analise das caracteristicas demograficas, identificou-se que 95,8,%

residem em casa de alvenaria, a agua consumida para beber & oriunda do

encanamento (48,3%), ha rede de esgoto (72,8%), coleta de lixo (98,1%) e a maioria

(47,9%) possui televisao e radio na residéncia (Grafico 1).
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Grafico 1 — Condi¢cbes sanitarias e de moradia das 265 mulheres

entrevistadas na Vila dos Frades, Coroadinho, Sao Luis-MA, 2014
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Fonte: Elaborada pela autora.

A pesquisa nao evidenciou fatores de risco individuais para cancer de

mama, pois 22,6% das entrevistadas tiveram menarca precoce (antes dos 12 anos),

20% referiram uso de anticoncepcional oral, injetavel ou adesivo e 2,6% sé&o

nuliparas. A maioria das entrevistadas teve o primeiro filho na faixa etaria de 15 a 19

anos (47,3%) e 88,4% amamentaram, constituindo fator de protecéo para o cancer

de mama. Entre as entrevistadas houve 131 relatos de menopausa (49,4%) *, destas

56 mulheres apresentaram menopausa tardia (42,7%), ou seja, apés os 50 anos,

20,6% faz reposigdo hormonal e poucas estiveram expostas ao tratamento contra o

cancer (3%), conforme se observa no Gréfico 2.
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Grafico 2 — Percentual de mulheres entrevistadas segundo fatores de

risco individuais do cancer de mama da Vila dos Frades no Coroadinho, S&o Luis-

MA, 2014
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TRATAMENTO DE CANCER (N=265)
Sim

Nao

22,6
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07,4
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57,3

*Dados nao apresentados no grafico

Fonte: Elaborada pela autora.

Na analise observaram-se baixos percentuais no relato de fatores de risco

ambientais para o desenvolvimento do cancer de mama, sendo que 35,1% das

entrevistadas sao etilistas, das quais 62,4% consomem bebidas socialmente, 21,1 %

séo tabagistas e poucas tém o habito de praticar uma atividade fisica 21,1% (Grafico

3).
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Grafico 3 — Distribuicdo percentual do relato de fatores de risco

ambientais relacionados ao cancer de mama, Coroadinho, Séo Luis-MA, 2014
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Fonte: Elaborada pela autora.

No exame antropométrico das entrevistadas foi realizada a afericdo do
peso e altura visando o calculo do indice de Massa Corpdrea e verificacdo da
circunferéncia abdominal na altura da cicatriz umbilical. Apds a avaliacdo constatou-
se que a maioria das mulheres apresenta circunferéncia abdominal acima de 88
centimetros (61,9%) e de acordo com resultados do célculo de indice de Massa
Corpérea foram classificadas no grupo com sobrepeso (44,9%) considerando a

classificacdo® da Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO),

’A classificagdo da ABESO para o indice de Massa Corpdreo: baixo peso (IMC abaixo de 18,5), peso
normal (IMC entre 18,5 e 24,9), sobrepeso (IMC entre 25 a 29,9), obesidade grau | (IMC entre 30 e
34,9), obesidade grau Il (IMC entre 35 e 39,9) e obesidade grau Ill (IMC acima de 40 ou mais). O
estudo ndo houve a classificagao obesidade grau lll.
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ambos sdo considerados fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
mama, dados apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo numérica e percentual das mulheres segundo avaliagcao
da circunferéncia abdominal e calculo de indice de Massa Corpérea, Coroadinho - S3o Luis
2014

VARIAVEIS N %
AVALIAGAO AANTROPOMETRICA
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

< 80cm 35 13,2
80a88cm 66 24,9
>88 cm 164 61,9
Total 265 100,0
IMC

Baixo peso 6 2,3

Normal 67 25,3
Sobrepeso 119 449
Obesidade | 57 21,5
Obesidade Il 16 6,0

Total 265 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

Ao analisar as praticas preventivas para deteccdo precoce do cancer de
mama, considerando a faixa etaria preconizada para cada exame, observou-se a
adesao favoravel nos dois grupos etarios. Sendo que no primeiro (40 a 49 anos)
73,1% realizam o exame clinico seguido do autoexame (69,9%) enquanto que no
segundo grupo (50 a 69 anos) a mamografia foi o exame preferencial entre as
mulheres (68,3%). Destaca-se a realizagdo anual dos exames clinico e da
mamografia pelas mulheres entrevistadas, reforcando o que é preconizado pelo
Ministério da Saude (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo numérica e percentual do relato de realizacéo e
periodicidade dos exames preventivos de cancer de mama segundo faixa etaria das

mulheres entrevistadas na Vila dos Frades no Coroadinho, Sao Luis-MA, 2014

IDADE
EXAMES PREVENTIVOS 40 a 49 anos 50 a 69 anos
n % n %
AUTOEXAME
Realizagao
Sim 86 69,9 89 62,7
Nao 23 18,7 33 23,2
Nao lembra/N&o sabe 14 11,4 20 14,1
Total 123 100 142 100
EXAME CLINICO
Realizagao
Sim 88 73,1 84 59,2
Nao 35 26,9 56 39,4
Nao lembra/N&o sabe - - 2 1,4
Total 123 100 142 100
Periodicidade
Anualmente 48 39,0 63 44 4
A cada 2 anos 30 24.4 10 7,0
>2anos 10 8,1 13 9,2
Nao se aplica 35 28,5 56 39,4
Total 123 100 142 100
MAMOGRAFIA
Realizagao
Sim -- -- 97 68,3
Nao -- -- 26 18,3
Nao lembra/N&o sabe -- -- 19 13,4
Total -- -- 142 100
Periodicidade
Anualmente - - 47 33,1
A cada 2 anos - - 22 15,5
>2anos - - 26 18,3
Nao lembra/nao sabe -- -- 2 1,4
Nao se aplica - - 45 31,7
Total -- -- 142 100

Fonte: Elaborada pela autora.
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Das mulheres entrevistadas 53,2% relataram adoecimento no ultimo ano,
sendo que a maioria procurou espontaneamente assisténcia médica (98,7%),
conforme disposto no Grafico 4.

Grafico 4 — Distribuicdo numérica das mulheres entrevistadas segundo
relato de adoecimento no ultimo ano e busca espontanea de servicos de saude,
Coroadinho, Sao Luis-MA, 2014
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Fonte: Elaborada pela autora.

A busca espontanea do servigo de saude foi principalmente no Sistema
Unico de Saude (74,5%) (Gréfico 5).
Grafico 5 — Distribuicdo numérica das 106 mulheres do Coroadinho

segundo local de consulta no servigo de saude, Sao Luis-MA, 2014
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79
M Particular (23,6%)

Fonte: Elaborada pela autora.
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6 DISCUSSAO

O crescimento sem planejamento das cidades ocasionou o surgimento de
diversas regides com elevada densidade populacional e diversas deficiéncias locais.
A segregacgao espacial é resultado de como a cidade se organiza, produzindo uma
forma de ocupacgao desigual que se expressa por meio de diferenciais na qualidade
dos espacos residenciais, refletindo diretamente nas condicbes de vida da
populacéo destas areas (MAZULLO; NASCIMENTO; CARVALHO, 2013).

Observa-se essa situagdo em grandes capitais do pais, em Séo Luis-MA
o processo desordenado de evolugcdo e expansdo urbana nas ultimas décadas foi
acelerado pelos grandes investimentos instalados na cidade. Segundo Mazullo,
Nascimento e Carvalho (2013) os impactos provocados foram significativos na
dindmica socioespacial de toda a regido, como a periferizagdo da cidade, bem como
a ampliagao dos aglomerados subnormais® e a consequente exclusdo de grande
parte da populacéo.

A publicagdo do Censo 2010 - aglomerados subnormais primeiros
resultados, estabelece a identificagdo dos aglomerados subnormais conforme os

seguintes critérios, a saber:

a) Ocupacgéo ilegal da terra, ou seja, construgdo em terrenos de propriedade
alheia (publica ou particular) no momento atual ou em periodo recente
(obtencéo do titulo de propriedade do terreno ha 10 anos ou menos); e

b) Possuirem pelo menos uma das seguintes caracteristicas:

* urbanizagao fora dos padrdes vigentes - refletido por vias de circulagao
estreitas e de alinhamento irregular, lotes de tamanhos e formas desiguais e
construcdes ndo regularizadas por 6rgaos publicos; ou

* precariedade de servigos publicos essenciais. (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Os aglomerados subnormais podem se enquadrados nas categorias:
invasao, loteamento irregular ou clandestino, e areas invadidas e loteamentos
irregulares e clandestinos regularizados em periodo recente quando forem
observados os critérios de padrdes de urbanizacao e/ou de precariedade de servigos
publicos essenciais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

O bairro do Coroadinho ocupa o quinto lugar no ranking dos aglomerados

subnormais do Brasil sendo o primeiro, por domicilios particulares ocupados, da

’E um conjunto constituido de, no minimo, 51 unidades habitacionais (barracos, casas etc.) carentes,
em sua maioria de servigos publicos essenciais, ocupando ou tendo ocupado, até periodo recente,
terreno de propriedade alheia (publica ou particular) e estando dispostas, em geral, de forma
desordenada e densa (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
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regidao metropolitana de Sao Luis-MA (MAZULLO; NASCIMENTO; CARVALHO,
2013).

Entre os anos de 1950 e 1970 houve o aumento no numero de habitantes
de S&o Luis (145.701 individuos) praticamente dobrando a populagdo em 1970
(265.486 habitantes). Ja entre os anos de 1970 a 1991 houve o incremento de
429.713 pessoas na cidade de Sao Luis atraidas pelos grandes investimentos
incentivados pelos poderes federal e estadual (FERREIRA, 2002).

Com essa nova demanda surgiu a necessidade da construgédo de
conjuntos habitacionais, distantes do centro da cidade, como os bairros da
Cooperativa Habitacional dos Trabalhadores no Comércio de Sao Luis
(COHATRAC), Cooperativa Habitacional do Maranhdo (COHAMA), Conjunto
Habitacional do Turu, Vinhais, Angelim, Renascencga e a ampliagdo do Conjunto da
COHAB em Cohab Anil Il, 1ll, IV. Apesar do avango nas constru¢gdes de conjuntos
habitacionais a cidade ndo atendeu a nova demanda populacional contribuindo para
a ocupacao de areas improprias para habitagdo como as invasdes (DINIZ, 1999).

Além da dificuldade de comportar a demanda populacional nos conjuntos
habitacionais Diniz (1999) aponta que organizagdo do espacgo urbano de Sao Luis é
em fungao do preco do solo cujos terrenos tém seu prego regulado pela lei da oferta
e da procura. As areas mais valorizadas estdo associadas a ofertas e servigos de
infraestrutura publica como agua encanada, iluminagao, linhas telefénicas, sistemas
de transporte, acesso a centros comerciais, escolas e hospitais e,
consequentemente, sao inacessiveis para a maior parte da populagao.

Entre as dificuldades mais frequentes encontram-se aquelas relacionadas
a saude. Entre os anos de 1983 e 1993 em Séao Luis-MA houve o incremento de
15,3% da mortalidade proporcional de individuos acima de 50 anos. Analisando-se a
mortalidade proporcional no grupo etario acima de 30 anos evidenciou-se a
prevaléncia de doencas do aparelho circulatorio, seguida das neoplasias e causas
externas. Segundo Silva (1995) na capital do Maranhao a transicao epidemiolégica é
incompleta e segue um padrdo misto, pois, ha coexisténcia de padrdes do atraso
(doencas infecciosas e nutricionais, doengas diarreicas) com os padrdes da
modernidade (doencgas crénico-degenerativas).

Segundo dados analisados pela REDE Interagencial de Informagao para
a Saude (2008) entre os anos de 1993 e 2005 houve reducdo da taxa de
analfabetismo no pais, em todas as regides, com pequenas diferengcas na
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distribuicdo por sexo. Observa-se, contudo, que uma parcela significativa da
populacdo adulta brasileira (11,1%) ainda era analfabeta em 2005. Na regido
Nordeste, a proporgdo de analfabetos correspondia a mais de um quinto da
populacdo com 15 e mais anos de idade (21,9%). Quando se analisa o
analfabetismo em areas urbanas/rurais por regides esses percentuais aumentam
consideravelmente. No nordeste na area urbana a taxa de analfabetismo para 2005
variou de 16,4%, a 5,1% no Sul. Enquanto no meio rural destas mesmas regides
oscilou entre 36,4% e 9,8%, respectivamente.

No Brasil em 2005 as pessoas situadas nos 20% superiores da
distribuicdo da renda (os mais ricos) apresentavam, em media, rendimentos 22
vezes mais elevados do que aqueles situados nos 20% inferiores (os mais pobres).
Em termos regionais, as disparidades de renda sdo mais acentuadas nas regides
Nordeste e Centro-Oeste. Apesar de uma discreta diminuicdo do valor deste
indicador ao longo dos anos, em todas as regides, mais acentuadamente na regiao
Nordeste (REDE..., 2008).

Os precarios indicadores como a baixa escolaridade, o elevado
percentual de desemprego e a baixa renda familiar associam-se frequentemente
com a pouca adogao de métodos preventivos contra o cancer de mama (BEZERRA
et al., 2013; REGIS; SIMOES, 2005; TAVARES; TRAD, 2005).

Ao contrario do esperado tanto os fatores de riscos individuais como
menarca precoce, nuliparidade, primigesta apés 30 anos e menopausa tardia
relevaram-se como fatores de protecdo do céncer de mama nas mulheres
entrevistadas e os fatores de risco ambientais relacionados aos habitos de vida
como tabagismo e etilismo foram pouco relatados.

Os dados referentes ao tabagismo apresentados nesta pesquisa
acompanham a tendéncia nacional, pois no Brasil a prevaléncia de tabagismo em
2010 foi 15,1% e demonstram um discreto aumento quando comparados ao do
municipio de Sao Luis-MA (9,6%), considerando-se fumante todo individuo
independentemente da frequéncia e intensidade (BRASIL, 2011b).

Diversas medidas antitabagistas adotadas no Brasil na ultima década
como a regulacdo de propagandas, controle dos pontos de venda, taxagcdo de
produtos do cigarro, dentre outras, auxiliaram na redugdo de tabagistas no pais
(MALTA; DUARTE, 2007; MONTEIRO et al., 2007).

Por outro lado, a avaliagao antropométrica apontou como fator de risco do
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cancer de mama nas mulheres do Coroadinho a circunferéncia abdominal acima de
88 centimetros e o sobrepeso. Esses resultados configuram-se em risco a saude a
mulher, em especial para o cancer de mama, e sao agravados pela a baixa adeséo
as atividades fisicas. Por outro lado, destaca-se que a maioria das que praticam
algum tipo de atividade fisica utilizam locais publicos para exercitar-se.

No Brasil, a frequéncia de adultos que praticam atividade fisica no lazer
(pratica de atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos
diarios em cinco ou mais dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por
pelo menos 20 minutos diarios em trés ou mais dias da semana) foi 14,9% em 2010.
Em S&o Luis, a frequéncia de adultos ativos no lazer foi 14,0%. Foi considerado com
excesso de peso o individuo com o indice de Massa Corporal (IMC) 230kg/m2. No
Brasil, a prevaléncia de adultos com excesso de peso foi 48,1% em 2010. Em Séo
Luis, a frequéncia de excesso de peso foi 40,8%. (BRASIL, 2011b).

A vida estressante dos centros urbanos, muitas vezes relacionada a falta
de atividades fisicas e a ma alimentacao, é apontada como fator para o alto risco do
cancer de mama (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

Nesse sentido estratégias para reverter essa situagao dever ser tomadas
para a prevencdo do cancer de mama que considerem as especificidades
locoregionais, principalmente por conta da associacdo com os demais indicadores
socioecondmicos ruins, como baixa renda, escolaridade fundamental incompleto.

O estimulo a atividade fisica é prioritario no controle de doencas cronicas
nao transmissiveis, como o cancer de mama, e a incorporagdo de mudanga nos
padrbes comportamentais requerem medidas abrangentes e intersetoriais, dessa
forma o municipio de Sao Luis através da Vigilancia Epidemioldgica (VE) da
Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) elaborou o Projeto Municipal de Estratégia
Global para a Atividade Fisica e Alimentagdo Saudavel — Projeto Sdo Luis em

Movimento - tendo como principal objetivo:

Contribuir para melhoria da qualidade de vida da populacdo em relagdo ao
combate do sedentarismo e controle das DCNT possibilitando modos de
vida mais saudavel com as praticas corporais e atividade fisica associada a
promogdes relativas a alimentagdo saudavel visando a promocgéo da saude,
seguranca alimentar e nutricional. (SAO LUIS, 2006 apud MIRANDA, 2013).

Em Sao Luis existem quatro polos dispostos no Parque do Bom Menino,
polo do Coroado situado no bairro Sacavém, Polo Josué de Castro no bairro Vinhais
e o Polo da Cohab localizado no Centro de Saude Cohab Anil. Contemplando
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quatro Distritos Sanitarios* (DS) (Figura 5) que compdem Sao Luis sendo estes: DS-
Centro, DS-Coroadinho, DS-Bequim&o e DS-COHAB (MIRANDA, 2013).

Figura 5 — Divisdo do municipio de Sdo Luis em Distritos Sanitarios

Distritosanios - o Luis / MA

: posa i

Pago do Lumiar

Legenda = !
. s [
\

Haranhdo

S&o José de Ribamar,

Legenda
Limite Municipal ¢ /

[ EEI ! i

[ CENTRO | ¢ E

B coxre

I COROADINHO i ‘

ITAQUI BACANGA .
‘ Projecéo Transversa de Mercator Escala

| TIRIRICAL Datum South America 1969 - 235 1:120.000
‘ VILA ESPERANCA Meridiano 45° W GR o 4 8 -

Fonte: Carvalho apud Miranda (2013).

O polo do Coroado contempla o bairro do Coroadinho foi implantado em
junho de 2008 utilizando as dependéncias do Centro de Saude Dr. José Carlos
Macieira e a quadra esportiva pertencente a Unidade Basica de Educagao Darcy
Ribeiro. Os profissionais do Programa S&o Luis em Movimento que atuam nas
atividades sao: um professor de Educacéo Fisica e uma técnica de Enfermagem. Ha
uma parceria a oferta de outros servigos pelos profissionais de saude do préprio
Centro de Saude que ao realizarem seus atendimentos, referenciavam os servigos
do programa quanto a orientagdo e acompanhamento da pratica para realizagao dos
exercicios fisicos (MIRANDA, 2013).

Entretanto, no ano de 2011 a adesdo de novas pessoas a esse polo

sofreu consideravel reducdo apds desativagcdo deste Centro, em fungdo do

‘A construcdo dos Distritos Sanitarios considera quatro elementos essenciais, a saber: territério,
problemas, praticas sanitarias e recursos de saude. O municipio de Sao Luis esta dividido em sete
Distritos Sanitarios: DS Bequimao, DS Coroadinho, DS Centro, DS Tirirical, DS Itaqui, DS Cohab,
DS Vila Esperanga.
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desabamento de uma viga de madeira em um dos setores de atendimento, fato que
impossibilitou a continuidade de todos os servigos oferecidos.

Destaca-se a necessidade de articulacdo na elaboragdo de politicas
publicas e a interacido de diversos atores no processo de construcdo envolvendo os
gestores publicos, trabalhadores de saude e usuarios. Segundo Moysés e Franco de
Sa (2014) as ag¢des devem incentivar a construgdo de autonomias, dando voz aos
diferentes atores e fazendo emergir novas solugdes visando ultrapassar as
respostas setorializadas. Dessa forma as propostas de acgdes de
apoio/desenvolvimento comunitario ou intervengdes governamentais e profissionais
planejadas em bloco, serdo cada vez menores no contexto das agdes de saude nas
comunidades.

Os planos locais dever ser capazes de modificar a mentalidade em
direcdo a autonomia refletindo nas diversas agdes intersetoriais, relagcbes humanas
de apoio, relacdes profissionais e institucionais. Ha a necessidade de inclusdo dos
valores que fazem do espago um territério e das relacbes de poder, incluindo o
poder simbdlico, que reforcam o pertencimento das pessoas a um determinado local
(WIMMER; FIGUEIREDO, 2006).

Segundo Zuniga apud Moysés e Franco de Sa (2014) deve-se atentar
para a elaboracdo desses planos evitando trés tendéncias perigosas: a nao
direcionalidade da agao em si, a ajuda-pela-ajuda e a agéo planejada — na qual a
participagdo do ator local € somente a "validacdo faz-de-conta" do que ja foi
previamente decidido "em gabinete". Neste caso, a agdo apesar de parecer
interativa, tomada em consenso entre planejadores/tomadores de decisdao do nivel
central e atores locais, na verdade nao passa de uma acgao instrumental, na qual o
nivel local é apenas utilizado para validar o que foi decidido em nivel central.

A participagado do ator local € essencial no processo de construgcdo de
acdes e programas de saude, pois o reconhecimento dos seus valores e desejos
individuais e coletivos motiva a formagao de grupos e redes. O reconhecimento das
especificidades locais é fator essencial na resolugao dos problemas complexos de
cada territério.

Além disso, a adogao de medidas essenciais para o aumento dos niveis
de atividade fisica na populacdo, como: a criagcdo e manutencdo de espacgos
publicos adequados e seguros, o incentivo e divulgacado de projetos para a pratica
de atividade corporal, a organizagao do espacgo urbano quanto as possibilidades de
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deslocamento a pé e/ou em bicicletas, o investimento em seguranga publica,
melhoria na iluminagao, dentre outros aspectos do planejamento urbano auxiliam na
reducdo do sedentarismo. Desta forma, desloca-se do foco exclusivo no desejo e
decisdo individuais de envolver-se em praticas corporais para a analise das
condicdes que facilitam ou ndo a eleicdo de um modo de viver mais ou menos
sedentario (MALTA et al., 2009).

Segundo Miranda (2013) o aumento da violéncia urbana também interfere
na pratica das atividades fisicas, pois as pessoas tendem a permanecer nas suas
residéncias e, como consequéncia, em algumas cidades brasileiras, atividades
fisicas como caminhada ou andar de bicicleta, além de se tornarem praticas
dificultadas pela auséncia de estrutura adequada, como auséncia de ciclovias,
passam a ser evitadas. Outro fator aspecto apontado pela pesquisadora é a reducao
de areas verdes e a dependéncia da administracdo publica na manutencdo dos
espacos publicos que poderiam ser destinados a realizacao de atividades fisicas.

As acdes que atuem sobre os determinantes sociais propiciando
oportunidades para controle do peso corporal e a pratica regular de atividade fisica
interferindo no processo saude-doenca e melhorando a qualidade de vida sé&o
fundamentais para a saude da populagao e o controle de doencgas e agravos. Essas
acdes sdo o alicerce para o controle de doengas como o cancer de mama.

A reducado das dificuldades de acesso aos servigos de saude para o
alcance da cobertura adequada da populagdo-alvo no rastreamento € também
componente estratégico que requer a qualificacdo continua do Sistema Unico de
Saude.

A maioria das entrevistas possui meios de comunicagao na residéncia,
radio e televisdao, o que pode ter favorecido acesso a informacdo aos métodos
preventivos do cancer de mama demonstrados a partir dos dados de realizagao e
periodicidade da realizagdo anual dos exames clinico e da mamografia em
conformidade com o que é preconizado pelo Ministério da Saude.

Godinho e Koch (2004) identificaram a televisao (26,5%) como a principal
fonte utilizada para obtencdo de informacdes sobre o cancer de mama,
independentemente da escolaridade ou da renda familiar. No estudo apesar das
entrevistadas com maior escolaridade e maior renda familiar terem atribuido um
menor grau de importancia a este meio de comunicagdo, os numeros, ainda assim,

revelam um grande poder de penetragao da televisdo em todas as camadas sociais,
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sugerindo que as campanhas de combate ao céancer de mama devem
necessariamente usar este instrumento de comunicagédo como elemento veiculador.
Destaca-se também a melhoria nos ultimos anos no conteudo das matérias sobre
deteccao precoce e a identificacido dos fatores de risco. Ao enfatizar este tema, a
imprensa esta dando uma importante contribuicdo para modificar a curva da doenca
no pais (CASTRO, 2009).

No entanto, contrariando estudos Brito et al. (2010) e Freitas Jr. et al.
(2006) que reforgam a relagdo da baixa a adesdo aos exames preventivos em
condicbes sociais precarias, as mulheres entrevistas adotaram uma postura de
coresponsabilizacédo, atuando como coparticipe em seu processo saude.

O percentual de mulheres que realizavam o autoexame das mamas foi
elevado em ambos os grupos etarios estudados. Ainda que atualmente seja de
utilidade discutivel por sua baixa relagcdo com a reducdo da mortalidade por cancer
de mama, o autoexame apresenta inumeras vantagens (BRASIL, 2014), sobretudo
no contexto do autocuidado da saude mamaria e na diminuicdo de casos avangados
em regides carentes dos métodos de imagem, pois € de facil execugao, podendo ser
realizado por mulheres pertencentes a qualquer segmento sociocultural, e oportuno,
podendo ser repetido a vontade, sem custo financeiro (DAVIM et al., 2003).

Em estudo realizado no Maranhdo em 2008 houve o incremento dos
indicadores de 11% em relacdo a adesdo ao exame clinico das mamas quando
comparado aos ultimos dez anos no estado. No referido estudo o percentual de
mulheres em idade fértil que mencionou a realizagcdo de exame clinico das mamas
foi de 23,7% (LIMA et al., 2011).

Segundo dados do Datasus de janeiro a abril de 2014 no Maranhao foram
realizadas 919 mamografias e 618 exames histopatolégicos da mama destes 84%
em Sao Luis. No ano de 2013, Sao Luis registrou 27,55% do total de mamografias
do Estado (27.931).

A utilizacdo dos servigos de saude pelas mulheres pode ter contribuido
com a boa adesédo as praticas preventivas, os dados apresentados acompanham os
resultados da Pesquisa Nacional por Amostragem por Domicilios (PNAD), onde
52,5% da populagéo feminina referiu o uso regular do servigo de saude, sendo que
71,2% referiram consulta médica no ano anterior a pesquisa (BRASIL, 2005). A ESF
constituiu-se como porta de entrada preferencial de uma complexa rede de Atencao
a Saude, atendendo satisfatoriamente aos critérios de territorialidade, adscricao das
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familias bem como no cadastramento e acompanhamento dos usuarios do territorio
de abrangéncia.

Segundo Malta e Merhy (2010) a obtengéo nas respostas aos portadores
de DCNT deve ser focalizado na melhoria dos servicos de saude. Nesta dimensao,
abrange os diversos niveis de atencdo do sistema de saude, onde acesso e
resolutividade sao palavras-chave sendo que a integralidade do cuidado s6 pode ser
obtida em rede. Deve existir algum grau de integralidade “focalizada”, ainda que
insuficiente, quando uma equipe, em um servigo de saude, por meio de uma boa
articulagao de suas praticas, consegue escutar e atender, da melhor forma possivel,
as necessidades de saude.

Assim, cada servigo € um componente fundamental da integralidade do
cuidado, o que segundo Malta e Merhy (2010) considera uma “estagado” no circuito
que cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Sendo o
desafio “conectar” essas redes assisténcias de servigos de saude.

E essencial acessar a rede “basica”, o acolhimento, a vinculacdo da uma
equipe, o incentivo a participagdo em grupos que lhes fagam sentido, e nao
prelecbes que nao lhe estimulam a rever nada no seu modo de viver, ou seja,
grupos que consigam junto ao usuario operar a criagcdo de novos sentidos para o
viver. Além disto, podera haver a necessidade de apoio diagnostico, terapéutico e de
cuidados especializados, articulados e concatenados de forma a remeté-lo de volta
ao cuidador apdés o percurso em cada “estacdo de cuidado” (MALTA; MERHY,
2010).

A boa cobertura da Unidade Basica de Saude pode ter contribuido para o
aumento percentual de mulheres submetidas ao exame clinico, pois a inspegao
cuidadosa das mamas € parte essencial do atendimento integral a saude da mulher
e deve ser executada nos diferentes niveis de atengdo a saude (BRASIL, 2004).
Além disso, a solicitacdo da mamografia depende do atendimento do profissional no

servico de saude.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos dados em estudo destaca-se que a maioria das mulheres esta
na faixa etaria de 40 a 44 anos, casadas e estdo em condi¢cdes socioecondmica
demograficas desfavoraveis: baixa escolaridade, renda familiar menor que um
salario minimo e estavam ndo ocupadas. Apesar disso, apresentaram condicbes
demograficas satisfatorias: residéncia de alvenaria, coleta de lixo, rede de esgoto e a
fonte de agua utilizada para o consumo humano é oriunda de encanamento.

Os fatores de risco individuais do cancer de mama nao foram
evidenciados na pesquisa, por outro lado os fatores comportamentais como a
inatividade fisica e sobrepeso estavam presentes entre as entrevistadas.
Evidenciou-se que as mulheres que praticavam algum tipo de exercicio fisico os
realizavam em locais publicos ou através da participagado em projetos publicos.

Quanto a analise da realizacido e periodicidade dos exames preventivos
as mulheres praticam e seguem a periodicidade dos exames conforme o que foi
preconizado pelo Ministério da Saude. Destaca-se a necessidade de maior
participagdo da equipe que compde a Estratégia Saude da Familia (ESF), assim
como a do usuario considerando-o sujeito em sua singularidade.

O reconhecimento das caracteristicas socioecondmicas, ambientais,
organizativas, programaticas, bem como as potencialidades e prioridades locais do
territério sao considerados elementos indispensaveis para a atuagdo sobre os
determinantes da saude e na implementacao de estratégias de vigilancia em saude.

Os aglomerados subnormais sdo espagos ndo programados € com pouca
infraestrutura dai a necessidade de maior divulgagcdo e incentivo aos projetos
publicos desenvolvidos. Nesse contexto, destaca-se a necessidade de participacao
dos atores locais na elaboragao de programas voltados para saude da comunidade,
ressaltando sua autonomia e necessidades reais, evitando dessa forma que os
programas sejam implementados de maneira “vertical’, ou seja, previamente
elaborados “em gabinetes” e validados na comunidade. O processo de prevengao do
cancer de mama perpassa pela ado¢cao de medidas preventivas e esta s6 sera
efetiva quando o sujeito reconhecer-se como parte do processo. Dai a necessidade
da estimulacdo dos mesmos no processo de discussao e elaboragdo de planos e
projetos locais, respeitando as especificidades regionais e locais.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhora,

Titulo da pesquisa: “PRATICAS PREVENTIVAS DO CANCER DE MAMA EM UMA
COMUNIDADE DE SAO LUIS, MARANHAO”.

Venho solicitar sua participacao voluntaria na pesquisa de Ana Livia Pontes
de Lima, aluna de mestrado do Programa de Pds graduagédo em Saude e Ambiente
da Universidade Federal do Maranhao, sob orientagdo do Prof. Dr°. Istvan Van
Deursen Varga.

Esta pesquisa busca identificar praticas de prevencao secundarias do cancer
de mama nas mulheres residentes na comunidade Vila dos Frades, bairro do
Coroadinho em Séao Luis-MA.

Sua participagao é de fundamental importancia necessitando que responda
algumas perguntas do questionario referentes ao objetivo da pesquisa, contribuindo
dessa forma na producéo de conhecimento sobre praticas preventivas do cancer de
mama, além de gerar subsidios para melhoria de politicas publicas.

Vocé respondera a perguntas sobre praticas de prevengdo de cancer de mama,
habitos e condi¢gdes de vida e saude. Além disso, verificaremos seu peso e altura.
Sua participagado nao tera nenhum custo e ndo havera nada que afete sua saude.

Vocé pode aceitar ou ndo participar do estudo e é assegurado total sigilo
quanto sua identificagdo ou resposta dada e/ou qualquer dado que possa ferir sua
conduta tanto profissional quanto pessoal, ndo implicando riscos morais, fisicos,
financeiros ou outro tipo de prejuizo. A qualguer momento a senhora pode se retirar
da pesquisa ou deixar de responder qualquer questao.

Além disso, vocé recebera uma coépia desse termo em que constam os
contatos dos pesquisadores e do Comité de Etica em Pesquisa, os quais podem tirar
suas duvidas sobre o projeto e sua participagao voluntaria.

Em caso de duvidas ou maiores esclarecimentos: Ana Livia Pontes de Lima
(98) 8838-9134 e Istvan Van Deursen Varga (98) 3232-3837; no Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude- SEMUS, através do telefone (98) 3214
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-7303 e/ou endereco: Rua Deputado Raimundo Vieira da Silva, n° 2000, Parque do
Bom Menino - Centro.
Apos ter lido este termo e esclarecido qualquer duvida, vocé assine abaixo

se estiver de acordo em participar voluntariamente da pesquisa.

Sao Luis- MA, de de 2014.

Assinatura da entrevistada ou impressao digital

Assinatura do pesquisador



APENDICE B — MODELO DE QUESTIONARIO APLICADO A MULHER

l CONDIGOES SOCIOECONOMICAS

64

1. Data de nascimento / /

2. Qual o seu estado civil?
(1) solteiro  (2) casado ou estavel ( 3)Divorciado (4) viuvo

3. Quantos anos vocé estudou?
série do ensino
(30) Superior incompleto (33) Superior completo
(77) Nao se aplica

4. Sabe ler e escrever?
(1) Sim (2) Nao (3) So sabe assinar

5. Qual a sua ragal/cor?
(1) Branca (2) preta (3) parda (4) amarela (5) indigena
(00)outra

6.Vocé esta trabalhando no momento?
(1) Sim (2) Desempregado (4) Aposentado (77) nao se
aplica
(00 ) outra situagao

7. Em caso afirmativo. Como vocé vai ao trabalho?
(1) Caminhando (2) carro (3)dnibus/condugao
(00) outros

8. Quanto tempo vocé gasta trabalhando?

(1) Menos de 1 hora (2) Entre 1 e 6 horas
(3) Entre 7 e 12 horas  (00) Outros

9. No més passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham?

12 pessoa R$
22 pessoa R$
32 pessoa R$
Outros R$
A familia tem outra renda? R$

10.Quantas pessoas residem na casa (incluindo o
entrevistado)?

CONDICOES DE MORADIA

11.Tipo de casa:
(1) Tijolo  (2) Taipa (3) Mista- tijolo e taipa  (4) Madeira
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(5) Palha (6) Adobe (00) Outro

12.De onde vem a agua da casa usada para beber?
(1) Rede publica — encanada (2) chafariz  (3) pogo, cacimba
(4) Rio, riacho, lagoa (00) Outro

13. Qual o destino dos dejetos?
(1) Rede de esgoto  (2) fossa séptica (3) fossa negra
(4)vala (5) mato (00) outros

14.0nde joga o lixo fora?
(1) Carro de lixo da prefeitura (2) terreno baldio (3) queimado
(00) Outros

15.A casa tem os seguintes equipamentos?
(1) Radio (2) televiséo
(3) rédio e televisdo  (4) nenhum dos dois

Il FATORES INDIVIDUAIS

16.Qual a idade da primeira menstruagao?
(1) menos de 12 anos  (2) acima de 12 anos (3) Nunca menstruou

17.Quantas vezes vocé engravidou? (77) Nao se aplica

18.Qual a idade no primeiro parto? (77) Nao se aplica

19.Vocé amamentou?
(1) Sim (2) Nao  (77) Nao se aplica

20.Vocé esta na menopausa?
(1) Sim (2) Nao  (77) Nao se aplica

21.Se sim, com que idade entrou na menopausa? (77) Nao
se aplica

22.Fez ou faz uso de reposi¢cao hormonal(menopausa)?
(1) Sim (2) Nao  (77) Nao se aplica
Se sim, anotar ha quanto tempo

23.Fez ou faz uso de anticoncepcional oral, injetavel ou adesivo?
(1)Sim (2) Ndo  (77) Nao se aplica
Se sim, anotar o tempo(meses)




Il FATORES AMBIENTAIS E COMPORTAMENTAIS
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24.Vocé usa bebida alcodlica?
(1)Sim (2) Nao  (3) Parou, ha
Se sim, anotar ha quanto tempo

25.Caso sim, qual a frequéncia?

(1) Todos os dias (2) 2 a 3 vezes por semana

(3) Uma vez por semana (4) S6 em festa

(00) Outro (77) Nao se aplica
Quantidade

(1) Menos de um copo, taca
(2) Mais de um copo, taca

26.Vocé fuma?
(1)Sim (2) Nao  (3) Parou, ha

27.Caso sim, qual a quantidade?

(1) Menos de 1 carteira ao dia (2) mais de 1 carteira ao dia

(2) menos de 1 carteira por semana (00) outro

28.Vocé ja esteve exposto a tratamento do cancer?
(1)Sim (2) Nao

29.Vocé pratica alguma atividade fisica?
(1)Sim, (2) Nao

Caso sim, em que local

(1) Locais publicos: pragas, ruas etc

(2) Projetos publicos

(3) Empreendimentos particulares: academias e outros

IV. UTILIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE

30.Vocé adoeceu no ultimo ano?
(1)Sim (2) Ndo  (3) Nao sabe/lembra

31.Caso sim, vocé procurou assisténcia médica?

(1)Sim (2) Nao  (3) Nao sabe/lembra (77) Nao se aplica

32.Em que lugar foi consultado?
(1) SUS publico (2) SUS privado, filantrépico
(3)usou convénio (4) particular (77) Nao se aplica




V. CONHECIMENTO, ATITUDE E PRATICA DOS EXAMES
PREVENTIVOS/ SERVIGOS DE SAUDE

AUTOEXAME DAS MAMAS
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33.Vocé tem algum parente que teve “carogo” no seio ou cancer
de mama?
(1)Sim (2) Nao  (3) N&o sabel/lembra

34.Vocé conhece ou ja ouviu falar de autoexame das mamas?
(1)sim (2)ndo  (3) ndo sabe/lembra

35.0nde obteve informagao?
(1)Servigo de saude (2) Meio de comunicagao — radio, TV, internet
(3) Trabalho (4) Amigas (5) Outros
(77) Nao se aplica

36.Voceé faz o autoexame?
(1)Sim (2)Nado  (77) Nao se aplica

37.Com que frequéncia?

EXAME CLINICO

38.Algum médico ou enfermeiro ja examinou seu seio?
(1)sim (2) ndo  (3) ndo sabe/lembra

39.Em que lugar foi consultado?
(2) SUS publico (2) SUS privado, filantropico
(3)usou convénio (4) particular (77) Nao se aplica

40.Se SUS publico, foi em Unidade de Saude da Familia?
(1)sim (2) nédo (3) ndo sabe/lembra  (77) Nao se aplica

41.Com que frequéncia tem as mamas examinadas?
(1) Uma vez no ano (2) A cada dois anos (3)Mais de dois anos
(77)ndo se aplica

MAMOGRAFIA

42.Voceé ja ouviu falar em mamografia?
(1)sim (2) ndo  (3) nao sabe/lembra

43.0nde obteve informagao?
(1)Servico de saude (2) Meio de comunicagao — radio, TV, internet
(3) Trabalho (4) Amigas (5) Outros
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(77) Nao se aplica

44.Vocé ja fez a mamografia?
(1)Sim (2) Nado  (77) Nao se aplica
Ha quanto tempo fez a ultima

45.Em que lugar realizou?

(3) SUS publico (2) SUS privado, filantropico

(3)usou convénio (4) particular (77) Nao se aplica
DADOS ANTROPOMETRICOS

Circunferéncia abdominal cm

Numero da balanga

Peso kg Altura cm

Data da entrevista / /




APENDICE C - PARECER DO COMITE DE ETICA

L

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
INSTITUIDO PELA PORTARIA N, 10 de 23 de janeiro de 2012

N do Protocolo: 2014.01.19.02-08
PARECER CONSUBSTANCIADO Data de entrada: 19.02.2014

I - Identificacio:

Titulo do projeto:

PRATICAS PREVENTIVAS DO CANCER DE MAMA EM MULHERES DE UMA COMUNIDADE
DE SAO LUIS, MARANHAO.

Identificagdo do Pesquisador Responsavel:
ISTVAN VAN DEURSEN VARGA

Identificacdo da Equipe executora: ;
ISTVAN VAN DEURSEN VARGA E ANA LIVIA PONTES DE LIMA

Institui¢@o onde ser4 realizado: =
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

Local da coleta (se for diferente do !ocal onde sera realizada):
_ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO COROADINHO

Area tematica: Multicéntrico: Patrocinador:
Saude - Enfermagem Nio Nao
Cooperagdo estrangeira: | Populagéo Protegida: Fontes dos Recursos: Valor do Projeto:
Nio Nio Préprios R$ 1916,50
Objetivos:
Geral:

- Estudar as praticas de prevencdo do cancer de mama em mulheres na faixa etéria de 40 a 69 anos,
residentes em uma comunidade de Sdo Luis - MA.

Especificos:

- Caracterizar a populagéo de estudo quanto a variveis demogréficas e socioecondmicas;

- Identificar o conhecimento e pratica preventiva do cancer de mama;

- Analisar o rastreamento oportunistico do cancer de mama na comunidade;

- Descrever os fatores de riscos ambientais e comportamentais do cincer de mama aos quais as
mulheres estdo expostas.

IT - Sumario do projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa financiado com recursos proprios que objetiva avaliar as
praticas preventivas de cAncer de mama adotadas por mulheres residentes em uma comunidade coberta pela
Estratégia Satide da Familia, bem como identificar habitos comportamentais e de vida que sdo fatores de
riscos dessa patologia.

O protocolo estd instruido com a seguinte estrutura: folha de rosto prontamente preenchida
apontando o pesquisador responsavel pela pesquisa, oficio n® 13/2014 — de apresentagio a direg¢do a unidade
(em duas vias), carta de anuéncia da diregdo da unidade de satide onde serfio coletados os dados (em duas
vias), declaragdo da coordenagéio do curso, curriculos da equipe executora, cépia impressa do projeto de
pesquisa e copia em CD e TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido), de acordo com as disposi¢des
de Resolugdo 466/2012.

Todo o percurso metodoldgico ests bem apresentado no projeto: tipo de estudo, local de estudo e
sujeitos da pesquisa, instrumento da pesquisa e coleta de dados, processamento e anélise estatistica dos dados
¢ aspectos €ticos e legais, de acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde. Na
metodologia, trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. A pesquisa sera
desenvolvida na Vila dos Frades, no Coroadinho, que segundo dados da Estratégia Satde da Familia (ESF),
abrangem 1.043 familias, sendo 727 mulheres na faixa etaria de 40 a 69 anos. O célculo do tamanho de
amostra levou em consideragdio um erro alfa de 5%, poder de 95%, o que resultou num tamanho de amostra

inicial de 252 mulheres. Esse valor foi acrescido de 10% para perdas e recusas resultando em amostra de 277
mulheres.
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Percebe-se com isso a importancia do monitoramento das acOes preventivas e a identificacsio dos
fatores de risco do cancer de mama, e a anélise de ambos sio fundamentais para minimizar a exposicio das
mulheres a essa patologia. Justifica-se a realizacdo deste estudo por considerarmos que o impacto dos
resultados pode ser revertido por meio de intervengdes amplas e custo efetivo de promogéo de saude, no
contexto da Estratégia Saiide da Familia, para redugiio dos fatores de risco do cancer de mama, além de
melhoria da atengdo a satde, na busca da detecgdo e tratamento’ precoce.

II. Comentarios do relator:

Considerando os principios fundamentais da bioética, a legislago brasileira e as normatizagdes de
ética em pesquisa envolvendo seres humanos, tanto as nacionais, quanto as internacionais, observamos os
seguintes aspectos abaixo discriminados no protocolo aqui analisado:

[ - Sobre o protocolo, notamos que esta de acordo com a Resolugdo CNS 466/2012; _

II - Sobre a pesquisa, notamos que apresenta ateng#o & Resolugdo CNS 466/2012, sem pendéncias;

III — Sobre os pesquisadores notamos que possuem qualificagdo para realizar a pesquisa;

IV — Sobre os sujeitos da pesquisa notamos que o projeto atende as determinagGes contidas na Resolugéo
CNS 466/2012;

V — Sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) notamos que esta elaborado dentro dos
critérios da Resolugfo CNS 466/2012.

III.  Parecer Consubstanciado do CEP
Deste modo, de acordo com o r'elato acima exposto, o protocolo 2(114.01.19.02-08 referente ao
projeto de pesquisa sob o titulo PRATICAS PREVENTIVAS DO CANCER DE MAMA EM

MULHERES DE UMA COMUNIDADE DE SAO LUIS, MARANHAO, ¢ considerado por este CEP
como APROVADO.

obs.

1) As pendéncias sdo impeditivas para o inicio da pesquisa e o prazo para supri-las junto ao CEP é de até
sessenta dias, a contar da data de hoje. _

2) As recomendagdes ndo sdo impeditivas para o inicio da pesquisa, no entanto, devem ser satisfeitas até a
entrega do primeiro relatério da pesquisa, a ser entregue no prazo de até um ano, a contar desta data.

3) V. Sa deve encaminhar regularmente relatérios parciais e finais conforme as datas indicadas por esse
comité, preenchidas devidamente em formulario especifico. No caso de trabalhos de conclus@o de curso,
monografias, dissertagdes ou teses acrescentem uma copia gravada em CD ROM, formato PDF ao relatério
final.

3) Este parecer se refere s6 a forma como o projeto dessa pesquisa estd desenhado e foi protocolado junto ao
CEP, néo dando nenhum respaldo a pesquisa para fins de publicagdo ou apresentagdo em congressos, bancas
ou outros eventos cientificos. Para isto, o pesquisador deve solicitar o Parecer Consubstanciado Aprovando
Relatério de Pesquisa ou o Parecer Consubstanciado Aprovando a Finalizagdo da Pesquisa.

IV. Data da reunifio do CEP: 10/04/2014

CEP SEMUS. Endereco: Rua Deputado Raimundo Vieira da Silva, n° 2000 — Parque do Bom Menino -
Centro. Telefone: (98) 3214 7303. cepsemussl@gmail.com

el _—
Prof. Dr. Marcos Antonio Barbosa Pacheco
Coordenador do CEP-SEMUS
PORTARIA SEMUS N. 10 de 23 de janeiro de 2012
Dignidade humana como fundamento da ciéncia



