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PENSAMENTO

“... deixem-nos sonhar sob o olhar vigilante dos adultos.”

(ALMEIDA, 1987)
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RESUMO

Enquadramento: Verifica-se que a atitude das mulheres em relacdo & realizagdo do
rastreio € determinante para a incidéncia do cancro do colo do Gtero e do cancro da mama,

sendo este um evidente problema de saude publica.

Objectivos: Objectivamos com este estudo, identificar os factores associados a
adesdo das mulheres a vigilancia de saude sexual e reprodutiva; analisar em que medida os
conhecimentos das mulheres acerca do autoexame e do cancro do colo do utero e o estilo

de vida estéo relacionados com a adesé&o a vigilancia de salude sexual e reprodutiva.

Método: Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, ndo experimental,
descritivo, correlacional e transversal, com uma amostra constituida por 522 mulheres com
idades compreendidas entre 0os 18 e os 67 anos que frequentam os cuidados de saude
primarios nos ACES DAO LAFOES I, II, Il

Resultados: Em relacdo as varidveis sociodemograficas e profissionais verificamos
gue 0s grupos etarios, o estado civil, o agregado familiar, as habilitagbes literarias, a
profissdo e o numero de filhos foram preditores da adesao a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva. A realizacdo do autoexame da mama e os conhecimentos acerca do cancro do
colo do utero (CCU) mostraram ser preditores da adesdo a vigilancia de saude sexual e

reprodutiva.

Nas crencas de salde acerca do autoexame da mama e do cancro da mama (AEM e
CM) na escala global, os obstaculos AEM, os beneficios AEM e a efichcia AEM sé@o

preditores da adeséo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva.

As crencas de saude acerca do CCU no que se refere aos obstaculos e beneficios

face a citologia sao preditores da adesao a vigilancia de saude sexual e reprodutiva.

Concluséao: A tomada de deciséo relacionadas com a adocdo de comportamentos
de saulde implicam uma andlise prévia das variaveis a ela associados. Assim, a
recomendacao médica para realizacdo do auto exame da mama e citologia, as crencas de
saude que cada mulher tem, o seu estilo de vida, bem como outras caracteristicas
sociodemogréficas, devem ser consideradas pelos enfermeiros especialistas na promog¢éo

da saude sexual e reprodutiva da mulher.

Palavras-chave: Estilos de vida, vigilancia da salde sexual e reprodutiva, crencas

de saude, cancro da mama e cancro do colo do Utero.



ABSTRACT

Background: It is found that the attitude of women in relation to realization of
screening is crucial to the incidence of cancer of the cervix and breast cancer, and this is a

clear public health problem.

Objectives: Our study aims to identify factors associated with adherence to the
surveillance of women of reproductive and sexual health; examine to what extent the
knowledge of women about self-examination and cervical cancer and lifestyle are related to

adherence the monitoring of sexual and reproductive health.

Methods: This study is a quantitative, non-experimental, descriptive, correlational
and cross-sectional, with a sample of 522 women aged between 18 and 67 years who attend

primary health care in ACES D&o Lafbes I, I, IlI.

Results: In relation to socio-demographic variables and professionals find that the
age groups, marital status, household, the educational qualifications, occupation and number
of children were predictors of adherence to monitoring of sexual and reproductive health. The
achievement of self-examination of the breast and knowledge about cervical cancer (CC)

proved to be predictors of adherence to the surveillance of sexual and reproductive health.

In health beliefs about breast self-examination and breast cancer (SE and BC) SE in
a comprehensive manner, SE barriers, benefits and effectiveness SE and BC are predictors

of adherence to monitoring of sexual and reproductive health.

Health beliefs about the CC regarding the obstacles and benefits compared to

cytology are predictors of adherence to monitoring of sexual and reproductive health.

Conclusion: The decision-making related to the adoption of health behaviors imply a
prior analysis of the variables associated with it. Thus, the medical recommendation for
performing breast self-examination and cytology, health beliefs that every woman has, your
lifestyle, as well as other socio-demographic characteristics, should be considered by

specialist nurses in the promotion of sexual and reproductive health of wife.

Keywords: Lifestyle, sexual and reproductive health, health beliefs, breast cancer

and cervical cancer.
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Estilos de vida e Vigilancia de Satde Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

INTRODUCAO

s

Verifica-se que a atitude das mulheres em relacdo & realizacdo do rastreio €
determinante para a incidéncia do cancro do colo do utero e do cancro da mama, sendo este

um evidente problema de saude publica.

O cancro do colo do utero € um dos cancros evitaveis mais frequentes nas mulheres
(Ferlay, 2004 e Parkin, 2005). O padrdo epidemiolégico da doenca caracteriza-se por um
periodo longo entre a deteccao das primeiras lesdes e a instalagdo da doencga, favorecendo
a sua inclusdo em programas de rastreio organizados, por serem custo-eficientes e terem
ganhos em salde associados (Anttila, 2004; Castellsague, 2006; Pereira et al, 2008).
Contudo, verifica-se que as taxas de incidéncia e de mortalidade ainda permanecem,

desafiando as medidas adoptadas.

O prognostico do cancro do colo do utero depende muito da extensédo da doencga no
momento do diagnéstico, estando a sua mortalidade fortemente associada ao diagnéstico

tardio e a fases avancadas (Pereira et al, 2008).

Em 2008, Portugal teve 949 novos casos desta neoplasia apresentando uma das
maiores taxas de mortalidade na Europa ocidental (346 casos) (Ferlay et al, 2008). Os dois
grandes picos de incidéncia por cancro do colo do Gtero ocorrem nas mulheres dos 40-45
aos 55-65 anos de idade (Otto, 2000).

O cancro da mama é considerado a principal causa de morte em mulheres com mais
de 55 anos (Serrano e Pires, 2004). Segundo a Sociedade Portuguesa de Senologia (SPS),
0 cancro da mama é o cancro feminino com maior incidéncia e com maior taxa de
mortalidade. Para o presidente desta associacao, Vitor Veloso, a chave para a resolucao

desde problema é o rastreio e o diagndstico precoce.

A etiologia do cancro tem vindo a ser associada a adopcao de determinados estilos
de vida. O ser humano tem nas suas maos, em grande parte, instrumentos de prevencéo de
varias doencas, 0s quais podera utilizar ou ndo. Hoje sabe-se que alguns dos principais
factores para o desenvolvimento de cancros, derivam de habitos inadequados (Somer,
1989).

Os comportamentos de ades&o ao rastreio séo influenciados por diversos factores
gue podem ser intrinsecos, como as crengas relacionadas com a doencga, com o tratamento,
relacdo com a equipa de saude, a motivacado, entre outros, ou extrinsecos relacionados com

as politicas de salde e os custos da mesma.
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Aumentar a adesao da populacdo ao rastreio € o objectivo principal de uma equipa
multidisciplinar, que deve conjugar esfor¢cos para passar mensagens que visem o bem-estar
psicoldgico resultante da adeséo ao tratamento. Ao delinear estratégias de atuagéo a equipa
multidisciplinar deve ter em consideracao os factores emocionais e psicolégicos, a influéncia

social, a idade da populacéo a atingir € 0 acesso ao exame.

Como membro ativo da equipa multidisciplinar, o enfermeiro tém uma relagéo
privilegiada com o utente desta forma deve aproveitar esta relacdo de proximidade para
desenvolver agbes que visem aumentar a adeséo dos utentes ao rastreio, tendo em atencéo
tal como afirmam Trindade e Teixeira (2002), que o comportamento de adesao resulta da
complexa combinacgdo entre a informacgdo, as variaveis psicoldgicas, influéncia social e a

forma como o rastreio é disponibilizado em termos de acessibilidade e recomendacéo.

O cancro da mama em Portugal contabiliza cerca de 4900 novos casos/ano (mais de
12 novos casos por dia, € mais de 3 na Regido Centro) (Rastreio Oncoldgico Nacional
2005). Morrem no nosso pais aproximadamente 1400 mulheres por ano devido a esta doenga
(INE,2007). A incidéncia aumenta ao longo da vida, com 75% dos casos a aparecerem depois

dos 50 anos.

Na Regido Centro, os ultimos dados publicados no Registo Oncolégico Regional
apontam para uma incidéncia de cancro invasivo de 8,9 por 100 mil mulheres (2008).

Neste sentido, o foco de atencdo deste estudo €&, essencialmente, as mulheres e as
suas praticas de saude tendo em vista a melhoria da sua qualidade de vida, ndo
esquecendo, todavia, os contributos para a promocao da adesdo ao rastreio do cancro da

mama e do colo do Utero, mas também a melhoria dos cuidados prestados.

Para tal achamos pertinente investigar: os comportamentos de adeséo ao rastreio do
cancro do colo do Utero e ao autoexame da mama no ambito do Il Mestrado em Saude

Materna e Obstetricia.

Realizamos um estudo de natureza quantitativa, ndo experimental, descritivo,

correlacional, transversal.

Como questdes de investigacao foram construidas as seguintes:

BN

» Que factores poderdo influenciar a adesdo a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva? A idade? O estado civil? O agregado familiar? As habilitagcbes
literarias? A profissdo? A situacdo profissional? A residéncia? O numero de

filhos?
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» O nivel de conhecimentos das mulheres sobre o autoexame da mama e o cancro
do colo do utero influenciam a adesdo a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva?

» Em que medida as crencas de saude das mulheres acerca do autoexame e
cancro da mama e do cancro do colo do Utero influenciam a adeséo a vigilancia
de saude sexual e reprodutiva?

» Qual a influéncia do meu estilo de vida na adeséo a vigilancia de saude sexual e

reprodutiva?

Neste sentido, delineamos um conjunto de objectivos que procuram responder a

algumas das inquietagdes que esta problematica nos suscita, ou seja:

> ldentificar os factores associados a adesdo das mulheres a vigilancia de saude
sexual e reprodutiva.

» Analisar em que medida os conhecimentos das mulheres acerca do autoexame
e do cancro do colo do Utero estdo relacionados com a adeséo a vigilancia de
salude sexual e reprodutiva.

» Verificar em que medida as crengas de saude tém efeito significativo na adeséo
a vigilancia de saude sexual e reprodutiva.

» Analisar a relagdo entre 0 meu estilo de vida com a adesao a vigilancia de saude

sexual e reprodutiva.

Como instrumentos de colheita de dados utilizamos o questionario pesquisando
dados sociodemograficos e profissionais, adesédo e recomendacao para a realizacdo do
autoexame da mama, adesédo a vigilancia de salde sexual e reprodutiva, conhecimentos
sobre 0s conhecimentos cancro colo Utero, crencas de salude acerca do autoexame e
cancro da mama, crencas de saude acerca do cancro do colo do Gtero e 0 meu estilo de
vida. O questionario foi aplicado a 522 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e
0s 67 anos que frequentam os cuidados de saltde priméarios nos ACES DAO LAFQOES |, I,
[l

Em termos de estrutura, na primeira parte apresentamos a revisdo da literatura,
distribuida pelos trés capitulos teméticos que consideramos enquadrados neste trabalho.
Num primeiro capitulo abordamos as doengas oncolégicas da mama na mulher, realgando
dados sobre a incidéncia e prevaléncia da doengca em Portugal, descrevendo factores de
risco ou protetores do cancro da mama e caracterizando a patologia. No segundo capitulo,
achamos por bem, abordar o tema da doencga oncolégica do colo do utero de forma a definir
e caracterizar a doenga. Termindmos a revisao da literatura com um terceiro capitulo que

aborda o tema da prevencao e do rastreio da patologia maligna da mama e do colo do ltero,



Estilos de vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

onde abordamos as diferentes estratégias de prevencao utilizadas em Portugal, realgando
resultados obtidos nos diferentes rastreios na regido centro. Continuamos abordando os
comportamentos de adesdo, modelos explicativos dos mesmos e estilos de vida que
influenciam a prevencdo da doenca. Na segunda parte - componente pratica/estudo
empirico — sdo referidos os métodos do estudo, resultados, discussdo e, por fim, as
conclusdes.
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1 - DOENCA ONCOLOGICA DA MAMA NA MULHER

O aumento das doencas oncoldgicas vé-se traduzido como uma preocupacao para
todos aqueles que trabalham na area da saude, tanto pelo impacto na saude em geral que
se reflete na qualidade de vida dos individuos, como nos indicadores de salde e, nos custos
gque acarretam para o sector. Desta forma os profissionais de salde devem claramente
comprometerem-se com a procura de conhecimentos relevantes, a promogao de acdes que
redundem em beneficio dos seres humanos, numa visdo mais holistica da saude.
Contribuindo assim para a qualidade dos cuidados prestados as populacdes e humanizacéo
dos servigos.

O cancro é uma doenca complexa e multifactorial. Segundo o relatério mundial de
cancro de 2008, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), este encontra-se entre as 10
principais causas de morte do mundo. Segundo Boyle e Levin (2008) o cancro é uma das
doencas com maior taxa de mortalidade nos paises desenvolvidos, especialmente nos

individuos entre os 55 e os 75 anos de idade.

Ha quem considere o cancro uma doenca moderna embora esta ja exista ha muitos
séculos. Com o aumento da esperanca média de vida a partir dos meados do séc. XIX, pelo
combate das doencas infecciosas, e com o desenvolvimento de técnicas de diagnostico e

imagem avancadas foi possivel diagnosticar cada vez mais casos (Fass, 2008).

O seu forte impacto social levou a consciencializacdo das populacdes para a
importancia da sua detec¢éo precoce, 0 que aliado a evolugéo tecnoldgica levou a que este

seja um fendmeno mais comum atualmente. (Boyle e Levin, 2008).

Segundo Patrdo (2007) o termo cancro tem origem do grego, da palavra Karinos e,
do latim, da palavra cancer. O seu significado etimolégico advém do termo “caranguejo”.
Esta designacéo foi-lhe atribuida nos tempos antigos uma vez que o cancro se estendia em
muitas direcbes, como as pernas de um caranguejo. Atualmente a designacdo de cancro
mais aceite é a de neoplasia que etimologicamente significa “crescimento de novo” e refere-
se ao crescimento anormal de tecido, resultante de uma proliferagcéo celular invulgarmente
rapida que persiste apos a crescimento normal do tecido ter cessado ou abrandado
consideravelmente (Seeley, 2005). Segundo 0 mesmo autor, 0 cancro resulta entdo de
divisdes celulares descontroladas como consequéncia de um processo multifactorial, a
carcinogénese; processo através do qual as células normais séo transformadas em células

cancerigenas.



Estilos de vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

O tipo de cancro desenvolvido depende de um conjunto variado de factores que sdo
inerentes as caracteristicas particulares do individuo (sexo, idade, raca, heranca genética,
estilo de vida, hébitos alimentares, crengas, religides, etc.) e do meio em que se insere
(pais, profisséo, etc.). Todos estes factores condicionam o tipo de neoplasia formada (Boyle
e Levin, 2008).

O aumento da incidéncia e prevaléncia do cancro faz com que seja considerado um
problema de saude publica mundial que envolve a utilizagdo de muitos recursos na sua
prevencido, tratamento e reabilitacdo. E fundamental instaurar medidas adequadas para
evita-la. A promogéo da saude, a prevencdo da doencga, a detecgdo precoce e o rastreio

estdo entre as estratégias mais eficazes na luta contra o cancro (Franco e Rohan, 2002).

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), o cancro é a
segunda causa de morte em Portugal, apos as doencas cardiovasculares, a semelhanca de

outros paises desenvolvidos.

Segundo Ferlay et al, (2007), o cancro da mama é uma das doencgas cuja incidéncia
€ superior no género feminino, em todo o mundo com mais de 10% de novos casos
diagnosticados anualmente e 410 000 mortes (O’Anderson et al.,2007). A nivel europeu, no
ano de 2006 ainda segundo Ferlay a estimativa de novos casos diagnosticados
correspondia a 28.9% do total de cancros.

Em Portugal, o cancro da mama regista um total de 4300 novos casos/ano ou seja,
mais de 11 novos casos/dia (mais de 3 na regido Centro), com 75% dos casos a
aparecerem depois dos 50 anos de idade, estimando-se que, uma em cada 12 mulheres ira
desenvolver cancro da mama ao longo da sua vida. Morrem, aproximadamente 4-5
mulheres diariamente, contudo se a doenca for detetada precocemente, a taxa de

sobrevivéncia pode chegar aos 95 % nos primeiros 5 anos (ARS, 2006).

Com efeito, em Portugal segundo Fernandes, Perelman e Mateus (2009) o cancro da
mama representa a principal causa de morte das mulheres no grupo etario dos 35-54 anos e

corresponde a 2,9% de todas as mortes.

Segundo a direg&o geral de saude, em 2004, no relatério intitulado “o risco de morrer
em Portugal’, registaram-se 1443 ¢bitos por cancro da mama, dos quais 0 maior numero na
regido de Lisboa e Vale do Tejo com 582 6bitos. Na regido centro foram registados 319

obitos.

Pelo Dossier de saude da universidade de Harvard (2002, p.22) “o cancro da mama
comeca quando as células do tecido mamario se tornam anormais e comeg¢am a multiplicar-

se da maneira descontrolada, formando um tumor.”
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Os cancros da mama sédo todos diferentes: tém caracteristicas especificas, bem

como “comportamento” e evolugao diferentes, de pessoa para pessoa.

Dito isto, € importante salientar que, nas Ultimas décadas, se vém registando
enormes avancos cientificos e novas formas de organizar o combate a esta doenga que
permitiram, de forma significativa, aumentar a esperanga de vida, reduzir a mortalidade e

minorar o impacto da doenga na vida da mulher.

Entre as contribuicdes mais decisivas encontram-se 0s avan¢os no diagnostico
precoce, a descoberta de novas armas terapéuticas e a utilizagdo de diferentes técnicas
cirurgicas, mais conservadoras, que poupam a mama e evitam as complicacbes das

cirurgias mais radicais.

As causas para o desenvolvimento deste tipo de cancro sdo desconhecidas, mas
parecem incluir diversos factores, tais como: ambientais, psicolégicos e possivelmente
genéticos. Harrison et al (1997), sdo de opinido que para além destas causas os factores
enddcrinos também podem estar envolvidos na génese ou ha promogdo do crescimento
deste tipo de cancro. Assim sendo, nenhum factor isolado ou em conjunto pode predizer o

aparecimento do cancro da mama ou explicar a sua etiologia.

Segundo Vogel (2000, cit in Smeltzer e Bare, 2005) 60 % das mulheres
diagnosticadas com cancro da mama n&o apresentam nenhum dos factores de risco
mundialmente conhecidos, logo, todas as mulheres sdo consideradas em risco para

desenvolver o cancro da mama durante a vida.

No entanto, segundo Gomes (2007), é possivel estabelecer uma relacdo entre a
doenca e alguns factores de risco. Factores estes modificaveis, como o tabagismo ou ndo
modificaveis como os antecedentes familiares e a idade. Estes factores podem ainda ser

classificados como genéticos, hormonais, ambientais ou relacionados com habitos de vida.

Segundo Tomas (2006), ha inUmeros factores de risco conhecidos, nos quais se
incluem: histéria familiar da doenga, envelhecimento, exposicdo a agentes cancerigenos,
nuliparidade, maternidade tardia (primeiro filho apés os 30 anos). Além disso uma vida
menstrual longa, menarca precoce ou menopausa tardia aumenta o risco de cancro. Alguns
investigadores acreditam que a obesidade, uma alimentac&o rica em gorduras, abuso de
alcool e o uso de medicamentos contendo estrogénios podem aumentar o risco de cancro.
No entanto, em cada cinco mulheres com diagndstico de cancro da mama, quatro ndo tém

factores de risco conhecidos.

Segundo Smeltzer e Bare (2005) existe uma relagéo entre a exposi¢cao ao estrogénio
e o desenvolvimento de cancro da mama, sugerindo que as mulheres que apresentam uma

exposicdo mais prolongada ao estrogénio tém um risco mais elevado de desenvolver cancro
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da mama. Desta forma, podemos concluir que as hormonas produzidas pelos ovarios
exercem um papel importante no cancro da mama. Outros autores consideram que o papel
das hormonas e as suas relagbes com o cancro da mama permanecem, contudo,
controversos (Otto, 2000).

Embora ndo haja causas especificas conhecidas para o cancro da mama, 0S
investigadores identificaram um grupo de factores de risco. Estes factores sdo importantes
para ajudar no desenvolvimento de programas de prevencao, que podem fornecer um meio

para o tratamento precoce e para aumentar a vigilancia.

A figura que se segue ilustra alguns dos factores de risco e de protegéo presentes no
relatério mundial sobre o cancro da international agency for research on céancer (IARC) e

gue sdo mundialmente conhecidos no desenvolvimento do cancro da mama feminino.

Figura 1 - Factores de risco e de protecdo para o cancro da mama
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Fonte: OMS (2003)

Alguns factores de risco séo:

e Sexo e idade - segundo Phipps et al (2003, p. 1791) “Atualmente, a possibilidade de
a mulher vir a ter cancro da mama, durante a vida, € de uma em oito (...) o cancro da
mama é uma doenga que afecta quase exclusivamente as mulheres”. A ACS (2007)
refere, num guia sobre a doenca, que o facto de ser mulher é o principal fator

para o desenvolvimento do cancro da mama, uma vez que estas apresentam um
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maior numero de células mamarias sujeitas a exposi¢céo aos efeitos do crescimento e
das hormonas estrogénicas e progestagénicas, elevando 100 vezes a sua
incidéncia, comparando com o homem. A mesma fonte também revela que o risco
de desenvolver cancro da mama aumenta com a idade. Cerca de 17% das mulheres
com cancro da mama invasivo sdo diagnosticadas durante os 40 anos, enquanto
cerca de 78% o sdo, a partir dos 50 anos de idade (ACS, 2007).

Histéria pessoal de cancro - se uma mulher ja teve histéria de cancro da mama,
esta tem um maior risco de desenvolver um segundo cancro na mama contra lateral.
Da mesma forma, uma histéria prévia de cancro primario dos ovarios ou do
endométrio constitui um risco aumentado para cancro da mama. (Otto, 2000) A
recorréncia de um carcinoma ductal in situ é devida a persisténcia de células
neoplasicas da sua lesao original. Usualmente, as mulheres com um tumor anterior
in situ tém o dobro do risco para cancro da mama invasivo na mesma mama e em
relagéo a populagéo geral (Robinson, Holmberg e Moller, 2008).

Histdria familiar de cancro e genética — As mulheres com histéria familiar de
cancro da mama num parente de primeiro grau (mée, irma ou filha) tém um risco
relativo de 2 para 3. E um risco duas a trés vezes maior que na populacdo em geral.
O risco é maior quando a ocorréncia de cancro da mama foi antes da menopausa e
bilateral. (Otto, 2000)

Menarca precoce e menopausa tardia — o aparecimento de menarca precoce
(antes dos doze anos) e a menopausa tardia (apés os cinquenta anos) estdo ambas
associadas ao aumento do risco do cancro da mama. Os ciclos ovulatérios regulares
com exposicdo cumulativa ao estrogénio parecem ser o maior determinante desse
risco. (Otto, 2000)

Histéria reprodutiva — é factor protetor a maternidade precoce (antes dos vinte
anos), isto porque uma gravidez de termo, em idade precoce, fomenta alteracbes no
desenvolvimento das mamas que as protegem do cancro. (Phipps et al. 2003) Com
efeito, as mulheres que amamentam reduzem o seu risco para a doenca,
comparando com aquelas que ndo o fazem, principalmente, se continuar dos 18 aos
2 anos de idade da crianca, podendo ser explicado pela reducdo dos ciclos
menstruais durante a amamentagéo (ACS, 2007).

Obesidade e dieta rica em gorduras — segundo Cantara, 2002 torna-se importante
a adopcdo de um regime alimentar rico em fruta e vegetais e pobre em gorduras poli-
insaturadas e saturadas existentes na carne, a fim de reduzir o risco de cancro da
mama. Phipps et al (2003) refere que a obesidade pode ter um efeito estimulante no
crescimento do cancro da mama devido ao armazenamento de estrogénios no tecido

adiposo. Com efeito, tem havido muita investigacdo sobre os efeitos dos factores
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dietéticos no risco de cancro da mama. A evidéncia mais forte segundo Boyd et al
(2003) é relativa ao consumo total de gordura segundo uma meta-analise de 45
estudos, onde relatam 13% de aumento do risco de cancro da mama. J4 um recente
estudo de coorte mostrou um ligeiro mas, significativo, risco de aumento para
grandes ingestbes de gorduras saturadas, monoinsaturadas e polinsaturadas
(Thiebaut et al., 2007).

e Consumos de alcool - segundo Otto (2000, p.95) vérios estudos tém demonstrado
um ligeiro aumento do risco de cancro da mama associado ao consumo de alcool.
Resultados recentes sugerem que, cada bebida adicional consumida, diariamente,
causa cerca de 11 novos cancros da mama antes dos 75 anos por cada 1000
mulheres, e que 11% de todos os cancros da mama antes dos 75 anos por cada
1000 mulheres, e que 11% de todos os cancros da mama no reino unido (5000
casos por ano) sao causados pelo alcool (Allen et al, 2009), possivelmente devido a
niveis mais elevados de hormonas sexuais ha corrente sanguinea dos
consumidores, em comparacao com os ndo consumidores (Rinaldi e tal., 2006)

e Tabaco — Cantara (2002, p.5) refere que um estudo recente, revelou um ligeiro
aumento do risco de contrair cancro da mama em mulheres que comegaram a fumar
antes dos 17 anos. No entanto ndo se provou que o fumador passivo seja afectado
pela doenga (Pirie e tal., 2008). Desde essa avaliagdo, estudos mais recentes
mostraram um aumento do risco de cancro da mama em mulheres que comegcam a
fumar antes dos 20 anos ou antes do nascimento do 1° filho (Luo e tal, 2011; Xue,
Willett, Rosner, Hankinson e Michels, 2011). Nestes estudos, comparando as
fumadoras e aquelas que nunca fumaram, o aumento do risco foi de cerca de 10 a
20%. No entanto, a evidencia mantém-se inconsistente em saber até que ponto 0
tabagismo provoca cancro da mama tanto apds, com antes da menopausa (Xue, e
tal, 2011)

e Contracepcao oral e terapia hormonal de substituicdo (THS) — varios autores
referem que nos estudos que foram realizados, a maioria ndo demonstra um risco
acrescido na globalidade das mulheres que utilizam contraceptivos orais. Depois da
menopausa, 0 risco aumenta ligeiramente, se houve uma reposicdo estrogénica
durante dez ou vinte anos. Estudos recentes demonstraram que existe uma grande
heterogeneidade do risco de cancro da mama entre as utilizadoras de THS, sendo o
risco superior entre as mulheres que tomam estrogénio conjugado com
progesterona, do que com férmulas Unicas de estrogénio e se a terapéutica iniciar-se
préximo da menopausa, do que mais tarde (Beral, Reeves, Bull e Green, 2011).

e Radia¢gdes — a exposicao a radiacao ionizante apds a puberdade e antes dos trinta

anos aumenta o risco de desenvolvimento de cancro da mama (John e tal, 2007).
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Estudos demonstraram que o risco de cancro secundario na mama aumenta, 12 a 25
vezes mais, no caso de mulheres tratadas com radioterapia por linfoma de Hodgkin
antes dos 30 anos (Alm EI-Din e tal, 2009)

e Turno laboral noturno existe alguma evidéncia cientifica que demonstra que os
turnos laborais noturnos aumentam o risco de cancro da mama nas mulheres
(Megdal, Kroenke, Laden, Pukkala e Schernhammer, 2005) e que dormir mais tempo
reduz o risco (Kakizaki et al. 2008), uma das justificacBes sera a diminuicdo dos
niveis de melatonina cujas propriedades sao anti-carcinogénicas (Schernhammer e
Hankinson, 2009).

Por outro lado, tal como defendem Smeltzer e Bare (2005), existem também
factores protetores em relacdo ao desenvolvimento do cancro da mama, nomeadamente a
pratica regular de exercicio fisico, o aleitamento materno e uma gestacdo de termo antes
dos 30 anos de idade. O exercicio diminui o tecido adiposo corporal onde se encontram
armazenados e produzidos os estrogénios, logo também diminui a exposi¢do continuada
aos estrogénios. O aleitamento materno diminui o risco por impedir o retorno da
menstruacdo, diminuindo, consequentemente, a exposicdo ao estrogénio endégeno. Uma
gestacdo de termo antes dos 30 anos de idade é protetora, pois as hormonas que séo
libertadas apds o nascimento do feto com a finalidade de reverter para normal a proliferacao

das células da mama séao protetoras.

O cancro da mama pode estar presente durante anos sem que se manifestem
quaisquer sintomas. Na maioria dos casos, 0 aparecimento de um nédulo na mama ou na
axila € o primeiro sinal. Sendo a maioria encontrada no quadrante superior esterno onde se

localiza a maior parte do tecido mamario.

Segundo Smeltzer e Bare (2005), nas primeiras fases da doenca, ndo é doloroso e
parece estar fixado a pele ou aos musculos subjacentes. Caracterizam-no por ser uma lesé&o
indolor, fixa, com bordos irregulares. Segundo estes autores a dor € associada ao cancro da

mama em estadios mais avangados da doenca.

Outros sintomas frequentes séo o corrimento mamilar, inversdo do mamilo, o rubor e

a descamacdao, sendo estes Ultimos caracteristicos de lesGes em fases mais avangadas.

Ogden (2004) alerta para determinados sinais e sintomas que podem sugerir a
existéncia de cancro da mama e que devem ser devidamente investigados com exames

complementares de diagnéstico adequados, nomeadamente:

e Tumor ou espessamento da mama,;
e Tumor ou edema na axila;

e Alteracdo do tamanho ou da forma da mama;
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e Mudancga no aspecto ou toque da pele da mama, do mamilo ou da &rea
circundante do mamilo;

e Sangramento ou corrimento do mamilo;

e Retragdo ou inversdo do mamilo;

e Desconforto ou dor na mama, especialmente se recente e persistente.

E fundamental que perante qualquer suspeita ou anormalidade da mama se efetuem
exames complementares de diagndstico para rastrear possiveis situacdes de risco (Smeltzer
e Bare, 2005). O autoexame da mama é fundamental para detectar o cancro da mama. Uma
vez detectado por palpacao, o tumor devera ser confirmado pelo médico, através de exames

imagioldgicos, histopatolégicos e/ou biopsia.

Qualquer espessamento localizado num dado ponto da mama pode ser um nodulo.
Geralmente é unilateral e ndo desaparece com a menstruacdo. Cerca de 50% das mulheres
tém um nodulo ao longo das suas vidas. E uma situagdo muito frequente, que na maior
parte dos casos correspondem a afec¢des benignas da mama, Silva (s/data) refere-nos que
estas podem ser: alteracbes fibroquisticas da mama consequentes das repostas
exageradas dos componentes da mama as flutuagées das hormonas sexuais. Mastodinia
(dor mamaria) sendo considerada a mais comum, normalmente € ciclica e agrava-se na fase
pré-menstrual. Frequentemente ¢é bilateral e atinge o quadrante superior—externo da mama,
onde pode apresentar algum espessamento com nodularidade, que alivia apdés a
menstruacdo. No caso das displasias, o tecido fiboroso mamario corresponde de forma
excessiva a certos estimulos hormonais e substitui o tecido mamario normal, formando uma
mama dura e nodular onde podem-se acumular depdsitos de fluidos e dar origem a sacos
ou quistos. Os quistos simples sdo nédulos de contetdo liquido, Unicos ou mdltiplos, cujo

tamanho e sensibilidade variam ao longo do ciclo.

Os fibroadenomas também sao considerados como uma doenga benigna da mama,
esses nodulos solidos de tecido fibroso e glandular tém contornos lisos e bem definidos e
nao variam de sensibilidade e tamanho ao longo do ciclo. Enquanto que os papilomas séo
tumores que crescem dentro dos canais das glandulas e como tal ndo sdo palpéaveis
podendo provocar corrimentos claros ou sanguinolentos que se exteriorizam através do
mamilo podendo ser caracterizadas como lesdes pré-malignas. As mastites sédo infec¢des
da mama que podem formar abcessos que simulam nddulos moles e que apresentam calor
e rubor local. Podemos também considerar, as afec¢cdes trauméticas que se podem
apresentar como tumefaccbes recobertas de pele enegrecida. Todas estas patologias

benignas da mama sao inofensivas, mas nem sempre a benignidade prevalece.
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Existem dois tipos de cancro da mama: os néo invasivos (relativos aos ductos e
I6bulos) e os invasivos que invadem o tecido circundante da mama (Kneece, 2005; Ogden,
2004; Passos Coelho, 2006)

O cancro ndo invasivo pode ser: ductal in situ (células anormais nos ductos) ou
lobular in situ (células anormais nos lébulos). O cancro lobular in situ representa dez por
cento de todos os cancros da mama. A sua incidéncia tem aumentado, nos ultimos anos,
como efeito de uma melhor detecgdo precoce, pelo auto-exame, exame clinico ou
mamografico. Por sua vez, o cancro lobular in situ representa trés por cento dos cancros da
mama e € considerado um achado histolégico, por ndo ter manifestacdo clinica, nem
mamografica. O cancro invasivo pode ser: ductal, lobular, cancro inflamatério da mama e

doenca de paget.

A maioria dos cancros da mama ocorrem no quadrante superior externo da mama,
curiosamente com mais frequéncia ha mama esquerda do que na mama direita (Kneece,
2005).

O tratamento é iniciado depois de avaliar o estado da doenca. Ele é complexo devido
ao facto dos diferentes tipos de cancro da mama deferirem em grande medida nos seus

indices de crescimento, na tendéncia para se expandirem e na resposta ao tratamento.

O tratamento pode ser local (cirurgia e radioterapia) e sistémico (quimioterapia,

hormonoterapia, braquiterapia e imunoterapia)

A cirurgia, geralmente, € o primeiro passo contra o cancro da mama. Segundo
Passos Coelho (2006), o tipo de cirurgia a adoptar é eleito em funcéo de diversos factores,
gue o médico discute com a utente a saber: o tipo de tumor, tamanho do tumor, tamanho da
mama, presenca de nédulos linfaticos, envolvimento de outras estruturas, reconstrugao,
aspectos ligados a sua saude em geral que possam limitar algum tratamento para o cancro
da mama e o controlo local da doenca (relacionado com aspectos ligados ao resultado

estético da cirurgia, funcionalidade do braco e ombro e futuras complicagdes).

Os tipos de cirurgia que existem s&o, principalmente: a cirurgia conservadora da
mama (parcial) e a mastectomia (total ou radical) (Kneece, 2005; Ogden, 2004; Passos
Coelho, 2006).

A cirurgia conservadora da mama tem como objectivo preservar a maior parte do
tecido mamario e minimizar os efeitos psicolégicos para a mulher. Ela pode ser de dois

tipos: tumorectomia e quadrantectomia.

A mastectomia foi introduzida desde 1894, por Halsted. Existem dois tipos: a simples

e a radical modificada.
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No estédio inicial do cancro da mama a cirurgia conservadora é o tratamento mais
indicado, juntamente com a radioterapia, enquanto que num estadio mais avancado a
mastectomia e a mais indicada seguida de quimioterapia (Kneece, 2005; Ogden, 2004;
Passos Coelho, 2006).

Internacionalmente a classificacdo adoptada para o diagndéstico de cancro da mama
€ a TNM, que avalia o tamanho do tumor(T), o nimero de nddulos envolvidos(N) e a
evidéncia de metastases (M) distantes (Smeltzer e Bare, 1999). Este modelo de
classificagdo permite atribuir um estadio a doenca (I, Il, Ill ou IV) (Passos Coelho, 2006). O
prognéstico piora a medida que os estadios aumentam. Segundo Pereira e Mestre (2007), o
prognéstico de sobrevivéncia aos cinco anos do estadio | é de 86%, 58% no estadio I, 46%

no estadio Ill e de 12% no estadio IV.
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2 - DOENCA ONCOLOGICA DO COLO DO UTERO

O cancro do colo do uatero é um importante problema de salde publica mundial
(Boyle e Levin, 2008). E o terceiro tipo de neoplasias mais comum nas mulheres, sendo
mais prevalente nos paises em vias de desenvolvimento. Em 2008 ocorreram 275000
mortes por cancro do colo do uterino, 88% das quais ocorreram em paises

subdesenvolvidos (Ferlay et al, 2008).

Em 2008, Portugal teve 949 novos casos desta neoplasia apresentando uma das
maiores taxas de mortalidade na Europa ocidental (346 casos) (Ferlay et al, 2008). Os dois
grandes picos de incidéncia por cancro do colo do utero ocorrem nas mulheres dos 40-45
aos 55-65 anos de idade (Otto, 2000)

O colo do utero é a extremidade inferior do Utero, que liga o corpo do Utero & vagina.
O colo do utero sofre alteragbes ao longo da vida de uma mulher (puberdade, durante o
parto, menopausa). A area que une a regido externa do colo do Utero e a porcéo interna é

muito sensivel. E aqui que se inicia a maior parte dos cancros do colo do Gtero (Otto, 2000)

Ao contrario de muitos outros cancros, a origem do cancro do colo do Utero ndo é
hereditaria. Estudos epidemiolégicos demonstram uma forte associa¢do entre o cancro do

colo do Gtero e os padrbes de comportamento sexual (Medeiros, 2005).

Este cancro é, na sua maioria, causado por um virus, o papilomavirus humano.
Certos tipos deste virus sao capazes de transformar as células do colo do utero, provocando
lesbes, que em alguns casos originam lesbes cancerosas. Esta progressdo acontece
apenas num numero reduzido de casos e desenvolve-se ao longo de varios anos (Murria,
Rosenthal e Pfaller, 2006).

O HPV é uma das infecgbes sexualmente transmissiveis mais comuns (Sauvageau
et al, 2007) sendo altamente prevalente na populacdo sexualmente ativa, especialmente
entre os 16-25 anos de idade (Schiffman e Castle, 2005). A probabilidade de infeccdo com
HPV é desconhecida, embora se saiba que afecta homens e mulheres, apesar dos homens

serem normalmente portadores assintomaticos (Pitts et al, 2009).

Vérios estudos tém demonstrado que o HPV é um factor etiol6gico necessario para o
desenvolvimento do cancro do colo do Utero, embora ndo seja suficiente (Waller, Mccaffery,
Wardle, 2004).

Segundo a sociedade portuguesa de papilomavirus (Medeiros et al 2005), a infeccdo
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por HPV néo leva por si s6 ao desenvolvimento do cancro no entanto 99% das mulheres
com cancro do colo do Utero estdo infectadas por estirpes de HPV de alto risco. O virus tem
um papel como iniciador do tumor e existem co-factores que irdo promover a sua evolugéo

para o cancro.
Podemos considerar como co-factores: (Richardson e tal, 2005)

e A historia genética da mulher,

¢ O inicio precoce da sua primeira relacdo sexual (antes dos 18 anos),

e O comportamento sexual,

e O uso de contraceptivos orais a longo termo (12 anos ou mais),

e A existéncia de doencas sexualmente transmissiveis,

e O numero de gravidezes,

e As deficiéncias nutricionais (baixos niveis de vitamina a, ¢ e de acido félico),
e A existéncia de multiplos parceiros sexuais,

e A histéria sexual dos parceiros,

e As caracteristicas demogréficas,

¢ Os habitos tabagicos.

O cancro do colo do utero desenvolve-se a partir de lesGes percursoras
denominadas lesfes intraepiteliais escamosas, classificadas como de alto ou baixo grau,
dependendo do nivel de ruptura da diferenciacdo epitelial. A producao viral ocorre nas
lesbes de baixo grau, estando restrita as células basais. Nos carcinomas, o ADN viral esta
integrado ao genoma a célula hospedeira, e nenhuma producéo viral € observada. As lesdes
decorrentes da infeccdo pelo HPV geralmente provocam alteracdes morfolégicas

caracteristicas, detectaveis pela citologia (Boer et al, 2007).

Virus pertencente a familia papovaviridae, género papiloma e espécie papiloma virus
humano. E um virus de ADN que infecta o epitélio. Dentro da familia do HPV, existem mais
de 100 tipos que diferem no seu potencial oncogénico. Certos tipos de HPV geralmente
infectam ou o epitélio mucoso ou cutédneo. Os tipos cutdneos causam mais comummente
verrugas de pele. Os tipos de HPV mucosos podem causar papiloma benigno da conjuntiva,
orais, nasais, mucosa genital e mucosa aerodigestiva, mas estdo ligados a malignidades
(alto risco) (Moscicki e Widdice, 2008).

O HPV ocorre em propor¢cdes epidémicas e é talvez o lider dos microorganismos
sexualmente transmitidos. O HPV é transmitido por contacto pessoal. As relagfes vaginais e

anais séo possivelmente o meio mais eficiente de transmissao.

A apresentacdo mais comum de infeccdo por HPV é o desenvolvimento de
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condilomas genitais. Estima-se que 15% da populacéo adulta tem uma infec¢do por HPV e
que 1% apresenta verrugas genitais. Cerca de 90% dos condilomas sdo provocados pelo
HPV 6 e 11. O periodo de incubacéo € geralmente longo e muito varidvel: de 3 semanas a 8
meses. Muitos individuos infectados nunca desenvolvem verrugas genitais (SPG, 2007).

As duas maiores preocupacdes numa mulher com HPV sdo: o desenvolvimento de
cancro e a transmissdo ao bebé no caso das gravidas. Certos tipos de HPV estdo
fortemente ligados com o desenvolvimento de cancro (ex. tipo 16 e 18) ao passo que outros

tipos sdo apenas moderadamente associados (Sanfilippo e Smith, 1998)

A infec¢do por HPV ocorre predominantemente através do contacto vaginal, embora
a transmissdo da infecgdo possa ocorrer em qualquer lugar desde que haja uma porta de
entrada e contacto com o virus. Apesar disso, ndo pode ocorrer através de transfuséo
sanguinea, uma vez que o virus exige a disponibilidade de células epiteliais da mucosa ou

da epiderme para poder proliferar (Hausen, 2002).

Alguns estudos exploram a possibilidade do HPV se transmitir através da partilha de
roupa interior ou toalhas, da frequéncia de piscinas ou saunas, mas os dados ainda séo
insuficientes (Widdice et al, 2010).

A infeccdo ndo é curavel. Apesar disso, é importante salientar que apenas um
pequeno numero de mulheres infectadas com HPV ir4 desenvolver cancro do colo do utero,
ap6s um periodo de laténcia, uma vez que a maioria o elimina por mecanismos do sistema
imunitario (Hausen, 2002). A infec¢do por HPV € normalmente assintomética, no entanto,
pode surgir prurido, ardor durante o ato sexual, algum corrimento anormal, ou aparecimento
de condilomas. O uso de preservativos ndo garante uma protecdo total contra o HPV, pois
este ndo protege 0s genitais externos que também podem apresentar células infectadas por
HPV (Medeiros, 2005).

O cancro do colo do utero precoce é na maioria das vezes assintomatico. No entanto
podera verificar-se uma hemorragia vaginal anormal, um corrimento vaginal, persistente,

pouco espesso, aguado e com odor (Otto, 2000).

Segundo Marek, Phipps e Sands (2003) os sinais e sintomas precoces Sao:
corrimento vaginal, escasso e aquoso, perdas de sangue ap0s o0 coito ou duche,

metrorragia, hemorragia p6s-menopausica, polimenorreia.

Ainda segundo os mesmos autores sdo considerados sinais e sintomas tardios:
corrimento vaginal escuro e de cheiro fétido; dor pélvica, abdominal ou dorsal; dor nos
flancos, perda de peso, anorexia, anemia, edema dos membros inferiores, disuria, prurido

cronico nos grandes labios da vagina, hemorragia rectal.
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O diagnéstico e estadiamento das neoplasias sdo fundamentais para o planeamento
do seu tratamento. Tal como referido anteriormente, a maioria das mulheres elimina a
infeccdo do HPV naturalmente, através de mecanismos imunoldgicos (Hausen, 2002). Este
facto faz com que esta infeccdo ndo implique tratamento imediato, mas antes vigilancia e

seguimento apertados.

O estadiamento do cancro do colo do Gtero é clinico. E efectuado com base nos
dados obtidos no exame fisico, exames radiograficos e histologia. O diagnéstico sé é
possivel apos resultado da biopsia. Perante a deteccdo de alguma anomalia séo realizados

exames complementares de diagnostico (Otto, 2000).

A deciséo deve ser tomada em conjunto pela mulher e pela equipa médica, revendo
0s riscos e os beneficios de todas as alternativas existentes. No tratamento desta neoplasia
estdo indicadas terapias multidisciplinares envolvendo a cirurgia, a radioterapia e a

guimioterapia.

Os compostos anti-cancerosos atuam de varias maneiras diferentes. Uns interferem
com a capacidade que a célula cancerosa tem de se reproduzir. Outros interferem com
processos quimicos essenciais, dentro das células. No entanto estes podem também atacar

células ndo cancerigenas (Liga portuguesa contra o cancro, 2009).
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3 - PREVENCAO E RASTREIO DA PATOLOGIA MALIGNA DA MAMA E DO
UTERO

Estratégias de prevencdo primdria, secundaria e terciaria tém sido utilizadas com o
objectivo de prevenir doencas, diagnostica-las e tratd-las precocemente de forma a
minimizar os seus efeitos na populagédo, assegurando a cada mulher, um padréo de vida

adequado a manutencédo da sua saude.

A principal distincdo entre os trés niveis de prevencédo assenta na fase de progressao
da doenca sobre a qual se pretende intervir. A prevencao €, pois, um componente essencial
nos planos de controlo de todos os cancros, porque cerca de 40% de todas as mortes
podem ser prevenidas reduzindo, assim, o impacto da doenga para a populacdo (Who,
2007).

Um rastreio adequado é fundamental. A deteccdo precoce de alteragdes celulares ou
de HPV podem levar a diminuigdo da prevaléncia da doenca em estadios avangados. Este
facto permite que as mulheres sejam tratadas na fase inicial da doenga, altura em que ha
melhor prognostico, o que conduz a reducdo da mortalidade causada por esta neoplasia
(Medeiros, 2005).

A prevencdo é fundamental para a erradicagcdo do cancro do colo do utero. O
planeamento de programas de prevencdo e de rastreio adequados sdo ferramentas
fundamentais para a populacdo em risco. Estes programas devem incluir estratégias que
previnam e/ou evitem os factores de risco. Deve-se alertar para a realizacdo por rotina da
citologia cervico-vaginal e exame pélvico, desde o inicio da atividade sexual (Otto, 2000). A
vacinacdo contra as infeccdes de HPV é agora uma medida adicional e importante na

prevencgdo do cancro do colo do utero (Moscicki e Widdice, 2008).

Da mesma forma a prevencdo do cancro da mama, especialmente quando integrada
com a prevencao de doencas cronicas oferece um 6ptimo potencial de salde publica e um
método custo-eficicia, a longo prazo, no controlo do cancro em geral (Who 2007),
essencialmente devido a transversalidade de algumas medidas corretoras que dizem

respeito aos estilos de vida das populacdes.
e Prevencdo priméria

A prevencgdo priméria do cancro do colo do Utero pode ser conseguida através da

prevencdo e do controlo da infeccdo de HPV. Para tal, sdo necessarias estratégias



N Estilos de vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

integradas que consistem na prevencdo da infeccdo por HPV e dos co-factores que
aumentam o risco de cancro do colo Utero através de programas apropriados para incentivar

comportamentos saudaveis e através da vacinacao (Portugal, 2008 (a)).

Devem ser implementadas estratégias de promocdo de saude orientadas para a
mudanca do comportamento sexual (inicio mais tardio, uso de preservativo, limite no numero

de parceiros).

Segundo Fonseca, 2008 a abordagem da prevencdo do cancro do colo do Utero,
implica referir aquela que é a mais recente arma preventiva da neoplasia feminina — a
vacina, presente no plano nacional de vacinagdo em Portugal desde 2008 para jovens de
treze e dezassete anos. Plano nacional de vacinacdo alterado em 2011, passando para a
vacinagdo exclusiva de jovens com treze anos. Segundo a DGS a idade proposta teve em

conta o facto da vacina necessitar de ser ministrada antes do inicio da atividade sexual.

No entanto, a vacinagdo também permite prote¢cdo noutras idades, mesmo apos a
exposi¢cdo ao virus, sendo que essa protecdo € direcionada a outras estirpes virais. Os

estudos mais recentes demonstram eficiéncia até aos 45 anos de idade.

Para a Sociedade Portuguesa de Senologia o diagndstico precoce do cancro da
mama é também fundamental. Se a doenca for detectada em estadio inicial ou precoce e
efectuado o tratamento correto, a taxa de sobrevivéncia pode chegar aos 95%, argumento
poderoso a favor do melhoramento dos programas de rastreio e da necessidade de
continuar a investigacao cientifica nesta area. Um dos factores que alguns autores referem
influenciar a epidemiologia do cancro da mama e, que pode ser evitado no sentido da
prevencdo primaria, € a exposicao a niveis elevados de estrogénios em circulacdo. Neste
caso especifico de relagdo hormonal com o cancro da mama € necessario que 0S
profissionais ponderem estas variaveis aquando a introducdo precoce de hormonas as

mulheres jovens.

N

Em relagcdo a associacdo entre regime alimentar rico em gorduras/obesidade e
cancro da mama, considera-se boa estratégia aconselhar um regime pobre em gorduras
saturadas. E desaconselhado o uso excessivo de alcool, embora ndo esteja bem
compreendido o mecanismo biolégico de associagdo entre o alcool e o risco de cancro da
mama. O exercicio fisico regular deve ser aconselhado pelos beneficios em todos os
aspectos de saude da mulher. E deve-se evitar a exposi¢cdo desnecessaria ou profissional

as radiacdes ionizantes.

Segundo Pollock (2006) a avaliagdo do risco genético como medida preventiva tem
sido utilizada na sele¢do de populagcbes de risco para posteriores estudos de prevencdo

primaria. De inicio, € elaborada uma &rvore genealdgica que inclua familiares maternos e
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paternos, com os tipos de neoplasias, 6rgdos afectados e idade do diagndstico (IPATIMUP,
s/data). Para aferir o risco individual de cancro da mama sdo usados diversos métodos entre
0s quais o0 método de Gail ou o método de Claus, ambos métodos com algumas limitagcées
(Euhus, Leitch, Huth e Peters, 2002).

e Prevencdo secundéria

Consiste na deteccao precoce de lesdes pré malignas através de programas de
rastreio organizado que preveem a convocacdo das mulheres dos grupos alvo identificados,
de acordo com uma calendarizacdo definida e com ligagfes efetivas entre todos os niveis de

cuidados.

A estratégia da prevencdo secundaria que faz a deteccdo precoce da doencga,
tentando assim minimizar as suas consequéncias, associada a prevencao primaria através
da modificagdo dos habitos comportamentais de risco, campanhas de incentivo ao rastreio
do cancro do colo do utero e a inclusdo das vacinas no plano nacional de vacinagdo. Estas
duas formas complementam-se e a sua associagdo vai melhorar a eficiéncia de qualquer

programa de combate ao cancro do colo do utero (Silva, 2010 cit. Goldie, 2004).

As acbes de rastreio atualmente aceites para o diagnéstico precoce do cancro da
mama na prevencao secundaria incluem a mamografia, 0 exame clinico e o auto exame da
mama. Em Portugal, a Liga Portuguesa contra o cancro, com 0s seus nucleos regionais,
realiza um programa de rastreio de cancro da mama, através da realizacdo de mamografia,
a todas as mulheres com idade compreendida entre os 45-69 anos. A frequéncia na
realizacdo das mamografias de rastreio € de 2 em 2 anos. Através destes exames, poderao

ser avaliadas lesdes mamarias, ainda nao palpaveis e, portanto de menores dimensoes.

O ensino do autoexame da mama e a sua implementacdo de forma regular embora
cada vez mais contestada a nivel internacional, continua a ser defendida como pratica de
prevencdo do cancro da mama. Como tal, € necesséario alertar as mulheres para a
necessidade de realizar o autoexame da mama apos os 20 anos, mensalmente durante os
primeiros 5 a 7 dias ap0s o periodo menstrual. Enquanto que as mulheres na menopausa
estabelecem um dia qualquer do més. As vantagens séo a simplicidade, auséncia de custos.
As desvantagens sdo a baixa sensibilidade, o receio de encontrar alguma alteracéo e a

incerteza na interpretagéo dos achados, o que pode levar a “fobia do cancro” (Menke, 2000).
e Prevencdo terciaria

Consiste no diagndstico, tratamento e cuidados paliativos para 0s casos mais
avancados da doenca — assegurando a continuidade de cuidados, através da acessibilidade

a todos os niveis de intervencdo dos servicos de saude (Portugal, 2008 (a)).
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e Tipos derastreio

7

O rastreio é a procura sistemética de lesBes pré cancerosas em individuos
assintomaticos, utilizando os recursos da oncologia preventiva, com o objectivo do

diagnostico precoce (Bilro, 2004)

Existem dois tipos de rastreio, o organizado (populacional) e o oportunistico, que sdo
utilizados na Europa. Os dois sistemas tém caracteristicas diferentes.

O rastreio organizado é uma intervengdo de medicina preventiva, através da
aplicacdo sistematica de uma técnica de rastreio previamente validada, que tem como
objectivo reduzir o carcinoma invasor. Num programa de rastreio organizado torna-se
necessario: definir uma populagéo alvo (todas as mulheres sexualmente ativas); administrar
o teste de rastreio num intervalo especificado (1- 5 anos); alcancar um alto nivel de
cobertura para rastreio (>70%), estabelecer um sistema, o uma de chamada de retorno

efetivo de investigacao; o tratamento das mulheres com positividade sérica.

Uma técnica de rastreio ndo é por si s6 uma técnica diagnéstica. O teste de rastreio
ideal deve ser fiavel, sensivel, reprodutivel, comodo e de baixo custo. Para ter um impacto
sobre a mortalidade deve conseguir uma cobertura minima de 60% da populagdo alvo. As
recomendacbes para este tipo de rastreio sdo: inicio na idade 25-64 anos, intervalo da
citologia cada 3 anos apoés 2 resultados anuais, satisfatérios e negativos, e teste de HPV
aos 35 anos. Se tudo for negativo o intervalo de rastreio passa para 5 anos. Foi provado que
0 programa de rastreio organizado do HPV previne 80% das mortes por cancro do colo do

Utero.

O rastreio oportunistico é aquele que se realiza quando uma mulher efetua uma
citologia numa consulta de ginecologia regular. Uma das grandes desvantagens do rastreio
oportunistico € que ndo envolve um nuamero significativo da populagdo alvo e
frequentemente repete excessivamente citologias em mulheres de baixo risco, com aumento

dos custos e sem garantia de qualidade.

As recomendacgfes para a realizacdo deste tipo de rastreio sdo: primeira citologia 3
anos apos as primeiras relagfes sexuais repetindo de 3 em 3 anos, apos 3 resultados
negativos citologia e colposcopia simultanea (opcional); a partir dos 35 anos, teste de HPV
opcional, se negativo repetir apds 5 anos. Com resultados negativos, sem factores de risco,
nem alteragfes nas circunstancias pessoais e/ou do casal, pode ser recomendado repeticao
a cada 3 anos. Deve-se encurtar o intervalo das colheitas e manter a anuidade quando ha

comportamentos de risco e nas imunocomprometidas.

No rastreio oportunistico verificam-se reducgfes totais no cancro do colo do Utero
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inferiores as observadas nos programas de rastreio organizado; a efetividade do rastreio
pode variar de uma regido para outra, tem tendéncia a fazer o rastreio de mulheres
pertencentes a grupos socio-economicos mais elevados, que ja acedem regularmente ao
sistema nacional de saude e tém menor risco de cancro do colo do utero, com tendéncia a
fazer o rastreio com maior frequéncia que a necessaria; ndo faz rastreio necessario a
mulheres com niveis sOcio-econémicos mais baixos e minorias. Por tudo isto, embora o
rastreio oportunistico possa reduzir o cancro do colo do utero, € menos eficaz que o rastreio

organizado e promove desigualdades na saude.

Na regido centro, o rastreio do cancro do colo do (tero iniciou-se de forma
estruturada em 1990, com coordenacado do instituto Portugués de oncologia de Coimbra. A
partir de 2005, com a coordenagdo do programa dependente da comissdo oncoldgica
Regional da ARS Centro, o programa alargou-se a totalidade dos centros de saude da
regido em 2007. Segundo Oliveira, Silva e Villa, 2010, ele é realizado em diversas Unidades

de saude familiar e unidades de cuidados de salde personalizados.

TABELA 1 - Programa de rastreio do cancro do colo do utero (triénio 2009-2011)

ACES Pop. Citologias Asc-us LSIL HSIL Carcinoma
estimada 2011
Dao Lafées | 25216 6806 1063 317 127 3
Dao Lafdes 19526 3798 519 114 46 2
Dao Lafdes Il 23225 3491 566 136 46 3

Fonte: relatério de atividades 2011 ARS Centro

O mesmo acontece com o programa de rastreio do cancro da mama, em vigor na
regido centro desde 1990. Este programa introduziu, desde a sua fase inicial, as
metodologias consideradas indispensaveis, tal como a base populacional de participacao, a
dupla leitura dos exames mamograficos, a afericao multidisciplinar das imagens anormais e
a preocupacdo pela resposta imediata dos cuidados diferenciados as lesdes detectadas
(LPCC, s/data). Trata-se de um rastreio com base populacional, que atingiu 100% de

cobertura geogréafica em 2001.

As recomendac¢des no controlo do cancro da mama, quanto ao método e populacéo
alvo, mantém-se as mesmas; as mulheres em idade rastreavel (inscritas no centro de saude
com idades compreendidas entre 0s 45-69 anos) sdo convocadas por carta para a
realizacdo da sua mamografia. O intervalo do exame € bienal, com dupla incidéncia e
posterior dupla leitura oculta. Em caso de davida na leitura do exame, a mulher é convocada
para uma consulta de afericAo a partir da qual sera encaminhada para instituicbes
hospitalares onde é realizado o diagnostico final. Caso a suspeita se confirme a mulher é

imediatamente encaminhada para o tratamento (Ministério da saude, 2007).
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O algoritmo do percurso da mulher no ambito do programa de rastreio do cancro da

mama esta representado na figura 2.

Figura 2 - Algoritmo do programa de rastreio do cancro da mama
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No entanto, como ja vimos anteriormente, embora 0s rastreios possam estar

implementados em termos programaticos, a sua taxa de execucédo é variavel.

Diversos estudos tém vindo a ser realizados com o objectivo de avaliar a adesao aos

programas de rastreio, de forma a tentar perceber o que tem vindo a influenciar a realizacéo

ou nao dos mesmos.

Segundo o relatério de atividades de 2011 da ARS do centro, entre 2010-2011 de

272239 mulheres convidadas 196355 foram rastreadas, atingindo uma taxa de participacéo

de 72% e uma taxa de cobertura de 66.5%.

TABELA 2 - Programa de rastreio do cancro da mama da ARS Centro (2010-2011)

ACES Mulheres Mulheres Taxa de Taxa de Mamografias | Afericbes
residentes | Convidadas | rastreadas | participagdo | cobertura positivas Positivas
45-69
Déao Lafbes | 16014 13776 11752 85.3 73.4 383 51
Déao Lafbes I 12579 12371 10049 81.2 79.9 303 32
Déao Lafbes I 15701 15655 12431 79.4 79.2 337 50

Fonte: relatorio de atividades 2011 ARS Centro
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3.1 - COMPORTAMENTOS DE ADESAO AO RASTREIO

Os comportamentos de adesdo séo influenciados por diversos factores que podem
ser intrinsecos, como as crencas relacionadas com a doenga, com o tratamento, relacdo
com a equipa de saude, a motivacdo, entre outros, ou extrinsecos relacionados com as

politicas de salde e os custos da mesma.

Perante a perspectiva atual relativa ao envelhecimento da populacdo e, devido aos
constrangimentos que essa condicdo traz aos individuos no que diz respeito a promocéao e
manutencdo da sua saude, compreende-se que a adesdo a um regime terapéutico ou a
recomendacdes preventivas possam constituir oportunidades Unicas para potenciar o

empowerment das populacdes e, consequentemente, a efetividade do sistema de saude.

No relatorio do plano nacional de saude 2011-2016 sobre a qualidade dos cuidados e
dos servigos, o empowerment pode ser visto segundo duas perspectivas integradoras, a
saber: na Optica das instituicdes de saude passa a existir uma maior democratizacao da
informacdo e o reconhecimento de que os utentes ndo sdo meros objetos de préticas e
prescricdes, mas sujeitos envolvidos no seu processo de cuidados de salde e, para que tal
seja proficuo, estes devem ser consciencializados dos seus direitos e interesses; na Optica
dos utentes, estes devem assumir-se cOmo uma v0z na organizagdo das instituicdes e
adoptarem atitudes mais ativas no seu processo de saude e doenga, pela partilha
sistemética de informagdo com os profissionais de saude, por forma a serem competentes

na tomada de decisdo aos trés niveis de prevencdo (Campos, Saturno e Carneiro, 2010).

Segundo a OMS (2004, p.138), o conceito de adesdo tem diversas definicdes. A
definigdo conceptual mais frequente € a de Haynes em que a adeséo € “o grau em que o
comportamento de uma pessoa — tomar a medicacdo, seguir um regime alimentar, alterar
hébitos de vida — segue as instru¢bes meédicas”. Ja (Vitolins, Rand, Rapp, Ribisl e Sevick,
2000, p.1885) consideraram a adesdo como “o0 grau em que o comportamento do paciente
corresponde as recomendacdes do prestador de cuidados de saude”. Ambos os conceitos
parecem incluir, para além das farmacoldgicas, outras medidas sanitarias, como a
prevencdo ou adesdo a recomendacdes comportamentais, como a alteracdo de estilos de
vida. No entanto, remetem o utente para a um papel mais passivo, o qual se limita a seguir
as indicacbes de um médico ou outro profissional de saude sendo considerado

incompetente ou culpado quando n&o as cumpre.

O conceito proposto por DiMatteo e DiNocola (1982) coloca o paciente num papel
mais colaborativo e voluntario no decurso do seu comportamento, em que este aceita de
comum acordo para produzir o resultado terapéutico desejado. Este acordo com o paciente

e 0 seu grau de participacdo no plano de cuidados de saude, aumenta a possibilidade da
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sua execucgao e, neste caso particular dos rastreios do cancro da mama e do Utero, ao

garantir a sua participacao voluntaria no mesmo.

Sendo a ndo adesdo considerado um dos principais problemas dos sistemas de
saude pelas repercussdes ao nivel das taxas de morbilidade e mortalidade, na qualidade de
vida e na satisfacdo dos utentes com os cuidados de saude, ndo sera facil a sua abordagem
devido as componentes, multidimensional e multifatorial, que caracterizam este fenomeno.
No entanto, este fendbmeno complexo merece que se analise, os factores que determinam a
adesdo, de forma sistemética, sejam eles relacionados com o contexto ou com a vida das
pessoas e, s6 perante esta compreensdo mais abrangente, direcionarmos as multiplas
intervengdes no sentido de a melhorar. Partindo do pressuposto que, muitos dos factores
gue configuram a adesdo, escapam ao controlo do préprio individuo, devido a mdltiplos
factores que determinam este fenémeno, concebe-se pois, que tanto para o seu tratamento,

como para a prevencgao se encontrem solucdes inter e multidisciplinares.

Alfonso e Abalo (2004), referem que a adesao ao tratamento depende, ndo sé da
conduta do paciente, mas também do médico. Todavia, ndo s6 os médicos prestam
cuidados na cadeia de um sistema de salde, muitos outros desempenham um papel
preponderante. Mais particularmente, na vertente da adeséo a cuidados preventivos, o papel
do enfermeiro pode ser preponderante pela natureza de cuidados que este profissionais
privilegiam, como sejam o0s inerentes a relagdo terapéutica, em que a consulta de
enfermagem constitui um momento propiciador de identificacdo de necessidades e
dificuldades dos pacientes para que, em parceria ambos 0s atores no processo, possam
tracar um plano de cuidados adaptado ao paciente, de forma a facilitar o processo de
adesao e, consequentemente, 0s ganhos em saude (Sousa, Peixoto e Martins, 2008).

O conselho internacional de enfermeiros (International Council of Nurses, 2009, p.3)
apresenta, no catalogo da classificacdo internacional para a pratica de enfermagem (CIPE),
uma definicao geral de adesdo como sendo a “medida em que o comportamento do cliente é
concordante com as recomendacdes do prestador de cuidados” colocando a ténica na
relacdo que se estabelece entre a diade, prestador de cuidados e paciente. Para que estas
relacbes sejam efetivas deve existir um clima de concordancia entre ambos o0s

intervenientes.

Neste espaco de decisdo, para além dos aspectos relacionados com a dimensao
individual de cada mulher, concorrem toda uma série de factores que caracterizam o
contexto de saude, como sejam a interacdo com o0s profissionais de saude, o préprio

sistema de saulde, a tecnologia médica e situagdes mais relacionadas com o rastreio.

Segundo a (OMS, 2004 e WHO, 2003), a adesao, como fenbmeno multidimensional,
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€ determinada por uma acao reciproca de cinco dimensdes, algumas relacionadas com a

pessoa, enquanto outras dizem respeito ao meio envolvente.

Figura 3 - As cinco dimensdes da adesdo (Fonte: Adaptada de OMS 2003)
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Podem ser considerados outros factores como determinantes sobre a adesdo como
o rendimento, o grau de escolaridade, a precariedade no emprego, as redes de apoio social,
as condicoes de vida, a distancia da unidade de rastreio, a acessibilidade de transportes, as
situacdes de mudanca ambiental, a cultura a as crencas sobre a saude e a doenca (OMS,
2004).

Aumentar a adesao da populacéo ao rastreio € o objectivo principal de uma equipa
multidisciplinar, que deve conjugar esfor¢cos para passar mensagens que visem o bem-estar
psicolégico resultante da adesdo ao tratamento. Ao delinear estratégias de atuacéo a equipa
multidisciplinar deve ter em consideracao os factores emocionais e psicoldgicos, a influéncia

social, a idade da populacao a atingir e 0 acesso ao exame.

Como membro ativo da equipa multidisciplinar, o enfermeiro tém uma relagéo
privilegiada com o utente desta forma deve aproveitar esta relacdo de proximidade para
desenvolver acdes que visem aumentar a adesdo dos utentes ao rastreio, tendo em atencéo
tal como afirmam Trindade e Teixeira (2002), que o comportamento de adeséo resulta da
complexa combinacdo entre a informacgdo, as variaveis psicologicas, influéncia social e a

forma como o rastreio € disponibilizado em termos de acessibilidade e recomendacéo.

O enfermeiro deverd elucidar os utentes sobre os beneficios do rastreio,
desenvolvendo a¢Bes de educacdo para a saude em conjunto com 0s restantes membros
da equipa multidisciplinar, identificar populacdo em risco, informar sobre a gratuidade do

rastreio, proceder as respectivas convocatorias, contribuir para 0 aumento da acessibilidade
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ao rastreio, envolver a familia na adesdo ao rastreio, aumentar os conhecimentos sobre os

beneficios do rastreio e desmistificar falsas crencgas.

A equipa de saude deve procurar ter uma relacdo de proximidade e de facil
acessibilidade com os utentes, pois diversos estudos confirmam que quando o0s utentes
estdo satisfeitos com os cuidados, sdo mais receptivos e aderem ao que lhes é proposto.

A satisfacdo do utente é um constructo multidimensional e resulta da avaliacdo que
este faz dos cuidados recebidos, diversos estudos realizados em Portugal confirmam que os
utentes valorizam a empatia e a comunicagdo na relagdo interpessoal, colocando em

segundo plano as competéncias técnicas (Sousa, 2003).

Para potenciar o efeito de uma boa comunicagdo entre profissionais e utentes é
necessario que os prestadores de cuidados desenvolvam competéncias comunicacionais e
gue os utentes se tornem mais ativos na procura de informagédo sobre saude (Teixeira,
2002).

3.2 - MODELOS EXPLICATIVOS DOS COMPORTAMENTOS DE ADESAO AO RASTREIO

O principal objectivo dos rastreios é a reducdo da mortalidade, a qual é o reflexo da

promocao da saude e das atitudes e comportamentos em relacdo a saude no geral.

Decorre, assim, a necessidade de encontrar modelos tedricos que ajudem a

organizar e compreender, de forma sistemética, os comportamentos de adesao ao rastreio.

Os modelos tedricos partilham a assuncao central de que as pessoas sao capazes
de antecipar, planear e tomar uma decisdo racional como parte de um processo social
dindmico de aprendizagem (Brawley e Culos-Reed, 2000). De entre, diversas teorias de
nivel individual, escolhemos alargar os nossos conhecimentos quanto ao modelo de crencas
de saude (MCS).

Segundo Pasick e Burke (2008), o MCS é um modelo psicossocial que procura
explicar os comportamentos de saude e tem sido utilizado para identificar os fatores que
estdo associados com as crencas das mulheres acerca do cancro e 0s seus
comportamentos de rastreio. O mesmo refere que as mudancas de comportamento de
prevencdo sdo, sustentadas em quatro fatores: (1) a gravidade decorrente do prejuizo
pessoal percebido, devido a uma ac¢éo; (2) os beneficios como sendo os atributos positivos
percebido, produzem a forgca em direcdo ao comportamento; (3) a suscetibilidade como
sendo a vulnerabilidade pessoal percebida ou os riscos subjetivos inerentes a uma condicdo
e saude; (4) as barreiras sdo 0s potenciais aspectos negativos relacionados com a agéo; (5)

os indicadores de acdo sdo os fatores que instigam ao comportamento, podendo ser
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externos ou internos; (6) a autoeficAcia como sendo a conviccdo pessoal de que o
comportamento podera levar a um resultado desejado. Os seus dois Ultimos constructos
foram adicionados ao modelo mais tarde, assim como outras variaveis que sao tomadas em
consideracdo sempre que se justifiqgue pelo efeito que desempenham nas percepcdes
individuais (Janz, Champion e Strecher, 2002).

Este modelo foi desenvolvido por Rosenstock na década de 60 (Houlston et.al 1991)
e posteriormente refinado por Becker e colaboradores (Ogden, 2004). Rosenstock afirmava
que a probabilidade de um individuo ter um comportamento saudavel, dependia das suas
crencas pessoais, acerca da ameaca percebida da doencga e do risco/beneficio de praticar a
acdo. Uma vez que a ameaca surge de crencas acerca da gravidade percebida e da

susceptibilidade percebida do individuo.

Segundo Smith et. al. (1999), uma pessoa aceita ou rejeita uma convocatdria para
fazer um exame de rastreio consoante as suas crengas em relagdo a forma como a doenga
pode ser prevenida e o nivel de controlo que sente que tém sobre os factores que podem
afectar a sua saude , estes refletem uma percepg¢do de que medidas preventivas podem
reduzir a probabilidade de eventos adversos. Entdo quanto maior for a vulnerabilidade, a
gravidade e os beneficios percepcionados e quanto menores os obstaculos maior é a

probabilidade de decidir desenvolver a acdo. (Conner e Norman, 1994).

Alguns estudos revelaram que, quando as mulheres acreditam que sao suscetiveis a
doenca e consideram a mesma, uma grave condicdo de saude, a probabilidade de adesdo

ao rastreio € maior (Pereira, Pereira e Rodrigues, 2009; Lostao et al, 2001).

Da mesma forma, a percep¢éo de maiores beneficios e poucas barreiras em relacéo

ao exame também se relaciona, positivamente, com a adesao (Pereira et al, 2009).

Ao contrario do que era esperado, a extrema preocupacdo com a doenca ou a
existéncia de crencas desagradaveis, podem afastar as pessoas dos comportamentos
preventivos, resultado do aumento dos receios e da ansiedade. Ainda assim, mesmo
guando se verifica uma temporéria redugcdo do stress, o comportamento de afastamento

pode manter-se (Lagerlund, et al. 2000)

Cardoso e Rolim (2005) consideraram que o modelo de crencas de saude engloba
constructos de natureza cognitiva e de indole motivacional, ou seja, as a¢des desenvolvidas
em prol da salude ou a motivagdo para recorrer a cuidados médicos estdo dependentes das
significacdes atribuidas a doenca, da percepc¢éo da eficicia e dos custos dos procedimentos

médicos.

No caso do rastreio do cancro do colo do utero, o modelo de crengas de saude

defende que uma pessoa submeter-se-a ao rastreio se se aperceber de que € vulneravel ao
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CCU (percepcdo da vulnerabilidade), se percepcionar que as consequéncias do CCU
podem ser graves (percep¢édo da gravidade), se se consciencializar de que o realizar do
exame tém beneficios, diminuindo os riscos de ter a doenca ou detecta-la precocemente
(percepcao dos beneficios) e se percepcionar que os obstaculos a realizagdo do rastreios
sdo baixos (percepcdo dos obstaculos). Entdo quanto maior for a vulnerabilidade, a
gravidade e os beneficios percepcionados e quanto menores os obstaculos maior é a
probabilidade de desenvolver a acdo (Conner e Norman, 1994).

A informagé@o sobre a relagdo entre as crengas na saude e o rastreio pode ser
utilizada para desenvolver mensagens de educacgéo para a saude sobre os beneficios do
rastreio, minimizando as barreiras, e capacitando eficazmente as mulheres a aderirem ao

mesmo (Secginili e Nahcivan, 2006).

O modelo de crencgas de saude tem sido aplicado por varios autores e na opiniao dos
mesmos € 0 modelo psicossocial e cognitivo-afectivo-motivacional mais utilizado pois tem
uma elevada capacidade preditiva no que concerne aos comportamentos de adesdo aos
exames de rastreio do cancro. (Champion e Miller, 1996; Murray e McMillen, 1993,
Coutinho, 2001; Vaillo e tal, 2004).

3.3 - ESTILOS DE VIDA E PREVENCAO DE DOENCA ONCOLOGICA NA MULHER

Segundo Durkheim (1963) os estilos de vida eram associados a maneiras de agir, de
pensar e de sentir. Nesta perspectiva, o socidlogo expande, e faz convergir para a definicao,
varias dimensfGes da pessoa como a sociocultural, a psicoafectivo e a biologica-

comportamental.

O Homem, ao longo da vida, passa por processos de interiorizacdo de elementos
socioculturais do meio, integrando-os nas estruturas da sua personalidade sob a influencia
de experiencias e de agentes sociais significativos, que o conduzem a definicdo dos
ambientes sociais, aos quais tem de se adaptar e nos quais tem de viver (Pearsons e Shils,
1995).

Toda esta gama de conceitos pode descrever os Estilos de vida, entendendo-se
estes como a forma como o individuo gere a sua prépria vida e se relaciona consigo, com as

outras pessoas e com o ambiente (Rapley, 2003).

Segundo Gongalves e Carvalho (2005), a reflexdo sobre os estilos de vida, tendo por
base os quotidianos, exprime-se muitas vezes por dicotomias: ocidente-oriente; norte-sul,
urbano ou rural. Esta organizagdo sociogeografica conduz a uma estruturacdo social, visto

traduzir o conjunto de preferéncias e das caracteristicas de uma determinada condi¢&o, que
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se manifesta em dominios e em comportamentos tdo variados como a alimentacdo, o
vestudrio, a habitacdo, a decoracdo da casa, a musica e a danca, a ocupagdo dos tempos
livres, o recreio e o lazer, as relagbes sociais e as amizades, a linguagem, os habitos de
consumo, 0s gostos de visionamento televisivo, a orientagéo politica, a educacao, a religiao,

a sexualidade, a saude, (...).

Os Estilos de vida e os quotidianos estédo ligados ao sistema produtivo dos paises.
Portugal tem um desenvolvimento que ndo € homogéneo, pelo que o pais apresenta uma
miscelanea de Estilos de Vida e de quotidianos em funcdo dos mundos sociais que o

compdem.

Os quotidianos sociais do mundo rural passam predominantemente pelo
conhecimento e estabelecimento de rela¢cdes de trabalho, pelo comunitarismo, pelo
convivio, pela entreajuda, pela amizade, pelo auxilio e defesa comuns e pelo

desenvolvimento de ritos (Goncalves e Carvalho, 2005).

Por outro lado, os quotidianos urbanos enguadram-se mais no estruturalismo
construtivista (Bourdieu, 1994), em que o individuo, o ator social, faz interpretacdo da
realidade, e, por conseguinte, ganha autonomia para desenvolver estratégias, adaptando-as

nos estilos de vida.

Nos ultimos anos, tém-se observado mudancas nos estilos de vida de individuos de
todas as idades, potenciadoras de factores de risco para a saude, principalmente devido a

excessos alimentares que podem levar a obesidade.

O aumento global, epidémico, de doencas esta estritamente relacionado com
alteracdes do estilo de vida nomeadamente com o tabagismo, a inatividade fisica e a

alimentacédo desequilibrada (World Health Report, 2002)

O conceito de estilos de vida é amplo. Engloba a pessoa como um todo e em todos
0s aspectos da sua atividade, isto é, a forma como se concebe a sua existéncia, pelo que
esses aspectos se combinam para influencias todas as dimensdes que compdem o conceito
de saude fisica, mental, social, emocional e espiritual e traduzem-se por niveis de
satisfacdo, de bem-estar, de competéncia, de aceitacdo social e de qualidade de vida
(Rapley, 2003).

Os comportamentos e os estilos de vida sdo determinantes para a saude (Wold,
1993). E necessario analisar todos os processos que levam a escolha de estilos de vida
mais ou menos saudaveis (Matos, Simdes, Carvalhosa e Canha, 1998), uma vez que 0S

comportamentos podem contribuir para o desenvolvimento de doenca.

Segundo Ogden (1996), os comportamentos de saude podem ser classificados como
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positivos e negativos. Os positivos envolvem ac¢des como colocar o cinto de seguranca,
dormir o nimero de horas adequadas ou ter cuidados de higiene. Os negativos envolvem,
comportamentos como fumar, ingerir alcool em excesso ou fazer uma dieta com alto teor em
gorduras. Steptoe e Wardle (1996) consideram estes comportamentos como de risco para a
saude.

Brunh (1988) afirma que os principais factores que podem influenciar os
comportamentos de saude agrupam-se em quatro categorias: envolvimentais (relacionados
na maioria das situagdes com as politicas publicas e organizacionais), culturais (associados
aos valores inerentes a sociedade ou a determinados grupos), grupais (relacionados com a
familia e os grupos como fonte de influencia nas atitudes e nos comportamentos
relacionados com a saude) e pessoais (englobam as crencas relativas ao controlo pessoal e
0 conceito de hardiness). Segundo (Kobasa, Maddi e Kahn (1982), o conceito de hardiness
envolve trés constructos: o empenho, a tendéncia para avaliar solicitagdes como desafios e

ndo ameacas e o sentido de controlo sobre a sua propria vida.

Segundo Matarazzo (1982) o modelo de prevencdo sugere que as mudancas no
comportamento ocorrem quando o individuo percebe que o seu comportamento atual pode
levar a condicbes pouco saudaveis e que a eliminacdo do mesmo ou a adopcao de outro

reduz a probabilidade da doenca ou incapacidade.

Com toda a evolucao atual e mudancas que vao surgindo nas ciéncias médicas e na
sociedade, vemo-nos cada vez mais confrontados com a necessidade de transmitir
conhecimentos, no sentido de tornar os individuos mais capazes de produzir
comportamentos adequados e Uteis, que contribuam para prevencao de doenca e para a
promocdo da sua saude e qualidade de vida. Sendo a educacdo entendida como um
processo permanente e comunitario, parece-nos de extrema importancia que a populacéo
em geral, e os doentes oncolégicos em particular, adquiram capacidades que lhe permitam

modificar comportamentos ao longo da sua vida (Antunes et al. 1999; Oliveira, 1999).

A educacdo para a saude ndo se pode limitar a adoptar uma abordagem particular
das doencas, nem pode privilegiar o cariz informativo ou mesmo visar apenas a expansao
de crencas e atitudes. As a¢les educativas tém de ser integradas num contexto mais vasto
de promocgédo da saude, ndo sO para que sejam 0s proprios sujeitos a tomar decisdes e a
responsabilizarem-se pela sua saude, como para que estes mesmos individuos se sintam
competentes para adoptar estilos de vida saudaveis e ainda para que o envolvimento fisico
e social seja possivel, permitindo assim uma posi¢do mais facil a nivel social e que esta seja

valorizada e duradoura (Matos, Simdes, Carvalhosa e Cunha, 1998).
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1 - METODOS

Tendo por base o quadro tedrico elaborado definimos os procedimentos
metodoldgicos que nos ajudardo a dar resposta as questdes que inicialmente formuldmos.
Iremos deste modo, descrever e explicar o tipo de investigacéo, as variaveis em estudo, a
amostragem realizada, os instrumentos de colheita de dados utilizados e os procedimentos

estatisticos que se realizaram.

1.1 - METODOLOGIA

O saber produzido pela comunidade cientifica e divulgado, por diversos atores
sociais através de mdultiplos meios, leva ao aumento de conhecimentos também na

comunidade em geral.

s

Verifica-se que a atitude das mulheres em relacdo & realizagcdo do rastreio é
determinante para a incidéncia do cancro do colo do Gtero e do cancro da mama, sendo este

um evidente problema de saude publica.

O cancro do colo do utero é um dos cancros evitaveis mais frequentes nas mulheres
(Ferlay, 2004 e Parkin, 2005). O padrédo epidemiolégico da doenga caracteriza-se por um
periodo longo entre a deteccdo das primeiras lesdes e a instalagdo da doencga, favorecendo
a sua inclusdo em programas de rastreio organizados, por serem custo-eficientes e terem
ganhos em salde associados (Anttila, 2004; Castellsague, 2006; Pereira et al, 2009).
Contudo, verifica-se que as taxas de incidéncia e de mortalidade ainda permanecem,

desafiando as medidas adoptadas.

O prognostico do cancro do colo do Utero depende muito da extensédo da doenca no
momento do diagndstico, estando a sua mortalidade fortemente associada ao diagndstico

tardio e a fases avancadas (Pereira e tal, 2009).

O cancro da mama é considerado a principal causa de morte em mulheres com mais
de 55 anos (Serrano e Pires, 2004). Segundo a Sociedade Portuguesa de Senologia (SPS),
o0 cancro da mama é o cancro feminino com maior incidéncia e com maior taxa de
mortalidade e a chave para a resolucéo desde problema € o rastreio e o diagndstico precoce
(Vitor Veloso 2010).

Assim, este projeto surgiu como resposta a necessidade de uma intervencdo

direcionada, no sentido de procurar melhorar a qualidade de vida das mulheres. Para tal
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achamos pertinente investigar: os comportamentos de adesé&o ao rastreio do cancro do colo

do Utero e ao autoexame da mama.

Um comportamento de adesdo aos cuidados de saude implica, por parte do
individuo, uma atitude de envolvimento ativo, voluntério de aceitagédo e de colaboracdo com
a manutenc¢do da saude, prevencédo ou tratamento da doenca (Turk & Meichenbaum, 1991).
Os factores que podem influenciar os comportamentos de adesdo dos individuos séo,
geralmente, as caracteristicas relacionadas com a doenga, o tratamento, o individuo, a
relacdo médico/utente e a relagdo deste ultimo com os servigcos de saude (Bishop, 1994;
Greca & Shuman, 1995; Turk & Meichenbaum, 1991).

Um problema antes de ser considerado apropriado, deve ser analisado sob o

aspecto da sua valorizagdo quanto a sua exequibilidade, clareza e pertinéncia.

Partindo destes pressupostos elaboramos as seguintes questfes de investigacao:

BN

» Que factores poderdo influenciar a adesdo a vigilancia de salde sexual e
reprodutiva? A idade? O estado civil? O agregado familiar? As habilitagbes
literarias? A profissdo? A situacdo profissional? A residéncia? O numero de
filhos?

» O nivel de conhecimentos das mulheres sobre o autoexame da mama e o cancro
do colo do utero influenciam a adesdo a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva?

» Em que medida as crencas de saude das mulheres acerca do autoexame e
cancro da mama e do cancro do colo do Gtero influenciam a adeséo a vigilancia
de saude sexual e reprodutiva?

» Qual a influéncia do meu estilo de vida na adeséo a vigilancia de saude sexual e

reprodutiva?

Neste sentido, delineamos um conjunto de objectivos que procuram responder a

algumas das inquietagcfes que esta problematica nos suscita, ou seja:

» ldentificar os factores associados a adesao das mulheres a vigilancia de saude
sexual e reprodutiva.

» Analisar em que medida os conhecimentos das mulheres acerca do autoexame
e do cancro do colo do Utero estéo relacionados com a adeséo a vigilancia de
saude sexual e reprodutiva.

» Verificar em que medida as crencas de saude tém efeito significativo na adeséo
a vigilancia de saude sexual e reprodutiva.

» Analisar a relagcdo entre o meu estilo de vida com a adesédo a vigilancia de saude

sexual e reprodutiva.
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A pertinéncia deste estudo consiste em implementar intervencdes que envolvem a
mudanga de conduta, no sentido da melhoria dos cuidados e de um aumento da qualidade e
da satisfacdo das utentes, tendo como principal objectivo diminuir o possivel risco de cancro
do colo do utero e da mama de uma dada mulher.

Face aos objectivos descritos, equacionou-se uma hipétese complexa, que sera
subdividida em varias subhipéteses (hipoteses simples) que pretendemos testar:

e As variaveis sociodemograficas e profissionais (idade, estado civil, agregado
familiar, habilitagbes literarias, profisséo, situacdo profissional, residéncia e ndamero de
filhos), as variaveis conhecimentos sobre rastreios acerca do cancro do colo do uUtero e
autoexame da mama, as variaveis contexto de saude (crencas em saude e o estilo de vida)

influenciam a adesdao a vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres.

Como ja referenciamos existem muitos estudos sobre a tematica do cancro do colo
do utero e do autoexame da mama em Portugal, mas sdo muito escassos aqueles que se
conhecem que relacionam os conhecimentos, comportamentos, crengas e estilos de vida a
adesdo ao rastreio e estéo por isso longe de revelarem a verdadeira dimensé&o do problema.
N&o é nossa pretensdo dar resposta e encontrar solugbes para uma problematica tédo
complexa, mas sera mais um contributo a juntar a todos ou outros que pretenderam dar a
conhecer e a compreender melhor as mdltiplas implicacdes que factores, entre outros

podem ter sobre a adeséo ao rastreio.

Nesta perspectiva e tendo em conta a revisdo teorica, objectivos e as hipoéteses,
elaboramos uma representacdo esquematica, que procura dar a conhecer o tipo de relacao

gue se pretende estabelecer entre as variaveis.
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Esquema de investigacao

Variaveis Conhecimento sobre Variaveis sociodemograficas e
rastreios: profissionais:

¢ Realizacdo do autoexame mama; e [dade;

¢ Frequéncia autoexame mama; e Estado civil;

¢ Informacéo sobre o CCU, ¢ Agregado familiar;

e Conhecimentos acerca do rastreio; ¢ Habilitagdes literérias;

e Conhecimentos sobre vacina CCU; ¢ Profissao;
e Conhecimentos dos sintomas do e Situacao profissional;
CCuU; e Residéncia;

e Conhecimentos sobre o virus
responséavel pelo CCU.

e NUmero de filhos.

Vigilancia de saude
sexual e reprodutiva

Variaveis contexto de salde:
¢ Crengas de saude autoexame
mama;
¢ Crencas de saude CCU;
¢ Estilo de Vida.

1.2 - TIPO DE ESTUDO

Conceptualizamos um estudo transversal e recorremos para o efeito a uma pesquisa
descritiva do tipo correlacional, ja que esta teve como seu primeiro objectivo a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, ou o estabelecimento de relacdes

entre variaveis.

O seu desenho insere-se no ambito das investigacbes empiricas pela sua
componente observacional, ao permitir compreender o fenébmeno a estudar como nos
diz Hill e Hill (2001), citado por Duarte (2008). Pretende-se, deste modo, descrever as
caracteristicas de uma determinada populacédo (mulheres) ou fendbmeno (comportamentos
de adesdo ao rastreio) e estabelecer relagdo entre as variaveis. Dada a natureza do
estudo, utilizamos a metodologia quantitativa, na medida em que se realizou um processo
de recolha de dados observaveis e mesuraveis que exploram e determinam a existéncia de
relagbes entre as varidveis, com vista a descrever essas mesmas relacdes. Os mesmos

representam a intencdo de garantir a preciséo dos resultados, evitar distor¢des de analise e
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interpretacdo, possibilitando, consequentemente, uma margem de segurang¢a quanto as

interferéncias.

Uma das vantagens dos estudos retrospectivos € a aplicacdo dos questiondrios
autoadministrados, método a que recorremos para a colheita de informacdo. Alguns
autores como Hill e Hill (2001), Lobiondo-Hood & Haber (2001), Sampieri (2003), citados
por Duarte (2008), referem que a utilizacdo deste método tem vantagens sobre as
entrevistas face a face, ou entrevistas pelo telefone. No questionario autoadministrado, o
individuo faz apelo a sua memdéria e com alguma facilidade responde as varias questdes,

pois ndo se sente pressionado e inibido pelo entrevistador.

1.3 - PARTICIPANTES

Para 0 nosso estudo, recorremos a uma amostra ndo probabilistica com
conveniéncia constituida por 600 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e os 67
anos que frequentam os cuidados de satde primarios nos ACES DAO LAFOES |, II, lll e
gue se encontravam nas salas de espera dos servigos, desde Novembro de 2011 até Abril
de 2012. Apenas se incluiram 522 mulheres, dado que 78 questionarios ndo se

encontravam corretamente preenchidos pois estavam com respostas incompletas.

1.3.1 - Caracteristicas gerais da amostra

Idade

As estatisticas relativas a idade das mulheres oscilam entre os 18 e os 67 anos,
valores minimos e maximos ao que corresponde uma idade média é de 38,89 anos. Em
relacdo ao valor de assimetria e curtose, este indica uma curva de distribuicdo gaussiana. O
teste de Kolmogorov Smirnov nédo é revelador de uma distribuicdo normal, ja que o valor de
(p) € estatisticamente significativo. O coeficiente de variagao traduz uma disperséo alta, com
30,46%. Dada a amplitude de variacdo encontrada, e para uma melhor interpretacdo dos
resultados, constituimos grupos homogéneos relativos as frequéncias observadas. Através
da anadlise do quadro 1 verificamos que a maioria das mulheres possui idades <30 anos
(25,7%), seguidas das mulheres com idades compreendidas entre os 31-37 anos e entre 48-
67 anos com igual percentagem de 25,2%. A classe de mulheres com idades entre os 38 e

0s 47 anos é a que esta menor representada na nossa amostra com 23,9%.
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Estado civil

No que diz respeito ao estado civil, sentimos necessidade de recodificar e associar o
estado civil de solteira com o de divorciada/vilva. Verificamos que a grande maioria das
mulheres est4 casada ou vive em unido de facto, com 62,8% da amostra e encontramos
37,2% das mulheres que referem ser solteiras/divorciadas/vilvas. Quando relacionamos o
estado civil com os grupos etéarios verificamos que sdo as mulheres casadas/unido de facto
gue tém uma maior percentagem em todas as classes, sendo que a sua maior classe esta
situada no grupo dos 38-47 anos com 82,3%, com excecdo das mais novas onde a maior
percentagem com 67,9% é encontrada nas mulheres solteiras/divorciadas. As diferencas
encontradas sdo estatisticamente significativas (X°=79,431; p=0,000) e os valores residuais
mostram que elas se situam para as mulheres solteiras/divorciadas entre o grupo de idade
<30 anos e para as casadas/unidao de facto nos grupos com idades entre os 31 e 37 anos e

entre os 38 e 47 anos (cf. quadro 1).

Nacionalidade

Através da andlise do quadro 1 verificamos que na nossa amostra existem 12
mulheres com nacionalidade estrangeira, a grande maioria (97,7%) possui a nacionalidade
portuguesa e tem idades entre 48-67 anos (98,5%). Entre grupos 0s nUumeros sao
semelhantes pelo que ndo traduzem diferencas estatisticas significativas (X?=0.838;
p=0.840).

Aqgregado familiar

O quadro 1 da-nos ainda referéncias sobre o agregado familiar das constituintes da
amostra. Houve necessidade de recodificar esta varidvel pelo que constituimos 2 grupos.
Comprovamos que € notdria a elevada percentagem das mulheres que residem com o
companheiro e/ou filhos (72,8%), sendo que a maior percentagem com 91,9% € encontrada
na classe dos 38-47 anos de idade. Apenas 27,2% das mulheres residem com outros
elementos (pais, irmaos, sozinha) e a maioria (62,7%) tem <30 anos de idade. As diferengas
encontradas s8o estatisticamente significativas (X°=118,982; p=0,000) e os valores residuais
mostram eu estas se situam para as mulheres que residem com o companheiro no grupo

das que tém 38-47 anos e para as que residem com outros no grupo <30 anos de idade.
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HabilitacOes literarias

Em relacdo as habilitagbes literarias verificamos que a maioria das mulheres da
nossa amostra, num total de 38,5% tem o ensino secundario como habilitacdes literarias,
seguidas de 30,8% das mulheres com apenas o 2° ciclo e finalmente com 30,7% que possui
um curso superior. Quando relacionamos as habilitacdes literdrias com os grupos etarios
observamos que a maioria das mulheres mais jovens tem como habilitagcbes o ensino
secundario (59%), sendo que as mulheres com mais idade, nas classes 38-47 anos e mais
de 48 anos tém a maior percentagem no 2° ciclo com 41,9% e 56.1% respetivamente. E na
classe dos 31-37 anos com uma percentagem de 43,9% onde se encontram a maior parte
das mulheres com um curso superior. As diferencas encontradas sdo estatisticamente
significativas (X?=98.390; p=0,000) e os valores residuais mostram que estas se situam nas
mulheres com o 2° ciclo nos grupos 38-47 anos e 48-67 anos, para as mulheres com o
ensino secundario no grupo dos <30 anos e para as mulheres com um curso superior as

diferengas situam-se entre as classes dos 31 aos 37 anos (cf. quadro 1).

Profissao

O Instituto Nacional de Estatistica - Portugal (1994), considera na classificacédo
nacional de profissbes 10 grandes grupos homogéneos de profissées que estdo de algum
modo, ligados entre si pela formacdo, pelo tipo de trabalho realizado e pelo nivel de

competéncias requeridas para a respectiva execucao.
Assim, séo considerados os seguintes grupos profissionais:
0 - Membros das forcas armadas;

1 - Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e quadros superiores de

empresa,;
2 - Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas;
3 - Técnicos e profissionais de nivel intermédio;
4 - Pessoal administrativo e similares;
5 - Pessoal dos servigos e vendedores;
6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas;
7 - Operérios, artifices e trabalhadores similares;
8 - Operadores de instalagdes de maquinas e trabalhadores da montagem;

9 - Trabalhadores néo qualificados.
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Para a operacionalizacdo desta variavel, pretendemos agrupar as profissdes nas
seguintes categorias:

* Grupo | - Quadros superiores técnicos e pessoal de servigcos, que abrange 0s
grupos O, 1,2,3,4e5daC.N. P,

» Grupo Il - Agricultores e operarios ndo qualificados, que compreende os grupos 6,
7,8,e9daC.N.P;

* Grupo Il - Sem emprego, no qual serdo incluidas as inquiridas as domésticas, as

desempregadas e as estudantes.

Nesta medida e através da andlise do Quadro 1, verificamos que a maioria das
mulheres da nossa amostra, num total de 38,9% esta inserida no grupo Il, correspondente
aos agricultores e operarios ndo qualificados, seguidas de 32,2% das mulheres que sdo
domeésticas, desempregadas e estudantes, agrupadas no grupo lll. E de realcar que 28,9%
das mulheres pertencem aos quadros superiores técnicos e pessoal de servigos, agrupadas
no grupo |. E entre as mulheres pertencentes ao grupo lll que se encontram valores
percentuais mais elevados na classe <30 anos com 45,5%, por outro lado nas mulheres
pertencentes ao grupo | encontramos na classe dos 31-37 anos a maior percentagem com
39,4%. No grupo Il a maioria das mulheres é agrupada nas classes dos 38-47 anos e na dos
48-67 anos com 46% e 40,2% respetivamente. As diferencas encontradas sao
estatisticamente significativas (X?=33.605; p=0,000) e os valores residuais mostram que
estas se situam para o grupo | na classe dos 31-37 anos e para o grupo lll nas classes <30

anos e também dos 48-67 anos.

Situacao profissional

Através da analise do quadro 1 podemos verificar que 65,9% das mulheres possui
uma situacdo profissional ativa, contrastando com os 34,1% que ndo exerce qualquer
atividade. Quando relacionamos a situacao profissional com o0s grupos etérios observamos
gue a maior percentagem é encontrada para as mulheres com uma situacao profissional
ativa na classe 38-47 anos com 76,6%, sendo também para estas nas classes 31-37 anos e
48-67 anos onde encontramos as maiores percentagens com 74,2% e 68,9%
respetivamente. Ja a maioria das mulheres mais jovens tem uma situacao profissional nao
ativa com uma percentagem de 55,2%. As diferencas encontradas séo estatisticamente
significativas (X?=37.572; p=0,000) e os valores residuais mostram que elas se situam para

as mulheres no ativo entre as classes dos 31 e 37 anos e as dos 38 e 47 anos.
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Residéncia

Em relagdo a residéncia verificamos que a maioria das mulheres, num total de 55%
da nossa amostra reside em meio urbano. As mulheres com idades mais elevadas residem
na sua maioria (59,8%) em zonas urbanas. Nas mulheres que residem em zona urbana a
maior percentagem € encontrada na classe dos 48-67 anos (59,8%) embora também seja
neste grupo que encontramos 0S maiores valores percentuais nas classes 31-37 anos e <30
anos com uma percentagem de 58,3% e 55,2% respetivamente. As mulheres que residem
em zonas rurais possuem 0s maiores valores percentuais na classe dos 38-47 anos com

54%. Entre os grupos as diferengas encontradas ndo sdo estatisticamente significativas

(X?=5,936; p=0,115) (cf. Quadro 1).

Niumero de filhos

No que diz respeito ao numero de filhos é de realgar que a maioria das mulheres tem
2 filhos (33,9%), ja 28,9% das mulheres ndo tém filhos e igual percentagem encontramos
nas que tém apenas 1 filho. Encontramos ainda 8,2% das mulheres com trés ou mais filhos.
Da analise bivariada estabelecida com o numero de filhos e os grupos etarios verificamos
que as mulheres mais novas da nossa amostra nao tém filhos (73,9%), enquanto que para
as que tém 1 filho a maior percentagem é encontrada na classe dos 31-37 anos com 45,5%.
Nas classes dos 38-47 anos e dos 48-67 anos 0s maiores valores percentuais sao
encontrados nas mulheres com 2 filhos com uma percentagem de 52,4% e 45,5%
respetivamente. As diferencas encontradas sédo estatisticamente significativas (X?=226.358;
p=0,000) e os valores residuais mostram que elas se situam para as mulheres sem filho
entre a classe <30 anos, para as mulheres com 1 filho na classe 31-37 anos, com 2 filhos e

23 filhos nas classes dos 38 e 47 anos e as dos 48 e 67 anos (cf. Quadro 1).
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QUADRO 1 - Caracterizacdo Sociodemogréfica e Profissional em funcdo do grupo

>

A amostra em estudo é constituida por 522 mulheres que apresentam uma idade
minima de 18 anos e uma maxima de 67 anos sendo a idade média de 38,89
anos com um desvio padréo de 11,846. O grupo etario mais prevalente é o de
idade inferior a 30 anos (25,7%);

A grande maioria das mulheres esta casada/uniao de facto (62,8%) sendo que a
sua maior classe esta situada no grupo dos 38-47 anos. Para as mulheres
solteiras a idade que prevalece com maior percentagem é a <30 anos;

Quase a totalidade da nossa amostra tem nacionalidade portuguesa (97,7%)
sendo que a maioria pertence a classe dos 48-67 anos;

Cerca de trés quartos das mulheres da amostra coabita com o companheiro e/ou
filho sendo que a maior percentagem € encontrada na classe dos 38-47 anos.
Apenas 27,2% das mulheres residem com outros elementos (pais, irmaos,
sozinha) e a maioria tem <30 anos de idade;

As habilitagbes literdrias das mulheres sdo semelhantes, no entanto a maioria
tem o ensino secundario como habilitacdes (38,5%). A maioria das mulheres mais
jovens tem como habilitacbes o ensino secundario (59%), sendo que as mulheres
com mais idade, nas classes 38-47 anos e mais de 48 anos tém a maior

percentagem no 2° ciclo com 41,9% e 56.1% respetivamente. E na classe dos 31-

etario
<30 [31-37] [38-47] [48-67] Total Residuais
Grupo etario Ne % N° % Ne° % Ne° % Ne %

Variaveis (134) (25.7) (132) (25.2) (124)  (23.9) | (132) (25.2) | (522)  (100.0) L 2 s 4
Estado Civil:

Solteira/ Divorciada 91 67.9 38 28.8 22 17.7 43 32.6 194 37,2 8.5 -2.3 -5.1 -1.3

Casada/Uni&o de F. 43 32.1 94 71.2 102 82.3 89 67.4 328 62,8 -8.5 2.3 5.1 1.3
Nacionalidade:

Sim 131 97.8 129 97.7 120 96.8 130 98.5 510 97.7 0.1 0.0 -0.8 0.7

N&o 3 2.2 3 2.3 4 3.2 2 1.5 12 2.3 -0.1 0.0 0.8 -0.7
Agregado familiar:

Companh. e/ou filho 50 37.3 108 81.8 114 91.9 108 81.8 380 72.8 -10.7 2.7 55 2.7

Qutros 84 62.7 24 18.2 10 8.1 24 18.2 142 27.2 10.7 -2.7 -5.5 -2.7
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 12 9.0 23 17.4 52 41.9 74 56.1 161 30.8 -6.4 -3.9 3.1 7.3

Secundério 79 59.0 51 38.6 36 29.0 35 26.5 201 38.5 5.6 0.0 -2.5 -3.3

Curso Superior 43 32.1 58 43.9 36 29.0 23 17.4 160 30.7 0.4 3.8 -0.4 -3.8
Profisséo:

Grupo | 35 26.1 52 39.4 37 29.8 27 20.5 151 28.9 -0.8 3.1 0.3 -25

Grupo Il 38 28.4 55 41.7 57 46.0 53 40.2 203 38.9 -2.9 0.8 1.9 0.3

Grupo Il 61 45.5 25 18.9 30 24.2 52 39.4 168 32.2 3.8 -3.8 -2.2 2.1
Situacao Profissional:

Activa 60 44.8 98 74.2 95 76.6 91 68.9 344 65.9 -6.0 23 2.9 0.9

Nao activa 74 55.2 34 25.8 29 23.4 41 31.1 178 34.1 6.0 -2.3 -2.9 -0.9
Residéncia:

Rural 60 44.8 55 41.7 67 54.0 53 40.2 235 45.0 -0.1 -0.9 2.3 1.3

Urbana 74 55.2 77 58.3 57 46.0 79 59.8 287 55.0 0.1 0.9 -2.3 1.3
Namero de filhos:

Sem filhos 99 73.9 29 22.0 13 10.5 10 7.6 151 28.9 13.3 -2.0 -5.2 -6.3

1 filho 22 16.4 60 45.5 30 24.2 39 29.5 151 28.9 -3.7 438 -1.3 0.2

2 filhos 12 9.0 40 30.3 65 52.4 60 455 177 33.9 -7.1 -1.0 5.0 3.2

23 filhos 1 0.7 3 2.3 16 2.2 23 4.4 43 8.2 -3.7 -2.9 2.2 4.4

Em sintese:
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37 anos com uma percentagem de 43,9% onde se encontram a maior parte das
mulheres com um curso superior;

» Quanto a profissdo a maioria das mulheres da nossa amostra, num total de 38,9%
esta inserida no grupo Il, correspondente aos agricultores e operarios ndo
qualificados e neste grupo a maioria possui idades entre 0s 38-47 anos (46%). As
mulheres domésticas, desempregadas e estudantes sdo na sua maioria mais
novas (45,5%) enquanto que as que pertencem aos quadros superiores técnicos e
pessoal de servicos (grupo I) tem em maior percentagem de idades 31-37 anos
(39,4%):

» A maioria das mulheres (65,9%) com uma situagdo profissional ativa possui
idades entre os 38-47 anos;

» Quanto a residéncia, 55% das mulheres que residem em meio urbano tem idades
entre 0s 48-67 anos, as que residem em zonais rurais tém ligeiramente idades
mais baixas.

» Cerca de dois quartos das mulheres da nossa amostra com idades 38-47 anos

tem dois filhos. A maioria com idades <30anos nao tem filhos (73,9%).

1.4 - INSTRUMENTOS

Face a natureza do estudo que pretendemos realizar, usamos 0s instrumentos de

avalizacdo que achamos mais adequados a consecugdo do mesmo.

Como instrumentos de colheita de dados utilizamos o questionario que “é um
instrumento de medida que traduz os objetos de um estudo com varidveis mensuraveis”
(FORTIN, 1996, pag. 249).

A ordem pela qual os questionarios e escalas se apresentam obedece & seguinte
disposicéo: caracterizagdo sociodemogréfica e profissional, adesdo e recomendag¢éo para o
autoexame da mama, conhecimentos acerca do cancro do colo do Gtero, crengas de saude

no autoexame da mama, crengas cancro colo Utero e o meu estilo de vida.

1.4.1 - Caracterizacdo sociodemografica e profissional (parte I)
Esta seccéo é composta por nhove questdes que permitem colher informacdes acerca
da idade, estado civil, nacionalidade, agregado familiar, habilitacbes literarias, profissao,

situacao profissional, local de residéncia e numero de filhos.
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1.4.2 - Adesao e recomendacdo para o autoexame mama (parte Il)

Esta seccdo é composta por quatro questdes sobre a adesao e recomendacao para
a realizagdo do autoexame da mama tais como: se alguma vez realizou o autoexame da
mama; com que frequéncia o realiza; se faz o autoexame por indicagdo de um profissional

de saude e de quem partiu a recomendacao para a realiza¢cdo do autoexame.

1.4.3 - Conhecimentos acerca do Cancro do colo Utero (parte 1V)

A operacionalizacdo das variaveis referentes aos conhecimentos acerca do CCU,
devem-se a utilizacdo de critérios, tendo por base a fundamentacdo tedrica descrita
anteriormente, onde se procura atribuir um menor valor as atitudes e conhecimentos mais
corretos, e um valor numérico mais alto as atitudes e conhecimentos menos corretos. As
seguintes perguntas visam conhecer aspectos considerados relevantes sobre os
conhecimentos acerca do CCU.

Igualmente nesta parte, considerou-se relevante mensurar as diversas variaveis de
modo a possibilitar a sua avaliagdo, como se encontra exposto nos quadro seguintes (cf.
guadro 2 ao 7).

Com vista a mensurar a informacéo acerca do CCU das mulheres estudadas foi
atribuido um score numérico & soma das questdes exposto no quadro 2.

Este score pode oscilar entre 17 e 34, em que quanto menor a pontuacdo obtida

pelas mulheres, melhores seréo as informagdes acerca do CCU.
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QUADRO 2 - Cotacao atribuida as questdes relacionadas com a informacéo sobre o
ccut

[ Variaveis | Cotagdo |
Ja ouviu falar em CCU?
Sim 1
N&o | 2
E facil obter informacéo acerca do CCU?
Sim 1
N&o | 2
De que forma obteve informagéo acerca do CCU?
Meios de comunicagaol/internet Sim 1
Nao 2
Centro de Saude/USF/USCF Sim 1
Nao 2
Ginecologista Sim 1
N&o 2
Amigos Sim 2
N&o 1
O CCU quando detectado tardiamente, pode:
E inofensivo Sim 2
N&o 1
Pode causar morte Sim 1
N&o 2
Pode provocar desconforto passageiro Sim 2
N&o 1
Sempre que se apercebe de uma infecgdo vaginal, o que faz?
Procura resposta na medicina natural Sim 2
N&o 1
Aguarda gque a infecgéo se resolva Sim 2
espontaneamente
Nao 1
Recorre a um profissional de salide Sim 1
N&o 2
Recorre a farméacia Sim 2
N&o 1
Que davidas gostaria de ver esclarecidas acerca do CCU?
Causas Sim 1
Nao 2
Sinais e sintomas Sim 1
N&o 2
Formas de prevencao Sim 1
N&o 2
Exames de diagnéstico Sim 1
N&o 2

1 ~ ~ . . , ;. . s .
Se ndo responde ou ndo sabe é atribuido valor numérico 2, ao longo das perguntas dicotémicas



TN Estilos de vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

Com vista a quantificar os conhecimentos acerca do rastreio do CCU, foi realizado
um score que engloba 6 questdes: “A partir de que altura devera iniciar o rastreio do CCU?”,
“Alguma vez realizou o rastreio do CCU?”, “Com que regularidade faz o rastreio do CCU?” e
“O virus responsavel pelo aparecimento do CCU pode ser diagnosticado através de?”. O
score pode variar entre 0 minimo de 17 e o valor maximo de 34, sendo que quanto maior for

o valor obtido menor séo os conhecimentos acerca do rastreio do CCU (cf. Quadro 3).

QUADRO 3 - Conhecimentos acerca do rastreio do CCU

[ Variaveis [ Cotagdo |
A partir de que altura deve iniciar o rastreio do CCU?
Antes de iniciar a actividade sexual Sim 2
Nao 1
Ap6s o inicio da actividade sexual Sim 1
Nao 2
Depois dos 18 anos Sim 2
N&o 1
Na menopausa Sim 2
N&o 1
Alguma vez realizou o rastreio do CCU
Sim 1
N&o 2
Com que regularidade faz o rastreio do CCU
Uma vez por ano Sim 1
Nao 2
De dois em dois anos Sim 2
Nao 1
De trés em trés anos Sim 1
N&o 2
De cinco a dez anos Sim 2
N&o 1
O exame de rastreio do CCU é também conhecido como:
Prova de Mantoux Sim 2
N&o 1
Citoscopia Sim 2
N&o 1
Papanicolau Sim 1
N&o 2
O virus responsavel pelo aparecimento do CCU pode ser diagnosticado
através:
Andlises a urina Sim 2
Nao 1
Andlises ao sangue Sim 2
Nao 1
Citologia Sim 1
N&o 2
Radiografia Sim 2
N&o 1
Ecografia pélvica Sim 2
N&o 1
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Os conhecimentos acerca da vacina do CCU, sdo constituidos pelas questdes:
“Uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da vacinagdo?”, “Em que
altura deve ser feita a vacinagdo?” com um score que pode variar entre 5 e 10, sendo que

guanto menor for o valor obtido maior sédo os conhecimentos, (cf. quadro 4).

QUADRO 4 - Conhecimentos acerca da vacina do CCU

[ Variaveis | Cotagdo |
Uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da vacinacgdo?
Sim 1
N&o 2
Em que altura deve ser feita a vacinagdo do CCU?

Em qualquer idade Sim 2
N&o 1
Antes de iniciar a actividade sexual Sim 1
N&o 2
Depois de iniciar a actividade sexual Sim 2
Né&o 1
Depois da menopausa Sim 2
Né&o 1

Os conhecimentos acerca dos factores de risco do CCU, é constituido apenas
pela questao: “Os factores de risco do aparecimento do CCU sao?”, sendo que, 0 score
pode variar entre 6 e 12, sendo que quanto menor for o valor obtido maior sdo os

conhecimentos das mulheres na identificacdo dos factores de risco, (cf. quadro 5)

QUADRO 5 - Conhecimentos acerca dos factores de risco do CCU

[ Variaveis | Cotagdo |
Os factores de risco séo:
Mdltiplos parceiros sexuais Sim 1
N&o 2
Idade Sim 1
Nao 2
Falta de exercicio fisico Sim 2
Nao 1
Auséncia de actividade sexual Sim 2
Nao 1
Habitos tabagicos Sim 1
N&o 2
Histéria familiar de CCU Sim 2
N&o 1
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De modo a mensurar os conhecimentos acerca dos sintomas do CCU foi atribuido
um score numerico a soma das seguintes questdes: “O CCU pode ter sintomas?”, “Se sim

quais?”.

Com base nas pontuagfes das questbes anteriores obtivemos o valor global que,
oscila entre 5 e 10, sendo que quanto maior for o score obtido menores serdo 0s
conhecimentos acerca dos sintomas do cancro do colo do utero, (cf. quadro 6).

QUADRO 6 - Conhecimentos acerca dos sintomas do CCU

[ Variaveis [ Cotagéo |
O CCU pode ter sintomas?
Sim 1
Nao

N

Se sim quais?

Perda de sangue anormal Sim 2
Nao 1
Ardéncia Sim 1
Nao 2
Infeccéo urinaria Sim 2
Nao 1
Auséncia de menstruacao Sim 2
N&o 1

Os conhecimentos acerca do virus responsavel pelo CCU, séo constituidos pelas
questdes: “O CCU pode ser causado por um virus?”, “Qual o principal virus responsavel
pelo aparecimento do CCU?” com um sore que pode variar entre 5 e 10, sendo que quanto

menor for o valor obtido maior s&o os conhecimentos, (cf. quadro 7).

QUADRO 7 - Conhecimentos acerca do virus responsavel pelo CCU

[ Variaveis | Cotagdo |
O CCU pode ser causado por um virus?
Sim 1
N&o
Qual o principal virus responsavel pelo aparecimento do CCU?

N

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) Sim 2
N&o 1
Virus do papiloma humano (HPV) Sim 1
N&o 2
Hepatite Sim 2
N&o 1
Herpes Sim 2
N&o 1

Por fim, os conhecimentos globais sobre o CCU, englobam a informacéo acerca
do CCU, conhecimento acerca do rastreio, da vacina, dos factores de risco, dos sintomas e
do virus responsavel pelo CCU. Apresenta um score total que varia entre um minimo de 55
e um maximo de 110 sendo que quanto menor for o valor obtido maior sdo os

conhecimentos das mulheres acerca do CCU.
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1.4.4 - Escala das crencas de saude no autoexame da mama (parte Ill)

Para avaliar as crencas de saude relacionadas com o cancro da mama e o auto
exame da mama, foi utilizada uma escala de crencas de saude desenvolvida por Champion
(1997), cuja traducdo para a lingua portuguesa foi processada no ambito da presente
investigacdo. Ela constitui um questionario de auto preenchimento com 26 itens que se
agrupam em 4 subescalas:

» Percepcédo de vulnerabilidade que corresponde ao risco pessoal percepcionado

de desenvolver cancro da mama que contém 5 itens (1,5,9,13,17)

» Percepcdo de obstaculos que contextualiza as dificuldades ou barreiras

associadas ao CM e AEM com 10 itens (3,7,11,15,18,20,22,24,25,26)

» Percepcgéo de beneficios que se refere as vantagens do CM e AEM em relagéo a

sua eficacia com 4 itens (2,6,10,14)

» Expectativa de autoeficdcia a realizagdo do CM e AEM que se refere as

potenciais habilidades para a realizagio do CM e AEM com 7 itens

(4,8,12,16,19,21,23)

As respostas sdo avaliadas numa escala de Likert de 1 a 5 e cotadas de forma a
gue, quanto maior for a pontuagdo obtida mais adequadas sao as crengas de saude, sendo
gue o resultado total da escala provém do somatério de todos os itens.

Existem itens cuja cotacdo das respostas se faz inversamente, como é o caso dos
itens 2,4,6,8,10,12,14,16,19,21 e 23. Estes obtém a cotacdo mais alta de 5 se o sujeito
“concorda totalmente”, enquanto que nos restantes a cotagcao mais elevada é obtida para a

resposta “discordo totalmente”.

Resultados psicométricos do questionario crencas de saude no cancro do colo utero

e no autoexame da mama

Realizou-se a avaliagdo de algumas das suas propriedades psicométricas
nomeadamente os estudos de fiabilidade e estudos de validade. Os estudos de
fiabilidade dizem algo sobre o grau de confianca ou de exatiddo que podemos ter na
informacdo obtida. Avaliam a estabilidade temporal e a consisténcia interna ou

homogeneidade dos itens.

Duarte (2008, p.223) refere que “A estabilidade temporal, também conhecida por
fiabilidade teste-reteste, ndo foi efectuada neste nosso estudo na medida em que
constituindo este inventario um instrumento para medir um estado que podera ser

modificado, o teste-reteste ndo € relevante como medida de fiabilidade. A consisténcia
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interna refere-se ao grau de uniformidade e de coeréncia entre as respostas dos inquiridos
a cada um dos itens que comp8em a prova, isto €, avalia 0 grau em que a variancia geral

dos resultados se associa ao somatoério da variancia item a item.”

Deste modo, o estudo da homogeneidade dos itens (consisténcia interna) foi
conduzido realizando os seguintes passos conforme apresentou Duarte (2008):

» Determinacgdo do coeficiente de correlacdo de Pearson das diversas questbes com a
nota global. Indica-nos “se cada parte se subordina ao todo”, ou seja, se cada item
se define como um todo “operante” do “constructo geral” que pretende medir (Vaz
Serra, 1994);

» Determinacdo do coeficiente alfa de Cronbach. - Mede a correlagdo entre cada
escala com os restantes que, supostamente, pertencem a um mesmo universo e o
valor obtido corresponde ao limite inferior de consisténcia interna. Este indicador,
permite avaliar a forma como os diversos itens se complementam na avaliacdo dos
diferentes aspectos de um factor pertencentes a uma mesma subescala. Os
parametros variam entre zero (0) e um (1). A partir de 0.8 a consisténcia interna é
considerada de muito boa;

» Determinacao do coeficiente de biparticdo ou método da metade (split-half). Este
coeficiente divide os itens de uma escala em dois grupos e examina a correlacao
dentro de cada grupo e entre os dois grupos isto é procura comprovar se uma das
metades dos itens da escala é tdo consistente a medir o constructo como a outra
metade. De algum modo este indicador tenta substituir o teste-reteste que né&o
permite controlar os acontecimentos que ocorrem entre dois momentos de
aplicacdo do instrumento a um mesmo grupo de pessoas, tornando dificil a

comparagéao dos resultados.

Para a determinacdo dos estudos de validade utiliza-se a andlise factorial dos
itens e dos resultados, que é o método que tem revelado maior uso e reconhecimento
entre os diversos autores. A andlise factorial €, segundo Reis & Moreira (1993), “um
conjunto de técnicas cujo objectivo é reduzir um numero elevado de varidveis a um
conjunto menos numeroso de factores que procurem tanto quanto possivel reter a
natureza das variaveis iniciais”. Para Polit & Hungler (1994), trata-se de um procedimento
multivariado que, embora incluindo um elevado grau de subjetividade, ndo deixa de
constituir uma ferramenta muito poderosa e com enorme aplicabilidade, como citou Duarte

(2008, p.224).

Reportando-nos aos resultados da fiabilidade, o quadro 9 mostra-nos as estatisticas

(médias e desvios padréo) e as correlacBes obtidas entre cada item e o valor global o que
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nos da uma ideia da forma como o item se combina com o valor global.

Os resultados psicométricos da escala para o presente estudo permitiram verificar
gue os valores meédios oscilaram entre 2,05 no item 17 e o0s 4,69 no item 2. Quanto aos
valores de alfa de Cronbach para cada um dos itens da escala estes oscilam entre os 0,779
no item 15 e 0,808 no item 5 e 17. Os coeficientes de correlacdo item total corrigido revela
gue o item 21 € o mais problematico por apresentar valor minimo de (r=0,079) e 0 maximo
de (r=0,544) no item 20.

Calculando o indice de fiabilidade pelo método das metades os valores de alfa de
Cronbach revelaram-se mais fracos, do que o alfa para a globalidade da escala (0,796) ja
gque para a primeira metade se obteve um valor de 0,591 e para a segunda de 0,721 (cf.

quadro 8).

QUADRO 8 - Consisténcia Interna da escala crengas de saude no autoexame da mama

o - Correlagéo o sem
It,:m ltens Media Dp Item/total item

1 E extremamente provavel que eu venha a ter cancro da mama 2,77 1,083 0,224 0,794

2 Quando fago o autoexame da mama, estou a fazer algo para cuidar de mim. 4,69 0,757 0,349 0,790

3 Acho que nao consigo fazer o autoexame corretamente. 3,10 1,265 0,389 0,787

4 Sei fazer o autoexame da mama. 3,65 1,088 0,448 0,785

5 As minhas hipoteses de vir a ter cancro da mama nos préximos anos sdo 3,07 2,080 0,140 0,808
elevadas.

6 Fazer o autoexame da mama todos os meses pode ajudar-me a encontrar 4,32 1,113 0,340 0,789
nédulos precocemente.

7 Se eu fizer o CM e AEM vou ficar preocupada com o que se passa com as 3,16 1,653 0,296 0,793
minhas mamas.

8 Consigo fazer o CM e AEM corretamente. 3,56 1,032 0,441 0,785

9 Acho que vou ter cancro da mama no decurso da minha vida. 3,00 0,941 0,266 0,792

10 Fazer CM e AEM todos os meses pode diminuir as hipéteses de eu morrer com 3,73 1,275 0,221 0,795
cancro da mama.

11 Fazer o CM e AEM é embaracoso. 3,98 1,285 0,514 0,780

12 Sou capaz de encontrar um nédulo se fizer o CM e AEM. 3,63 1,091 0,206 0,795

13 E uma possibilidade que eu venha a ter cancro da mama. 2,65 1,054 0,092 0,799

14 Se eu encontrar um nédulo precocemente ao fazer o CM e AEM, o tratamento 3,84 1,103 0,244 0,793
para o cancro da mama pode no ser tdo mau.

15 Fazer o CM e AEM demora muito tempo. 3,81 1,240 0,539 0,779

16 Sei quais sdo os passos a percorrer para fazer o CM e AEM. 3,85 1,076 0,424 0,786

17 Preocupa-me a possibilidade de vir a ter cancro da mama num futuro préximo. 2,05 1,163 -0,102 0,808

18 E dificil lembrar-me de fazer o CM e AEM. 3,00 1,336 0,365 0,788

19 Consigo saber se algo estd mal com as minhas mamas quando faco o CM e 3,63 1,124 0,294 0,791
AEM.

20 Na&o tenho privacidade suficiente para fazer o CM e AEM. 4,23 1,185 0,544 0,780

21 Consigo ver se algo esta mal com as minhas mamas quando me vejo ao 3,05 1,329 0,079 0,802
espelho.

22 Na&o é necessario fazer o CM e AEM se fizermos um exame mamario por um 3,77 1,338 0,514 0,780
profissional de saude.

23 Sei usar a parte correcta dos dedos quando faco o CM e AEM. 3,53 1,164 0,348 0,789

24 Na&o é necesséario fazer o CM e AEM se fizermos uma mamografia de rotina. 3,86 1,316 0,497 0,781

25 As minhas mamas sé@o demasiado grandes para que eu consiga fazer o CM e 4,10 1,190 0,496 0,782
AEM.

26 Tenho problemas mais importantes do que fazer o CM e AEM. 4,28 1,195 0,499 0,782

Coeficiente split-half Primeira metade = 0,591
Segunda metade = 0,721
Coeficiente alfa Cronbach global 0,796

Na continuagdo do estudo da fiabilidade da escala, apresentamos no quadro 9 os
parametros de validade e de preciséo das subescalas das crengas de saude no autoexame

da mama.

Y

No que concerne a percepcdo de vulnerabilidade obtém-se valores de alfa

classificados de bons uma vez que oscilam entre os 0,513 no item 13 e 0,665 no item 5 (cf.
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guadro 9) com um valor global para o total da escala de 0,610 (cf. quadro 11). Os valores de
split-half desceram na segunda metade (0,469) e subiram na primeira metade (0,509).
Salienta-se ainda que o item 9 é o que mais se correlaciona com a percepcao da
vulnerabilidade (r=0,503) e o que melhor representa esta subescala e o menor é o item 17
(r=0,269). O item 9 é o que exprime maior variabilidade em relagdo aos restantes itens com
30%.

Passando a percepcao de obstaculos em termos médios os resultados mais fracos
verificam-se no item 26, sendo o item 18 o0 que apresenta maior variabilidade de resposta.
Quanto a consisténcia da subescala obtiveram-se valores de alfa a oscilarem entre 0,801 no
item 20 e 0,842 no item 7 que podem classificar-se de muito bons (cf. quadro 10). Também
o alfa total para esta subescala pode considerar-se muito bom ao obter um valor de 0,831, e
os valores de split-half, séo fracos para a primeira metade com 0,644 e bastante melhores

na segunda metade com 0,841 (cf. quadro 10).

Patente no quadro 10 estad o item 20 que € 0 que mais se correlaciona com o0s
resultados globais da subescala e consegue exprimir cerca de 53,5% da variabilidade
através dos restantes itens da subescala. O de menor correlacdo é o item 7 (r=0,325), sendo

0 que apresenta menor variabilidade (15,3%).

Na subescala percepcédo dos beneficios nota-se homogeneidade nas respostas,
pois apresentam valores médios que variam entre os 5,004 e os 7,258. Ja no que respeita a

variabilidade de resposta esta ocorre em maior grau no item 6, com 31,4%.

Os coeficientes de alfa de Cronbach obtidos nos 44 itens da escala oscilaram entre
0,568 no item 6 e 0,657 no item 2, indicam-nos uma razoavel consisténcia interna (cf.
guadro 10). O coeficiente de split-half é razoavel para a primeira metade (0,589) e razoavel
para a segunda metade (0,609) bem como para o coeficiente alfa global (0,675) (cf. quadro
10).

O item que mais se correlaciona com os restantes € o item 6 (r=0,515) com

variabilidade de 31,4% e 0 que menos se correlaciona é o item 2 (r=0,390).

Finalmente reportando-nos a subescala expectativa de autoeficacia a
realizacdo do CM e AEM os resultados psicométricos da subescala para o presente
estudo permitiram verificar que os valores médios oscilaram entre 21,05 no item 16 e 0s
21,85 no item 21. Quanto aos valores de alfa de Cronbach para cada um dos itens da
subescala estes oscilam entre os 0,733 no item 8 e 0,789 no item 21, sendo o alfa global
de 0,782. Os coeficientes de correlagdo item total corrigido revela que o item 21 é o mais

problematico por apresentar valor minimo de (r=0,363) e o maximo de (r=0,627) no item 8.
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Calculando o indice de fiabilidade pelo método das metades os valores de alfa de
Cronbach revelaram-se mais fracos, do que o alfa para a globalidade da subescala (0,782)
ja que para a primeira metade se obteve um valor de 0,728 e para a segunda de 0,611 (cf.
quadro 10).

QUADRO 9 - Relacbes entre itens e subescalas das crencas de salde no autoexame da

mama
Ne Itens Média Variancia R/item R? Alpha
Item
Percepgédo de Vulnerabilidade
1 E extremamente provavel que eu venha a ter cancro da mama 10,77 12,493 0,472 0,276 0,514
5 As minhas hipéteses de vir a ter cancro da mama nos préximos anos séo 10,47 9,017 0,315 0,122 0,665
elevadas.
9 Acho que vou ter cancro da mama no decurso da minha vida. 10,53 12,982 0,503 0,300 0,516
13 E uma possibilidade que eu venha a ter cancro da mama. 10,89 12,574 0,481 0,275 0,513
17 Preocupa-me a possibilidade de vir a ter cancro da mama num futuro préximo. 11,49 13,613 0,269 0,115 0,599
Percepgédo de Obstaculos
3 Acho que néo consigo fazer o autoexame corretamente. 34,20 59,801 0,326 0,163 0,834
7 Se eu fizer o CM e AEM vou ficar preocupada com o que se passa com as 34,13 56,944 0,325 0,153 0,842
minhas mamas.
11 Fazer o CM e AEM é embaragoso. 33,32 54,359 0,621 0,465 0,806
15 Fazer o CM e AEM demora muito tempo. 33,48 55,014 0,610 0,429 0,807
18 E dificil lembrar-me de fazer o CM e AEM. 34,30 58,810 0,350 0,171 0,832
20 Na&o tenho privacidade suficiente para fazer o CM e AEM. 33,06 54,455 0,681 0,535 0,801
22 N&o é necessario fazer o CM e AEM se fizermos um exame mamario por um 33,53 54,158 0,600 0,510 0,807
profissional de saude.
24 N&o é necessario fazer o CM e AEM se fizermos uma mamografia de rotina. 33,43 54,227 0,610 0,530 0,807
25 As minhas mamas s@o demasiado grandes para que eu consiga fazer o CM e 33,20 55,931 0,586 0,400 0,810
AEM.
26 Tenho problemas mais importantes do que fazer o CM e AEM. 33,02 55,5681 0,604 0,467 0,808
Percepgéo de Beneficios
2 Quando faco o autoexame da mama, estou a fazer algo para cuidar de mim. 11,88 7,258 0,390 0,223 0,657
6 Fazer o autoexame da mama todos os meses pode ajudar-me a encontrar 12,25 5,496 0,515 0,314 0,568
nédulos precocemente.
10 Fazer CM e AEM todos os meses pode diminuir as hipdteses de eu morrer com 12,84 5,004 0,489 0,280 0,593
cancro da mama.
14 Se eu encontrar um nédulo precocemente ao fazer o CM e AEM, o tratamento 12,73 5,737 0,467 0,237 0,601
para o cancro da mama pode no ser tdo mau.
Expectativa de autoeficacia a realizagdo do CM e AEM
4 Sei fazer 0 autoexame da mama. 21,25 20,223 0,595 0,483 0,737
8 Consigo fazer o CM e AEM corretamente. 21,34 20,326 0,627 0,511 0,733
12 Sou capaz de encontrar um nédulo se fizer o CM e AEM. 21,27 22,233 0,370 0,161 0,780
16 Sei quais sdo os passos a percorrer para fazer o CM e AEM. 21,05 20,773 0,540 0,330 0,748
19 Consigo saber se algo estd mal com as minhas mamas quando faco o CM e 21,28 20,864 0,497 0,275 0,756
AEM.
21 Consigo ver se algo estd mal com as minhas mamas quando me vejo ao 21,85 21,041 0,363 0,161 0,789
espelho.
23 Sei usar a parte correta dos dedos quando fago o CM e AEM. 21,37 19,662 0,602 0,398 0,735

QUADRO 10 - Comparacéo dos valores de alfa do estudo atual com a escala

original por subescala

Alfa de Cronbach
Ne it-
Subescalas tons (Split-half) Total
Parte 1 Parte 2 | Estudo | Estudo
actual | original
Vulnerabilidade 5 0,509 0,469 0,610 -
Obstaculos 10 0,644 0,841 0,831 -
Beneficios 4 0,589 0,609 0,675
Eficacia 7 0,728 0,611 0,782 -
Crencas de salde global 26 0,591 0,721 0,796 -
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1.4.5 - Escala de crencas de saude (Patréo et al., 2000) - (parte V)

Para mensurar as crencas de saude, utilizamos uma escala de crencas de saude de
Champion, 1993; Champion & Scott, 1997), adaptada e reformulada para a lingua
portuguesa por Patrdo et al., 2000. Esta escala é do tipo Likert, composta por 26 itens, em
que todos os itens vdo no sentido positivo, sendo a cotacao atribuida respectivamente de:
discordo totalmente (1), discordo (2), discordo indiferente (3), concordo (4), concordo
totalmente (5). Perante cada item, por exemplo no caso do primeiro item que faz parte da
subescala de vulnerabilidade - “E bastante provavel que eu possa vir a ter cancro do colo do
utero” - a mulher tem de expressar a sua opinido, que pode ir desde o extremo do discordo

totalmente ao concordo totalmente.

Os itens distribuem-se e agrupam-se em quatro subescalas: vulnerabilidade (itens 1

a 6), gravidade (itens 7 a 13), beneficios (itens 14 a 17) e obstaculos (itens 18 a 26).

Considera-se que quanto mais alta for a pontuagdo nas subescalas de
vulnerabilidade e gravidade, mais elevadas seréo as crengas de gravidade e vulnerabilidade
em relacdo ao cancro do colo do uUtero. Em relagdo as subescalas de beneficios e
obstaculos, também quanto maior for o score obtido, mais elevadas serdo as crengas de

beneficios e de obstaculos em relagdo a citologia.

Resultados psicométricos da escala de crencas de saude (Patréo et al., 2000)

Reportando-nos aos resultados da fiabilidade, o quadro 11 mostra-nos as estatisticas
(médias e desvios padrdo) e as correlacdes obtidas entre cada item e o valor global o que

nos da uma ideia da forma como o item se combina com o valor global.

Como verificamos os valores de alfa de Cronbach séo classificados de muito bons
pois variam entre 0,842 e 0,855. Os coeficientes de correlacdo item total corrigido revelam
gue o item 14 é o que apresenta o valor minimo de (r=0,203), seguida do item 16 (r=0,227),
ndo se revelando por isso homogéneos face a outros itens, e a correlacdo maxima é obtida
no item 8 (r=0,561). Os valores médios e respectivos desvios padrdes dos diversos itens,

permitem-nos dizer que se encontram bem centrados.

Calculando o indice de fiabilidade pelo método das metades os valores de alfa de
Cronbach revelaram-se mais fracos, do que o alfa para a globalidade da escala (0,853) na

primeira metade (0,836) e mais fracos na segunda metade (0,753).
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QUADRO 11 - Consisténcia Interna dos itens da escala crencas de saude CCU

o - Correlagéo o sem
N® ltem E175 Média Dig Item/total item

1 Acha que é provavel poder vir a ter cancro do colo do Utero? 3,13 1,064 0,436 0,847

2 Acha que a probabilidade de vir a ter cancro do colo do Utero nos préximos 2,96 0,936 0,503 0,846
anos é elevada?

3 Sente que ao longo da sua vida podera vir a ter cancro do colo do Utero? 3,04 0,947 0,482 0,846

4 Acha que tem maior probabilidade de ter cancro do colo do Gtero do que a 2,62 1,026 0,424 0,848
maioria das mulheres?

5 O desenvolvimento do cancro do colo do Utero é algo que lhe pode estar a 2,75 1,095 0,352 0,850
ocorrer presentemente?

6 Esta preocupada com o facto de poder vir a desenvolver cancro do colo do 3,21 1,304 0,475 0,845
Utero nos préximos tempos?

7 Pensar no cancro do colo do Gtero assusta-a? 3,55 1,337 0,476 0,845

8 Quando pensa acerca do cancro do colo do Utero, o seu coragéo fica a 3,07 1,318 0,561 0,842
bater mais depressa?

9 Tem medo de pensar acerca do cancro do colo do Utero? 3,11 1,333 0,560 0,842

10 Acha que se sofresse de cancro do colo do Utero os problemas que teria 3,23 1,060 0,401 0,848
durariam muito tempo?

11 Acha que se tivesse cancro do colo do Utero toda a sua vida mudaria? 3,70 1,214 0,349 0,850

12 O cancro do colo do Utero poderia ameagar a relagdo que mantém com o 2,81 1,302 0,335 0,850
seu namorado, marido ou companheiro?

13 Se desenvolvesse cancro do colo do Gtero néo iria viver mais de 5 anos? 2,78 1,065 0,406 0,848

14 A realizacdo da citologia ajuda a detectar mais cedo a existéncia de lesdes 4,06 1,283 0,203 0,855
no atero?

15 Se for encontrada alguma leséo do Utero através da citologia, o tratamento 3,44 1,121 0,252 0,852
do cancro néo sera assim tdo mau.

16 Arealizacdo da citologia é a melhor maneira de detectar pequenas lesées 3,89 1,220 0,227 0,854
no utero.

17 A realizacdo de uma citologia diminuird as suas hipéteses de morrer de 3,67 1,230 0,290 0,852
cancro do cancro do colo do Utero.

18 Quando faz uma citologia tem receio de descobrir que alguma coisa nao 3,42 1,290 0,481 0,845
esta bem?

19 Tem receio de fazer uma citologia porque ndo compreende como sera 2,07 1,315 0,423 0,847
feita?

20 A realizagdo de uma citologia seria embaragosa? 2,17 1,334 0,449 0,846

21 A realizacao de uma citologia demoraria muito tempo? 2,10 1,293 0,406 0,848

22 Arealizagdo de uma citologia seria dolorosa? 2,21 1,262 0,424 0,847

23 A realizacao de uma citologia obrigar-me-ia a faltar ao emprego? 2,39 1,369 0,395 0,848

24 Tem outros problemas mais importantes do que pensar em fazer uma 2,03 1,262 0,312 0,851

25 A realizacao de uma citologia seria dispendiosa. 2,11 1,308 0,368 0,849

26 N&o consigo lembrar-me de marcar o exame (citologia). 2,16 1,296 0,334 0,850

Coeficiente split-half Primeira metade = 0.836
Segunda metade = 0.753
Coeficiente alfa Cronbach global 0,853

Na continuacdo do estudo da fiabilidade da escala, apresentamos no quadro 12 os

parametros de validade das subescalas das crencas de saude do CCU.

No que concerne a vulnerabilidade, obtém-se valores de alfa classificados de bons
uma vez que oscilam entre os 0,733 no item 2 e 0,790 no item 6 (cf. quadro 12) com um
valor global para o total da escala de 0,793 (cf. quadro 13) que é ligeiramente inferior ao
obtido no estudo da escala global. Os valores de split-half subiram na primeira metade
(0,838) mas desceram na segunda metade (0,596), ndo deixando de se constituirem mesmo
assim como bons indicadores da consisténcia interna da subescala. Salienta-se ainda que o
item 5 € 0 que esta menos correlacionado com a vulnerabilidade (r=0,461) e o que melhor
representa esta subescala € o item 2 (r=0,687), exprimindo maior variabilidade em relacéo

aos restantes itens com 56,8%.

Passando a gravidade, no quadro 16 verificamos que o item 12 é o que mais se

correlaciona com os resultados globais da subescala e para o qual se consegue exprimir
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cerca de 77,9% da variabilidade através dos restantes itens da subescala. O de menor
correlacdo € o item 13 (r=0,322) e o de maior correlacdo € o item 9 (r=0,655), sendo
também este que apresenta menor variabilidade (71%). Quanto a consisténcia da subescala
o alfa total para esta subescala pode considerar-se de bom ao obter um valor de 0,774, que
é ligeiramente inferior ao da escala original, e o valor de split-half € fraco na segunda
metade com 0,515, mas bom na primeira metade pois situa-se em 0,802 (cf. quadro 13).

Analisando a subescala beneficios nos valores médios nota-se homogeneidade nas
respostas dadas pois os valores sdo muito idénticos. Os coeficientes de alfa de Cronbach
obtidos nos quatro itens da subescala que oscilam entre 0,778 no item 16 e 0,858 no item
15, indicam-nos uma boa consisténcia interna. Em relagdo ao coeficiente de split-half
(0,687) para a primeira metade bem como para o coeficiente de split-half para a segunda
metade (0,787) consideram-se bastante razoaveis. O coeficiente alfa global (0,861) revela
uma consisténcia interna muito boa sendo ainda este ligeiramente superior ao obtido na
escala original (cf. quadro 15). O maior valor de correlagdo situa-se no item 16 (r=0,811)
sendo também este que mais consegue exprimir a maior variabilidade (68,4%) em relagéo
aos restantes itens. O item que apresenta menor correlagdo € o item 15 (r=0,131)

explicando apenas 3,84% da variabilidade em relagéo aos restantes itens (cf. quadro 12).

No que diz respeito a subescala obstaculos e através da analise do quadro 12, para
os valores médios nota-se homogeneidade nas respostas dadas pois os valores também
sdo muito idénticos. O maior valor de correlacdo situa-se no item 21 (r=0,774) sendo
também este que mais consegue exprimir a maior variabilidade (69,6%) em relacdo aos
restantes itens. O item que apresenta menor correlagdo € o item 18 (r=0,070) explicando
apenas 4,9% da variabilidade em relacdo aos restantes itens. Os coeficientes de alfa de
Cronbach obtidos nos nove itens da subescala que oscilam entre 0,852 no item 21 e 0,909
no item 18, indicam-nos uma muito boa consisténcia interna. Em relacdo ao coeficiente de
split-half (0,814) para a primeira metade bem como para o coeficiente de split-half para a
segunda metade (0,816) e o coeficiente alfa global (0,878) revela uma consisténcia interna
muito boa sendo ainda este ligeiramente superior ao obtido na escala original (cf. quadro
13).
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QUADRO 12 - Relacbes entre itens e subescalas das crencas de saude CCU

|IZ:T1 Variaveis Média Variancia Rlitem R? Alpha
Vulnerabilidade
1 Acha que é provavel poder vir a ter cancro do colo do Utero? 14,58 14,171 0,615 0,527 0,745
2 Acha que a probabilidade de vir a ter cancro do colo do Utero nos préximos 14,75 14,462 0,687 0,568 0,733
anos é elevada?
3 Sente que ao longo da sua vida podera vir a ter cancro do colo do Utero? 14,67 14,708 0,637 0,469 0,743
4 Acha que tem maior probabilidade de ter cancro do colo do Gtero do que a 15,09 15,307 0,482 0,272 0,776
maioria das mulheres?
5 O desenvolvimento do cancro do colo do Utero é algo que lhe pode estar a 14,97 15,106 0,461 0,236 0,782
ocorrer presentemente?
6 Esté& preocupada com o facto de poder vir a desenvolver cancro do colo do 14,51 14,012 0,462 0,215 0,790
Utero nos préximos tempos?
Gravidade
7 Pensar no cancro do colo do Gtero assusta-a? 18,70 22,646 0,583 0,454 0,726
8 Quando pensa acerca do cancro do colo do Utero, o seu coragéo fica a bater 19,18 22,563 0,603 0,545 0,722
mais depressa?
9 Tem medo de pensar acerca do cancro do colo do Utero? 19,13 21,900 0,655 0,561 0,710
10 Acha que se sofresse de cancro do colo do Utero os problemas que teria 19,02 25,291 0,509 0,296 0,744
durariam muito tempo?
11 Acha que se tivesse cancro do colo do Gtero toda a sua vida mudaria? 18,55 24,663 0,473 0,301 0,750
12 O cancro do colo do Gtero poderia ameagar a relagdo que mantém com o 19,44 25,748 0,333 0,200 0,779
seu namorado, marido ou companheiro?
13 Se desenvolvesse cancro do colo do Gtero n&o iria viver mais de 5 anos? 19,47 27,140 0,322 0,181 0,776
Beneficios
14 A realizacdo da citologia ajuda a detectar mais cedo a existéncia de lesdes 11,01 9,226 0,743 0,618 0,808
no atero?
15 Se for encontrada alguma lesé&o do Utero através da citologia, o tratamento 11,62 10,865 0,614 0,384 0,858
do cancro néo sera assim tdo mau.
16 Arealizacdo da citologia é a melhor maneira de detectar pequenas lesées 11,17 9,178 0,811 0,684 0,778
no atero.
17 A realizacéo de uma citologia diminuira as suas hip6teses de morrer de 11,39 9,954 0,669 0,456 0,838
cancro do cancro do colo do Utero.
Obstaculos
18 Quando faz uma citologia tem receio de descobrir que alguma coisa nao 17,25 66,637 0,070 0,049 0,909
esta bem?
19 Tem receio de fazer uma citologia porque ndo compreende como sera feita? 18,60 53,534 0,754 0,646 0,853
20 A realizagdo de uma citologia seria embaragosa? 18,51 53,310 0,754 0,690 0,853
21 A realizacao de uma citologia demoraria muito tempo? 18,57 53,474 0,774 0,696 0,852
22 A realizacdo de uma citologia seria dolorosa? 18,46 54,049 0,762 0,627 0,853
23 A realizagdo de uma citologia obrigar-me-ia a faltar ao emprego? 18,28 56,426 0,558 0,350 0,871
24 Tem outros problemas mais importantes do que pensar em fazer uma 18,64 55,625 0,667 0,527 0,861
25 A realizagdo de uma citologia seria dispendiosa. 18,56 54,515 0,702 0,565 0,858
26 N&o consigo lembrar-me de marcar o exame (citologia). 18,51 56,120 0,617 0,458 0,866

QUADRO 13 - Comparacéo dos valores de alfa do estudo atual com a escala

original por subescala

Alfa de Cronbach
Ne it-
Subescalas ons (Split-half) Total
Parte 1 Parte 2 | Estudo | Estudo
atual original
Vulnerabilidade 6 0,838 0,596 0,793 0,860
Gravidade 7 0,802 0,515 0,774 0,807
Beneficios 4 0,687 0,787 0,861 0,724
Obstaculos 9 0,814 0,816 0,878 0,829
Crencas de saide do CCU global 26 0,836 0,753 0,853 0,879
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1.4.6 - Escala o0 meu estilo de vida

O meu estilo de vida é um inventario de auto-resposta que tem como objectivo avaliar
comportamentos de satde e de risco. E composto por 27 itens, questionando 15 a frequéncia
com que o individuo implementa determinadas acdes, e 12 as atitudes para com
determinadas ac¢fes, ou seja, enquanto o primeiro grupo questiona se o individuo costuma,
ou nao, praticar determinados comportamentos (por exemplo: “ndo bebo mais de 2 bebidas
alcodlicas por dia”’), o segundo grupo de questbes & colocado em termos de “evito” (por
exemplo: “evito fumar”). As respostas sdo avaliadas numa escala tipo Likert de 1 (quase
nunca) a 5 (quase sempre) e cotados de forma a que, quanto maior for a pontuacdo obtida,
menores s&80 0s comportamentos de risco e consequentemente melhores 0s

comportamentos de salde adoptados, isto €, melhor sera o Estilo de Vida.

Resultados psicométricos do questionario o meu estilo de vida

Os resultados psicométricos da escala para o presente estudo permitiram verificar,
através da analise do quadro 14, que os valores médios oscilaram entre 2,10 no item 3 e 0s
4,46 no item 9. Quanto aos valores de alfa de Cronbach para cada um dos itens da escala
estes sdo considerados com muito bons e oscilam entre os 0,891 no item 19 e 0,899 nos
itens 1,2,3,8 e 19. Os coeficientes de correlagéo item total corrigido revela que o item 3 é 0
mais problematico por apresentar valor minimo de (r=0,264) e o maximo de (r=0,656) no
item 19. Calculando o indice de fiabilidade pelo método das metades os valores de alfa de
Cronbach revelaram-se todos muito bons, tanto para a globalidade da escala (0,899) como
para a primeira metade onde se obteve um valor ligeiramente inferior de 0,800 e para a

segunda de com um valor ainda superior de 0,911.
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QUADRO 14 - Consisténcia Interna dos itens da escala o meu estilo de vida

o - Correlagéo o sem
N® ltem E175 Média Dig Item/to%al item
1 Faco exercicio fisico intenso durante pelo menos 20 minutos por dia, duas 2,60 1,516 0,291 0,899
vezes ou mais por semana.
2 Ando a pé ou de bicicleta diariamente. 2,94 1,397 0,287 0,899
3 Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana (ex: 2,10 1,385 0,264 0,899
ténis, natacéao, etc.)
4 Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso recomendado 3,28 1,316 0,403 0,896
para a altura que tenho.
5 Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestéo de sal. 3,50 1,255 0,433 0,896
6 Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto a 3,21 1,308 0,509 0,894
variedade de nutrientes.
7 N&o bebo mais de duas bebidas alcodlicas por dia. 3,06 1,782 0,374 0,898
8 Durmo o nimero de horas suficientes para me sentir repousado. 3,45 1,399 0,276 0,899
9 Mantenho as minhas vacinas em dia. 4,46 1,000 0,468 0,895
10 Verifico anualmente a minha tenséao arterial. 4,13 1,189 0,444 0,896
11 Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes. 3,76 1,348 0,484 0,895
12 Vou anualmente ao médico fazer um checkup. 3,58 1,414 0,404 0,897
13 N&o guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou néo viajo com 3,58 1,725 0,447 0,896
um condutor que bebeu demais.
14 Quando guio, ou quando viajo nalgum veiculo, gosto de me manter dentro 4,25 1,138 0,417 0,896
dos limites de velocidade.
15 Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, coloco o cinto de 4,55 0,893 0,510 0,895
seguranga.
16 Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico. 4,14 1,215 0,479 0,895
17 Evito fumar. 4,02 1,451 0,553 0,893
18 Evito ingerir alimentos com gordura. 3,80 1,263 0,599 0,893
19 Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em épocas de 4,01 1,418 0,656 0,891
exames.
20 Evito tomar tranquilizantes. 3,89 1,440 0,554 0,893
21 Evito ingerir alimentos que séo feitos a base de agucar (tais como bolos, 3,45 1,296 0,498 0,895
chocolates, rebucados, etc.)
22 Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco. 3,86 1,369 0,630 0,892
23 Evito os ambientes muito ruidosos. 3,97 1,232 0,609 0,893
24 Evito os ambientes que tenham ar poluido. 3,95 1,225 0,602 0,893
25 Evito mudar de parceiro sexual. 4,27 1,292 0,599 0,893
26 Evito ter relagcdes sexuais com pessoas que conheco mal. 4,28 1,295 0,598 0,893
27 Devido as doengas sexuais evito ter relacdes sem tomar precaucées. 4,22 1,305 0,553 0,893
Coeficiente split-half Primeira metade = 0,800
Segunda metade = 0,911
Coeficiente alfa Cronbach global 0,899

Analisando a subescala do meu estilo de vida designada frequéncia com que o
individuo implementa determinadas acoes, verificamos através da andlise do quadro 15 que
0 maior valor de correlagdo se situa no item 6 (r=0,598) sendo também este, juntamente
com o item 1, que mais conseguem exprimir a maior variabilidade (51,9%) em relagdo aos
restantes itens. O item que apresenta menor correlacdo é o item 14 (r=0,308) e é o item 8 0
que apresenta menos variabilidade em relacdo aos restantes itens explicando apenas
16,2%. Os coeficientes de alfa de Cronbach obtidos nos quinze itens da subescala que
oscilam entre 0,791 no item 11 e 0,803 no item 14 indicam-nos uma boa consisténcia
interna. Em relacdo ao coeficiente de split-half (0,768) para a primeira metade bem como
para o coeficiente de split-half para a segunda metade (0,764) e o coeficiente alfa global

(0,807) revela uma consisténcia boa interna (cf. quadro 16).

No que diz respeito a subescala atitude para com determinadas acGes e através
da andlise do quadro 15, para os valores médios nota-se homogeneidade nas respostas
dadas pois os valores sdo muito idénticos. O maior valor de correlagdo situa-se no item 25
(r=0,730) e o que mais consegue exprimir a maior variabilidade (69,6%) em relagdo aos

restantes itens € o item 26. O item que apresenta menor correlacdo é o item 21 (r=0,469)
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explicando 31,3% da variabilidade em relagéo aos restantes itens. Os coeficientes de alfa de
Cronbach obtidos nos nove itens da subescala que oscilam entre 0,898 no item 25 e 0,910
no item 21, indicam-nos uma muito boa consisténcia interna. O coeficiente de split-half
(0,817) para a primeira metade, para a segunda metade (0,902) e o coeficiente alfa global
(0,910) revelam uma consisténcia interna muito boa sendo ainda este ligeiramente superior

ao obtido na escala global (cf. quadro 16).

QUADRO 15 - Relacdes entre itens e subescalas do meu estilo de vida

ItNo Variaveis Média Variancia R/item R? Alpha
em

Frequéncia com que implementa a¢gdes

1 Faco exercicio fisico intenso durante pelo menos 20 minutos por dia, duas 49,85 97,811 0,397 0,519 0,798
vezes ou mais por semana.

2 Ando a pé ou de bicicleta diariamente. 49,51 99,836 0,367 0,341 0,800

3 Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana (ex: ténis, 50,35 99,568 0,381 0,432 0,799
natacao, etc.)

4 Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso recomendado 49,17 96,868 0,518 0,435 0,789
para a altura que tenho.

5 Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestéo de sal. 48,95 98,591 0,476 0,445 0,792

6 Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto a 49,24 95,072 0,598 0,519 0,783
variedade de nutrientes.

7 N&o bebo mais de duas bebidas alcodlicas por dia. 49,39 95,532 0,382 0,217 0,801

8 Durmo o nimero de horas suficientes para me sentir repousado. 48,99 100,240 0,351 0,162 0,801

9 Mantenho as minhas vacinas em dia. 47,99 103,106 0,390 0,375 0,799

10 Verifico anualmente a minha tensao arterial. 48,31 100,373 0,430 0,365 0,796

11 Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes. 48,69 97,129 0,492 0,379 0,791

12 Vou anualmente ao médico fazer um checkup. 48,87 96,819 0,475 0,345 0,792

13 Na&o guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou néo viajo com 48,87 95,174 0,412 0,317 0,798
um condutor que bebeu demais.

14 Quando guio, ou quando viajo nalgum veiculo, gosto de me manter dentro 48,20 103,597 0,308 0,340 0,803
dos limites de velocidade.

15 Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, coloco o cinto de 47,90 104,227 0,384 0,477 0,800
seguranga.

Atitude para com determinadas a¢cdes

16 Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico. 43,74 110,850 0,521 0,322 0,907

17 Evito fumar. 43,86 105,521 0,605 0,506 0,904

18 Evito ingerir alimentos com gordura. 44,08 108,827 0,578 0,433 0,905

19 Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em épocas de 43,87 103,339 0,704 0,652 0,899
exames.

20 Evito tomar tranquilizantes. 43,98 105,309 0,618 0,578 0,904

21 Evito ingerir alimentos que sé&o feitos a base de agucar (tais como bolos, 44,42 111,154 0,469 0,313 0,910
chocolates, rebugados, etc.)

22 Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco. 44,02 103,754 0,718 0,703 0,899

23 Evito os ambientes muito ruidosos. 43,91 105,916 0,718 0,747 0,899

24 Evito os ambientes que tenham ar poluido. 43,93 106,373 0,704 0,724 0,900

25 Evito mudar de parceiro sexual. 43,61 104,688 0,730 0,868 0,898

26 Evito ter relagcdes sexuais com pessoas que conheco mal. 43,60 104,836 0,722 0,878 0,899

27 Devido as doencas sexuais evito ter relacdes sem tomar precaugdes. 43,65 106,818 0,635 0,615 0,903

QUADRO 16 - Comparacéo dos valores de alfa do estudo atual com a escala

original por subescala

Alfa de Cronbach
Ne it-
Subescalas ons (Split-half) Total

Parte 1 Parte 2 | Estudo | Estudo
atual original

Frequéncia 15 0,768 0,764 0,807 -

Atitude 12 0,817 0,902 0,910 -

O meu estilo de vida global 27 0,800 0,911 0,899 -
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1.5 - ANALISE DE DADOS

Apébs a recolha de dados, efetuamos uma primeira analise a todos 0s questionarios,
no intuito de eliminarmos aqueles que porventura se encontrassem incompletos ou mal
preenchidos. Na analise dos dados, recorremos a estatistica descritiva e analitica. Em
relacdo a primeira, determindmos frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas
de tendéncia central ou de localizacgdo como médias e medidas de variabilidade ou
dispersdo como amplitude de variacdo, coeficiente de variacdo e desvio padrdo, para
além de medidas de assimetria e achatamento, de acordo com as caracteristicas das

variaveis em estudo.

A medida de assimetria Skewness (SK) obtém-se através do cociente entre (SK)
com o erro padréo (EP). Se SK/EP oscilar entre -2 e 2, a distribuicdo é simétrica. Mas se
SK/EP for inferior a -2, a distribuicdo € assimétrica negativa, com enviesamento a direita e
se SK/EP for superior a +2, a distribuicdo é assimétrica positiva com enviesamento a
esquerda, com diz Pestana e Gajeiro (2003), citado por Duarte (2008).

Para as medidas de achatamento curtose (K) o resultado também se obtém através
do cociente com o erro padrdo (EP). Deste modo se K/EP oscilar entre -2 e 2 a
distribuicdo é mesocurtica, pelo contrario se K/EP for inferior a —2, a distribuicdo é
platicurtica, enquanto que para K/EP superior a +2, a distribuicdo é leptocurtica.
Conforme o recomendado, os testes de normalidade de Kolmogorov-Sminorv, Skewness

e Kurtosis foram aplicados a todas as variaveis de natureza quantitativa.

Para a andlise bivariada aplicamos o teste da percentagem residual que nos dara
as diferengas percentuais de variavel a variavel, muitas vezes em detrimento do teste de
qui quadrado, dado que em muitas das varidveis em estudo, o tamanho das subamostras

ndo permitia o uso do referido teste.

Como referem Pestana & Gajeiro (2003, p.141) o uso dos valores residuais em
variaveis nominais torna-se mais potente que o teste de qui quadrado na medida em que
(...)"os residuos ajustados na forma estandardizada informam sobre as células que mais se
afastam da independéncia entre as variaveis”, ou (...)‘os valores elevados dos residuos

indiciam uma relacéo de dependéncia entre as duas variaveis”.

Os autores citados consideram para uma probabilidade igual a 0.05, os seguintes

valores de referéncia:

> 2 1.96 diferenca estatistica significativa;

> < 1.96 diferenca estatistica ndo significativa.
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A interpretacdo dos residuos ajustados necessita de um ndamero minimo de oito

elementos tanto no total da linha como na coluna.

O coeficiente de variagdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis
devendo os resultados obtidos serem interpretados de acordo com Pestana e Gageiro
(2005), citado por Duarte (2008) do seguinte modo:

o o Classificacéo do grau de
Coeficiente de variagao ) ~
dispersao
0% - 15% Disperséo baixa
16% - 30% Dispersdo moderada
> 30% Disperséo alta

A utllizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultdnea de duas
condicbes, a primeira é que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicéo
normal e a segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a
comparar duas ou mais amostras populacdées (Maroco, 2007). Deste modo, para o estudo
da normalidade da distribuicdo das variaveis foi usado o teste de Kolmogorov-Smirnov
enquanto que para testar a homogeneidade das variancias se recorreu ao teste de Levene

por ser um dos mais potentes (Maroco, 2007).

Assim, quanto a estatistica paramétrica e ndo paramétrica destacamos conforme refere
Duarte (2008, p. 259-261):

» Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney (UMW) - para comparagao
de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e
guando se desconhecem as respectivas variancias populacionais;

» Andlise de variancia a um factor (ANOVA) - para comparacao de médias
de uma variavel quantitativa (variavel endégena) em trés ou mais grupos de sujeitos
diferentes (variavel exdgena - qualitativa), isto €, analisa o efeito de um factor na
variavel enddgena, testando se as médias da variavel endégena em cada catego- ria
do factor sdo ou nédo iguais entre si. O teste One-Way Anova é uma extensdo do
teste t de Student que permite comparar mais de dois grupos em estudo.
Todavia, quando se testa a igualdade de mais de duas médias e, dependendo da
natureza nominal ou ordinal do factor, recorre-se habitualmente aos testes post-
hoc, para saber quais as médias que se diferenciam entre si (Pestana e Gageiro,
2005);

» Regressdo € um modelo estatistico que foi usado para prever o

comportamento de uma variavel quantitativa (variavel dependente ou enddgena -
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Y) a partir de uma ou mais variaveis relevantes de natureza intervalar ou racio
(varidveis independentes ou exdgenas - Xs) informando sobre as margens de erro
dessas previsfes, isto € permite-nos determinar quais as variaveis independentes

gue sdo preditoras da variavel dependente.

Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente,
efetuamos uma regressdo linear simples. Por outro lado quando comparamos uma
variavel dependente e mais que uma variavel independente efetuamos a regresséo
multipla. Na regresséo a correlacdo que mede o grau de associacdo entre duas variaveis
€ usada para prever a variavel dependente (Y). Quanto maior for a correlagdo entre X e Y
melhor a previsdo. Quanto menor for essa correlagdo maior a percentagem de erro na

previsao.

Em relagéo as correlagbes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os

valores de r que, por convencéo, Pestana e Gageiro (2005,) sugerem que:
r < 0.2 — associacdo muito baixa
0.2 = r = 0.39 — associacao baixa
0.4 < r £ 0.69 — associacdo moderada
0.7<r < 0.89 — associacao alta
0.9 = r =<1 — associagdo muito alta

» O coeficiente de correlagdo de Pearson — é uma medida de associacao linear
gue foi usada para o estudo de variaveis quantitativas. A correlagédo indica que os
fendmenos nédo estdo indissoluvelmente ligados, mas sim, que a intensidade de um
(em média) é acompanhada tendencialmente com a intensidade do outro, no mesmo
sentido ou em sentido inverso. Por isso os valores oscilam entre -1 e +1. Se a
associacao for negativa a variacdo entre as varidveis ocorre em sentido contrério, isto
€, 0s aumentos duma variavel estdo associados em média a diminuigdo da outra; se

for positiva a variagdo das variaveis ocorre no mesmo sentido.

Na andlise estatistica utilizadmos os seguintes valores de significancia:
p < 0.05 * - diferenga estatistica significativa
p <0 .01* - diferencga estatistica bastante significativa
p < 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa

p = 0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa
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Para o tratamento e analise dos resultados recorremos ao programa IBM SPSS
statistic 20.0 para Windows. Estes foram apresentados em tabelas e quadros, obedecendo a

sequéncia do questionéario, de modo a haver uma melhor compreensao e interpretacao.

Apesar de 0 questionario ser constituido por algumas varidveis categoriais
(nominais), nomeadamente as que categorizam a amostra, e por variaveis ordinais, as
referentes as diversas escalas, os somatoérios e as médias destas podem ser tratadas
estatisticamente como se fossem medidas intervalares e por isso susceptiveis de analise

por teste paramétricos (Kiess e Bloomquist, 1985).

Ainda a este propdésito, D’Hainaut (1990) afirma que, por exemplo, a determinagéo do
valor dum teste t para diferenca de médias “pode efetuar-se seja qual for o tamanho da
amostra...” e Neale e Liebert (1986) referem que “(...) para um dado nivel de significancia

estatistica tanto se pode confiar nos resultados obtidos com uma amostra pequena como

nos obtidos por uma amostra grande...” acrescentando ainda que “...a investigagdo
comportamental depende fundamentalmente da significancia estatistica e ndo do tratamento

da amostra”.
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2 - RESULTADOS

Neste capitulo consideramos a existéncia de duas grandes rubricas. Na primeira
iremos procurar descrever alguns aspectos gerais relacionados com as caracteristicas
especificas dos grupos amostrais que entraram no nosso estudo e reservamos para a
segunda a analise das relacdes que poderdo existir entre as diferentes varidveis em

questao.

2.1 - ANALISE DESCRITIVA

Tendo em conta alguns aspectos mais especificos relacionados com o desempenho
profissional dos grupos amostrais, incluimos no protocolo um conjunto de questdes que
procuram fazer a sua descricdo e caracterizacdo. Sao os resultados das referidas questdes
que apresentamos de seguida.

2.1.1 - Adeséo e recomendacgao para a realizagcdo do autoexame da mama

O cancro da mama é um dos flagelos dos nossos dias. Dado que grande parte dos
cancros da mama é detectada pelas proprias mulheres, a realizagdo do autoexame da
mama assume particular importancia. As estimativas revelam que a pratica regular do
autoexame da mama poderia reduzir a mortalidade pelo cancro da mama em
aproximadamente 19% (Otto, 2000). Neste sentido quisemos saber se as mulheres realizam
0 autoexame da mama. O quadro 17 mostra-nos que a grande maioria das 522 mulheres
gue responderam ao nosso questionario (80,7%) realiza o autoexame da mama pelo menos
uma vez por més (50,6%) por indicacdo de um profissional de saude (75,3%). Para 75,4%
das mulheres a realizacdo do exame deve-se a recomendag¢do meédica enquanto que para

24,6% por recomendagé&o do enfermeiro.
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QUADRO 17 - Adeséo e recomendacdo para a realizacao do autoexame da mama

Total
Alguma vez realizou o autoexame da mama? N (522) | % (100%)
Sim 421 80.7
Nao 101 19.3
Total
Com que frequéncia o realiza? N (421) | % (100%)
Uma vez por més 213 50.6
Duas vezes por ano 93 22.1
Uma vez por ano 115 27.3
Total
Fez CM e AEM por indicagdo de um profissional de N (421) % (100%)
saude?
Sim 317 75.3
Nao 104 24.7
Total
Se sim, de quem partiu a recomendac¢ao? N (317) | % (100%)
Médico 239 75.4
Enfermeiro 78 24.6

Através do quadro 18 verificamos que da andlise bivariada estabelecida com os
grupos etérios, ressalta que é nas mulheres mais velhas, acima dos 48 anos de idade que
se encontram valores percentuais mais elevados no que se refere as que realizam o
autoexame da mama com 30,2%. E nas mulheres mais novas com idades inferiores ou
iguais a 30 anos que encontramos valores percentuais mais elevados nas que néo realizam
0 autoexame da mama com 41,6%. As diferencas entre 0s grupos sdo estatisticamente
significativas (X*=33,470; p=0.000) situando-se estas entre o grupo dos < 30 anos para as
mulheres que ndo realizam o autoexame e no grupo com idade superior a 48 anos para as

gue realizam o autoexame da mama.

Quanto ao estado civil observamos que a maior percentagem das que realizam o
autoexame da mama € encontrada nas mulheres casadas/unido de facto com 66%. Entre
as mulheres solteiras/divorciadas o maior valor percentual é observado nas néo realizam o
autoexame da mama (50,5%). As diferencas entre grupos séo estatisticamente significativas
(X?=9,529; p=0.002) e os valores residuais mostram que elas se situam entre o grupo das
mulheres solteiras/divorciadas que ndo realizam o autoexame da mama e no grupo das

casadas/unido de facto que realizam o autoexame da mama.

No que respeita a nacionalidade verificamos que das mulheres com nacionalidade
portuguesa 98,1% realiza 0 autoexame da mama e nas que nao realizam o autoexame e
sdo de nacionalidade portuguesa temos uma percentagem de 96%. As diferencas entre

grupos nao sio estatisticamente significativas (X*=1,539; p=0.215).

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos sdo as que mais realizam o autoexame da mama com 75,3%,
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embora também sejam as que possuem maior percentagem das que ndo realizam o
autoexame da mama com 62,4%. As diferengas entre grupos sao estatisticamente
significativas (X*=6,867; p=0.009) e os valores residuais mostram que elas se situam entre o
grupo das que residem com o companheiro e/ou filhos que realizam o autoexame da mama
e no grupo das que residem com outros (pais, irmaos, tios) que ndo realizam o autoexame

da mama.

Em relacdo as habilitac8es literarias denota-se que sao as mulheres que tém como

habilitacdes o ensino secundario que mais realizam o autoexame da mama, seguidas das
que tém o ensino superior, com 35,9% e 34,2% respectivamente. Sao também as mulheres
com o ensino secundario que tém uma maior percentagem das que ndo realizam o
autoexame da mama (49,5%) e sdo as com 0 ensino superior que menor percentagem tém
das que ndo realizam o autoexame com apenas 15,8%. O teste de qui-quadrado
(X?=13,485; p=0.001) e os valores residuais apontam para significancia estatistica que se
situa entre as mulheres com habilitac6es até ao secundario que ndo realizam o autoexame
da mama e nas mulheres com um curso superior classificadas que realizam o autoexame da

mama.

Reportando-nos agora a profissdo ressalta que é entre as mulheres pertencentes ao
grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (grupo Il) onde as mulheres mais
realizam o autoexame da mama (37,3%), sendo também neste grupo onde encontramos
valores percentuais mais elevados nas que néo realizam o autoexame com 45,5%. Sao as
pertencentes aos quadros superiores técnicos e pessoal de servi¢cos (grupo |I) que menor
percentagem tém das que ndo realizam o autoexame com apenas 11,9%. As diferencas
s8o estatisticamente significativas (X°=18,206; p=0.000) situando-se estas entre 0s grupos |
para as mulheres que realizam o autoexame da mama e no grupo lll para as que néo

realizam o autoexame da mama.

Ja para a situacao profissional verificamos que das mulheres ativas, 65,8% realiza o

autoexame da mama, sendo também estas que possuem valores percentuais maiores
entre as que referem nunca ter realizado o autoexame da mama com 66,3%. Em relacao as
mulheres que no presente ndo estdo no ativo, a maioria realiza o autoexame da mama
(34,2%). N&o encontramos no entanto diferencas estatisticas significativas (X?=0,11;
p=0,918).

No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que
mais realizam o autoexame da mama (57,7%) e sdo as mulheres que residem em zonas
rurais as que possuem 0s maiores valores percentuais nas que nao realizam o autoexame

da mama (56,4%). Entre os grupos as diferencas séo significativas (X?=6,594; p=0.010)
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revelando os valores residuais que estas se situam no grupo residéncia em meio urbano
para as que realizam o0 autoexame da mama e no grupo residéncia rural para as que nao

realizam o autoexame da mama.

Por fim da analise bivariada estabelecida com o numero de filhos e a realizacédo do

autoexame da mama encontramos resultados que nos indicam que sdo as mulheres que
tém 2 filhos com 33% e as que tém 1 filho (30,6%) as que mais realizam o autoexame da
mama. Das mulheres que n&o realizam o autoexame da mama aparecem em maior
percentagem as que tém 2 filhos seguidas da que néo tém filhos com 37,6% e 34,7%
respectivamente. Embora ndo tenhamos encontrado diferengas estatisticas significativas
(X?=4,942; p=0,176).

QUADRO 18 - Relacao entre variaveis sociodemograficas e profissionais em funcao do
autoexame da mama

Sim Né&o Total Residuais
N° % N° % N° % q .

Variaveis @21) (807) | @01) (19.3) | (522) (ooy | °om N
Grupos Etérios:

< 30 anos 92 21.9 42 41.6 134 25.7 -4.1 4.1

31-37 anos 103 245 29 28.7 132 25.3 -0.9 0.9

38-47 anos 99 235 25 24.8 124 23.8 -0.3 0.3

48-67 anos 127 30.2 5 5.0 132 25.3 5.2 -5.2
Estado Civil:

Solteira/ Divorciada 143 34 51 50.5 194 37.2 -3.1 3.1

Casada/Unido de F. 278 66.0 50 49.5 328 62.8 3.1 -3.1
Nacionalidade:

Sim 413 98.1 97 96 510 97.7 1.2 -1.2

N&o 8 1.9 4 4.0 12 2.3 -1.2 1.2
Agregado familiar:

Companh. e/ou filho 317 75.3 63 62.4 380 72.8 2.6 -2.6

Qutros 104 24.7 38 37.6 142 27.2 -2.6 2.6
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 126 29.9 35 34.7 161 30.8 -0.9 0.9

Secundéario 151 35.9 50 49.5 201 38.5 -25 25

Curso Superior 144 34.2 16 15.8 160 30.7 3.6 -3.6
Profisséo:

Grupo | 139 33 12 11.9 151 28.9 4.2 -4.2

Grupo Il 157 37.3 46 45.5 203 38.9 -1.5 1.5

Grupo llI 125 29.7 43 42.6 168 32.2 -2.5 25
Situagao Profissional:

Ativa 277 65.8 67 66.3 344 65.9 -0.1 0.1

N&o ativa 144 34.2 34 33.7 178 34.1 0.1 -0.1
Residéncia:

Rural 178 42.3 57 56.4 235 45 -2.6 2.6

Urbana 243 57.7 44 43.6 287 55 2.6 -2.6
Numero de filhos:

Sem filhos 116 27.6 35 34.7 151 28.9 -1.4 14

1 filho 129 30.6 22 21.8 151 28.9 1.8 -1.8

2 filhos 139 33.0 38 37.6 177 33.9 -0.9 0.9

23 filhos 37 8.8 6 5.9 43 8.2 0.9 -0.9
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Em sintese:

» A maioria das inquiridas realiza o autoexame da mama (80,7%) pelo menos uma
vez por més (50,6%) por indicacao de um profissional de saude (75,3%);

» As que mais realizam o autoexame da mama s&o as mulheres mais velhas, com
idades acima dos 48 anos (30,2%), casadas/unido de facto (66,0%), de
nacionalidade portuguesa (96,0%), residem com o companheiro e/ou filhos
(75,3%), tendo como habilitacdes o ensino secundério (35,9%), como profissdo
pertencem ao grupo dos agricultores e operarios nao qualificados (37,3%), tém
uma situagdo profissional ativa (65,8%), residem maioritariamente em zona

urbana (57,7%) e tém pelo menos dois filhos (33%);

2.1.2 - Conhecimentos sobre o CCU

Em todo o mundo a cada dois minutos morre uma mulher com CCU, o risco de
desenvolver CCU comeca quando ocorre a primeira relagdo sexual. Atualmente considera-
se 0 HPV como o principal agente responsavel pelo desenvolvimento da doenga oncoldgica,

sendo este transmitido por via sexual (Roldao, 2007).

O conhecimento e a atitude das mulheres em relacdo a realizacdo da citologia sdo
determinantes para a reducéo da incidéncia do CCU. Quando detetado numa fase precoce
da doenca tera um melhor prognéstico (Pereira, 2008).

Quando questionadas acerca da informacdo sobre o CCU a grande maioria das
mulheres ja ouviu falar sobre o CCU (98,9%), sendo que para 79,9% é facil obter informacao
acerca do CCU. A forma como obtém a informacdo acerca do CCU para a maioria das
mulheres (56,5%) é através dos meios de comunicacdo/internet, seguido de perto pelos
50,2% das mulheres que obtém a informacao no centro de satde/USF/USCF e das 44,3%

das mulheres que a obtém no ginecologista (cf. quadro 22).

Através de nova andlise do quadro 22, podemos verificar que o CCU quando
detetado tardiamente pode causar a morte, assim o refere 491 das mulheres da nossa
amostra, num total de 94,1%. Para a maioria das mulheres (87,9%) sempre que se
apercebem de uma infec¢do vaginal recorrem a um profissional de saude, sendo que as
outras 15,5% procura resposta na medicina natural, aguarda que a infeccdo de resolva

espontaneamente e/ou recorre a farmacia.
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Face as duvidas que as mulheres manifestam acerca do CCU, a maioria gostaria de
ver esclarecidas acerca dos sinais e sintomas (60,3%), as formas de prevencéo (47,3%),
das causas do CCU (42,5%) e por ultimo 26,2% sobre os exames de diagnéstico (cf. quadro
19).

QUADRO 19 - Informacéo sobre o CCU

Total

Variaveis N | %
Ja ouviu falar em CCU?

Sim 516 98,9

Nao 6 1,1
E facil obter informac&o acerca do CCU?

Sim 417 79,9

Nao 105 20,1
De que forma obteve informagdo acerca do CCU?

Meios de comunicacao/internet 295 56,5

Centro de Salde/USF/USCF 262 50,2

Ginecologista 231 44,3

Amigas 103 19,7
O CCU quando detectado tardiamente, pode:

E inofensivo 8 1,5

Pode causar morte 491 94,1

Pode provocar desconforto passageiro 5 1,0
Sempre que se apercebe de uma infecgdo vaginal, o que faz?

Procura resposta na medicina natural 18 3,4

Aguarda que a infec¢éo se resolva espontaneamente 16 3,1

Recorre a um profissional de salde 459 87,9

Recorre a farmacia 47 9,0
Que dlvidas gostaria de ver esclarecidas acerca do CCU?

Causas 222 42,5

Sinais e sintomas 315 60,3

Formas de prevencao 247 47,3

Exames de diagnéstico 137 26,2
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Relativamente aos conhecimentos acerca do rastreio do CCU, 69,5% das
mulheres j& realizaram o rastreio e para a maioria (43,9%) ocorre uma vez por ano e apos o
inicio da atividade sexual (46,6%). E importante salientar que 30,8% das mulheres realizou a
rastreio demasiado precoce, antes de iniciar a atividade sexual e as 26 mulheres (5%)
realizam-no tardiamente, na menopausa. A maioria das mulheres conhece o exame de
rastreio do CCU como Papanicolau (83,3%) e que o virus responsavel pelo aparecimento do
CCU pode ser diagnosticado através da citologia (79,9%) (cf. quadro 20).

QUADRO 20 - Conhecimentos acerca do rastreio

Total
Varidveis N | %
A partir de que altura deve iniciar o rastreio do CCU?
Antes de iniciar a atividade sexual 161 30,8
ApOs o inicio da atividade sexual 243 46,6
Depois dos 18 anos 92 17,6
Na menopausa 26 5,0
Alguma vez realizou o rastreio do CCU?
Sim 363 69,5
Nao 159 30,5
Com que regularidade faz o rastreio do CCU?
Uma vez por ano 229 43,9
De dois em dois anos 72 13,8
De trés em trés anos 69 13,2
De cinco a dez anos 13 2,5
O exame de rastreio do CCU é também conhecido como:
Prova de Mantoux 7 1,3
Citoscopia 42 8,0
Papanicolau 435 83,3
O virus responsavel pelo aparecimento do CCU pode ser diagnosticado atraveés:
Andlises a urina 43 8,2
Analises ao sangue 75 14,4
Citologia 417 79,9
Radiografia 9 1,7
Ecografia pélvica 68 13,0
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Verificamos que nos conhecimentos acerca da vacina para o CCU, 91% indicam
gue uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da vacinacao, sendo que
para 64% das mulheres a vacinacdo deve ser realizada antes de se iniciar a atividade
sexual. Relativamente aos factores de risco 0s que mais contribuem para o aparecimento
do CCU, sao a existéncia de historia familiar de CCU (71,3%), multiplos parceiros sexuais
(55,6%), a idade com 27,6% e habitos tabagicos com 20,1% (cf. quadro 21).

QUADRO 21 - Conhecimentos acerca da vacina e dos factores de risco do CCU

Total

Conhecimentos acerca da vacina N | %
Uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da vacinagdo?

Sim 475 91,0

Nao 47 9,0
Em que altura deve ser feita a vacinagédo do CCU?

Em qualquer idade 120 23,0

Antes de iniciar a atividade sexual 334 64,0

Depois de iniciar a atividade sexual 23 4.4

Depois da menopausa 11 2,1

Total

Conhecimentos sobre os factores de risco N | %
Multiplos parceiros sexuais

Sim 290 55,6

Nao 232 44.4
Idade

Sim 144 27,6

N&o 378 72,4
Falta de exercicio fisico

Sim 17 3,3

Nao 505 96,7
Auséncia de actividade sexual

Sim 12 2,3

N&o 510 97,7
Habitos tabagicos

Sim 105 20,1

N&o 417 79,9
Historia familiar de cancro do colo Utero

Sim 372 71,3

Nao 150 28,7
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Quanto aos conhecimentos acerca dos sintomas do CCU, 77,4% das mulheres
entende que o CCU tem sintomas e para 22,6% é assintomatico. Para a maioria (67,2%) o
principal sintoma € a perda de sangue anormal, seguido da infec¢do urinaria (14,9%), da
auséncia de menstruacdo (13,8%) e da ardéncia (12,8%). No que se refere aos
conhecimentos acerca do virus responsavel pelo CCU, 74,7% das mulheres da nossa
amostra entende que o CCU é originado por um virus, sendo que 64,8% identifica-o como
sendo o virus do papiloma humano (VPH), mesmo assim ainda existem 4,6% das mulheres
que considera o virus da SIDA, 2,9% o da hepatite e 2,7% o do herpes como sendo o virus

responsavel pelo aparecimento do CCU (cf. quadro 22).

QUADRO 22 - Conhecimentos acerca dos sintomas e do virus responsavel pelo

CCu
Total

Conhecimentos acerca dos sintomas N | %
O CCU pode ter sintomas?

Sim 404 77,4

Néo 118 22,6
Se sim quais?

Perda de sangue anormal 351 67,2

Ardéncia 67 12,8

Infeccdo urinaria 78 14,9

Auséncia de menstruacao 72 13,8

Total

Conhecimentos acerca do virus do CCU N | %
O CCU pode ser causado por um virus?

Sim 390 74,7

Nao 132 25,3
Qual o principal virus responsavel pelo aparecimento do CCU?

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) 24 4,6

Virus do papiloma humano (HPV) 338 64,8

Hepatite 15 2,9

Herpes 14 2,7

Depois da andlise ao tipo de resposta dado pelas inquiridas procedemos agora a
andlise das estatisticas relativas aos factores que constituem os conhecimentos sobre o
CCU apresentam um valor minimo de 5 e um maximo de 8 no factor 3 (conhecimentos
acerca da vacina), no factor 5 (conhecimentos acerca dos sintomas) e no factor 6
(conhecimentos acerca do virus), oscilando para a totalidade da escala entre 55 e 87
respectivamente valores minimos e maximos. Os valores médios por sua vez apresentam
indices situados entre os 5,71 nos conhecimentos acerca do virus do CCU e os 21,50 na
informacé&o acerca do CCU, sendo de 68,45 para a escala global. Os valores de assimetria
indicam curvas assimétricas positivas com enviesamento a esquerda para quase todos os
factores e escala global, exceptuando os conhecimentos acerca dos factores de risco, que
apresentam uma curva assimétrica negativa com enviesamento a direita. Para as medidas

de achatamento curtose a distribuicdo € leptocurtica para a informacdo acerca do CCU,
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platicirtica para os conhecimentos acerca da vacina, dos sintomas e do virus CCU e
mesocurticas para 0s conhecimentos acerca do rastreio, dos factores de risco e dos
conhecimentos globais sobre o CCU. O teste de Kolmogorov Smirnov ndo é revelador de
uma distribuicdo normal, j& que o valor de (p) € em todos os factores estatisticamente
significativo (cf. quadro 23). Os coeficientes de variagéo traduzem uma dispersdo baixa em
todos os factores com excec¢do dos conhecimentos acerca da vacina, dos sintomas e do

virus que apresentam uma dispersdo moderada.

QUADRO 23 - Estatisticas sobre os conhecimentos CCU

| Factores [ Min | Max | X [ s [ SKlerro | Klerro | KS(p) [&lY]
Informagé&o acerca do CCU 17 29 21,50 | 1,960 2,860 3,859 0,000 9,116
Conhecimentos acerca do rastreio 17 28 20,80 2,215 4,963 -1,380 0,000 10,649
Conhecimentos acerca da vacina 5 8 5,75 0,953 5,682 -6,746 0,000 16,574
Conhecimentos acerca dos factores de risco 6 11 8,74 0,939 -2,430 -1,624 0,000 10,744
Conhecimentos acerca dos sintomas CCU 5 8 5,97 0,965 3,579 -5,714 0,000 16,164
Conhecimentos acerca do virus do CCU 5 8 5,71 0,917 6,430 -5,967 0,000 16,060
Conhecimentos globais sobre o CCU 55 87 68,45 | 4,684 4,393 1,615 0,000 6,843

Considerando que o autor da escala ndo apresenta grupos de corte, estes foram
tidos em consideracdo para os conhecimentos globais sobre o CCU tendo por base a
férmula preconizada por Pestana & Gageiro (2005).

(Mediana + 0.25 intervalo interquartilico)

Do resultado da aplicacdo da férmula apresentada € adoptada a seguinte
classificacao:
Bons conhecimentos = < Md — 0.251.1.Q.
Razoaveis conhecimentos => Md — 0.25dp > M <M + 0.251.1.Q
Fracos => Md + 0.251.1.Q.
Da andlise dos resultados obtidos e face a mediana e ao intervalo inter-quartilico,
constituiram-se trés grupos de Coorte, para os conhecimentos globais sobre o CCU: bons

conhecimentos (55-67), razodveis conhecimentos (68-69) e fracos conhecimentos (70-87).

No quadro 24 evidencia-se a caracterizagdo sociodemogréfica e profissional em
funcdo dos conhecimentos globais nos trés grupos de corte constituidos e através da sua
andlise constatamos que a maioria das mulheres (45,6%) da amostra possui bons
conhecimentos acerca do CCU, enquanto que 37,9% e 16,5% possuem conhecimentos
fracos e razoaveis, respectivamente. Da analise bivariada estabelecida com os grupos
etarios verificamos que quem apresenta 0os melhores conhecimentos acerca do CCU séo as
mulheres com idades compreendidas entre os 31 e os 37 anos, com 28,6%. Por outro lado,
quem apresenta um nivel de conhecimentos fracos é o grupo etario com idade <30 anos e

entre os 48 e 67 anos, com 29,3% da amostra, sendo também este grupo das mulheres




Estilos de vida e Vigilancia de Salde Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

mais idade onde encontramos a maior percentagem nos conhecimentos razoaveis acerca

do CCU. As diferencas n&o séo estatisticamente significativas (X°=10,861; p=0.093).

Quando estudamos o estado civil, observamos que sdo as mulheres casadas/unido
de facto que melhores conhecimentos apresenta acerca do CCU (66,4%) embora também
seja neste grupo que encontramos 0S maiores valores percentuais dos que foram
classificados com niveis de conhecimentos bons e fracos. Entre os grupos as diferencas séo
estatisticamente significativas (X?=11.843; p=0.003) e os valores residuais apontam para as
mulheres casadas/unido de facto classificadas com conhecimentos razoaveis e para as

solteiras/divorciadas/vilvas classificadas com conhecimentos fracos.

No que respeita a nacionalidade verificamos que das mulheres com nacionalidade
portuguesa 98,3% tem bons conhecimentos acerca do CCU, embora também sejam estas
gue apresentam maior percentagem nos conhecimentos razoaveis e fracos, com 97,7% e
97,0% respectivamente, no entanto as diferengcas entre grupos ndo sdo estatisticamente
significativas (X°=0,877; p=0,645).

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos s@o as que possuem maior percentagem de conhecimentos
razoaveis acerca CCU com 81,4%, embora também seja nestas onde encontramos maior
percentagem de conhecimentos bons e fracos acerca do CCU, com 752% e 66,2%
respetivamente. Entre os grupos as diferencas s&o estatisticamente significativas (X*=8,313;
p=0.016) e os valores residuais apontam para as mulheres que residem com o companheiro
e/ou filho classificadas com conhecimentos razoaveis e para as que residem com outros

(pais, irmaos, avoés) classificadas com conhecimentos fracos.

Em relagdo as habilitacBes literdrias denota-se que 40,4% das mulheres com

habilitacdes até ao 2° ciclo ttm conhecimentos fracos acerca CCU. Entre as mulheres com
0 ensino secundario o maior valor percentual recai nas que tém bons conhecimentos do
CCU com uma percentagem de 39,5%, seguida dos 37,8% de mulheres que tém um curso
superior. E também no grupo de mulheres com o ensino secundério que encontramos a
maior percentagem das que tém conhecimentos razoaveis com 34,9%. O teste de qui-
quadrado (X?=22,006; p=0,000) e os valores residuais apontam para significancia estatistica
gue se situa entre as mulheres com habilitag6es até ao 2° ciclo com conhecimentos fracos
CCU e nas mulheres com um curso superior classificadas com conhecimentos bons acerca
do CCU.

Reportando-nos agora a profissao ressalta que é entre as mulheres pertencentes ao
grupo sem emprego, domeésticas e estudantes (grupo lll) onde se encontra a maior

percentagem de fracos conhecimentos acerca do CCU com 43,9%. No grupo dos
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agricultores e operarios ndo qualificados (grupo Il) encontramos valores percentuais mais
elevados nos conhecimentos razoaveis e bons acerca do CCU com 43 % e 39,5%
respectivamente. As mulheres pertencentes aos quadros superiores técnicos e pessoal de
servigos (grupo 1) tém bons conhecimentos acerca do CCU com uma percentagem de
35,3%. As diferencas sdo estatisticamente significativas (X?=23,994; p=0.000) situando-se
estas entre 0s grupos | para as mulheres com bons conhecimentos CCU e no grupo lll para

as que tém fracos conhecimentos CCU.

Ja para a situacdo profissional verificamos que sao as mulheres ativas com uma

percentagem de 71% que tém os melhores conhecimentos acerca do CCU, sendo também
nestas onde encontramos maiores valores percentuais entre as classificadas como tendo
conhecimentos razodaveis e fracos acerca do CCU com 66,3% e 59,6% respetivamente. Em
relacdo as mulheres que no presente ndo estdo no ativo, a maioria tem fracos
conhecimentos acerca do CCU com 40,4%. As diferencas s&o estatisticamente
significativas (X°=6,271; p=0.043) e os valores residuais mostram que elas se situam nas
mulheres com uma situagéo profissional ativa classificadas com conhecimentos bons e para

as que tém uma situacao profissional ndo ativa classificadas com conhecimentos fracos.

No que se refere a residéncia sdo nas mulheres que residem em zona urbana onde
encontramos os melhores conhecimentos acerca do CCU (55,5%) embora também seja
neste grupo que encontramos 0s maiores valores percentuais das que foram classificadas
com conhecimentos razoaveis e fracos com uma percentagem de 54,7% e 54,5%

respetivamente. Entre os grupos as diferencas néo séo significativas (X*=0,041; p=0.980).

Da analise estabelecida com o numero de filhos e os conhecimentos acerca do CCU

os resultados indicam-nos que a maior percentagem é encontrada para 0s conhecimentos
razoaveis acerca do CCU nas mulheres que tém 2 filhos com 39,5%, no entanto também
sdo as que tém 2 filhos as que possuem a maior percentagem de conhecimentos fracos e
bons acerca do CCU com 33,8% e 31,9% respetivamente. Embora n&o tenhamos

encontrado diferencas estatisticas significativas (X°=3,162; p=0.788).
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QUADRO 24 - Caracterizacao Sociodemogréfica e Profissional em funcéo dos
conhecimentos globais do CCU

Bons Razoaveis Fracos Total Residuais
- Ne % N° % Ne % N° %
Variaveis (238) (45.6) (86) (16.5) (198) (37.9) (522) (200.0) 1 2 3
Grupos Etérios:
< 30 anos 57 23.9 19 22.1 58 29.3 134 25.7 -0.8 -0.8 1.5
31-37 anos 68 28.6 19 22.1 45 22.7 132 25.3 1.6 -07 -1.1
38-47 anos 64 26.9 23 26.7 37 18.7 124 23.8 15 07 -21
48-67 anos 49 20.6 25 29.1 58 29.3 132 25.3 -2.3 0.9 1.6
Estado Civil:
Solteira/ Divorciada 80 33.6 23 26.7 91 46.0 194 37.2 15  -22 3.3

Casada/Unido de F. 158 66.4 63 73.3 107 54.0 328 62.8 15 22 -33

Nacionalidade:
Sim 234 98.3 84 97.7 192 97.0 510 97.7 0.9 0.0 -0.9
Nao 4 1.7 2 2.3 6 3.0 12 2.3 -0.9 0.0 0.9

Agregado familiar:
Companh. e/ou filho 179 75.2 70 81.4 131 66.2 380 72.8 11 20 -2.7

QOutros 59 24.8 16 18.6 67 33.8 142 27.2 -1.1 -2.0 2.7
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 54 22.7 27 31.4 80 40.4 161 30.8 -3.7 0.1 3.7

Secundario 94 39.5 30 34.9 77 38.9 201 385 04 -0.8 0.1

Curso Superior 90 37.8 29 33.7 41 20.7 160 30.7 3.2 0.7 -39
Profissao:

Grupo | 84 35.3 28 32.6 39 19.7 151 28.9 2.9 0.8 -3.6

Grupo Il 94 39.5 37 43.0 72 36.4 203 38.9 0.3 09 -09

Grupo Il 60 25.2 21 24.4 87 43.9 168 32.2 -3.1 -1.7 4.5
Situacao Profissional:

Activa 169 71.0 57 66.3 118 59.6 344 65.9 2.3 01 -24

Nao activa 69 29.0 29 33.7 80 40.4 178 34.1 23  -0.1 2.4
Residéncia:

Rural 106 44.5 39 45.3 90 455 235 45.0 -0.2 0.1 0.2

Urbana 132 55.5 47 54.7 108 54.5 287 55.0 0.2 -0.1 -0.2
Numero de filhos:

Sem filhos 72 30.3 22 25.6 57 28.8 151 28.9 0.6 -0.7 -0.1

1 filho 70 29.4 21 24.4 60 30.3 151 28.9 0.2 -1.0 0.5

2 filhos 76 31.9 34 39.5 67 33.8 177 33.9 -0.9 1.2 0.0

>3 filhos 20 8.4 9 10.5 14 7.1 43 8.2 0.1 0.8 -0.8

Em sintese:

» A maioria das mulheres j& ouviu falar do CCU (98,9%), ja realizou o rastreio
(69,5%) pelo menos uma vez por ano e apos o inicio da atividade sexual (46,6%),
91% indica que uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da
vacinacao e 64,8% das inquiridas reconhece o virus do papiloma humano (VPH)
como responsével pelo CCU;

» A maioria das inquiridas possui bons conhecimentos acerca do CCU (45,6%), as
gue apresentam melhores conhecimentos tém idades entre os 31 e os 37 anos
(28,6%), casadas/unido de facto (66,4%), de nacionalidade portuguesa (98,3%),
residem com o companheiro e/ou filhos (75,2%), tendo como habilitacbes o ensino
secundario (39,5%), como profissdo pertencem ao grupo dos agricultores e
operarios ndo qualificados (39,5%), tém uma situacdo profissional ativa (71%),
residem maioritariamente em zona urbana (55,5%) e tém pelo menos dois filhos
(31,9%).
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2.1.3 - Crencas de saude relacionadas com o cancro da mama (CM) e o0 autoexame da
mama (CM e AEM)

As estatisticas relativas aos factores que constituem as crencas CM e AEM
apresentam um valor minimo de 5 na vulnerabilidade (risco pessoal percepcionado de
desenvolver CM) e nos beneficios (vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia) e um
maximo de 59 nos obstéculos (dificuldades ou barreiras associadas ao AEM), oscilando
para a totalidade da escala entre 53 e 137 respectivamente valores minimos e maximos. Os
valores médios por sua vez apresentam indices situados entre os 13,536 na vulnerabilidade
e 0s 37,297 nos obstaculos, sendo de 92,301 para a escala global. Os valores de assimetria
e curtose indicam curvas assimétricas negativas com enviesamento a direita e mesocurticas
para os obstaculos, beneficios e eficacia (potenciais habilidades para a realizagdo do AEM).
J4 a vulnerabilidade apresenta uma curva leptocurtica, assimétrica positiva com
enviesamento a esquerda e a escala global apresenta uma curva de distribuicdo simétrica,
platicurtica. O teste de Kolmogorov Smirnov ndo é revelador de uma distribuicdo normal,
uma vez que o valor de (p) é em todos os factores estatisticamente significativo. Os
coeficientes de variacdo traduzem uma dispersdo moderada em todos os factores com

excecao da escala global que apresenta uma dispersao baixa (cf. quadro 25).

QUADRO 25 - Estatisticas de resumo da escala de crencas de sautde CM e AEM

| Factores | Min | Max | X | s | SKlerro | Klerro | KS(p) | cv
Vulnerabilidade 5 57 13,536 4,157 22,009 105,498 0,000 30,711
Obstéculos 10 59 37,297 8,234 -6,804 1,977 0,000 22,077
Beneficios 5 20 16,565 3,069 -7,533 0,254 0,000 18,527
Eficacia 7 35 24,902 5,218 -2,636 0,103 0,000 20,954
Total 53 137 92,301 12,995 0,879 -2,277 0,000 14,079

Considerando que o autor da escala ndo apresenta grupos de corte, estes foram
tidos em consideracdo para as crencas de saude CM e AEM tendo por base a férmula

preconizada por Pestana & Gageiro (2005).
(Média = 0.25 dp)

Do resultado da aplicagdo da férmula apresentada € adoptada a seguinte
classificacao:
Pouco adequadas = <M — 0.25dp
Razoaveis => M — 0.25dp > M <M + 0.25dp
Muito adequadas = > M + 0.25dp
Da analise dos resultados obtidos e face aos valores médios e ao desvio padréo,
constituiram-se trés grupos de Coorte, para a escala de crencas de saude CM e AEM:

crengas pouco adequadas (7-89), razoaveis (90-96) e muito adequadas (96-137).
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Tal como o descrito anteriormente, o quadro 26 apresenta a classificacdo das
crengcas CM e AEM. Como se pode observar 45,6% da amostra foi classificada como tendo
crencas CM e AEM muito adequadas, enquanto que 37,9% das mulheres tem crencas CM e
AEM pouco adequadas e 16,5% razoaveis. Da andlise bivariada estabelecida com os
grupos_etérios, ressalta que é nas mulheres no grupo etario dos 31-37 anos que se

encontram valores percentuais mais elevados no que se refere as crencas CM e AEM muito
adequadas e razoaveis com 31,4% e 32,5% respetivamente. E nas mulheres mais velhas
com idades superiores a 48 anos que encontramos valores percentuais mais elevados no
gue se refere a crengas CM e AEM pouco adequadas com 32,9%. As diferengas entre os
grupos sdo estatisticamente significativas (X*=24.430; p=0.000) situando-se estas entre o
grupo dos 31 aos 37 anos para as que tém crencas CM e AEM muito adequadas e no grupo

com idade superior a 48 anos para as que tém crengas CM e AEM pouco adequadas.

Quanto ao estado civil observamos que das 62,8% das mulheres casadas/unido de
facto, 65,1% tém crencas razoaveis CM e AEM, sendo também estas que possuem valores
percentuais maiores entre as classificadas como muito adequadas e pouco adequadas com
64,5% e 60,3% respectivamente. Entre as mulheres solteiras/divorciadas o maior valor
percentual é observado nas que tém crencas pouco adequadas CM e AEM (39,7%). As

diferencas entre grupos néo sdo estatisticamente significativas (X?=1,067; p=0.587).

No que respeita a nacionalidade verificamos que das 97,7% das mulheres com
nacionalidade portuguesa 100% possui crengas CM e AEM razoaveis. Das que ndo tém
nacionalidade portuguesa 2,7% apresenta crencas CM e AEM muito adequadas e com a
mesma percentagem crencas CM e AEM pouco adequadas, no entanto as diferencas entre

grupos ndo sio estatisticamente significativas (X°=2,322; p=0.313).

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos sdo as que possuem crencas mais adequadas com 75%, embora
também sejam as que possuem maior percentagem de crencas pouco adequadas e
razoaveis, com 71,2% e 71,1% respectivamente. Contudo ndo encontramos diferencas

estatisticas significativas (X*=0,933; p=0.627).

Para as habilitacGes literarias denota-se que das 30,7% das mulheres com um curso

superior, 45,5% tém crencas muito adequadas CM e AEM. Entre as mulheres com o ensino
secundério o maior valor percentual recai nas que tém crencas razoaveis acerca do CM e
AEM (41%) e s&o sobretudo as mulheres com habilitagBes até ao 2° ciclo que se revelam
com crencas CM e AEM pouco adequadas (44,3%). O teste de qui-quadrado (X*=55.697;

p=0.000) e os valores residuais apontam para significancia estatistica que se situa entre as
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mulheres com habilitagcdes até ao 2° ciclo com crengcas CM e AEM pouco adequadas e nas

mulheres com um curso superior classificadas com crencas muito adequadas.

Reportando-nos agora a profisséo ressalta que é entre as mulheres pertencentes aos
quadros superiores técnicos e pessoal de servigos (grupo |) onde encontramos as crencas
CM e AEM mais adequadas (44,1%). E no grupo dos agricultores e operarios n&o
gualificados (grupo IlI) que se encontram valores percentuais mais elevados nas crengas CM
e AEM pouco adequadas e razoaveis com 43,8% e 41% respectivamente. A maior
percentagem para o grupo das mulheres sem emprego, domésticas e estudantes (grupo Ill)
aparece nas crengas pouco adequadas com 41,6%. As diferengas séo estatisticamente
significativas (X?=49,366; p=0.000) situando-se estas entre os grupos | para as mulheres
com crencas CM e AEM muito adequadas e no grupo lll para as que tém crengas pouco

adequadas.

J& para a situacdo profissional verificamos que dos 65,9% das mulheres ativas,

69,1% tém crencas muito adequadas CM e AEM, sendo também estas que possuem
valores percentuais maiores entre as classificadas com pouco adequadas e razoaveis com
64,8% e 60,2% respetivamente. Em relagcdo as mulheres que no presente ndo estdo no
ativo, a maioria tem crencas CM e AEM razoaveis (39,8%) seguindo-se as que tém crencas
pouco adequadas com 35,2%. N&o encontramos no entanto diferencas estatisticas

significativas (X?=2,289; p=0.318).

No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que
apresentam as crencas CM e AEM mais adequadas (61,4%) embora também seja neste
grupo que encontramos 0s maiores valores percentuais das que foram classificadas com
crencas razoaveis e pouco adequadas com uma percentagem de 50,6% e 50,2%
respetivamente. As mulheres que residem em zonas rurais possuem 0S maiores valores
percentuais nas crencas classificadas como pouco adequadas (49,8%). Entre os grupos as
diferencas sdo significativas (X*=6.262; p=0.044) revelando os valores residuais que estas
se situam no grupo residéncia em meio urbano para as crencas acerca CM e AEM

classificadas de muito adequadas.

Da andlise estabelecida com o numero de filhos e as crencas CM e AEM

encontramos resultados que nos indicam que sdo as mulheres que tém 1 filho com 31,4% e
as que tém 2 filhos (31,8%) as que possuem as crencas CM e AEM mais adequadas, no
entanto também séo as que tém 2 filhos as que possuem a maior percentagem de crencas
pouco adequadas (37,9%). Verificamos que as mulheres nos extremos, ou seja, as que néo

tém filhos e as que tém 3 ou mais possuem crencas CM e AEM razoéaveis com 31,3% e
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10,8% respectivamente.
significativas (X°=6,544; p=0.365).

Embora n&o tenhamos encontrado diferencas estatisticas

QUADRO 26 - Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional em funcdo das
crencas CM e 0 AEM
Muito Razo4veis Pouco Total Residuais
adequadas adequadas

o Ne % Ne % Ne % Ne %
Variaveis (238) (45.6) | (86) (16.5) | (198) (37.9) | (522) (100.0) | 1 2 3
Grupos Etérios:

< 30 anos 60 27.3 21 25.3 53 24.2 134 25.7 07 -01 -0.7

31-37 anos 69 31.4 27 325 36 16.4 132 25.3 2.7 1.7 -4.0

38-47 anos 52 23.6 14 16.9 58 26.5 124 23.8 0.1 -16 1.2

48-67 anos 39 17.7 21 25.3 72 32.9 132 25.3 -3.4 0.0 3.4
Estado Civil:

Solteira/ Divorciada 78 35.5 29 34.9 87 39.7 194 37.2 -0.7 -05 1.0

Casada/Unido de F. 142 64.5 54 65.1 132 60.3 328 62.8 0.7 05 -1.0
Nacionalidade:

Sim 214 97.3 83 100.0 213 97.3 510 97.7 -0.6 15 -0.6

Nao 6 2.7 0 - 6 2.7 12 2.3 0.6 -1.5 0.6
Agregado familiar:

Companh. e/ou filho 165 75.0 59 71.1 156 71.2 380 72.8 1.0 -04 -0.7

Qutros 55 25.0 24 28.9 63 28.8 142 27.2 -1.0 0.4 0.7
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 39 17.7 25 30.1 97 44.3 161 30.8 55 -0.2 5.7

Secundario 81 36.8 34 41.0 86 39.3 201 38.5 -0.7 0.5 0.3

Curso Superior 100 45.5 24 28.9 36 16.4 160 30.7 63 -04 -6.0
Profissao:

Grupo | 97 441 22 26.5 32 14.6 151 28.9 65 -05 -6.1

Grupo Il 75 34.1 32 38.6 96 43.8 203 38.9 -1.9 -01 2.0

Grupo Il 48 21.8 29 34.9 91 41.6 168 32.2 -4.3 0.6 3.9
Situacao Profissional:

Ativa 152 69.1 50 60.2 142 64.8 344 65.9 13 -12 -04

N&o ativa 68 30.9 33 39.8 77 35.2 178 34.1 -1.3 1.2 0.4
Residéncia:

Rural 85 38.6 41 49.4 109 49.8 235 45.0 -2.5 0.9 1.9

Urbana 135 61.4 42 50.6 110 50.2 287 55.0 25 -09 -19
Numero de filhos:

Sem filhos 68 30.9 26 31.3 57 26.0 151 28.9 0.9 05 -1.2

1 filho 69 31.4 24 28.9 58 26.5 151 28.9 1.0 0.0 -1.0

2 filhos 70 31.8 24 28.9 83 37.9 177 33.9 -0.9 -1.0 1.6

23 filhos 13 5.9 9 10.8 21 9.6 43 8.2 -1.7 0.9 1.0

Para saber o comportamento da variavel crencas de saude acerca CM e o0 AEM e

respetivas subescalas quando comparados com 0s grupos etarios efetuamos uma andlise
de variancia a um factor e a mesma veio a revelar que o grupo com idades compreendidas
entre os 31 e 37 anos tem melhores crencas CM e AEM na escala global e em quase todas
as subescalas, apresentando por isso menor dificuldades ou barreiras associadas AEM
(obstéculos), tém mais potenciais habilidades para a realizacdo do AEM (eficicia), e
reconhecem melhor as vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia (beneficios), com
exce¢do da vulnerabilidade onde as mulheres mais jovens tém um menor risco
percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade). Os valores de F sé@o explicativos para
os beneficios, os obstaculos e para a escala global embora a variancia explicada seja fraca,
oscilando entre 0,163% na escala global e 5,546% nos obstaculos. O teste de Tukey indica-

nos que as diferencas se situam para os obstaculos e para a escala global entre as classes
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<30 anos e os 48-67 anos e entre esta e os 31-37 anos e também entre esta Ultima e os 38-
47 anos. Para os beneficios encontramos diferencas entre a classe dos 31 aos 37 anos e a
classe dos 48 aos 67 anos (cf. quadro 27).

QUADRO 27 - Andlise de variancia entre as dimensdes das crencas CM e o AEM
com 0s grupos etario

idade <30(1) 3137 2) 38-47 (3) 48-67 (&) Teste Tukey ()
Crengas CM e X s X s X s X s F p % V.E. 1Vs4 ‘ 2Vs4 ‘ 2Vs3
AEM
Vulnerabilidade 14.21 3.300 13.68 3.389 13.02 3.968 13.19 5.526 2.172 0.090 1.242
Obstéaculos 38.64 7.097 39.43 7.037 36.57 8.689 34.48 9.114 10.139 0.000 5.546 0.000 0.000 0.024
Beneficios 16.46 2.909 17.33 2.555 16.66 3.172 15.81 3.422 5.653 0.001 3.170 0.000
Eficacia 24.19 5.566 25.65 4.808 24.83 5.297 24.95 5.126 1.766 0.153 1.013
Crencas global 93.50 13.027 96.10 11.966 91.09 12.673 88.42 13.145 8.791 0.000 0.163 0.007 0.000 0.009

Para relacionar o estado civil das mulheres com as crencas CM e o AEM realizamos o
teste de UMW. Pela anélise do quadro 28 verificamos que as ordenagfes meédias
eram maiores nas mulheres casadas/unidao de facto nos obstaculos, apresentando menor
dificuldades ou barreiras associadas AEM, nos beneficios, reconhecendo por isso melhor as
vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia e na eficacia, tendo mais potenciais
habilidades para a realizacdo do AEM. Sdo as mulheres solteiras/divorciadas/viivas que
tém maiores ordenacdes médias nas crencas global e na vulnerabilidade tendo por isso um
menor risco percepcionado de desenvolver CM. Encontramos apenas significancia

estatistica na vulnerabilidade.

QUADRO 28 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensfes das crengcas CM e o
AEM com o estado civil

Estado Civil _ Sqlteira. Casada/unido de
Divorciada/vilva facto UMW p
Ordenagéao Ordenacédo
Crengas CM e AEM média média
Vulnerabilidade 283.24 248.64 27598.500 0.011
Obstaculos 258.39 263.34 31212.000 0.717
Beneficios 259.14 262.90 31358.000 0.781
Eficacia 251.93 267.16 29959.000 0.264
Crencas global 261.73 261.36 31771.000 0.978

Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava as

crencas do CM e o AEM. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordenacdes médias
eram maiores nas mulheres que residiam com companheiro e/ou filho apresentando menor
dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais potenciais habilidades
para a realizacdo do AEM (eficacia), e reconhecem melhor as vantagens do AEM em
relacéo a sua eficacia (beneficios), por outro lado sdo as mulheres que residem com outros
(pais, irmaos, sozinhas) que tém um menor risco percepcionado de desenvolver CM

(vulnerabilidade). Encontramos significAncia estatistica na eficacia (cf. quadro 29).
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QUADRO 29 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes das crencas do CM e o
AEM com o agregado familiar

A do famili Companheiro Outros (pais,
gregado ramiliar elou filho irmaos, sozinha) UumMw p
Ordenacgéao Ordenacgéao
Crencas CM e AEM média média
Vulnerabilidade 253.69 282.40 24012.500 0.052
Obstéaculos 261.95 260.30 26809.500 0.911
Beneficios 263.09 257.24 26374.500 0.690
Eficacia 270.32 237.89 23628.000 0.028
Crencas global 262.13 259.81 26740.500 0.876

Ja para saber se as habilitagdes literarias influenciam as crencas do CM e o AEM,

efetudmos uma analise de variancia onde ressalta que sao as mulheres com um curso
superior que apresentam um menor risco percepcionado de desenvolver CM
(vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais
potenciais habilidades para a realizagdo do AEM (eficacia) e reconhecem melhor as
vantagens do AEM em relagdo a sua eficacia (beneficios). Os coeficientes de determinacao
sdo fracos em todos os factores, oscilando entre 0,37% na expectativa e 13,97% nos
obstaculos. Os valores de F séo explicativos em todas as subescalas e na escala global,
com excec¢ao na eficacia, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam para 0s
obstaculos e crengas global entre todos os grupos das habilitagbes literarias, para a
vulnerabilidade situam-se entre as que realizaram o 2° ciclo e as que tém curso superior e
entre este Ultimo grupo e o ensino secundario. Para os beneficios encontramos diferencas
entre as que fizeram o ensino secundario e as que estudaram até ao 2° ciclo e entre estas
mulheres e as que possuem um curso superior (cf. quadro 30).

QUADRO 30 - Analise de variancia entre as dimensdes das crencas CM e o AEM
com as habilitacdes literarias

H. Literarias até 2°ciclo (1) secundario (2) curso superior(3) Teste Tukey (p)

0,
Crencas CM e AEM X s X s X s . P % V.E. 1vs2 | 1vs3 | 2vs3
Vulnerabilidade 13.25 5.128 13.05 3.512 14.43 3.668 | 5.538 0.004 2.090 0.028 | 0.005
Obstaculos 33.22 8.860 37.58 7.676 41.04 6.161 | 42.142 | 0.000 | 13.971 | 0.000 | 0.000 | 0.000
Beneficios 15.69 3.254 16.66 3.063 17.33 2.653 | 12.045 | 0.000 4.436 | 0.007 | 0.000
Eficacia 24.47 5.251 24.97 5.111 25.26 5.318 | 0.959 0.384 0.368
Crengas global 86.63  12.698 | 92.26  12.262 | 98.06 11.659 | 35.146 | 0.000 | 11.928 [ 0.000 | 0.000 | 0.000

Pretendemos identificar se a profissdo influenciava as crengcas CM e o AEM e nesta
medida realizamos uma analise de variancia. Dos resultados obtidos e apresentados no
quadro 31, sdo as mulheres do grupo I, quadros superiores técnicos e pessoal de servicos
gue tém médias mais elevadas nas quatro subescalas e na escala global, apresentando por
isso menor risco percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade), menor dificuldades ou
barreiras associadas AEM (obstaculos), ttm mais potenciais habilidades para a realizacao

do AEM (eficicia) e reconhecem melhor as vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia
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(beneficios). Os coeficientes de determinac¢do sao fracos em todos os factores, oscilando
entre 1,0% na expectativa e 10,0% na escala global. Os valores de F sdo explicativos nas
subescalas e na escala global, com excecado da eficacia. O teste de Tukey mostra-nos que
as diferencas se situam para os obstaculos, beneficios e escala global entre o grupo Il
(agricultores e operarios ndo qualificados) e o grupo | e entre este e o grupo lll (sem
emprego, domésticas, estudantes). J& para a vulnerabilidade encontramos diferencas entre

o grupo | e o grupo |l e entre este e o grupo Ill.

QUADRO 31 - Analise de variancia entre as dimensdes das crencas CM e AEM com

a profissdo

Profissao Grupo | (1) Grupo Il (2) Grupo Il (3) F % V.E Teste Tukey (p)
Crencas CM e X s X s X s p = [1vs2 | 1Vs3 | 2Vs3
AEM
Vulnerabilidade 14.40 3.908 12.61 3.443 13.88 4.899 | 9.235 0.000 3.437 0.000 0.008
Obstéaculos 41.24 6.022 36.36 7.857 34.89 9.124 | 28.551 0.000 9.912 0.000 0.000
Beneficios 17.38 2.635 16.48 3.257 15.93 3.053 9.187 0.000 3.419 0.017 0.000
Eficacia 25.68 5.322 24.76 5.202 24.38 5.090 | 2.637 0.073 1.006
Crencas global 98.70 11.700 90.21 11.917 89.08 13.388 | 28.925 0.000 10.029 0.000 0.000

Para saber em que a situacdo profissional influenciava as crengas CM e o AEM

realizamos novamente o teste de UMW. Pela andlise do quadro 32 verificou-se que as
ordenacfes médias eram maiores nas mulheres que estdo no ativo em todas as dimensdes
da escala e escala global, com excec¢do da vulnerabilidade onde também encontramos
diferenca estatistica significativa, o que traduz um menor risco pessoal percepcionado de
desenvolver CM nas mulheres que nao estéo no ativo.

QUADRO 32 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes das crencas do CM e o
AEM com a situacgéo profissional

. ~ o Ativa N&o ativa
Situacgao Profissional UMW
= = p
Ordenacéao Ordenacédo
Crengas CM e AEM média média
Vulnerabilidade 247.80 287.97 25904.500 0.004
Obstaculos 265.66 253.45 29183.500 0.380
Beneficios 263.72 257.21 29852.000 0.637
Eficacia 262.99 258.62 30103.000 0.753
Crengas global 262.49 259.59 30276.500 0.835

No intuito de verificarmos a existéncia de relacdo entre as crencas relacionadas com

CM e o0 AEM e a zona de residéncia das mulheres, efetuamos um teste t para diferenca de

médias. As diferencas estatisticas no teste de Levene indicam varidncias homogéneas e as
encontradas no teste t ndo séo significativas o que confirma a independéncia entre as
variaveis em estudo (cf. quadro 33). As crencas sdo maiores em todos os factores da escala
e na escala global para as mulheres residentes na zona urbana, o que significa que sédo as
mulheres que residem em zona urbana que apresentam menor risco percepcionado de

desenvolver CM (vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras associadas AEM
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(obstéculos), tém mais potenciais habilidades para a realizacdo do AEM (eficacia) e
reconhecem melhor as vantagens do AEM em relagdo a sua eficacia (beneficios). As
diferencas encontradas sao significativas para as subescalas obstaculos, beneficios e para
a escala global.

QUADRO 33 - Teste t para diferenca de médias entre as dimensdes das crencas do
CM e AEM com a residéncia

Residéncia Rural Urbana P
Crengas CM e AEM X | s X | 5 Levene’s t p
Vulnerabilidade 13.23 3.396 13.78 4.680 0.018 -1.506 0.133
Obstéaculos 36.08 8.194 38.29 8.144 0.721 -3.079 0.002
Beneficios 16.20 3.070 16.86 3.041 0.592 -2.471 0.014
Eficacia 24.83 5.184 24.96 5.254 0.571 -0.287 0.774
Crengas global 93.34 12.301 93.90 13.345 0.110 -3.138 0.002

Quando estudamos a relacdo entre o numero de filhos que as mulheres tinham e as

suas crencas aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados obtidos e expressos no
quadro 34 mostram que as mulheres que ndo tém filhos apresentam menor risco
percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras
associadas AEM (obstaculos) e na escala crencas CM e AEM global. As mulheres que tém
um filho tém ordenagBes médias maiores nos beneficios, o que significa que reconhecem
melhor as vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia, enquanto que as mulheres que tém
dois filhos apresentam ordenacdes médias maiores na eficacia, tendo por isso mais
potenciais habilidades para a realizacdo do AEM. As diferengas entre os grupos sao
significativas para as subescalas vulnerabilidade e obstaculos.

QUADRO 34 - Teste de Kruskal-Wallis entre as dimensdes das crencas do CM e o
AEM com o n° de filhos

Ne filhos 0 1 2 3
Ordenacéo Ordenacdo | Ordenacdo | Ordenacéo X? p

Crencas CM e média média média média

AEM

Vulnerabilidade 291.50 256.62 240.45 259.92 9.705 0.021
Obstaculos 286.73 271.82 240.26 224.09 11.110 0.011
Beneficios 264.78 277.68 252.23 231.33 4.276 0.233
Eficacia 249.72 258.43 279.15 241.00 4.220 0.239
Crencas global 283.99 270.27 244.27 222.66 9.037 0.029

Em sintese:

» A maioria das mulheres inquiridas (45,6%) apresenta crencas de saude muito
adequadas relacionadas com o CM e o0 AEM,;
» Nas mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (32,5%), casadas/unido de facto

(65,1%) e com nacionalidade portuguesa (100%) encontramos o0s valores
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percentuais mais elevados nas crencas CM e do AEM classificadas como
razoaveis;

» Relativamente as mulheres que residem com o companheiro e/ou filho (75,0%),
tém um curso superior (45,5%), como profissdo o grupo | a que corresponde aos
guadros superiores técnicos e pessoal de servicos (44,1%), possuem uma
situacéo profissional ativa (69,1%), residem em zonas urbanas (61,4%) e tém dois
filhos (31,8%) encontramos a maior percentagem nas crencas CM e do AEM
classificadas como muito adequadas;

» As mulheres com idades compreendidas entre os 31 e 37 anos, casadas/unido de
facto, que tém como agregado familiar o companheiro e/ou filhos e que possuem
uma situagao profissional ativa revelam menos obstaculos AEM, encontram maior
eficacia AEM, reconhecem mais beneficios AEM, por outro lado, sédo as mulheres
mais jovens, solteiras/divorciadas/vilvas, que tém como agregado familiar outros
elementos (pais, irméos, sozinhas) e que tém uma situagéo profissional ndo ativa
as que estao menos vulneraveis ao aparecimento CM;

» Sao as mulheres com um curso superior, que tém como profissdo o grupo | e que
residem em zona urbana as que possuem melhores crengas na escala global,
apresentam menos obstaculos AEM, encontram maior eficacia AEM, reconhecem
mais beneficios AEM e estdo menos vulneraveis ao aparecimento CM;

» As mulheres que nado tém filhos apresentam crencas mais adequadas na escala
global, estdo menos vulneraveis ao aparecimento CM e tém menos obstaculos
AEM, por outro lado as mulheres que tém um filho reconhecem mais beneficios

AEM e séo as mulheres que tém dois filhos que encontram maior eficacia AEM.

2.1.4 - Crencgas de saude relativas ao cancro do colo do utero (CCU)

As estatisticas relativas aos factores que constituem as crencas CCU apresentam
um valor minimo de 4 nos beneficios da citologia e um maximo de 45 nos obstaculos face a
citologia, oscilando para a totalidade da escala entre 26 e 130 respectivamente valores
minimos e maximos. Os valores médios por sua vez apresentam indices situados entre 0s
15,065 nos beneficios e 0s 22,247 na gravidade, sendo de 75,699 para a escala global. Os
valores de assimetria e curtose indicam curvas assimétricas negativas com enviesamento a
direita e também leptocurticas para a vulnerabilidade face CCU, beneficios da citologia e
escala global. J4& os obstaculos face a citologia apresentam uma curva mesocurtica,
assimétrica positiva com enviesamento a esquerda e a crengas de gravidade face ao CCU
apresenta uma curva gaussiana. O teste de Kolmogorov Smirnov nao € revelador de uma

distribuicdo normal, ja que o valor de (p) € em todos os factores estatisticamente
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significativo. Os coeficientes de variacdo traduzem uma dispersdo moderada em todos os
factores com excec¢do dos obstaculos que apresenta uma dispersao alta (cf. quadro 35).

QUADRO 35 - Estatisticas sobre a escala de crencas de salde acerca do CCU

[ Factores | Min | Max ] X | s | SKlerro | Klerro | KS(p) | ¢cv |
Vulnerabilidade 6 30 17,715 4,497 -4,243 4,315 0,000 25,385
Gravidade 7 35 22,247 5,643 -1,664 0,934 0,000 25,365
Beneficios 4 20 15,065 4,082 -8,944 2,540 0,000 27,096
Obstéaculos 9 45 20,672 8,353 5,813 -0,235 0,000 40,407
Total 26 130 75,699 14,695 -3,813 11,600 0,000 19,412

Considerando que o autor da escala ndo apresenta grupos de corte, estes foram
tidos em consideracdo para os conhecimentos acerca do CCU tendo por base a férmula
preconizada por Pestana & Gageiro (2005).

(Mediana + 0.25 intervalo interguartilico)

s

Do resultado da aplicagdo da férmula apresentada €é adoptada a seguinte
classificagao:
Bons conhecimentos = < Md — 0.251.1.Q.
Razoaveis conhecimentos => Md — 0.25dp > M <M + 0.251.1.Q
Fracos => Md + 0.251.1.Q.
Da andlise dos resultados obtidos e face aos valores da mediana e ao intervalo
interquartilico, constituiram-se trés grupos de Coorte: crengas pouco adequadas (26-74),

razoaveis (75-81) e muito adequadas (82-130).

Através do quadro 36 apresentamos a classificacdo das crengas CCU. Como se
pode observar 41,8% da amostra foi classificada como tendo crencas CCU muito
adequadas, enquanto que 29,7% das mulheres tem crencas CCU pouco adequadas e
28,5% razodaveis. Da andlise bivariada estabelecida com os grupos etarios, ressalta que €
nas mulheres no grupo etario dos 31-37 anos que se encontram valores percentuais mais
elevados no que se refere as crencas CCU pouco adequadas com 29,4%, sendo também
este grupo que possui maiores valores percentuais para as crencas muito adequadas e
razoaveis com 28,9% e 26,2% respectivamente. As diferencas entre 0s grupos nao sao

estatisticamente significativas (X?=7,443; p=0.282).

Quanto ao estado civil observamos que das 62,8% das mulheres casadas/unido de
facto, 65,8% tém crencas razoaveis CCU, sendo também estas que possuem valores
percentuais maiores entre as classificadas como pouco adequadas e muito adequadas com
63,2% e 60,6% respectivamente. Entre as mulheres solteiras/divorciadas o maior valor
percentual é observado nas que tém crencas muito adequadas acerca do CCU (39,4%). As

diferencas entre grupos n&o s&o estatisticamente significativas (X°=1,048; p=0.592).
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No que respeita a nacionalidade verificamos que das mulheres com nacionalidade
portuguesa 98,1% possui crencas CCU pouco adequadas. Das que ndo tém nacionalidade
portuguesa 2,7% apresenta crencas CCU razoaveis, no entanto as diferencas entre grupos

n&o s&o estatisticamente significativas (X*=0,190; p=0.909).

Analisando o agregado familiar constatamos que das mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos a maioria possui crencas razoaveis com 75,2%, embora também
sejam as que possuem maior percentagem de crengcas pouco adequadas e muito
adequadas, com 74,8% e 69,7% respectivamente. Contudo ndo encontramos diferencas

estatisticas significativas (X?=1,788; p=0.409).

Em relacdo as habilitacGes literarias denota-se que das 30,7% das mulheres com

um curso superior, 45% tém crencas muito adequadas CCU. Entre as mulheres com o
ensino secundario o maior valor percentual recai nas que tém crencgas razoaveis acerca do
CCU (42,3%) e sdo sobretudo as mulheres com habilitacGes até ao 2° ciclo que se revelam
com crencas CCU pouco adequadas (39,4%). O teste de qui-quadrado (X?=40,250;
p=0,000) e os valores residuais apontam para significancia estatistica que se situa entre as
mulheres com habilitagbes até ao 2° ciclo com crengas CCU razoavelmente e pouco
adequadas e nas mulheres com um curso superior classificadas com crencas muito

adequadas.

Reportando-nos agora a profissdo ressalta que é entre as mulheres pertencentes ao
grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (grupo Il) que se encontram valores
percentuais mais elevados nas crengcas CCU razodveis e pouco adequadas com 48,3% e
43,2% respectivamente, por outro lado é nas mulheres pertencentes aos quadros superiores
técnicos e pessoal de servicos (grupo 1) onde encontramos as crencas CCU mais
adequadas (42,2%). No grupo das sem emprego, domésticas e estudantes (grupo Ill) a
maioria das mulheres tem crencas CCU pouco adequadas com 37,4%. As diferencas séo
estatisticamente significativas (X?=34,324; p=0.000) situando-se estas entre os grupos | para
as mulheres com crengas muito adequadas CCU e no grupo Il para as que tém crencas

razoaveis.

Ja para a situacao profissional verificamos que dos 65,9% das mulheres ativas, 67%

tém crengcas muito adequadas CCU, sendo também estas que possuem valores
percentuais maiores entre as classificadas como razoavelmente e pouco adequadas com
65,8% e 64,5% respetivamente. Em relagdo as mulheres que no presente ndo estdo no
ativo, a maioria tem crengas CCU pouco adequadas (35,5%). Nao encontramos no entanto

diferencas estatisticas significativas (X*=0,245; p=0,885).
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No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que
apresentam as crencas CCU mais adequadas (59,6%) embora também seja neste grupo
gque encontramos 0s maiores valores percentuais das que foram classificadas com crencas
razoaveis com uma percentagem de 53,7%. As mulheres que residem em zonas rurais
possuem 0s maiores valores percentuais nas crencas classificadas como pouco adequadas

(50,3%). Entre os grupos as diferencas ndo s&o significativas (X°=3,768; p=0.152).

Por fim da andlise bivariada estabelecida com o numero de filhos e as crencas CCU

encontramos resultados que nos indicam que sdo as mulheres que tém 2 filhos com 41,9%
gue possuem a maior percentagem de crencas CCU pouco adequadas e é nas que nao tém
filhos onde encontramos maior percentagem nas crencas muito adequadas com 35,8%.
Verificamos também que séo as mulheres com 1 filho e as que tém 3 ou mais que tém maior

percentagem de crencas CCU razoaveis com 31,5% e 8,7% respectivamente.

QUADRO 36 - Caracterizagédo Sociodemogréfica e Profissional em funcdo das crengas CCU

Muito Razoaveis Pouco

adequadas adequadas Uil sl
N° % N° % N° % N° %
Variaveis (218) (41.8) | (149) (28.5) (155) (29.7) (522)  (100.0) 1 2 3
Grupos Etérios:
< 30 anos 61 28.0 33 22.1 40 25.8 134 25.7 1.0 -1.2 0.0
31-37 anos 63 28.9 39 26.2 30 29.4 132 25.3 1.6 03 -20
38-47 anos 46 21.1 38 25.5 40 25.8 124 23.8 -1.2 0.6 0.7
48-67 anos 48 22.0 39 26.2 45 29.0 132 25.3 -1.5 0.3 1.3
Estado Civil:
Solteira/ Divorciada 86 394 51 34.2 57 36.8 194 37.2 09 -09 -01

Casada/Uni&o de F. 132 60.6 98 65.8 98 63.2 328 62.8 -0.9 0.9 0.1

Nacionalidade:
Sim 213 97.7 145 97.3 152 98.1 510 97.7 0.0 -0.4 0.4
Nao 5 2.3 4 2.7 3 1.9 12 2.3 0.0 04 -04

Agregado familiar:
Companh. e/ou filho 152 69.7 112 75.2 116 74.8 380 72.8 -1.3 0.8 0.7

Qutros 66 30.3 37 24.8 39 25.2 142 27.2 1.3 -08 -0.7
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 44 20.2 56 37.6 61 39.4 161 30.8 -4.5 21 2.7

Secundario 76 349 63 42.3 62 40 201 38.5 -1.4 1.1 0.5

Curso Superior 98 45 30 20.1 32 20.6 160 30.7 6.0 -33 -3.2
Profissao:

Grupo | 92 42.2 29 19.5 30 194 151 28.9 57 30 -31

Grupo Il 64 29.4 72 48.3 67 43.2 203 38.9 -3.8 2.8 1.3

Grupo Il 62 28.4 48 32.2 58 374 168 32.2 -1.6 0.0 1.7
Situacao Profissional:

Activa 146 67 98 65.8 100 64.5 344 65.9 0.4 00 -04

N&o activa 72 33 51 34.2 55 35.5 178 34.1 -0.4 0.0 0.4
Residéncia:

Rural 88 40.4 69 46.3 78 50.3 235 45 -1.8 0.4 1.6

Urbana 130 59.6 80 53.7 77 49.7 287 55 1.8 -04 -16
Nidmero de filhos:

Sem filhos 78 35.8 36 24.2 37 23.9 151 28.9 29 -15 -17

1 filho 64 294 47 315 40 25.8 151 28.9 0.2 08 -1.0

2 filhos 59 27.1 53 35.6 65 41.9 177 33.9 -2.8 0.5 25

23 filhos 17 7.8 13 8.7 13 8.4 43 8.2 -0.3 0.3 0.1
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Quisemos saber o comportamento das variaveis crencas de saude acerca do CCU

guando comparados 0s grupos etarios. Efectuada uma andlise de variancia, a um factor, a

mesma veio a revelar que o grupo com idades compreendidas entre os 31 e 37 anos tem

mais crencas na vulnerabilidade face ao CCU e nos beneficios da citologia que as outras

mulheres. E no grupo mais jovem onde as mulheres possuem mais crencas nos obstaculos

face a citologia. Nas crengas de gravidade face ao CCU e nas crencas do CCU global é no

grupo das mulheres com idades compreendidas entre os 38 e 0s 47 anos onde apresentam

mais crengas. Os valores de F s&o explicativos para os beneficios da citologia e para os

obstaculos face a citologia, embora a variancia explicada seja fraca, oscilando entre 0,49%

nos beneficios e 5,3% nos obstaculos. O teste de Tukey indica-nos onde as diferengas se

situam. Da andlise do quadro 37 verificamos que nos beneficios as diferengas situam-se nos

31-37 anos e nos 48-67 anos, ja para os obstaculos encontramos diferengas no grupo dos

<30 anos e nas mulheres com idades entre os 31 e os 37 anos e entre estas e as com

idades compreendidas entre os 48 e 67 anos.

QUADRO 37 - Analise de variancia entre as dimensdes das crengas CCU e os

grupos etario

Idade <30(1) 31-37 (2) 38-47 (3) 48-67 (4) % V.E. T. Tukey (p)
Factores X S X S X S X 5 F p 1Vs2 2Vs4
Vulnerabilidade 17.54 3.664 17.68 4.348 18.16 4.359 17.51 5.460 0.571 | 0.634 | 0.340
Gravidade 22.02 4.657 21.90 5.230 22.64 5.812 22.45 6.723 0.491 | 0.688 | 0.284
Beneficios 14.55 3.818 15.78 3.482 15.52 3.964 14.45 4.818 3.624 | 0.013 | 2.056 0.039
Obstaculos 22.37 7.817 18.48 7.614 20.44 8.657 21.36 8.878 5.308 | 0.001 | 2.982 | 0.001 0.025
Crencas global 76.48 11.662 | 73.85 13.177 | 76.76 13.889 75.77 18.997 | 1.039 | 0.375 | 0.598

Para relacionar o estado civil das mulheres e as crengas CCU realizamos o teste de

UMW. Pela analise do quadro 44 verificamos que as ordenagfes médias eram maiores

nas mulheres casadas/unido de facto em todas as dimensdes da escala e na escala global,

o que traduz melhores crencas CCU, com excecdo dos obsticulos que é onde as mulheres

solteiras/divorciadas/vidvas apresentam melhores crencas.

Encontramos significancia

estatistica nos beneficios em relacdo a citologia e nos obstaculos face a citologia (cf. quadro

38).
QUADRO 38 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes das crencas do CCU e
o estado civil
Estado Civil Solteira Casada/uniao de
stado tivi Divorciada/viuva facto UMW p
Ordenacao Ordenacéo
Crencas CCU média média
Vulnerabilidade 253.45 266.26 30255.000 0.344
Gravidade 248.47 269.21 29288.500 0.128
Beneficios 235.77 276.72 26824.500 0.003
Obstéculos 281.26 249.81 27983.000 0.021
Crengas global 258.58 263.23 31249.000 0.733
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Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava as

crencas do CCU. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordena¢des médias eram
menores nas mulheres que residiam com outros (pais, irméos, sozinha) em todas as
dimensbes da escala com excec¢do dos obstaculos, o que traduz menores crengas do CCU,
com significancia estatistica nos beneficios e nos obstaculos (cf. quadro 39).

QUADRO 39 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes das crencas do CCU e
0 agregado familiar

A do famili Companheiro Outros (pais,
gregado ramiliar elou filho irmaos, sozinha) UumMw p
Ordenacéao Ordenacéao
Crencgas CCU média média
Vulnerabilidade 268.11 243.82 24469.000 0.098
Gravidade 268.93 241.61 24155.000 0.065
Beneficios 272.70 231.53 22724.000 0.005
Obstéaculos 251.46 288.38 23163.500 0.013
Crengas global 263.45 256.28 26239.000 0.628

No intuito de verificarmos se as habilitacdes literérias influenciam as crengas do

CCU, efetuou-se uma andlise de varidncia. Dos resultados obtidos e apresentados no
quadro 40, ressalta que na vulnerabilidade e na gravidade sdo as mulheres com o ensino
secundario que apresentam crengas do CCU mais elevadas, com médias de 18,40 e 22,91,
respectivamente. E nas mulheres com um curso superior, com uma média de 15,43, onde
estas apresentam crencas mais elevadas nos beneficios, por outro lado as mulheres até ao
2° ciclo possuem crengas do CCU mais elevadas nos obstaculos (média=22,37) e nas
crengas CCU global (média=77,57). A variancia explicada é fraca em todos os factores,
oscilando entre 0,51% nos beneficios e 3,14% nas crencas global. Os valores de F séo
explicativos em todos os factores e no global com excecdo dos beneficios e o teste de
Tukey situa as diferencas na vulnerabilidade entre o ensino secundario e o ensino superior,
por fim na gravidade, nos obstaculos e nas crencas CCU global as diferencas situam-se
entre até ao 2° ciclo e o curso superior e entre este Ultimo e o ensino secundario.

QUADRO 40 - Andlise de variancia entre as dimensdes das crengcas CCU e as
habilitagbes literarias

H. Literarias até 2° ciclo (1) secundario (2) curso superior(3) F % V.E Teste Tukey (p)
Factores X s X s X s P " | 1vs3 | 2vs3
Vulnerabilidade 17.84 5.014 18.40 4.093 16.73 4.282 6.333 0.002 2.382 0.001
Gravidade 22.68 6.420 2291 5.473 20.99 4.781 5.931 0.003 2.234 0.019 0.004
Beneficios 14.69 4.190 15.07 3.938 15.43 4.140 1.328 0.266 0.509
Obstaculos 22.37 7.674 20.94 8.516 18.64 8.425 8.390 0.000 3.132 0.000 0.024
Crencas global 77.57 16.980 77.32 14.108 71.79 12.035 8.421 0.000 3.143 0.001 0.001

Para identificar se a profissdo influencia as crencas CCU e para tal realizamos uma

andlise de variancia. Dos resultados obtidos e apresentados no quadro 47, observamos que

sdo as mulheres do grupo Il, agricultores e operarios ndo qualificados que tém médias mais
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elevadas nas quatro subescalas e na escala global, apresentando por isso melhores
crencas acerca do CCU. A variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre
1,60% nos beneficios e 3,96% na escala crengas global. Os valores de F sé@o explicativos
nas subescalas e na escala global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam
para a vulnerabilidade, obstaculos e escala global entre o grupo | (quadros superiores
técnicos e pessoal de servigos) e o grupo Il e entre este ultimo grupo Il (sem emprego,
domésticas, estudantes). Para a gravidade encontramos diferengas entre o grupo | e o
grupo Il e para os beneficios encontramos diferengas entre o grupo Il e o grupo Il

QUADRO 41 - Andlise de variancia entre as dimensdes das crencas CCU e a
profissdo

Profisséo Grupo | (1) Grupo 1l (2) Grupo Il (3) F % V.E Teste Tukey (p)
X s X s X s P = [T1vs2 | 1vs3 | 2vs3
Vulnerabilidade 16.54 4.430 18.51 4.085 17.81 4825 | 8.556 0.000 3.192 0.000 0.030
Gravidade 21.03 5.231 23.32 5.445 22.05 6.011 | 7.448 0.001 2.790 0.000
Beneficios 15.17 4.438 15.58 3.611 14.36 4.205 4.217 0.015 1.599 0.011
Obstéaculos 18.49 8.513 20.79 7.930 22.49 8.208 | 9.466 0.000 3.519 0.026 0.000
Crencas global 71.225 12.167 | 78.187 13.167 | 76.714 16.665 | 10.692 0.000 3.957 0.000 0.002

Quando quisemos saber em que a situacdo profissional influenciava as crencas CCU

realizamos novamente o teste de UMW. Pela andlise do quadro 42 verificamos que as
mulheres estdo no ativo revelam melhores crencas CCU na vulnerabilidade, na gravidade e
nos beneficios, uma vez que apresentam ordenacfes médias superiores. As que tém uma
situacao profissional ndo ativa ttm melhores crencas CCU nos obstaculos e na escala global.
Encontramos diferenca estatistica significativa nos obstaculos face a citologia.

QUADRO 42 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensfes das crencgas do CCU e
situacéo profissional

. ~ . Ativa Nao ativa
Situacgao Profissional UMW
= = p
Ordenagéao Ordenacédo
Crengas CCU média média
Vulnerabilidade 263.78 257.09 29831.000 0.628
Gravidade 267.23 250.43 28645.500 0.226
Beneficios 267.39 250.11 28589.000 0.212
Obstaculos 249.78 284.14 26586.000 0.013
Crencas global 257.98 268.31 29404.000 0.457

Para verificarmos se existia relacdo entre as crencas CCU e a zona de residéncia

das mulheres, efetuamos um teste t para diferenca de médias. As diferengas estatisticas no
teste de Levene indicam variancias homogéneas e as encontradas no teste t ndo séo
significativas o que confirma a independéncia entre as variaveis em estudo (cf. quadro 43).
As crencas CCU em todos os factores da escala e na escala global sdo maiores nas
residentes da zona rural, com excecao no fator beneficios onde as mulheres da zona urbana
apresentam maiores crengas. As diferencas encontradas sao significativas para as

subescalas obstaculos face a citologia e beneficios em relagéo a citologia.
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QUADRO 43 - Teste t para diferenca de médias entre as dimensdes das crencas do
CCU e aresidéncia

Residéncia Rural Urbana P
Crencas CCU X | s X | s Levene’s t p
Vulnerabilidade 17.77 4.604 17.67 4.416 0.985 0.236 0.813
Gravidade 22.58 5.989 21.98 5.338 0.149 1.215 0.225
Beneficios 14.57 4.216 15.47 3.929 0.142 -2.520 0.012
Obstaculos 21.63 8.321 19.89 8.312 0.390 2.369 0.018
Crengas global 76.54 15.402 75.01 14.080 0.328 1.184 0.237

Para estudarmos a relacdo entre o numero de filhos que as mulheres tinham e as

suas crengas acerca CCU aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados obtidos e
expressos no quadro 44 mostram que as mulheres que tém dois filhos teriam crencas mais
adequadas acerca do CCU em todas as subescalas e na escala global, com excecdo da
subescala obsticulo onde séo as mulheres que ndo tém filhos as que apresentam melhores
crencas CCU. As diferencas entre os grupos sdo significativas para as subescalas
vulnerabilidade e gravidade.

QUADRO 44 - Teste de Kruskal-Wallis entre as dimensdes das crencas do CCU e o
n° de filhos

Ne filhos 0 1 2 3
Ordenacdo Ordenacdo | Ordenagdo | Ordenacédo X2 p
Crencgas CCU média média média média
Vulnerabilidade 241.21 257.48 289.15 233.05 10.507 0.015
Gravidade 228.07 268.74 281.69 270.37 11.164 0.011
Beneficios 248.53 262.61 270.41 266.50 1.811 0.612
Obstaculos 265.45 263.78 257.43 256.36 0.319 0.957
Crencas global 240.29 256.82 284.77 256.60 7.413 0.060
Em sintese:

» A maioria das mulheres inquiridas apresenta crencas de saude CCU muito
adequadas (41,8%);

» Nas mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (29,4%) e com nacionalidade
portuguesa (98,1%) os valores percentuais mais elevados sdo encontrados nas
crencas CCU classificadas como pouco adequadas;

» As mulheres casadas/unido de facto (65,8%), que residem com o companheiro
el/ou filho (75,2%) e que pertencem ao grupo das agricultoras e operarias néo
qualificadas (48,3%) apresentam os valores percentuais mais elevados nas
crencas CCU classificadas como razoaveis;

» Quanto as mulheres que tém um curso superior (45,0%), com situagédo
profissional ativa (67,0%) e residem em meio urbano (59,6%) € onde encontramos

as crencas CCU mais adequadas;
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» As mulheres no grupo etario dos 38-47 anos tém maior crenca de vulnerabilidade
e de gravidade CCU e na escala global, enquanto que as mulheres mais novas
possuem maior crenga nos obstaculos em relacdo a citologia e as mulheres com
idades entre os 31 e os 37 anos tém maior crencas nos beneficios da citologia;

» As mulheres casadas/unido de facto, que tém como agregado familiar o
companheiro e/ou filhos, que pertencem ao grupo das agricultoras e operarias ndo
gualificadas e que tém dois filhos tém maior crenca de vulnerabilidade CCU, maior
crenca de gravidade CCU e encontram mais beneficios na citologia, por outro lado
sdo as mulheres solteiras/divorciadas/vidvas, que residem com outros (pais,
irmaos, sozinhas), que pertencem ao grupo das sem emprego, domésticas,
estudantes e que ndo tém filhos as que possuem maior crenca de obstaculos face
a citologia;

» S8o as mulheres com o ensino secundario como habilitagbes que possuem
crencas mais elevadas de vulnerabilidade e gravidade face ao CCU, enquanto
gue sdo as mulheres com o 2° ciclo que tém melhores valores na escala global e
mais obstaculos face a citologia, sendo que sdo as mulheres com um curso
superior as que possuem maior crencas de beneficios da citologia;

» As mulheres com situacdo profissional ativa tém mais crengas vulnerabilidade
CCU, mais crencas gravidade CCU, mais crencas beneficios citologia, mas menor
crengas de obstaculos face a citologia e menor valor nas crengas CCU global;

» As crengcas CCU em todos os factores da escala e na escala global sdo maiores
nas residentes da zona rural, com excec¢do no fator beneficios da citologia onde

as mulheres da zona urbana apresentam maiores crengas.

2.1.5 - Estilo de Vida

As estatisticas relativas aos factores que constituem a escala o meu estilo de vida
apresentam um valor minimo de 12 na atitude para com determinadas a¢fes e um maximo
de 75 para a frequéncia com que o individuo implementa determinadas a¢fes, oscilando
para a totalidade da escala entre 33 e 135 respectivamente valores minimos e maximos. Os
valores médios por sua vez apresentam indices situados entre os 10,584 na frequéncia e 0s
11,209 na atitude, sendo de 18,976 para a escala global. Os valores de assimetria e curtose
indicam curvas assimétricas negativas com enviesamento a direita e também mesocurticas
para a atitude e escala global. J& a frequéncia apresenta uma curva gaussiana. O teste de
Kolmogorov Smirnov néo é revelador de uma distribuigcdo normal, ja que o valor de (p) € em

todos os factores estatisticamente significativo. Os coeficientes de variagdo traduzem uma
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dispersdo moderada em todos os factores com excecdo da escala global que apresenta
uma disperséao alta (cf. quadro 45).

QUADRO 45 - Estatisticas sobre a escala estilo de vida

| Factores | Min [ Max | X | s | SKlerro | Klerro | KS(p) | ¢cv |
Frequéncia 17 75 52,45 10,584 0,523 -1,080 0,000 20,179
Atitudes 12 60 47,88 11,209 -9,888 -0,329 0,000 23,411
Total 33 135 100,33 18,976 -3,599 -0,329 0,010 39,632

Considerando que o autor da escala ndo apresenta grupos de corte, estes foram
tidos em consideragdo para o estilo de vida tendo por base a formula preconizada por
Pestana & Gageiro (2005).

(Média £+ 0.25 dp)

s

Do resultado da aplicagdo da férmula apresentada €é adoptada a seguinte
classificagao:
Fraco =< M — 0.25dp

Razoavel => M - 0.25dp > M <M + 0.25dp

Bom => M + 0.25dp
Da andlise dos resultados obtidos e face aos valores médios e ao desvio padréo,

constituiram-se trés grupos de Coorte, para a escala o meu estilo de vida: Fraco (33-96),
Razoavel (97-104) e Bom (105-135).

Através do quadro 46 apresentamos a classificacao dos resultados da escala o0 meu
estilo de vida. Como se pode observar 44,3% da amostra foi classificada como tendo um
bom estilo de vida, enquanto que 40,2% das mulheres tem um estilo de vida fraco e 15,5%
apresentam um estilo de vida razoavel. Da analise bivariada estabelecida com os grupos
etarios, ressalta que é nas mulheres com idades entre os 31-37 anos onde encontramos
valores percentuais mais elevados no que se refere ao nivel bom do meu estilo de vida, por
outro lado é nas mulheres mais jovens, com idades inferiores ou iguais a 30 anos que se
encontram valores percentuais mais elevados no que se refere ao estilo de vida razoavel e
fraco com 28,4% e 27,6% respectivamente. As diferencas entre 0s grupos nao sao

estatisticamente significativas (X*=3,182; p=0.786).

Quanto ao estado civil observamos que 67,9% das mulheres casadas/unido de facto
tém um estilo de vida razoavel, sendo também estas que possuem valores percentuais
maiores entre as classificadas como bom e fraco estilo de vida com 64,9% e 58,6%
respectivamente. Entre as mulheres solteiras/divorciadas o maior valor percentual é
observado nas que tém um fraco estilo de vida (41,4%). As diferencas entre grupos nao sao

estatisticamente significativas (X?=2,961; p=0,228).
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No que respeita & nacionalidade verificamos das mulheres com nacionalidade
portuguesa 99,1% possui um bom estilo de vida. Das que n&o tém nacionalidade portuguesa
6,2% apresenta um estilo de vida razoavel, no entanto as diferengas entre grupos nédo sao

estatisticamente significativas (X*=7,531; p=0,023).

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos sdo as que possuem um bom estilo de vida com 74%, embora
também sejam as que possuem maior percentagem de estilo de vida fraco e razoavel, com
72,4% e 70,4% respectivamente. As mulheres que residem com outros (irmaos, pais, avos)
apresentam uma maior percentagem no estilo de vida razoavel (29,6%). Contudo ndo

encontramos diferencas estatisticas significativas (X?=0,435; p=0.804).

Em relacdo as habilitacdes literarias denota-se que a maior percentagem no bom

estilo de vida é encontrada nas mulheres com um curso superior (43,7%). Entre as
mulheres com o ensino secundario o maior valor percentual recai nas que tém razoavel e
fraco estilo de vida, com 46,9% e 43,8% respectivamente. Ja para as mulheres com
habilitacbes até ao 2° ciclo a maioria tem um fraco estilo de vida (37,6%). O teste de qui-
quadrado (X?=35,845; p=0.000) e os valores residuais apontam para significancia estatistica
gue se situa entre as mulheres com habilitacdes até ao 2° ciclo e com o ensino secundario
com fraco estilo de vida e nas mulheres com um curso superior classificadas com bom estilo

de vida.

Reportando-nos agora a profissao ressalta que é entre as mulheres pertencentes aos
quadros superiores técnicos e pessoal de servigos (grupo 1) onde encontramos o melhor
estilo de vida (39%). E no grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (grupo Il) que
se encontram valores percentuais mais elevados no estilo de vida fraco e razoavel com
46,7% e 43,2% respectivamente. A maior percentagem para o grupo das mulheres sem
emprego, domésticas e estudantes (grupo lll) aparece no estilo de vida razoavel e fraco,
ambos com 33,3%. As diferencas sdo estatisticamente significativas (X°=22,967; p=0.000)
situando-se estas entre 0s grupos | para as mulheres com bom estilo de vida e no grupo I

para as que tém fraco estilo de vida.

Ja para a situacao profissional verificamos que 67,5% das mulheres ativas tem um

bom estilo de vida, sendo também estas que possuem valores percentuais maiores entre
as classificadas como razoavel e fraco estilo de vida com 65,4% e 64,3% respetivamente.
Em relacdo as mulheres que no presente ndo estdo no ativo, a maioria tem fraco estilo de
vida (35,7%). N&o encontramos no entanto diferencas estatisticas significativas (X*=0,525;
p=0,769).
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No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que
apresentam um bom estilo de vida (55,8%) embora também seja neste grupo que
encontramos 0s maiores valores percentuais das que foram classificadas com razoavel e
fraco estilo de vida com uma percentagem de 55,6% e 53,8% respetivamente. As mulheres
que residem em zonas rurais possuem 0S maiores valores percentuais no estilo de vida
classificado como fraco (46,2%). Entre os grupos as diferencas ndo sdo significativas
(X*=0,197; p=0,906).

Por fim da analise bivariada estabelecida com o nimero de filhos e o meu estilo de

vida encontramos resultados que nos indicam que a maior percentagem é encontrada nas
mulheres que tém 2 filhos com 35,8% com um estilo de vida razoavel, no entanto também
sdo as que tém 2 filhos as que possuem a maior percentagem no estilo de vida fraco e bom,
com 35,2% e 32% respectivamente. Embora n&o tenhamos encontrado diferencas

estatisticas significativas (X*=3,986; p=0,679).

QUADRO 46 - Caracterizagdo Sociodemogréfica e Profissional em funcdo do estilo de vida

Bom Razoavel Fraco Total Residuais
Ne° % Ne % Ne % N° %

Variaveis (231) (443) | (81) (155) | (210) (40.2) | (522) (100.0) | 1 2 3
Grupos Etérios:

< 30 anos 53 22.9 23 28.4 58 27.6 134 25.7 -1.3 0.6 0.8

31-37 anos 66 28.6 19 23.5 47 22.4 132 25.3 15 -04 -13

38-47 anos 53 229 19 23.5 52 24.8 124 23.8 -04 -0.1 0.4

48-67 anos 59 25.5 20 24.7 53 25.2 132 25.3 01 -0.1 0.0
Estado Civil:

Solteira/ Divorciada 81 35.1 26 32.1 87 41.4 194 37.2 -09 -1.0 1.7

Casada/Uni&o de F. 150 64.9 55 67.9 123 58.6 328 62.8 0.9 1.0 -17

Nacionalidade:
Sim 229 99.1 76 93.8 205 97.6 510 97.7 1.9 -25 -01
Nao 2 0.9 5 6.2 5 2.4 12 2.3 -19 25 0.1

Agregado familiar:
Companh. e/ou filho 171 74.0 57 70.4 152 72.4 380 72.8 06 -05 -02

Outros 60 26.0 24 29.6 58 27.6 142 27.2 -0.6 0.5 0.2
Habilitagdes literarias:

Até 2° Ciclo 59 255 23 28.4 79 37.6 161 30.8 23 -05 2.8

Secundario 71 30.7 38 46.9 92 43.8 201 38.5 -3.3 1.7 2.0

Curso Superior 101 43.7 20 24.7 39 18.6 160 30.7 58 -1.3 -49
Profissao:

Grupo | 90 39.0 19 23.5 42 20.0 151 28.9 45 -12 -37

Grupo Il 70 30.3 35 43.2 98 46.7 203 38.9 -3.6 0.9 3.0

Grupo Il 71 30.7 27 33.3 70 33.3 168 32.2 -0.6 0.2 0.5
Situacao Profissional:

Ativa 156 67.5 53 65.4 135 64.3 344 65.9 07 -01 -06

N&o ativa 75 325 28 34.6 75 35.7 178 34.1 -0.7 0.1 0.6
Residéncia:

Rural 102 44.2 36 44.4 97 46.2 235 45.0 -04 -01 0.4

Urbana 129 55.8 45 55.6 113 53.8 287 55.0 0.4 01 -04
Nidmero de filhos:

Sem filhos 68 29.4 23 28.4 60 28.6 151 28.9 02 -01 -01

1 filho 73 31.6 24 29.6 54 25.7 151 28.9 1.2 0.2 -13

2 filhos 74 32.0 29 35.8 74 35.2 177 33.9 -0.8 0.4 0.5

23 filhos 16 6.9 5 6.2 22 10.5 43 8.2 -1.0 -0.7 15
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Para saber o comportamento da variavel estilo de vida quando comparada com 0s
grupos etérios efetuamos uma andlise de variancia, a um factor, a mesma veio a revelar que
€ o0 grupo das mulheres com idades compreendidas entre os 31 e 37 anos que tem melhor
estilo de vida, tanto nas subescalas como na escala global. Por outro lado é no grupo das
mais jovens que elas possuem pior estilo de vida na subescala atitude para com
determinadas ac¢fes e no estilo de vida global, sendo para a subescala frequéncia com que
o individuo implementa determinadas acdes o grupo etario dos 38 aos 47 anos onde as
mulheres tém pior estilo de vida. Os valores de F nao séo explicativos e a variancia

explicada é fraca, oscilando entre 0,276% na atitude e 1,083% na frequéncia (cf. quadro 47).

QUADRO 47 - Andlise de variancia entre as dimensdes do estilo de vida e 0s grupos
etarios

Idade <30(1) 31-37 (2) 38-47 (3) 48-67 (4) %
Factores X 5 X 5 X S X 5 IS p V.E.
Frequéncia 51.84 9.610 54.30 9.490 | 5149 11.197 5211  11.797 | 1.890 | 0.130 | 1.083
Atitude 46.97 10.406 | 48.58 10.926 | 48.07 11.910 4791 11.655 | 0.479 | 0.697 | 0.276
Estilo Vida global | 98.81 17.007 | 102.89 17.800 | 99.56  20.253 100.02  20.662 | 1.164 | 0.323 | 0.670

Para novamente relacionar o estado civil das mulheres, desta vez com o estilo de vida
realizamos o teste de UMW. Pela analise do quadro 48 verificamos que as ordenacdes
médias eram maiores nas mulheres casadas/unido de facto na atitude e no estilo de vida
global, o que traduz melhores estilos de vida. Por outro lado s&o as mulheres
solteiras/divorciadas/vivas que apresentam melhor estilo de vida na frequéncia.

Encontramos diferencgas estatisticas significativas na atitude.

QUADRO 48 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensfes do estilo de vida e o
estado civil

.. Solteira Casada/uniao de
Estado Civil Divorciada/viuva facto UMW p
Ordenacao Ordenacéo
Factores média média
Frequéncia 261.93 261.25 31733.000 0.960
Atitude 242.51 272.73 28131.000 0.027
Estilo Vida global 251.48 267.42 29873.000 0.243

Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava o

estilo de vida. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordenagdes médias eram
maiores nas mulheres que residiam com o companheiro e/ou filho na subescala atitude e no
estilo de vida global, o que traduz um melhor estilo de vida. Por outro lado quem
apresentava melhor estilo de vida na subescala frequéncia eram as mulheres que residiam

com outros (pais, irmaos, sozinha), sem significancia estatistica (cf. quadro 49).




Estilos de vida e Vigilancia de Salde Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

QUADRO 49 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes do estilo de vida e o
agregado familiar

A do famili Companheiro Outros (pais,
gregado ramiliar elou filho irmaos, sozinha) UumMw p
Ordenacgéao Ordenacgéao
Factores média média
Frequéncia 258.75 268.85 25936.000 0.496
Atitude 266.92 246.99 24920.000 0.178
Estilo Vida global 262.28 259.43 26685.500 0.848

No intuito de verificarmos se as habilitacoes literarias influenciam o estilo de vida

efetuamos uma analise de variancia. Dos resultados obtidos e apresentados no quadro 50,
ressalta que sdo as mulheres com um curso superior que tém médias mais elevadas nas
duas subescalas e na escala global, apresentando por isso um melhor estilo de vida. A
variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre 10,75% na frequéncia e
15,17% na escala global. Os valores de F sdo explicativos nas subescalas e na escala
global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam para a frequéncia com que o
individuo implementa determinadas acgfes, para a atitude para com determinadas acodes e
para o meu estilo de vida global entre as que realizaram o0 2° ciclo e as que tém curso
superior e entre este Ultimo grupo e o ensino secundario.

QUADRO 50 - Analise de variancia entre as dimensfes do estilo de vida e as
habilitacbes literarias
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H. literarias até 2° ciclo (1) secundario (2) curso superior(3) = % V.E Teste Tukey (p)
Factores X s X s X s P o 1vVs3 [ 2Vs3
Frequéncia 50.95 11.281 51.12 10.097 55.62 9.808 | 10.751 0.000 3.978 0.000 0.000
Atitude 45.84 12.649 46.73 11.339 51.38 8.414 | 11.998 0.000 4.419 0.000 0.000
Estilo Vida global 96.79 21.252 97.85 17.791 106.99 16.193 | 15.166 0.000 5.522 0.000 0.000

Pretendiamos identificar se a profissdo influencia o estilo de vida e para tal
realizamos novamente uma analise de variancia. Dos resultados obtidos e apresentados no
qguadro 51, observamos que sdo as mulheres do grupo |, quadros superiores técnicos e
pessoal de servicos que tém médias mais elevadas nas duas subescalas e na escala global,
apresentando por isso um melhor estilo de vida. A variancia explicada € fraca em todos os
factores, oscilando entre 0,24% na frequéncia e 3,21% na escala global. Os valores de F
sdo explicativos nas subescalas e na escala global, revelando o teste de Tukey que as
diferencas se situam para a frequéncia com que o individuo implementa determinadas ac6es
entre o grupo | e o grupo Il. Para a atitude para com determinadas acfes e o meu estilo de

vida global as diferengas situam-se entre o grupo Il e o grupo | e entre este ultimo grupo lll.
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QUADRO 51 - Andlise de variancia entre as dimensdes do estilo de vida e a
profisséo

Profissao Grupo | (1) Grupo 1l (2) Grupo Il (3) % V.E Teste Tukey (p)
Factores X 5 X 5 X 5 - P T 1Vs2
Frequéncia 54.88 10.794 50.73 9.750 52.33 10.996 | 6.809 0.001 0.244 0.001
Atitude 50.58 9.594 46.53 11.754 47.07 11.521 6.425 0.002 2.416 0.002 0.014
Estilo Vida global 105.46  18.277 97.27 18.198 99.40 19.665 | 8.616 0.000 3.213 0.000 0.011

Para saber em que a situacdo profissional influenciava o estilo de vida realizamos o

teste de UMW. Pela andlise do quadro 52 verificamos que as mulheres estdo no ativo
revelam ter melhor estilo de vida nas duas subescalas e na escala global, uma vez que
apresentam ordenagfes médias superiores. Nao encontramos diferenca estatistica
significativa.

QUADRO 52 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes do estilo de vida e
situacao profissional

. ~ o Ativa Nao ativa
Situacgao Profissional UMW D
Ordenagéao Ordenacgéao
Estilo de Vida média média
Frequéncia 263.50 257.64 29928.500 0.674
Atitude 264.54 255.63 29570.500 0.521
Estilo Vida global 265.69 253.40 29175.000 0.378

Quando verificamos se existia relacdo entre a escala o0 meu estilo de vida e a zona
de residéncia, efetuamos um teste t para diferenca de médias. As diferencas estatisticas no
teste de Levene indicam variancias homogéneas e as encontradas no teste t ndo séo
significativas o que confirma a independéncia entre as varidveis em estudo. O meu estilo de
vida global e a subescala atitude para com determinadas acdes é melhor nas mulheres que
residem em zona rural. Em relagéo a subescala frequéncia com que o individuo implementa
determinadas acfes sdo as mulheres que residem em zonas urbanas apresentam melhores
médias. Contudo ndo encontramos diferengas estatisticas significativas (cf. quadro 53).

QUADRO 53 - Teste t para diferenca de médias entre as dimensdes do estilo de vida
e a residéncia

Residéncia Rural Urbana P
Estilo de Vida X ] s X | s Levene’s t p
Frequéncia 52.42 10.391 52.47 10.758 0.566 -0.053 0.958
Atitude 47.96 11.305 47.81 11.150 0.481 0.155 0.877
Estilo Vida global 100.38 18.248 100.28 19.584 0.472 0.062 0.950

Para estudarmos a relacéo entre o numero de filhos que as mulheres tinham e o seu

estilo de vida aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados obtidos e expressos no
guadro 54 mostram que as mulheres que tém um filho teriam um melhor estilo de vida na

subescala atitude e na escala global, com excecdo da subescala frequéncia onde sdo as
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mulheres que ndo tém filhos as que apresentam melhor estilo de vida. Ndo encontramos
diferencgas significativas entre os grupos.

QUADRO 54 - Teste de Kruskal-Wallis entre as dimensdes do estilo de vida e o n° de
filhos

Ne° filhos 0 1 2 3
Ordenacéo Ordenacdo | Ordenagdo | Ordenacdo X2 p
Estilo de Vida média média média média
Frequéncia 277.82 263.42 254.82 22492 4.675 0.197
Atitude 245.48 280.68 263.58 241.83 4.931 0.177
Estilo Vida global 266.37 271.29 258.18 223.65 3.590 0.309
Em sintese:

» A maioria das mulheres inquiridas apresenta um bom estilo de vida (44,3%);

» As mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (28,6%), com nacionalidade
portuguesa (99,1%), que residem com o companheiro e/ou filho (74,0%), que tém
uma situacao profissional ativa (67,5%) e residem em meio urbano (55,8%) séo as
gue tém o melhor estilo de vida pois € nestas que encontramos os valores
percentuais mais elevados;

» As mulheres casadas/unido de facto (67,9%), que tém como habilitagdes o ensino
secundario (46,9%) e tém dois filhos (35,8%) sdo as que apresentam na sua
maioria um estilo de vida razoavel;

» Quanto as mulheres que pertencem ao grupo das sem emprego, domésticas,
estudantes (46,7%) é onde encontramos uma maior percentagem no estilo de vida
fraco;

» As mulheres com idades compreendidas entre os 31-37 anos, com um Curso
superior, que pertencem ao grupo dos quadros superiores técnicos e pessoal de
servicos, com uma situagdo profissional ativa e residem em zonas urbanas
apresentam um melhor estilo de vida nas subescalas frequéncia, atitude e na
escala global,

» As mulheres casadas/unido de facto, que residem com o companheiro e/ou filho e
que tém um filho apresentam um melhor estilo de vida na subescala atitude e na

escala global e pior estilo de vida na subescala frequéncia.
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2.2 - ANALISE INFERENCIAL

A primeira etapa deste estudo, teve por finalidade a caracterizacdo da amostra.
Procuraremos nesta segunda parte, avaliar as relacdes existentes entre algumas das

variaveis independentes, com a vigilancia de saude sexual e reprodutiva.

Para a analise inferencial, que no dizer de POLIT e HUNGLER (1995), “¢ uma
explicagao da relagdo entre duas ou mais variaveis” ou que, por outras palavras, procura
traduzir o enunciado do problema para uma previsdo precisa e clara dos resultados
esperados. Elabordmos uma hip6tese complexa que depois serd através de varias

subhipéteses.

e As variaveis sociodemograficas e profissionais (idade, estado civil, agregado
familiar, habilitacBes literarias, profissdo, situacdo profissional, residéncia e numero de
filhos), as variaveis conhecimentos sobre rastreios acerca do cancro do colo do utero e
autoexame da mama, as variaveis contexto de salde (crencas em saude e o estilo de vida)

influenciam a adesao a vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres.

Qual a relacdo entre as variaveis sociodemograficas e profissionais com a adesdo a

vigiladncia de salde sexual e reprodutiva das mulheres?

Tal como o descrito anteriormente apresentamos no quadro 55 a percentagem de
mulheres que realiza a vigilancia de salude sexual e reprodutiva frequentando para isso as
consultas de salde no centro de saude e/ou no ginecologista, que corresponde a 86,6% da
amostra contra os 13,4% das mulheres que ndo faz qualquer vigilancia regular. Da analise
bivariada estabelecida com os grupos etarios, ressalta que é nas mulheres com idades entre
0s 31 e os 37 anos que se encontram valores percentuais mais elevados no que se refere
as que aderem a vigilancia nas consultas com 26,8%. E nas mulheres mais velhas com
idades superiores a 48 anos que encontramos valores percentuais mais elevados nas que
ndo frequentam consultas com 34,3%. As diferencas entre 0os grupos séo estatisticamente
significativas (X?=8,633; p=0.035) situando-se estas entre o grupo dos 31 aos 37 anos para

as mulheres que aderem a vigilancia de salde sexual e reprodutiva.

Quanto ao estado civil observamos que a maior percentagem das que aderem a
vigilancia nas consultas é encontrada nas mulheres casadas/unido de facto com 66,6%.
Entre as que nédo frequentam as consultas e portanto ndo aderem a vigilancia encontramos
as mulheres solteiras/divorciadas com um maior valor percentual com 61,4%. As diferencas
entre grupos sdo estatisticamente significativas (X*=20,380; p=0.000) e os valores residuais
mostram que elas se situam entre o grupo das mulheres solteiras/divorciadas que n&o

realizam frequenta as consultas e no grupo das casadas/unido de facto que as frequentam.
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No que respeita a nacionalidade verificamos que das mulheres com nacionalidade
portuguesa 97,6% realiza faz vigilancia de saude sexual e reprodutiva no centro de saude
e/ou no ginecologista e nas que ndo fazem essa vigilancia e s&o de nacionalidade
portuguesa temos uma percentagem de 98,6%. As diferencas entre grupos nao sé&o

estatisticamente significativas (X*=0,273; p=0.000).

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos sdo as que mais frequentam as consultas no centro de
saude/ginecologista com 76,5% e pelo contrario, as que nao frequentam as consultas séo as
mulheres que residem com outras pessoas com uma percentagem de 51,4%. As diferencas
entre grupos sdo estatisticamente significativas (X°=23,958; p=0.000) e os valores residuais
mostram que elas se situam entre o grupo das que residem com o companheiro e/ou filhos e
que frequentam as consultas de vigilancia sexual e reprodutiva e no grupo das que residem

com outros (pais, irmaos, tios) que nao frequentam as consultas.

Em relacdo as habilitacdes literarias denota-se que sdo as mulheres que tém como
habilitacdes o ensino secundario que mais fazem a vigilancia de salde sexual e
reprodutiva, seguidas das que tém o ensino superior, com 36,5% e 33% respectivamente.
Sao também as mulheres com o ensino secundario que tém uma maior percentagem das
gue ndo fazem a vigilancia no centro de saude/ginecologista (51,4%) e sao as que
possuem 0 ensino superior como habilitagbes que menor percentagem tém das que néo
fazem a vigilancia com apenas 15,7%. O teste de qui-quadrado (X*=9,497; p=0.009) e os
valores residuais apontam para significancia estatistica que se situa entre as mulheres com
habilitagbes até ao secundario que néo realizam qualquer vigilancia de saude sexual e

reprodutiva e nas mulheres com um curso superior que realizam a vigilancia.

Reportando-nos agora a profissao ressalta que é entre as mulheres pertencentes ao
grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (grupo Il) onde as mulheres mais
frequentam as consultas no centro de saude/ginecologista (39,6%), sendo no grupo das
mulheres desempregadas, estudantes, domésticas (grupo lll) onde encontramos valores
percentuais mais elevados nas que nado frequenta as consultas com 47,1%. Sao as
pertencentes aos quadros superiores técnicos e pessoal de servi¢cos (grupo 1) que menor
percentagem tém das que nao frequentam as consultas com apenas 18,6%. As diferencas
s8o estatisticamente significativas (X?=9,058; p=0.011) situando-se estas entre 0s grupos |
para as mulheres que frequentam as consultas e no grupo lll para as que ndo frequentam as

consultas.

J& para a situacdo profissional verificamos que das mulheres ativas, 67,5% realiza a

vigilancia sexual e reprodutiva no centro de saude/ginecologista, sendo também estas que
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possuem valores percentuais maiores entre as que referem ndo realizar essa vigilancia

com 55,7%. N&o encontramos no entanto diferencas estatisticas significativas (X?=3,733;

p=0,053).

No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que

mais frequentam as consultas no centro de salde/ginecologista com uma percentagem de

56,4% e sdo as mulheres que residem em zonas rurais as que possuem 0s maiores valores

percentuais nas que ndo frequentam as consultas de vigilancia de saude sexual e

reprodutiva com 55,7%. Entre os grupos as diferencas ndo sdo significativas (X?=2,805;

p=0.094).

Por fim na andlise bivariada estabelecida com o numero de filhos e a adesao as

consultas encontramos resultados que nos indicam que sdo as mulheres que tém 2 filhos

com 34,7% as que mais aderem as consultas. Das mulheres que ndo aderem as consultas

de vigilancia sexual e reprodutiva aparecem em maior percentagem as que ainda nao tém

filhos com 40%. Embora ndo tenhamos encontrado diferencas estatisticas significativas

(X*=5,146; p=0,161).

QUADRO 55 - Relacao entre variaveis sociodemograficas e profissionais em funcéo

da vigilancia de saude sexual e reprodutiva

Sim Né&o Total Residuais
N° % N° % N° % g =

Variaveis @52) (86.6) | (700 (13.4) | 522) ooy | °om  Néo
Grupos Etérios:

< 30 anos 111 24.6 23 32.9 134 25.7 -1.5 15

31-37 anos 121 26.8 11 15.7 132 25.3 2.0 -2.0

38-47 anos 112 24.8 12 17.1 124 23.8 14 -1.4

48-67 anos 108 23.9 24 34.3 132 25.3 -1.9 1.9
Estado Civil:

Solteira/ Divorciada 151 334 43 61.4 194 37.2 -4.5 4.5

Casada/Unido de F. 301 66.6 27 38.6 328 62.8 4.5 -4.5
Nacionalidade:

Sim 441 97.6 69 98.6 510 97.7 -0.5 0.5

Nao 11 2.4 1 1.4 12 2.3 0.5 -0.5
Agregado familiar:

Companh. e/ou filho 346 76.5 34 48.6 380 72.8 4.9 -4.9

Outros 106 23.5 36 514 142 27.2 -4.9 4.9
HabilitagOes literéarias:

Até 2° Ciclo 138 30.5 23 32.9 161 30.8 -0.4 0.4

Secundario 165 36.5 36 51.4 201 38.5 -2.4 2.4

Curso Superior 149 33.0 11 15.7 160 30.7 2.9 -2.9
Profisséo:

Grupo | 138 30.5 13 18.6 151 28.9 2.1 2.1

Grupo Il 179 39.6 24 34.3 203 38.9 0.8 -0.8

Grupo I 135 29.9 33 47.1 168 32.2 -2.9 2.9
Situagao Profissional:

Activa 305 67.5 39 55.7 344 65.9 1.9 -1.9

N&o activa 147 325 31 44.3 178 34.1 -1.9 1.9
Residéncia:

Rural 197 43.6 38 54.3 235 45.0 -1.7 1.7

Urbana 255 56.4 32 45.7 287 55.0 1.7 -1.7
Numero de filhos:

Sem filhos 123 27.2 28 40.0 151 28.9 -2.2 2.2

1 filho 135 29.9 16 22.9 151 28.9 1.2 -1.2

2 filhos 157 34.7 20 28.6 177 33.9 1.0 -1.0

23 filhos 37 8.2 6 8.6 43 8.2 -0.1 0.1
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Qual a relacdo entre as variaveis conhecimento sobre rastreios com a adesdo a

vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres?

Da andlise bivariada estabelecida com a adeséo as consultas de saude e vigilancia

sexual e reprodutiva no centro de saude/ginecologista e a realizacdo do autoexame da

mama, ressalta que é no 80,7% das mulheres que realizam o autoexame da mama onde
encontramos valores percentuais mais elevados no que se refere as que aderem a vigilancia
nas consultas com 83%, sendo também nas que realizam o autoexame da mama onde
encontramos valores percentuais mais elevados nas que nao frequentam consultas com
65,7%. As diferencas entre 0os grupos sdo estatisticamente significativas (X?=11,558;
p=0.001) situando-se estas entre o grupo das mulheres que realizam o autoexame da mama
para as aderem a vigilancia de salde sexual e reprodutiva e entre o grupo das mulheres que
nao realizam o autoexame da mama para as mulheres que ndo aderem a vigilancia de
saude (cf. quadro 56).

Quanto aos conhecimentos globais do CCU observamos que a maior percentagem

das que aderem a vigilancia nas consultas € encontrada nas mulheres com bons
conhecimentos acerca do CCU com 49,8%. Entre as que ndo frequentam as consultas e
portanto ndo aderem a vigilancia encontramos as mulheres com fracos conhecimentos
acerca do CCU com uma percentagem de 65,7%. As diferencas entre grupos sao
estatisticamente significativas (X?=29,427; p=0.000) e os valores residuais mostram que elas
se situam entre o grupo das mulheres com bons conhecimentos CCU que aderem a
vigilancia e no grupo das mulheres com fracos conhecimentos CCU que ndo aderem as

consultas.

QUADRO 56 - Caracterizacdo das variaveis realizacdo do autoexame da mama e
conhecimentos face ao CCU em funcao da vigilancia de saude sexual e reprodutiva

Sim Néo Total Residuais
Ne % Ne % Ne % . ~
P Sim Nao
Variaveis (452) (86.6) | (70)  (13.4) | (522)  (100)
Realizagdo autoexame mama:
Sim 375 83.0 46 65.7 421 80.7 3.4 -3.4
Nao 77 17.0 24 34.3 101 19.3 -3.4 34
Conhecimentos globais CCU:
Bons 225 49.8 13 18.6 238 45.6 4.9 -4.9
Razoaveis 75 16.6 11 15.7 86 16.5 0.2 -0.2
Fracos 152 33.6 46 65.7 198 37.9 -5.1 5.1

Procuramos entretanto saber em que medida a realizacdo do autoexame da mama
descriminava as crencas do CM e o AEM. Realizado o teste de UMW verificou-se que as
ordenacbes médias eram maiores nas mulheres que realizam o0 autoexame da mama em
todas as dimens@es e na escala global. O que significa que as mulheres que realizam o

autoexame da mama tém menor risco percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade),
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menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais potenciais
habilidades para a realizacdo do AEM (eficacia) e reconhecem melhor as vantagens do AEM
em relacdo a sua eficicia (beneficios). Encontramos significancia estatistica na escala
global, nos obstaculos, nos beneficios e na eficcia (cf. quadro 57).

QUADRO 57 - Teste de U-Mann Whitney entre as dimensdes das crencas do CM e o
AEM com o autoexame da mama

Sim (N=421) Nao (N=101)
Autoexame da mama UMW p
Ordenagéao Ordenacgéao
Crengas CM e AEM média média
Vulnerabilidade 262.46 257.50 20857.000 0.766
Obstéaculos 277.38 195.31 14575.500 0.000
Beneficios 270.66 223.32 17404.000 0.004
Eficacia 278.17 192.01 14242.500 0.000
Crencas global 280.54 182.13 13244.500 0.000

Qual a relacdo entre as variaveis contexto de salde com a adesdo a vigilancia de

saude sexual e reprodutiva das mulheres?

De seguida apresentamos no quadro 58 a caracterizacdo das variaveis contexto de
saude em funcdo da adesdo ou ndo adesdo as consultas de saude e vigilancia sexual e
reprodutiva no centro de salde/ginecologista. Da anadlise bivariada estabelecida com as

crencas acerca do CM e AEM observamos que é nas mulheres que possuem crengas muito

adequadas onde encontramos valores percentuais mais elevados no que se refere as que
aderem a vigilancia nas consultas com 45,6%, sendo que a maior percentagem das
mulheres que ndo aderem a vigilancia, com 58,6% € encontrada nas que possuem crengas
pouco adequadas acerca do CM e AEM. As diferencas entre 0os grupos séo estatisticamente
significativas (X°=16,282; p=0.000) situando-se estas entre o grupo das mulheres que
realizam tém crencas CM e AEM muito adequadas para as aderem a vigilancia de saude
sexual e reprodutiva e entre o grupo das mulheres que tém crencas CM e AEM pouco

adequadas que nao aderem a vigilancia de saude.

Quanto as crencas acerca do CCU observamos que a maior percentagem das que

aderem a vigilancia nas consultas é encontrada nas mulheres com crencas pouco
adequadas acerca do CCU com 43,1%. Entre as que nao frequentam as consultas e
portanto ndo aderem a vigilancia encontramos as mulheres com crencas muito adequadas
acerca do CCU com uma percentagem de 38,6%. As diferencas entre grupos ndo séo

estatisticamente significativas (X*=3,681; p=0.159).

Em relacdo a escala o meu estilo de vida verificamos que sao as mulheres com um

fraco estilo de vida e um bom estilo de vida as que mais aderem as consultas de vigilancia

de saude sexual e reprodutiva no centro de salde/ginecologista com 45,1% e 42%
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respectivamente sendo também nestes grupos das mulheres com fraco e bom estilo de vida
onde encontramos maior percentagem nas que ndo aderiram as consultas, com 45,7% e
40% respectivamente. As diferengcas entre grupos ndo sao estatisticamente significativas
(X?=0,163; p=0,922).

QUADRO 58 - Caracterizacdo das variaveis contexto de saude em funcdo da
vigilancia de saude sexual e reprodutiva

Sim Néo Total Residuais

Ne % Ne° % Ne° % . .
Variaveis @52) (866) | (70) (134) | (522) ooy | oM Nao
Crengas CM e AEM:
Muito adequadas 206 45.6 14 20.0 220 42.1 4.0 -4.0
Razoaveis 68 15.0 15 21.4 83 15.9 -1.4 1.4
Pouco adequadas 178 39.4 41 58.6 219 42.0 -3.0 3.0
Crengas CCU:
Muito adequadas 128 28.3 27 38.6 155 29.7 -1.7 1.7
Razoaveis 129 28.5 20 28.6 149 28.5 0.0 0.0
Pouco adequadas 195 43.1 23 32.9 218 41.8 1.6 -1.6
Estilo de vida:
Bom 190 42.0 28 40.0 218 41.8 0.3 -0.3
Razoavel 58 12.8 10 14.3 68 13.0 -0.3 0.3
Fraco 204 45.1 32 45.7 236 45.2 -0.1 0.1

Em que medida os conhecimentos acerca CCU nas suas dimensdes influenciam a

adesdo a vigilancia de satude sexual e reprodutiva das mulheres?

Efetuamos uma andlise discriminante de fungéo, técnica multivariada com o objectivo
de escolher as variaveis que distinguem os grupos utilizando o método stepwise. As
variaveis independentes que entraram neste modelo foram os conhecimentos sobre o CCU
global, os factores que os constituem (informacéo sobre o CCU, conhecimentos acerca do
rastreio, conhecimentos acerca da vacina, conhecimentos dos factores de risco e os
conhecimentos dos sintomas) e a variavel dependente vigilancia de saude sexual e
reprodutiva da mulher no centro de salde e/ou no ginecologista. No grupo que frequenta
consultas observa-se maior dispersao, enquanto que o grupo gque néao frequenta consultas
apresenta as menores dispersdes. O teste Box's M indica-nos que as dispersbes

observadas entre os grupos néo séo estatisticamente significativas (cf. quadro 59).

QUADRO 59 - Disperséo entre os grupos para os conhecimentos acerca do CCU

| Grupos | Determinantes | Box’s M | F | p |
Frequenta consultas de saude da mulher 1.514 0.083 0.083 0.774
Nao frequenta consultas de saide da mulher 1.566
Entre grupos 1.521

Apesar de ndo termos encontrados diferengas entre 0s grupos, continuAmos com a

andlise discriminante de funcéo e reparamos pelo quadro 60, que o lambda de Wilk mostra
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existirem diferencas de médias entre algumas das variaveis que entram na analise,
nomeadamente na informacdo acerca do CCU, nos conhecimentos acerca do rastreio e
acerca do virus e nos conhecimentos globais sobre o CCU.

QUADRO 60 - Teste de igualdade de médias entre as subescalas e escala global
dos conhecimentos acerca do CCU

| | Wilks’ Lambda | F | Sig. |
Informacéo acerca do CCU 0.983 8.930 0.003
Conhecimentos acerca do rastreio 0.930 38.963 0.000
Conhecimentos acerca da vacina 0.994 3.005 0.084
Conhecimentos acerca dos factores de risco 0.995 2.483 0.116
Conhecimentos acerca dos sintomas CCU 0.998 1.175 0.279
Conhecimentos acerca do virus do CCU 0.986 7.567 0.006
Conhecimentos globais sobre o CCU 0.942 32.278 0.000

O quadro 61 mostra que apenas a subescala conhecimentos acerca do rastreio entra
no modelo de stepwise, verificando-se que € responsavel por 100% da variancia da adeséo
a vigilancia de saude sexual e reprodutiva por parte das mulheres.

QUADRO 61 - Variaveis dos conhecimentos acerca CCU em analise segundo o
método stepwise

| Passo | Tolerance | Sig. Of F to remove |
| 1 | Conhecimentos acerca do rastreio | 1.000 | 38.963 |

Terminamos a analise discriminante apresentando no quadro 61 os valores
percentuais a partir dos quais 0s casos corretamente classificados sdo aceitaveis. Os
valores obtidos, evidenciam que a percentagem de classificacbes corretas dadas pela
maxima probabilidade, a priori é de 86,6% (critério de acaso maximo) e a percentagem de
classificacfes corretas obtidas ao acaso com 86,6% (critério de acaso proporcional) é igual

as classificagbes corretas, 0 que pode viabilizar os resultados obtidos.

QUADRO 62 - Classificacdes corretas feitas ao acaso para os conhecimentos acerca

CCcu
| | Adeséo | Ndo Adesdo | Total |
Numero 452 70 522
Probabilidades a priori 0.866 0.134 1.000
% de classificag&do correta 86.6

Em que medida as crencas CM e AEM nas suas dimensdfes influenciam a adesao a

vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres?

Efetuamos novamente uma analise discriminante de funcdo utilizando o método
stepwise. As varidveis independentes que entraram neste modelo foram os subgrupos

vulnerabilidade, obstaculos, beneficios, eficacia do CM e AEM e a escala de crencas global.
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No grupo que frequenta consultas observa-se maior disperséo, enquanto que o grupo que
nao frequenta consultas apresenta as menores dispersdes. O teste Box’s M verifica se as
diferentes dispersfes observadas sdo ou ndo significativas. Este teste € muito sensivel a
afastamentos de normalidade, uma vez que tem associado um nivel de significancia de
0,098, pode concluir-se pela insignificAncia das diferencas observadas, ou seja, pela
igualdade das dispersdes entre os grupos, qualquer que seja o erro tipo | do analista.

QUADRO 63 - Disperséo entre os grupos para as crencas CM e AEM

[ Grupos | Determinantes | Box’s M | F | p |
Frequenta consultas de saude da mulher 5.140 2.751 2.737 0.098
Néao frequenta consultas de saide da mulher 4.824
Entre grupos 5.103

Apesar de ndo termos encontrados diferengas entre 0s grupos, continuAmos com a
andlise discriminante de funcéo e reparamos pelo quadro 64, que o lambda de Wilk mostra
existirem diferencas de médias entre algumas das variaveis que entram na analise,
nomeadamente nos obstaculos, na expectativa e para a escala global.

QUADRO 64 - Teste de igualdade de médias entre as subescalas e a escala global
CM e AEM

[ | Wilks’ Lambda | F | Sig. |
Vulnerabilidade 0.997 1.814 0.179
Obstéaculos 0.977 12.459 0.000
Beneficios 0.996 2.096 0.148
Eficacia 0.992 4,014 0.046
Crengas CM e AEM global 0.972 14.713 0.000

Através do quadro 65 observamos que apenas as crengcas CM e AEM global entra no
modelo de stepwise, verificando-se que é responsavel por 100% da variancia da adesédo a
vigilancia de saude sexual e reprodutiva por parte das mulheres.

QUADRO 65 - Variaveis das crencas CM e AEM em analise segundo o método
stepwise

[ Passo | Tolerance | Sig. Of F to remove |
[ 1 ] Crencas autoexame mama global | 1.000 | 14.713 |

Terminamos a analise discriminante entre as crencas acerca do autoexame da
mama e a nossa variavel dependente apresentando no quadro 66 os valores percentuais a
partir dos quais os casos corretamente classificados séo aceitaveis. Os valores obtidos,
evidenciam que a percentagem de classificacdes corretas dadas pela maxima probabilidade,
a priori € de 86,6% (critério de acaso maximo) e a percentagem de classificacdes corretas

obtidas ao acaso com 86,6% (critério de acaso proporcional) é igual as classificacfes
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corretas, o que pode viabilizar os resultados obtidos.

QUADRO 66 - Classificacdes corretas feitas ao acaso para as crencas autoexame

da mama
| | Frequenta | N&o Frequenta | Total |
Numero 452 70 522
Probabilidades a priori 0.866 0.134 1.000
% de classificag&do correta 86.6

Em que medida as crencas acerca CCU nas suas dimensodes influenciam a adesdo a

vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres?

Quando efetuamos uma andlise discriminante de funcdo verificamos através da
analise do quadro 67 que as variaveis independentes que entraram neste modelo foram a
vulnerabilidade, a gravidade, os beneficios, os obstaculos, as crengcas CCU global e a
variavel dependente vigilancia de saude sexual e reprodutiva da mulher no centro de saude
e/ou no ginecologista. No grupo que frequenta consultas observa-se maior dispersao,
enguanto que o grupo que ndo frequenta consultas apresenta as menores dispersdes. O
teste Box's M indica-nos que as dispersdes observadas entre 0s grupos nao sao

estatisticamente significativas.

QUADRO 67 - Dispersao entre 0s grupos para as crencas CCU

| Grupos | Determinantes | Box’s M | F | p |
Frequenta consultas de saude da mulher 4.266 1.825 1.816 0.178
Nao frequenta consultas de saide da mulher 4.011
Entre grupos 4.235

Embora também n&o tenhamos encontrado diferencas entre os grupos, continudmos
com a andlise discriminante de funcdo e observamos no quadro 68, que o lambda de Wilk
mostra existirem diferencas de médias entre algumas das variaveis que entram na analise,

nomeadamente nos beneficios e nos obstaculos.

QUADRO 68 - Teste de igualdade de médias entre as subescalas e a escala global

CCu
| | Wilks’ Lambda | F | Sig. |
Vulnerabilidade 0.996 1.960 0.162
Gravidade 1.000 0.257 0.612
Beneficios 0.989 6.014 0.015
Obstaculos 0.988 6.107 0.014
Crengas CCU global 0.998 0.908 0.341

O quadro 69 mostra que é apenas a subescala obstaculos que entra no modelo de
stepwise, verificando-se que é responsavel por 100% da varidncia da adesao a vigilancia de

saude sexual e reprodutiva por parte das mulheres.
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QUADRO 69 - Variaveis das crencas CCU em andlise segundo o0 método stepwise

| Passo | Tolerance | Sig. Of F to remove |
| 1 [ Obstaculos | 1.000 | 6.107 |

Terminamos a analise discriminante entre as crencas acerca do CCU e a nossa
variavel dependente apresentando no quadro 70 os valores percentuais a partir dos quais 0s
casos corretamente classificados sdo aceitdveis. Os valores obtidos, evidenciam que a
percentagem de classificagfes corretas dadas pela maxima probabilidade, & priori & de
86,6% (critério de acaso maximo) e a percentagem de classificacfes corretas obtidas ao
acaso com 86,6% (critério de acaso proporcional) é igual as classificacbes corretas, o que
pode viabilizar os resultados obtidos.

QUADRO 70 - Classificacdes corretas feitas ao acaso para as crengas CCU

| | Frequenta | N&o Frequenta | Total |
Numero 452 70 522
Probabilidades a priori 0.866 0.134 1.000
% de classificagdo correta 86.6

Em que medida o meu estilo de vida nas suas dimensdes influenciam a adesdo a

vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres?

Para saber se existia relagcdo entre o meu estilo de vida e a nossa variavel
dependente efetuamos uma analise discriminante de fung¢do, ndo encontrando variaveis
preditoras pelo que na andlise ndo podemos usar 0 método stepwise e tivemos de recorrer
ao método entrada. As variaveis independentes que entraram neste modelo foram os a
frequéncia com que o individuo implementa determinadas acfes, a atitude para com
determinadas acdes e a variavel dependente vigilancia de salde sexual e reprodutiva da
mulher no centro de saude e/ou no ginecologista. No grupo que frequenta consultas
observa-se maior dispersdo, enquanto que o grupo que néo frequenta consultas apresenta
as menores dispersoes. O teste Box’s M indica-nos que as dispersdes observadas entre os

grupos nédo sao estatisticamente significativas (cf. quadro 71).

QUADRO 71- Disperséo entre os grupos para a escala o meu estilo de vida

| Grupos | Determinantes | Box’s M | F | p |
Frequenta consultas de saude da mulher 9.268 6.668 2.199 0.086
N&o frequenta consultas de saude da mulher 8.982
Entre grupos 9.243
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Através do quadro 72 verificamos que o lambda de Wilk também mostra néo

existirem diferencas de médias entre as variaveis do meu estilo de vida.

QUADRO 72 - Teste de igualdade de médias entre as subescalas e a escala global
do meu estilo de vida

| | Wilks’ Lambda | F | Sig. |
Frequéncia 0.999 0.591 0.442
Atitudes 0.999 0.261 0.610
Estilo de vida global 1.000 0.016 0.899

Terminamos a andlise discriminante entre o meu estilo de vida e a nossa variavel
dependente apresentando no quadro 73 0s valores percentuais a partir dos quais 0s casos
corretamente classificados sdo aceitaveis. Os valores obtidos, evidenciam que a
percentagem de classificagfes corretas dadas pela maxima probabilidade, a priori € de
86,6% (critério de acaso maximo) e a percentagem de classificacdes corretas obtidas ao
acaso com 86,6% (critério de acaso proporcional) é igual as classificacbes corretas, o que
pode viabilizar os resultados obtidos.

QUADRO 73 - Classificagfes corretas feitas ao acaso para o meu estilo de vida

| | Frequenta | N&o Frequenta | Total |
Numero 452 70 522
Probabilidades a priori 0.866 0.134 1.000
% de classificag&o correcta 86.6

Terminamos a analise inferencial procedendo ao estudo da relagdo entre variaveis

utilizando de seguida a analise multivariada através das arvores de decisdo, do algoritmo

CHAID. Este consiste na representacao gréafica das alternativas disponiveis, com origem a
partir de uma decisao inicial, cuja grande vantagem € a possibilidade de decomposicédo de
um problema complexo em diversos sub-problemas mais simples. Estes vao sendo
identificados, de forma recursiva, e voltam a ser decompostos noutros ainda mais simples.
No caso particular do nosso estudo pretendemos decompor a variavel inicial a vigilancia ou
ndo vigilancia de saude sexual e reprodutiva da mulher para, através de uma sequéncia de
decisbes tomadas, obtermos as respostas mais provaveis acerca das variaveis

determinantes, com base na classificacdo dos dados.

As variaveis independentes utilizadas para a construcdo da arvore de decisédo, a

seguir representada foram: idade, estado civil, agregado familiar, residéncia, situacdo
profissional, numero de filhos, conhecimentos acerca do CCU, escala o meu estilo de vida,

escala crencas CM e AEM, escala crengcas CCU. Como varidvel dependente consideramos,

adesdo e ndo adesdo as consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva das

mulheres. Os resultados presentes na Arvore 1 mostram que existem dois niveis de



Estilos de vida e Vigilancia de Salde Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

profundidade, cujas varidveis sdo estatisticamente significativas na adesao e ndo adesao as
consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres. Como variaveis
explicativas permaneceram, os conhecimentos acerca do CCU grupos de coorte (fracos,
razoaveis e bons), o agregado familiar (outros e companheiro e/ou familiar) e a residéncia

(urbana e rural) encontrando-se distribuidas por oito nés, dos quais cinco sédo terminais.

A primeira caixa que corresponde ao n6 0, ou de raiz, assinala a sombreado a
categoria de adesdo, apresentando uma probabilidade de 86,6% de adesao & vigilancia de

salude sexual e reprodutiva das mulheres, pelo que as ndo aderentes sédo 13,4%.

O primeiro nivel de profundidade da &arvore obtém-se através dos grupos de coorte
dos conhecimentos acerca do CCU indicando ser esta varidvel a que melhor prediz a
adesdo, segmentando-se a amostra nos seus trés grupos (fracos, razoaveis e bons). Neste
nivel, o método CHAID atribui 76,8% de probabilidade em pertencer a categoria alvo das

mulheres que aderem as consultas de vigilancia de salde sexual e reprodutiva.

Verifica-se, neste né, que 33,6% (152/452 x 100) da totalidade das mulheres da
amostra que aderem as consultas de vigilancia de salde sexual e reprodutiva se deve aos
fracos conhecimentos sobre o CCU. As mulheres que tém bons conhecimentos CCU
representam 94,5% das aderentes as consultas, enquanto que as mulheres com

conhecimentos razoaveis acerca do CCU representam 56,2% das que aderem as consultas.

O segundo nivel de profundidade mostra que é o agregado familiar a variavel que
melhor prevé os conhecimentos CCU, originando os nos terminais 4 e 5. O n6 4 indica que
se prevé que 59,7% das mulheres que residam com outros tenham uma maior adesao as
consultas. Para o no 5, referente as que residem com o companheiro e/ou filho temos
conhecimentos com 85,5%. Continuando no nivel 2 de profundidade a partir do né 3 que,
através dos bons conhecimentos acerca do CCU, origina 0s nds terminais 6 e 7. O n6 6
indica, para as mulheres que residem em zonas urbanas, que 98,5% ¢é previsto aderirem as
consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva. O ndé 7 mostra-nos que 89,6% do

grupo residéncia rural também se prevé que seja aderente as consultas.
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ARVORE DE DECISAO - Arvore CHAID da Vigilancia de satde sexual e reprodutiva

da mulher em func&o dos conhecimentos do CCU, do agregado familiar e da residéncia
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3 - DISCUSSAO

A discusséao dos resultados é uma fase pertinente dum estudo cientifico permitindo-
nos refletir sobre a investigacao realizada, enfatizar os dados mais significativos e confronta-

los com a literatura cientifica.

Neste capitulo vamos comentar os resultados, de forma resumida e simples,
realcando o que acharmos de mais significativo, sempre que possivel, comparando-os com

as hipoteses por nés enunciadas e com os resultados de outros estudos.

3.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Os cuidados metodoldgicos, no decurso do nosso trabalho, mereceram da nossa
parte uma atencdo especial, nesta medida, uma das preocupacdes fundamentais desde o
seu inicio foi o de controlar as variaveis “concorrentes ou parasitas” que poderdo causar

“viezes” nos resultados encontrados.

Uma limitagdo deste nosso estudo, prende-se com o facto de ele apresentar uma
tipologia com caracteristicas transversal e descritivo / analitico, carecendo por esse motivo

de controlo experimental das variaveis independentes (Polit e Hungler, 1994).

Uma outra limitagdo no nosso estudo relaciona-se com a sua validagdo externa. Nao
desconhecemos que para esta se tornar possivel teriamos de recorrer a escolha de uma
amostra que fosse representativa e proporcional das mulheres de todo o distrito de Viseu,
mas tal como afirma D’Hainaut (1990), a validacao externa ndo podera estar comprometida,
nao tanto pelo N da amostra, mas porque o teste Ultimo para essa validacdo é a replicacédo
(Kiess e Bloomquist, 1985), ou por outras palavras, “nenhuma investigacao isolada pode ser
perfeitamente valida”.

Para o0 nosso estudo, recorremos a uma amostra ndo probabilistica com
conveniéncia constituida por 600 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e o0s 67
anos que frequentam os cuidados de satde priméarios nos ACES DAO LAFOES I, II, Ill e
gque se encontravam nas salas de espera dos servicos, desde Fevereiro de 2012 até Agosto
de 2012. Apenas se incluiram 522 mulheres, dado que 78 questiondrios nado se

encontravam corretamente preenchidos pois estavam com respostas incompletas.
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Na selecdo do instrumento de colheita de dados, tivemos em consideragdo o0s
objectivos do estudo e caracteristicas da populac¢do. Decidimos utilizar como instrumento o
questionario ja que é considerado por autores como sendo um 6ptimo meio para colher

informac&o e mensuragdo das variaveis em estudo.

Utilizamos o questionario e solicitimos a autorizacao aos respectivos Conselhos de
Administracdo do ACES DAO LAFOES |, II, lll, através de oficio juntamente com um
exemplar dos questionarios que pretendiamos aplicar, garantindo todos os procedimentos

éticos.

Os questionarios foram entregues pessoalmente nos diferentes servicos, com
indicagcdo para ap0s o preenchimento serem devolvidos sem qualquer identificacdo, e
posteriormente procedeu-se a sua recolha. Recolhidos os dados efetudmos o tratamento

estatistico que nos pareceu mais adequado ao estudo em questao.

Somos da opinido que as opgdes metodologicas foram adequadas ao tipo de estudo.

3.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Sendo a adesdo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva a principal variavel em
estudo optamos, por previamente proceder ao seu enquadramento, a fim de melhor
compreender e discutir a sua variagdo relativamente as variaveis independentes do

guestionario.

O aumento das doencgas oncoldgicas vé-se traduzido como uma preocupacao para
todos aqueles que trabalham na area da saulde, tanto pelo impacto na saude em geral que
se reflete na qualidade de vida dos individuos, como nos indicadores de salde e, nos custos
gue acarretam para o sector assumindo por isso vital importancia a adesdo das mulheres as

consultas de saude sexual e reprodutiva.

O cancro é uma doenga complexa e multifactorial. Segundo o relatério mundial de
cancro de 2008, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), este encontra-se entre as 10
principais causas de morte do mundo. Segundo Boyle e Levin (2008) o cancro é uma das
doencas com maior taxa de mortalidade nos paises desenvolvidos, especialmente nos
individuos entre os 55 e os 75 anos de idade. O seu forte impacto social levou a
consciencializacdo das populacdes para a importdncia da sua detec¢do precoce, 0 que

aliado a evolucao tecnoldgica levou a que este seja um fenbmeno mais comum atualmente.

O aumento da incidéncia e prevaléncia do cancro faz com que seja considerado um
problema de saude publica mundial que envolve a utilizagdo de muitos recursos na sua

prevencdo, tratamento e reabilitacdo. E fundamental instaurar medidas adequadas para
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evita-la. A promocédo da saude, a prevencao da doenga, a detec¢cdo precoce e 0 rastreio
estdo entre as estratégias mais eficazes na luta contra o cancro (Franco e Rohan, 2002).

Os comportamentos de adeséo ao rastreio séo influenciados por diversos factores
gue podem ser intrinsecos, como as crengas relacionadas com a doencga, com o tratamento,
relagcdo com a equipa de saude, a motivacao, entre outros, ou extrinsecos relacionados com

as politicas de saude e os custos da mesma.

Aumentar a adesao da populagéo ao rastreio € o objectivo principal de uma equipa
multidisciplinar, que deve conjugar esforgos para passar mensagens que visem o bem-estar
psicologico resultante da adesédo ao tratamento. Ao delinear estratégias de atuacdo a equipa
multidisciplinar deve ter em consideracdo os factores emocionais e psicolégicos, a influéncia

social, a idade da populagéo a atingir e 0 acesso ao exame.

Como membro ativo da equipa multidisciplinar, o enfermeiro tém uma relagdo
privilegiada com o utente desta forma deve aproveitar esta relacdo de proximidade para
desenvolver agfes que visem aumentar a adesao dos utentes ao rastreio, tendo em atencao
tal como afirmam Trindade e Teixeira (2002), que o comportamento de adesao resulta da
complexa combinacdo entre a informacgéo, as variaveis psicoldgicas, influéncia social e a

forma como o rastreio € disponibilizado em termos de acessibilidade e recomendacéo.

O cancro da mama em Portugal contabiliza cerca de 4 900 novos casos/ano (mais
de 12 novos casos por dia, e mais de 3 na Regido Centro) (Rastreio Oncoldgico Nacional
2005). Morrem no nosso pais aproximadamente 1 400 mulheres por ano devido a esta
doenca (INE, 2007). A incidéncia aumenta ao longo da vida, com 75% dos casos a
aparecerem depois dos 50 anos.

Na Regido Centro, os ultimos dados publicados no Registo Oncolégico Regional

apontam para uma incidéncia de cancro invasivo de 8,9 por 100 mil mulheres (2008).

No nosso estudo constatou-se que a maioria das mulheres realiza 0 autoexame da
mama (80,7%), sendo que 50,6% das mulheres o realiza uma vez por més, por indicacdo de

um profissional de saude (75,3%).

O estudo realizado por Reis e Teixeira (2000) demonstrou que 44,0% das mulheres
realizavam o autoexame da mama todos 0os meses ou mais do que uma vez por més e o
estudo de Silva, Paiva e Vasconcelos (2005) referia que 46,0% das mulheres praticam o
autoexame da mama uma vez por més. Resultados muito semelhantes aos do nosso
estudo. Ja para as mulheres que nunca realizaram o AEM verificamos que no nosso estudo
apresentam uma percentagem ligeiramente mais elevada (19,3%) comparativamente com o
estudo de Reis e Teixeira (2000) que apresentou um valor de 12,0% e superior se

compararmos com o estudo de Silva, Paiva e Vasconcelos (2005) onde referem que 31,5%
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das mulheres nao realiza o autoexame da mama.

Portugal continua a ser dos paises europeus com uma das mortalidades mais
elevadas por cancro do colo (3,2 por 100 mil, contra 2,6 por 100 mil na U.E.). A Regiao
Centro apresenta mortalidade mais baixa que o pais: em 2008 era de 2,4 por 100 mil.

Relativamente a incidéncia de cancro do colo, Portugal manteve na ultima década
valores mais elevados que a média europeia (aproximadamente 15 por 100 mil contra 12
por 100 mil na Europa).

Quando analisamos a adesao as consultas, observamos que a maioria das mulheres
(86,6%) frequenta as consultas ao centro de saude/unidade de saude familiar/ginecologista

e gue 13,4% das mulheres néo as frequenta.

Portugal (2008a), cit. Pereira et al., 2007, afirma que um grupo de peritos considerou
gue a populagdo abrangida pelo rastreio em Portugal seria de 40% de mulheres que
efetuaram o rastreio de forma oportunista, 8% de forma sistematica e 52% nao efetuaram
rastreio, dados semelhantes aos resultados obtidos por Patrdo (2002), no qual 55,2% das
mulheres nunca realizou o exame, os dados por nés obtidos séo discordantes destes
estudos, como ja referimos 69,5% efetuaram uma citologia, dados semelhantes a Areias
(2011) que no seu estudo apresentou 78,5% e a Malheiro (2009) que referiu que 73% das

mulheres tinham realizado o exame.

Segundo dados recolhidos em Portugal (2009), os Indicadores e metas do plano
nacional de saude, revelam que na regido centro se realizam 325.109 citologias (2006 a
2008), o que corresponde a 56% da populacéo elegivel estimada. A meta tracada para o
ano de 2012 era garantir uma taxa de participacéo superior a 57,0%. Contrastando com o0s
69,5% dos dados obtidos no nosso estudo, ligeiramente abaixo dos obtidos por Areias
(2011) com um resultado de 78,4%, podendo este valor dever-se as limitacdes da amostra,
ao empenho e trabalho realizado por parte dos profissionais de satde do ACES DAO
LAFOES |, Il, lll ou ao facto de na regi&io Centro existir ha cerca de 15 anos um programa de
rastreio organizado a funcionar nos centros de saude e onde tem havido consisténcia na
reducdo do n° de casos, que permitem & Regido resultados melhores que os da média

europeia (8,9 por 100 mil em 2008).

Podemos dizer que a saude €& um estado, uma qualidade de vida e que é
influenciada por multiplos factores (fisicos, mentais, sociais, ambientais, etc.). O estudo
da salude é um desafio; a salude € um conceito dinamico, dificil de definir e medir e
diversas profissfes e disciplinas académicas participam neste campo de investigacao e
pretendem conseguir a promoc¢ao da saude dos individuos e populagbes (Bennett e
Murphy, 1999; Bowling, 1997; Furer, Konig-Zahn e Tax, 2001). O estilo de vida tem sido
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consensualmente percepcionado como relevante para a saude e tem-se salientado a
importancia de fomentar padrbes de comportamento individual mais favoraveis para
prevenir doencas e promover a saude (Pais e Cabral, 2003; Ribeiro, 2005). Os
factores de estilo de vida (como dieta alimentar, exercicio fisico, fumar, consumir alcool
e drogas, acidentes, comportamento sexual, etc.) sdo um todo integrado e afectam a
probabilidade de se sofrer duma doenca e também de sobreviver uma vez doente
(Bennett e Murphy, 1999; Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis e Cunha, 2000; Mcintyre,
Soares e Silva, 1997; Snel e Twisk, 2001). Contudo, todos nds, enquanto pessoas
individuais e “profissionais de saude”, temos a percepg¢do de que é dificil iniciar e

manter bons habitos de saude.

Apoés a apresentagdo e andlise dos resultados obtidos e o tratamento estatistico
efectuado, procederemos a analise dos resultados obtidos e confronto com os dados da

investigacao realizada por outros investigadores.

Comegamos por apresentar alguns resultados relativos a caracteriza¢cdo da amostra

de modo a conhecé-la melhor, e em seguida confrontamos alguns dados obtidos.

A amostra foi constituida por 522 mulheres que frequentaram as consultas de
vigilancia nos cuidados de satde primarios nos ACES DAO LAFOES |, I, Il e que se

encontravam nas salas de espera dos servigos.

No que se refere a idade, as mulheres apresentam um minimo de 18 anos e um
méaximo de 67 anos sendo a idade média de 38,89 anos com um desvio padrdo de 11,846.
Segundo a bibliografia consultada, nas mulheres a prevaléncia maxima de infeccdes
transitérias por VHP, tem lugar na adolescéncia e entre os 20 e 30 anos de idade, apés o
inicio da atividade sexual. Segundo dados recolhidos em Portugal (2008a), a prevaléncia
maxima de lesdes pré-cancerosas tem lugar aproximadamente dez anos mais tarde e a
doenca invasiva, por volta dos 45 a 50 anos de idade, pelo que a populacdo da nossa
amostra se encontra dentro da média de idades de risco. Dada a amplitude de variacao
encontrada, e para uma melhor interpretacdo dos resultados, constituimos grupos
homogéneos relativos as frequéncias observadas onde verificamos que a maioria das
mulheres possui idades <30 anos (25,7%), seguidas das mulheres com idades
compreendidas entre os 31-37 anos e entre 48-67 anos com igual percentagem de 25,2%. A
classe de mulheres com idades entre os 38 e 0s 47 anos é a que estd menor representada

na nossa amostra com 23,9%.

No que diz respeito ao estado civil, verificamos que a grande maioria das mulheres

esta casada ou vive em unido de facto, com 62,8% da amostra e encontramos 37,2% das
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mulheres que referem ser solteiras/divorciadas/viivas. Quando relacionamos o estado civil
com o0s grupos etérios verificamos que sdo as mulheres casadas/unido de facto que tém
uma maior percentagem em todas as classes, sendo que a sua maior classe esta situada
no grupo dos 38-47 anos com 82,3%, com exce¢cdo das mais novas onde a maior
percentagem com 67,9% é encontrada nas mulheres solteiras/divorciadas. As diferencas

encontradas sdo estatisticamente significativas e os valores residuais mostram que elas se
situam para as mulheres solteiras/divorciadas entre o grupo de idade <30 anos e para as
casadas/unido de facto nos grupos com idades entre os 31 e 37 anos e entre os 38 e 47

anos.

Na nossa amostra existem 12 mulheres com nacionalidade estrangeira, a grande

maioria (97,7%) possui a nacionalidade portuguesa e tem idades entre 48-67 anos (98,5%).
Entre grupos os numeros sdo semelhantes pelo que ndo traduzem diferencas estatisticas

significativas.

Quanto ao agregado familiar das constituintes da amostra comprovamos que é

notdria a elevada percentagem das mulheres que residem com o companheiro e/ou filhos
(72,8%), sendo que a maior percentagem com 91,9% é encontrada na classe dos 38-47
anos de idade. Apenas 27,2% das mulheres residem com outros elementos (pais, irméos,

sozinha) e a maioria (62,7%) tem <30 anos de idade. As diferencas encontradas s&o

estatisticamente _significativas e os valores residuais mostram eu estas se situam para as

mulheres que residem com o0 companheiro no grupo das que tém 38-47 anos e para as que

residem com outros no grupo <30 anos de idade.

Em relagdo as habilitacdes literérias verificamos que a maioria das mulheres da

nossa amostra, num total de 38,5% tem o0 ensino secundario como habilitac6es literarias,
seguidas de 30,8% das mulheres com apenas o 2° ciclo e finalmente com 30,7% que possui
um curso superior. Quando relacionamos as habilitac6es literarias com 0s grupos etarios
observamos que a maioria das mulheres mais jovens tem como habilitagbes o ensino
secundario (59%), sendo que as mulheres com mais idade, nas classes 38-47 anos e mais
de 48 anos tém a maior percentagem no 2° ciclo com 41,9% e 56.1% respetivamente. E na
classe dos 31-37 anos com uma percentagem de 43,9% onde se encontram a maior parte

das mulheres com um curso superior. As diferencas encontradas sédo estatisticamente

significativas e os valores residuais mostram que estas se situam nas mulheres com o 2°
ciclo nos grupos 38-47 anos e 48-67 anos, para as mulheres com o ensino secundario no
grupo dos <30 anos e para as mulheres com um curso superior as diferengas situam-se

entre as classes dos 31 aos 37 anos.
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J& para a profissdo das mulheres inquiridas observamos que a maioria num total de
38,9% esta inserida no grupo Il, correspondente aos agricultores e operarios nao
qualificados, seguidas de 32,2% das mulheres que sdo domésticas, desempregadas e
estudantes, agrupadas no grupo lil. E de realcar que 28,9% das mulheres pertencem aos
quadros superiores técnicos e pessoal de servicos, agrupadas no grupo |. E entre as
mulheres pertencentes ao grupo Il que se encontram valores percentuais mais elevados na
classe =30 anos com 45,5%, por outro lado nas mulheres pertencentes ao grupo |
encontramos na classe dos 31-37 anos a maior percentagem com 39,4%. No grupo Il a
maioria das mulheres é agrupada nas classes dos 38-47 anos e na dos 48-67 anos com

46% e 40,2% respetivamente. As diferencas encontradas sao estatisticamente significativas

e os valores residuais mostram que estas se situam para o grupo | na classe dos 31-37 anos

e para o grupo lll nas classes <30 anos e também dos 48-67 anos.

Para a situacdo profissional podemos verificar que 65,9% das mulheres possui

uma situacdo profissional ativa, contrastando com os 34,1% que ndo exerce qualquer
atividade. Quando relacionamos a situagdo profissional com 0s grupos etarios observamos
gue a maior percentagem é encontrada para as mulheres com uma situagdo profissional
ativa na classe 38-47 anos com 76,6%, sendo também para estas nas classes 31-37 anos e
48-67 anos onde encontramos as maiores percentagens com 742% e 68,9%
respetivamente. Ja a maioria das mulheres mais jovens tem uma situacdo profissional ndo

ativa com uma percentagem de 55,2%. As diferencas encontradas séo estatisticamente

significativas e os valores residuais mostram que elas se situam para as mulheres no ativo

entre as classes dos 31 e 37 anos e as dos 38 e 47 anos.

Em relacdo a residéncia verificamos que a maioria das mulheres, num total de 55%
da nossa amostra reside em meio urbano. As mulheres com idades mais elevadas residem
na sua maioria (59,8%) em zonas urbanas. Nas mulheres que residem em zona urbana a
maior percentagem € encontrada na classe dos 48-67 anos (59,8%) embora também seja
neste grupo que encontramos oS maiores valores percentuais nas classes 31-37 anos e <30
anos com uma percentagem de 58,3% e 55,2% respetivamente. As mulheres que residem
em zonas rurais possuem os maiores valores percentuais na classe dos 38-47 anos com

54%. Entre os grupos as diferengas encontradas ndo séo estatisticamente significativas.

No que diz respeito ao numero de filhos é de realcar que a maioria das mulheres tem
2 filhos (33,9%), ja 28,9% das mulheres ndo tém filhos e igual percentagem encontramos
nas que tém apenas 1 filho. Encontramos ainda 8,2% das mulheres com trés ou mais filhos.
Da analise bivariada estabelecida com o niamero de filhos e os grupos etarios verificamos
que as mulheres mais novas da nossa amostra nao tém filhos (73,9%), enquanto que para

as que tém 1 filho a maior percentagem é encontrada na classe dos 31-37 anos com 45,5%.

169




Estilos de vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva da Mulher Portuguesa

Nas classes dos 38-47 anos e dos 48-67 anos 0s maiores valores percentuais séo
encontrados nas mulheres com 2 filhos com uma percentagem de 52,4% e 45,5%

respetivamente. As diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas e os valores

residuais mostram que elas se situam para as mulheres sem filho entre a classe <30 anos,
para as mulheres com 1 filho na classe 31-37 anos, com 2 filhos e 23 filhos nas classes dos

38 e 47 anos e as dos 48 e 67 anos.

Um Comportamento de Adesdo aos cuidados de saude implica, por parte do
individuo, uma atitude de envolvimento ativo, voluntario de aceitacdo e de colaboracéo
com a manutencdo da salde, prevencdo ou tratamento da doenca (Turk &
Meichenbaum, 1991).

Os factores que podem influenciar os comportamentos de adesédo dos individuos
sdo, geralmente, as caracteristicas relacionadas com a doenca, o tratamento, o individuo,
a relacdo médico/utente e a relacdo deste Ultimo com os Servicos de Saude (Bishop,
1994; Brannon,1992; Dunbar-Jacob et al., 1995; Greca & Shuman, 1995; Sarafino, 1990;
Turk & Meichenbaum, 1991).

As caracteristicas inerentes as mulheres incluem variaveis sociodemograficas, nivel
de conhecimento, psicolégicas (crencas de saude e nivel de preocupacdo sobre o cancro
do colo do utero e seu rastreio, o locus de controle de saude), entre outras (Patréo e Leal,
2002).

Para analisar que factores poderéao influenciar a adesao a vigilancia de saude sexual
e reprodutiva, colocamos quatro questdes de investigacao, iremos seguidamente proceder a

sua analise.

Y

Adesdo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva e as variaveis

sociodemogréficas e profissionais

Como ja foi referido a percentagem de mulheres que realiza a vigilancia de saude
sexual e reprodutiva frequentando para isso as consultas de saude no centro de saude e/ou
no ginecologista, que corresponde a 86,6% da amostra contra os 13,4% das mulheres que
ndo faz qualquer vigilancia regular. Da andlise bivariada estabelecida com os grupos
etarios, ressalta que é nas mulheres com idades entre os 31 e os 37 anos que se
encontram valores percentuais mais elevados no que se refere as que aderem a vigilancia
nas consultas com 26,8%. E nas mulheres mais velhas com idades superiores a 48 anos
gue encontramos valores percentuais mais elevados nas que néo frequentam consultas com

34,3%. As diferencas entre 0S grupos sdo estatisticamente significativas situando-se estas

BN

entre o grupo dos 31 aos 37 anos para as mulheres que aderem a vigilancia de saude

sexual e reprodutiva. Dados semelhantes foram obtidos num estudo a nivel nacional
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efectuado por Branco (2005), onde a idade onde se observou adesé&o ao rastreio foi a das
mulheres dos 25 aos 44 anos.

Quanto ao estado civil observamos que a maior percentagem das que aderem a
vigilancia nas consultas é encontrada nas mulheres casadas/uniao de facto com 66,6%.
Entre as que nao frequentam as consultas e portanto ndo aderem a vigilancia encontramos
as mulheres solteiras/divorciadas com um maior valor percentual com 61,4%. As diferencas

entre grupos séo estatisticamente significativas e os valores residuais mostram que elas se

situam entre o grupo das mulheres solteiras/divorciadas que nao frequentam as consultas e
no grupo das casadas/unido de facto que as frequentam. Segundo Malheiro (2009), isto
podera dever-se ao facto destas mulheres frequentarem mais as consultas de planeamento
familiar, obtendo desta forma uma maior informacgéo acerca da probleméatica. No entanto, as
mulheres solteiras se sexualmente ativas deverdo também ser acompanhadas, pois
segundo Roldao (2007), este aspecto parece ter influéncia na incidéncia do CCU, visto que
0 risco de aparecimento aumenta com o numero de parceiros e com a promiscuidade

sexual.

No que respeita a nacionalidade verificamos que das mulheres com nacionalidade

portuguesa 97,6% realiza faz vigilancia de salde sexual e reprodutiva no centro de saude
e/ou no ginecologista e nas que ndo fazem essa vigilancia e sdo de nacionalidade
portuguesa temos uma percentagem de 98,6%. As diferencas entre grupos nao séo

estatisticamente significativas.

Analisando o agregado familiar constatamos que as mulheres que residem com o

companheiro e/ou filhos sdo as que mais frequentam as consultas no centro de
saude/ginecologista com 76,5% e pelo contrario, as que nao frequentam as consultas sao as
mulheres que residem com outras pessoas com uma percentagem de 51,4%. As diferencas

entre grupos séo estatisticamente significativas e os valores residuais mostram que elas se

situam entre o grupo das que residem com o companheiro e/ou filhos e que frequentam as
consultas de vigilancia sexual e reprodutiva e no grupo das que residem com outros (pais,

irmaos, tios) que néo frequentam as consultas.

Em relacdo as habilitacBes literarias denota-se que sdo as mulheres que tém

como habilitagbes o ensino secundério que mais fazem a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva, seguidas das que tém o ensino superior, com 36,5% e 33% respectivamente.
Sao também as mulheres com o ensino secundario que tém uma maior percentagem das
que ndo fazem a vigilancia no centro de saude/ginecologista (51,4%) e sdo as que
possuem 0 ensino superior como habilitagbes que menor percentagem tém das que ndo

fazem a vigilancia com apenas 15,7%. O teste de qui-quadrado e os valores residuais
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apontam para significancia estatistica que se situa entre as mulheres com habilitacées até

ao secundério que nao realizam qualquer vigilancia de salde sexual e reprodutiva e nas

mulheres com um curso superior que realizam a vigilancia.

Reportando-nos agora a profissdo ressalta que é entre as mulheres pertencentes ao
grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (grupo II) onde as mulheres mais
frequentam as consultas no centro de saude/ginecologista (39,6%), sendo no grupo das
mulheres desempregadas, estudantes, domésticas (grupo lll) onde encontramos valores
percentuais mais elevados nas que ndo frequenta as consultas com 47,1%. Sdo as
pertencentes aos quadros superiores técnicos e pessoal de servigos (grupo 1) que menor
percentagem tém das que ndo frequentam as consultas com apenas 18,6%. As diferencas

sao estatisticamente significativas situando-se estas entre os grupos | para as mulheres que

frequentam as consultas e no grupo Ill para as que ndo frequentam as consultas.

Ja para a situacao profissional verificamos que das mulheres ativas, 67,5% realiza

a vigilancia sexual e reprodutiva no centro de saude/ginecologista, sendo também estas
gue possuem valores percentuais maiores entre as que referem néo realizar essa vigilancia

com 55,7%. Nao encontramos no entanto diferengas estatisticas significativas.

No que se refere a residéncia sdo as mulheres que residem em zona urbana que
mais frequentam as consultas no centro de saude/ginecologista com uma percentagem de
56,4% e sdo as mulheres que residem em zonas rurais as que possuem 0s maiores valores
percentuais nas que nao frequentam as consultas de vigilancia de salde sexual e

reprodutiva com 55,7%. Entre os grupos as diferencas néo séo significativas.

Por fim na andlise bivariada estabelecida com o numero de filhos e a adesao as

consultas encontramos resultados que nos indicam que sdo as mulheres que tém 2 filhos
com 34,7% as que mais aderem as consultas. Das mulheres que ndo aderem as consultas
de vigilancia sexual e reprodutiva aparecem em maior percentagem as que ainda nado tém

filhos com 40%. Embora ndo tenhamos encontrado diferengas estatisticas significativas.

Para terminar, quando tragamos o perfil das mulheres que maioritariamente aderem
as consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva, temos mulheres com idades entre
os 31 e os 37 anos (26,8%), casadas/unido de facto (66,6%), com nacionalidade portuguesa
(97,6%), tém como agregado familiar o companheiro e/ou filho (76,5%), possuem o ensino
secundario (36,5%) como habilitagbes literarias, estdo incluidas na profissdo que
corresponde ao grupo dos agricultores e operarios ndo qualificados (39,6%), com uma
situacao profissional ativa (67,5%), residem em zonas urbanas (56,4%) e tém dois filhos
(34,7%). Estes resultados vdo em certa medida de encontro com bibliografia, ja que Ogden

(2004) refere que a realizacao do rastreio esta positivamente relacionada com o estado civil.
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No estudo realizado por Patrdo (2002) as mulheres aderentes ao rastreio sdo casadas, tém
filhos e tém entre 41 e 50 anos, idade ligeiramente superior & das mulheres aderentes no
nosso estudo, ja Areias (2011) encontrou no seu estudo mulheres com idade entre 31 e 0s
36 anos, muito idéntica & da nossa amostra, com curso superior, ativa profissionalmente,

casadas ou a viver em unido de facto e com um filho.

Quanto as mulheres que maioritariamente ndo aderem as consultas de vigilancia de
saude sexual e reprodutiva, tém idades acima dos 48 anos (34,3%), sao
solteiras/divorciadas (61,4%), com nacionalidade portuguesa (98,6%), tém como agregado
familiar outros pessoas como pais/irmdos/avos (51,4%), possuem o ensino secundario
(51,4%) como habilitagBes literarias, estao incluidas na profissédo que corresponde ao grupo
das mulheres desempregadas, estudantes, domésticas (47,1%), com uma situagédo
profissional ativa (55,7%), residem em zona rural (54,3%) e ndo tém dois filhos (40,0%), o

que esta de acordo com o estudo efectuado por Patrdao (2002).

Adesdao a vigilancia de saude sexual e reprodutiva e o nivel de conhecimentos

sobre o autoexame da mama e o cancro colo Utero

A grande maioria das mulheres que responderam ao nosso questionario (80,7%)

realiza o autoexame da mama pelo menos uma vez por més (50,6%). O estudo realizado

por Reis e Teixeira (2000) demostra que 44,0% das mulheres realizam o AEM todos os
meses ou mais do que uma vez por més e 12,0% nunca o realizaram. Num outro estudo
constatou-se que a maioria das mulheres faz 0 autoexame da mama (68,5%), sendo que
46,0% destas o praticam uma vez por més e 31,5% ndo o realizam (Silva, Paiva e
Vasconcelos, 2005). Comparando estes resultados com os do nosso estudo, verificamos
que tanto para a percentagem de realizacdo do autoexame da mama como para a sua

frequéncia encontramos valores mais elevados.

Estas diferencas relativamente as mulheres que realizam o autoexame da mama
podem revelar-se devido ao fato de que as idades das inquiridas no estudo de Silva, Paiva e
Vasconcelos (2005) serem dos 19 aos 35 anos e no estudo de Reis e Teixeira (2000)
estarem compreendidas entre os 35 e 0os 70 anos, sendo considerada uma faixa etéria de
maior risco relativamente ao cancro da mama, como nos referem Phipps et al. (1995), em
gue a incidéncia méxima do cancro da mama ocorre entre 0s 45 e 0s 49 anos e nos 65 anos
de idade.

Com referido anteriormente, 75,3% das mulheres realiza 0 autoexame da mama por
indicagdo de um profissional de saude. Para 75,4% das mulheres a realizagdo do exame

deve-se a recomendacdo meédica enquanto que para 24,6% por recomendacdo do
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enfermeiro. Tendo em conta Stanton (1987) referido por Odgen (1999, p.94), “O modelo de
adesao sugere que a comunicacgdo do técnico de saude resulta num aumento conhecido do
doente e da sua satisfacdo e, também, uma adesdo ao regime medico recomendado.”.
Ainda Ley cit. in Odgen (1999, p.89), diz-nos que a adesdo do utente a recomendacao
médica € tanto maior quanto a capacidade de compreensao do utente e memoria para reter

a informagéo.

As mulheres que mais realizam o autoexame da mama sé&o as que tém idades acima
dos 48 anos (30,2%), casadas/unidao de facto (66,0%), de nacionalidade portuguesa
(96,0%), residem com o companheiro e/ou filhos (75,3%), tendo como habilitagbes o ensino
secundario (35,9%), como profissdo pertencem ao grupo dos agricultores e operarios nao
qualificados (37,3%), tém uma situagéo profissional ativa (65,8%), residem maioritariamente

em zona urbana (57,7%) e tém pelo menos dois filhos (33%).

Da revisdo literaria por nos efectuada, verifica-se que a idade de incidéncia de
cancro da mama tem vindo a diminuir ao longo dos anos e as referéncias dos autores
também variam, pois segundo Harrison et al. (1997), o maior risco de desenvolver cancro da
mama € expresso apoés a idade dos 50 anos, sendo mais elevado apds o 75 anos, por outro
lado Otto (2000) diz-nos que o cancro da mama €é a principal causa de morte nas mulheres
entre os 35 e 54 anos e Cantara (2002) refere que apesar da incidéncia do cancro da mama
aumentar com a idade, a maior parte das mulheres com cancro da mama tém idades
compreendidas entre os 40 e os 50 anos. O cancro da mama é considerado a principal
causa de morte em mulheres com mais de 55 anos, sendo responsavel por uma

consideravel percentagem de mortes entre este sexo (Serrano e Pires, 2004).

Da analise estabelecida com a adesdo as consultas de saude e vigilancia sexual e

reprodutiva no centro de saude/ginecologista e a realizacdo _do_autoexame da mama,

z

ressalta que é nos 80,7% das mulheres que realizam o autoexame da mama onde
encontramos valores percentuais mais elevados no que se refere as que aderem a vigilancia
nas consultas com 83%, sendo também nas que realizam o autoexame da mama onde
encontramos valores percentuais mais elevados nas que ndo frequentam consultas com

65,7%. As diferencas entre 0S grupos sdo estatisticamente significativas situando-se estas

entre o grupo das mulheres que realizam o autoexame da mama para as aderem a
vigilancia de saude sexual e reprodutiva e entre o grupo das mulheres que néo realizam o
autoexame da mama para as mulheres que ndo aderem a vigilancia de salde, ou seja,
encontramos relacdo entre o autoexame da mama e a adesao a vigilancia de saude sexual

e reprodutiva.

Procuramos entretanto saber em que medida a realizacdo do autoexame da mama
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descriminava as crengas do CM e o AEM. Realizado o teste de UMW verificou-se que as
ordenacfes médias eram maiores nas mulheres que realizam o autoexame da mama em
todas as dimensfes e na escala global. O que significa que as mulheres que realizam o
autoexame da mama tém menor risco percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade),
menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais potenciais
habilidades para a realizacdo do AEM (eficacia) e reconhecem melhor as vantagens do AEM

em relagdo a sua eficicia (beneficios). Encontramos_significAncia estatistica na escala

global, nos obstaculos, nos beneficios e na eficacia.

Contrariamente aos resultados do nosso estudo, Reis e Teixeira (2000) no seu
estudo de adesdo ao AEM constataram que, tanto a crenga de vulnerabilidade como a de
beneficios, foram as crengas mais valorizadas pela totalidade da amostra, enquanto que no
nosso estudo, as crengas mais valorizadas foram as de obstaculos e eficacia, dados

idénticos ao estudo de Silva, Paiva e Vasconcelos (2005).

Comparando os grupos das mulheres que realizam o AEM e o das que nao o
realizam, no estudo de Reis e Teixeira (2000), constatou-se existirem apenas diferencas
significativas entre os obstaculos e a eficacia. Ja para o nosso estudo verificamos diferencas
significativas para as crencas de obstaculos, beneficios, eficacia e crencas de salde global,

mais uma vez dados semelhantes Silva, Paiva e Vasconcelos (2005).

Bennet (2002), refere-se ao modelo de crengas de saude, considerando que as
decisdes relacionadas com a adopcdo de comportamentos de saude envolvem uma andlise
dos custos/beneficios. Considera ainda que os elementos chave para o processo de tomada
de decisdo sao os beneficios para a saude resultantes de determinados comportamentos e
custos (sociais, psicolégicos e outros) inerentes a sua adopcao. Dai que, quanto maior
forem os beneficios percepcionados pela mulher, maior sera a probabilidade desta efetuar o
AEM com regularidade. Também no nosso estudo, assim como no de Reis e Teixeira (2000)
e o de Silva, Paiva e Vasconcelos (2005), o facto de as mulheres sentirem confianca na
execucdo do AEM (crenca de eficicia), parece preditivo para a realizagdo deste exame. Os
estudos realizados por Champion (1997) cit in Reis e Teixeira (2000), verificaram que a
medida que aumentava a confianca das mulheres na sua capacidade de efetuarem

corretamente o AEM, aumentava a probabilidade de o efetuarem com regularidade.

Relativamente a crenca de vulnerabilidade, esta ndo apresentava diferencas
estatisticamente significativas, o que significa que ndo tem influéncia na adesdo ao auto
exame da mama. Este resultado vai de encontro a Silva, Paiva e Vasconcelos (2005) e ao
que nos refere Becker e col. (1975) e Langlie (1977) cit. in Ogden (1999) um individuo com

uma baixa percepcao de susceptibilidade estd mais propenso a adquirir comportamentos de
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saude do que se tiver percepcado de alta susceptibilidade. No mesmo sentido, Barron et al.
Cit. in Graham e Liggons (2002) referem que a susceptibilidade n&o parece preditiva na

adesdo ao auto exame da mama.

De forma a compreender a relagdo entre os comportamentos adoptados pelas
mulheres integradas no nosso estudo e os conhecimentos gue possuem acerca do CCU,

foram abordados véarios aspectos relacionados com os mesmos, de modo a melhor
conhecer a amostra. Acerca dos conhecimentos CCU, verificamos que 98,9% das mulheres
ja ouviram falar sobre CCU, este resultado vem de encontro com as orientacdes
estratégicas e intervengfes necessarias do plano nacional de prevencdo e controlo da
Doencas oncoldgicas 2007/2010, que refere que a sensibilizagdo para esta temética é
prioritaria devendo incidir na prevencdo com base em acdes de educacgéo sobre factores de

risco.

Quando questionadas acerca da informacdo sobre 0 CCU a grande maioria das

mulheres j& ouviu falar sobre o CCU (98,9%), sendo que para 79,9% é facil obter informacao
acerca do CCU. A forma como obtém a informacé@o acerca do CCU para a maioria das
mulheres (56,5%) é através dos meios de comunicacdo/internet, seguido de perto pelos
50,2% das mulheres que obtém a informacao no centro de salde/USF/USCF e das 44,3%
das mulheres que a obtém no ginecologista. Este resultado vem alertar para a necessidade
dos enfermeiros investirem na informacdo e na educagdo das utentes que acompanham,
nao permitindo que a divulgacédo da informacgéo caiba apenas aos meios de comunicagao
social. Em relacdo as acerca das complicagdes do CCU quando detectadas tardiamente,
94,1% das mulheres refere que estas podem levar a morte, as restantes responderam de
forma incorreta. De acordo com a literatura, isto pode dever-se ao fato desta doenca se
desenvolver de forma lenta e progressiva, podendo levar vinte anos ou mais desde a
infecgdo persistente até ao desenvolvimento de lesdes de alto grau e de cancro invasivo
(Tavares, 2009; Portugal, 2008a).

A maioria das mulheres (87,9%) recorre a um profissional de saude quando se
apercebe de uma infec¢do vaginal. Face as duvidas que as mulheres manifestam acerca do
CCU, a maioria gostaria de ver esclarecidas acerca dos sinais e sintomas (60,3%), as
formas de prevencédo (47,3%), das causas do CCU (42,5%) e por ultimo 26,2% sobre os
exames de diagndstico. O ministério da salude no plano nacional de prevencao e controlo
das doencas oncolégicas 2007/2010, refere que a sensibilizacdo para esta tematica é
prioritaria devendo incidir na prevencao com base em ac¢des de educacado sobre os factores

de risco.
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Relativamente aos conhecimentos acerca do rastreio do CCU, 69,5% das mulheres

ja realizaram o rastreio e para a maioria (43,9%) ocorre uma vez por ano e apos o inicio da
atividade sexual (46,6%). E importante salientar que 30,8% das mulheres realizou a rastreio
demasiado precoce, antes de iniciar a atividade sexual e as 26 mulheres (5%) realizam-no
tardiamente, na menopausa. A maioria das mulheres conhece o exame de rastreio do CCU
como Papanicolau (83,3%) e que o virus responsavel pelo aparecimento do CCU pode ser
diagnosticado através da citologia.

Verificamos que nos conhecimentos acerca da vacina para o CCU, 91% indicam que

uma das formas de prevenir o aparecimento do CCU é através da vacinagdo, sendo que
para 64% das mulheres a vacinacdo deve ser realizada antes de se iniciar a atividade
sexual. Obtivemos resultados idénticos a Areias (2011) e melhores que Malheiro (2009).
Este resultado pode ter sido devido ao aumento da difuséo da informacgéo acerca da vacina

e & sua inclusé@o no plano nacional de vacinacao.

Quanto aos factores de risco 0os que mais contribuem para o aparecimento do CCU,

séo a existéncia de historia familiar de CCU (71,3%), o que demonstra falta de informacéo,
multiplos parceiros sexuais (55,6%), a idade com 27,6% e habitos tabagicos com 20,1%,

resultados também idénticos aos encontrados por Areias (2011).

Quanto aos conhecimentos acerca dos sintomas do CCU, 77,4% das mulheres

entende que o CCU tem sintomas e para 22,6% €é assintomatico, isto pode dever-se ao facto
de os sinais e sintomas poderem confundir-se com os de uma infecgdo ou outro problema
de saude e também pelo facto de o CCU poder ndo apresentar quaisquer sinais ou sintomas
até atingir uma fase avancada (Silva, 2010). Para a maioria (67,2%) o principal sintoma é a
perda de sangue anormal, seguido da infeccdo urinaria (14,9%), da auséncia de

menstruacédo (13,8%) e da ardéncia (12,8%).

No que se refere aos conhecimentos acerca do virus responsavel pelo CCU, 74,7%

das mulheres da nossa amostra entende que o CCU é originado por um virus, sendo que
64,8% identifica-o como sendo o virus do papiloma humano (VPH), mesmo assim ainda
existem 4,6% das mulheres que considera o virus da SIDA, 2,9% o da hepatite e 2,7% o do

herpes como sendo o virus responsavel pelo aparecimento do CCU

De acordo com as referéncias, para Albuquerque et al. (2009) e Silva (2010), a
causa deste cancro € um virus, a infec¢do prévia pelo VHP é apontada como principal
factor de risco. Sendo o VHP um virus do DNA, os seus genes podem manipular o controle
do ciclo celular do hospedeiro e levar & sua persisténcia e replicacdo, conseguindo
transformar as células do colo uterino, provocando lesfes, que em alguns casos progridem

para lesGes cancerosas.
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Quanto aos conhecimentos globais do CCU observamos que a maior

percentagem das que aderem a vigilancia nas consultas é encontrada nas mulheres com
bons conhecimentos acerca do CCU com 49,8%. Entre as que nao frequentam as
consultas e portanto ndo aderem a vigilancia encontramos as mulheres com fracos

conhecimentos acerca do CCU com uma percentagem de 65,7%. As diferencas entre

grupos sao estatisticamente significativas e situam-se entre o grupo das mulheres com bons
conhecimentos CCU que aderem a vigilancia e no grupo das mulheres com fracos
conhecimentos CCU que n&o aderem as consultas, nesta medida encontramos relagéo
entre 0s conhecimentos globais do CCU e a adesdo a vigilancia de salude sexual e
reprodutiva. Podemos assim inferir que o tipo de conhecimentos sobre o CCU influencia a

adesdo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva pelas mulheres. Resultados mais

promissores que os encontrados por Areias (2011).

Adeséo a vigilancia de saude sexual e as crencas de saude cancro da mama e

do autoexame da mama e crengas saude cancro colo utero

A baixa ades&o a um exame preventivo pode ter consequéncias graves e favorecer
0 aparecimento progressivo da doenca e de complicac6es secundarias. O autoexame da
mama e a citologia ao colo do Utero, realizada segundo as diretivas da Direcdo Geral de
Saude, é uma forma de prevencdo secundaria de cancro desse 6rgdo. Possibilita a
prevencdo e diagndstico precoce num estado assintomatico de duas doencas
silenciosas, com sintomas inespecificos, uma importante causa de morte oncolégica

na populacdo feminina portuguesa (Marques, 1993).

Através da analise dos grupos de corte observamos que 45,6% da amostra foi

classificada como tendo crencas CM e AEM muito adequadas, enquanto que 37,9% das

mulheres tem crencas CM e AEM pouco adequadas e 16,5% razoaveis.

Da andlise bivariada estabelecida com as varidveis sociodemoqraficas e

profissionais verificamos que nas mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (32,5%),
casadas/unido de facto (65,1%) e com nacionalidade portuguesa (100%) encontramos 0S
valores percentuais mais elevados nas crengas CM e do AEM classificadas como razoaveis.
Relativamente as mulheres que residem com o companheiro e/ou filho (75,0%), tém um
curso superior (45,5%), como profisséo o grupo | a que corresponde aos quadros superiores
técnicos e pessoal de servigos (44,1%), possuem uma situagdo profissional ativa (69,1%),
residem em zonas urbanas (61,4%) e tém dois filhos (31,8%) encontramos a maior

percentagem nas crengas CM e do AEM classificadas como muito adequadas;

Para saber o comportamento da variavel crencas de salude acerca CM e 0 AEM e
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respetivas subescalas quando comparados com 0s grupos etarios efetuamos uma analise

de variancia a um factor e a mesma veio a revelar que o grupo com idades compreendidas
entre os 31 e 37 anos tem melhores crencas CM e AEM na escala global e em quase todas
as subescalas, apresentando por isso menor dificuldades ou barreiras associadas AEM
(obstéculos), tém mais potenciais habilidades para a realizacdo do AEM (eficicia), e
reconhecem melhor as vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia (beneficios), com
excegdo da vulnerabilidade onde as mulheres mais jovens tém um menor risco

percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade). Os valores de F sdo explicativos para

os beneficios, os obstaculos e para a escala global embora a variancia explicada seja fraca,

oscilando entre 0,163% na escala global e 5,546% nos obstaculos. O teste de Tukey indica-
nos que as diferengas se situam para os obstaculos e para a escala global entre as classes
<30 anos e os 48-67 anos e entre esta e 0os 31-37 anos e também entre esta ultima e os 38-
47 anos. Para os beneficios encontramos diferengas entre a classe dos 31 aos 37 anos e a

classe dos 48 aos 67 anos.

Para relacionar o estado civil das mulheres com as crencas CM e o AEM realizamos
o teste de UMW onde verificamos que as ordenac¢des médias eram maiores nas mulheres
casadas/unido de facto nos obstaculos, apresentando menor dificuldades ou barreiras
associadas AEM, nos beneficios, reconhecendo por isso melhor as vantagens do AEM em
relacdo a sua eficacia e na eficacia, tendo mais potenciais habilidades para a realizacdo do
AEM. Sdo as mulheres solteiras/divorciadas/vilvas que tém maiores ordenacfes médias
nas crencas global e na vulnerabilidade tendo por isso um menor risco percepcionado de

desenvolver CM. Encontramos significancia estatistica na vulnerabilidade.

Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava as

crencas do CM e o AEM. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordenacdes médias
eram maiores nas mulheres que residiam com companheiro e/ou filho apresentando menor
dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais potenciais habilidades
para a realizagdo do AEM (eficacia), e reconhecem melhor as vantagens do AEM em
relacdo a sua eficacia (beneficios), por outro lado sédo as mulheres que residem com outros

(pais, irmados, sozinhas) que tém um menor risco percepcionado de desenvolver CM

(vulnerabilidade). Encontramos significAncia estatistica na eficécia.

J& para saber se as habilitacdes literérias influenciam as crencas do CM e o AEM,

efetudmos uma analise de variancia onde ressalta que sdo as mulheres com um curso
superior que apresentam um menor risco percepcionado de desenvolver CM
(vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém mais
potenciais habilidades para a realizacdo do AEM (eficacia) e reconhecem melhor as

vantagens do AEM em relacdo a sua eficacia (beneficios). Os coeficientes de determinacédo
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séo fracos em todos os factores, oscilando entre 0,37% na expectativa e 13,97% nos
obstaculos. Os valores de F sdo explicativos na vulnerabilidade, obstaculos, beneficios e na

escala global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam para os obstaculos e
crencas global entre todos os grupos das habilitacdes literarias, para a vulnerabilidade
situam-se entre as que realizaram o 2° ciclo e as que tém curso superior e entre este Ultimo
grupo e o ensino secundario. Para os beneficios encontramos diferencas entre as que
fizeram o ensino secundario e as que estudaram até ao 2° ciclo e entre estas mulheres e as

que possuem um curso superior.

Pretendemos identificar se a profisséo influenciava as crengcas CM e o0 AEM e nesta
medida realizamos uma andlise de variancia. Dos resultados obtidos identificamos que séo
as mulheres do grupo |, quadros superiores técnicos e pessoal de servicos que tém médias
mais elevadas nas quatro subescalas e na escala global, apresentando por isso menor risco
percepcionado de desenvolver CM (vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras
associadas AEM (obstaculos), ttm mais potenciais habilidades para a realizacdo do AEM
(eficacia) e reconhecem melhor as vantagens do AEM em relagdo a sua eficacia
(beneficios). Os coeficientes de determinagdo sdo fracos em todos os factores, oscilando

entre 1,0% na expectativa e 10,0% na escala global. Os valores de F sdo explicativos nas

subescalas vulnerabilidade, obstaculos, beneficios e na escala global. O teste de Tukey

mostra-nos que as diferencas se situam para os obstaculos, beneficios e escala global entre
o grupo Il (agricultores e operarios ndo qualificados) e o grupo | e entre este e o grupo lll
(sem emprego, domésticas, estudantes). Ja para a vulnerabilidade encontramos diferencas

entre o grupo | e o grupo Il e entre este e o grupo .

Para saber em que a situacdo profissional influenciava as crengas CM e o AEM

realizamos um teste de UMW e verificou-se que as ordenacdes médias eram maiores nas
mulheres que estdo no ativo em todas as dimensdes da escala e escala global, com

excecdo da vulnerabilidade onde encontramos ainda diferenca estatistica significativa, o que

traduz um menor risco pessoal percepcionado de desenvolver CM nas mulheres que nédo

estdo no ativo.

No intuito de verificarmos a existéncia de relacdo entre as crencgas relacionadas com

CM e o AEM e a zona de residéncia das mulheres, efetuamos um teste t para diferenca de

médias. As diferencas estatisticas no teste de Levene indicam varidncias homogéneas e as
encontradas no teste t ndo sdo significativas o que confirma a independéncia entre as
variaveis em estudo. As crencas sdo maiores em todos os factores da escala e na escala
global para as mulheres residentes na zona urbana, o que significa que sdo as mulheres
gue residem em zona urbana que apresentam menor risco percepcionado de desenvolver

CM (vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos), tém
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mais potenciais habilidades para a realizacdo do AEM (eficacia) e reconhecem melhor as
vantagens do AEM em relagéo a sua eficicia (beneficios). As diferencas encontradas sdo

significativas para as subescalas obstaculos, beneficios e para a escala global.

Quando estudamos a relacao entre o numero de filhos que as mulheres tinham e as

suas crencas aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados mostram que as mulheres
gue nao tém filhos apresentam menor risco percepcionado de desenvolver CM
(vulnerabilidade), menor dificuldades ou barreiras associadas AEM (obstaculos) e na escala
crencas CM e AEM global. As mulheres que tém um filho tém ordenag¢bes meédias maiores
nos beneficios, o que significa que reconhecem melhor as vantagens do AEM em relagéo a
sua eficacia, enquanto que as mulheres que tém dois filhos apresentam ordenac¢des médias
maiores na eficacia, tendo por isso mais potenciais habilidades para a realizagdo do AEM.

As diferencas entre 0s grupos sao significativas para as subescalas vulnerabilidade e

obstaculos.

Da relagéo entre a adesé@o ou ndo adesdo as consultas de saude e vigilancia sexual

e reprodutiva no centro de saude/ginecologista com as crencas acerca do CM e AEM

observamos que é nas mulheres que possuem crengas muito adequadas onde encontramos
valores percentuais mais elevados no que se refere as que aderem a vigilancia nas
consultas com 45,6%, sendo que a maior percentagem das mulheres que ndo aderem a
vigilancia, com 58,6% é encontrada nas que possuem crengas pouco adequadas acerca do

CM e AEM. As diferencas entre os grupos sao estatisticamente significativas situando-se

estas entre o grupo das mulheres que realizam tém crengcas CM e AEM muito adequadas
para as aderem a vigilancia de salde sexual e reprodutiva e entre o grupo das mulheres que

tém crencas CM e AEM pouco adequadas que ndo aderem a vigilancia de saude.

Da andlise dos grupos de corte observamos que 41,8% das inquiridas foi

classificada como tendo crencas CCU muito adequadas, enquanto que 29,7% das mulheres

tem crencas CCU pouco adequadas e 28,5% razoaveis.

Através da andlise bivariada estabelecida com as varidaveis sociodemoqraficas e

profissionais observamos que nas mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (29,4%) e com
nacionalidade portuguesa (98,1%) os valores percentuais mais elevados s&o encontrados
nas crengas CCU classificadas como pouco adequadas, por outro lado sdo as mulheres
casadas/unido de facto (65,8%), que residem com o companheiro e/ou filho (75,2%) e que
pertencem ao grupo das agricultoras e operarias ndo qualificadas (48,3%) que apresentam
os valores percentuais mais elevados nas crencas CCU classificadas como razoaveis.

Quanto as mulheres que tém um curso superior (45,0%), com situacdo profissional ativa
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(67,0%) e residem em meio urbano (59,6%) é onde encontramos as crencas CCU mais
adequadas.

Quisemos saber o comportamento das variaveis crencas de saude acerca do CCU

guando comparados 0s grupos etarios. Efectuada uma andlise de variancia, a um factor, a

mesma veio a revelar que o grupo com idades compreendidas entre os 31 e 37 anos tem
mais crencas na vulnerabilidade face ao CCU e nos beneficios da citologia que as outras
mulheres. E no grupo mais jovem onde as mulheres possuem mais crencas nos obstaculos
face a citologia. Nas crengas de gravidade face ao CCU e nas crencas do CCU global é no
grupo das mulheres com idades compreendidas entre os 38 e 0s 47 anos onde apresentam

mais crengas. Os valores de F s8o explicativos para 0s beneficios da citologia e para os

obstaculos face a citologia, embora a varidncia explicada seja fraca, oscilando entre 0,49%

nos beneficios e 5,3% nos obstaculos. O teste de Tukey indica-nos onde as diferengas se
situam. Verificamos ainda que nos beneficios as diferencas situam-se nos 31-37 anos e nos
48-67 anos, ja para os obstaculos encontramos diferengas no grupo dos <30 anos e nas
mulheres com idades entre os 31 e os 37 anos e entre estas e as com idades

compreendidas entre 0s 48 e 67 anos.

Para relacionar o estado civil das mulheres e as crengas CCU realizamos o teste de
UMW onde verificamos que as ordenagbes médias eram maiores nas mulheres
casadas/unido de facto em todas as dimensdes da escala e na escala global, o que traduz
melhores crencas CCU, com excecdo dos obstaculos face a citologia que € onde as
mulheres solteiras/divorciadas/vilvas apresentam melhores crengas. Encontramos

significancia estatistica nos beneficios da citologia e nos obstaculos citologia.

Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava as

crencas do CCU. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordenac6es médias eram
menores nas mulheres que residiam com outros (pais, irmaos, sozinha) em todas as
dimensdes da escala com exce¢do dos obstaculos, o que traduz menores crengas do CCU,

com significAncia estatistica nos beneficios e nos obstaculos.

No intuito de verificarmos se as habilitacdes literarias influenciam as crencas do

CCU, efetuou-se uma analise de variancia. Dos resultados obtidos ressalta que na
vulnerabilidade e na gravidade sdo as mulheres com o ensino secundario que apresentam
crencas do CCU mais elevadas, com médias de 18,40 e 22,91, respectivamente. E nas
mulheres com um curso superior, com uma media de 15,43, onde estas apresentam crencas
mais elevadas nos beneficios, por outro lado as mulheres até ao 2° ciclo possuem crencas
do CCU mais elevadas nos obstaculos (média=22,37) e nas crengcas CCU global

(média=77,57). A variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre 0,51%
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nos beneficios e 3,14% nas crencgas global. Os valores de F sédo explicativos nos factores

vulnerabilidade face CCU, gravidade CCU, obstaculos face a citologia e na escala global e o

teste de Tukey situa as diferengas na vulnerabilidade entre o ensino secundério e o0 ensino
superior, por fim na gravidade, nos obstaculos e nas crencas CCU global as diferencas

situam-se entre até ao 2° ciclo e o curso superior e entre este Ultimo e o ensino secundario.

Para identificar se a profisséo influencia as crengcas CCU e para tal realizamos uma
analise de variancia. Dos resultados obtidos observamos que séo as mulheres do grupo Il,
agricultores e operarios ndo qualificados que tém médias mais elevadas nas quatro
subescalas e na escala global, apresentando por isso melhores crencas acerca do CCU. A
variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre 1,60% nos beneficios e

3,96% na escala crengas global. Os valores de F s8o explicativos em todos os factores

Y

vulnerabilidade face CCU, gravidade CCU, obstaculos face a citologia, beneficios em

relacdo a citologia e na escala global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se

situam para a vulnerabilidade, obstaculos e escala global entre o grupo | (quadros
superiores técnicos e pessoal de servicos) e o grupo Il e entre este dltimo grupo Il (sem
emprego, domésticas, estudantes). Para a gravidade encontramos diferencas entre o grupo

| e o grupo Il e para os beneficios encontramos diferencas entre o grupo Il e o grupo Il

Quando quisemos saber em que a situacdo profissional influenciava as crencas

CCU realizamos um teste de UMW e verificamos que as mulheres estdo no ativo revelam
melhores crengcas CCU na vulnerabilidade, na gravidade e nos beneficios, uma vez que
apresentam ordenac¢des médias superiores. As que tém uma situacao profissional ndo ativa
tém melhores crencas CCU nos obstaculos e na escala global. Encontramos diferenca

estatistica significativa nos obstaculos face a citologia.

Para verificarmos se existia relacdo entre as crencas CCU e a zona de residéncia

das mulheres, efetuamos um teste t para diferenca de médias. As diferencas estatisticas no
teste de Levene indicam varidncias homogéneas e as encontradas no teste t ndo séo
significativas o que confirma a independéncia entre as variaveis em estudo. As crengcas CCU
em todos os factores da escala e na escala global s&o maiores nas residentes da zona rural,
com excecdo no fator beneficios onde as mulheres da zona urbana apresentam maiores

crencas. As diferencas encontradas séo significativas para as subescalas obstéaculos face a

citologia e beneficios em relacdo a citologia.

Para estudarmos a relagdo entre o numero de filhos que as mulheres tinham e as

suas crencas acerca CCU aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados obtidos
mostram que as mulheres que tém dois filhos teriam crengas mais adequadas acerca do

CCU em todas as subescalas e na escala global, com excecao da subescala obstaculo onde
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sdo as mulheres que néo tém filhos as que apresentam melhores crencas CCU. As
diferencas entre 0os grupos sao significativas para as subescalas vulnerabilidade face ao

CCU e gravidade em relacdo CCU.

Quanto a relagdo entre a adesdo as consultas de saude e vigilancia sexual e
reprodutiva e as crencas acerca do CCU observamos que a maior percentagem das que

aderem a vigilancia nas consultas é encontrada nas mulheres com crencas pouco
adequadas acerca do CCU com 43,1%. Entre as que ndo frequentam as consultas e
portanto ndo aderem & vigilancia encontramos as mulheres com crengas muito adequadas
acerca do CCU com uma percentagem de 38,6%. As diferencas entre grupos ndo séo

estatisticamente significativas.

Os técnicos de saude, nomeadamente médicos, influenciam os comportamentos
de adesao das mulheres ao rastreio de forma positiva, se o recomendarem, se tiverem uma
crenca de eficacia no rastreio, se perspectivarem a implementacdo de programas de
rastreio (Bastani et al, 1991; Cameron, 1997; Champion et al, 1997; Fajardo et al, 1992;
Hennig & Knowles, 1990; Lerman et al,1990; Ogden, 1999; Paskette & Michielutte,
1997; Phillips et al, 1998; Pitts, 1996; Rimer et al, 1989).

No entanto, por vezes, o médico pode inibir a adeséo a citologia, por ser o proprio
médico de familia da mulher, e sobretudo se for do sexo masculino (Bentham et al,
1995; Eardley, 1985), pois algumas mulheres preferem um médico do sexo feminino na
realizacdo dos rastreios, tanto da mama, como do colo do utero (Cassard et al, 1998;
Hennig & knowles, 1990).

A forma como os Servigcos de Saude estao estruturados pode também ter algumas
implicagbes no grau de adesédo das mulheres ao rastreio do cancro do colo do Gtero, pois
se existir uma facil acessibilidade e alguma qualidade, a adesdo a citologia esta
facilitada (Ogden, 1999). Um exemplo disso sdo as campanhas locais de
encorajamento, o sistema de convocacdo por carta (Hennig & Knowles, 1990), o
facto de todos os médicos capacitados para o efeito realizarem o rastreio (Phillips et al,
1998), néo existir um elevado custo do teste, a diminuicdo do tempo de espera por uma

consulta, para realizar o teste e até para obter o resultado.

Adeséo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva e o meu estilo de vida

O aumento global, epidémico, de doencas esta estritamente relacionado com
alteracdes do estilo de vida nomeadamente com o tabagismo, a inatividade fisica e a

alimentacéo desequilibrada (World Health Report, 2002).
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As mulheres do grupo etario dos 31-37 anos (28,6%), com nacionalidade portuguesa
(99,1%), que residem com o companheiro e/ou filho (74,0%), que tém uma situacao
profissional ativa (67,5%) e residem em meio urbano (55,8%) s&o as que tém o melhor estilo
de vida pois é nestas que encontramos o0s valores percentuais mais elevados, por outro
lado, as mulheres casadas/unido de facto (67,9%), que tém como habilitacbes o ensino
secundario (46,9%) e tém dois filhos (35,8%) sdo as que apresentam na sua maioria um
estilo de vida razoavel. Quanto as mulheres que pertencem ao grupo das sem emprego,
domésticas, estudantes (46,7%) é onde encontramos uma maior percentagem no estilo de

vida fraco.

Para saber o comportamento da variavel estilo de vida quando comparada com 0s

grupos etarios efetuamos uma analise de variancia, a um factor, a mesma veio a revelar

que é o grupo das mulheres com idades compreendidas entre os 31 e 37 anos que tem
melhor estilo de vida, tanto nas subescalas como na escala global. Por outro lado é no
grupo das mais jovens que elas possuem pior estilo de vida na subescala atitude para com
determinadas acdes e no estilo de vida global, sendo para a subescala frequéncia com que
o individuo implementa determinadas acdes o grupo etario dos 38 aos 47 anos onde as
mulheres tém pior estilo de vida. Os valores de F ndo s&o explicativos e a variancia
explicada é fraca, oscilando entre 0,276% na atitude e 1,083% na frequéncia pelo que ndo

encontramos relacao entre 0s grupos etarios e o meu estilo de vida.

Para relacionar o estado civil das mulheres com o estilo de vida realizamos o teste
de UMW onde verificamos que as ordenacdes médias eram maiores nas mulheres
casadas/unido de facto na atitude e no estilo de vida global, o que traduz melhores estilos
de vida. Por outro lado séo as mulheres solteiras/divorciadas/viivas que apresentam melhor

estilo de vida na frequéncia. Encontramos diferencas estatisticas significativas na atitude.

Procuramos entretanto saber em que medida o agregado familiar descriminava o

estilo de vida. Realizado o teste de UMW verificou-se que as ordenagBes médias eram
maiores nas mulheres que residiam com o companheiro e/ou filho na subescala atitude e no
estilo de vida global, o que traduz um melhor estilo de vida. Por outro lado quem
apresentava melhor estilo de vida na subescala frequéncia eram as mulheres que residiam
com outros (pais, irméos, sozinha), sem significancia estatistica, pelo que ndo encontramos

relacdo entre o agregado familiar e o meu estilo de vida.

No intuito de verificarmos se as habilitacdes literarias influenciam o estilo de vida

efetuamos uma analise de variancia. Dos resultados obtidos e apresentados no quadro 50,
ressalta que sdo as mulheres com um curso superior que tém médias mais elevadas nas

duas subescalas e na escala global, apresentando por isso um melhor estilo de vida. A
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variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre 10,75% na frequéncia e
15,17% na escala global. Os valores de F sdo explicativos nas subescalas e na escala

global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam para a frequéncia com que o
individuo implementa determinadas ac¢fes, para a atitude para com determinadas acodes e
para o meu estilo de vida global entre as que realizaram o 2° ciclo e as que tém curso

superior e entre este Ultimo grupo e o ensino secundario.

Pretendiamos identificar se a profissdo influencia o estilo de vida e para tal
realizamos novamente uma analise de variancia. Dos resultados obtidos observamos que
sdo as mulheres do grupo |, quadros superiores técnicos e pessoal de servicos que tém
médias mais elevadas nas duas subescalas e na escala global, apresentando por isso um
melhor estilo de vida. A variancia explicada é fraca em todos os factores, oscilando entre

0,24% na frequéncia e 3,21% na escala global. Os valores de F sdo explicativos nas

subescalas e na escala global, revelando o teste de Tukey que as diferencas se situam para

a frequéncia com que o individuo implementa determinadas ag6es entre o grupo | e o grupo
Il. Para a atitude para com determinadas acdes e 0 meu estilo de vida global as diferencgas

situam-se entre o grupo |l e o grupo | e entre este Gltimo grupo .

Para saber em que a situacéo profissional influenciava o estilo de vida realizamos o

teste de UMW e verificamos que as mulheres estédo no ativo revelam ter melhor estilo de vida
nas duas subescalas e na escala global, uma vez que apresentam ordenacfes médias
superiores. Nao encontramos diferenca estatistica significativa, pelo que ndo encontramos

relacéo entre a situacao profissional e 0 meu estilo de vida.

Quando verificamos se existia relacdo entre a escala o meu estilo de vida e a zona
de residéncia, efetuamos um teste t para diferenca de médias. As diferencas estatisticas no
teste de Levene indicam variancias homogéneas e as encontradas no teste t ndo séo
significativas o que confirma a independéncia entre as variaveis em estudo. O meu estilo de
vida global e a subescala atitude para com determinadas acdes é melhor nas mulheres que
residem em zona rural. Em relagéo a subescala frequéncia com que o individuo implementa
determinadas acdes sdo as mulheres que residem em zonas urbanas apresentam melhores

médias. Contudo ndo encontramos diferencas estatisticas significativas.

Os quotidianos urbanos enquadram-se mais no estruturalismo construtivista
(Bourdieu, 1994), em que o individuo, o ator social, faz interpretacdo da realidade, e, por
conseguinte, ganha autonomia para desenvolver estratégias, adaptando-as nos estilos de

vida.

Para estudarmos a relagdo entre o numero _de filhos que as mulheres tinham e o

seu estilo de vida aplicamos o teste de Kruskal-Wallis. Os resultados obtidos mostram que
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as mulheres que tém um filho teriam um melhor estilo de vida na subescala atitude e na
escala global, com excecdo da subescala frequéncia onde sdo as mulheres que néo tém
filhos as que apresentam melhor estilo de vida. Nao encontramos diferengas significativas,

pelo que ndo encontramos relacao entre o numero de filhos e 0 meu estilo de vida.

O estilo de vida tem sido consensualmente percepcionado como relevante para a
saude e tem-se salientado a importancia de fomentar padr6es de comportamento
individual mais favoraveis para prevenir doencas e promover a saude (Pais e Cabral,
2003; Ribeiro, 2005).

Em relagcdo ao meu estilo de vida 44,3% das inquiridas na amostra foi classificada
como tendo um bom estilo de vida, 40,2% das mulheres tem um estilo de vida fraco e 15,5%

apresentam um estilo de vida razoavel.

Quanto a relacdo entre a adesdo as consultas de saude e vigilancia sexual e

reprodutiva e a escala o meu estilo de vida verificamos que sdo as mulheres com um fraco

estilo de vida e um bom estilo de vida as que mais aderem as consultas de vigilancia de
saude sexual e reprodutiva no centro de saulde/ginecologista com 451% e 42%
respectivamente sendo também nestes grupos das mulheres com fraco e bom estilo de vida
onde encontramos maior percentagem nas que ndo aderiram as consultas, com 45,7% e

40% respectivamente. As diferencas entre grupos ndo séo estatisticamente significativas.

Os comportamentos e os estilos de vida sdo determinantes para a saude (Wold,
1993). E necessario analisar todos os processos que levam a escolha de estilos de vida
mais ou menos saudaveis (Matos, Simdes, Carvalhosa e Cunha, 1998), uma vez que 0s

comportamentos podem contribuir para o desenvolvimento de doenca.

Terminamos procedendo ao estudo da relacdo entre variaveis utilizando de seguida

a analise multivariada através das arvores de decisdo, do algoritmo CHAID. No caso

particular do nosso estudo pretendemos decompor a variavel inicial a vigilancia ou néo
vigilancia de saude sexual e reprodutiva da mulher para, através de uma sequéncia de
decisbes tomadas, obtermos as respostas mais provaveis acerca das variaveis

determinantes, com base na classificacdo dos dados.

As variaveis independentes utilizadas para a construcdo da arvore de decisdo, a
seguir representada foram: idade, estado civil, agregado familiar, residéncia, situagéo
profissional, numero de filhos, conhecimentos acerca do CCU, escala o meu estilo de vida,
escala crengcas CM e AEM, escala crengcas CCU. Como variavel dependente consideramos,
adesdo e ndo adesdo as consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva das

mulheres. Os resultados presentes na Arvore mostram que existem dois niveis de
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profundidade, cujas variaveis sdo estatisticamente significativas na adesdo e ndo adesao as
consultas de vigilancia de saulde sexual e reprodutiva das mulheres. Como variaveis
explicativas permaneceram, os conhecimentos acerca do CCU grupos de coorte (fracos,
razoaveis e bons), o agregado familiar (outros e companheiro e/ou familiar) e a residéncia

(urbana e rural) encontrando-se distribuidas por oito nés, dos quais cinco séo terminais.

A primeira caixa que corresponde ao n6 0, ou de raiz, assinala a sombreado a
categoria de adesao, apresentando uma probabilidade de 86,6% de adesao & vigilancia de

saude sexual e reprodutiva das mulheres, pelo que as néo aderentes sdo 13,4%.

O primeiro nivel de profundidade da &rvore obtém-se através dos grupos de coorte
dos conhecimentos acerca do CCU indicando ser esta variavel a que melhor prediz a
adesdo, segmentando-se a amostra nos seus trés grupos (fracos, razoaveis e bons). Neste
nivel, o método CHAID atribui 76,8% de probabilidade em pertencer a categoria alvo das

mulheres que aderem as consultas de vigilancia de salude sexual e reprodutiva.

Verifica-se, neste né, que 33,6% (152/452 x 100) da totalidade das mulheres da
amostra que aderem as consultas de vigilancia de salude sexual e reprodutiva se deve aos
fracos conhecimentos sobre o CCU. As mulheres que tém bons conhecimentos CCU
representam 94,5% das aderentes as consultas, enquanto que as mulheres com

conhecimentos razoaveis acerca do CCU representam 56,2% das que aderem as consultas.

O segundo nivel de profundidade mostra que é o agregado familiar a variavel que
melhor prevé os conhecimentos CCU, originando os nds terminais 4 e 5. O n6 4 indica que
se prevé que 59,7% das mulheres que residam com outros tenham uma maior adesao as
consultas. Para o no 5, referente as que residem com o companheiro e/ou filho temos
conhecimentos com 85,5%. Continuando no nivel 2 de profundidade a partir do né 3 que,
através dos bons conhecimentos acerca do CCU, origina 0os nés terminais 6 e 7. O n6 6
indica, para as mulheres que residem em zonas urbanas, que 98,5% ¢é previsto aderirem as
consultas de vigilancia de saude sexual e reprodutiva. O ndé 7 mostra-nos que 89,6% do

grupo residéncia rural também se prevé que seja aderente as consultas.

Por ultimo, pensamos que os resultados obtidos constituem um contributo para a
compreensdo dos factores que influenciam a vigilancia da saldde sexual e reprodutiva.
Importa reconhecer que dada a escassez de estudos relacionados diretamente com a
relacdo das varidveis supracitadas, estes resultados poderdo contribuir para produzir
conhecimento sobre a tematica: “Estilos de Vida e Vigilancia de Saude Sexual e Reprodutiva

das Mulheres”.
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4 - CONCLUSOES

A ciéncia constréi-se a partir de conhecimentos que vao surgindo e se vao
engquadrando nos ja existentes, huma ansia insaciavel de ir sempre mais além. Este capitulo
procura ser um ponto de reflexdo sobre o estudo realizado e com o qual se pretende dar
conta de algumas conclusGes a que nos foi possivel chegar, embora reconhegamos que

continuam em aberto muitas questdes a suscitar novos avangos e novas conclusées.

Se o chegar ao final de uma tarefa pode ser gratificante, uma vez que nos liberta
para outras tarefas, fica-nos a sensacdo de que este trabalho e uma realidade inacabada
para o qual ainda ndo conseguimos alcancar estadios de conhecimento que o possa

considerar como definitivo.

Recorremos a uma revisao critica da literatura que procurou ser o mais atual
possivel, de forma a aprofundar e consolidar conhecimentos interligados com o tema.
Deparamo-nos porém com uma escassez de publicacdes sobre esta tematica virada para a
relacdo com as crencas e o estilo de vida das mulheres relativos a vigilancia da sua saude

sexual e reprodutiva.

O presente estudo procurou avaliar a adesdo a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva por parte das mulheres e identificar a presengca de algumas variaveis que a

pudessem influenciar.

Com o objectivo de melhor compreender os factores que influenciam a vigilancia de
saude sexual e reprodutiva, investigaAmos o0s conhecimentos das mulheres sobre o
autoexame da mama e o cancro colo utero, as crencas de saude autoexame e cancro da
mama, as crencas saude do cancro colo utero, os estilos de vida, bem como algumas
variaveis sociodemogréficas e profissionais, pois acredita-se que interagem com O0s

mesmos.

Procurou-se, assim, responder as perguntas de partida:

a

» Que factores poderdo influenciar a adesdo a vigilancia de saude sexual e
reprodutiva? A idade? O estado civil? O agregado familiar? As habilitagcbes
literarias? A profissdo? A situacdo profissional? A residéncia? O numero de
filhnos?

» O nivel de conhecimentos das mulheres sobre o autoexame da mama e o cancro
do colo do atero influenciam a adesdo a vigilancia de salde sexual e

reprodutiva?
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» Em que medida as crencas de saude das mulheres acerca do autoexame e
cancro da mama e do cancro do colo do Gtero influenciam a adeséo a vigilancia
de saude sexual e reprodutiva?

» Qual a influéncia do meu estilo de vida na adeséo a vigilancia de saude sexual e

reprodutiva?

A pertinéncia deste estudo consiste em implementar intervencdes que envolvem a
mudanga de conduta, no sentido da melhoria dos cuidados e de um aumento da qualidade e
da satisfacdo das utentes, tendo como principal objectivo diminuir o possivel risco de cancro

do colo do utero e da mama de uma dada mulher.

Para responder a estas questfes, propds-se um modelo explicativo e formularam-se

as subhipéteses (hipoteses simples) em que se previa que:

e As variaveis sociodemograficas e profissionais (idade, estado civil, agregado
familiar, habilitagbes literarias, profissdo, situacdo profissional, residéncia e numero de
filhos), as variaveis conhecimentos sobre rastreios acerca do cancro do colo do Utero e
autoexame da mama, as variaveis contexto de saude (crengas em saude e o estilo de vida)

influenciam a adesao a vigilancia de saude sexual e reprodutiva das mulheres.

As mesmas viriam a ser parcialmente aceites, como oportunamente descrevemos na

segunda parte, do ponto 3 do capitulo 5.

Como reflexdes sobre os resultados encontrados, ressaltamos que neste estudo, no
que diz respeito a primeira questdo relacionada com as variaveis sociodemogréaficas e

profissionais:

> Os grupos etérios, o estado civil, o agregado familiar, as habilitacdes literarias, a

profissao e o numero de filhos foram preditores da adesao a vigilancia de saude

sexual e reprodutiva,

No que diz respeito & segunda questdo relacionada com o nivel de conhecimentos

sobre 0 autoexame da mama e o cancro colo utero, observou-se que:

» A realizacdo do autoexame da mama e 0s conhecimentos acerca do CCU

mostraram ser preditores da adeséo a vigilancia de saude sexual e reprodutiva;

No que concerne a terceira questdo acerca das crencas de saude cancro da mama

constatou-se que:

» Os grupos etérios e a zona de residéncia influenciam as crengcas de saude

acerca do CM e do AEM na escala global e nas subescalas beneficios AEM e
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obstaculos AEM;
O estado civil e a situacdo profissional estdo relacionados com as crencas de

saude acerca do CM e do AEM na vulnerabilidade ao cancro da mama;
O agregado familiar associou-se as crencas de saude acerca do CM e do AEM

na eficacia AEM,;
As habilitacBes literarias e a profissao influenciam as crengas de salude acerca

do CM e do AEM na escala global e nas subescalas beneficios AEM, obstaculos
AEM e na vulnerabilidade ao cancro da mama;

O numero de filhos estéa relacionado com as crencas de saude acerca do CM e

do AEM na escala global e nas subescalas obstaculos AEM e na vulnerabilidade
ao cancro da mama;

Os grupos de corte nas crencas de saude acerca do CM e do AEM (muito

adequadas, adequadas e pouco adequadas) sdo preditores da adesdo a
vigilancia de salde sexual e reprodutiva;

Nas crencas de saude acerca do AEM a escala global, os obstaculos AEM, os

beneficios AEM e a eficacia AEM sao preditores da adeséo a vigilancia de salude

sexual e reprodutiva;

Ainda no diz respeito a terceira questdo mas agora acerca das crencas de saude

CCU constatou-se que:

>

Os grupos etéarios, o estado civil, o agregado familiar e a zona de residéncia

estao relacionados com as crencas de saude CCU nos beneficios da citologia e
para os obstaculos face a citologia;

As habilitacdes literarias influenciam as crencas de salde CCU na escala global

e nas subescalas vulnerabilidade e na gravidade face CCU, nos obstaculos face
a citologia;

A profissdo associou-se as crencas de saude CCU na escala global e nas
subescalas vulnerabilidade e na gravidade face CCU, nos obstaculos e nos
beneficios face a citologia;

A situacdo profissional influencia as crencas de salude CCU na subescala

obstaculos face a citologia;

O numero de filhos associou-se as crencas de saude nas subescalas

vulnerabilidade e na gravidade face CCU.

As crencas de saude acerca do CCU nas subescalas obstaculos e beneficios

face a citologia sé@o preditores da adesdo a vigilancia de saude sexual e

reprodutiva;

No que diz respeito a Ultima questao relacionada com o meu estilo de vida:
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Os grupos etarios estao relacionados com a subescala atitude do meu estilo de
vida;

As habilitacOes literarias e a profissdo estdo relacionadas com as subescalas e

escala global do meu estilo de vida;

Para estudarmos esta problematica, recorreu-se a uma amostra constituida por 522

mulheres que frequentaram as consultas de vigilancia nos cuidados de saude primario, que

permitiu definir o perfil das mesmas da seguinte forma:

>

>

Se quiséssemos tragcar o perfil sociodemografico e profissional médio das

mulheres que aderem as consultas de vigilancia e que tém bons conhecimentos

acerca do CCU teriamos mulheres com idades entre os 31 e os 37 anos,

casadas/unidao de facto, com nacionalidade portuguesa, tém como agregado
familiar o companheiro e/ou filho, possuem o0 ensino secundario como
habilitagbes literarias, estdo incluidas na profissdo que corresponde ao grupo
dos agricultores e operarios ndo qualificados, com uma situacdo profissional
ativa, residem em zonas urbanas e tém dois filhos;

As mulheres que mais realizam o autoexame da mama sédo as que tém idades

acima dos 48 anos, casadas/unido de facto, de nacionalidade portuguesa,
residem com o companheiro e/ou filhos, tendo como habilitagbes o ensino
secundario, como profissdo pertencem ao grupo dos agricultores e operarios nao
gualificados, tém uma situacdo profissional ativa, residem maioritariamente em
zona urbana e tém pelo menos dois filhos;

A maioria das mulheres (45,6%) da amostra possui bons conhecimentos acerca

do CCU, enquanto que 37,9% e 16,5% possuem conhecimentos fracos e

razoaveis, respectivamente;

Em relacdo as crencas CM e AEM observamos que 45,6% da amostra foi
classificada como tendo crencas muito adequadas, enquanto que 37,9% das
mulheres tem crencas CM e AEM pouco adequadas e 16,5% razoaveis.

Quanto as crencas CCU, 41,8% das inquiridas foi classificada como tendo
crengcas CCU muito adequadas, 29,7% das mulheres tem crengcas CCU pouco
adequadas e 28,5% razoaveis.

As mulheres que apresentam crencas CM e AEM, crencas CCU mais adequadas

e melhor estilo de vida tém idades entre os 31 e os 37 anos, casadas/uniao de
facto, de nacionalidade portuguesa, residem com o companheiro e/ou filhos, tendo
como habilitagbes o ensino superior, como profissdo pertencem ao grupo dos
guadros superiores técnicos e pessoal de servigcos, tém uma situacao profissional

ativa, residem em zona urbana e tém pelo menos dois filhos.
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Serd de salientar que nas duas Ultimas décadas se adquiriu uma vasta gama de
conhecimentos sobre promocdo da salde e estratégias preventivas que € importante
que continuem a ser aprofundados (DiClemente, Hansen e Ponton, 1996). A
implementacdo de programas de promocgado da saude tem de ser informada por dados
resultantes de investigacdes atuais e sensiveis ndo sé as variacbes nas praticas de
saude ao longo do ciclo vital, mas também a factores socioeconémicos, regionais,
culturais e de contexto formativo (Matos et al., 2000; Mcintyre et al., 1997; Ribeiro,
2005; Steptoe e Wardle, 2001; Sussman, Unger e Dent, 2004). Assim, no sentido de se
poderem desenvolver esfor¢cos concertados e cientificamente validados de promocao
de saude, a investigacdo de factores relacionados com comportamentos de saude e

estilos de vida, efectuada em diversos paises, torna-se essencial.

Esta estrutura multidimensional tem implica¢des vérias exigindo dos profissionais de
saude uma abordagem formativa mais complexa. Contudo, particularmente no que diz
respeito ao papel do enfermeiro héa que realgar o trabalho dos mesmos, pois sdo excelentes
educadores em salde. Os enfermeiros, assim como outros profissionais de salde devem,
nao s, defender as praticas de rastreio, como também, debater, junto das utentes, 0s riscos
e 0s beneficios para que estas possam tomar decisdes informadas e seguras para a sua

salde.

Ao concluirmos este trabalho, entendemos ser pertinente referir algumas sugestdes
gue sentimos terem importancia para a atuacdo na area preventiva de salde. Dada a
importancia capital da recomendacdo médica na adesdo ao autoexame da mama e a
citologia, esta deve-se ter sempre com uma das prioridades nas consultas de planeamento
familiar, tendo sempre bem presente as crencas de salude que cada mulher tem. As
decisdes relacionadas com a ado¢cdo de comportamentos de saude envolvem uma analise
dos custos/beneficios e os elementos chave para o processo de tomada de decisdo sdo os
beneficios para a saude resultantes de determinados comportamentos e custos (sociais,
psicolégicos e outros) inerentes a sua adopc¢do. Dai que, quanto maior forem os beneficios
percepcionados pela mulher, maior sera a probabilidade desta efetuar o AEM e citologias

com regularidade.

Acreditamos que, a concepcgao do «enfermeiro de familia», possa contribuir para uma
maior efetividade nas suas intervencdes. Cabe-nos a nés, profissionais de saude na area
dos cuidados primarios de saude, estarmos atentos a todos os factores (sociais,
psicolégicos, cognitivos, fisicos, etc.), no sentido de sermos agentes de mudanca de

comportamentos relacionados com a saude.

Recomendamos a realizacdo de mais estudos sobre esta tematica em Portugal.
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Paralelamente com a necessidade de desenvolver programas comunitarios que visem o
esclarecimento da populacéo acerca do cancro da mama e do cancro do colo do Utero e da
importancia da vigilancia da satde sexual e reprodutiva, sendo a implicagdo e envolvimento
das equipas de saude e dos governantes fundamental, de forma a alterar atitudes e futuros

comportamentos face a realizacdo de exames de rastreio.

Como tal, torna-se urgente estabelecer medidas que promovam a realizacdo de
rastreios periodicos. Da mesma forma, também ndo podemos desprezar a monitorizacao
desta atividade programatica para avaliar se os indicadores contratualizados anualmente

sdo atingidos com sucesso.

Parece poder concluir-se que embora reconhecendo algumas limitacdes, o0s

objectivos do nosso estudo foram atingidos.

Em suma nenhuma investigagéo isolada pode ser perfeitamente valida.
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