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RESUMO

Este estudo tem como objetivo geral investigar as crengas de 197 mulheres
diagnosticadas com cancer de mama ou ginecolégico, em fase de tratamento, a
respeito das causas de sua prépria doenga. O objetivo especifico € de correlacionar
as crengas causais relatadas pelas participantes com as variaveis
sociodemograficas e clinicas. Todas as participantes encontravam-se em tratamento
em um hospital publico da cidade de Sao Paulo. Os instrumentos utilizados na coleta
de dados foram: questionario clinico e sociodemografico e a subescala de Causas
do lllness Perception Questionnaire — Revised (IPQ-R). O método utilizado foi
quantitativo e o referencial tedrico foi o da Psicologia Analitica. As participantes
citaram diversos fatores como causa de sua doenca e atribuiram papel importante
para o estresse e os fatores emocionais. Entre as causas mais mencionadas
estiveram: “estresse ou preocupacgao” (77,2%), “preocupagdes ou problemas
familiares” (77,2%), “estado emocional’ (69,5%), “pouca assisténcia médica no
passado” (54,3%), “alteracdo das defesas do organismo” (52,3) e “destino ou ma
sorte” (45,3%). As variaveis sociodemograficas e clinicas (idade, nivel de
escolaridade, renda familiar, tipo de céancer, tabagismo, mudangas nos cuidados
com a saude, religido, historico anterior da doenca, histérico familiar e realizagdo de
acompanhamento psicologico), influenciaram as crengas causais relatadas pelas
participantes. A condigdo marital das pacientes n&o teve influéncia significativa sobre
as atribui¢cdes causais. O baixo nivel de escolaridade, somado a falta de informacao,
e a baixa renda familiar foram variaveis que apresentaram grande influéncia sobre
as crencgas causais das participantes da amostra. Campanhas educativas, que
tenham como foco as causas do cancer e os fatores de risco que podem ser
modificados a fim de reduzir o risco da doenga, sdo de grande importancia para a
amostra estudada.

Palavras-chave: Céancer de mama; Cancer ginecoldgico; Crengas causais;
Atribuigao causal; Teoria da atribui¢cdo; Psico-oncologia; Psicologia analitica.



ABSTRACT

The overarching objective of this study is to investigate 197 women in
treatment stage diagnosed with either breast or gynecologic cancer in regard to their
beliefs about the causes of their very own diseases. Specifically, the present study
aims to establish correlations of these subjects’ reported causal beliefs with selected
sociodemografic and clinical variables. All subjects found themselves under
treatment at a public hospital located in Sdo Paulo, where the data was collected.
The tools adopted specifically for data collection were a sociodemografic and clinical
questionnaire as well as the “Causes” subscale from lliness Perception
Questionnaire — Revised (IPQ-R). A quantitative method was implemented and
Analytical Psychology used for theoretical reference. Subjects reported several
factors as causes for their cancer and attributed an important role to stress and
emotional factors. The predominant causes mentioned were: “stress or worry”
(77,2%), “worries or family problems” (77,2%), “emotional state” (69,5%), “poor
medical care administered in the past” (54,3%), “changes in the body defense
system” (52,3%) and “fate or bad luck” (45,3%). The sociodemografic and clinical
variables (age, educational level, household income, type of cancer, tobacco
addiction, changes in healthcare behavior, religion, family or own history of cancer
and psychological treatment) influenced the causal beliefs reported by the subjects.
Marital status was not observed as having influence over causal attribution. Low
educational level on top of lack of information as well as low family income presented
great influence in causal beliefs in regard to these subjects. Educational campaigns
are crucial initiatives to the studied subjects, especially those targeting causes and
factors that if acted upon might mitigate risk of cancer.

Keywords: Breast cancer; Gynecologic cancer; Causal beliefs; Causal attribution;
Attribution theory; Psycho-oncology; Analytical psychology.
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INTRODUGAO

Segundo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA,
2012a, 2011b), nos ultimos quarenta anos o cancer deixou de ser uma doenga que
acometia principalmente a populagdo de paises desenvolvidos, e seu impacto
passou a ser observado em paises em desenvolvimento, especialmente aqueles
com poucos e meédios recursos. O cancer adquiriu maior dimensao, tornando-se

reconhecidamente um problema de saude mundial.

Atualmente, o enfrentamento do cancer no Brasil depende de agdes que
incluam educagdo em saude em todos os niveis da sociedade, campanhas de
promocéo de saude e de prevengao orientadas aos individuos em geral e grupos
especificos, geragcdo de opinido publica e estimulo a criagdo de leis que permitam
monitorar a incidéncia da doenca (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER - INCA,
2012a).

No ambito individual, a adesdo a programas de prevencgao, diagndstico e
tratamentos, depende, em grande parte, da quantidade e da qualidade da
informagédo que as pessoas possuem a respeito da patologia (VEIT & CARVALHO,
2010). No entanto, esse ndo € o unico fator a influenciar e interferir nos
comportamentos de saude.

Desde a década de 60, pesquisadores vém estudando as crengas causais de
pacientes com diversos tipos de doenca e observaram que essas crengas motivam,
guiam e moldam os comportamentos de saude dos individuos, suas interagdes com
o tratamento, assim como estratégias de enfrentamento especificas (LYKINS et al.,
2008; ARMAN et al., 2006; ROESCH & WEINER, 2001). Estudos apontaram ainda
que as atribuicbes causais dos pacientes, muitas vezes, ndo condizem com a
opinido médica dos especialistas (ARMAN et al., 2006; WOLD et al., 2005).

As atribuigdes causais tém importancia central na compreensao que o
individuo tem a respeito do mundo e, desse modo, sdo determinantes na interagcao
desse individuo com o ambiente que o cerca. Tanto a experiéncia pessoal quanto
vicariante de uma pessoa, a respeito de uma doencga especifica, podem influenciar

as crengas causais relacionadas a patologia (LYKINS et al., 2008).
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O diagndstico e tratamento de uma doenca, como o cancer, afetam o
individuo em sua totalidade mente-corpo, estando envolvidos, dessa forma, fatores
emocionais, sociais, psicoldgicos, fisicos, espirituais, entre outros. Psique e corpo

estao envolvidos durante todo o processo de adoecimento e cura.

A visdao psicossomatica moderna reconhece a inter-relacdo e
interdependéncia fundamental entre a mente e o corpo, em todos os estagios da
saude e da doenca (FERREIRA, 2004). Segundo Ramos (2006), a inter-relagcéo
continua entre corpo e mente esta envolvida na origem, desenvolvimento e cura das

doengas.

O conhecimento a respeito das concepgdes de saude e doencga dos pacientes
oncoldgicos e, especificamente, das crengas relacionadas a etiologia de sua doenga,
apresenta-se como um dos aspectos centrais para a compreensao mais ampla do

processo de adoecimento, diagndstico e tratamento dos mesmos.

Para Fugita & Gualda (2006), considerar as crengas das pacientes com
cancer no planejamento de programas de educagdo em saude, seria uma das

formas de se obter maior participagéo e ades&o a estes programas.

Lykins et al. (2008) afirmam que as pesquisas a respeito das atribuicoes
causais relacionadas ao cancer servem a dois propdositos principais: ajudar a
identificar as relagdes entre crengas causais especificas e as praticas de saude; e,
promover uma fundamentagdo empirica para os esforgos de saude publica, a fim de
educar a populagao a respeito das causas do cancer e comportamentos apropriados
de reducéo de risco.

O interesse e o estimulo para investigar o universo das atribui¢des causais
em pacientes oncoldgicos surgiram ha cerca de trés anos, em fungao da experiéncia
profissional que tive entre os anos de 2007 e 2009. Nesse periodo, participei da
equipe interdisciplinar da Associagao Ciranda Viva, que oferece, desde 2006, grupos

de apoio a pacientes com cancer e seus familiares.

No ano de 2007, soube que a associagao estava iniciando um curso de
capacitagcao para profissionais da saude que tivessem interesse em trabalhar na
area da Psico-oncologia e foi entdo que tive contato com Maria Lucia Ferreira, psico-
oncologista ha mais de vinte anos e idealizadora do projeto. A partir dai, passei a
integrar o grupo como psicologa e pesquisadora.



16

Os grupos atendidos eram compostos, majoritariamente, por mulheres com
canceres de mama, colo do utero e ovario, em diferentes fases de diagnostico e

tratamento.

Um aspecto comum a essas mulheres, que chamava minha atencao, era que
todas buscavam encontrar os porqués de sua doencga, sendo essa uma tematica

recorrente e bastante discutida nos atendimentos em grupo.

Algumas afirmavam que o cancer estava relacionado com o sofrimento
resultante de uma vida dificil e uma rotina estressante, outras acreditavam que
magoa, depressao, raiva e solidao poderiam ser causas de sua doenga. Dificuldades
nos relacionamentos interpessoais e familiares eram muito citadas como fontes de

estresse e possiveis causas de adoecimento.

Com o apoio dos profissionais e do proprio grupo, muitas mulheres eram
capazes de realizar mudangas que julgavam necessarias em aspectos como
relacionamento, trabalho, cuidados com a saude e gerenciamento do estresse, com

o objetivo de alcangar melhorias na qualidade de vida.

Em 2009, me desliguei do projeto, mas o interesse a respeito do papel das
atribuicdes causais em pacientes com neoplasias, especialmente mulheres com
canceres de mama e ginecologico, permaneceu e, agora, se concretiza como tema

de pesquisa do presente trabalho.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo € investigar as crengas causais que as
pacientes diagnosticadas com céncer de mama ou ginecologico, em fase de
tratamento, possuem a respeito de sua propria doenca.

Objetivos especificos

S&o0 objetivos especificos da presente pesquisa:

1. Correlacionar as crengas causais relatadas pelas participantes com
variaveis sociodemograficas: idade, estado civil, nivel de escolaridade, renda familiar
mensal e religido.

2. Correlacionar as crengas causais relatadas pelas participantes com
variaveis clinicas: tabagismo, tipo de cancer, histérico familiar e pessoal da doenca,
realizagcdo de acompanhamento psicolégico e mudangas relacionadas aos cuidados

com a saude realizadas apos o diagndstico.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Estatisticas do cancer no Brasil e no mundo

Segundo publicagdo do Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2012a),
“Estimativa 2012: Incidéncia de Cancer no Brasil” (levantamento realizado a cada
dois anos e que tem como base as informagdes geradas pelos Registros de Cancer
de Base Populacional - RCBP), valida para o pais, nos anos de 2012 e 2013,
ocorrerdao 518.510 (quinhentos e dezoito mil, quinhentos e dez) casos novos de

cancer por ano.

O cancer de pele do tipo ndo melanoma (134.170 novos casos) sera o mais
incidente na populagcdo brasileira, seguido pelos tumores de prostata (60.180),
mama feminina (52.680), colon e reto (30.140), pulm&o (27.320), estdmago (20.090)
e colo do utero (17.540).

S&0 esperados um total de 257.870 (duzentos e cinquenta e sete mil
oitocentos e setenta) casos novos para o sexo masculino e 260.640 (duzentos e
sessenta mil seiscentos e quarenta) para o sexo feminino. Os cinco tumores mais
incidentes para o sexo masculino serdo o cancer de pele ndo melanoma (62.680
novos casos), prostata (60.180), pulm&o (17.210), colon e reto (14.180) e estbmago
(12.670). Para o sexo feminino, destacam-se, entre os cinco primeiros, os tumores
de pele ndo melanoma (71.490 novos casos), mama (52.680), colo do utero
(17.540), colon e reto (15.960) e pulmao (10.110).

Numericamente, o cancer da mama é o tipo que possui maior mortalidade
entre as mulheres em todo o mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto
em paises desenvolvidos. A sobrevivéncia média, apds cinco anos, é de 85%
(oitenta e cinco por cento) em paises desenvolvidos e 60% (sessenta por cento) em

paises em desenvolvimento.

O cancer do colo do utero € o terceiro tipo de cancer mais frequente entre as
mulheres no mundo e sua incidéncia € cerca de duas vezes maior em paises menos

desenvolvidos.
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E o tipo de neoplasia que possui maior potencial de prevencdo e de cura,
quando diagnosticado precocemente. As altas taxas de mortalidade da doenga nos
paises em desenvolvimento poderiam ser explicadas pela auséncia ou ineficiéncia
dos programas de rastreamento. No Brasil, a estratégia de rastreamento
recomendada pelo Ministério da Saude €& o exame citopatologico (teste de
Papanicolau), prioritariamente em mulheres de vinte e cinco a sessenta e quatro

anos.

O cancer de ovario é o sétimo tipo de cancer mais incidente na maioria das
regides do Brasil, exceto pela regi&o Norte, onde é o oitavo mais frequente. As
maiores taxas de incidéncia da doengca no mundo foram observadas na América do

Norte e nas regides ocidental e norte da Europa.

1.2 Sobre o cancer

De acordo com a American Cancer Society (2011a) e o Instituto Nacional de
Cancer (2011c), cancer € o nome dado a um grupo de mais de cem doencgas nas
quais as células de determinada parte do corpo comegam a se desenvolver de forma
descoordenada pelo organismo, podendo invadir outros érgéos e tecidos. Trata-se

de um complexo grupo de doengas que apresenta muitas causas possiveis.

As causas do cancer podem ser classificadas como internas ou externas ao
organismo, estando ambas inter-relacionadas. Esses fatores causais podem
interagir de diversas formas, influenciando na probabilidade de ocorréncia da doenga
(INCA, 2011c).

Cerca de 80 (oitenta) a 90% (noventa por cento) dos cénceres estao
associados a fatores externos. As causas externas estdo relacionadas aos fatores
ambientais, estilo de vida, habitos e costumes proprios de uma sociedade, como
tabagismo, alimentagéo, atividade fisica, exposi¢cdo solar, alguns tipos de virus e
exposi¢cao ambiental a determinados produtos quimicos e radiagdo. O surgimento da
doenga depende da intensidade e da durag&o da exposi¢cédo das células aos agentes
causadores de cancer (American Cancer Society - ACS, 2011b; INCA, 2011c,
2011d).
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As causas internas, observadas em 10 (dez) a 20% (vinte por cento) dos
pacientes, incluem fatores genéticos, em que um gene anormal (mutagdo) é
herdado, podendo levar ao desenvolvimento de um cancer. Nesses casos, 0 que &
herdado é o gene anormal e n&o o cancer em si (ACS, 2011a). Segundo o INCA
(2011c), sao raros os casos de canceres que se devem exclusivamente a fatores
hereditarios, familiares e étnicos, apesar de o fator genético exercer um importante

papel na oncogénese.

O risco de desenvolver a maioria dos diversos tipos de cancer pode ser
reduzido por meio de mudancas no estilo de vida, como parar de fumar, limitar o
tempo de exposicédo ao sol, realizar atividades fisicas e mudar habitos alimentares
(ACS, 2011b; WOLD et al., 2005).

Para que mudancgas de estilo e habitos de vida sejam adotadas, visando a
reducdo do risco de desenvolver a doencga, € necessario que o individuo tenha
conhecimento e informacao a respeito das causas do cancer, dos fatores de risco
que podem ser por ele modificados, assim como os comportamentos saudaveis

relacionados a prevengao.

Compreender e controlar as doengas malignas requer
conhecimentos cientificos e experiéncias que vao desde o
conhecimento dos complexos mecanismos de regulacdo molecular
intracelular as escolhas individuais do estilo de vida (INCA, 2011,

s/p).

1.3 Atribuicao de causalidade

Conhecimento e informagdes a respeito das doencgas, especialmente aquelas
que oferecem grande risco a vida, ndo s&o os unicos fatores a interferir nos
comportamentos relacionados as mesmas. O ser humano responde aos eventos da
vida com toda a sua complexidade e, dessa maneira, aspectos emocionais,
vivéncias e crencgas relacionadas a saude e a doenga exercem importante influéncia

sobre as percepgdes e comportamentos do individuo.
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Os individuos possuem representagdes cognitivas a respeito das ameacgas a
saude e estas representagdes influenciam diretamente as respostas
comportamentais e emocionais do individuo ao diagnoéstico e tratamento (TRAEGER
et al., 2009; LYKINS et al., 2008; ANAGNOSTOPOULOS & SPANEA, 2005).

As representagdes sobre as doencas sdo constituidas por cinco atributos:
identidade (compreende o rotulo e os sintomas que o paciente acredita estarem
relacionados a mesma); linha do tempo (tempo de duragdo — aguda, crénica ou
episodica); consequéncias (efeitos e resultados esperados); causas (ideias pessoais
sobre a etiologia); cura/controle (possibilidade de recuperagdo e controle sobre a
mesma) (LEVENTHAL et al., 1997).

Focando-se especificamente nas atribuicdes causais, pesquisadores afirmam
que, diante de eventos negativos, incertos ou ambiguos, incluindo patologias que
representem grande risco, as pessoas tendem a buscar explicagdes e possiveis
causas para sua ocorréncia (COUTINHO & TRINDADE, 2006; SALANDER, 2007;
LYKINS et al., 2008; GULYN & YOUSSEF, 2010).

Desenvolvida na década de 60, a teoria da atribuicdo trata de como as
pessoas, 0s “homens nas ruas”, constroem explicagbes causais para os eventos da
vida e para o comportamento de outras pessoas, sendo também denominada “naive
psychology” (“psicologia ingénua”, em traducado literal) ou “psicologia do senso
comum” (KELLEY, 1973, 1992).

A teoria da atribuicdo postula que os seres humanos tém necessidade de
compreender, dar sentido e atribuir causas aos eventos da vida. As atribui¢cdes
causais identificam o porqué de determinados efeitos (ou eventos) e formam a base
para as decisbes sobre como agir a fim de manter ou néo tais efeitos (KELLEY,
1973).

Nao existe apenas uma, mas diversas “teorias” da atribuicdo. As ideias
comuns entre essas teorias sdo: a) as pessoas interpretam os comportamentos em
termos causais; b) as interpretagbes tém um papel importante na determinacao das
reagdes a esses comportamentos (KELLEY, 1980).

Segundo Kelley (1973), o livro de Fritz Heider, The Psychology of
Interpersonal Relations, de 1958, teve papel central na origem e definigdo da teoria
da atribuicdo e continua sendo a maior fonte de ideias a este respeito.
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Para Weiner (2008), as ideias de Fritz Heider foram o ponto de partida para a
investigacdo da atribuicdo, e Harold Kelley levou algumas das ideias centrais da
atribuicdo para a Psicologia Social.

Weiner (1985) acrescenta ainda que a atribuicdo de causalidade possui trés
dimensdes: locus (interno/externo), estabilidade (estavel/instavel) e controlabilidade
(controlavel/incontrolavel) e pode afetar uma variedade de experiéncias emocionais

como culpa, vergonha, desesperanca, raiva, entre outras.

Atualmente, a teoria da atribuicdo ndo € mais o campo dominante de
investigacdo, como no periodo de 1970 a 1985, mas certamente ndo desapareceu
(WEINER, 2008).

Quando se fala em “teoria” da atribuicdo, ndo se deve pensar em um conjunto
sistematizado de suposi¢des, proposi¢des e dedugdes. O termo “teoria” foi utilizado
para se referir a um conjunto de principios gerais oferecidos para explicar

determinados fendbmenos observados (KELLEY, 1973).

Na visdo de Kelley (1973), a teoria da atribuicdo se desenvolveu dentro da
Psicologia Social, pois esta se ocupa da interpretacdo e compreensao dos
comportamentos das outras pessoas. No entanto, o autor afirma que ela seria
relevante para outros campos da psicologia, particularmente aqueles nos quais os

autoconceitos fossem considerados importantes.

Dado que as atribuicbes causais podem impactar significativamente no
comportamento, crencas especificas sobre a causa de uma doenca em particular,
como o cancer, podem influenciar fortemente comportamentos de redugcdo de risco

relevantes para aquela doenga (LYKINS et al., 2008).

Crencas relacionadas a saude e doencga incluem uma série de pressupostos e
concepgdes que, certamente, exercem influéncia sobre as opinides da pessoa, sua
interacdo com o tratamento, enfrentamento e recuperagdo da saude e bem estar
(ARMAN et al., 2006).

As crencas do paciente a respeito de sua condicdo médica tém sido
relacionadas a adesdo a comportamentos saudaveis, assim como ao sofrimento
psicologico entre pacientes com patologias graves (COSTANZO et al.,, 2005;
TRAEGER et al., 2009).
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Crencas a respeito de uma doenga podem influenciar se (e como) um
individuo adota atitudes para reduzir o risco de desenvolvé-la, ou minimizar os riscos
associados a uma doencga ja existente (ARMAN et al., 2006; LYKINS et al., 2008).
As crengas causais podem promover ou inibir comportamentos promotores de saude
(LEVY & NIEDERDEPPE, 2007).

Uma vez que os comportamentos apropriados de reducdo de risco séo
parcialmente determinados pelas crengas causais (COSTANZO et al., 2005; ARMAN
et al.,, 2006; LEVY & NIEDERDEPPE, 2007; LYKINS et al., 2008), é importante
identificar por meio de pesquisas, as crencas dos pacientes com cancer a respeito
das causas de sua propria doenga, possibilitando desenvolver programas
educacionais mais especificos, com foco na redugado de comportamentos de risco a

saude.

Por meio da modificacdo de possiveis crengas causais inapropriadas entre os
pacientes com cancer, pode-se diminuir ainda a probabilidade de recorréncias da
neoplasia (WOLD et al., 2005; LYKINS et al., 2008).

1.4 Psico-oncologia e Psicologia Analitica

A psico-oncologia € a area de intersecgao entre a psicologia e a oncologia e
cabe a ela o estudo das variaveis psicoldgicas e comportamentais envolvidas no
processo de adoecimento e cura, assim como as intervengdes necessarias ao longo
desse processo (VEIT & CARVALHO, 2010).

A psico-oncologia se organizou na década de 1980, nos Estados Unidos, com
a médica psiquiatra Jimmie Holland. Em 1977 ela criou, junto com uma equipe de
profissionais, o servigo psiquiatrico do Memorial-Sloan Kettering Cancer Center, em
Nova York. Alguns anos depois, a psico-oncologia se estabeleceu como uma
subespecialidade da oncologia e da psiquiatria (FERREIRA, 2004).

No Brasil, os primeiros trabalhos nessa area se iniciaram em 1983 e, em
1989, aconteceu o primeiro “Encontro Brasileiro de Psico-oncologia” em Curitiba. Em
1994, foi fundada a SBPO — Sociedade Brasileira de Psico-oncologia. Embora a
psico-oncologia seja uma area de atuagdo multidisciplinar, no Brasil ela foi
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desenvolvida principalmente por psicologos. (VEIT & CARVALHO, 2010;
FERREIRA, 2004; CARVALHO, 2002).

Segundo Ferreira (2004), a psico-oncologia pode se utilizar de qualquer teoria
psicologica — psicanalise, cognitiva, comportamental, junguiana e outras — desde
que se conhega o objeto de trabalho, ou seja, o paciente, sua familia e os

profissionais envolvidos no tratamento.

Veit & Carvalho (2010) afirmam que a primeira preocupagao da area da psico-
oncologia teve seu foco nas origens e causas da doenca. O resultado das
investigacbes apontou para a multifatoriedade, entendida como o conjunto dos

fatores biopsicossociais presentes, na instalagdo das neoplasias.

Historicamente, como aponta Carvalho (2002), ja se fazia presente no
pensamento de Hipocrates e Galeno a ideia de saude como resultado do equilibrio

entre corpo e mente do individuo, e deste com o meio ambiente.

No decorrer dos séculos, visando o desenvolvimento do conhecimento, o
homem passou a compartimenta-lo, separando religido, filosofia e ciéncia umas das
outras (RAMOS, 2006).

No século XVII, a proposi¢cao de René Descartes de que a matéria seria uma
realidade separada da mente (embora a origem de ambas se remetesse ao campo
do divino) permitiu, por um lado, um grande avan¢o no estudo das doengas do
corpo. Por outro lado, porém, resultou na visdo do homem como um ser composto
de partes separadas e influenciou a pratica da assisténcia a saude, dividindo a
profissdo em dois campos distintos, quase sem comunicagdo entre si (RAMOS,
2006; CARVALHO, 2002; CAPRA, 2006[1982]).

Para Capra (2006[1982], p. 134), essa separagao implicou em “uma séria
desvantagem para a compreensao da maioria das doengas importantes”, uma vez
que impediu que pesquisadores investigassem os papeis do estresse e dos estados

emocionais no curso das doengas.

Ao longo da histéria da medicina ocidental observou-se, no entanto, diversas
tentativas de se desenvolver uma abordagem unificada do fenbmeno corpo-mente.
Tais tentativas resultaram na formulacdo da medicina psicossomatica como
disciplina cientifica (CAPRA, 2006[1982]).
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Segundo Lipowsky (1986), a medicina psicossomatica emergiu com uma
reacdo as concepcdes dualisticas e reducionistas, e como uma tentativa de
submeter os diversos aspectos da relagdo mente-corpo na saude e doenga a
investigacdo cientifica. O termo “psicossomatica” foi introduzido por Heinroth em
1818, mas a medicina psicossomatica foi fundada apenas no inicio da década de
1930.

Para Capra (2006[1982]), dentro da concepgao psicossomatica, a finalidade
basica de qualquer terapia deve ser a de reestabelecer o equilibrio do paciente e a
abordagem terapéutica deve ser multidimensional, envolvendo varios niveis do
sistema corpo-mente. Essa abordagem exige o esforco de uma equipe

multidisciplinar.

A manutencdo da saude seria, segundo o autor, uma questdo, em parte,
individual e, em parte, coletiva. A assisténcia individual a saude baseia-se no
reconhecimento de que a saude dos homens é determinada por seu
comportamento, sua alimentagdo e a natureza de seu ambiente. Ja a assisténcia
social a saude, deveria seguir dois pontos basicos: a educagao para a saude e as
politicas de saude.

Foram os grandes avangos cientificos nas areas da medicina e psicologia e a
formulacdo da medicina psicossomatica como campo cientifico, que abriram

caminho para o estabelecimento e desenvolvimento da psico-oncologia.

Muitos aspectos psicolégicos sdo mobilizados durante o curso da doenga,
tornando-se necessarias intervengdes psicossociais adequadas aos pacientes e
seus familiares. Observa-se que a participacdo ativa do paciente no processo da
doenca e sua adesdo aos tratamentos estdo diretamente associadas a fatores
psicologicos e sociais (VEIT & CARVALHO, 2010).

Para Carl Gustav Jung (1996[1981], p. 29), “os processos do corpo e 0s

processos mentais desenrolam-se simultaneamente”.

Segundo Ramos (2006, p. 47), atualmente “existe uma tendéncia a considerar
todas as doengas como psicossomaticas, na medida em que elas envolvem a inter-
relagdo continua entre corpo e mente na sua origem, em seu desenvolvimento e sua

cura”.
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De acordo com Jung (1996[1981]), corpo e psique seriam dois aspectos do
ser vivo que agiriam simultaneamente. O autor ressalta a existéncia, no mundo, de
um principio de sincronicidade, segundo o qual os fatos aconteceriam ao mesmo

tempo, como se fossem um s6.

Ramos (2006, p. 72) afirma que o conceito de sincronicidade esta implicito
nos conceitos de doenca e de simbolo e “refere-se a existéncia de dois ou mais
fenbmenos que acontecem ao mesmo tempo, sem relacdo de causa e efeito entre

si, mas com relag&o de significado”.

Para a autora, todas as doencgas teriam uma expressao no corpo € na psique
simultaneamente, e o simbolo seria o terceiro fator na polaridade mente-corpo. O
simbolo € a “expressado da percepcgcao do fendmeno psique-corpo, feita por meio da
percepcao das alteragdes fisiolégicas e das imagens referentes sincronicamente”
(RAMOS, 2006, p. 68). Acrescenta ainda a autora que “o simbolo informa os

acontecimentos organicos” (Idem, p. 70).

Os sintomas somaticos ou psiquicos teriam origem nos complexos, afirma a
autora. Para Jung (1996[1981]) (1999[1971]), o complexo seria um aglomerado de
associacodes, constituido de um elemento central e de associacdes secundariamente

consteladas.

O complexo, por ser dotado de tensdo ou energia prépria, tem a
tendéncia de formar, também por conta prépria, uma pequena
personalidade. Apresenta uma espécie de corpo e uma determinada
quantidade de fisiologia propria, podendo perturbar o coragéo, o
estdbmago, a pele (JUNG, (1996[1981]), p. 66).

Ramos (2006, p. 68) observa que “um complexo tem sempre uma expressao
simbdlica corpérea, por intermédio da qual podemos ter a chave para a
compreensao da doencga”.

A autora afirma que, de acordo com a concepcao finalista proposta por Jung,
a finalidade basica das doencgas organicas seria a de compensar uma atitude
unilateral da consciéncia, apontando a atitude necessaria para que o ego possa
integrar os conteudos psiquicos inconscientes. A doenga orgénica seria uma reagao

do organismo, uma compensagao.

Jung (1999[1971], p. 23) afirma que:
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Nao ha duvida de que a ciéncia tem necessidade de saber como é o
fendbmeno ‘em si’, mas a ciéncia também nao pode esquivar as
condi¢cdes psicologicas exigidas para o ato de conhecimento e a
propria Psicologia deve estar atenta de modo particular para estas
condicdes.

Segundo o autor, todo fenédmeno requer um ponto de vista mecanicista-causal
e um ponto de vista energético-final. A finalidade e a causalidade seriam duas
formas possiveis de se entender os fatos. Para Jung (1999[1971]), a predominancia
de um determinado ponto de vista depende mais das disposi¢cdes psicologicas do

pesquisador ou do pensador, do que do comportamento dos fenbmenos em si.

Na concepg¢ao mecanicista-causal, o fendbmeno é compreendido como efeito
resultante de uma causa. Ja na concepg¢do energético-final, o fenbmeno é
compreendido partindo do efeito para a causa. Na raiz das mudangas ocorridas nos
fendmenos ha uma energia que se mantém constante, produzindo um estado de
equilibrio geral no centro dessas mutagbes. O processo energético possui uma
direcao definida que obedece a diferenca de potencial. “A concepc¢éo finalista vé as
coisas como meios ordenados a um fim” (JUNG, (1999[1971],p.22)

De acordo com Jung (1999[1971]), a finalidade é um principio imprescindivel

de explicacdo da natureza, uma vez que esta ndao poderia ser apenas mecanicista.

Jung (1999[1971]) afirma que a alma humana possui um ponto de vista
finalista, sendo desse modo, psicologicamente inadmissivel procedermos apenas
casualmente em relacdo aos fendmenos psiquicos. Segundo ele, “a concepgéo
simbolista das causae [causas] que o ponto de vista energético nos proporciona é
necessaria para a diferenciagdo da alma” (JUNG (1999[1971], p. 23).

O autor acrescenta ainda que a causa nao possibilita uma evolugdo. Nao se
pode negar que a ligagéo da libido aos fatos elementares seja necessaria, mas para
ele, a alma ndo pode ficar parada esse estagio. Ela deve evoluir convertendo as
causas em meios ordenados a um fim, “em expressdes simbdlicas de um caminho a
ser percorrido” (JUNG, (1999[1971]), p. 23).

As intervengdes na area da psico-oncologia convergem com o olhar proposto
pelas tendéncias atuais da psicologia, inclusive da psicologia analitica, no sentido de
buscarem compreender a saude e a doenca a partir do proprio paciente. Ambas
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consideram o individuo em toda a sua complexidade, considerando o fenbmeno

psique-corpo na compreensao dos processos de adoecimento, tratamento e cura.

Carvalho (2002) afirma que, para chegarmos ao entendimento do complexo
processo que envolve as doengas cancerigenas, € essencial que os profissionais da
saude saibam ouvir e aprender com o paciente, tendo em mente que estamos diante

de um ser humano e ndo apenas de uma patologia.

1.5 Levantamento e analise de pesquisas na area de atribuicao de causalidade

Desde a década de 60, pesquisadores buscam compreender as explicagdes
causais construidas pelos individuos na tentativa de explicar os comportamentos de
outras pessoas e eventos da vida, como doengas que impliquem em risco de morte.

O numero de investigacdes a respeito do papel da percepg¢ao das doengas
(agudas e cronicas) apresentou grande aumento, impulsionado pelo
desenvolvimento de escalas confiaveis para a mensuragdo das crengas a respeito
das doencgas, como o lliness Perception Questionnaire (IPQ), e, consequentemente,
pelas fortes associagdes encontradas entre as percepcgdes dos pacientes a respeito
de suas doengas e os resultados comportamentais e emocionais (PETRIE et al.,
2007).

Um levantamento das pesquisas realizadas nos ultimos anos, na area de
percepcdo das doencas e, mais especificamente, das atribuicdes causais
relacionadas ao cancer, evidencia a importante relevancia cientifica da tematica nos

dias atuais.

A revisao de literatura do presente estudo foi realizada por meio de pesquisa
em bases de dados diversas, com o auxilio da ferramenta de busca do Google
Académico, devido a dificuldade para encontrar os artigos mais recentes (2005 a
2011) na integra. Foram exploradas também as referéncias secundarias. As bases
acessadas foram: Portal de Periodicos Capes, SciELO, PubMed, ScienceDirect,

SpringerLink, Wiley Online Library.
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As palavras-chave utilizadas foram: attribution e cancer, belief e cancer,
causal e attribution e cancer, causal e beliefs e cancer, attribution theory e cancer,

illness perception e cancer, causalidade e cancer.

Foram encontrados trinta e trés artigos disponiveis para consulta, sendo que
onze eram anteriores a 2005. Foram excluidos artigos que estudaram as crencgas e
atribuicoes, exclusivamente, de individuos saudaveis ou familiares e cuidadores de
pacientes com cancer (dois artigos). Entre os vinte artigos restantes, foram
escolhidos aqueles que apresentavam tematica mais proxima do assunto

investigado no presente trabalho e boa metodologia.

Ao final, foram selecionados onze artigos publicados em portugués ou inglés,
no periodo de 2005 a 2010, sendo um deles um artigo de revisao de literatura sobre
a percepgao social relacionada a dois tipos de cancer (mama e pulmé&o).

Entre onze estudos selecionados, seis foram realizados nos Estados Unidos
(GULYN & YOUSSEF, 2010; TRAEGER et al., 2009; LYKINS et al., 2008; LEVY &
NIEDERDEPPE, 2007; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al., 2005), dois na Suécia
(SALANDER, 2007; ARMAN et al., 2006) e trés no Brasil (COUTINHO E TRINDADE,
2006; DIAS & TURATO, 2006; FUGITA & GUALDA, 2006).

Os principais tipos de neoplasias estudados pelos pesquisadores foram:
cancer de mama (GULYN & YOUSSEF, 2010; ARMAN et al., 2006; FUGITA &
GUALDA, 2006; WOLD et al., 2005), leucemia e linfoma (COUTINHO & TRINDADE,
2006), cancer de pulmao (GULYN & YOUSSEF, 2010; SALANDER, 2007; DIAS &
TURATO, 2006), cancer colorretal (WOLD et al., 2005), cancer de prostata
(TRAEGER et al., 2009; WOLD et al., 2005), cancer ginecolégico — endométrio e
cervical (COSTANZO et al., 2005).

Lykins et al. (2008) e Levy & Niederdeppe (2007) estudaram todos os tipos de
cancer presentes na amostra, obtida a partir de uma pesquisa americana de base
populacional, composta por seis mil trezentos e sessenta e nove participantes.
Dentre os participantes, setecentos e sessenta e trés relataram terem sido
diagnosticados com algum tipo de cancer.

Entre os onze artigos selecionados, cinco optaram pelo uso de entrevistas
semidirigidas (COUTINHO & TRINDADE, 2006; DIAS & TURATO, 2006; FUGITA &
GUALDA, 2006; ARMAN et al., 2006; SALANDER, 2007), conduzidas pelos
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pesquisadores e/ou assistentes de pesquisa. Em dois estudos (LYKINS et al., 2008;
LEVY & NIEDERDEPPE, 2007) os dados foram coletados a partir de entrevistas
dirigidas, feitas por telefone.

Em trés pesquisas foram utilizados escalas e questionarios autoaplicativos,
sendo que em dois dos estudos os instrumentos de coleta foram enviados por
correio (COSTANZO et al., 2005; WOLD et al., 2005). No estudo de Traeger et al.
(2009), a aplicagao dos questionarios foi realizada na presengca de um auxiliar de
pesquisa ou estudante graduado de psicologia, que colheu os dados pessoais e
meédicos dos participantes.

Algumas das escalas utilizadas foram: Escalas de atribuicdo de causalidade
(LYKINS et al., 2008; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al., 2005); escalas sobre
comportamentos saudaveis (COSTANZO et al., 2005); Functional Assessment of
Cancer Therapy (TRAEGER et al., 2009; COSTANZO et al., 2005); llness
Perception Questionnaire — Revised e The Perceived Stress Scale (TRAEGER et al.,
2009); The Concerns About Recurrence Scale, The Impact of Events Scale, The
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (COSTANZO et al., 2005).

Foram adotadas escalas de cinco pontos para atribuicdo de causalidade em
diversos estudos (TRAEGER et al.,, 2009; LYKINS et al, 2008; LEVY &
NIEDERDEPPE, 2007; WOLD et al., 2005), por possibilitarem observar o grau de
“forca” de uma determinada crenga (ex. “certamente causa cancer/ certamente n&o

causa cancer”).

O artigo de Gulyn & Youssef (2010) n&o deixou claro como foram
selecionados os artigos que compuseram a revisdo sobre a percepgao social de

culpa.

Wold et al. (2005), com o objetivo de descrever as crengas dos sobreviventes
de canceres de mama, prostata e colorretal, realizaram um estudo com seiscentos e
setenta participantes, sendo 62,1% (sessenta e dois virgula um por cento) com
cancer de mama, 24,6% (vinte e quatro virgula seis por cento) com céncer de
préostata e 13,3% (treze virgula trés por cento) com cancer colorretal. A amostra foi
composta por 67,6% (sessenta e sete virgula seis por cento) de mulheres e a faixa
etaria predominante foi acima de sessenta e cinco anos (48,1% - quarenta e oito
virgula um por cento). Entre os participantes, 52,7% (cinquenta e dois virgula sete
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por cento) apresentavam alto risco familiar para céancer, 44,9% (quarenta e quatro
virgula nove por cento) tinham ensino superior completo ou pos-graduacgéo, 49%
(quarenta e nove por cento) eram nao fumantes e 76,9% (setenta e seis virgula nove
por cento) eram casados. Categorias de analise foram utilizadas para descrever
associacdes entre as crencas dos participantes sobre as causas do seu tipo de
cancer e de sua propria neoplasia, e variaveis sociodemograficas e da doenca,
como género, idade e historico familiar da doenga. Independente do sexo e tipo de
cancer, os sobreviventes relataram mais frequentemente fatores genéticos (75% -
setenta e cinco por cento), seguidos pelo tabagismo e fatores ambientais (como
poluicdo e ocupagdo) como causas do seu tipo de cancer. O estresse foi citado
como causa por 60% (sessenta por cento) das mulheres e 40% (quarenta por cento)
dos homens. Quando perguntados a respeito das causas de sua prépria neoplasia,
os participantes relataram com maior frequéncia os fatores genéticos, poluentes e

estresse.

Segundo os autores, o estresse apareceu como uma causa importante, como
observado em estudos anteriores. Para eles, as frequentes divulgacgdes feitas pela
midia sobre os impactos do estresse na saude, poderiam levar a crenca de que o
estresse pode acarretar em diferentes doencas, incluindo o cancer. Sobreviventes
mais jovens (idade inferior a cinquenta anos) dos cénceres de mama (n=83) e
préstata (idade inferior a sessenta e cinco anos; n=53) acreditavam que poluigao e
aditivos alimentares tinham um papel importante no desenvolvimento da
malignidade. Mulheres mais jovens com cancer de mama citaram a vontade de Deus
e 0 baixo consumo de frutas e vegetais como causas da doencga. Para os autores,
essa diferenga entre as faixas etarias pode ser explicada pelo fato de que
sobreviventes mais jovens busquem causas externas para sua doenga, por
compreenderem que o cancer afeta tipicamente pessoas mais velhas, ou ainda, é

possivel que as fontes de informacao sobre a doenca variem de acordo com a idade.

Nos resultados obtidos por Wold et al. (2005) parece haver uma aceitagao
geral de que a genética tem um papel importante no risco do cancer, em pacientes
com e sem historico familiar de cancer. Os sobreviventes com alto risco familiar
estavam mais propensos a citarem os fatores genéticos como causa principal. No
entanto, os participantes, mesmo aqueles com histérico familiar positivo, eram mais

propensos a indicar o fator genético como uma causa importante para o cancer de
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outras pessoas do que para sua propria doenga. Apesar de nio estar relacionado ao
cancer de mama ou de prostata, e estar fracamente relacionado ao céancer
colorretal, todos os grupos citaram o tabagismo como uma causa importante. Para
32% (trinta e dois por cento) dos fumantes, 18% (dezoito por cento) dos ex-fumantes
e 9% (nove por cento) dos ndo fumantes, o tabagismo se constituia como uma
causa de sua neoplasia. Menos da metade dos participantes afirmou acreditar que o
sedentarismo, obesidade e uma dieta empobrecida poderiam ser causas
importantes do cancer de mama e colorretal. Para Wold et al. (2005), as crengas dos
sobreviventes sao substancialmente diferentes daquelas dos especialistas.

Para Wold et al. (2005), os resultados indicam que esforgos da saude publica
e dos profissionais da saude para educar o publico em geral e pacientes sobre as
causas do cancer, precisam ser melhorados e ampliados. Esforgos educativos sao
necessarios para promover a compreensdo de que muitos fatores modificaveis,
como obesidade, dieta empobrecida e sedentarismo, podem reduzir o risco da

doenga.

Arman et al. (2006), estudaram cento e dezoito mulheres com céncer de
mama, em diferentes estagios da doenga, com o objetivo de examinar suas crengas
e percepgodes a respeito da génese da patologia. Metade das mulheres (cinquenta e
nove participantes) realizava tratamento complementar contra o céncer em um
hospital antroposéfico e a outra metade (grupo de comparagao) recebia apenas o
tratamento oncoldgico convencional. Os grupos eram equivalentes em relagdo a
idade, estagio da doenga, tratamentos anteriores e progndstico. No que se refere ao
estagio da doenga, oitenta e quatro participantes apresentavam a doenca em
estagio avancado. O tempo médio decorrido desde o diagndstico foi de trinta e
quatro meses, variando entre um e duzentos e trinta e oito meses e a idade média
do grupo foi de quarenta e nove anos, com variagao entre vinte e oito e setenta e
cinco anos. Quanto ao estado civil, trinta e uma eram solteiras, e oitenta e sete
eram casadas ou viviam em unido estavel. Todas as participantes estavam
empregadas ou aposentadas antes da doenca. Condigdes socioeconbmicas e
educacionais ndo foram mensuradas. Do total das participantes, 71% (setenta e um
por cento — cinquenta e uma mulheres do grupo de tratamento antroposofico e trinta
e duas do grupo de comparagao) citaram aspectos da vida pessoal, internos e

externos, como causa da doenca. Dieta, tabaco, alcool, hormébnios e toxinas



33

ambientais foram citados como causas isoladas ou combinadas com outros fatores.
Aspectos como estresse, pressao no trabalho, relacionamentos e eventos
traumaticos foram proeminentes entre as crengas relatadas pelas mulheres. Dentre
as cento e dezoito mulheres, 4% (quatro por cento - todas pertencentes ao grupo de
comparagao) citaram a hereditariedade como unica origem da neoplasia e 25%
(vinte e cinco por cento) ndo souberam responder (oito mulheres do grupo de

tratamento antroposofico e vinte e duas do tratamento convencional).

Assim como nos trabalhos de Salander (2007), Wold et al. (2005) e Costanzo
et al. (2005), nos quais os participantes citaram o estresse como sendo uma causa
significativa para o cancer, no estudo de Arman et al. (2006) os aspectos
psicologicos tiveram destaque dentre as causas citadas. Estresse mental, trauma,
depressao, perdas, luto e magoa foram mencionados como causas importantes.
Aspectos psicolégicos sozinhos ou combinados com outros fatores foram a
atribuicdo mais prevalente entre os dois grupos de mulheres. Segundo elas, o
estresse afeta o corpo, tornando-o suscetivel a doencgas. A diferenca mais marcante
entre os grupos foi a rejeigdo da crenga em uma relagédo entre o estilo de vida e o

cancer de mama, no grupo de tratamento convencional.

Arman et al. (2006) constataram que a combinagdo de diferentes fatores
internos e externos foi o tema central das reflexdes a respeito da génese do cancer
de mama. As associagcbes estavam baseadas na crenga de que diversos fatores
juntos levaram a mudangas fisicas, tornando o corpo mais fragil e suscetivel ao
cancer. Esse processo seria visto pelas pacientes, como uma luta na qual o corpo
perde forga para resistir ao inimigo imunolégico. Segundo os autores, as percepgdes
e crencgas das mulheres com cancer de mama incluem uma abordagem holistica, na

qual os aspectos psicossociais estao integrados.

Levy & Niederdeppe (2007) buscaram examinar a correlagdo entre crengas
fatalistas a respeito da prevengdo das neoplasias e trés comportamentos
preventivos (tabagismo, atividade fisica e consumo de frutas e vegetais). Foram
entrevistados, por telefone, seis mil trezentos e sessenta e nove adultos americanos,
maiores de dezoito anos, portadores ou ndo da doenga, participantes do “2003
Health Information National Trends Survey’, nos Estados Unidos. A idade média da
populacdo estudada foi de quarenta e cinco virgula dois anos, sendo que 51,9%

(cinquenta e um virgula nove por cento) eram mulheres; mais da metade da



34

populacao tinha renda anual inferior a U$50.000/ano (cinquenta mil délares ao ano),
32% (trinta e dois por cento) haviam completado o Ensino Médio e apenas 16,9%
(dezesseis virgula nove por cento) tinham nivel educacional inferior ao Ensino
Médio, 59,8% (cinquenta e nove virgula oito por cento) estavam empregados e
63,6% (sessenta e trés virgula seis) eram casados ou mantinham unido estavel. No
que se refere as crengas fatalistas, quase metade dos participantes (47,1% -
quarenta e sete virgula um por cento) concordou que “Parece que quase tudo causa
cancer”; 27% (vinte e sete por cento) afirmaram que “Nao ha muito que as pessoas
possam fazer para diminuir suas chances de ter cancer’; 71,5% (setenta e um
virgula cinco por cento) concordaram que “Ha tantas recomendagbes sobre a
prevengao do cancer, que é dificil saber quais seguir’. Crengas fatalistas estavam
associadas com uma menor probabilidade de engajamento em atividades fisicas, ser
nao fumante e comer cinco porgdes diarias de frutas e vegetais. A unica excegéo é
gue a crenca “ndao ha muito que as pessoas possam fazer...” ndo estava associada a

uma menor probabilidade de o participante ser nao fumante.

Levy & Niederdeppe (2007) observaram que as crengas fatalistas sobre a
prevencao do cancer sdo prevalentes entre a populacdo adulta dos Estados Unidos
e afirmam que essas crengas foram mais fortes entre participantes com niveis
educacionais mais baixos. Renda e situagado ocupacional ndo estavam relacionados
com nenhuma das trés crengas causais. Ser casado ou ter uma unido estavel estava
positivamente correlacionado com duas das trés crengas. A idade dos participantes
nao apresentou um padrdao de associacdo com as crencgas fatalistas. Mulheres
tinham maior probabilidade de acreditar que “tudo causa céncer”, assim como
participantes com histérico familiar de cancer (61,9% - sessenta e um virgula nove
por cento), sugerindo que a experiéncia proxima, além de aumentar o risco da
doenca, pode atuar como uma barreira para os esforcos de promog¢ao de saude. Os
resultados da pesquisa sugerem que participantes que possuiam crencgas fatalistas a
respeito da prevencao poderiam apresentar maior risco para a doenga, uma vez que
apresentavam menor probabilidade de engajamento em comportamentos

preventivos.

Para Levy & Niederdeppe (2007), o desenvolvimento de campanhas mais

simples relacionadas a prevencdo do céancer, que possam ser amplamente
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disseminadas e compreendidas pela populagdo com niveis educacionais mais

baixos € um trabalho de grande importancia do ponto de vista social e de saude.

Lykins et al. (2008) buscaram examinar a relagcao entre historicos familiar e
pessoal de cancer, e as crengas sobre a etiologia e preveng¢ao da doenga, entre seis
mil trezentos e sessenta e nove adultos, maiores de dezoito anos, participantes do
“2003 Health Information National Trends Survey’, nos Estados Unidos. A idade
média da populagdo estudada foi de quarenta e sete virgula sete anos, 60,4%
(sessenta virgula quatro por cento) da amostra foi composta por mulheres e 54,2%
(cinquenta e quatro virgula dois por cento) declararam-se casados ou em unido
estavel. Quanto ao nivel de escolaridade, 30,3% (trinta virgula trés por cento) tinham
nivel superior completo ou pds-graduacao. Mais da metade da amostra tinha renda
anual inferior a U$50.000,00 (cinquenta mil dolares). Entre os participantes,
setecentos e sessenta e trés tinham histérico pessoal da doencga e 40% (quarenta
por cento) havia recebido o diagnostico ha onze anos ou mais. Alguns participantes
foram diagnosticados com cancer em duas ou mais ocasides (7,9% - sete virgula
nove por cento da amostra). Todos os tipos de malignidade que apareceram na

pesquisa foram abordados pelos pesquisadores.

Os resultados obtidos no estudo de Lykins et al. (2008) mostraram que os
historicos pessoal e familiar positivos estavam associados com diferentes crengas a
respeito das causas do cancer. Quando comparados os dois grupos (com histérico
familiar e historico pessoal de cancer), uma unica variavel causal apresentou
diferenca estatisticamente significativa: “ter muitos parceiros sexuais”. O historico
pessoal da doenga estava associado a aproximadamente 20% (vinte por cento) de
probabilidade de o participante indicar o uso de alcool como causa do cancer.
Participantes com histérico familiar tinham 90% (noventa por cento) de probabilidade
de acreditar que o historico familiar poderia ser uma das causas da doenga. Possuir
historico pessoal ou familiar diminuiu em 35% (trinta e cinco por cento) a
probabilidade de o entrevistado acreditar que “tudo causa cancer’. O histérico
familiar positivo aumentou em 15% (quinze por cento) a probabilidade de o individuo
concordar que “existem tantas recomendacdes sobre a prevencado do cancer que €
dificil saber quais seguir’. Segundo os autores as representacbes da doenca,
especificamente o componente da crenca causal, foram influenciadas tanto pela

experiéncia pessoal como vicariante.
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Lykins et al. (2008) observaram que o historico familiar de céncer, presente
entre 62,3% (sessenta e dois virgula trés por cento) dos participantes, estava
associado a crengas causais mais fortes, especialmente no que diz respeito a
causas controlaveis. Os autores afirmam que, de acordo com a teoria da atribuigao,
os individuos querem manter a crenga de controle sobre a vida, o que pode resultar
na atribuicdo do cancer a causas controlaveis. A crenca de que os individuos podem
fazer mudangas comportamentais para prevenir o cancer pode reduzir a ansiedade
associada as fortes crengas de que o historico familiar os coloca em risco. Para os
autores, isso sugere que essa populagdo teria maior probabilidade de aceitar
mensagens relacionadas a mudangas de comportamento e intervengdes voltadas a
reducdo do risco de cancer. Participantes com historico pessoal da doenga
demonstraram apresentar crengas causais significativamente mais fracas,
minimizando a influéncia das escolhas pessoais e comportamentos na causa das
neoplasias, o que poderia ser compreendido como um mecanismo de autoprotecéo,
como apontam também Gulyn & Youssef (2010). Para os autores, a auséncia de
crencas fortes a respeito das causas do cancer poderia, por um lado, reduzir a
probabilidade de engajamento espontadneo em comportamentos apropriados de
reducao de risco, mas, por outro lado, poderia aumentar a probabilidade de sucesso
das intervengdes educativas voltadas para a redugao de comportamentos de risco.
Lykins et al. (2008) constataram ainda que a existéncia de histérico familiar da
patologia tendia a aumentar a probabilidade de o entrevistado concordar que uma
causa especifica poderia estar associada ao aumento do risco de cancer.

Costanzo et al. (2005) investigaram, entre cento e trinta e quatro mulheres
sobreviventes de céanceres cervical (55% - cinquenta e cinco por cento) e de
endométrio (45% - quarenta e cinco por cento), se as crengas a respeito das causas
e prevencgao de recidiva estavam associadas com praticas de saude e estresse. As
participantes tinham idades entre vinte e trés e noventa anos, com idade média de
sessenta anos, e o tempo de diagndstico da doenga variou entre cinco e vinte anos,
com média de onze virgula dois anos. Foram excluidas participantes que haviam
tido diagnostico de algum outro tipo de céncer. Quanto ao nivel educacional, 40%
(quarenta por cento) haviam completado o Ensino Médio e 47% (quarenta e sete por
cento) estavam empregados. Cerca de metade da populacéo (51% - cinquenta e um
por cento) declarou-se casada. Em relagdo ao tipo de tratamento, 87% (oitenta e



37

sete por cento) haviam realizado cirurgia, 44% (quarenta e quatro por cento)
radioterapia e 25% (vinte e cinco por cento) tinham passado por sessbes de

quimioterapia.

Assim como observaram Arman et al. (2006) e Wold et al. (2005), as
atribui¢cdes de causalidade apresentadas pelas participantes no estudo de Costanzo
et al. (2005) ndo foram necessariamente consistentes com o conhecimento
cientifico. Entre as participantes, 54% (cinquenta e quatro por cento) classificaram
genética/hereditariedade como a mais importante causa para a malignidade, assim
como no estudo de Wold et al. (2005), seguido por estresse (46,2% - quarenta e seis
virgula dois por cento), “vontade divina” (39,2% - trinta e nove virgula dois por
cento), hormodnios (38,8% - trinta e oito virgula oito por cento), estilo de vida (37% -
trinta e sete por cento), toxinas ambientais (35,9% - trinta e cinco virgula nove por
cento), alimentagao (33,6% - trinta e trés virgula seis por cento), ma sorte ou acaso
(29,8% - vinte e nove virgula oito por cento), alcool ou tabaco (17,1% - dezessete
virgula um por cento), ferimento (10% - dez por cento) e etnia (8% - oito por cento).
Os exames médicos foram classificados como o mais importante fator de prevencgao
de recidiva (94,8% - noventa e quatro virgula oito por cento), seguido de atitude
positiva (93,6% - noventa e trés virgula trés por cento), ora¢des (87,9% - oitenta e
sete virgula nove por cento) e dieta alimentar (83,4% - oitenta e trés virgula nove
por cento). As atribuigbes foram muito parecidas para os dois tipos de cancer. Nao
houve diferengas estatisticamente significativas na maioria das atribuicbes causais,
exceto pelas causas “ferimento” e “etnia”, que foram citadas como mais importantes
no desenvolvimento da neoplasia pelas sobreviventes de cancer de endométrio. Nao
houve diferencas significativas entre fumantes e n&o fumantes ao atribuirem o
cancer ao tabaco ou estilo de vida ndo saudavel. Atribuicdes de causalidade mais
fortes foram associadas com alta sintomatologia para depressdo e ansiedade,

exceto pelas causas “vontade de Deus” e “acaso’.

Fatores como estilo de vida, alimentacdo e tabaco ndo foram percebidos,
pelas participantes do estudo de Costanzo et al. (2005), como causas importantes
para o desenvolvimento do cancer, assim como obesidade e dieta gordurosa,
relacionadas ao cancer de endométrio. Por outro lado, as sobreviventes acreditavam
que o estresse tinha um papel importante no desenvolvimento das neoplasias,

apesar dos dados cientificos serem inconclusivos. Os autores afirmam ainda que as
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crengas das sobreviventes de céncer ginecoldgico se mostraram muito similares as
atribuicbes de sobreviventes de cancer de mama, observadas na literatura. Ambos
os grupos tendem a atribuir grande importancia aos fatores “estresse” e “genética”
como causas das neoplasias. Para os autores, é possivel que se as causas da
neoplasia ndo forem claras para os pacientes, aumente a propensdo a atribuir a

doenca a fatores psicossociais, como estresse e atitude mental.

Segundo Costanzo et al. (2005), mulheres que citaram comportamentos
saudaveis como importantes na prevencao da recidiva relataram maior ansiedade,
mas estavam mais propensas a apresentar comportamentos de saude positivos. Os
resultados sugeriram que atribuicbes causais que envolvem controle pessoal podem
estar associadas a um maior estresse, mas estar engajado em comportamentos
tidos como importantes para a prevencgao e recorréncia do cancer parece amenizar

esse estresse.

Arman et al. (2006) constataram que a culpa estava presente nas atribui¢gdes
causais relacionadas a fatores internos, mas frequentemente as pacientes
buscavam compreender a sua responsabilidade no processo de adoecimento e cura,

levando a possibilidade de mudangas voltadas aos cuidados com a saude.

Em um estudo sobre a percepg¢ao do cancer de prostata e sua correlagédo com
o0 bem estar emocional, realizado com duzentos e quatorze homens, Traeger et al.
(2009) n&o encontraram uma correlagdo significativa entre controle pessoal
percebido e bem estar emocional. Para os autores, os beneficios do controle
individual dependem do quanto alguns aspectos da doenga podem ser

objetivamente controlados.

Como observado nos estudos de Arman et al. (2006) e Costanzo et al. (2005),
Traeger et al. (2009) constataram que individuos que apresentaram poucas crengas
causais relacionadas a personalidade e comportamentos individuais relataram maior
bem estar emocional. Observou-se ainda que homens que vivenciavam maior
estresse diario apresentavam menos recursos atencionais, psicolégicos e sociais
para lidar com as preocupacoes relacionadas a doencga. O estresse pode exacerbar
o impacto das percepgdes da doenca sobre o ajustamento emocional, mesmo
depois de terminado o tratamento. A correlagcéo entre estresse percebido, o controle

por meio do tratamento e as causas relacionadas a personalidade e

comportamentos n&o foi significativa. No entanto, menor percepgédo de controle por
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meio do tratamento e maior percepg¢ao das causas relacionadas a personalidade e
comportamentos estavam relacionadas ao empobrecimento do bem estar emocional
em pacientes com estresse. Resultados indicaram que a percepg¢dao de que o
tratamento poderia controlar o cancer de prostata, maior compreensido da doenca e
de seus sintomas, menor percepgdo de consequéncias negativas relacionadas a
doenca e poucas crengas causais relacionadas a personalidade e comportamentos
individuais estavam associadas com maior bem estar emocional. Maior grau de
escolaridade e renda familiar mais alta também estavam associados com maior bem

estar emocional.

No estudo de Traeger et al. (2009), as variaveis sociodemograficas
correlacionadas com o bem estar emocional foram: idade, estado civil, grau de
escolaridade, renda, ocupacao e etnia. A idade média da amostra foi de sessenta e
quatro virgula nove anos e a renda média foi de U$48.000,00/ano (quarenta e oito
mil dolares ao ano). Dentre os participantes, 77,1% (setenta e sete virgula um por
cento) eram casados, 47,2% (quarenta e sete virgula dois por cento) estavam
empregados e a média de anos de estudo foi de treze virgula oito. Todos os
participantes tinham nivel de leitura compativel com o nono ano de ensino para
garantir a compreensdo do material. O tempo decorrido desde o diagnostico da
doenga foi de quinze virgula trés meses, em meédia, e o tempo desde o tratamento
apresentou meédia de dez virgula dois meses. Foram excluidos homens com

historico de outros tipos de cancer.

Um dos estudos realizados no Brasil, na cidade de S&o Paulo, com nove
mulheres com cancer de mama, buscou explorar as crengas a respeito da
causalidade da doenga (FUGITA & GUALDA, 2006). O estudo n&o explicita dados
sociodemograficos das participantes da pesquisa, como idade, grau de escolaridade,
renda familiar e estado civil. As principais causas citadas pelas entrevistadas foram:
reposicdo hormonal, uso de anticoncepcional, ndo amamentar, alimentos
gordurosos, poluicdo, estilo de vida sedentario e agitado, preocupagdes, eventos
estressantes da vida, ambiente estressante na infancia, Deus, destino e maldade
dos outros. Resultados do estudo mostraram que as mulheres que atribuiram a
causalidade do cancer a fatores externos percebiam-se mais suscetiveis a patologia.
A crenga no acaso, por sua vez, resulta na percep¢ao de que todas sido suscetiveis
a qualquer doenga (inevitabilidade), mas esta nao € percebida como barreira, apesar
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de dificultar a percepcao de beneficios da detecgcdo precoce e mudancgas de
comportamento de risco. O fato de ndo possuirem antecedentes familiares fez com
que as mulheres ndo considerassem a possibilidade de manifestar a malignidade,
minimizando a necessidade de exames de deteccdo precoce. Por outro lado, no
caso de possuirem antecedentes, as mulheres tendiam a ndo buscar ajuda
profissional diante de algum sinal da doenga, como nodulo no seio, por medo da
confirmacé&o do diagndstico.

Fugita & Gualda (2006) verificaram que, das nove participantes do estudo,
trés faziam exames preventivos rotineiramente. As demais, no entanto, afirmaram
nao pensar na possibilidade de ter cancer e apresentavam descuidos em relagao a
esse aspecto da saude. As mulheres afirmaram nao terem recebido orientagdo dos
profissionais de saude ou sentirem vergonha em ter as mamas examinadas por um
médico. Algumas disseram ainda que nunca tinham ouvido falar em cancer de
mama ou mamografia. Todas essas colocagdes representam barreiras para o
engajamento em condutas de saude. Outras barreiras que dificultaram a procura do
servico de saude para realizagdo de exames preventivos foram: inseguranga em
relacdo a competéncia médica, inconveniéncias relacionadas ao proprio servigco de
saude, como a demora na realizacdo dos exames e falta de disponibilidade e
descuido da propria paciente em relacédo a sua saude.

Para as autoras, as orientagdes dos profissionais de saude e a troca de
experiéncias com pessoas da rede social, citadas como referéncia, podem atuar
como estimulo para agdes e comportamentos preventivos. No entanto, aspectos
negativos dos comportamentos de saude, que podem ser percebidos como
desagradaveis pelas pacientes, podem agir como barreiras para a adogédo dos

comportamentos de saude recomendados.

Assim como Costanzo et al. (2005) observaram uma associagdo entre
estresse e atribuicbes causais que envolvem controle pessoal, Fugita & Gualda
(2006) notaram que a possibilidade de reincidéncia € um medo daquelas que nao
mudaram comportamentos que julgam ser a causa do cancer, daquelas que
buscaram tratamento tardio ou que faziam parte do grupo de risco. Algumas
participantes negaram a possibilidade de recidiva, pois segundo elas, a medicagao
teria matado todas as células doentes, ou entdo, as mudangas de comportamento
por elas realizadas teriam sido suficientes para evitar a patologia.
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De acordo com Fugita & Gualda (2006), para as mulheres entrevistadas, a
vivéncia do cancer de mama ultrapassou os limites da experiéncia fisica, envolvendo

sofrimento nos planos espiritual, psicolégico, comportamental, emocional e social.

Em outro estudo brasileiro, realizado em Vitdria, no estado do Espirito Santo,
Coutinho & Trindade (2006) buscaram verificar as representagdes sociais de saude
de oito individuos com leucemia e linfoma, em tratamento pelo SUS (Sistema Unico
de Saude), assim como as praticas sociais adotadas no tratamento. Os participantes
tinham entre vinte e cinco e cinquenta anos; moravam com a familia de origem ou
familia constituida apos o casamento. Cinco deles haviam completado o ensino
meédio, dois tinham o ensino fundamental incompleto e um cursava o nivel superior;
todos afirmaram ter uma religido. Observou-se a prevaléncia de profissées que
exigiam menor nivel de escolaridade. Os dados sociodemograficos ndo foram
correlacionados com as demais variaveis do estudo. Os autores observaram que o
impacto do diagnostico deu inicio a uma série de questionamentos, feitos pelos
pacientes, aos médicos, a Deus e a si proprios, em busca das causas. A busca
pelas causas da doencga parecia ser fundamental para o controle do cancer, na
crenga dos pacientes. Os resultados mostraram que ndo houve consenso quanto a
causalidade e alguns participantes acreditavam que sua doenga fora motivada por
diversos fatores, assim como observado por Arman et al. (2006). A dificuldade de
obter um consenso entre as respostas pode estar associada ao numero reduzido de
participantes do estudo. As causas mencionadas durante as entrevistas foram: ma
alimentagao (dieta inadequada, ficar sem se alimentar), o modo de vida (ndo fazer
exames, beber), genética, determinagcédo de Deus (necessidade de maior intimidade
com Deus, aprendizado de vida, provacdo da fé e ensinamento para outras
pessoas), radiagao e exposi¢cao a produtos quimicos.

Os autores observaram que estar em tratamento provocou uma ruptura no
cotidiano dos pacientes, levando a mudancgas drasticas em diversos aspectos de
suas vidas, incluindo o aspecto fisico, relagdes familiares, conjugais, amorosas e

sociais, trabalho, estudo, lazer e crengas religiosas.

Segundo Coutinho & Trindade (2006), no decorrer do tratamento, houve uma
busca por informacdes sobre a leucemia e o linfoma, propiciando novas reflexdes
aos entrevistados, que passaram a adotar uma série de cuidados de saude, que iam
da restricdo a intensificagdo e a incorporagdo de habitos (alimentares, fisicos, de
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lazer, religiosos, etc.). As mudancgas alimentares observadas estavam diretamente
relacionadas as informacdes recebidas por meio dos médicos e as experiéncias
pessoais ou de outras pessoas. A crenca de que alguns alimentos seriam capazes
de restabelecer a saude levou a mudangas na dieta alimentar ao longo do

tratamento.

Para Coutinho & Trindade (2006), a busca de informag¢des € empreendida
com o objetivo de entender e de lidar melhor com a malignidade, alimentando a

crenga de controle sobre o cancer e propiciando um melhor ajustamento a doenca.

De acordo com Gulyn & Youssef (2010), no caso de doengas graves, existem
geralmente diferentes explicagdes para suas causas. A percepgao dos individuos a
respeito de sua doenga podem incluir fatores como estresse, ferimento, toxinas
ambientais, vontade de Deus ou dieta alimentar. Para as autoras as percepg¢des dos
pacientes a respeito das causas das doengas poderia leva-los ao sentimento de
culpa. Foi realizada uma revisao de literatura como objetivo principal de examinar a
percepcao de culpa envolvida nas neoplasias de mama e pulmdo em mulheres. O
trabalho sobre as percepgdes sociais relacionadas a doengas graves mostrou que
as explicagcbes causais se dividem em duas categorias, uma relacionada aos
comportamentos dos pacientes e outra relacionada aos fatores externos, que
estariam fora do controle dos pacientes. Os pesquisadores observaram que quando
uma pessoa faz uma atribuicdo comportamental, pode sentir-se no controle da

situacao, possibilitando um melhor ajustamento a doencga.

Por outro lado, a atribuicdo das causas a fatores internos poderiam levar a
percepcgao de culpa, como afirmam Gulyn & Youssef (2010), Salander (2007), Arman
et al. (2006) e Dias & Turato (2006), enquanto a atribuicdo a fatores externos
poderiam levar a percepgao de susceptibilidade (FUGITA & GUALDA, 2006).

Foram focadas, na revisdo de Gulyn & Youssef (2010), questdes relacionadas
(1) ao enfrentamento do paciente, (2) estigma e (3) as respostas dos cuidados de
saude e comunidades de pesquisa. Segundo o estudo, a percepg¢ao social segue
padroes diferentes para o cancer de mama e de pulmao. Cancer de mama nao é
visto como uma doenga causada por comportamentos do paciente, despertando
maior consciéncia social e compaixao, enquanto o cancer de pulmao é associado ao
tabagismo, sendo o paciente “culpado” por sua patologia. Para as autoras, é

possivel que quando a vitima é vista como culpada, como no caso da neoplasia de
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pulméo, existam efeitos mensuraveis no enfrentamento e ajustamento do paciente,
nos cuidados médicos, detecgao precoce, esforgcos preventivos e investimentos em
pesquisa, e, por esse motivo, sugerem que novos e mais aprofundados estudos

sejam feitos sobre o tema.

Em outro estudo, Salander (2007) buscou investigar os fatores aos quais os
participantes (vinte e trés pacientes com cancer de pulmao) atribuiam sua doenca e
compreender como essas atribuicbes se relacionam com modo como o0s
participantes lidam com a tensdo. Foram entrevistados quinze homens e oito
mulheres, com idade média de sessenta anos, sendo dezesseis fumantes. Dos vinte
e trés participantes, dezesseis atribuiram sua doenga a alguma causa. A causa mais
comumente citada entre os fumantes foi “poluicdo e toxinas ambientais”. Entre os
nao fumantes, as causas mais comuns foram psicoldgicas. Participantes que
declararam ndo saber a causa da doenga eram predominantemente fumantes e
essa foi a resposta mais frequente dentro desse grupo. Foi mais comum encontrar
atribuicées entre os ndo fumantes do que entre os fumantes. Apenas 13% (treze por
cento) de fumantes e ex-fumantes atribuiram a causa da doenca diretamente ao

cigarro.

Para Salander (2007), subestimar o tabagismo como causa do céncer é
consistente com o processo de negagéo, por meio do qual os pacientes lidam com a
tensado e criam esperancga. Ele afirma, porém, que os pacientes ndo negam os fatos,
mas dao um significado pessoal a ameaga. Essa poderia ser uma forma que os
pacientes teriam para lidar com a culpa pela propria doenga e com o medo de serem

julgados pelas outras pessoas.

Dias & Turato (2006), em um estudo brasileiro com onze participantes com
cancer de pulmao, realizado na cidade de Campinas, obtiveram conclusdes e
resultados muito parecidos com o trabalho de Salander (2007), no que diz respeito
ao modo como os pacientes subestimam a importancia do cigarro como fator de
risco para a neoplasia, sem, no entanto, desconsidera-lo. Apesar de estarem, em
sua maioria, cientes dos problemas de saude causados pelo tabaco, nem todos os
participantes pararam de fumar. Segundo os autores, aqueles participantes que
atribuiram o cancer claramente ao cigarro, apresentaram intensa culpa e se
utilizavam da racionalizagdo como mecanismos de defesa. Para os autores, os

pacientes tentavam minimizar a agdo danosa do tabaco, buscando diminuir o
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sentimento de culpa. Os pacientes com cancer de pulmao ainda atribuiram a
patologia a outros fatores como: doengas pulmonares anteriores (pneumonia,

bronquite, enfisema, tuberculose), vontade de Deus e punigédo do Diabo.

Para os autores, os individuos criam “teorias leigas” para explicar os
fenbmenos, como doengas graves, a partir de conteudos internos (medos
inconscientes) e externos (crengas culturais), a fim de que possam encontrar

maneiras de lidar com o fenbmeno saude-doenca.

A amostra do estudo de Dias e Turato (2006) foi composta por seis homens e
cinco mulheres, com idades entre quarenta e seis e sessenta e oito anos, sendo seis
deles casados e cinco viuvos, solteiros ou divorciados. Dez eram aposentados, um
participante estava empregado e prevaleceram as profissbes que nao exigiam altos
niveis de escolaridade. Nove participantes estavam em tratamento e dois
aguardavam decisdo clinica sobre o tratamento. Os dados sociodemograficos néo

foram correlacionados com as atribuicdes causais.

Apesar da importancia do conhecimento das causas do cancer entre os
pacientes e sobreviventes, o numero de estudos na area é restrito e pouco se sabe
sobre o assunto (WOLD et al., 2005; FUGITA & GUALDA, 2006).

Pesquisas voltadas para a compreensao das percepgdes e crengas pessoais
relacionadas as neoplasias revelam dados de significativa importancia, que servem
de base para o desenvolvimento de intervencdes focadas na sensibilizacdo e
conhecimento dos fatores associados a doenga, na promocao de comportamentos
saudaveis e no incentivo a deteccdo precoce, podendo afetar positivamente as

estatisticas e o prognostico.

A analise dos estudos apresentados evidencia a dificuldade de comparagao
dos dados obtidos a respeito das crengas relacionadas a patologia, em fungédo da
heterogeneidade das amostras (pacientes, ex-pacientes e pessoas saudaveis, com
ou sem histérico familiar) e das diferengas intrinsecas aos diversos tipos de
canceres existentes e ao processo da doenga (diagnostico, tratamento,

acompanhamento pés-tratamento).

Entre a literatura selecionada, poucos estudos, como os de Levy e
Niederdeppe (2007) e Wold et al. (2005), comparam os dados de atribuicdo causal

obtidos com variaveis sociodemograficas como sexo, idade, estado civil, nivel
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socioeconémico e grau de escolaridade, podendo haver discrepancias né&o
identificadas entre os diversos grupos.

Os estudos brasileiros selecionados possuem amostras pequenas, compostas
de oito a onze participantes, dificultando obter um consenso a respeito das
atribuicbes causais desses pacientes (COUTINHO & TRINDADE, 2006). Amostras
reduzidas permitem um conhecimento mais profundo e detalhado a respeito da
vivéncia pessoal do paciente com determinado tipo de cancer, mas dificultam
generalizagdes para a populagédo geral, o que seria de grande importancia para o

desenvolvimento de campanhas educativas e intervengdes sociais.

De acordo com o INCA (2011d), a formagcdo das neoplasias é&,
frequentemente, multicausal. A interagao entre os fatores de risco e de protecéo a
qual as pessoas sao expostas influencia na probabilidade de aumento ou redugao
do risco de adoecimento.

1.6 Fatores de risco e de protegcao

1.6.1 Fatores de risco e de protecao relacionados ao cancer

Segundo a American Cancer Society (ACS, 2012a), o cancer compreende um

grupo complexo de doengas com diversas causas possiveis.

A prevengao do cancer pode ser definida, segundo o National Cancer Institute
(NCI, 2012a), como a redugéo da mortalidade por meio da diminuicdo da incidéncia
da doencga. A prevencgao inclui: evitar o contato com agentes carcinogénicos; ter um
estilo de vida e habitos alimentares que influenciem positivamente diminuindo os
fatores de risco e o impacto das predisposi¢des genéticas; realizar intervengdes
meédicas quando necessario; estratégias de detecgao precoce que podem resultar na
retirada de lesbes pré-cancerosas.

As estratégias que visam a prevengcdo da ocorréncia das neoplasias
compdem a prevengao primaria, enquanto as estratégias que envolvem a detecgéo

precoce sado conhecidas como prevengao secundaria (INCA, 2012a).
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De acordo com o NCI (2012a), as informagdes a respeito da prevengao do
cancer foram baseadas em estudos que mostraram associagdes entre fatores
modificaveis de estilo de vida ou exposigdo ambiental e alguns tipos especificos de
neoplasias. Alguns fatores demonstram ter, claramente, uma relagdo causal com o

cancer; outros tém uma relagdo causal ainda incerta.

Alguns dos fatores de risco relacionados ao desenvolvimento do cancer,
segundo o NCI (2012a) sao:

. Tabagismo: décadas de estudo estabeleceram uma forte relagéo entre
o uso do tabaco e diversos tipos de cancer (pulméo, cavidade oral, eséfago, bexiga,
rins, pancreas, esttmago, colo do utero e leucemia mieloide aguda). Estima-se que
o fumo seja responsavel por 30% (trinta por cento) das mortes por cancer nos
Estados Unidos. O tabagismo apresenta, no entanto, um raro efeito protetor
relacionado ao cancer de endométrio (MENDONCA et al., 2004).

. Infecgbes: estimativas apontam que 18% (dezoito por cento) dos casos
de neoplasia sdo causados por agentes infecciosos. Nos paises em
desenvolvimento, sdo responsaveis por 26% (vinte e seis por cento) dos casos e nos
paises desenvolvidos, 8% (oito por cento). Alguns dos agentes infecciosos que
podem causar cancer sao: HPV (cancer de colo do utero, vagina, pénis, anus e
orofaringe); virus da hepatite B e C (cancer de figado); Epstein-Barr (linfoma de
Burkitt); Helicobacter pylori (cancer gastrico).

. Radiacdo: exposicado a radiacao, principalmente radiacao ultravioleta e
ionizante, € uma das causas de neoplasia claramente estabelecida. A radiacéo
ultravioleta esta relacionada ao cancer de pele ndo-melanoma e a radiagdo ionizante
aos canceres de mama, pulm&o, tireoide e do sistema hematoldgico.

. Exposicdo ambiental a poluentes: o tabagismo e as infecgbes tém
apresentado um peso maior no desenvolvimento da doenga quando comparados
com poluentes ambientais. No entanto, algumas associagdes entre poluentes e
cancer foram claramente estabelecidas, principalmente no que se refere ao cancer
de pulmao. Entre os poluentes associados com o cancer de pulméao estdo o amianto,
raddnio, poluicdo do ar e ser fumante passivo. Altas concentragdes de arsénico na
agua estao relacionadas aos cénceres de pele, bexiga e pulméo. Outros poluentes
ambientais, como os pesticidas, ainda apresentam relacdo causal indeterminada

com as neoplasias.
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Segundo o NCI (2012a), alguns fatores de risco ou protecdo ainda
apresentam relacdo causal incerta no que se refere ao desenvolvimento dos

canceres:

. Alimentacédo: evidéncias da influéncia da dieta alimentar sobre o cancer
ainda sao incertas. Evidéncias mais consistentes a respeito dos fatores alimentares
que podem proteger contra o cancer estdo relacionadas ao consumo de frutas e
vegetais.

. Alcool: a respeito dos fatores alimentares que podem aumentar o risco
de cancer, a evidéncia mais forte do relatério do World Cancer Research Fund /
American Institute for Cancer Research - WCRF/AICR (2012) esta relacionada com
0 consumo de alcool.

. Atividade fisica: evidéncias sugerem que pessoas que sdo mais ativas
fisicamente tém um risco diminuido para o desenvolvimento de certas neoplasias.
Segundo o WCRF/AICR (2012), foi julgada convincente a evidéncia de que o
aumento de atividade fisica protege contra o cancer colorretal e, como provavel, a
evidéncia de que a atividade fisica estava associada com menor risco de cancer de
mama pos-menopausa e cancer de endométrio tipo I. Assim como ocorre com 0s
fatores alimentares, a atividade fisica parece exercer um papel mais importante
sobre algumas neoplasias especificas.

. Obesidade: tem sido cada vez mais reconhecida como um importante
fator de risco para o céncer. O relatério do WCRF/AICR (2012) concluiu que a
obesidade esta relacionada ao cancer de mama pds-menopausa e canceres de

es6fago, pancreas, endométrio, rim e colorretal.

Outros fatores ambientais e estilos de vida sao conhecidos por influenciar o
risco de cancer (positiva ou negativamente), como determinadas praticas

reprodutivas e sexuais, uso de estrogénio e exposi¢ao a certos quimicos.

1.6.2 Fatores de risco e protecao relacionados ao cancer de mama

O principal fator de risco para esse tipo de cancer é a idade. As taxas de
incidéncia aumentam significativamente até cinquenta anos de idade, seguindo um

ritmo mais lento posteriormente. Outros fatores de risco importantes estdo bem
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estabelecidos, como os relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca
precoce, nuliparidade, primeira gestacdo acima dos trinta anos, uso de
anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposicdo hormonal),
histérico familiar de cancer de mama e alta densidade do tecido mamario. A
exposi¢ao a radiagao ionizante é outro fator considerado de risco (INCA, 2012a).

Ao contrario do que se observa no cancer de colo do utero, o numero de
casos € superior em mulheres com situacdo socioecondmica mais elevada, se

comparado com mulheres de classes sociais mais baixas.

A existéncia de histérico familiar positivo para essa neoplasia aumenta em
duas a trés vezes o risco de adoecimento. Alteragdes em genes responsaveis pela
regulacédo e pelo metabolismo hormonal e reparo de DNA, como BRCA1, BRCAZ2 e
p53, aumentam o risco de desenvolver cancer da mama (INCA, 2012a). Segundo o
Oncoguia (2012c), mulheres com mutagcbes nos genes BRCA 1 ou BRCA 2
apresentam 80% (oitenta por cento) de chances de desenvolver cancer de mama

em algum momento da vida.

O National Cancer Institute (2012b) acrescenta ainda aos fatores associados
com o aumento do risco de cancer de mama ja citados (terapia hormonal, radiagéo
ionizante e susceptibilidade herdada - mutagbes genéticas), a obesidade e o

consumo de alcool.

Entre os fatores associados a diminui¢ao do risco de cancer de mama estao:
pratica de exercicios fisicos, gravidez em idade precoce (antes dos vinte anos),

amamentacao.

1.6.3 Fatores de risco e protegao relacionados ao cancer ginecolégico

1.6.3.1 Cancer de colo do utero

As maiores incidéncias dessa neoplasia se encontram a partir da faixa etaria
de vinte a vinte e nove anos, tendo seu risco aumentado até atingir o pico etario

entre cinquenta e sessenta anos (INCA, 2012a).
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O cancer de colo do utero demora alguns anos para se desenvolver e as
alteracbes celulares que podem desencadear a neoplasia podem ser observadas no
exame de Papanicolau (INCA, 2012b).

A doenga apresenta uma fase pré-clinica, ou seja, sem sintomas, na qual a
detecgao de possiveis lesdes precursoras € feita por meio da realizagdo periddica do
exame preventivo. Conforme o tumor progride, podem surgir sintomas como
sangramento vaginal intermitente ou apds a relagdo sexual, secregcdo vaginal
anormal e dor abdominal associada a queixas urinarias ou intestinais nos casos
mais avangados (INCA, 2012b; ONCOGUIA, 2012a).

O principal fator de risco para o desenvolvimento de lesdes intraepiteliais de
risco e de cancer do colo do utero é a infecgdo pelo papilomavirus humano (HPV).
Esse virus esta presente em mais de 90% (noventa por cento) dos casos de cancer
de colo do utero, mas a infecgdo pelo virus por si s6 ndo € uma causa suficiente
para o surgimento da neoplasia (INCA, 2012a; ONCOGUIA, 2012a).

Além de aspectos relacionados a prépria infecgao pelo HPV (tipo e carga
viral, infecgdo unica ou multipla), existem outros fatores de risco importantes para o
desenvolvimento do cancer, como: idade (maioria das infecgbes por HPV regride
espontaneamente em mulheres com menos de trinta anos); baixas condigdes
socioecondmicas (impactam na realizagdo de exames de preveng&o); inicio precoce
da atividade sexual; multiplicidade de parceiros sexuais; tabagismo (risco é
proporcional ao numero de cigarros fumados por dia e aumenta quando o ato de
fumar é iniciado em idade precoce); higiene intima inadequada e uso prolongado de
contraceptivos orais (INCA, 2012a; ONCOGUIA, 2012a; NCI, 2012a).

Dados do NCI (2012a) apontam ainda para um aumento do risco de cancer

cervical em fumantes passivas e mulheres com elevado numero de gestagdes.

Atualmente, o exame de Papanicolau € a principal estratégia utilizada nos
programas de rastreamento do cancer do colo do utero. No Brasil, o Ministério da
Saude recomenda que o teste seja realizado prioritariamente em mulheres com

idades entre vinte e cinco e sessenta e quatro anos (INCA, 2012a).
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1.6.3.2 Cancer de ovario

E o cancer ginecolégico mais dificil de ser diagnosticado. Cerca de 75%
(setenta e cinco por cento) dos casos de tumores malignos nesse Orgao sao
diagnosticados em estagio avangado, uma vez que frequentemente n&o apresentam
sintomas (INCA, 2012a; ONCOGUIA, 2012b).

Trata-se de um tipo de cancer relativamente raro, sendo menos frequente do
que o cancer de mama, colo do utero, intestino, pulmdo e esttmago (ONCOGUIA,
2012b).

Segundo dados do INCA (2012a), a estimativa para 2012 € de ocorram 6.190
(seis mil cento e noventa) novos casos no Brasil. Em 2008, o numero de ébitos foi
de 2.963 (dois mil novecentos e sessenta e trés).

Segundo informagdes do INCA (2012a), um dos fatores de risco importantes
para o desenvolvimento do cancer do ovario € o histérico familiar de cancer de
mama ou ovario. Mulheres que ja desenvolveram cancer da mama e s&o portadoras
de mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2 apresentam risco aumentado para
desenvolver cancer do ovario. Outra condi¢do genética que indica risco aumentado
para o desenvolvimento dessa neoplasia € o cancer do colon hereditario nao

polipoide (sindrome de Lynch).

Outros fatores de risco sdo a idade (mais comum em mulheres pos-
menopausa), a terapia de reposicdo hormonal, o tabagismo e a obesidade (INCA,
2012b; ONCOGUIA, 2012b).

De acordo com o INCA (2012a), existem estudos que reportam uma relagao

direta entre o desenvolvimento do cancer ovariano e a menopausa tardia.

A endometriose (doenca inflamatoria frequente durante a vida reprodutiva da
mulher) aparece como uma questdo importante para o cancer de ovario. A doenga
causa um estado crbénico de inflamagcdo, que também pode contribuir para o
desenvolvimento da neoplasia. Dados sugerem que o risco de cancer do ovario
dobra em mulheres portadoras dessa doenga em comparagdo com as que nao a
tém (INCA, 2012b).
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Mutagdes no gene ARID1A podem ser também responsaveis por casos de
cancer de ovario. Em sua forma normal, o gene tem a fungéo de reprimir a formagéo
de tumores. (PROGRAMA INTERINSTITUCIONAL DE ENSINO, PESQUISA E
EXTENSAO EM BIOLOGIA DO CANCER, 2012).

O Oncoguia (2012b) aponta alguns fatores que podem diminuir o risco do
cancer de ovario: gravidez, uso de pilula anticoncepcional, ligadura de trompas e
histerectomia, resseccao dos ovarios, manutencdo do peso ideal e dieta pobre em

gorduras e rica em alimentos de origem vegetal.

1.6.3.3 Cancer de vagina

A vagina compreende desde a regido do ceérvix (porgéo inferior do utero) até a
vulva (area genital externa) (ACS, 2012b).

O céancer primario da vagina é raro e representa aproximadamente 1% (um
por cento) dos tumores ginecolégicos. No entanto, tumores secundarios ou
metastases de outros tumores (colo do utero, endométrio, ovario, intestino grosso)
sdo encontrados mais comumente na vagina do que os tumores primarios (ABC DA
SAUDE, 2012). Os tipos de cancer de vagina podem ser de células escamosas
(70% - setenta por cento), adenocarcinoma (15% - quinze por cento), melanoma (9%
- nove por cento) e sarcoma (4% - quatro por cento) (ACS, 2012b).

Os principais sintomas dessa neoplasia sdo corrimento ou sangramento
vaginal. Podem ocorrer ardéncia e dispareunia (dor na relagdo sexual) e, nos casos
mais avangados, pode haver ulceragdes (feridas) com ou sem infecgdo superposta
(ABC DA SAUDE, 2012).

O cancer de vagina deve ser identificado mediante exame especular das
paredes vaginais e inspe¢ao vaginal a olho nu ou com colposcopio (aparelho que
aumenta a imagem), sendo que, em qualquer lesdo suspeita, deve ser realizada a
bidpsia (ABC DA SAUDE, 2012).

Os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da neoplasia
sdo: idade (apenas 15% - quinze por cento - dos canceres de células escamosas
sdo encontrados em mulheres com menos de quarenta anos); infeccdo pelo HPV;
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tabagismo (aumenta em mais de 50% - cinquenta por cento - as chances de
desenvolver a neoplasia); alcool; infeccdo pelo HIV (virus da imunodeficiéncia
humana); dietilestilbestrol - hormoénio usado para prevenir abortos espontéaneos entre
1940 e 1971 (mulheres, cujas maes usaram o hormdnio, desenvolveram
adenocarcinoma de vagina e cérvix com mais frequéncia do que o esperado) (ACS,
2012b).
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2 METODO

2.1 Caracterizagcao do estudo

O estudo caracteriza-se como uma pesquisa de levantamento de dados, no
qual se pretende investigar as atribuicbes de pacientes com céncer de mama e
ginecologico no que diz respeito as causas de sua doenga, assim como a influéncia
das variaveis sociodemograficas e clinicas sobre as crengas causais. Trata-se de
uma investigacdo quantitativa e o referencial tedrico utilizado foi o da psicologia

analitica, com foco na atribuicdo de causalidade (teoria da atribuig&o).

2.2 Participantes

A amostra foi composta por cento e noventa e sete pacientes oncologicos
adultos, do sexo feminino, maiores de dezoito anos, com cancer de mama ou cancer
ginecologico, em fase de tratamento oncologico. Os tipos de cancer selecionados
acometem predominantemente mulheres adultas, e ndo foram incluidas na amostra

criangas e adolescentes menores de idade.

Com o objetivo de garantir uma amostra homogénea e adequada aos
objetivos do presente do estudo, ndo foram incluidos pacientes em fase terminal ou
cuidados paliativos. Cada fase da doenca impde novas situacdes e vivéncias,
podendo influenciar na percepgcao que o paciente tem a respeito das causas do seu

cancer.

Os critérios de inclusdo foram: mulheres maiores de dezoito anos, com
diagndstico de cancer de mama ou cancer ginecologico, em fase de tratamento

oncoldgico.
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2.3 Local da coleta de dados

A amostra foi selecionada entre as pacientes que se encontravam em
tratamento para os canceres de mama ou ginecoldgico no Hospital Pérola Byington
— Centro de Referéncia da Saude da Mulher, localizado na cidade de Sao Paulo. A
coleta de dados foi realizada na sala destinada ao tratamento quimioterapico, na
qual as pacientes permaneciam por cerca de duas horas.

2.4 Instrumentos

Os questionarios foram elaborados de modo a serem respondidos pelas
proprias pacientes, possibilitando, assim, a obtencdo de um maior numero de
participantes para o estudo. No entanto, devido ao baixo grau de escolaridade de
grande parte da populacdo atendida na instituigdo, mostrou-se necessaria a
aplicacao individual, com auxilio da pesquisadora, na maioria dos casos. Optou-se,
desse modo, pela aplicagdo com auxilio da pesquisadora em todos os casos, a fim
de padronizar a coleta de dados.

Questionarios utilizados:

2.4.1 Questionario clinico e sociodemografico

Com questdes fechadas e abertas, elaborado pela pesquisadora, com base
na revisao de literatura que considerou trabalhos relevantes ja realizados na area e
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011; LYKINS et al.,
2008; LEVY & NIEDERDEPPE, 2007; WOLD et al., 2005; ARMAN et al., 2006;
COSTANZO et al., 2005; TRAEGER et al., 2009) (ANEXO 1).
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2.4.2 lliness Perception Questionnaire — Revised (IPQ-R)

Questionario elaborado por Weinman et al., em 1996, e revisado por Moss-
Morris et al. (2002). O questionario foi elaborado com o objetivo de oferecer acesso
aos cinco componentes (identidade, consequéncias, duragdo, controle/cura e
causas) da percepcao das doengas abordados pelo Leventhal’s Self-Regulatory
Model (LEVENTHAL et al., 1997). O IPQ-R apresenta alguns itens centrais, mas
permite que o usuario adicione outros itens voltados para grupos especificos de
pacientes ou de doengas (WEINMAN et al., 1996).

Em 2007, o questionario IPQ-R para individuos saudaveis foi adaptado para
Portugal por Figueiras & Alves (2007). Até essa data, o questionario ja havia sido
utilizado em mais de cem estudos (PETRIE et al., 2007). O endereco eletrébnico do
lliness Perception Questionnaire disponibiliza o questionario em suas diversas
tradugdes ja realizadas (para individuos saudaveis e pacientes), assim como outras

informagdes importantes sobre o teste.

No presente estudo sera utilizada apenas a subescala relacionada as causas
das doencgas, traduzida do portugués de Portugal para o portugués do Brasil pela
pesquisadora e revisada por cinco psicologas da area clinica (entre elas trés
mestrandas e uma doutoranda), sendo que trés delas possuiam vasta experiéncia
no atendimento a pacientes oncologicos. Uma variavel causal foi incluida na
subescala (“vontade de Deus”), como sugestdo de uma das psicologas consultadas
e com base nos resultados de estudos publicados (COSTANZO, 2005; WOLD et al.,
2005; COUTINHO & TRINDADE, 2006; DIAS & TURATO, 2006; FUGITA &
GUALDA, 2006). A subescala apresenta, ao final, uma questdo a respeito da
hierarquia das causas do cancer (quais seriam os trés fatores mais importantes),
que permite que os pacientes acrescentem outros fatores que julguem importantes

no desenvolvimento da doenca, mesmo que n&o fagcam parte da tabela anterior.

Foram utilizadas duas tradugdes disponiveis realizadas para o portugués de
Portugal, uma voltada para individuos saudaveis e outra para pacientes, como base
para a tradugao para o portugués do Brasil, uma vez que ambas quase nao diferem
em seu conteudo. (ANEXO 2).
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2.5 Procedimentos

2.5.1 Selecao da Amostra

As participantes, pacientes do Hospital Pérola Byington diagnosticadas com
cancer de mama ou cancer ginecologico e em tratamento quimioterapico, foram
convidadas pela pesquisadora a participarem do estudo, de forma voluntaria e
gratuita.

Na ocasiao, foi informado as pacientes que se tratava de um estudo voltado
para a compreensao de alguns aspectos relacionados a vivéncia pessoal do cancer
e as crencas a respeito das causas da doenga. Com o consentimento das pacientes,
foi iniciada a aplicagao dos questionarios.

2.5.2 Aplicagao dos instrumentos

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3) foi lido para as
participantes, que puderam esclarecer eventuais duvidas e, em seguida, assinado

pelas mesmas.

ApoOs a leitura do termo de consentimento, foram aplicados o Questionario
clinico e sociodemografico e, por ultimo, a subescala de Causas adaptada do
instrumento de pesquisa IPQ-R. O tempo total de aplicacdo dos instrumentos foi de

trinta minutos, aproximadamente.

2.5.3 Analise dos dados

Os dados coletados na pesquisa foram avaliados pelo método quantitativo, de
acordo com a proposta dos autores dos instrumentos utilizados na coleta e com a
consultoria e orientacdo do pesquisador e docente da Universidade Municipal de
S&o Caetano do Sul, Prof. Dr. Leandro Campi Prearo.
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Os dados sociodemograficos (questdes 1 a 12) e clinicos (questdes 13 a 18),
assim como da subescala de Causas do IPQ-R, foram categorizados por conteudo,
atribuindo-lhes codificagdo especifica para facilitar langamento no programa
estatistico SPSS — Statistical Package for the Social Sciences. Os dados foram
apresentados, em tabelas, por meio das medidas descritivas pertinentes a cada

variavel: frequéncia, média, mediana e coeficiente de variagao.

Os testes estatisticos nao-paramétricos utilizados na comparagao das
variaveis foram Mann-Whitney, quando realizada a comparagéo entre dois grupos, e
Kruskal-Wallis, quando comparados mais de dois grupos. Os testes estatisticos nao-
parameétricos possuem papel proeminente nas ciéncias sociais € do comportamento
e sao bastante utilizados na analise de escalas ordinais, como a utilizada no estudo
(SIEGEL & CASTELLAN Jr., 2006).

Nos testes de hipdteses, as estatisticas dos testes nao-paramétricos nao
dependem diretamente dos valores das observagdes, mas sim de outras
caracteristicas, como a relagdo de ordem e a graduagao das observagdes (APIS 2,
2013). As medidas de significancia estatistica consideradas foram escore Z e P-
value. Para todos os testes estatisticos, o nivel de significancia considerado foi de

0,05 (5% - cinco por cento).

2.6 Cuidados éticos

O projeto de pesquisa “Atribuicdo de causalidade no cancer: a doenga sob o
olhar do paciente” foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Referéncia da Saude da Mulher (Secretaria de Estado da Saude) e
aprovado em 26 de outubro de 2011.

Os devidos cuidados éticos foram seguidos de acordo com a Resolugdo
196/96 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude.

Foi assinado o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel,

comprometendo-se, a pesquisadora, a respeitar e garantir a autonomia,
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beneficéncia, ndo maleficéncia, justica, privacidade e confidencialidade dentro do
estudo.

Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, anteriormente
mencionado, para informar aos participantes da pesquisa a respeito das garantias
de acesso, a qualquer tempo, as informacbes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para sanar eventuais duvidas; a
respeito da liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar
de participar do estudo; a respeito da garantia de confidencialidade, sigilo e
privacidade; e da possibilidade de acesso aos resultados da pesquisa a qualquer

momento.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados coletados na pesquisa foram avaliados pelo método quantitativo, de
acordo com a proposta dos autores do instrumento utilizado na coleta, e com a
consultoria e orientacdo do pesquisador e docente da Universidade Municipal de

Sé&o Caetano do Sul, Prof. Dr. Leandro Campi Prearo.

Os resultados da coleta de dados serdo apresentados abaixo por meio de
tabelas, na seguinte ordem: caracterizacdo da amostra a partir dos dados
sociodemograficos, dados clinicos de saude e a escala de atribuicdo de causalidade.

Em seguida, serdo apresentadas as tabelas com os resultados das
correlagOes estatisticas realizadas entre as atribuigbes causais (variavel principal) e

as variaveis sociodemograficas e clinicas (variaveis secundarias).

Os resultados foram analisados e discutidos com base na teoria da atribuigao

de causalidade, sob o referencial tedrico da Psicologia Analitica.

3.1 Caracterizagcao da amostra

3.1.1Dados sociodemograficos

Tabela 1: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao a idade

Idade média Idade mediana Coeficiente de variagao
52,1 52,0 21,5%
18 a 29 anos 4,0
30 a 39 anos 10,2
40 a 49 anos 254
50 a 59 anos 31,5
60 anos ou mais 28,9

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 1, verifica-se que 31,5% (trinta e um virgula cinco por cento) das
participantes tém idades entre cinquenta e cinquenta e nove anos, 28,9% (vinte
e oito virgula nove por cento) possuem sessenta anos ou mais, 25,4% (vinte e cinco

virgula quatro por cento) tém idades entre quarenta e quarenta e nove anos, 10,2%
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(dez virgula dois por cento) entre trinta e trinta e nove anos e 4% (quatro por cento)
entre dezoito e vinte e nove anos. A média de idade é cinquenta e dois virgula
um anos e o coeficiente de variagéo, 21,5% (vinte e um virgula cinco por cento). A

idade mediana é de cinquenta e dois anos.

Participantes com idades entre dezoito e trinta e nove anos (14,2% - quatorze
virgula dois por cento) foram agrupadas na mesma faixa, para fins estatisticos, uma
vez que o numero de participantes com faixa etaria entre dezoito e vinte e nove anos
e trinta e trinta e nove anos nao foi suficiente para a realizagdo de uma analise

estatistica eficiente, caso fossem trabalhadas separadamente.

As faixas etarias predominantes na populacdo estudada correspondem aos
achados da literatura médica. O cancer de mama tem sua incidéncia aumentada até
os cinquenta anos de idade, apresentando uma diminuicdo apés essa idade. O
cancer de colo do utero, por sua vez, acomete mulheres a partir da faixa etaria entre
vinte a vinte e nove anos, atingindo seu pico entre cinquenta e sessenta anos. O
cancer de ovario € mais comum em mulheres na pds-menopausa e o cancer de
vagina, em mulheres acima dos quarenta anos (ACS, 2012b; INCA, 2012a, 2012b;
ONCOGUIA, 2012b).

Entre os estudos realizados com pacientes com cancer de mama ou cancer
ginecologico, as faixas etarias predominantes foram semelhantes as encontradas no
presente estudo. Das quatrocentas e dezesseis mulheres com cancer de mama,
participantes do estudo de Wold et al. (2005), trezentas e trinta e trés tinham idade
superior a cinquenta anos. No estudo de Arman et al. (2006), envolvendo cento e
dezoito mulheres também com cancer de mama, as idades variaram entre vinte e
oito e setenta e cinco anos e a idade média foi de quarenta e nove anos. A idade
meédia das cento e trinta e quatro mulheres com céancer ginecologico, no estudo de

Costanzo et al. (2005) foi de sessenta anos.
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Tabela 2: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao ao local de
residéncia

Local de residéncia % de casos
Estado de Sao Paulo 97,5
Sé&o Paulo / SP 57,9
Outros municipios 39,6
Outros Estados 2,5
Total 100,0

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 2 quanto ao local de moradia, verifica-se que 97,5% (noventa e
sete virgula cinco por cento) das participantes residem no estado de Sao
Paulo, sendo que 57,9% (cinquenta e sete virgula nove por cento) residem na
cidade de S&o Paulo e 39,6% (trinta e nove virgula seis por cento) em outros
municipios do estado; 2,5% (dois virgula cinco por cento) residem em outros estados

do pais.

O Hospital Pérola Byington — Centro de Referéncia da Saude da Mulher, onde
foi realizada a pesquisa, presta assisténcia médico-hospitalar e ambulatorial para a
regido metropolitana da grande Séo Paulo.

Pacientes de outros estados do pais ou que residiam em municipios mais
distantes relataram estar morando temporariamente em Sao Paulo, geralmente na

casa de parentes, a fim de realizarem o tratamento oncologico no hospital.

Tabela 3: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao ao nivel de
escolaridade

Escolaridade % de casos
Analfabeto 6,6
Ensino fundamental incompleto 46,8
Ensino fundamental completo 17,3
Ensino médio incompleto 3,0
Ensino médio completo 16,2
Superior incompleto 1,5
Superior completo 8,1
Po6s-graduacéo 0,5

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 3, constata-se que 46,8% (quarenta e seis virgula oito por
cento) das participantes possuem o ensino fundamental incompleto, 17,3%
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(dezessete virgula trés por cento) ensino fundamental completo, 16,2% (dezesseis
virgula dois por cento) ensino médio, 8,1% (oito virgula um por cento) possuem
ensino superior, 6,6% (seis virgula seis por cento) sdo analfabetas, 3% (trés por
cento) tém o ensino médio incompleto, 1,5% (um virgula cinco por cento) possuem

nivel superior incompleto e 0,5% (meio por cento) tem pos-graduagéo.

Os niveis educacionais encontrados entre os participantes de estudos
realizados nos Estados Unidos foram superiores aos dados obtidos nessa pesquisa.
Os dados de escolaridade encontrados sado compativeis com as condi¢cbes de
desenvolvimento encontradas em cada pais, que tém impacto sobre outras

variaveis, como renda mensal e o atendimento em saude publica no pais.

O fato da amostra do presente estudo ter sido selecionada em um hospital
publico resulta em um predominio do numero de pacientes com baixos niveis de
escolaridade e de renda familiar. Pacientes com padrdo de renda superior e,
geralmente, maior nivel de escolaridade, tendem a procurar atendimento privado.
Estudos futuros que possam comparar pacientes com diferentes niveis de
escolaridade e renda, no Brasil, sdo de grande importancia para o tema em questao.

No trabalho de Costanzo et al. (2005), 40% (quarenta por cento) haviam
completado o ensino médio. Dos seiscentos e setenta participantes do estudo de
Wold et al. (2005), 44,9% (quarenta e quatro virgula nove por cento) tinham ensino
superior completo ou pds-graduacgéo, enquanto no trabalho de Lykins et al. (2008), a
porcentagem foi de 30,3% (trinta virgula trés por cento). Levy & Niederdeppe (2007)
observaram que 32% (trinta e dois por cento) haviam concluido o ensino médio e
apenas 16,9% (dezesseis virgula nove por cento) tinham grau de escolaridade
inferior ao ensino médio. No estudo de Traeger et al. (2009), a média de anos de
estudo foi de treze virgula oito, com desvio padréo de trés virgula quatro.

No estudo brasileiro de Coutinho & Trindade (2006), realizado com oito
participantes, cinco possuiam o ensino médio completo, dois ndo haviam

completado o ensino fundamental e um cursava o ensino superior.
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Tabela 4: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagido ao estado civil

Estado civil % de casos
Casada 45,2
Divorciada/ Separada 14,2
Solteira 12,7
Vitva 12,7
Uniao estavel/ mora com companheiro 10,7
Tem parceiro fixo 4.5

Fonte: elaborado pela autora.

No que se refere ao estado civil das participantes da amostra, 45,2%
(quarenta e cinco virgula dois por cento) sao casadas, 14,2% (quatorze virgula
dois por cento) sdo separadas ou divorciadas, 12,7% (doze virgula sete por cento)
sdo solteiras, 12,7% (doze virgula sete por cento) sao viuvas, 10,7% (dez virgula
sete por cento) tém unido estavel e 4,5% (quatro virgula cinco por cento) namoram.
Mulheres casadas, com unido estavel ou parceiro fixo somam 60,4% (sessenta
virgula quatro por cento), enquanto aquelas que se declararam separadas ou

divorciadas, solteiras ou viuvas, somam 39,6% (trinta e nove virgula seis por cento).

A questao sobre ter ou nao parceiro fixo foi incluida no questionario com o
objetivo de estabelecer uma diferenciagdo entre as participantes que namoram, s&o
casadas ou tém uma unido estavel, e aquelas que nao possuem um relacionamento
amoroso, a fim de observar a correlagao entre essas variaveis e a atribuigdo causal

relacionada ao cancer.

Assim como observado nesse trabalho, aqueles estudos que fizeram
levantamento do estado civil dos entrevistados (TRAEGER et al., 2009; LYKINS et
al.,, 2008; LEVY & NIEDERDEPPE, 2007; ARMAN et al., 2006; DIAS & TURATO,
2006; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al, 2005), obtiveram dados que mostravam
gque mais da metade das populacdes estudadas era casada ou vivia em uma uniao

estavel.

Para a realizagdo das correlagbes estatisticas, as participantes foram
separadas em apenas dois grupos: aquelas que possuem um companheiro afetivo e
as que nao possuem. O estudo investigou possiveis diferengas nas atribuigdes

causais entre os dois grupos.
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Tabela 5: Distribuicio da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo ao numero de
filhos

Numero de filhos % de casos
Nenhum filho 13,7
1 filho 16,8
2 filhos 27,4
3 filhos 24,4
4 filhos ou mais 17,7
Numero médio de filhos 2,3
Numero mediano de filhos 2,0
Desvio padrao do numero de filhos 1,5

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 5, observa-se que 27,4% (vinte e sete virgula quatro por cento)
das participantes tém dois filhos, 24,4% (vinte e quatro virgula quatro por cento)
tém trés filhos, 17,7% (dezessete virgula sete por cento) tém quatro ou mais filhos,
16,8% (dezesseis virgula oito por cento) apenas um filho e 13,7% (treze virgula sete
por cento) ndo tém filhos. O numero médio é de dois virgula trés filhos. O numero

mediano é de dois filhos e o desvio padréo, 1,5 (um virgula cinco) filhos.

Os trabalhos anteriores selecionados ndo fornecem dados relacionados ao
numero de filhos dos participantes. Os dados obtidos nesse estudo servem de base
para a caracterizacdo dessa populacao especifica.

Tabela 6: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo a renda familiar
mensal

Faixa de rendimento familiar % de casos
Até R$ 620 24,9
R$ 621 a R$ 1.240 38,1
R$ 1.241 a R$ 2.480 27,9
R$ 2.481 a R$ 6.200 8,6
R$ 6.201 a R$ 12.400 0,5

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 6, constata-se que 38,1% (trinta e oito virgula um por cento) das
participantes possuem renda familiar mensal na faixa entre R$621,00
(seiscentos e vinte e um reais) e R$1.240,00 (mil duzentos e quarenta reais),
27,9% (vinte e sete virgula nove por cento) entre R$1.241,00 (mil duzentos e
quarenta e um reais) e R$2.480,00 (dois mil quatrocentos e oitenta reais), 24,9%
(vinte e quatro virgula nove por cento) possuem renda de até R$620,00 (seiscentos

e vinte reais), 8,6% (oito virgula seis por cento) entre R$2.481,00 (dois mil
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quatrocentos e oitenta e um reais) e R$6.200,00 (seis mil e duzentos reais) e 0,5%
(meio por cento) tém renda familiar mensal entre R$6.201,00 (seis mil duzentos e
um reais) a R$12.400,00 (doze mil e quatrocentos reais).

Os estudos brasileiros selecionados n&do fornecem dados sobre a renda
familiar mensal dos participantes, o que impossibilita a comparacdo entre as
amostras. No entanto, por se tratar de um hospital publico, € esperado que a
populagao atendida apresente uma condi¢ao financeira mais baixa.

Em trabalhos realizados nos Estados Unidos, como de Lykins et al. (2008),
Levy & Niederdeppe (2007), mais da metade da amostra tinha renda anual inferior a
U$50.000,00 (cinquenta mil dolares). A amostra estudada por Traeger et al. (2009),
também nos Estados Unidos, apresentou renda média anual de U$48.000,00
(quarenta e oito mil délares).

Tabela 7: Distribuicdo da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo a composicao
domiciliar

Composic¢ao domiciliar % de casos
Sozinho 10,2
Filhos 13,7
Marido / Companheiro 9,1
Marido / Companheiro e Filhos 34,5
Outros Parentes 32,5

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 7, quanto a composigdo domiciliar, 34,5% (trinta e quatro virgula
cinco por cento) das participantes moram com o marido ou companheiro e os
filhos, 32,5% (trinta e dois virgula cinco por cento) moram com outros parentes,
13,7% (treze virgula sete por cento) moram apenas com os filhos, 10,2% (dez
virgula dois por cento) moram sozinhas e 9,1% (nove virgula um por cento) moram

apenas com o marido ou companheiro.

No trabalho realizado por Coutinho & Trindade (2006), todos os participantes
viviam com a familia de origem ou com a constituida apds o casamento,
diferentemente do dado obtido na presente amostra, em que 10,2% (dez virgula dois

por cento) das mulheres vivem sozinhas.

A amostra reduzida do estudo, constituida por apenas oito participantes,

impossibilita, no entanto, comparagdes significativas entre as duas amostras.
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Tabela 8: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao a relig_;iéo

Religiéo % de casos
Tem religido 95,9
Catolico 47 2
Evangélica 41,1
Espirita 5,6
Budista 1,5
Umbanda 0,5
Sem religiao 41

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 8, verifica-se que 95,9% (noventa e cinco virgula nove por cento)
declaram ter uma religiao, sendo de 47,2% (quarenta e sete virgula dois por
cento) sao catdlicas, 41,1% (quarenta e um virgula um por cento) s&o evangélicas,
5,6% (cinco virgula seis por cento) se declararam espiritas, 1,5% (um virgula cinco)
budista e 0,5% (meio por cento) umbandista. As participantes que declararam nao

ter uma religido somam 4,1% (quatro virgula um por cento).

Apenas Coutinho & Trindade (2006) investigaram essa variavel entre os
trabalhos anteriores selecionados. Na amostra composta por oito sujeitos, todos
declararam ter alguma religido. As comparag¢des entre as populagdes estudadas

ficam restritas, no entanto, em fungdo da amostra reduzida.

Na analise estatistica foram comparadas as participantes que declararam ter
alguma religido, independentemente de suas crengas especificas, com aquelas que
declararam nao ter religido. O estudo investigou possiveis diferengas nas atribui¢gdes

causais dos dois grupos.

Tabela 9: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao a profissao

Profissao % sobre o total de casos

Do lar 23,4
Empregada domeéstica 12,2
Diarista 6,6

Ajudante geral 4,6
Costureira 4.1

Auxiliar de enfermagem 3,6
Outros 45,5

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 9, verifica-se que 23,4% (vinte e trés virgula quatro por cento)

das participantes sao do lar, 12,2% (doze virgula dois por cento) trabalham como
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empregada doméstica, 6,6% (seis virgula seis por cento) sao diaristas, 4,6% (quatro
virgula seis por cento) ajudantes gerais e 3,6% (trés virgula seis por cento) auxiliares
de enfermagem. As demais profissbes totalizam 45,5% (quarenta e cinco virgula
cinco por cento), tendo cada uma delas percentuais menores ou iguais a 3% (trés

por cento).

Observa-se a prevaléncia de profissbes menos técnicas e que ndo exigem
alto nivel de escolaridade, assim como identificado nos estudos brasileiros de
Coutinho & Trindade (2006) e Dias & Turato (2006).

Os dados relacionados a profissdo sdo compativeis com os dados de

escolaridade e renda mensal observados anteriormente.

Tabela 10: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo a situagao
ocupacional

Ocupacgao % de casos
Empregada 5,1
Trabalho Autbnomo 1,5
Desempregada 12,2
Do lar 34,5
Aposentada por tempo de servigco ou idade 14,7
Aposentada por motivo de saude 7,1
Afastada pelo INSS 24,9

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 10, quanto a situagao ocupacional, 34,5% (trinta e quatro virgula
cinco por cento) sao do lar, 24,9% (vinte e quatro virgula nove por cento) estéo
afastadas pelo INSS, 14,7% (quatorze virgula sete por cento) aposentadas por idade
ou tempo de servigo, 12,2% (doze virgula dois por cento) estdo desempregadas,
7,1% (sete virgula um por cento) aposentadas por motivo de saude, 5,1% (cinco
virgula um por cento) empregadas e 1,5% (um virgula cinco por cento) s&o
profissionais autbnomas. Apenas 6,6% (seis virgula seis por cento) das participantes
exerciam alguma atividade remunerada na época da realizagdo da pesquisa.

Dos onze participantes do estudo de Dias & Turato (2006), dez eram
aposentados e um estava empregado. Entre as participantes do estudo de Arman et
al. (2006), todas trabalhavam ou eram aposentadas antes do diagndstico de céncer
de mama e, na época da participacdo da pesquisa, algumas haviam voltado a
trabalhar.
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Nos estudos de Traeger et al. (2009) e Costanzo et al. (2005), 47% (quarenta
e sete por cento) da amostra estava empregada, sendo esse percentual ainda mais
alto no estudo de Levy & Niederdeppe (2007), com 59,8% (cinquenta e nove virgula
oito por cento) dos participantes empregados.

Apesar de todas as amostras dos referidos estudos apresentarem médias de
idade superiores a quarenta e cinco anos, € perceptivel a diferenca em relacdo a
situacdo ocupacional dos participantes dos estudos brasileiros e americanos. As
porcentagens de participantes que exercem atividades remuneradas nos estudos
americanos sao muito superiores as porcentagens dos estudos brasileiros.

Esse dado é compativel com os resultados relacionados ao nivel de
escolaridade, que indicam niveis educacionais superiores nas amostras de estudos
americanos. Niveis educacionais mais altos podem resultar em melhores
oportunidades de trabalho, o que contribui para um consequente aumento da renda
mensal.

Outra variavel importante a ser observada nesse contexto € a fase da doenca
na qual se encontrava cada uma das populagdes, o que poderia interferir na sua
capacidade de trabalho. Tanto no estudo de Traeger et al. (2009), como no estudo
de Costanzo et al. (2005), os pacientes ja haviam finalizado o tratamento para sua
neoplasia ha, pelo menos, dezoito meses. Nos estudos de Lykins et al. (2008) e
Levy & Niederdeppe (2007), foram incluidos pacientes em qualquer fase da doenga,
enquanto no presente trabalho e no de Dias & Turato (2006), os participantes se
encontravam em fase de tratamento.

Para muitos pacientes, o tratamento de cancer é bastante debilitante
fisicamente, além de demandar muitas horas da semana. No presente estudo,
realizado em um hospital publico, com grande numero de atendimentos diarios,
mesmo com horarios previamente agendados, o tempo de espera para ser atendido
era longo. Diversas das pacientes entrevistadas relataram que chegavam a ir ao
hospital cerca de duas a trés vezes na semana, em fungdo dos tratamentos, exames
clinicos e consultas médicas. Todos esses fatores reunidos acabavam, muitas
vezes, impossibilitando a manutencao da atividade profissional.

Desse modo, pode-se supor que a grande diferenga observada entre os
estudos, em relagao a situagédo ocupacional, esteja relacionada tanto com o nivel de

escolaridade das populagdes estudadas, quanto com a fase da doenca nas quais se
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encontravam os participantes e com a prépria condicdo do sistema de saude

publico.

3.1.2 Dados clinicos

Tabela 11: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo ao habito de
fumar

Habito de fumar % de casos
N&o fumantes 58,4
Ex-fumantes 34,0
Fumantes 7,6

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 11, quanto ao habito de fumar, 58,4% (cinquenta e oito virgula
quatro por cento) sdo n&o fumantes, 34% (trinta e quatro por cento) sdo ex-fumantes
e 7,6% (sete virgula seis por cento) fumantes.

No trabalho de Wold et al. (2005), entre os seiscentos e setenta sobreviventes
de cancer (mama, prostata e colorretal), 49% (quarenta e nove por cento)
declararam-se ndo fumantes, 41,9% (quarenta e um virgula nove por cento) ex-
fumantes e 9,1% (nove virgula um por cento) fumantes, resultados préximos aos
encontrados no presente estudo. Na amostra utilizada por Salander (2007),
dezesseis dos vinte e trés participantes (70% - setenta por cento) com céncer de

pulm&o eram fumantes.

Levy & Niederdeppe (2007) encontraram 77,8% (setenta e sete virgula oito
por cento) de ndo fumantes na amostra de base populacional, composta por

individuos com e sem diagnostico de cancer.

Tabela 12: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagao ao tipo de cancer

Tipo de cancer % de casos
Cancer de mama 79,8
Cancer ginecologico 20,2
Cancer de colo do utero 11,1
Cancer de ovario 8,6
Cancer de vagina 0,5

Fonte: elaborado pela autora.
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Na tabela 12, em relagao ao tipo de céncer, constata-se que 79,8% (setenta
e nove virgula oito por cento) das pacientes tém diagnostico de céancer de
mama e 20,2% (vinte virgula dois por cento) de cancer ginecologico. Entre os tipos
de cancer ginecologico, 11,1% (onze virgula um por cento) tém cancer de colo do
utero, 8,6% (oito virgula seis por cento) cancer de ovario e 0,5% (meio por cento)

cancer de vagina.

Cinco dos estudos investigaram as atribuigcbes causais de pacientes com um
determinado tipo de cancer (TRAEGER et al., 2009; SALANDER, 2007; DIAS &
TURATO, 2006; ARMAN et al.,, 2006; FUGITA & GUALDA, 2006), enquanto os
demais buscaram avaliar as crencas relacionadas a dois ou mais tipos de céancer,
como realizado no presente trabalho (GULYN & YOUSSEF, 2010; LYKINS et al.,
2008; LEVY & NIEDERDEPPE, 2007; COUTINHO & TRINDADE, 2006; COSTANZO
et al., 2005; WOLD et al., 2005).

Tabela 13: Distribuicdo da frequéncia dos resultados da amostra em relagao a presenga de
histérico pessoal anterior de cancer

Historico pessoal %
Sem diagnéstico anterior de cancer 80,8
Com diagndstico anterior de cancer 19,2
Cancer de mama 16,7
Cancer de colo do utero 1,5
Cancer de ovario 1,0
Total 100,0

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 13, observa-se que 80,8% (oitenta virgula oito por cento) das
participantes nao tinham diagnéstico anterior de cancer, enquanto 19,2%
(dezenove virgula dois por cento) haviam recebido um diagndstico de cancer em

outra ocasiao.

Entre as mulheres que haviam sido diagnosticadas com cancer anteriormente,
16,7% (dezesseis virgula sete por cento) foram diagnosticadas com céancer de
mama, 1,5% (um virgula cinco por cento) tiveram cancer de colo do utero e 1% (um

por cento) teve cancer de ovario.

Lykins et al. (2008), em um estudo no qual foram considerados todos os tipos
de céancer, constataram que 7,9% (sete virgula nove por cento) dos participantes do
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estudo haviam sido diagnosticados com cancer em duas ou mais ocasides. No
entanto, nenhum dos estudos selecionados investigou o impacto de diagndsticos
anteriores da doencga sobre as crengas causais dos pacientes.

Tabela 14: Distribuicdo da frequéncia dos resultados da amostra em relagao a presenca de
histérico familiar de cancer

Historico familiar de cancer % sobre o total de casos
Sim 62,4
Nao 37,6

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 14, observa-se que 62,4% (sessenta e dois virgula quatro por
cento) das pacientes apresentam histérico familiar de cancer entre parentes de
primeiro grau, enquanto 37,6% (trinta e sete virgula seis por cento) n&o apresentam

historico familiar da doenca.

Lykins et al. (2008) e Levy e Niederdeppe (2007) encontraram dados muito
parecidos na amostra estudada, com 62,3% (sessenta e dois virgula trés por cento)
e 61,9% (sessenta e um virgula nove por cento) de participantes com historico
familiar de cancer, respectivamente. Wold et al. (2005) obtiveram uma porcentagem
um pouco menor, com 52,7% (cinquenta e dois virgula sete por cento) dos

participantes com alto risco familiar para o cancer.

Tabela 15: Distribuicdo da frequéncia dos resultados da amostra em relagido a realizagido de
acompanhamento psicolégico apos o diag_;néstico de cancer

Acompanhamento psicolég_jico % sobre o total de casos
Néo 85,3
Sim 14,7

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 15, em relac&o a realizagdo de acompanhamento psicolégico apos
o diagnostico de cancer, constata-se que 85,3% (oitenta e cinco virgula trés por
cento) das participantes nao realizaram acompanhamento psicolégico,
enquanto 14,7% (quatorze virgula sete por cento) o fizeram.

Os estudos anteriores selecionados ndo apresentam dados a respeito da
realizagdo de acompanhamento psicolégico apds o diagnostico de cancer. No
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entanto, acreditamos que essa seja uma variavel importante de ser investigada em
trabalhos futuros relacionados a atribui¢do causal, devido ao grande destaque dado,
pelos participantes de diversos estudos, as causas relacionadas ao estresse e
fatores psicolégicos (GULYN & YOUSSEF, 2010; SALANDER, 2007; ARMAN et al.,
2006; FUGITA & GUALDA, 2006; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al., 2005).

Tabela 16: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo a adogdo de
mudangas relacionadas aos cuidados com a saude apoés o diagnostico de cancer

Mudancgas % de casos
Nao realizou mudancgas 65
Realizou mudancas 35

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 16, em relacdo as mudancas realizadas pelas participantes apos o
diagnodstico de cancer, 65% (sessenta e cinco por cento) afirmam nao terem
realizado mudangas relacionadas aos cuidados com a saude, enquanto 35% (trinta

e cinco por cento) afirmam que realizaram mudangas.

Mudancas no estilo de vida podem reduzir o risco de desenvolver a maioria
dos tipos de céncer (ACS, 2011b; WOLD et al., 2005). No entanto, observou-se
entre a amostra estudada, que apenas 35% (trinta e cinco por cento) das pacientes
realizaram mudangas voltadas aos cuidados com a saude, o que pode colocar as
pacientes que nio fizeram mudancas no estilo de vida em uma condigdo de maior

risco para a ocorréncia de recidivas da malignidade.

Pacientes que relataram mudancgas voltadas a melhoria dos cuidados com a
saude, afirmaram ter recebido informacdes dos médicos que as acompanhavam,
das enfermeiras ou mesmo de outras pacientes em tratamento no hospital, a

respeito da doencga e dos fatores de risco e prevencao.

Esse achado condiz com as observagdes de Coutinho & Trindade (2006) que
afirmam que a busca de informacdes levou os participantes a adotarem uma série
de cuidados com a saude, que iam da restricdo a intensificacdo e incorporacédo de
habitos relacionados a alimentagao, aos aspectos fisicos, lazer ou religiosidade.

Além da falta de informag&o e conhecimento a respeito das neoplasias, Fugita
& Gualda (2006), evidenciam um aspecto importante que pode dificultar a adog¢ao de
comportamentos de saude. Para as autoras, a percepc¢do de aspectos negativos
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relacionados a esses comportamentos, como o fato de consumir muito tempo ou ser
desagradavel ou desconfortavel na percepgdo das pacientes, pode agir como
impedimento para a ag&o, gerando conflitos na tomada de deciséo relacionada aos

comportamentos preventivos.

Acredita-se ser de grande importancia, para o atendimento em saude, a
realizagdo de entrevistas com as pacientes portadoras de alguma neoplasia, com o
objetivo de identificar crengas, estilo de vida, habitos e comportamentos
relacionados a saude que possam representar fatores de risco para a ocorréncia e

recidiva da doenca.

Campanhas informativas focadas na adogdo de cuidados com a saude,
restricdo ou incorporacdo de habitos saudaveis e outras mudancas de
comportamento voltadas a busca de melhorias na qualidade de vida, podem ser
benéficas para as pacientes. Além de fornecer informagdes importantes, que podem
nao estar diretamente ao alcance da populacdo com baixo nivel de escolaridade e
baixa renda, essa seria uma maneira de implicar as mulheres em seu proprio
tratamento, dando-lhes a percepcéo de controle pessoal e aumentando a adesao ao

mesmo.

Tabela 17: Distribuicdo da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo as mudancas
relativas aos cuidados com a saude adotadas pelas participantes

Mudancgas % de casos

Realizou mudancas 35
Mudancas relacionadas a alimentacgao (total) 40,2
Melhorou a alimentagcdo de modo geral 24,4
Come mais frutas e legumes 5,6
Cortou frituras / gordura 51
Deixou de beber bebidas alcodlicas 3,6
Cortou agucar 0,5
Voltou a comer carne vermelha 0,5
Voltou a comer feijao 0,5
Outras mudancgas ativas 22,7
Tenta preocupar-se menos com problemas/ ficar 7,6
mais calma

Parou de fumar 6,6
Nao toma mais sol 2,0
Dorme melhor / dorme mais 2,0
Faz caminhadas 1,0
Nao guarda mais sentimentos 1,0
Melhorou a higiene da casa/ trocou os produtos 1,0

de limpeza
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Comecou a frequentar a igreja 0,5
Fica mais com os filhos 0,5
Mudou de cidade 0,5
Mudancgas alimentagao + outras mudancgas 62,9
Mudancgas emocionais/ psicolégicas 28,8
percebidas ou impostas pela doencga/

tratamento

Esta menos alegre / mais triste 6,1
Parou de trabalhar/ estudar/ trabalha menos 5,6
Fica quieta / ndo sai de casa 4.1
N&o pode pegar peso/ ndo pode fazer forca 2,5
Mais impaciente / nervosa 2,5
Isolamento 1,9
Nao faz mais caminhada/ joga vélei 1,5
Da mais valor a vida 1,5
Parou de andar 0,5
Sente muito calor 0,5
Mais introspectiva 0,5
Muita preocupagao com a morte 0,5
Ficou muito sensivel emocionalmente 0,5
Maior preocupacgido com a aparéncia 0,5
Ficou mais alegre 0,5

Fonte: elaborado pela autora.

Os dados apresentados na tabela 17 foram agrupados de modo a facilitar a

compreensao e analise dos mesmos, assim como as correlagdes estatisticas.

Em relagdo as mudancas citadas pelas participantes, observa-se que as
mudancas relacionadas a alimentacao foram citadas em 40,2% (quarenta
virgula dois por cento) dos casos, sendo que, 24,4% (vinte e quatro virgula
quatro por cento) afirmam terem realizado alteragées na alimentacao de
maneira geral, 5,6% (cinco virgula seis por cento) passaram a comer mais frutas e
legumes, 5,1% (cinco virgula um por cento) cortaram as frituras e a gordura da
alimentagao, 3,6% (trés virgula seis por cento) deixaram de consumir bebidas
alcoolicas, 0,5% (meio por cento) cortou o consumo de agucar, 0,5% (meio por

cento) voltou a comer carne vermelha e 0,5% (meio por cento) voltou a comer feijao.

E importante salientar que as pacientes submetidas a quimioterapia recebiam
instrucdes, fornecidas pelos médicos e enfermeiras, a respeito da alimentacao, a fim

de evitar que sentissem mal-estar e enjoos devido ao tratamento quimioterapico.

O estudo de Coutinho & Trindade (2006), obteve resultado similar. Os autores
observaram que as mudangas nos habitos alimentares ocorriam principalmente por

indicagado dos médicos e experiéncias alimentares pessoais ou sugeridas por outras
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pessoas. Segundo os autores, a crenga na capacidade de alguns alimentos de
restabelecerem a saude, levou a mudangas na dieta alimentar adotada ao longo do

tratamento.

Para Fugita & Gualda (2006), as orientagées dos profissionais de saude e a
troca de experiéncias com as pessoas da rede social podem atuar como estimulo

externo para agdes e comportamentos preventivos.

Em relagdo a dieta alimentar, segundo o National Cancer Institute (2012a), as
evidéncias mais consistentes a respeito dos fatores alimentares que podem proteger
contra o cancer estao relacionadas ao consumo diario de vegetais e frutas, citadas
nesse estudo por 5,6% (cinco virgula seis por cento) das pacientes. Segundo o
INCA (2011d), existem evidéncias cientificas de que o consumo de alcool pode
aumentar o risco de alguns tipos de cancer, como figado, reto e, possivelmente,
mama, porém, apenas 3,6% (trés virgula seis por cento) das mulheres afirmaram

terem deixado de consumir bebidas alcodlicas.

Dietas muito gordurosas e caloricas podem levar a obesidade, que segundo o
relatorio do WCRF/AICR (2012), esta relacionada ao cancer de mama pos-
menopausa e cancer de endométrio, entre outros tipos de neoplasias. Dentre as
participantes dos estudos, 5,1% (cinco virgula um por cento) afirmaram terem
retirado frituras e alimentos gordurosos de sua dieta.

Algumas participantes (24,4% - vinte e quatro virgula quatro por cento)
relataram mudangas na alimentagdo “de maneira geral”’, sem especificarem que

tipos de alteragbdes haviam sido realizadas.

Observa-se que alguns habitos alimentares relatados n&o sdo fatores de
protecado reconhecidos relacionados ao cancer, como consumir carne vermelha e
feijdo. Esses fatores podem estar relacionados, como constataram Coutinho &
Trindade (2006), a crenga na capacidade de alguns alimentos restabelecerem a

saude.

A porcentagem de pacientes que realizaram mudangas em fatores
conhecidamente relacionados com o desenvolvimento de neoplasias foi baixa,
mesmo se incluirmos as participantes que nao especificaram os habitos alimentares
que sofreram alteracdes. Menos da metade da amostra investiu em melhorias na

alimentagao, o que sugere a necessidade de implantagdo de campanhas educativas
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voltadas aos fatores de risco e prevencao relacionados ao desenvolvimento das

malignidades.

Outras mudancgas realizadas ativamente pelas participantes somam
22,7% (vinte e dois virgula sete por cento). Dentre elas, 7,6% (sete virgula seis
por cento) afirmam que passaram a se preocupar menos com os problemas e
que buscavam ficar mais calmas, 6,6% (seis virgula seis por cento) pararam de
fumar, 2% (dois por cento) deixaram de tomar sol, 2% (dois por cento) afirmam
dormir mais e/ou melhor, 1% (um por cento) passou a fazer caminhadas, 1% (um
por cento) diz que ndo guarda mais os sentimentos para si, 1% (um por cento)
afirma que melhorou a higiene da casa e/ou trocou os produtos de limpeza que
utilizava, 0,5% (meio por cento) passou a frequentar a igreja, 0,5% (meio por cento)
fica mais tempo com os filhos e 0,5% (meio por cento) mudou de cidade para

realizar o tratamento.

A somatoria das mudancgas alimentares e outras mudancgas ativas realizadas
pelas pacientes foi de 62,9% (sessenta e dois virgula nove por cento). As mudangas
citadas nos questionarios e discriminadas na tabela acima ndo somam 35% (trinta e
cinco por cento) (porcentagem de participantes que adotaram mudangas nos
cuidados com a saude) uma vez que as participantes poderiam apontar mais de uma

mudanga, em sua resposta.

Entre as mudancas relatadas pelas participantes, n&o relacionadas a
alimentagado, observa-se a predominéncia de aspectos emocionais e psicologicos,
como preocupar-se menos com o0s problemas, ficar mais calma e n&o guardar
sentimentos. Esse dado € compativel com os resultados obtidos na escala de
atribuicdo causal, apresentada na tabela 18 (adiante), na qual se observa a
predominancia dos aspectos emocionais entre as crengas causais das participantes

da amostra.

Aparentemente, algumas pacientes preocuparam-se em alterar alguns
comportamentos, como “preocupar-se muito”, que acreditavam estar entre as
causas de sua neoplasia. Para Gulyn & Youssef (2010), essa seria uma maneira de
sentir-se no controle da situag&o, possibilitando assim, um melhor ajustamento a

doenga.
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Em relacdo ao habito de fumar, 6,6% (seis virgula seis por cento) das
participantes afirmaram terem parado de fumar apos receberem o diagndstico da
doenga. Sabe-se que o tabagismo esta relacionado ao cancer de colo do utero, mas
nao ao cancer de mama e, ainda, que existe um raro efeito protetor do tabaco, em
relagdo ao cancer de endométrio. Pacientes com cancer de mama e ginecologico
nao foram avaliadas separadamente, exceto em relagdo as causas atribuidas a

doenga.

A realizacdo de atividade fisica parece estar associada a um menor risco de
cancer de mama pdés-menopausa e de endométrio, segundo o NCI (2012a), mas
nota-se que apenas 1% (um por cento) da amostra afirmou ter iniciado exercicios
fisicos. Dentre as participantes, 2% (dois por cento) relataram que deixaram de
tomar sol, por indicagdo médica.

Assim como Lykins et al. (2008) afirmam que a crenga na possibilidade de
realizar mudangas comportamentais para prevenir o cancer pode reduzir a
ansiedade de individuos com histérico familiar de cancer, Costanzo et al. (2005)
observam que estar engajado em comportamentos tidos como importantes para
prevencao e recidiva do cancer pode amenizar o estresse relacionado as atribui¢des
causais que envolvem controle pessoal. Coutinho & Trindade (2006), propdéem, por
sua vez, que a informacéo pode alimentar a percepg¢ao de controle sobre a doenga,

0 que levaria a um bom ajustamento a doenca.

Algumas participantes nao citaram mudangas realizadas ativamente por elas
mesmas, mas sim alteragdes emocionais e psicolégicas que perceberam em si
mesmas apos o diagndéstico, assim como mudangas impostas pela doenca e

tratamento (28,8% - vinte e oito virgula oito por cento).

Dentre essas mudancgas, 6,1% (seis virgula um por cento) afirmam estar
mais tristes e/ou menos alegres, 5,6% (cinco virgula seis por cento) afirmam que
tiveram que parar de trabalhar e/ou estudar ou passaram a trabalhar menos, seja em
funcdo das limitagdes fisicas ou da rotina intensa de tratamentos e exames, 4,1%
(quatro virgula um por cento) afirmam que ndo saem de casa e que estdo mais
quietas, 2,5% (dois virgula cinco por cento) afirmam que ndo podem mais fazer forga
ou pegar peso, devido a cirurgia de retirada do cancer de mama, 2,5% (dois virgula
cinco por cento) se percebem mais impacientes e/ou nervosas, 1,5% (um virgula

cinco por cento) afirmam que estdo mais isoladas, 1,5% (um virgula cinco por cento)
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nao praticam mais esportes (caminhadas, jogar vélei), 1,5% (um virgula cinco por
cento) afirmam que passaram a dar mais valor a vida, 0,5% (meio por cento) parou
de andar (por incapacitagao fisica decorrente de metastase 6ssea), 0,5% (meio por
cento) diz que sente muito calor apos histerectomia, 0,5% (meio por cento) afirma
ter ficado mais introspectiva, 0,5% (meio por cento) passou a se preocupar muito
com a morte, 0,5% (meio por cento) percebe-se muito sensivel emocionalmente,
0,5% (meio por cento) preocupa-se mais com a aparéncia e 0,5% (meio por cento)
diz que se sente mais alegre, por perceber que tinha muitas pessoas ao seu lado.

Mudancas que ndo estavam relacionadas a adogéo de cuidados com a saude
nao foram utilizadas na analise estatistica, uma vez que o objetivo da questdo era
observar se as pacientes que adotaram mudancas nos cuidados com a saude teriam
crengas causais diferentes daquelas que nao realizaram mudangas. Esse grupo foi
analisado juntamente com as participantes que declararam ndo terem realizado

mudancas relacionadas aos cuidados com a saude.

Fica evidente, no entanto, a necessidade de um olhar que englobe os
aspectos clinicos e emocionais no tratamento dessas mulheres. O diagnostico de
cancer, as consequéncias da propria doenga, assim como a rotina de tratamento,
tém grande impacto na rotina diaria das pacientes, acarretando em importantes
alteragdes emocionais e psicolégicas e mudangas na qualidade de vida.

Esses dados s&o compativeis com o olhar proposto por Jung (1996[1981]),
segundo o qual, psique e corpo seriam dois aspectos do individuo que atuariam
simultaneamente, de acordo com o principio da sincronicidade. Ramos (2006) afirma
que a tendéncia atual é de considerar todas as doengas como psicossomaticas, uma
vez que o fendbmeno psique-corpo estaria envolvido na origem, desenvolvimento e

cura de todas as patologias.

Ao falarem sobre a doenca, as participantes do estudo acabavam,
inevitavelmente, referindo-se a aspectos emocionais e psicologicos vivenciados

durante o tratamento e/ou envolvidos nas causas da neoplasia.

Estudos como o de Traeger et. al (2009) e Costanzo et. al (2005) tiveram
como foco a compreensao das relagdes entre as crengas causais dos pacientes e os

quadros de ansiedade, depressdo e bem estar emocional geral, assim como o
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impacto dessas variaveis sobre a adogao de comportamentos de saude e adeséao

aos tratamentos.

Veit & Carvalho (2010) apontam que muitos aspectos psicologicos s&o

mobilizados durante o curso da doenca e que, a participagdo ativa do pacientes,

assim como sua adesdo aos tratamentos, estdo diretamente associadas a fatores

psicossociais.

3.2 Atribui¢cdes causais

Tabela 18: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo as causas
atribuidas ao préprio cancer (subescala de “Causas” do questionario IPQ-R)

Causas % de casos

Discordo Discordo Nem Concorda Concorda Concorda

Totalmente Concorda / Totalmente +

Nem Concorda
Discorda Totalmente

Estresse ou 17,8 2,5 2,5 17,3 59,9 77,2
preocupacao
Preocupacodes ou 20,3 2,0 0,5 14,7 62,4 77,2
problemas familiares
Estado emocional 23,9 51 1,5 15,2 54,3 69,5
Pouca Assisténcia 42.6 1,5 1,5 8,6 45,7 54,3
Médica no Passado
Alteragao das defesas 29,9 4,6 13,2 16,2 36,0 52,3
do organismo
Destino ou ma sorte 45,7 3,0 6,1 12,7 32,5 45,2
Proprio 45,4 6,1 3,6 14,8 30,1 44,9
Comportamento
A minha personalidade 51,8 4.1 1,0 12,2 31,0 43,1
Deus (Vontade Divina) 53,3 0,5 4.1 8,6 33,5 42,1
Poluicdo Ambiental 42.6 6,1 9,6 18,8 22,8 41,6
Hereditariedade 48,7 41 71 8,1 32,0 40,1
Tipo de Alimentagao 56,7 4.6 2,1 13,4 23,2 36,6
Excesso de trabalho 58,4 4.1 1,0 8,1 28,4 36,5
Atitude Mental 66,0 3,0 1,5 6,1 23,4 29,4
Fumar 67,0 5,1 1,5 7,6 18,8 26,4
Um micrébio ou um 52,6 4.1 18,4 8,7 16,3 25,0
virus
Nao ter sido vacinado 68,5 3,0 4.1 9,6 14,7 244
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Acidente ou leséo 71,8 4,6 3,6 6,7 13,3 20,0
Envelhecimento 78,2 51 2,5 4.6 9,6 14,2
Excesso de peso 77,0 5,1 4.6 4.6 8,7 13,3

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 18, em relacdo as causas atribuidas pelas pacientes ao proprio
cancer, na subescala do questionario IPQ-R, “estresse ou preocupagao” e
“preocupagoes ou problemas familiares” foram as mais citadas, com 77,2%
(setenta e sete virgula dois por cento) cada. Em seguida, 69,5% (sessenta e nove
virgula cinco por cento) das participantes concordam que o “estado emocional” seria
uma das causas de sua doencga. “Pouca assisténcia médica no passado” foi citada
por 54,3% (cinquenta e quatro virgula trés) das mulheres e “alteragdo das defesas
do organismo” aparece em quinto lugar com 52,3% (cinquenta e dois virgula trés por

cento).

“‘Destino ou ma sorte” aparece com 45,2% (quarenta e cinco virgula dois por
cento), “proprio comportamento” com 44,9% (quarenta e quatro virgula nove por
cento), “a minha personalidade” com 43,1% (quarenta e trés virgula um por cento),
“‘Deus (vontade divina)” com 42,1% (quarenta e dois virgula um por cento), “poluicéo
ambiental” com 41,6% (quarenta e um virgula seis por cento), “hereditariedade” com
40,1% (quarenta virgula um por cento), “tipo de alimentagdo” com 36,6% (trinta e
seis virgula seis por cento), “excesso de trabalho” com 36,5% (trinta e seis virgula
cinco por cento), “atitude mental” com 29,4% (vinte e nove virgula quatro por cento),
“fumar” com 26,4% (vinte e seis virgula quatro por cento), “um micrébio ou um virus”
com 25% (vinte e cinco por cento), “ndo ter sido vacinado” com 24,4% (vinte e
quatro virgula quatro por cento), “acidente ou lesdo” com 20% (vinte por cento),
“‘envelhecimento” com 14,2% (quatorze virgula dois por cento) e “excesso de peso”
com 13,3% (treze virgula trés por cento).

Assim como foi observado nos estudos de Arman et al. (2006), Coutinho &
Trindade (2006) e Costanzo et al. (2005), as participantes acreditavam que sua

doenca fora causada por diversos fatores.

As trés primeiras causas citadas pelas mulheres que participaram do estudo
(“estresse ou preocupacgao”, “preocupagdes ou problemas familiares” e “estado

emocional”), com mais de 69% (sessenta e nove por cento) de concordéancia, s&o
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causas relacionadas ao estresse e aspectos emocionais e subjetivos percebidos
pelas pacientes. Fatores psicossociais, como a percepcdo de estresse, tiveram
papel de destaque entre as atribuicbes causais relacionadas aos diferentes tipos de
cancer e figuraram entre as mais citadas em estudos anteriores (GULYN &
YOUSSEF, 2010; SALANDER, 2007; ARMAN et. al, 2006; FUGITA & GUALDA,
2006; WOLD et. al, 2005; COSTANZO et. al, 2005).

Como afirmam Costanzo et al. (2005) e Wold et al. (2005), apesar de nao
existirem estudos que comprovem a relacdo causal direta entre estresse e outros
fatores psicologicos e o desenvolvimento de neoplasias, esses fatores aparecem
entre os mais citados entre os pacientes como possivel causa de suas doencgas, em
diversas pesquisas. Arman et al. (2006) observaram que os aspectos psicologicos,
sozinhos ou em combinagdo com outros fatores constituiram as atribuicbes mais

prevalentes.

Wold et al. (2005) apontam para a frequente divulgag&o, na midia, a respeito
dos impactos do estresse sobre a saude, que poderia levar a crenga de que o
estresse pode levar a diferentes doencas, incluindo o cancer. O mesmo fenbmeno
pode ser observado no Brasil, o que pode explicar as fortes crencgas, das
participantes do presente estudo, relacionadas ao papel do estresse no

adoecimento.

Arman et al. (2006) apontam para a existéncia de um pensamento holistico,
entre as pacientes, sobre a relagdo entre corpo e mente na génese e no curso da
doenca e da saude. Este pensamento holistico também se faz presente entre as
participantes desse estudo e se mostra coerente com o olhar da psico-oncologia,
que entende que a instalagdo das neoplasias se da a partir de conjunto de fatores
psicossociais (VEIT & CARVALHO, 2010).

Atribuicbes relacionadas a assisténcia médica, que nesse trabalho aparecem
entre as causas mais citadas, estiveram presentes apenas em outro estudo
brasileiro, de Coutinho & Trindade (2006), no qual os participantes citaram causas
como “ndo ir ao médico” e “nao fazer exames”. As amostras dos dois estudos foram

obtidas em hospitais publicos.

Algumas participantes do presente estudo, ao justificarem espontaneamente

sua resposta, remeteram-se ao fato de terem vivido “na roga” (sic), onde, muitas



82

vezes, nao contavam com o atendimento médico necessario. Outras citaram fatores
como “falha médica”, “problemas de diagnostico” e demora na marcagdo de
consultas e exames ou mesmo a dificuldade de se deslocarem para cidades
proximas para serem atendidas, uma vez que ndo encontravam o atendimento

necessario em suas cidades.

Houve outro grupo ainda que justificou a concordancia com a causa em
funcdo de seus proprios comportamentos, como deixar de ir ao médico e de fazer
exames preventivos. Essas diferenciacbes ficam mais explicitas na questdo
relacionada a hierarquia das crengas causais, na qual as participantes poderiam

citar quaisquer causas, que estivessem ou n&o presentes na subescala do IPQ-R.

Os dados obtidos sugerem algumas falhas do sistema de saude publico,
como a dificuldade em atender a demanda de pacientes, ocasionando na demora na
marcacado e realizacdo de consultas e exames, o que pode inibir a procura da
populagdo para a realizacdo de exames preventivos. A necessidade de ampliagéao
dos esforgos educativos, voltados a conscientizacdo a respeito da propria doenca e
da importéncia da realizacdo de exames de rotina para identificacdo precoce das
neoplasias, pode ser outro fator implicado na percepcao das pacientes relacionado a

precariedade da assisténcia médica recebida.

Fatores como desconhecimento, falta de informagé&o, constrangimento em ser
examinada por um médico, medo da realizagdo dos exames, dificuldades de acesso
ao sistema publico de saude e falhas do proprio sistema, irdo influenciar diretamente
a percepcdo das pacientes a respeito da assisténcia médica recebida e,
consequentemente, as atribuigbes causais. Para Fugita & Gualda (2006), esses
fatores seriam ainda obstaculos para o engajamento em comportamentos

preventivos e no tratamento.

Participantes do estudo de Fugita & Gualda (2006) relataram barreiras na
procura pelo servico de saude para a realizagcao de exames preventivos, entre elas,
a falta de conhecimento a respeito da doenca e dos exames, insegurangca em
relacdo a competéncia médica, dificuldades para marcar exames no periodo em que
necessitam, constrangimentos relacionados a realizacdo dos exames e descuido

pessoal.
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Outra crenca que aparece em destaque no presente estudo € a “alteragao das
defesas do organismo”, mencionada por mais da metade da amostra (52,3% -
cinquenta e dois virgula trés por cento). Assim como no estudo de Arman et al.
(2006), as mulheres parecem acreditar que a génese do cancer se daria por meio de
uma combinacdo de fatores psicossociais. Pode-se supor, como observado por
Arman et al. (2006), que essas mulheres acreditem que a associacéo dos diversos
fatores poderia levar a alteragbes organicas, que tornariam o corpo mais fragil e

suscetivel ao cancer.

A presenga da causa “destino ou ma sorte” entre as mais mencionadas
(45,2% - quarenta e cinco virgula dois por cento), parece estar relacionada a
percepcao das pacientes de que todas estdo suscetiveis a doenca, aparentando ser
um fato “inevitavel” e fora do controle. O mesmo pode ser observado nos estudos de
Fugita & Gualda (2006), no qual foram citadas causas como “destino” e “maldade
dos outros”, Costanzo et al. (2005), no qual se evidencia a crenga “ma sorte ou
acaso” (29,8% - vinte e nove virgula oito por cento) e de Levy & Niederdeppe (2007),
em que 27% (vinte e sete por cento) dos participantes concordam com a crenga
fatalista de que “ndo ha muito que as pessoas possam fazer para diminuir suas

chances de ter cancer”.

As crengas que apontam para a inevitabilidade da doenca podem resultar em
uma menor probabilidade de engajamento em comportamentos preventivos e
mudangas relacionadas aos habitos de saude, aumentando o risco para o
desenvolvimento das neoplasias (LEVY & NIEDERDEPPE, 2007; FUGITA &
GUALDA, 2006).

A crengca na vontade de Deus é citada em diversos estudos (GULYN &
YOUSSEF, 2010; COUTINHO & TRINDADE, 2006; FUGITA & GUALDA, 2006; DIAS
& TURATO, 2006; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al., 2005), como aparece no
presente estudo com 42,1% (quarenta e dois virgula um por cento) de concordancia
entre as pacientes. Essa determinacao divina foi explicada pelas pacientes desse

estudo como “um aprendizado de vida”, “um ensinamento para outras pessoas” que

estivessem na mesma situagao e como “provagao” ou “teste da fé”.

Salander (2007) afirma que os pacientes com cancer estdo conscientes de
sua situacao e percebem corretamente os fatos, mas, ao mesmo tempo, elaboram

um significado pessoal para a ameacga.
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Aparentemente, a atribuicdo da doenga a Deus, deu as pacientes uma razao
a mais para enfrentar, lutar e superar a adversidade, uma vez que a doencga é
colocada como um “teste divino” e uma possibilidade de superacido pessoal. Pode-
se pensar que essas pacientes, além de buscarem explicacbes causais para sua
doenga, conseguiram, por meio de um olhar prospectivo, encontrar significado para

sua condicao.

Essa observacdo € condizente com o postulado da teoria da atribuicdo,
segundo o qual os seres humanos tém necessidade de atribuir causas, além de

compreender e dar sentido aos eventos da vida (KELLEY, 1973).

Para Jung (1999[1971]), a natureza ndo poderia ser explicada exclusivamente
pelo principio mecanicista-causal, sendo imprescindivel a adogdo de uma
concepgao finalista. Segundo o autor, apesar de ser necessaria a compreensao dos
fatos elementares, essa concepg¢ao nao levaria a evolugao do individuo. Para ele, a
alma humana possui um ponto de vista finalista e, por meio dele, poderia evoluir,
convertendo as causas em meios ordenados a um fim. Sob essa perspectiva, a
doenga seria uma “expressao simbodlica de um caminho a ser percorrido” (JUNG,
1999[1971], p. 23).

E possivel pensarmos que os significados atribuidos ao cancer tenham

impacto sobre o ajustamento emocional e enfrentamento da doenca.

Costanzo et al. (2005) observaram, em seu estudo, que a atribuicdo a
“vontade de Deus” e ao “acaso” nao estavam associadas aos sintomas de

depressao e ansiedade, como observado em outras crencas causais.

E possivel que ao atribuirem a causa da doenca a fatores que ndo podem ser
controlados, como destino, acaso, ma sorte e Deus, as pacientes se afastem da
percepcao de responsabilidade pessoal e da sensagédo de culpa que pode surgir
com a crenga de que alguns comportamentos e habitos adotados podem ter
aumentado o risco relacionado a doenga. Pode-se pensar que, apesar de diminuir a
percepcdo de controle pessoal e a probabilidade de engajamento em
comportamentos preventivos, a atribuicdo a fatores incontrolaveis pode diminuir a

culpa, a ansiedade e o estresse associados as crencas do paciente.

Para Gulyn & Youssef (2010), algumas atribuicbes causais relacionadas a
fatores internos e comportamentais, tais como “préprio comportamento” (44,9% -
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quarenta e quatro virgula nove por cento) e “minha personalidade” (43,1% - quarenta
e trés virgula um por cento), citadas pelas participantes do presente estudo,
poderiam levar alguns pacientes ao sentimento de culpa, afetando o enfrentamento
e ajustamento desses pacientes em relagdo a doencga. Os dados obtidos por Arman
et al. (2006), no entanto, apontam para outra dire¢do. Segundo os autores, a
percepcao de culpa ndo impediu que os pacientes buscassem alterar habitos e

comportamentos, visando a melhoria nas condi¢gdes de saude.

A percepc¢ao de culpa, assim como a presencga de sintomas depressivos e de
ansiedade, relacionadas as atribuicbes causais ndo foram investigadas no presente
estudo, mas, em estudos futuros, podem fornecer dados importantes quando
associados as mudancas nos cuidados com a saude, ao enfrentamento da doenca e

engajamento no processo de tratamento.

Algumas crengas que figuraram entre as mais citadas em outros estudos,
como “poluicdo do ambiente” (GULYN & YOUSSEF, 2010; SALANDER, 2007;
COSTANZO et al.,, 2005; WOLD et al., 2005), “hereditariedade ou genética”
(COUTINHO & TRINDADE, 2006; COSTANZO et al., 2005; WOLD et al, 2005) e
“tipo de alimentagédo” (GULYN & YOUSSEF, 2010; COUTINHO & TRINDADE, 2006;
FUGITA & GUALDA, 2006; WOLD et al.,, 2005), apresentaram porcentagem de
concordancia em torno de 40% (quarenta por cento) ou menos no presente trabalho.

Ja os fatores “envelhecimento” e “excesso de peso”, apesar de representarem
risco na formacdo de neoplasias, foram subestimados pelas participantes. A
obesidade tem sido cada vez mais associada aos canceres de mama poés-
menopausa e endométrio, entre outros (WCRF/AICR, 2012). O envelhecimento, por
sua vez, tem sido relacionado aos cénceres de mama e ovario, entre outros
(ONCOGUIA, 2012d).

Costanzo et al. (2005) e Wold et al. (2005) obtiveram dados similares, e
afirmam que fatores como estilo de vida, alimentagédo, tabaco, sedentarismo e

obesidade, ndo foram percebidos como importantes pelos sobreviventes de cancer.

Como apontam Wold et al. (2005), esforgos educativos sdo necessarios para
promover a compreensdo de que fatores como a obesidade, tipo de alimentacao e

sedentarismo, podem reduzir o risco da doenca se modificados.
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No que diz respeito a “forca da crenga” (concorda totalmente / discorda
totalmente), a escala de cinco pontos para atribuigdo de causalidade utilizada no
presente estudo possibilita observar o grau de “forga” de determinada crencga, assim
como nos estudos realizados por Traeger et al. (2009), Lykins et al. (2008), Levy &
Niederdeppe (2007) e Wold et al. (2005).

A crengca mais forte, em grau de concordancia, entre as participantes
(“concordo totalmente o fator pode ter causado minha doenga”) foi “preocupagdes ou
problemas familiares” (62,4% - sessenta e dois virgula quatro por cento), seguida de
‘estresse ou preocupagao” (59,9% - cinquenta e nove virgula nove por cento) e
‘estado emocional” (54,3% - cinquenta e quatro virgula trés por cento). As demais
causas tiveram menos de 46% (quarenta e seis por cento) de concordéancia,
sugerindo que esse grupo especifico de mulheres apresenta, de maneira geral,
poucas crencas fortes a respeito da causalidade das neoplasias.

Costanzo et al. (2005) observaram que fortes atribuicbes a quase todos os
fatores estavam associadas a sintomas depressivos, pensamentos intrusivos e

preocupacao recorrente, exceto pelas causas “vontade de Deus” e “acaso”.

Entre as causas mais fortes em grau de discordancia (“discordo totalmente
que o fator pode ter causado minha doenga”) estdo: “envelhecimento” (78,2% -
setenta e oito virgula dois por cento), “excesso de peso” (77% - setenta e sete por
cento), “acidente ou lesao” (71,8% - setenta e um virgula oito por cento), “nado ter
sido vacinada” (68,5% - sessenta e oito virgula cinco por cento), “fumar” (67% -
sessenta e sete por cento), “atitude mental” (66% - sessenta e seis por cento),
‘excesso de trabalho” (58,4% - cinquenta e oito virgula quatro por cento), “tipo de
alimentagao” (56,7% - cinquenta e seis virgula sete por cento), “Deus (vontade
divina)” (53,3% - cinquenta e trés virgula trés por cento), “a minha personalidade”
(51,8% - cinquenta e um virgula oito por cento).

Dentre as vinte causas apresentadas, onze tiveram porcentagem de
“discordancia total” maior do que 50% (cinquenta por cento), ou seja, mais de 50%
(cinquenta por cento) das mulheres discordaram totalmente dessas causas. Em
relacdo a “concordancia total’, apenas cinco das vinte causas obtiveram

“concordancia total” da maioria das pacientes (mais de 50% - cinquenta por cento).
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Observa-se que as mulheres que compuseram a amostra estavam mais
propensas a negar as causas explicitadas na tabela, como responsaveis pela sua
doenca, do que a aceita-las. Essa dindmica poderia ser compreendida como um
mecanismo de autoprotegdo (LYKINS et al., 2008), visando diminuir a culpa que
poderia surgir com a aceitacdo de determinadas causas que dependeriam de
atitudes e comportamentos da propria paciente. Para Salander (2007), a negagéo
seria a maneira, por meio da qual, os pacientes com cancer lidam com a tenséo e

criam esperancga.

A negacgao das causas pode ser, por outro lado, uma maneira de diminuir a
ansiedade em relacdo a doenca, uma vez que quanto mais causas forem atribuidas

a doenca, maior pode ser a percepc¢ao de risco de uma recidiva, por exemplo.

Segundo Lykins et al. (2008), a auséncia de crengas fortes a respeito das
causas do cancer pode reduzir a probabilidade de engajamento espontédneo em
comportamentos apropriados de redugao de risco. Mas, por outro lado, poderia
aumentar a probabilidade de sucesso das intervengdes educativas voltadas para a
reducdo de comportamentos de risco.

Para cada causa apresentada na tabela da subescala, foi baixa a
porcentagem de mulheres que “ndo concordaram nem discordaram” da causa. A
maioria apresentou porcentagens abaixo de 10% (dez por cento), exceto as causas
“‘um microbio ou virus” (18,4% - dezoito virgula quatro por cento) e “alteracdo das
defesas do organismo” (13,2% - treze virgula dois por cento).

E possivel pensarmos que “ndo concordar nem discordar” com a causa pode
indicar ndo s6 a neutralidade da paciente em relacdo a causa, mas também
desconhecimento a respeito da influéncia da mesma no desenvolvimento da
neoplasia. Estudos futuros que fagam essa diferenciagdo entre a neutralidade e o
desconhecimento talvez possam apontar as causas a respeito das quais o0s
pacientes tenham pouca informacdo, permitindo direcionamentos especificos das

campanhas educativas.

O baixo nivel de escolaridade das participantes dificultou a autoaplicacédo do
material como um todo. Apesar de n&do terem sido notadas dificuldades na
compreensao geral do tema e das questbes realizadas, algumas pacientes
apresentaram dificuldades para responder a subescala das causas, em fungao dos
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cinco pontos de atribuicdo. E possivel que uma escala de trés pontos (ex. discordo/

concordo/ ndo sei) se mostrasse mais adequada a populagéo estudada.

Tabela 19: Distribuicao da frequéncia dos resultados da amostra em relagdo a hierarquia das
causas atribuidas ao proprio cancer

Causas % de casos
1° lugar 2° lugar 3° lugar Total de | Pontuagao*
citagoes
Estresse ou preocupagao 23,4% 13,2% 5,1% 41,6% 200
Estado emocional 16,8% 13,2% 4,1% 34,0% 159
Preocupacotes ou 18,3% 9,1% 4,6% 32,0% 153
problemas familiares
Hereditariedade 5,6% 2,5% 3,6% 11,7% 50
Vontade divina 5,6% 3,0% 0,0% 8,6% 45
Deixar de ir ao médico 4,6% 2,5% 1,5% 8,6% 40
Tipo de alimentagao 2,5% 4,6% 2,5% 9,6% 38
Excesso de trabalho 2,0% 5,1% 1,0% 8,1% 34
Fumar 3,0% 1,0% 2,0% 6,1% 26
Pouca assisténcia médica 2,5% 2,0% 0,0% 4,6% 23
Acidente ou lesao 2,5% 1,5% 0,0% 4,1% 21
Hormédnios 1,0% 1,5% 0,5% 3,0% 13
Poluigdo do ambiente 0,5% 1,5% 1,0% 3,0% 11
Falha médica / problemas 1,0% 0,5% 0,5% 2,0% 9
no diagndstico
Destino ou ma sorte 1,0% 0,5% 0,0% 1,5% 8
Excesso de peso 0,0% 1,5% 1,0% 2,5% 8
Micrébio ou virus 0,5% 1,0% 0,0% 1,5% 7
Depressao 0,0% 1,5% 0,0% 1,5% 6
Estupro 1,0% 0,0% 0,0% 1,0% 6
Exposicao a produtos 0,5% 0,5% 0,5% 1,5% 6
quimicos
Outras doengas 0,5% 0,5% 0,0% 1,0% 5
Personalidade 0,5% 0,5% 0,0% 1,0% 5
Alteragao das defesas do 0,5% 0,0% 0,5% 1,0% 4
organismo
Filho arrotou no seio 0,5% 0,0% 0,0% 0,5% 3
Causas espirituais 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
Falta de informacéao 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
“Falta” de Deus 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
Historia de vida 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
Relagao sem preservativo 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
Uso de microondas 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 2
Envelhecimento 0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 1
Insénia 0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 1
Menopausa 0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 1
O préprio comportamento 0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 1
Sedentarismo 0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 1
Nao sabe - 5,6% -

*Foram atribuidos trés pontos para causas citadas em primeiro lugar (mais importante); dois pontos para causas
citadas em segundo lugar e um ponto para causas citadas em terceiro lugar. Fonte: elaborado pela autora.
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Na tabela 19, em relagdo a hierarquia das causas atribuidas ao proprio
cancer, “estresse ou preocupacao” recebeu a maior pontuagido (duzentos
pontos), sendo citada por 41,6% (quarenta e um virgula seis por cento) das
participantes. Entre as pacientes, 23,4% (vinte e trés virgula quatro por cento)
citaram a causa como a mais importante para o desenvolvimento de sua doencga,
13,2% (treze virgula dois por cento) como a segunda causa mais importante e 5,1%

(cinco virgula um por cento) como a terceira causa.

O “estado emocional” recebeu a segunda maior pontuagado (cento e
cinquenta e nove pontos) e foi citada por 34% (trinta e quatro por cento) das
mulheres. Essa causa foi apontada como a mais importante para o
desenvolvimento do cancer por 16,8% (dezesseis virgula oito por cento) das
participantes. Um total de 13,2% (treze virgula dois por cento) das participantes
afirmou que o “estado emocional” seria a segunda causa mais importante e 4,1%

(quatro virgula um por cento) a citaram como terceira causa na hierarquia.

“Preocupagoes ou problemas familiares” apareceu em terceiro lugar na
hierarquia (cento e cinquenta e trés pontos), sendo citada por 32% (trinta e
dois por cento) das mulheres. Entre as participantes, 18,3% (dezoito virgula trés
por cento) citaram a causa como a mais importante no desenvolvimento da
neoplasia, 9,1% (nove virgula um por cento) como a segunda causa e 4,6% (quatro

virgula seis por cento) como a terceira causa.

Ao compararmos as tabelas 18 e 19, observa-se que as causas “estresse e
preocupacao”, “estado emocional” e “preocupacdes ou problemas familiares” sdo as
mais citadas em ambas as tabelas. Ocorre, no entanto, uma inversao entre segundo
e terceiro lugares quando as participantes sdo questionadas a respeito do grau de
importancia (hierarquia) das causas. Apesar da pequena diferenga na pontuagéo (6
pontos), “estado emocional’ aparece como a segunda causa mais importante e
“‘preocupacgdes ou problemas familiares” aparece como a terceira causa no total de

citacoes.

Em quarto lugar, apresentando uma pontuagao bastante inferior aos trés
primeiros lugares, aparece “hereditariedade”, com cinquenta pontos e um total de
11,7% (onze virgula sete por cento) de citagcdes. “Vontade divina” aparece em quinto

lugar com quarenta e cinco pontos e 8,6% (oito virgula seis por cento) de citagdes.
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“‘Deixar de ir ao médico” tem quarenta pontos e 8,6% (oito virgula seis por
cento) de citagdes. Em seguida, aparece “tipo de alimentagdo” com trinta e oito
pontos e 9,6% (nove virgula seis por cento) de citagdes, “excesso de trabalho” com
trinta e quatro pontos e 8,1% (oito virgula um por cento) de citagbes, “fumar” com
vinte e seis pontos e 6,1% (seis virgula um por cento) de citagbes, “pouca
assisténcia médica” com vinte e trés pontos e 4,6% (quatro virgula seis por cento) de
citagbes e “acidente ou lesdo” com vinte e um pontos e 4,1% (quatro virgula um por

cento) de citagdes.

As demais causas apontadas pelas participantes tiveram pontuagdo menor ou
igual a treze pontos e 3% (trés por cento) ou menos de citagdes. Dentre as
participantes, 5,6% (cinco virgula seis por cento) afirmaram que “ndo sabiam” quais

teriam sido as causas mais importantes no desenvolvimento da neoplasia.

Algumas causas, mesmo nao fazendo parte da tabela da subescala do IPQ-R,
foram apontadas pelas pacientes como importantes na génese de sua doenga, como
em outros estudos, sendo elas: “deixar de ir ao médico” (COUTINHO & TRINDADE,
2006), “hormodnios” (FUGITA & GUALDA, 2006; COSTANZO et al, 2005),
“‘depressdo” (ARMAN et al., 2006), “estupro”, “exposicdo a produtos quimicos”
(COSTANZO et al., 2005; COUTINHO & TRINDADE, 2006), “outras doengas
anteriores” (SALANDER, 2007; DIAS & TURATO, 2006), “filho arrotou no seio”,
“causas espirituais”, “falta de conhecimento (a respeito da doenca)”, “falta de Deus /
pouca dedicagdo a religiao” (COUTINHO & TRINDADE, 2006), “historia de vida”
(FUGITA & GUALDA, 2006), “relagcdo sexual sem preservativo”, “uso de
microondas”, “insénia”, “menopausa” e “sedentarismo” (FUGITA & GUALDA, 2006).
E importante ressaltar que a instrucédo fornecida na escala do IPQ-R permite que os
pacientes acrescentem outros fatores que julguem terem sido importantes no

desenvolvimento da neoplasia.

Algumas das crengas causais mencionadas pelas pacientes evidenciam
claramente a falta de conhecimento a respeito dos fatores de risco relacionados as
neoplasias.

Das causas citadas, ndo presentes na subescala do IPQ-R, “deixar de ir ao
meédico” teve uma pontuagao expressiva (quarenta pontos), ocupando o sexto lugar
entre as causas. Ao responderem sobre a hierarquia das causas do cancer, as

”

participantes fizeram uma distingdo entre “deixar de ir ao médico”, “falha médica ou
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problemas no diagnostico” (nove pontos) e ter recebido “pouca assisténcia médica
no passado” (vinte e trés pontos). O primeiro caso refere-se a um comportamento da
propria paciente de adiar ou evitar consultas médicas e exames preventivos,
enquanto nos outros casos, as pacientes apontam para problemas do préprio
sistema de saude, como erros médicos de diagnostico e falha ou dificuldade de

acesso a assisténcia médica.

Com excecdo da causa “hormdnios” que obteve treze pontos, as demais
causas apontadas atingiram seis pontos ou menos. Segundo a literatura médica, o
uso de anticoncepcionais orais e terapia de reposicdo hormonal podem aumentar o
risco para o desenvolvimento do cancer de mama e de alguns tipos de cancer
ginecologico. O cancer de colo do utero foi relacionado ao uso de anticoncepcionais
orais e o cancer de ovario a terapia de reposicdo hormonal (INCA, 2012a, 2012b;
NCI, 2012a, 2012b; ONCOGUIA, 2012a, 2012b).

Na tabela 19, é possivel observar que, entre as dez primeiras causas com
maiores pontuacdes, sete referem-se a aspectos emocionais ou comportamentos
das proprias participantes, como deixar de ir ao médico, fumar, o tipo de alimentagao
e excesso de trabalho. Pode-se supor que essas atribuicdes tenham impacto direto
sobre a percepcédo de controle das pacientes sobre a doencga, no sentido de que
comportamentos de risco poderiam ser alterados pela propria paciente, assim como

sobre a percepgao de culpa.

Gulyn & Youssef (2010) afirmam que a atribuicdo do céncer a causas
relacionadas a caracteristicas individuais pode gerar estresse, ansiedade e culpa
nas pacientes, enquanto as atribuicdes comportamentais podem levar a uma
percepcgao de controle pessoal sobre a doenga, possibilitando melhor ajustamento e
enfrentamento da doenca. Traeger et al. (2009) apontam, no entanto, que tanto as
atribuicbes comportamentais como as relacionadas a caracteristicas pessoais do
individuo estariam relacionadas ao empobrecimento do bem estar emocional em

pacientes oncologicos.
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3.3Correlagoes estatisticas

O presente estudo, além de investigar e descrever as crengas causais das
mulheres com céancer de mama ou cancer ginecoldgico, teve como objetivo
correlacionar as causas atribuidas por essas pacientes (tabela da subescala do teste
IPQ-R) com algumas das variaveis exploradas em estudos anteriores e outras
escolhidas pela pesquisadora, a partir das reflexdes sobre o tema das atribuicoes

causais.

As crencas causais relatadas pelas participantes foram correlacionadas
estatisticamente com as variaveis: idade (WOLD et al., 2005), grau de escolaridade
(LEVY & NIEDERDEPPE, 2007) renda familiar (LEVY & NIEDERDEPPE, 2007),
estado civil (LEVY & NIEDERDEPPE, 2007), tipo de cancer (WOLD et. al, 2005;
COSTANZO et. al, 2005), historico pessoal da doenca (LYKINS et. al, 2008),
histérico familiar da doenga (LYKINS et. al, 2008; LEVY & NIEDERDEPPE, 2007;
FUGITA & GUALDA, 2006; WOLD et. al, 2005), tabagismo (GULYN & YOUSSEF,
2010; SALANDER, 2007; DIAS & TURATO, 2006; WOLD et. al, 2005), adogao de
cuidados com a saude (COSTANZO et. al, 2005).

Com base na literatura consultada, levantou-se a hipotese de que outras
variaveis poderiam ter influéncia sobre as atribuicbes causais relacionadas aos
canceres de mama e ginecologico, sendo elas: religido (ter ou ndo uma religiao,
independente da crenga) e realizagcdo de acompanhamento psicolégico apos o
diagnéstico.

Tabela 20: Distribuigdo dos resultados da correlagao estatistica entre as causas atribuidas ao
cancer e a faixa etaria

Causas % de casos com CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda Totalmente)
18a39 40a49 50a59 60 anos Teste Kruskal-Wallis
anos anos anos ou mais Estatistica Z Significancia
Estresse ou preocupagao 78,6 84,0 82,1 64,9 8,516 p<0,05
Preocupagodes ou 78,6 84,0 79,0 68,4 8,310 p<0,05
problemas familiares
Deus (vontade Divina) 67,9 34,0 37,1 421 8,557 p<0,05

O meu estado emocional 75,0 82,0 72,6 52,6 7,200 p>0,05
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Pouca assisténcia médica 53,6 50,0 53,2 59,6 0,723 p>0,05
no passado

Alteracao das defesas do 571 60,0 51,6 43,9 1,417 p>0,05
organismo

Destino ou ma sorte 57,1 40,0 53,2 35,1 4,232 p>0,05
Excesso de trabalho 42,9 36,0 41,9 28,1 1,544 p>0,05
Poluicdo do ambiente 46,4 36,0 40,3 45,6 1,832 p>0,05
O meu préprio 50,0 58,0 43,5 32,1 9,804 p<0,05
comportamento

A minha personalidade 35,7 52,0 46,8 35,1 6,398 p>0,05
Tipo de alimentagao 39,3 38,0 37,7 32,7 0,465 p>0,05
Um micrébio ou um virus 28,6 22,0 23,0 28,1 1,106 p>0,05
Hereditariedade 32,2 48,0 42,0 35,1 1,723 p>0,05
A minha atitude mental 21,4 38,0 33,9 21,1 5,610 p>0,05
Acidente ou lesao 22,2 24,0 16,1 19,6 1,118 p>0,05
Fumar 14,3 34,0 32,3 19,3 4121 p<0,05
Envelhecimento 10,7 10,0 11,3 22,8 6,997 p>0,05
Excesso de peso 14,3 6,0 14,5 17,9 7,722 p>0,05
Nao ter sido vacinado 71 18,0 30,6 31,6 12,655 p<0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 20, referente a correlagédo entre as atribuigdes causais e a idade,
constata-se que houve uma diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) na
importancia que os grupos atribuiram as causas “estresse ou preocupacao”,
“preocupagoes ou problemas familiares”, “Deus (vontade Divina)”, “meu
préprio comportamento”, “fumar” e “nao ter sido vacinada”, de acordo com a

faixa etaria das participantes.

No que se refere a causa “estresse e preocupagao”, 84% (oitenta e quatro por
cento) das mulheres entre quarenta e quarenta e nove anos acreditam ser essa uma
das causas da sua neoplasia, seguidas pelas participantes entre cinquenta e
cinquenta e nove, com 82,1% (oitenta e dois virgula um por cento). Pacientes nas
faixas etarias de dezoito e trinta e nove anos e sessenta anos ou mais tiveram,
respectivamente, 78,6% (setenta e oito virgula seis por cento) e 64,9% (sessenta e

quatro virgula nove por cento) de concordancia com a causa.
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Quanto a causa “preocupacdes ou problemas familiares”, 84% (oitenta e
quatro por cento) das pacientes com idades entre quarenta e quarenta e nove anos
concordaram com a causa, seguidas pelas faixas etarias de cinquenta a cinquenta e
nove anos, dezoito a trinta e nove anos e sessenta anos ou mais com porcentagens
de concordéncia de 79% (setenta e nove por cento), 78,6% (setenta e oito virgula

seis por cento) e 68,4% (sessenta e oito virgula quatro por cento), respectivamente.

Observa-se que as preocupagdes com a familia e o estresse da vida cotidiana
foram associados com o adoecimento entre as mulheres mais jovens (com menos

de sessenta anos) que compuseram a amostra.

Pode-se supor que as duas causas acima citadas, “estresse ou preocupagao”
e “preocupacgdes ou problemas familiares”, tenham relagdo com os situagdes e
aspectos da vida especificos de cada faixa etaria. E possivel que pacientes mais
jovens, tenham maior preocupacéo, por exemplo, com questbes relacionadas a
profissdo, a questao financeira, ao casamento e possuam filhos mais novos que
ainda necessitem de cuidados e atencdo. As pacientes com mais idade, por outro
lado, provavelmente se encontram em uma condigdo de vida na qual,
provavelmente, estdo aposentadas e com filhos mais velhos, sem tantas demandas

externas.

Pode-se inferir que os acontecimentos e exigéncias de cada fase da vida
sejam fatores capazes de influenciar as atribuicbes causais das participantes da

pesquisa.

Assim como constatado por Wold et al. (2005), observou-se no presente
estudo que mulheres mais jovens, quando comparadas aos grupos de maior faixa
etaria, atribuiram, mais frequentemente, sua neoplasia a “vontade de Deus”. Entre
pacientes com idades entre dezoito e trinta e nove anos, 67,9% (sessenta e sete
virgula nove por cento) afirmaram que a vontade de Deus seria uma das causas de
sua doencga, seguidas das participantes com sessenta anos ou mais, com 42,1%
(quarenta e dois virgula um por cento) de concordancia. Mulheres na faixa etaria de
cinquenta a cinquenta e nove anos e de quarenta a quarenta e nove anos
apresentaram, respectivamente, 37,1% (trinta e sete virgula um por cento) e 34%

(trinta e quatro por cento), de concordancia com a causa.



95

A causa “Deus (vontade Divina)” ficou entre as cinco causas mais citadas
pelas mulheres com idades entre dezoito e trinta e nove anos, 0 que nao ocorreu

nos demais grupos.

Wold et al. (2005) afirmam que € provavel que as fontes de informag&o variem
de acordo com a idade, acarretando diferencas nas atribuicbes. Para os autores é
possivel ainda que os participantes mais jovens procurem causas externas por

acreditarem que o cancer afetaria tipicamente pessoas mais velhas.

Dentre as correlagdes estatisticas realizadas, apenas a variavel idade
apresentou influéncia estatisticamente significativa sobre a causa “Deus (vontade
Divina)”.

A causa “meu proprio comportamento” ficou entre as cinco causas mais
citadas pelas participantes na faixa etaria entre quarenta e quarenta e nove anos,
com 58% (cinquenta e oito por cento) de concordancia, diferente do observado nos
demais grupos. Metade (50% - cinquenta por cento) das participantes com idades
entre dezoito e trinta e nove anos acredita que o seu “proprio comportamento” possa
ser uma das causas do desenvolvimento de seu céncer, enquanto 43,5% (quarenta
e trés virgula cinco por cento) e 32,1% (trinta e dois virgula um por cento) dos
grupos com cinquenta a cinquenta e nove anos e sessenta anos ou mais,

respectivamente, possuem a mesma crenga.

Para Lykins et al. (2008), de acordo com a teoria da atribuigdo, os individuos
qgquerem manter a crenca de que possuem controle efetivo sobre suas vidas, o que
poderia leva-los a atribuir o cancer a causas controlaveis, como o “proprio
comportamento”. Gulyn & Youssef (2010) também observaram que as atribui¢des
comportamentais podem levar a percepcado de controle e acrescentam ainda, que
essas atribuigdes possibilitariam um melhor ajustamento a doenca.

Desse modo, pode-se pensar que a maioria das pacientes mais jovens, com
idades entre dezoito e quarenta e nove anos, ao atribuirem a neoplasia a fatores
comportamentais, estaria assumindo a possibilidade de controle pessoal sobre a
doenca, estando assim, mais suscetiveis as campanhas educativas voltadas as

mudangas relacionadas aos comportamentos de risco.

Em relacdo ao habito de fumar, 34% (trinta e quatro por cento) das
participantes da faixa etaria entre quarenta e quarenta e nove anos acreditam que
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esse seja um dos fatores causadores da neoplasia. Do grupo com idades entre
cinquenta e cinquenta e nove anos, 32,2% (trinta e dois virgula dois por cento)
concordam com a causa, em seguida, aparece o grupo com mais de sessenta anos
anos e as participantes mais jovens, na faixa etaria entre dezoito e trinta e nove
anos, com 19,3% (dezenove virgula trés por cento) e 14,3% (quatorze virgula trés

por cento) de concordancia, respectivamente.

A informacgao relacionada aos fatores de risco, como o habito de fumar, é um
fator importante a ser considerado na compreensao dos dados obtidos, tanto no que
se refere a facilidade de acesso a informacdo quanto a prépria informacdao em si.
Campanhas informativas e educativas sempre tém como preocupacao o publico alvo
a ser atingido, em fungéo das especificidades dos grupos, como por exemplo, a faixa

etaria.

E possivel que campanhas voltadas para o publico mais jovem tenham
apresentado maior eficiéncia do que os esfor¢cos educativos direcionados ao publico
com mais idade. Além disso, € provavel que participantes mais jovens tenham
acesso a outros recursos na busca de informag¢des, como a internet, por exemplo,

que traz a informag&o de maneira bastante rapida e objetiva.

Em relacdo a causa “n&o ter sido vacinada”, 31,6% (trinta e um virgula seis
por cento) das mulheres com sessenta anos ou mais concordaram que esse fator
seria importante na génese da malignidade. Das mulheres com idades entre
cinquenta e cinquenta e nove anos, 30,6% (trinta virgula seis por cento)
concordaram com a causa, seguidas pelos grupos com faixas etarias entre quarenta
e quarenta e nove anos e dezoito e trinta e nove anos, com 18% (dezoito por cento)

e 7,1% (sete virgula um por cento) de concordéancia.

Algumas participantes, com mais idade, afirmaram durante a aplicagdo do
questionario que “em sua época de crianga” nao existiam tantas informacdes
disponiveis, relacionadas aos cuidados com a saude e que, muitas vezes, tinham
dificuldade de acesso ao sistema de saude, seja porque “viviam na roga” ou porque
nas cidades onde moravam ndo havia o atendimento necessario. Para algumas
pacientes, o fato de ndo terem sido vacinadas quando pequenas poderia ser um dos

motivos para terem ficado doentes nesse momento.
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Esses dados apontam, claramente, que a falta de informacéo a respeito dos
cuidados com a saude de modo geral e relacionados aos fatores de risco para o
desenvolvimento das neoplasias, podem influenciar nas crencas causais das

pacientes.

O proprio fato de a amostra ser constituida predominantemente por pacientes
com baixo nivel de escolaridade, sendo muitas delas analfabetas, dificulta a busca e

0 acesso a informagao, especialmente entre as participantes mais velhas.

E interessante notar que participantes de todas as faixas etarias
subestimaram a importédncia do envelhecimento e do excesso de peso no
desenvolvimento das neoplasias. No estudo de Wold et al. (2005), independente da
faixa etaria, todas as participantes também minimizaram a importédncia da

obesidade, assim como do sedentarismo.

Levy & Niederdeppe (2007), por sua vez, ndo encontraram associagdes entre

idade e as crencas fatalistas.

Tabela 21: Distribuigdo dos resultados da correlagao estatistica entre as causas atribuidas ao
cancere o grau de escolaridade

Causas % de casos com CONCORDANCIA Teste Kruskal-Wallis
(Concorda + Concorda Totalmente)
Analfabeto  E.F. E.M. Algum
+ E.F. Completo Completo  Ensino
incompleto Superior  Estatistica Z  Significancia
Preocupagdes ou 76,2 75,0 78,1 85,0 1,955 p>0,05
problemas
familiares
Estresse ou 74,3 75,0 81,3 90,0 3,550 p>0,05
preocupagao
Pouca 69,5 47,5 31,2 25,0 20,339 p<0,05
assisténcia
médica no
passado
O meu estado 69,5 67,5 65,6 80,0 3,040 p<0,05
emocional
Alteracao das 47,6 52,5 62,6 40,0 3,276 p>0,05
defesas do
organismo
Destino ou ma 47,6 52,5 31,3 40,0 5,999 p>0,05
sorte
Deus (vontade 457 35,0 34,4 50,0 3,199 p>0,05
Divina)
A minha 41,9 45,0 37,5 55,0 1,967 p>0,05
personalidade
Poluigao do 40,9 50,0 28,1 50,0 6,762 p>0,05

ambiente




98

O meu préprio 40,0 50,0 38,7 70,0 5,741 p>0,05
comportamento

Excesso de 39,1 35,0 31,3 35,0 2,265 p>0,05
trabalho

Nao ter sido 37,2 10,0 15,8 0,0 21,480 p<0,05
vacinada

Hereditariedade 31,4 40,0 50,1 70,0 12,522 p<0,05
Tipo de 31,1 40,0 38,7 55,0 4,834 p>0,05
Alimentacéao

Um micrébio ou 30,5 22,5 18,8 10,0 6,504 p>0,05
um virus

Atitude Mental 29,6 30,0 18,8 45,0 2,373 p>0,05
Fumar 24,7 27,5 25,0 35,0 0,304 p>0,05
Acidente ou lesdo 20,0 25,6 16,2 15,0 3,884 p>0,05
Envelhecimento 19,1 10,0 6,2 10,0 7,672 p<0,05
Excesso de peso 16,2 2,5 16,1 15,0 2,265 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 21, referente a correlagdo entre as atribuigcbes causais e o grau de
escolaridade, constata-se que houve uma diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05) na importancia que os grupos atribuiram as causas
“pouca assisténcia médica no passado”, “nao ter sido vacinada”,
“hereditariedade” e “envelhecimento”, de acordo com o grau de escolaridade das
participantes.

No que diz respeito a causa “pouca assisténcia médica no passado”, no grupo
das pacientes nao alfabetizadas ou com ensino fundamental incompleto, 69,5%
(sessenta e nove virgula cinco por cento) concordam com a influéncia desse
fator sobre o desenvolvimento do cancer. Entre as participantes com ensino
fundamental completo, 47,5% (quarenta e sete virgula cinco por cento) concordam
que “pouca assisténcia meédica no passado” pode ser uma das causas de sua
neoplasia, 31,2% (trinta e um virgula dois por cento) das participantes com ensino
médio completo concordam com a causa, seguido das participantes com ensino
superior completo, incompleto ou pés-graduagéo, com 25% (vinte e cinco por cento)
de concordancia.

Constatou-se assim, que quanto maior o nivel de escolaridade, menor foi a
importdncia dada pelos grupos para a causa “pouca assisténcia meédica no
passado”. E possivel que o nivel de escolaridade mais alto resulte em maior acesso
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a informagdes relacionadas a prevencao e a necessidade da realizacdo de exames
de rotina, incentivando as pacientes a buscarem atendimento médico de rotina e a
adotarem comportamentos preventivos em relagédo a doenca.

Quanto a causa “nao ter sido vacinada”, no grupo formado pelas pacientes
nao alfabetizadas ou com ensino fundamental incompleto, 37,2% (trinta e sete
virgula dois por cento) concordaram com a causa, seguido pelo grupo com ensino
meédio completo, com 15,8% (quinze virgula oito por cento) de concordéncia e 10%
(dez por cento) de concordancia no grupo com o ensino fundamental completo.
Nenhuma das participantes com nivel superior completo, incompleto ou poés-
graduacéo atribuiu a causa de seu cancer ao fato de nao ter sido vacinada.

Esse dado da maior embasamento a interpretacdo sugerida na tabela 20,
segundo a qual, a atribuicdo a crenga “nado ter sido vacinada” poderia estar
relacionada a falta de informacdo a respeito dos cuidados de saude em geral e a
prevencdo do cancer, especificamente. Pacientes com nivel de escolaridade mais
alto parecem estar cientes de que as vacinas recomendadas desde a infancia, a fim
de evitar diversas outras doengas, nao teriam relacdo com o desenvolvimento ou
nao do cancer. A unica vacina que estaria relacionada a alguns tipos de cancer
ginecologico, e especialmente ao céancer de colo do utero, seria a vacina contra o
virus HPV.

Levy & Niederdeppe (2007) propdem em seu estudo o desenvolvimento de
campanhas educativas mais simples relacionadas a prevencdo do cancer, que
possam ser amplamente disseminadas e compreendidas pelas populagcbes com
baixos niveis educacionais.

Em relagdo a causa “hereditariedade”, 70% (setenta por cento) das
participantes com nivel superior completo, incompleto ou pés-graduagao
afirmaram que a causa poderia estar relacionada com o desenvolvimento da
malignidade, enquanto 50,1% (cinquenta virgula um por cento) do grupo com
ensino médio completo concordou com a causa. O grupo de pacientes com ensino
fundamental completo apresentou 40% (quarenta por cento) de concordancia com a
causa, enquanto o grupo nao alfabetizado ou com ensino fundamental incompleto
apresentou 31,4% (trinta e um virgula quatro por cento).

A concordéancia com a causa “hereditariedade” aumentou de acordo com o
aumento do nivel de escolaridade e é possivel que esse fato esteja relacionado com

maior acesso a informacdo. Pode-se supor que pacientes com maior nivel de
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escolaridade possuam melhor compreensdo do papel da hereditariedade no
desenvolvimento das neoplasias, assim como maior acesso a informagéo
propriamente dita.

A porcentagem de concordancia com a causa “envelhecimento” foi de 19,1%
(dezenove virgula um por cento) entre as mulheres nao alfabetizadas ou com
ensino fundamental incompleto, 10% (dez por cento) no grupo com ensino
fundamental completo, 10% (dez por cento) no grupo com ensino superior completo,
incompleto ou pos-graduacgédo e 6,2% (seis virgula dois por cento) no grupo com
ensino médio completo.

E surpreendente observar que, apesar de “envelhecimento” ter sido uma
causa subestimada pela amostra do estudo, quando correlacionada com o nivel de
escolaridade, o grupo que mais atribuiu importancia a causa foi o das participantes
nao alfabetizadas ou com ensino fundamental incompleto, no qual esperava-se
encontrar um menor acesso a informacao.

No que se refere as correlagbes entre atribuicbes causais e nivel de
escolaridade, abordadas em estudos anteriores, Levy & Niederdeppe (2007)
observaram que as crencas fatalistas foram mais fortes em niveis educacionais mais
baixos, enquanto Traeger et al. (2009) constataram que maiores niveis de
escolaridade estavam associados com maior bem estar emocional relacionado as
percepgdes relacionadas ao cancer. O estudo de Traeger et al. (2009), no entanto,
nao realizou correlagdes diretas entre o grau de escolaridade e as atribuigbes
causais relacionadas a doenca.

Tabela 22: Distribuigdo dos resultados da correlagao estatistica entre as causas atribuidas ao
cancer e a renda familiar dos entrevistados

Causas % de casos com CONCORDANCIA Teste Kruskal-Wallis
(Concorda + Concorda Totalmente)
Até R$621a R$1.241a R$2.481a
R$620 R$ 1.240 R$ 2.480 R$ 12.400

Estatistica Z  Significancia

Pouca 71,4 52,0 52,8 22,3 12,656 p<0,05
Assisténcia

Médica no

Passado

Estresse ou 69,4 78,7 83,6 72,2 5,361 p>0,05
preocupagao

Preocupagdes ou 63,4 74,6 85,4 72,3 0,784 p>0,05
problemas

familiares

Alteracao das 51,0 50,7 50,9 66,7 1,464 p>0,05
defesas do
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organismo

O meu estado 47,2 77,3 74,6 55,6 8,774 p<0,05
emocional

Excesso de 449 30,6 40,0 27,8 3,475 p>0,05
trabalho

Destino ou ma 42,8 42,6 50,0 50,0 0,537 p>0,05
sorte

Deus (vontade 42,8 38,7 41,8 55,6 2,925 p>0,05
Divina)

Poluigao 42,4 42,7 48,1 44 4 0,535 p>0,05
ambiental

Hereditariedade 40,8 33,3 47,2 44 .4 3,891 p>0,05
A minha 36,8 42,6 49,1 445 0,636 p>0,05
personalidade

N&o ter sido 36,8 25,3 11,4 11,1 6,476 p>0,05
vacinada

A minha atitude 36,7 30,7 21,8 27,8 1,129 p>0,05
mental

Um micrébio ou 36,7 18,7 22,3 27,8 5,056 p>0,05
um virus

Tipo de 334 32,0 44 4 41,2 2,663 p>0,05
alimentacao

O meu préprio 32,6 51,7 53,7 22,2 9,995 p<0,05
comportamento

Fumar 24,5 25,4 25,5 38,9 0,958 p>0,05
Acidente ou lesdo 24,5 15,1 25,5 11,2 5,078 p>0,05
Excesso de peso 184 12,0 11,1 11,1 2,121 p>0,05
Envelhecimento 18,3 17,4 5,5 16,7 2,756 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 22, referente a correlagdo entre as atribuicbes causais e a renda
familiar das participantes, constata-se que houve uma diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05) na importancia que os grupos atribuiram as causas
“pouca assisténcia médica no passado”, “o meu estado emocional” e “o meu

préprio comportamento”, de acordo com a renda familiar mensal.

Em relagc&o a causa “pouca assisténcia médica no passado”, 71,4% (setenta
e um virgula quatro por cento) das pacientes com renda familiar até R$620,00
(seiscentos e vinte reais) concordaram que essa poderia ser uma das causas de
sua doenga, enquanto 52,8% (cinquenta e dois virgula oito por cento) do grupo com
renda entre R$1.241,00 (mil duzentos e quarenta e um reais) a R$2.480,00 (dois mil
quatrocentos e oitenta reais) concordou com a causa, seguidos pelo grupo com

renda familiar entre R$621,00 (seiscentos e vinte e um reais) a R$1.240,00 (mil
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duzentos e quarenta reais), com 52% (cinquenta e dois por cento) de casos de
concordancia e, por ultimo, o grupo com renda de R$2.481,00 (dois mil quatrocentos
e oitenta e um reais) a R$12.400,00 (doze mil e quatrocentos reais), com 22,3%
(vinte e dois virgula trés por cento) de casos.

Aparentemente, o acesso a assisténcia em saude sofre grande impacto em
funcdo da condi¢cdo socioecondmica do individuo. Pacientes com renda mensal de
até R$640,00 (seiscentos e quarenta reais) provavelmente dependerdo
exclusivamente do sistema de saude publico, que em muitas situagdes, nao
consegue dar conta da demanda imediata dos pacientes, levando a demora na
marcacdo de consultas e exames. Quando se trata das neoplasias, essa espera
pode ser determinante no processo de tratamento e cura. Pacientes com melhores
condi¢cbes socioeconbmicas, por outro lado, podem recorrer a assisténcia médica

privada quando necessario.

Quase trés quartos das pacientes com renda mensal de até R$620,00
(seiscentos e vinte reais) atribuiram a causa de seu céncer as dificuldades de
acesso a assisténcia médica, enquanto menos de um quarto das pacientes com
renda superior a R$2.481,00 (dois mil quatrocentos e oitenta e um reais) atribuiram
importancia a esse fator, no desenvolvimento de sua neoplasia. Nos dois grupos
intermediarios, pouco mais da metade das participantes atribuiu importancia a

causa.

Quanto a causa “estado emocional”’, os grupos com renda familiar entre
R$621,00 (seiscentos e vinte e um reais) e R$1.240,00 (mil duzentos e quarenta
reais), e R$1.241,00 (mil duzentos e quarenta e um reais) e R$2.480,00 (dois mil
quatrocentos e oitenta reais) apresentaram 77,3% (setenta e sete virgula trés por
cento) e 74,6% (setenta e quatro virgula trés por cento) de casos de concordancia,
respectivamente. No grupo com renda familiar mensal entre R$2.481,00 (dois mil
quatrocentos e oitenta e um reais) e R$12.400,00 (doze mil e quatrocentos reais),
55,6% (cinquenta e cinco virgula seis por cento) das participantes concordaram que
o “estado emocional” poderia ser uma das causas da sua doenca, enquanto que no
grupo com renda de até R$620,00 (seiscentos e vinte reais) essa concordancia foi

de 47,2% (quarenta e sete virgula dois por cento).

Em relagdo a causa “o meu proprio comportamento”, 53,7% (cinquenta e trés
virgula sete por cento) das componentes do grupo com renda entre R$1.241,00 (mil
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duzentos e quarenta e um reais) e R$2.480,00 (dois mil quatrocentos e oitenta reais)
concordaram que essa poderia ser uma das causas do seu cancer, quanto no grupo
com renda de R$621,00 (seiscentos e vinte e um reais) a R$1.240,00 (mil duzentos
e quarenta reais) a concordancia foi de 51,7% (cinquenta e um virgula sete por
cento). Os grupos com rendas de até R$620,00 (seiscentos e vinte reais) e de
R$2.481,00 (dois mil quatrocentos e oitenta e um reais) a R$12.400,00 (doze mil e
quatrocentos reais) apresentaram, respectivamente, 32,6% (trinta e dois virgula seis
por cento) e 22,2% (vinte e dois virgula dois por cento) de concordancia.

Observa-se, desse modo, que os dois grupos de participantes com rendas
intermediarias (R$621,00 a R$ 1.240,00 e R$1.241,00 a R$2.480,00) atribuiram
grande importancia as causas “estado emocional” e “o0 meu préprio comportamento”,
quando comparados com 0s grupos com menor e maior renda familiar mensal (até
R$620,00 e de R$2.481,00 a R$12.400,00).

Nao sdo claras as razdes dessas atribuigdes especificas, no entanto, essas
crengas podem nos fazer pensar a respeito da dinamica desses grupos de mulheres.

As atribuicbes comportamentais, como “meu proprio comportamento”, podem
sugerir, como observado na tabela 20, a necessidade de manter a percepcéo de
controle pessoal da doencga, por meio da atribuicdo a causas controlaveis. Ja as
atribuicdes internas, como “meu estado emocional”, apesar de estarem associadas a
percepcdo de culpa em alguns casos, podem despertar para a percepgado de
responsabilidade pessoal sobre a doencga, possibilitando que o individuo assuma
mudancas relacionadas aos cuidados com sua saude (ARMAN et al., 2006).

Parece-nos possivel imaginar que essas pacientes estariam mais suscetiveis
as campanhas voltadas a ado¢cdo de comportamentos relacionados a prevencao de
recidivas da doenga.

No estudo de Traeger et al. (2009) observou-se que o aumento da renda
mensal estava positivamente relacionado com o bem estar emocional, como seria
esperado, mas nao foram investigadas correlagbes com as crengas causais. Levy e
Niederdeppe (2007) ndo encontraram correlagbes entre a condi¢do socioecondmica
e crencas fatalistas.
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Tabela 23: Distribuicao dos resultados da correlagao estatistica entre as causas atribuidas ao
cancer e o estado civil das participantes (possui ou ndo possui companheiro)

Causas % de casos com Teste Mann-Whitney
CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda
Totalmente)
Possui Nao possui
companheiro companheiro
Estatistica Z Significancia

Preocupagdes ou problemas 74,3 79,0 -1,307 p>0,05
familiares

Estresse ou preocupagao 73,0 79,9 -1,436 p>0,05
O meu estado emocional 65,4 72,3 -0,749 p>0,05
Pouca assisténcia médica no 60,2 50,4 -1,036 p>0,05
passado

Alteracao das defesas do 47,5 55,5 -0,097 p>0,05
organismo

O meu préprio comportamento 45,5 44.5 -0,274 p>0,05
Destino ou ma sorte 449 454 -0,274 p>0,05
A minha personalidade 449 421 -0,077 p>0,05
Excesso de trabalho 42,4 32,8 -1,466 p>0,05
Poluicdo do ambiente 42,3 41,1 -0,238 p>0,05
Tipo de alimentagao 36,4 36,8 -0,046 p>0,05
Deus (vontade Divina) 35,9 46,3 -1,776 p>0,05
Hereditariedade 34,5 41,2 -1,101 p>0,05
A minha atitude mental 30,8 28,6 -0,026 p>0,05
Nao ter sido vacinada 27,0 22,6 -0,797 p>0,05
Um micrébio ou um virus 234 26,0 -0,403 p>0,05
Fumar 23,1 28,6 -0,855 p>0,05
Acidente ou lesdo 16,9 221 -1,485 p>0,05
Envelhecimento 16,7 12,6 -0,646 p>0,05
Excesso de peso 13,0 13,4 -1,466 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 23, constata-se que nao houve correlagao estatisticamente
significativa (p<0,05) entre as atribuicbes causais e o fato das participantes

possuirem companheiro afetivo ou ndo (condigdo marital).
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As cinco causas que obtiveram maiores niveis de concordancia na amostra
geral (estresse ou preocupacgdo, preocupagdes ou problemas familiares, estado
emocional, pouca assisténcia meédica no passado e alteracdo das defesas do
organismo), aparecem também entre as pacientes que possuem companheiro
afetivo e entre aquelas que se declararam solteiras, viuvas, separadas ou

divorciadas.

No estudo de Levy & Niederdeppe (2007), ser casado ou ter uma unido
estavel estava positivamente correlacionado com duas de trés crengas fatalistas
relacionadas ao cancer, apresentadas aos participantes.

No entanto, a hipdtese testada no presente estudo, de que a existéncia ou
nao de um parceiro afetivo poderia ter influéncia sobre as atribuicbes causais

relacionadas ao cancer, nao se confirmou.

Tabela 24: Distribuigdo dos resultados da correlagao estatistica entre as causas atribuidas ao
cancer e a religido dos entrevistados

Causas % de casos com CONCORDANCIA Teste Mann-Whitney
(Concorda + Concorda
Totalmente)
Possui religiao  N&o possui religido

Estatistica Z Significancia
Estresse ou preocupagao 77,8 62,5 -0,327 p>0,05
Preocupagdes ou problemas 77,7 62,5 -0,370 p>0,05
familiares
Estado emocional 69,9 62,5 -0,199 p>0,05
Pouca Assisténcia Médica 53,4 75,0 -0,703 p>0,05
no Passado
Alteracao das defesas do 52,9 40,0 -0,690 p>0,05
organismo
Préprio Comportamento 46,3 12,5 -1,629 p>0,05
Destino ou ma sorte 46,0 25,0 -0,528 p>0,05
A minha personalidade 44 .4 12,5 -1,421 p>0,05
Deus (Vontade Divina) 42,4 37,5 -0,528 p>0,05
Hereditariedade 40,3 37,5 -0,079 p>0,05
Poluicao Ambiental 40,2 75,0 -2,012 p<0,05
Excesso de trabalho 36,5 37,5 -0,047 p>0,05

Tipo de Alimentacao 36,0 50,0 -0,423 p>0,05
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Atitude Mental 29,6 25,0 -0,598 p>0,05
Fumar 25,9 37,5 -0,392 p>0,05
Nao ter sido vacinado 25,4 0,0 -1,315 p>0,05
Um micrébio ou um virus 25,0 25,0 -0,260 p>0,05
Acidente ou lesao 20,4 12,5 -0,872 p>0,05
Envelhecimento 14,3 12,5 -0,965 p>0,05
Excesso de peso 13,2 12,5 -0,108 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 24, referente a correlagdo entre as atribuicbes causais e religido,
constata-se que houve diferengca estatisticamente significativa (p<0,05) na
importancia que os grupos atribuiram a causa “poluicido do ambiente”, de
acordo com o fato de possuirem ou n&o uma religigo.

No grupo que afirmou nao possuir religido, 75% (setenta e cinco por cento)
das participantes concordaram que a “poluicdo do ambiente” poderia ser uma das
causas da sua neoplasia, enquanto que no grupo que afirmou ter uma religido,
40,2% (quarenta virgula dois por cento) concordaram com a influéncia da causa.

Observa-se na tabela que, no grupo que n&o possui religido, as duas
principais causas citadas, com 75% (setenta e cinco por cento) de casos cada,
foram “poluicdo do ambiente” e “pouca assisténcia médica no passado”, enquanto
que no grupo que possui religido, as participantes citaram em primeiro e segundo
lugares “estresse e preocupacgao” e “preocupagdes ou problemas familiares”, 77,8%
(setenta e sete virgula oito por cento) e 77,7% (setenta e sete virgula sete por
cento), respectivamente.

Ainda que nao seja estatisticamente significante, exceto em relagdo a causa
‘poluicdo do ambiente”, os dados reunidos sugerem que, enquanto o grupo das
mulheres que declarou ndo ter uma religido aparenta dar maior importancia as
causas externas (poluicdo, assisténcia meédica), as mulheres que possuem uma
religidgo tendem a enfatizar mais fortemente causas internas, como estresse,

preocupagdes com problemas familiares e o estado emocional.



107

Aparentemente, aquelas mulheres que ndo possuem religido, buscam explicar
a génese de sua doenga por meio dos fatores externos, atribuindo uma importancia
secundaria as causas emocionais, mas sem deixar de menciona-las.

O fato de possuir ou ndo uma religido nado resultou em uma diferenca
estatisticamente significativa de atribuicdo para a causa “Deus (vontade Divina)’.
Entre as mulheres que possuem uma religido, 42,4% (quarenta e dois virgula quatro
por cento) afirmaram que seu cancer poderia ser atribuido a vontade de Deus,
enquanto 37,5% (trinta e sete virgula cinco por cento) das mulheres que n&o
possuiam uma religido concordaram com a causa. Aparentemente, possuir ou nao
uma religido ndo esta diretamente relacionado a crengca em Deus e a atribuicdo
causal relacionada a “vontade de Deus”.

Apesar de ndo investigarem a correlagdo entre religidao e atribuigdo causal
relacionada ao cancer, estudos anteriores apontam a crenca na determinacao de
Deus entre as principais causas citadas pelos participantes (COSTANZO et al.,
2005; WOLD et al., 2005; COUTINHO & TRINDADE, 2006; DIAS & TURATO, 2006;
FUGITA & GUALDA, 2006).

Tabela 25: Distribuicao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas a doencga e o tipo de cancer diag_;nosticado

Causas % de casos com Teste Mann-Whitney
CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda
Totalmente)
Cancer de Cancer
Mama Ginecoldgico

Estatistica Z  Significancia

Estresse ou preocupacgao 80,1 65,9 -2,227 p<0,05
Preocupagdes ou problemas familiares 78,8 70,7 -1,081 p>0,05
O meu estado emocional 72,4 58,6 -1,880 p>0,05
Alteragéo das defesas do organismo 50,0 61,0 -1,069 p>0,05
Pouca assisténcia médica no passado 50,0 70,7 -2,866 p<0,05
Destino ou ma sorte 45,6 43,9 -0,213 p>0,05
O meu préprio comportamento 45,2 43,9 -0,147 p>0,05
Poluicdo do ambiente 43,6 34,1 -1,259 P>0,05

A minha personalidade 42,3 46,4 -0,015 p>0,05
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Hereditariedade 40,4 39,0 -0,157 p>0,05
Deus (vontade Divina) 40,4 48,7 -0,703 p>0,05
Tipo de Alimentacao 37,9 31,7 -0,615 p>0,05
Excesso de trabalho 37,8 31,8 -0,881 p>0,05
A minha atitude mental 32,1 19,5 -1,702 p>0,05
Fumar 27,6 21,9 -0,320 p>0,05
Nao ter sido vacinada 23,7 28,8 -0,547 p>0,05
Um micrébio ou um virus 21,9 36,4 -2,204 p<0,05
Acidente ou lesao 21,2 14,7 -0,448 p>0,05
Envelhecimento 13,5 17,1 -0,469 p>0,05
Excesso de peso 11,0 22,0 -0,425 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 25, referente a correlacdo entre as atribuicdes causais e o tipo de
cancer (cancer de mama ou ginecoldgico), constata-se que, das vinte causas
apresentadas, houve uma diferenga significativa estatisticamente (p<0,05) na
concordancia dos dois grupos em relagcao a trés causas especificas: “estresse
ou preocupagao”, “pouca assisténcia médica no passado”, “um micrébio ou

virus”.

A porcentagem de concordancia com a causa “estresse ou preocupagao”
foi de 80,1% (oitenta virgula um por cento) entre as pacientes com cancer de
mama e de 65,9% (sessenta e cinco virgula nove por cento) entre as pacientes
diagnosticadas com cancer ginecologico. As pacientes com cancer de mama
estiveram mais propensas a atribuir a causa de sua doenca ao “estresse e

preocupagao” do que as pacientes diagnosticadas com cancer ginecologico.

Em relagcdo a causa “pouca assisténcia médica no passado”, entre as
pacientes com algum cancer ginecolégico, 70,7% (setenta virgula sete por
cento) concordaram com a causa, enquanto 50% (cinquenta por cento) das
pacientes com cancer de mama concordaram com a mesma. Ou seja, mulheres com
cancer ginecoldgico estiveram mais propensas a acreditar que a pouca assisténcia
meédica recebida no passado estava relacionada com a causa de sua neoplasia do

que as mulheres diagnosticadas com cancer de mama.
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No grupo de pacientes com céancer ginecolégico, 36,4% (trinta e seis
virgula quatro por cento) das mulheres concordaram que “um micrébio ou
virus” poderia ser uma das causas do seu cancer, enquanto a concordancia entre

as pacientes com cancer de mama foi de 21,9% (vinte e um virgula nove por cento).

Era esperada a diferengca encontrada entre os grupos, sugerindo estar
relacionada ao conhecimento de que o virus HPV encontra-se presente na maioria
dos casos (cerca de 90% - noventa por cento) de cancer de colo do utero, o cancer
ginecolégico mais presente na amostra (11,1% - onze virgula um por cento),

podendo acarretar também no céncer de vagina.

No entanto, o mesmo nao foi observado em relacdo a causa “nao ter sido
vacinada”, o que pode sugerir um desconhecimento das pacientes com céancer

ginecoldgico a respeito da vacinagao contra o virus HPV.

E importante evidenciar que, apesar de ndo haver relacdo clinica entre o
cancer de mama e a infecg&o por virus ou microbios, 21,9% (vinte e um virgula nove
por cento) das pacientes com cancer de mama atribuiram a causa de seu cancer a
esse fator, assim como 23,7% (vinte e trés virgula sete por cento) acreditam que
“nao ter sido vacinada” é uma das causas da doenca. Esses dados apontam para a
falta de informacao a respeito dos fatores de risco relacionados aos diferentes tipos
de neoplasia.

Pacientes com cancer ginecologico atribuiram maior importéncia a falta de
assisténcia médica e a um microbio ou virus, quando comparadas com participantes
com cancer de mama. Essas ultimas, por sua vez, deram maior énfase ao papel do

estresse ou preocupacéo na génese da neoplasia.

Costanzo et al. (2005) apontam que € possivel que pacientes com tipos de
cancer cujas causas sejam menos claras, sejam mais propensos a atribuir a doenca
a fatores psicossociais, como estresse e atitude mental. Assim como o céncer de
pulmdo esta fortemente associado ao cigarro, o cancer de colo do utero esta
associado a infeccdo pelo virus HPV. Para o cancer de mama, no entanto, nao
existe uma causa especifica que seja fortemente enfatizada nas campanhas de
prevencdo, o que poderia influenciar as atribuicbes dessas pacientes a fatores

emocionais e psicoldgicos.
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A percepcdo de que o acompanhamento médico poderia ter levado a
descoberta da infeccédo pelo virus HPV e, talvez, ao diagndstico precoce da
neoplasia, por exemplo, pode estar associada a maior importancia dada a causa
‘pouca assisténcia médica no passado”, pelas pacientes com cancer ginecoldgico.

De maneira geral, as atribuicbes causais foram similares entre as
participantes com cancer de mama e com cancer ginecoldgico, assim como
observado por Costanzo et al. (2005). Ambos os grupos atribuiram grande
importancia aos fatores emocionais, estresse, falta de assisténcia médica e

alteragdes das defesas do organismo.

Independente do tipo de cancer, as participantes minimizaram a importancia
de fatores conhecidamente relacionados a doenga como hereditariedade,
alimentagao, tabagismo (associado ao cancer de colo do utero), excesso de peso
(associado ao cancer de mama pos-menopausa e de endométrio) e envelhecimento.
A porcentagem de concordancia com essas causas ficou abaixo de 41% (quarenta e
um por cento), nos dois grupos, sendo que, em relagdo ao excesso de peso e

envelhecimento, as porcentagens foram inferiores a 23%(vinte e trés por cento).

Em relagdo ao tabagismo, apesar do tabaco nao estar associado ao céancer
de mama, mas sim ao cancer de colo do utero, 27,6% (vinte e sete virgula seis por
cento) das mulheres com cancer de mama e 21,9% (vinte e um virgula nove por
cento) com céancer ginecologico atribuiram sua doenca ao habito de fumar,
evidenciando falta de informagao a respeito do papel do tabaco em relacdo aos
diferentes tipos de neoplasia.

Tabela 26: Distribuicdao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas ao cancer e o histérico pessoal de cancer

Causas % de casos com CONCORDANCIA Teste Mann-Whitney
(Concorda + Concorda
Totalmente)

Presenca de Auséncia de
cancer anterior cancer anterior
Estatistica Z  Significancia
Estresse ou preocupagao 89,7 74,1 -1,606 p>0,05
Preocupagdes ou problemas 89,7 74,0 -1,631 p>0,05
familiares
Estado emocional 82,1 66,5 -1,994 p<0,05

A minha personalidade 53,8 40,5 -1,637 p>0,05
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Altera_géo das defesas do 51,3 52,5 -0,281 p>0,05
organismo

O meu préprio comportamento 51,3 43,3 -0,674 p>0,05
Destino ou ma sorte 43,6 45,6 -0,210 p>0,05
Pouca assisténcia médica no 45,2 56,3 -1,188 p>0,05
passado

Excesso de trabalho 35,9 36,7 -0,429 p>0,05
Hereditariedade 38,5 40,5 -0,850 p>0,05
Poluicdo do ambiente 35,8 43,1 -0,630 p>0,05
Tipo de Alimentagao 41,1 35,5 -0,958 p>0,05
Deus (vontade Divina) 30,8 44,9 -0,932 p>0,05
A minha atitude mental 334 28,5 -0,506 p>0,05
Acidente ou lesao 25,6 18,6 -0,585 p>0,05
Fumar 20,5 27,9 -1,120 p>0,05
Um micrébio ou um virus 15,8 27,2 -0,820 p>0,05
Envelhecimento 12,9 14,6 -0,947 p>0,05
Excesso de peso 12,8 14,4 -0,741 p>0,05
Nao ter sido vacinada 18,0 25,9 -0,930 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 26, referente a correlacdo entre as atribuicbes causais e o histérico
pessoal de cancer, constata-se que houve uma diferenga significativa
estatisticamente (p<0,05) na importancia que os grupos atribuiram a causa
“estado emocional”, de acordo com a existéncia ou ndo de histérico pessoal da

doenga.

Entre as participantes com histérico pessoal de cancer, 82,1% (oitenta e
dois virgula um por cento) concordaram que o “estado emocional” seria uma
das causas de sua neoplasia, enquanto 66,5% (sessenta e seis virgula cinco por

cento) das mulheres sem histérico pessoal da doenga concordaram com a causa.

Desse modo, constata-se que as mulheres com um diagndstico anterior de
cancer estado mais propensas a dar maior importancia ao “estado emocional”, como

causa de sua doenca, se comparadas as pacientes sem historia prévia de cancer.
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Pode-se supor que a existéncia anterior de um diagnostico de neoplasia
resulte em grande impacto emocional para a paciente, tanto pelo préprio diagnéstico
quanto pela rotina de tratamentos e mudangas no cotidiano, impostas pela doenca.
Posteriormente, esse impacto emocional pode ter sido percebido pelas mulheres

como uma das causas da reincidéncia da doenca.

Tabela 27: Distribuicao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas ao cancer e o histérico familiar de cancer

Causas % de casos com Teste Mann-Whitney
CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda
Totalmente)
Com histérico Sem histérico

familiar familiar
Estatistica Z Significancia

Estresse ou preocupagao 76,4 88,4 -0,460 p>0,05
Preocupagdes ou problemas 74,0 82,5 -1,013 p>0,05
familiares

O meu estado emocional 67,5 73,0 -0,260 p>0,05
Hereditariedade 54,5 16,2 -5,207 p<0,05
Alteragéo das defesas do organismo 54,4 48,7 -0,401 p>0,05
Pouca assisténcia médica no passado 48,8 63,6 -1,572 p>0,05
Destino ou ma sorte 45,5 44.6 -0,150 p>0,05
A minha personalidade 46,4 37,9 -1,016 p>0,05
O meu préprio comportamento 45,1 44.6 -0,228 p>0,05
Tipo de Alimentacao 37,7 34,7 -0,566 p>0,05
Deus (vontade Divina) 43,0 40,5 -0,224 p>0,05
Excesso de trabalho 35,8 37,9 -0,121 p>0,05
Polui¢cdo do ambiente 39,1 45,9 -0,999 p>0,05
Minha atitude mental 30,9 27,1 -0,919 p>0,05
Fumar 29,2 21,7 -0,959 p>0,05
Acidente ou lesao 18,9 21,9 -0,223 p>0,05
Um micrébio ou um virus 19,7 33,8 -0,710 p>0,05
Nao ter sido vacinada 19,5 32,4 -1,862 p>0,05

Excesso de peso 10,7 17,6 -0,121 p>0,05
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Envelhecimento 11,4 18,9 -1,748 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 27, referente a correlacdo entre as atribuicbes causais e o histérico
familiar de cancer, constata-se que houve uma diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05) na concordancia dos grupos em relacao a causa
“hereditariedade”, de acordo com a ocorréncia ou ndo de casos de céncer na

familia.

Das pacientes que possuiam casos de cancer na familia (foram considerados
quaisquer tipos de cancer), 54,5% (cinquenta e quatro virgula cinco por cento)
acreditam que a “hereditariedade” pode ser uma das causas de sua doenca. No
grupo das participantes sem histérico familiar de cancer, apenas 16,2% (dezesseis
virgula dois por cento) concordam com a causa. No grupo de pacientes com
historico familiar de cancer, a causa ocupou o quarto lugar entre as vinte causas da
subescala, e a ultima posigdo entre as atribuigdes do grupo que nao possuia
antecedentes familiares da doenca.

Como esperado, ha uma maior aceitagado de que a hereditariedade possui um
papel importante no risco de desenvolver uma neoplasia, entre os pacientes com
historico familiar positivo. No entanto, diferente dos resultados obtidos por Wold et
al. (2005), a causa né&o teve um papel importante entre as atribuigcdes dos pacientes

sem historico familiar.

Lykins et al. (2008) constataram que as representagdes sobre as doengas,
especialmente o componente da atribuicdo causal, sdo influenciadas tanto pela

experiéncia pessoal quanto vicariante.

De acordo com os especialistas, o histérico familiar esta significativamente
relacionado com alguns tipos de céncer, como mama e ovario. No entanto, s&o raros
os casos de cancer que se devem exclusivamente a fatores genéticos (INCA, 20123,
2011c¢). O risco de desenvolver a maior parte das neoplasias pode ser reduzido por
meio de mudancas no estilo de vida (ACS, 2011b; WOLD et al., 2005).

Levy e Niederdeppe (2007) constataram que a presenga de historico familiar
de cancer estava fortemente associada a crenga de que “tudo causa cancer’,

sugerindo que a experiéncia proxima da doenga, pode atuar como barreira para os
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esforcos efetivos de promocgao de saude, podendo aumentar ainda mais o risco da

doenga.

Participantes do estudo de Lykins et al. (2008) tinham 90% (noventa por
cento) de probabilidade de aceitar o histérico familiar como uma das causas de sua
malignidade. Para os autores, a crenga de que os individuos sao capazes de realizar
mudang¢as comportamentais para prevenir o cancer poderia reduzir a ansiedade

associada a forte crenca de que seu histérico os coloca em risco.

Tabela 28: Distribuicao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas ao cancer e tabagismo

Causas % de casos com CONCORDANCIA (Concorda + Concorda
Totalmente)
Tabagista Ex- Nao Teste Kruskal-Wallis
Tabagista Tabagista EstatisticaZ  Significancia

Estresse ou preocupagao 86,7 77,6 75,7 2,319 p>0,05
Preocupagdes ou problemas 80,0 86,5 71,3 3,897 p>0,05
familiares
O meu estado emocional 80,0 80,6 61,8 7,814 p<0,05
Poluicdo do ambiente 66,6 41,8 38,3 3,853 p>0,05
Alteracao das defesas do 60,0 55,2 49,5 0,060 p>0,05
organismo
Fumar 60,0 56,7 4,3 80,449 p<0,05
Pouca assisténcia médica no 46,7 51,5 61,2 1,701 p>0,05
passado
Destino ou ma sorte 46,7 52,2 40,9 2,807 p>0,05
Meu préprio comportamento 46,7 44.8 447 0,664 p>0,05
Um micrébio ou um virus 40,0 28,3 22,2 2,207 p>0,05
A minha personalidade 33,3 39,2 52,2 3,654 p>0,05
Hereditariedade 33,3 38,5 41,7 0,109 p>0,05
Tipo de Alimentacao 33,3 38,8 34,8 1,077 p>0,05
Deus (Vontade Divina) 26,7 41,7 44 4 0,633 p>0,05
Excesso de trabalho 26,7 374 374 0,842 p>0,05
Nao ter sido vacinada 20,0 344 19,2 5,700 p>0,05
Acidente ou lesao 20,0 224 18,5 2,043 p>0,05
Minha atitude mental 13,3 38,9 26,1 5,369 p>0,05

Envelhecimento 0,0 224 11,3 5,914 p>0,05
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Excesso de peso 0,0 16,4 13,2 0,842 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 28, referente a correlagao entre as atribuicbes causais e tabagismo,
constata-se que houve uma diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) na
importancia que os grupos atribuiram as causas “estado emocional” e

“fumar”, de acordo com a condi¢ao de tabagista, ex-tabagista e ndo-tabagista.

Em relagdo a causa “estado emocional”’, 80,6% (oitenta virgula seis por
cento) das mulheres ex-tabagistas e 80% (oitenta por cento) das tabagistas
afirmaram que a causa poderia estar relacionada com o desenvolvimento da sua
neoplasia, enquanto 61,9% (sessenta e um virgula nove por cento) das nao

fumantes concordaram com a mesma.

Pode-se supor que fatores emocionais, tenham contribuido para que as
pacientes tabagistas e ex-tabagistas adquirissem o habito de fumar e, desse modo,
comparadas com as pacientes ndo tabagistas, estejam mais propensas a aceitar o

‘estado emocional” como uma causa importante no desenvolvimento da neoplasia.

Quanto ao habito de “fumar”’, 60% (sessenta por cento) das mulheres
tabagistas, 56,7% (cinquenta e seis virgula sete por cento) das ex-tabagistas e
4,3% (quatro virgula trés por cento) das ndo tabagistas concordaram que essa
poderia ser uma das causas de sua doenca. Mais da metade das participantes
fumantes e ex-fumantes reconhecem o cigarro como um fator que contribui para o

desenvolvimento da neoplasia.

As porcentagens de concordéncia com a causa “fumar” entre fumantes e ex-
fumantes, encontradas no presente estudo, sao bastante superiores aos dados
obtidos no estudo de Wold et al. (2005), no qual apenas 18% (dezoito por cento) dos
ex-fumantes e 33% (trinta e trés por cento) dos fumantes afirmaram que o tabaco
poderia ser uma causa para sua doenca, independente do fator estar relacionado ao
seu tipo de cancer.

Costanzo et al. (2005) ndo observaram diferengas significativas entre

fumantes e ndo fumantes ao atribuirem o cancer ao uso do tabaco.

O tabagismo aparece entre as principais causas citadas, entre fumantes e ex-
fumantes, nos estudos de Salander (2007) e Dias & Turato (2006), assim como se
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observa no presente estudo. O habito de fumar aparece em quinto lugar, empatado
com “alteragdes das defesas do organismo”, com 60% (sessenta por cento) de
concordancia entre os tabagistas. Entre os ex-tabagistas, aparece em quarto lugar,
com 56,7% (cinquenta e seis virgula sete por cento) de concordancia e, no grupo

das mulheres nao tabagistas, a causa “fumar” aparece na ultima colocagao.

Dias & Turato (2006) constataram que alguns pacientes que haviam atribuido
sua doenga ao habito de fumar demonstraram intensa culpa, o que poderia impactar

negativamente sobre o ajustamento emocional relacionado a doenca.

Assim como observado no estudo de Wold et al. (2005), uma pequena
porcentagem (4,3% - quatro virgula trés por cento) de pacientes ndo fumantes
afirmaram que o cigarro seria uma das causas da neoplasia. Entre essas
participantes, algumas referiram-se ao fato de serem fumantes passivas e que este
fator poderia ter influenciado na génese de sua doenca.

Tabela 29: Distribuicao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas ao cancer e a realizagdo de acompanhamento psicolégico

Causas % de casos com Teste Mann-Whitney
CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda
Totalmente)
Com acomp. Sem acomp.
psicolégico  psicolégico

Estatistica Z  Significancia

Estresse ou preocupacgao 93,1 74,4 -2,507 p<0,05
Preocupagdes ou problemas familiares 89,7 75,0 -1,105 p>0,05
O meu estado emocional 82,8 67,3 -1,812 p>0,05
Alteragéo das defesas do organismo 55,2 51,8 -0,723 p>0,05
A minha personalidade 51,7 41,7 -0,929 p>0,05
Pouca assisténcia médica no passado 48,2 55,3 -0,590 p>0,05
Destino ou ma sorte 41,3 45,8 -0,204 p>0,05
O meu préprio comportamento 41,3 44,3 -0,216 p>0,05
Tipo de Alimentacao 37,9 36,3 -0,690 p>0,05
Poluicdo do ambiente 37,9 42,2 -0,019 p>0,05

A minha atitude mental 37,9 28,0 -0,654 p>0,05
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Deus (vontade Divina) 34,4 43,4 -0,120 p>0,05

Excesso de trabalho 344 36,9 -0,749 p>0,05
Hereditariedade 27,5 42,2 -1,235 p>0,05
Fumar 24,1 26,7 -0,469 p>0,05
Um micrébio ou um virus 20,7 25,8 -0,709 p>0,05
Nao ter sido vacinada 17,2 25,6 -0,526 p>0,05
Excesso de peso 17,2 13,8 -0,216 p>0,05
Envelhecimento 10,3 14,9 -0,225 p>0,05
Acidente ou lesao 6,9 22,3 -0,833 p>0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 29, referente a correlagdo entre as atribuicbes causais e a
realizagcdo de acompanhamento psicolégico, constata-se que houve uma diferenga
estatisticamente significativa (p<0,05) na importancia que os grupos atribuiram
a causa “estresse e preocupagao”, de acordo com a realizacdo ou nao de
acompanhamento psicologico apds o diagndstico de cancer.

Entre as participantes que realizaram acompanhamento psicolégico apos o
diagnostico, 93,1% (noventa e trés virgula um por cento) concordaram que
“estresse e preocupagao” seriam uma das causas de sua doenga, enquanto
74,4% (setenta e quatro virgula quatro por cento) das mulheres que n&o receberam

acompanhamento psicolégico concordaram com a causa.

Podemos supor que mulheres que ja se percebiam estressadas e
preocupadas no seu cotidiano, tiveram maior propensao a buscar ajuda psicologica
ao receberem o diagnostico de cancer. O diagndstico da doenga, assim como a
rotina de tratamento, sdo acontecimentos muito estressantes, que aparentemente
levaram aquelas pacientes que ja se percebiam estressadas no dia a dia a

buscarem acompanhamento psicologico.

Mesmo entre as pacientes que n&o realizaram acompanhamento psicoldgico,
‘estresse ou preocupagao” aparece como a segunda causa com maior porcentagem
de concordancia, atras apenas de “preocupacgdes ou problemas familiares”, com
75% (setenta e cinco por cento) de concordéncia. No entanto, dentre todas as
participantes da pesquisa, apenas 14,7% (quatorze virgula sete por cento) buscaram
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0 acompanhamento psicologico, que € oferecido a todos que estejam em tratamento

no hospital, apos o diagnaostico.

Talvez seja importante repensarmos a importancia do atendimento
psicologico para pacientes diagnosticadas com cancer de mama e ginecoldogico,
assumindo-o como uma etapa necessaria no processo de tratamento dessas

pacientes.

Entrevistas psicologicas realizadas apos o diagnostico seriam importantes na
identificacdo de pacientes com altos niveis de estresse. A partir disso, o
acompanhamento psicologico poderia seria ser pensado de acordo com as
necessidades de cada paciente ou de um grupo de pacientes, com o objetivo de
auxilia-las durante o processo de diagndstico, tratamento e acompanhamento pos-
tratamento das neoplasias.

Os estudos selecionados ndo investigaram a correlagcdo entre o
acompanhamento psicologico e as atribuicbes causais, no entanto, Traeger et al.
(2009) observaram que homens com cancer de prostata que vivenciavam maior
estresse diario poderiam apresentar menos recursos atencionais, psicologicos e
sociais para lidar com as preocupacoes relacionadas a doenca. Os autores afirmam
ainda que, mesmo depois de finalizado o tratamento, o estresse pode exacerbar o
impacto da percepg¢ao da doenga sobre o ajustamento emocional.

Tabela 30: Distribuicdao da frequéncia dos resultados da correlagao estatistica entre as causas
atribuidas ao cancer e a realizagao de mudancas relacionadas aos cuidados com a saude

Causas % de casos com CONCORDANCIA
(Concorda + Concorda Totalmente)
Nao realizou Realizou Teste Mann-Whitney
mudancas mudancas Estatistica Z SignificAncia
Preocupagdes ou problemas 73,9 78,9 -1,032 p>0,05
familiares
O meu estado emocional 68,1 70,3 -0,139 p>0,05
Estresse ou preocupagao 65,2 83,6 -1,496 p>0,05
A minha personalidade 50,7 391 -0,978 p>0,05
Destino ou ma sorte 46,4 44,5 -0,388 p>0,05
Alteracao das defesas do 44,5 56,3 -1,127 p>0,05
organismo

Poluicdo do ambiente 43,5 40,6 -0,808 p>0,05
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O meu préprio comportamento 471 43,8 -0,141 p>0,05
Deus (vontade Divina) 40,6 43,0 -0,012 p>0,05
Pouca assisténcia médica no 42,0 60,9 -2,419 p<0,05
passado

Hereditariedade 42,0 39,1 -0,131 p>0,05
Excesso de trabalho 30,4 39,8 -0,963 p>0,05
Tipo de alimentagao 29,4 40,5 -1,585 p>0,05
A minha atitude mental 27,5 30,5 -0,586 p>0,05
Fumar 21,7 28,9 -1,242 p>0,05
Acidente ou lesao 20,6 19,7 -0,267 p>0,05
Nao ter sido vacinado 23,2 25,0 -0,321 p>0,05
Um micrébio ou um virus 19,1 28,1 -1,115 p>0,05
Excesso de peso 10,0 14,8 -1,191 p>0,05
Envelhecimento 7,2 18,0 -2,184 p<0,05

Fonte: elaborado pela autora.

Na tabela 30, no que se refere a correlagdo entre as atribuigdes causais e a
realizacdo de mudancas relacionadas aos cuidados com a saude, observa-se que
houve uma diferencga significativa estatisticamente (p<0,05) na importéancia que
os grupos atribuiram as causas “pouca assisténcia médica no passado” e
“envelhecimento”, de acordo com a realizagdo ou ndo de mudangas voltadas aos

cuidados com a saude.

No grupo de participantes que realizaram mudangas foram incluidas apenas
as pacientes que relataram terem realizado ativamente alguma mudangca com o

objetivo de melhorar a sua saude, apds terem recebido o diagndstico de cancer.

Em relacdo a causa “pouca assisténcia médica no passado”, 60,9%
(sessenta virgula nove por cento) das participantes que realizaram mudangas e
42% (quarenta e dois por cento) daquelas que n&o realizaram, concordaram que

essa poderia ser uma das causas do desenvolvimento da neoplasia.

E possivel supor que as pacientes que se perceberam afetadas pela falta de
assisténcia médica no passado, seja por deficiéncias do sistema de saude ou por

descuido pessoal, realizaram mudancgas relacionadas aos cuidados com a saude,



120

talvez com o objetivo de “compensar” habitos e comportamentos do passado ou de
minimizar problemas que acreditam estar relacionados a falta de assisténcia na area

da saude.

by

Em relacdo a causa “envelhecimento”, 18% (dezoito por cento) das
participantes que realizaram mudancgas e 7,2% (sete virgula dois por cento) das
gue néo realizaram concordaram que o envelhecimento pode estar relacionado com

o surgimento de seu cancer.

Como sugerem os dados, informagc&o e conhecimento ndo sdo os unicos
fatores envolvidos nas atribuicbes causais das mulheres com cancer de mama e
cancer ginecologico. Aspectos emocionais, condigdes de vida, vivéncias e crencgas
parecem ser de grande importdncia na construgdo das explicagbes causais
relacionadas a ocorréncia da doenga.

Os resultados obtidos por meio das correlacbes estatisticas e apresentados
nas tabelas 20 a 30 evidenciam algumas variaveis que exerceram influéncia
estatisticamente significativa sobre as crengas causais, sendo elas: idade (“‘estresse
ou preocupacao”, “preocupacdes ou problemas familiares”, “vontade de Deus”, “o
meu proprio comportamento”, “fumar® e “ndo ter sido vacinada”), nivel de
escolaridade (“pouca assisténcia médica no passado”, “ndo ter sido vacinada’,
“‘hereditariedade” e “envelhecimento”), renda familiar (“pouca assisténcia médica no
passado”, “estado emocional” e “proprio comportamento”), tipo de cancer (“estresse
ou preocupacgao”, “pouca assisténcia meédica no passado”’ e “microbio ou virus”),
tabagismo (“estado emocional” e “fumar”), mudancas nos cuidados com a saude
(“pouca assisténcia meédica no passado” e “envelhecimento”), religido (“poluicéo
ambiental”), historico anterior da doenga (“estado emocional”), historico familiar
(“hereditariedade”), realizacdo de acompanhamento psicologico (“‘estresse ou

preocupagao”).

A unica variavel que nao apresentou correlagcdes com as crengas causais foi a

condigdo marital (ter ou ndo um parceiro fixo).

Foram observadas variagdes na importancia atribuida a determinadas causas,
de acordo com a presenca de algumas das variaveis sociodemograficas e clinicas.
As causas que sofreram influéncia estatisticamente significativa dessas variaveis

foram: “pouca assisténcia médica no passado”, “hereditariedade”, “estresse ou
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preocupacao”, “estado emocional”, “préprio comportamento”, “n&o ter sido vacinada”,
‘envelhecimento”, “um micrébio ou virus®, “fumar”’, “poluicdo ambiental’,

“preocupacdes ou problemas familiares” e “Deus (vontade Divina)”.

A importancia que as participantes atribuiram a causa “pouca assisténcia
meédica no passado” variou conforme o nivel de escolaridade, a renda mensal, o tipo
de cancer e a adocdo ou nao de mudangas nos cuidados com a saude. Ja a
importancia atribuida a “hereditariedade” variou segundo o nivel de escolaridade e

historico familiar.

A crenca na importancia do “estresse ou preocupacéo” na génese do cancer
foi influenciada pela idade, tipo de céncer e pela realizacdio ou ndo de
acompanhamento psicologico. A importancia atribuida ao “estado emocional” variou
conforme a renda mensal familiar, tabagismo e a presenga ou ndo de diagnostico

anterior de cancer.

As variaveis idade e renda familiar mensal influenciaram na importancia
atribuida pelas pacientes a causa “meu préprio comportamento”. Ja a causa “néao ter
sido vacinada” sofreu variagdes quanto a importancia atribuida, segundo o grau de
escolaridade e a idade.

A crencga no “envelhecimento” como causa da neoplasia foi influenciada pelo
nivel de escolaridade das participantes, assim como pela ado¢cdo ou nao de

mudangas relativas aos cuidados com a saude.

A importancia atribuida a causa “um micrébio ou virus” sofreu variagées de
acordo com o tipo de cancer das pacientes. As variaveis idade e tabagismo tiveram

influéncia na importancia atribuida a causa “fumar”.

Participantes que afirmaram n&o possuir uma religido atribuiram maior
importancia a “poluicdo ambiental”’, quando comparadas com participantes com uma
religido. A importancia atribuida as causas “preocupag¢des ou problemas familiares”

e “Deus (vontade Divina)” sofreu influéncia apenas da variavel idade.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A amostra do estudo foi composta por cento e noventa e sete mulheres, em
sua maioria, na faixa etaria entre cinquenta e cinquenta e nove anos, residentes na
cidade de S&o Paulo, casadas, com nivel de escolaridade fundamental incompleto e
renda familiar mensal entre R$621,00 (seiscentos e vinte e um reais) e R$1.240,00
(mil duzentos e quarenta reais). A maior parte delas era do lar, possuia uma religiao,

morava com a familia constituida apds o casamento e tinha, em média, dois filhos.

Em relagdo aos dados clinicos, 58,4% (cinquenta e oito virgula quatro por
cento) eram ndo fumantes, 79,8% (setenta e nove virgula oito por cento) haviam
sido diagnosticadas com cancer de mama. Todas as participantes estavam em fase
de tratamento.

Quanto ao histérico pessoal e familiar da doenca, 80,8% (oitenta virgula oito
por cento) n&o tinham diagndstico anterior de céncer e 62,4% (sessenta e dois
virgula quatro por cento) afirmaram terem parentes de primeiro grau com algum tipo
de neoplasia. Apenas 14,7% (quatorze virgula sete por cento) das participantes
realizaram acompanhamento psicologico apds o diagndstico da doenga.

Causas relacionadas ao estresse e aspectos emocionais tiveram papel de
destaque entre as atribui¢gdes das participantes. As principais causas citadas foram
‘estresse e preocupagao” (77,2% - setenta e sete virgula dois por cento),
“‘preocupagdes ou problemas familiares” (77,2% - setenta e sete virgula dois por
cento), “estado emocional” (69,5% - sessenta e nove virgula cinco por cento), “pouca
assisténcia meédica no passado” (54,3% - cinquenta e quatro virgula trés por cento) e
“alteracdo das defesas do organismo” (52,3% - cinquenta e dois virgula trés por
cento). Apesar da importancia atribuida aos fatores emocionais, apenas 14,7%
(quatorze virgula sete por cento) das pacientes afirmaram ter realizado

acompanhamento psicoloégico apds o diagndstico.

Os dados das atribuigdes causais apontam de forma significativa para a falta
de atendimento adequado na area da saude, que segundo as pacientes figuraria

como um fator importante no desenvolvimento das neoplasias.

A predominancia de pacientes com baixa renda familiar, que dependem do
sistema de saude publico, parece ter influenciado, de maneira significativa, a
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importancia atribuida pelas pacientes a causa “pouca assisténcia médica no
passado”. O atendimento publico do pais, em muitas situa¢gdes, ndo consegue dar
conta da demanda imediata dos pacientes, levando a demora na marcacdo de
consultas e exames. Essa demora no atendimento pode inibir a realizagdo de
exames preventivos, impedindo a deteccao precoce das neoplasias. Quando se trata
do cancer, essa espera pode ser determinante no processo de tratamento e cura. O
descuido pessoal, assim como a inseguranga em relagdo a competéncia dos

meédicos, foram outros fatores apontados pelas mulheres.

Mais da metade da populagédo mencionou a causa “alteragdes nas defesas do
organismo” como um fator importante no desenvolvimento de sua neoplasia,
sugerindo que essas mulheres acreditam que a associagdo de diversos fatores

poderia levar a alteragdes organicas, tornando o corpo suscetivel ao cancer.

Ainda em relagao as atribuigcdes das pacientes, “destino ou ma sorte” aparece
com 45,2% (quarenta e cinco virgula dois por cento) de concordancia e a crenga na
vontade de Deus, foi mencionada por 42,1% (quarenta e dois virgula um por cento)
das pacientes. A crenga na determinagao divina foi explicada pelas participantes

como um “aprendizado de vida”, “um ensinamento para outras pessoas”, “provacao”

ou “teste da fé”. Pode-se constatar que essas mulheres nado somente atribuiram

causas a sua doenga, mas buscaram encontrar um significado para sua condigao.

Crencgas que figuraram entre as mais citadas em pesquisas anteriores, como
‘poluicdo do ambiente”, “hereditariedade ou genética” e “tipo de alimentagao”,
apresentaram porcentagens de concordancia em torno de 40% (quarenta por cento)
ou menos entre as participantes desse trabalho. Os fatores “envelhecimento” e
“‘excesso de peso” foram subestimados pelas pacientes, como obsevado em outras

pesquisas.

Apenas 35% (trinta e cinco por cento) das participantes relataram terem
realizado mudangas relacionadas aos cuidados com a saude apos o diagndstico da
doenca, o que nos faz pensar que as mulheres que ndo realizaram mudancas
podem estar em uma condicdo de maior risco para a ocorréncia de recidivas da
malignidade. Algumas pacientes afirmaram que essas mudangas ocorreram a partir
das informacdes obtidas por meio dos médicos, enfermeiras ou mesmo de outras
pacientes. As principais mudancgas relatadas estavam relacionadas com os habitos

alimentares das pacientes.
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Entre as variaveis que exerceram influéncia estatisticamente significativa
sobre as atribuicbes causais estdo: idade (“estresse ou preocupacgao’,
“preocupagdes ou problemas familiares”, “Deus (vontade Divina)’, “0 meu proprio
comportamento”, “fumar” e “n&o ter sido vacinada”), nivel de escolaridade (“pouca
assisténcia meédica no passado”, “ndo ter sido vacinada”, “hereditariedade” e
‘envelhecimento”), renda familiar (“pouca assisténcia médica no passado”, “estado
emocional” e “proprio comportamento”), tipo de cancer (“estresse ou preocupagao”,
‘pouca assisténcia médica no passado” e “microbio ou virus”), tabagismo (“estado
emocional” e “fumar”), mudangas nos cuidados com a saude (“‘pouca assisténcia
meédica no passado” e “envelhecimento”), religido (“‘poluicdo ambiental”), histérico
anterior da doencga (“estado emocional”), histérico familiar (“hereditariedade”),

realizagdo de acompanhamento psicologico (“estresse ou preocupagao”).

O fato de possuir ou ndo parceiro fixo foi a unica variavel que ndo apresentou
correlagdes estatisticamente significativas em relagdo as atribuicbes causais das
pacientes, diferindo do dado obtido na literatura.

As variaveis religido e realizagdo de acompanhamento psicologico, que n&o
haviam sido correlacionadas com as crengas causais, nos estudos selecionados,
apresentaram associagdes com os fatores “poluicdo ambiental” e “estresse ou

preocupagao”, respectivamente.

As principais causas afetadas pelas variaveis sociodemograficas e clinicas
foram: “pouca assisténcia médica no passado”, “hereditariedade”, “estresse ou
preocupacao”, “estado emocional”, “préprio comportamento”, “n&o ter sido vacinada”,
‘envelhecimento”, “um micrébio ou virus”, “fumar”’, “poluicdo ambiental’,

“preocupacdes ou problemas familiares” e “Deus (vontade Divina)”.

As atribuicdes causais formam a base para as decisbes sobre como agir
diante das situagdes, influenciando fortemente os comportamentos de reducédo de
risco. O conhecimento a respeito das crengas causais desse grupo de mulheres e
das variaveis que exercem influéncia sobre as mesmas nos permite pensar em
novas campanhas educacionais e informativas, assim como refletir sobre as
estratégias de abordagem dessas pacientes, pela equipe de saude, visando a
modificagao de crengas inapropriadas.
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Ao analisarmos os resultados, a falta de informacéao a respeito dos fatores de
risco relacionados aos canceres de mama e ginecoldgico ficou bastante evidente.
Os principais fatores de risco, reconhecidos pelos especialistas, ndo apresentaram
papel expressivo nas atribuigbes das participantes do estudo, como hereditariedade,
tabagismo, dieta alimentar e envelhecimento. Foram observados também equivocos

no reconhecimento dos fatores de risco relacionados a cada tipo de cancer.

O baixo nivel de escolaridade da amostra em geral, parece ter tido papel
importante no desconhecimento a respeito de determinadas causas. E
imprescindivel o desenvolvimento de programas educacionais com foco na redug¢ao
de comportamentos de risco e promog¢ao de saude, voltados a essa populagao
especifica.

A faixa etaria das participantes parece ter sido outro fator importante
relacionado a informagéo. Estudos futuros que investiguem as falhas ou lacunas de
informacdes, entre individuos de diferentes faixas etarias, podem servir de base para
o direcionamento e aprimoramento das campanhas educativas, com o objetivo de

acessar de maneira efetiva os diversos grupos.

Nao foram encontradas explicagbes obvias, em todas as situagdes, para os
padroes observados nos resultados referentes as crengcas causais e suas
correlagcdes com outras variaveis, 0 que aponta para a necessidade de elaboragao
de novas pesquisas que tenham como objetivo explorar mais detalhadamente as
associacoes relacionadas as atribui¢cdes causais.

Os achados das correlagbes entre atribuicbes causais e dados
sociodemograficos puderam ser comparados exclusivamente com dados de estudos
realizados em outros paises, uma vez que esses dados ndo foram abordados nos
trabalhos brasileiros selecionados, em fungdo, principalmente, das amostras
reduzidas, com oito a onze participantes. As pesquisas brasileiras foram, em sua
totalidade, qualitativas.

Seria de grande valor para o tema em questdo, a realizagdo de estudos
futuros que tenham como objetivo compreender de maneira mais aprofundada as
correlacdes entre as atribuicbes causais das pacientes com cancer de mama e
ginecologico e as variaveis sociodemograficas e clinicas, por meio da investigacédo

de outras correlagdes apontadas no presente trabalho.
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Outro foco importante de pesquisa seria 0 estudo dos aspectos emocionais
relacionados as atribuicbes causais, como culpa, vergonha, desesperanca,
ansiedade, depressao, entre outros, além da percepg¢ao de controle da doenca por
parte das pacientes, assim como o impacto desses fatores sobre a adesao aos
tratamentos e adocdo de comportamentos preventivos. A relacdo entre as
atribuicbes causais e os aspectos emocionais e psicoldgicos envolvidos no
diagndstico e tratamento do cancer poderia fornecer também informagdes
importantes para o0 acompanhamento clinico e tratamento dos pacientes
oncologicos.

O presente trabalho apresenta algumas limitagdes, como o fato da amostra
ser constituida, predominantemente, por pacientes de classe social mais baixa,
todas em tratamento em hospital publico. A investigagdo sobre as crengas causais
de grupos com condigdes socioeconémicas superiores, assim como a comparagao
entre os grupos, poderiam ampliar o conhecimento a respeito das crencas das
mulheres brasileiras em relagdo ao cancer de mama e cancer ginecologico e seu
impacto sobre os comportamentos de redugédo de risco, ajustamento a doenga e
adesao ao tratamento.

Além disso, os dois grupos, com diferentes tipos de cancer, foram
comparados, isoladamente, apenas em relacdo as atribuicbes causais, mas ndo no
que se refere as variaveis sociodemograficas e clinicas, podendo haver outras

discrepancias n&o identificadas entre os grupos.
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO
(DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS)

Data: I Participante n°

| - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Idade: anos
2. Cidade onde mora: 3. Estado:
4. Sexo: ( X ) feminino

5. Grau de escolaridade:

6. Estado civil:

( ) Solteira ( ) Casada

() Unido estavel/ Mora com companheiro ( ) Divorciada/ separada
() Tem parceiro fixo ( ) Viuva

. Vocé tem filhos? ( ) Sim ( ) Nao

7
7a. Se sim, quantos?

8. Renda familiar mensal:

( )até R$ 620,00 ( )de R$ 621,00 a R$ 1.240,00

( )de R$ 1.241,00 a R$2.480,00 ( )de R$ 2.481,00 a R$ 6.200,00
( )de R$6.201,00 aR$ 12.400,00 ( )acimade R$ 12.400,00

9. Vocé mora com quem?

10. Vocé tem uma religiao? ( )Sim ( ) Nao
10a. Se sim, qual?

Il - ATIVIDADE PROFISSIONAL

11. Profissao:

12. Sua situagao de trabalho atual:

( ) Empregada () Trabalho auténomo

( ) Desempregada ( ) Do lar

() Trabalhos temporarios (“bicos”) ( ) Estudante

() Aposentada por idade ou () Aposentada por motivo

tempo de servigo de saude
( ) Afastada pelo INSS
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Ill - DADOS CLINICOS

13. Vocé é fumante?
( )Sim () Nao () Ex-fumante

14. Qual foi o tipo de cancer diagnosticado, no seu caso?

15. Vocé recebeu algum outro diagnéstico de cancer no passado?
( )Sim ( )Nao

15a. Se vocé respondeu “sim” na pergunta anterior: qual foi o tipo de cancer
diagnosticado anteriormente no seu caso?

16. Vocé tem parentes de 1° grau (pai, mae, irmaos, tios ou avos) que tiveram
algum tipo de cancer?
( )Sim ( ) Nao

17. Vocé iniciou algum tipo de acompanhamento psicolégico (individual ou em
grupo) depois de receber o diagnostico de cancer atual?
( )Sim ( ) Nao

18. Apds receber o diagnéstico de céancer, vocé realizou mudangas nos seus
habitos, estilo de vida e comportamentos de saude?
( )Sim ( )Nao

18a. Se vocé respondeu “sim”, quais mudangas voceé realizou?
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ANEXO 2 - As causas do meu cancer

Gostaria de saber quais vocé considera terem sido as causas do seu cancer. Como as
pessoas sao muito diferentes, ndo ha respostas certas para essa questdo. Estou mais
interessada nas suas opinides sobre os fatores que causaram a sua doenga do que nas
opinides de outras pessoas, incluindo o que médicos ou outras pessoas possam ter
sugerido a vocé.

Abaixo encontra-se uma lista das causas possiveis para o seu cancer. Por favor, indique o
quanto concorda ou discorda com estas causas, marcando com um X o quadrado
apropriado.

Concorda | Concorda | Nao concorda | Discorda | Discorda
totalmente nem discorda totalmente

Estresse ou preocupagéao

Hereditariedade (é de familia)

Fumar

Excesso de peso

Destino ou ma sorte

Tipo de alimentagao

Polui¢do do ambiente

O meu estado emocional (por
ex., sentir-se “para baixo”,
sozinha, ansiosa, vazia)

O meu préprio comportamento

Pouca assisténcia médica no
passado

Acidente ou lesao

A minha personalidade (a
minha maneira de ser)

Envelhecimento

Um micrébio ou virus

A minha atitude mental (por ex.,
pensar sobre a vida de forma
negativa)

Alteragéo das defesas do
organismo

Nao ter sido vacinada

Preocupacgdes ou problemas
familiares

Excesso de trabalho

Deus (vontade Divina)

Por favor, classifique abaixo, por ordem de importancia, os trés fatores que lhe parecem
ter causado o seu cancer. Vocé pode usar qualquer uma das causas referidas no quadro
anterior ou outras que considere importantes.

As causas mais importantes para mim sao:

1.

3.
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ANEXO 3

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA CLIiNICA
NUCLEO DE PSICOSSOMATICA E PSICOLOGIA HOSPITALAR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao do Conselho Nacional de Saude 196/96, de 10 de outubro de 1996)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Nome do Participante:
Documento de identidade n°:

Data de nascimento: / /

Endereco: ne:
Complemento: Bairro:

Cidade: Estado:

CEP: - Telefones: ()

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

Titulo do protocolo de pesquisa: ATRIBUICAO DE CAUSALIDADE NOS
CANCERES DE MAMA E GINECOLOGICO: A DOENCA SOB O OLHAR DAS
PACIENTES.

Pesquisadora: Fabiana Rocha Biagigo

Profissao: Psicéloga

Inscrigdo no Conselho Regional n°: 06/62712

Orientadora de pesquisa: Ceres Alves de Araujo

Profissao: Psicéloga

Inscricao no Conselho Regional n°: 06/408

Avaliacao de Risco da Pesquisa:

(X)SEMRISCO ( )BAIXO RISCO ( ) MEDIO RISCO

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DA PESQUISADORA AO PARTICIPANTE
SOBRE A PESQUISA

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como titulo:
“Atribuicdo de causalidade nos cénceres de mama e ginecologico: a doenga sob o
olhar das pacientes”.

Essa pesquisa esta sendo realizada para investigar, junto aos pacientes com
cancer, quais eles acreditam serem as causas da sua propria doenca. Os dados
serao utilizados no sentido de compreender como o paciente com cancer entende
sua doenca, possibilitando, futuramente, a promog¢ao de campanhas informativas e
de reducdo de comportamentos de risco mais adequadas a essa populacéo.

Para a coleta de dados serao utilizados 02 (dois) instrumentos:

- Questionario com informagdes sociodemograficas e de saude.

- Questionario de causas relacionadas ao cancer (adaptagéao IPQ-R).

Por meio do estudo de suas respostas, junto com a de outros participantes,
sera possivel termos uma compreensao a respeito das crengas que os pacientes
tém a respeito das causas de sua doenga, um estudo que possibilitara averiguar a
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adequacao das campanhas informativas relacionadas ao céancer, voltadas para a
populacao geral, e a avaliagdo da necessidade de reformulagdo das mesmas.

Os resultados da pesquisa serao utilizados para a defesa da dissertacao de
Mestrado da pesquisadora e para futura publicagdo de artigo sobre o tema
pesquisado. Seu nome jamais sera divulgado.

IV — ESCLARECIMENTOS DA PESQUISADORA SOBRE AS GARANTIAS DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA

1. O participante podera ter acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
diminuir eventuais duvidas.

2. Liberdade para retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo.

3. Garantia da confidencialidade, sigilo e privacidade.

V — INFORMAGOES DE NOME, ENDEREGO E TELEFONE DA RESPONSAVEL
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO, CASO
NECESSITE

Pesquisadora: Fabiana Rocha Biagigo

Endereco: Av. Dr. Candido Motta Filho, 572, conj. 4 — Vila Sdo Francisco — Sao
Paulo/SP — CEP 05351-000

Telefones: (11) 3763-4634 / (11) 8447-2919

VI - OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Os resultados dessa pesquisa estardo disponiveis, a qualquer momento,
bastando para tanto, contatar a pesquisadora e agendar data e horario.

VIl - CONSENTIMENTO

Eu, , declaro estar ciente
do que foi explicado e consinto em participar da presente pesquisa.

Sao Paulo, de de 20 .

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora



