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CAVALCANTE, Aline Castro. Estrategia de Educacao em Saiide na Prevencao do 
Cancer de Pele por En term tiros da Atencao Basica em Cajazeiras - PB, 2011. 
Monografla (Graduacao em Enfermagem) - Centre de Forrnacao de Professores, 
Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras, 2011. 

RESUMO 

O calor e o sol forte observados em todas as regioes da Paraiba sao fatores de risco para o 
aumento dos casos de canceres cutaneos. As estimativas do cancer para o ano de 2011 
classificarn o de pele como o terceiro de maior incidencia no estado, ficando atras do cancer 
de mama e de prostata. Sao classificados em carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular 
e melanoma. O tratamento do cancer, interaacao, quimioterapia e radioterapia custam ao 
Brasil um bilhao de reais por ano. A prevencao do cancer de pele e a estrategia mais barata 
para promover a saiide da populacao, devendo ser inserida nas estrategias de saiide da familia 
em todo o pais. Os enfermeiros sao elementos fundamentals no processo de prevencao, 
deteccao e rastreamento do cancer. O presente estudo tern como objetivo geral veriflcar a 
existencia de estrategia de educacao em saude na prevencao do cancer de pele realizada por 
enfermeiros da atencao basica de Cajazeiras-PB, de forma coerente com o que preconiza o 
Ministerio da Saiide. E como objetivos especificos: descrever o conhecimento dos 
enfermeiros sobre o cancer de pele; analisar se os enfermeiros sao capacitados em oncologia; 
e observar se o acompanhamento domiciliar, aos pacientes com a doenca, e realizado. Quanto 
ao percurso metodologico trata-se de um estudo exploratorio, com abordagem 
quantiqualitativa. A amostra constou de seis enfermeiros que atuam nas unidades basicas de 
saiide da cidade de Cajazeiras-PB. Para a coleta de dados utilizou-se um questionario 
semiestruturado. Os dados quantitativos foram analisados por meio de uma analise estatistica 
simples e o dado qualitative atraves da tecnica do Discurso do Sujeito Coletivo (Lefreve & 
Lefreve), respeitando os pressupostos da resolu5ao 196/96. Os resultados indicam que, no 
contexto da prevencao do cancer de pele, estrategias de educacao em saude junto aos usuarios 
das Estrategias de Saude da Familia (ESF) nao estao sendo realizadas. Fica evidente a 
necessidade de um programa direcionado as aijoes de prevensao, rastreamento e deteccSo do 
cSncer de pele, bem como a eapacitacao oncologica dos enfermeiros e equipes da ESF com o 
intuito de proporcionar ao paciente um cuidado integral e humanizado. 

Palavras-Chave: EducacSo, Saude, Preven9ao do Cancer de Pele. 



CAVALCANTE, Aline Castro. Health Education Strategy in the Prevention of Skin 
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2011. 

ABSTRACT 

The heat and the strong sun observed in all of the areas of Paraiba are risk factors for the 
increase of the cases of cutaneous cancers. The estimates of the cancer for the year 2011 
classify of the skin as the third party of larger incidence in the state, being behind the breast 
and prostate cancer. They are classified in basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma and 
melanoma. The treatment of the cancer, internment, chemotherapy and radiotherapy cost to 
Brazil a billion of reais a year. The prevention of the skin cancer is the cheapest strategy to 
promote the health of the population, should be inserted in the strategies of health of the 
family in the whole country. The nurses are fundamental elements in the prevention process, 
detection and trace of the cancer. The present study has as general objective verifies the 
existence of education strategy in health in the prevention of the skin cancer accomplished by 
nurses of the basic attention of Cajazeiras-PB, in a coherent way with what extols Ministry of 
Health. And the following objectives: to describe the knowledge of nurses about skin cancer, 
to examine whether nurses are trained in oncology, and see i f the home care to patients with 
the disease, is carried out. As for the methodological course it is an exploratory study, with 
approach quantitative qualitative. The sample consisted of six nurses that act in the basic units 
of health of the city of Cajazeiras-PB. For the collection of data a questionnaire semi-
structured was used. The quantitative data were analyzed through a simple statistical analysis 
and the qualitative die through the technique of the Collective Subject's Speech (Lefreve & 
Lefreve), respecting the presuppositions of the resolution 196/96. The results indicate that, in 
the context of the prevention of the skin cancer, education strategies in health close to the 
users of the Strategies of Health of the Family (ESF) they are not being accomplished. It is 
evident the need of an addressed program the prevention actions, trace and detection of the 
skin cancer, as well as the nurses' training and teams of ESF with the intention of providing to 
the patient an integral care and humanized. 

Keywords: education, health prevention, skin cancer. 
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IS 

1INTRODUCAO 

0 calor e o sol forte observados em todas as regides da Paraiba, prineipalmente 

nas cidades do alto sertao como Cajazeiras, associados a baixa umidade reiatlva do ar, sao 

fatores de risco para o aumento dos casos de canceres cutaneos. 

De acordo com Rang et al (2001), o cancer e uraa doen?a caracterizada pela 

multiplica9ao e propaga^ao descontroladas das celulas corporals. Essa multiplicacao e 

propagasao, conforme o Institute Nacional do Cancer (1NCA, 2011) tendem a ser muito 

agressivas, levando a formacao de tumores - conjunto de celulas cancerosas - tambem 

denominados de neoplasias malignas. Tambem existem os tumores benignos, formados por 

um conjunto de celulas que se multiplicam lentamente. Sao semelhantes ao tecido original e 

em raros casos apresentam riscos de vida. 

Dependendo do tipo de tecido acometido, o cancer pode ter diferentes 

denominacoes. E denominado de carcinoma [grlfo nosso] quando atinge pele ou mucosas 

(INCA, 2011). Winogron et al (1998) discorrem os tres tipos de carcinomas: o basocelular, 

tumor que se origina das celulas basais; o espinocelular, tumor que se origina dos 

queratinocitos da epiderme; e o melanoma, muMplicacoes malignas dos melanocitos). 

Sao fatores carcinogenicos, ou seja, causadores do cancer de pele: os raios 

ultravioletas (UVR), os raios ionizantes, o calor, alguns traumatismos, o alcatrao, o arsenic, 

alguns tipos de virus e alguns tipos de hormonios (AZULAY; AZULAY, 2004). 

A luz e essencial para o nosso organismo porque alem de estimular a producao da 

melanina atraves dos melanoblastos, conferindo uma protecao a pele contra os UVR, sintetiza 

a vitamina D responsavel pelo fortalecimento dos ossos e denies. No entanto, a exposicSo 

excessiva aos UVR sem uma adequada proteQao pode prejudicar a pele de individuos que 

possuem defesas fotoprotetoras deficientes como, por exemplo, as pessoas de pele clara que 

apresentam ausencia completa ou parcial de melanina (NICOL; FENSKE, 1993). 

De acordo com Winogron et al (1998), torna-se necessario, antes da exposicao 

solar, uma protecao adequada, principalmente durante os horarios em que os raios UVA e 

UVB sao inseiidos intensamente sobre a Terra. 

"Os ions formados nas celulas teciduais sob a influencia dessa radiac&o sao 

extremamente reativos e podem romper os filamentos de DNA, causando assim muitas 

mutacdesf (GUYTON; HALL, 2002, p. 34). Diffey (1991) enfatiza as areas do organismo 

mais atingidas pelo UVR que sao o sistema imunologico, os olhos e a pele. 
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Para Spence e Johnston (2003), a elevada incidencia do cancer de pele esta 

relacionada a trabalhadores que se expoem de forma intensa ao sol cotidianamente, como 

fazendeiros, Pescadores, agricultores, salva-vidas, guardas de transito, garis e carteiros. 

No Brasil, entre internaeao hospitalar, quimioterapia e radioterapia gasta-se cerca 

de um bilhao de reais por ano com o tratamento do cancer (INCA, 2007). A prevencao do 

cancer de pele e, sem duvida, a estrategia mais barata para promover a saude da populacao, 

devendo ser implantada nas Estrategias de Saude da Familia (ESF) em todos os estados do 

pais. Torna-se tambem importante a capacitacao dos profissionais de saude para uma 

qualificada assistencia, rastreamento e deteccao de novos casos. 

Segundo Ash et al (1999, apud CARVALHO et al, 2008, p.30) "No (...) 

desenvolvimento de estrategias para promocao da saude, destacam-se os enfermeiros como 

elementos fundamentals no processo de prevencao e deteccao precoce do cancer". O INCA 

relata que os enfermeiros devem promover, aos seus pacientes, acoes que informem as 

medidas de prevencao contra o cancer de pele e os riscos da exposicao aos UVR. 

Dessa forma, o objetivo geral desse estudo foi verificar a existencia de Estrategia 

de educacao em saude na prevencao do cancer de pele realizada por enfermeiros da atencao 

basica de Cajazeiras, de forma coerente com o que preconiza o Ministerio da Saude. Teve 

como objetivos especiflcos: descrever o conhecimento dos enfermeiros sobre o cancer de 

pele; analisar se os enfermeiros s&o capacitados em oncologia; e observar se o 

acompanhamento domiciliar, aos pacientes com a doenca, e realizado. 

Este Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) encontra-se dividido em quatro 

etapas. Inicialmente, a prime ira etapa traz uma ampla revisao sobre a tematiea em questao, 

atraves da qual foram instituidos tres capitulos a partir das vertentes intrinsecas nos objetivos 

do estudo. 

O primeiro capitulo, intitulado, o universo do cancer, resgata varies aspectos 

sobre esta enfermidade, desde o conceito ate os principals tipos de tratamento. O segundo 

capitulo, destinado ao cancer de pele, traz uma breve revisao sobre a anatomofisiologia da 

pele e relata os principals assuntos relacionados a doenca, como: o conceito, a epidemiologia, 

os fetores etiologicos e os tratamentos mais realizados. O terceiro e ultimo capitulo, aborda a 

importancia da educacao em saiide e do enfermeiro, na prevencao do cancer de pele, no 

context© da atencao primaria a saude. 

A segunda etapa do trabalho faz referencia ao percurso metodologico do estudo, 

no qual informa a natureza do trabalho; o local da pesquisa; a populacao e a amostra utilizada; 
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o tipo de instrumento utilizado para eoleta de dados: como estes dados foram analisados; e a 

relevancia primada neste estudo. 

A terceira etapa do trabalho refere-se aos resultados e discussoes alcancados pela 

pesquisa atraves da analise quantiqualitativa. Na quantitativa, os resultados foram expressos 

em graficos e analisados na luz da literatura cientffica. Na qualitativa foi utilizada o Discurso 

do Sujeito Coletivo (DSC) para analisar o conhecimento dos sujeitos do estudo sobre o 

assunto. 

A quarta etapa do trabalho foi desimada as consideracoes finais, ou seja, as 

conclusoes as quais se pode chegar atraves da ampla discussao sobre o tema proposto. Com o 

intuito de enriquecer o conteudo desta produ^ao, foram expostas algumas sugestoes que 

possivelmente venham favorecer uma melhor atuacao dos enfermeiros da aten?ao basica que 

lidam com pacientes oncologicos e principalmente os que tern ou sao propicios a desenvolver 

o cancer de pele. 
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2 FUNDAMENT A£AO TEORICA 

2.1 O UNIVERSO DO CANCER 

2.1.1 Conceito 

O cancer trata-se de um processo logico coordenado, em que uma celula normal 

sofre modificacoes e adquire capacidades especiais (OTTO, 2002). De acordo com a autora, 

existem duas classificacdes para o crescimento anormal das celulas: o crescimento nao-

neoplasico e o crescimento neoplasico. As caracten'sticas do crescimento nao-neoplasico sao: 

aumento celular (hipertroria); aumento do numero de celulas (hiperplasia); mudanca de um 

tipo de celula adulta por outra (metaplasia); modificacao nas celulas normais adultas 

(displasia). 

No crescimento neoplasico podemos observar as seguintes caracten'sticas: 

regressao da estrutura celular aos niveis primitivos (anaplasia) e expansao de uma massa 

tecidual anormal denominadas de neoplasias (crescimento novo). Estas sao caracterizadas por 

um tuncionamento descontrolado, divisao e crescimento nao regulados e mobilidade anormal, 

podendo ser denominadas de neoplasias benignas ou neoplasias malignas (OTTO, 2002). 

Segundo Rang et al (2001), "cancer", "neoplasia maligna" e "tumor maligno" sao 

sindnimos e distinguem~se dos tumores benignos pelas suas propriedades de desdiferenciacao, 

poder de invasao e capacidade de metastatizar-se (disseminar-se para outras partes do corpo). 

2.1.2 Epidemiologic 

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), no ano de 2008 foram 

registrados 12,7 milhdes de novos casos de cancer e 7,6 milhdes de mortes pela doenca. 

Atualmente 63% das mortes por cancer ocorrem nos paises com renda baixa. 

A cada ano sao registrados no Brasil 500 mil novos casos de cancer (INCA, 

2011), De acordo com a pesquisa Saude Brasil 2009 divulgada pelo Mmisterio da Saude 

(MS), a taxa de mortalidade e de 75,5 para cada 100 mil habitantes, sendo o homem a 

principal vitima da doenca. Os tipos de cancer mais frequentes na populacao brasileira sao: o 

de pele nao melanoma, prostata, mama, colo do utero, ovario, corpo do utero, pulmao, colon e 

reto, estomago, esdfago, bexiga, laringe, figado, sistema nervoso central e tireoide (INCA, 

2011). 
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A estimativa para o ano de 2011 na Paraiba sao de 6.530 novos casos. O caricer de 

mama esta no de maior incidencia na estimativa, em segundo esta o cancer de prostata e em 

terceiro o de pele nao-melanoma (INCA, 2010). 

2.1.3 Etiologia 

O cancer e causado na maioria das vezes por mutacao ou outra forma de ativacao 

anormal de genes celulares - denominados oncogenes - que controlam o crescimento e a 

divisao celular (GUYTON; HALL, 2002). Essa mutacao pode ser aumentada por fatores 

ambientais. O INCA (2011) estima que 80% a 90% dos casos de cancer estao relacionados ao 

ambiente, habitos e estilo de vida do individuo. Raros casos de cancer sao relacionados a 

hereditariedade. 

Otto (2002, p. 33), descreve os principals fatores de risco para o desenvolvimento 

do cancer: "tabaco, dieta, estilo de vida e exposicoes ocupacionais e ambientais". Segundo o 

INCA (2011), o tabagismo e responsavel por 90% das causas de caticer de pulmao. Este foi 

responsavel no Brasil por 14.715 obitos no ano 2000, considerado o tipo de cancer que mais 

fez vitimas. O tabagismo tambem esta associado ao "cancer de boca, faringe, laringe, esdfago, 

pancreas, colo uterino, rim e bexiga" (OTTO, 2002, p. 45). 

Os dmeeres de colon, prostata, esdfago, estomago e mama tambem podem estar 

relacionados ao consume de gorduras (saturadas ou insaturadas), tornando importante uma 

dieta rica em fibras (INCA, 2011). "O consumo excessive de alcool etilico pode originar 

cancer de cabeca e pescoco, laringe e, possivelmente, figado e pancreas" (OTTO, 2002, p, 

45). A autora tambem cita que os fatores socioecondmicos quando relacionados as 

dificuldades de acesso a prevencao do cancer e a assistencia, sao responsaveis pela incidencia, 

diagnostic© tardio e mortalidade de individuos. 

Canceres do colo do utero, da vulva e da vagina estao relacionados ao estilo de 

vida sexual. A multiplicidade de parceiros, os virus herpes simples e o papilomavirus 

humano ŝ o fatores de risco dessas neoplasias (INCA, 2011; OTTO, 2002). 

"O sol e a fonte primaria de exposicao natural a luz ultravioleta, que sabidamente 

pode causar tres tipos de cancer cutanea: basocelular, espinocelular e melanoma" (OTTO, 

2002, p. 46). 
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2.1.4 Tratamento 

Rang et al (2001) comenta que existent tres abordagens principals para o 

tratamento do career: excisao cirurgiea, irradiacao e quimioterapia. A conveniencia de cada 

uma ira depender do tipo de tumor e do estagio de seu desenvolvimento. A quimioterapia 

constitui o principal metodo de tratamento para apenas alguns canceres, porem e cada vez 

mais utilizada como adjuvante da cirurgia ou da radioterapia para muitos tipos de tumores. 

Atualmente tem™se pesquisado outras abordagens para o tratamento do cancer: a 

imunoterapia, o uso de inibidores da angiogenese, terapia com genes e modificadores da 

resposta biologica (RANG et al, 2001), 

De acordo com Gomes (1997), a cirurgia e a forma de tratamento mais antiga para 

o cancer, tendo sido a unica utilizada ate poucas decadas. Atualmente, com o surgimento de 

outras formas de tratamento do cancer - como a radioterapia, quimioterapia, endocrinoterapia 

e a bioterapeutica - e com o desenvolvimento dos metodos proped&uticos que tern aumentado 

o diagnostic© precoce, a cirurgia oncologics passou a ser, na grande maioria das vezes, menos 

radical. No entanto, continua sendo uma das principals armas na abordagem terapeutica dos 

tumores malignos. 

A radioterapia, segundo Freitas (1997), e o metodo de tratamento das neoplasias 

malignas que utiliza como forma de controle da evolucao dos tumores os efeitos das 

irradiaeoes eletromagneticas. Tal procedimenfo vem evoluindo desde a descoberta dos raios 

X, da radioatividade e do prime?ro elemento radioativo. As principals fontes de radiacao sao 

os aparelhos de raios X para terapia superficial e semi profunda e os isotopos radioativos, 

emissores de radiacao gama. A evolucao progressiva da fltsica e da eletronica permitiu o 

desenvolvimento de equipamentos para obten9§o de irradia9oes de alto poder de penetracao 

nos tecidos. 

Cada pessoa reage de forma diferente a radioterapia, sendo a intensidade desses 

efeitos de acordo com a dose do tratamento, a parte do corpo tratada, a extensao da area 

irradiada, o tipo de irradiacao e o aparelho utilizado. Os efeitos indesejaveis mais fi-equentes 

sao o cansaco, a perda de apetite e as reacoes da pele (INCA, 2011). 

Para Yamaguchi (1997) a quimioterapia e considerada a grande anna terapeutica 

desenvolvida nos ultimos tempos. Ela consiste, basicamente, de substancias quimicas capazes 

de danificar celulas em mitose que estejam se dividindo rapidamente, como e o caso das 

celulas neoplasicas, quando comparadas ao ritmo de crescimento de outras celulas do corpo. 
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Entretanto, as celulas tumorals podem estar em fase de repouso e, pelo fato de nao se 

proliferarem, sao menos sensiveis a quimioterapia. 

A hormonoterapia, segundo o autor supracitado, e realizada em casos de cancer 

com hormonodependencia. No cancer de mama, por exemplo, o estrogeno e a prolactina sao 

os mitogenos dominantes dos tecidos de mama normals. O uso da hormonoterapia pode se 

estender ao tratamento adjuvante quando nao existe evidencia de doen?a apos uma resseccao 

considerada completa, mas com fatores prognosticos adversos, como ganglios positivos 

axilares, em cancer de mama hormonodependente. 

2.2 O CANCER DE PELE 

2.2.1 Fisiologia da Pele 

A pele, de acordo com Arnold et al (1994), e o maior orgao do corpo humano e 

recobre toda a sua superficie. Esta dividida em duas camadas: a epiderme e a derme. A 

epiderme e a camada mais externa, formada por tres tipo de celulas: os queratinocitos 

(proporcionam prote9ao contra a entrada de microorganismos e agua), os melanocitos 

(protegem os demais tecidos contra os efeitos nocivos dos raios ultravioleta) e as celulas de 

langerhans. A derme e a camada mais interna, formada por tecido conjuntivo e diferentes 

tipos de celulas, como: fibroblastos e fibrocitos, macrofagos, mastocitos e leucocitos 

sanguineos, particularmente neutrofilos, eosinofilos, linfocitos e monocitos. 

Figura 1 - Anatomia da Pele 

Fonte: Leblanc e Baranoski (2001, apud BLANES, 2004, p.3). 
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2.2.2 Conceito e Classificacao do Cancer de Pele 

O INC A (2011) conceitua o cancer de pele como um crescimento anormal e 

descontrolado das celulas que compoem a pele como, por exemplo, as celulas basais, os 

queratinocitos, os melanocitos. Azulay e Azulay (2004) acrescentam que nesse tipo de cancer 

as celulas sofrem inumeras mutiplica9oes invadindo rapidamente o organismo. 

De acordo com os autores supracitados, existem ires tipos de cancer de pele 

classificados de acordo com a gravidade: o carcinoma basocelular e o carcinoma 

espinocelular, denominados de cancer de pele nao-melanoma e o melanoma maligno. 

O carcinoma basocelular [grifo nosso] e um tumor de crescimento lento; de 

capacidade invasiva localizada, mas destrutiva; em raros casos pode levar a metastases e e 

considerado o que tern melhor prognostico; o carcinoma espinocelular [grifo nosso] e 

maligno, com capacidade de invasao local e metastase (AZULAY; AZULAY, 2004). Os 

carcinomas basocelular e espinocelular sao os tipos de canceres cutaneos mais frequentes, 

70% dos casos sao basocelular e 25% sao espinocelular. Sao os que apresentam altos indices 

de cura por serem facilmente diagnosticados precocemente (PNCA, 2011). 

Figura 2 - Cancer de Pele - Nao melanoma: Carcinoma Basocelular 
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Figura 3 - Carcinoma Espinocelular 

Fonte: Azulay e Azulay (2004, p. 401). 

O melanoma [grifo nosso] e um tumor maligno originado dos melanocitos 

(celulas produtoras de melanina, substantia responsavel pela cor da pele); grande potencial 

metastatico e letalidade (AZULAY; AZULAY, 2004). Segundo o INCA (2011), e o de menor 

incidencia, representa 4% dos casos e pode ser curavel no estagio inicial. 

Figura 4 - Melanoma in situ 

Fonte: Azulay e Azulay (2004, p. 411). 
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2.2.3 Epidemiologia 

Segundo a OMS (2011, p.l), "estima-se que ocorrem a cada ano no mundo 

132.000 casos de melanoma maligno (cancer de pele mais prejudicial do que qualquer outro) 

e cerca de 66.000 pessoas morrem por causa deste e outros tipos de cancer de pele". 

Conforme o INC A (2011), as estimativas de cancer de pele por exposicao ao sol 

no Brasil para o ano de 2011 foram de 119.780 novos casos, sendo 113.850 casos de nao 

melanoma e 5.930 casos de melanoma. No estado da Paraiba, a estimativa sera de 40 casos de 

melanoma e 2.690 de nao melanoma. Na cidade de Joao Pessoa, capital da Paraiba, nao foi 

estimado nenhum caso de melanoma e de 330 casos de nao melanoma. 

A campanha Nacional de Prevencao do Cancer de Pele realizada pela Sociedade 

Brasileira de Dermatologia no ano de 2010 atendeu a 718 pessoas das cidades de Campina 

Grande e Joao Pessoa, das 329 pessoas atendidas na cidade de Joao Pessoa, 48 foram 

diagnosticadas com cancer de pele (14,59%), sendo 40 com o tipo basocelular, 8 com 

espinocelular e nenhum com melanoma maligno. Em Campina Grande, das 389 pessoas 

assistidas 49 foram diagnosticadas com cancer de pele (12,34%), sendo 39 com o tipo 

basocelular, 8 com espinocelular e 2 com melanoma maligno. 

2.2.4 Etiologia 

Basicamente toda etiologia e fatores de riscos dos carcinomas basocelular e 

espinocelular sao os mesmos, como: 

[...] exposicao cronica ao sol, (...) o fator de risco ambiental mais importante. 
(...) exposicao a alcatrao, piche, creosoto e arsenio e ingestao cronica de 
arsenicos inorganicos. Fatores geneticos, (...), pele clara e cabelo louro, [...]. 
Pessoas com historias de queimaduras profundas (OTTO, 2002, p. 258). 

Ja a etiologia e os fatores de riscos do Melanoma, sao: 

Fatores de riscos geneticos, como pele clara e cabelos louros ou ruivos, (...). 
A capacidade de bronzeamento da pessoa pode ser um fator; pessoas que se 
queimam facilmente e tern dificuldades de ficar bronzeadas tern maior risco. 
Pessoas submetidas a exposicao intermitente intensa ao sol tambem tern 
risco maior. Alem disso, historia pessoal ou familiar de melanoma, [...]. 
Parentes de primeiro grau de clientes com melanoma tern chances duas ou 
oito vezes maiores do que o publico em geral de receberem um diagnostico 
de melanoma (OTTO, 2002, p. 264) 
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A radiacao solar e a forma mais comum de exposicao aos UVR (WINOGRON et 

al, 1998). De acordo com Souza et al (2008), o espectro do comprimento de onda da RUV e 

subdividido em tres bandas: UVA, UVB e UVC. Os raios UVA tern seu o comprimento de 

onda mais longo (315-400 nm), induz processos oxidativos e e responsavel pela pigmentacao 

da pele ou bronzeamento; os raios UVB (280-315nm) sao responsavel por danos diretos ao 

DNA, foto-imunossupressao, eritema, melanogenese; os raios UVC (100-280nm) sao 

carcinogenicos. 

Winogron et al (1998), discorrem sobre os efeitos que os UVR podem ocasionar 

no processo imune da pele. As celulas de langerhans juntas com os antigenos presentes na 

pele estimulam os linfocitos T, porem a UVR altera a capacidade de reconhecimento do 

antigeno com as celulas de langerhans, ocasionando uma diminui9ao funcional nos tecidos 

linfocitos responsavel pela resposta imune da pele. A UVR tambem induz os queratinocitos a 

aumentar a produ9ao de citocinas (IL-1, IL-6, TNF) e a libera9ao de fatores 

imunossupressores que desencadeiam processos neoplasicos na pele. 

As popula96es de alto risco como pessoas de olhos e pele claras, crian9as, albinos, 

pessoas expostas a UVR por motivos profissionais, como os trabalhadores ao ar livre, devem 

ser conscientizados sobre a importancia da prote9ao individual (OTTO, 2002). 
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O tratamento do Carcinoma Basocelular, de acordo com Azulay e Azulay (2004), 

dependera do tamanho, da forma e localiza9ao da lesao. A idade do paciente e a experiencia 

do dermatologista tambem contarao na escolha do tratamento adequado para o paciente. Os 

metodos a serem escolhidos dependendo de cada caso sao: a curetagem simples (remo9ao da 

lesao atraves da raspagem com instrumento cirurgico denominado de cureta); a 

eletrodessecacao (desseca a lesao utilizando corrente eletrica) e curetagem [grifos nossos] 

ou o inverso. A eletrodesseca9ao e considerada menos invasiva do que a remo9ao cinirgica 

com o bisturi. 

Outros tratamentos discutidos pelos autores sao: a exerese cinirgica simples ou 

por rota9ao de retalho (em que a pele e a gordura sao levadas por meio de um uinel ate a 

regiao a ser reparada) ou ate mesmo enxerto; A crioterapia (atraves do congelamento da 

lesao); a cirurgia micrografica de Mohs [grifos nossos]. Esta, segundo a Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Dermatologica (2011), trata-se de uma tecnica especial que garante a 

retirada total do tumor com pouca perda tecidual. Isso e possivel atraves do estudo completo 
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das margens do tumor antes da cirurgia e do seu congelamento, apos a cirurgia, no criostato. 

Em seguida e realizada uma analise microscopica que revela se o tumor foi totalmente 

extirpado ou nao. 

Otto (2002) complementa que a radioterapia e a quimioterapia [grifos nossos] 

tambem poderao ser utilizadas no tratamento do carcinoma basocelular. O beneficio da 

radioterapia e a preservacao do tecido. Nao e recomendada em tumores localizados no tronco, 

extremidades, couro cabeludo, glandulas sudoriparas ou sebaceas, carcinomas tipo morfeia, 

carcinomas de celulas escamosas verrucosos, tumores com mais de 8 centimetros e/ou 

tumores localizados no labio superior e que se alastrem ate a narina. "A quimioterapia esta 

indicada nas recidivas apos outros tratamentos" (AZULAY; AZULAY, 2004, p. 400). 

O tratamento do Carcinoma Espinocelular e identico ao Basocelular, porem, a 

curetagem simples nao e indicada; so e utilizada a eletrodesseca9ao com curetagem em lesoes 

menores que 10 milimetros; a criocirurgia e recomendada; o melhor tratamento e o cirurgico e 

em alguns casos se utiliza a radioterapia (AZULAY e AZULAY, 2004). 

O tratamento do Melanoma, discorrido por Otto (2002) e Azulay e Azulay (2004), 

sugere a excisao cinirgica, a disseccao elerrva de gangiios regionais, a radioterapia, a 

quimioterapia, a perfusao regional com hipertermia. a terapia biologica e a terapia 

hormonal [grifos nossos]. 

"A excisao da lesao primaria e a melhor conduta" (AZULAY; AZULAY, 2004, p. 

416). Os autores ainda descrevem que dependendo do tamanho da lesao, a espessura da 

margem que delimita o local da excisao cirurgica tambem pode variar. Melanoma de 1 

milimetro de espessura e delimitado com uma margem de 1 centimetro. Caso os gangiios 

regionais estejam comprometidos, e isto se observa clinicamente, sera necessaria a sua 

dissec9ao eletiva com o objetivo de prevenir metastase. 

Otto (2002) relata que o melanoma resiste a radioterapia conventional, tornando-

se necessario a inclusao de substantia radiosensibilizantes como a Misonidiazole e neutros 

rapidos. O quimioterapico mais utilizado e o mais efetivo e o dacarbazina. Outros agentes 

citotoxicos citados pela aurora sao: carmustina, lomustina, vindesina, cisplatina, tamoxifeno, 

bleomicina, eldesina e vmcristina. 

A perfusao regional com hipertermia tambem denominada de perfusao isolada 

das extremidades e usada quando a lesao esta mais avan âda ou quando o paciente nao 

autoriza a amputa9ao do membro. Trata-se de uma tecnica que utiliza quimioterapicos em 

alias doses para atingir apenas o membro afetado. A perfusao da extremidade com uma 

concentra9ao de melfalan e hipertermia (temperatura entre 39 a 41°C que potencializa o efeito 
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do farmaco nas celulas) dura aproximadamente uma hora e deve ser executada utilizando uma 

bomba de perfusao ou circula?ao extracorporea (OTTO, 2002). 

De acordo com o boletim informativo do Grupo Brasileiro de Melanona (GBM, 

2002), as terapias biologicas objetiva a inducao da resposta anutumoral natural do individuo 

atraves de citoquinas (interferons e interleucinas), anticorpos contra antigenos tumorais, 

vacinas antitumorais das celulas de melanoma, terapia celular que utiliza macrofagos, celulas 

T e celulas de apresenUvjao de antigenos. Segundo Otto (2002), altas doses de interleucina-2 

recombinante vem sendo usada com sucesso no tratamento de metastases a distancia. A autora 

tambem relata da importancia da vacina BCG na regressao de alguns casos de melanoma. 

Tamoxifeno e o Dietilestilbestrol sao homonios utilizados contra o tumor na terapia 

hormonal. 

2.3 EDUCACAO EM SAUDE NA PREVENCAO DO CANCER DE PELE 

Costa e Lopez (1996 apud ALVES, 2005, p.43) conceituam a educacao em saude 

como "[...] um conjunto de saberes e praticas orientadas para a preven9ao de doen9as e 

promo9ao da saude". Tanto o profissional da saude como o paciente, devem se sentir sujeitos 

do processo educativo. Para a enfermagem, o cuidar educativo e uma arte para promover, 

proteger e recuperar a saude ou reabilitar o individuo para a vida em sociedade (TREZZA et 

al, 2007). 

Gazzinelli et al (2005) complementam que o profissional da saude ao lidar com a 

educa9ao em saude nao pode impor comportamentos coletivos e acreditar que esses 

individuos se adaptem a essas condutas como uma regra. Este tipo de modelo, denominado de 

traditional, esta associado ainda as praticas sanitaristas do seculo XIX que tinham como 

objetivo a cura da doen9a nao se importando com a subjetividade do sujeito e seu contexto 

socio-cultural. 

O modelo de pratica de educa9ao dialogico surgiu em oposicao ao modelo 

traditional citado anteriormente. Chiesa e Verissimo (2003), explicam que esse novo modelo 

tenia desenvolver a autonoinia e a responsabilidade do individuo na promocao, manuten9ao e 

recupera9ao da sua propria saude. 

No contexto da Estrategia de saude da Famflia (ESF), a educa9§o em saude deve 

ser uma pratica atribuida a todos os profissionais da saude inseridos na equipe do programa. 

Esses profissionais devem ser capatitados para atender as necessidades da comunidadc de 
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forma integral, desenvolvendo estrategias educativas de incentivo a promocao da saude 

(BRASIL, 1997;. 

A ESF tern como objetivos: "Prestar (...) assistencia integral (...) as necessidades 

de saude da populacao (...); humanizar as praticas de saude (...); Contribuir para a 

democratizacao do conhecimento do processo sau.de/d0en9a [...]" (BRASIL, 1997, p. 11). 

O enfermeiro da aten9ao basica e fundamental na estrategia de promo9ao da saude 

por ser ele o elemento da equipe que esta em maior contato com o individuo doente ou sadio, 

motivando habitos e estilos de vida mais saudaveis (BRANCO, 2005). 

Embora a oncologia tenha tido grandes evolu9oes e melhorado a qualidade de 

vida dos pacientes com avan9adas tecnicas diagnostics e terapeuticas, como apontam 

Silveira e Zago (2006), "[...] a palavra cancer ainda esta associada a sofrimento e morte, onde 

pouco ou nada se pode fazer, mesmo em termos de preven9ao" (BRANCO, 2005, p. 248). 

De acordo com Carvalho et al (2008), a literatura cientffica e o Ministerio da 

Saude enfatizam a importancia do diagnostico precoce, no entanto, sao poucas as medidas 

preventivas e de rastreamento, devido principalmente a pouca informa9ao, a carencia de 

propagandas, conscientiza9ao sobre os fatores de risco, formas preventivas, sinais e sintomas 

sugestivos do cancer de pele, 

O INCA (2002) discorre que o enfermeiro, no ambito do cancer, atua na 

preven9So, controle, assistencia, diagnostico sugestivo, tratamento, reabilita9ao, apoio, 

educa9ao, incentivo de medidas legislativas e identifica9ao dos fatores de riscos. 

No entanto, ainda e pequeno o numero de profissionais especializados em 

oncologia que prestem assistencia aos pacientes. Segundo Amador et al (2011), isso inicia-se 

no proprio curso de gradua9ao, visto que, priorizam a forma9ao de enfermeiros generalistas e 

nao ofertam na grade curricular do curso o aprofundamento na area oncologica. As autoras 

ainda abordam sobra a responsabilidade que as institui9oes deveriam ter em capacitar esses 

profissionais para que seja prestado aos pacientes um cuidado integral e humanizado. 

Estrategias de rastreamento e conhecimento da preven9ao do cancer sao pouco 

disponiveis para os enfermeiros, embora o conhecimento dos fatores de risco seja fator 

determinante na preven9§o e no controle do cancer (CARVALHO et al, 2005). 

Santos et al (2004) relatam que as medidas de preven9ao, rastreamento e detec9ao 

do cancer podem reduzir as taxas de morbidade e mortalidade, citando os tres mveis de 

programas de preven9ao, que sao: primaria, secundaria e terciaria [grifos nosso]. 

http://sau.de/d0en9a
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"A primaria previne a ocorrencia da enfermidade, a secundaria consiste no 

diagnostico precoce por meio de rastreamento e a terciaria previne deformidades, recidivas e 

morte" (SANTOS et al, 2004, p.257). 

De acordo com Bolen et al. (1997 apud SANTOS et al, 2004) e importante que os 

profissionais de saude mantenham-se atualizados em rela?ao aos programas de preven9ao do 

cancer, visto que, segundo Santos et al (2004), essas medidas primarias e secundarias 

reduzem os fatores de risco do cancer na popula9ao. 

De acordo com Otto (2002) e o INCA (2008), sao exemplos de preven9ao 

primaria [grifo nosso] do cancer de pele: a orienta9ao ao paciente quanto a exposi9ao ao sol 

em horarios inapropriados, ou seja, entre 10:00 e 16:00 horas; a importancia do uso do filtro 

solar e de sua aplica9ao adequada -15 minutos antes da exposi9ao solar- ; a utiliza9ao de 

roupas apropriadas, chapeus e oculos de sol; informar sobre os riscos dos equipamentos de 

bronzeamento artificial e a importancia da prote9ao das crian9as do sol. 

Os autores supracitados tambem exemplificam a preven9ao secundaria [grifo 

nosso], de rastreamento e detecc9ao do cancer realizados por enfermeiros que incluem: o 

exame clinico da pele do paciente, principalmente abdome, regiao perineal, couro cabeludo e 

costas; registro das altera96es e/ou lesoes de pele (assimetria, irregularidade das bordas, 

varia9ao de cor e diametro superior a 5 mm) consideradas suspeitas e encaminhamento do 

paciente ao medico; agendamento de exames semestrais com dermatologista quando houver 

casos de melanoma na familia; ensino e orienta9ao ao paciente sobre o auto-exame da pele 

para garantir o seu autocuidado. 

O profissional da saude deve estar atento para detec9ao precoce das lesoes que sao 

consideradas suspeitas ou pre-malignas: os nevos melanociticos (pigmentadas, planas, 

acastanhadas, variaveis tamanhos, podem ser congenitos ou surgir apos a infancia/juventude); 

nevos displasicos (sao melanociticos, localizam-se principalmente nas costas, irregularcs, 

pigmcnta9ao variavel, rautiplos, surgem na adolescencia ate cerca dos 30 anos de idade); 

xeroderma pigmentoso (congenita, degeneracao cronica da pele, epiteliomatose maligna e 

hiper ou hipopigmenta9ao); ceratosc (grifos nossos| (hiperqueralosc maligna, seralmcntc 

surgem nas palmas das maos) (INCA, 2008). 
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Figura 5 - Nevos Melanociticos Figura 6 - Nevos Displasicos 

Fonte: Liga de Patologia UFC (2010, p. 1). Fonte: Skin Cancer Foundation (2011, p. 1). 

Fonte: Dermatologia.net (2011, p. 1). 

Epidermodisplasia verrucifonne (congenita, com lesoes verrucosas nas maos, 

nos pes, face e pescoco); leucoceratose (espessamento e embranquecimento anormais do 

epitelio de uma membrana mucosa); radiodermite cronica (dermatose de natureza 

inflamatoria ou degenerativa provocada por radiacao ionizante); cicatrizes viciosas e 

ulceracoes cronicas [grifos nossos] (lupus eritematoso, ulcera de Marjolin) (INCA, 2008). 
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Figura 9 - Radiodermite cronica Figura 10 - Disceratose congenita. 

Fonte: Azulay e Azulay (2004, p. 387). Fonte: Anais Brasileiro de Dermatologia 
(2003, p. 1). 

Figura 11 - Lupus Eritematoso Figura 12 - Ulceras de Marjolin 

O exame clinico, geralmente, e para suspeita diagnostica das lesoes, mas e 

necessaria a biopsia com o exame histopatologico para confirmacao. E preciso da importancia 

a estas lesoes pre-cancerigenas, como queratoses actinicas, radiodermite cronica, cicatrizes e 

ulceras cronicas, com o objetivo de evitar o carcinoma espinocelular que pode se desenvolver 

a partir delas (AZULAY; AZULAY, 2004). 
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3 PERCURSO METODOL6GICO 

3.1 TIPO DE ESTUDO: 

Trata-se de um estudo de carater exploratorio, com abordagem quantiqualitativa 

com a contribui9ao do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que segundo Lefevre e Lefevre 

(2003), consiste em uma tecnica de analise do material verbal da pesquisa. De acordo com 

Minayo (2003), uma abordagem qualitativa, permite detalhar acontecimentos, situa9oes e 

depoimentos, enriquecendo a analise das informa9oes e propiciando ao pesquisador maior 

conhecimento sobre um determinado problema, enquanto que a quantitativa lida com 

variaveis, dados matematieos, equa96es e estatisticas. 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido em seis Unidades Basicas de Saude da Familia do 

municipio de Cajazeiras-PB, que de acordo com o IBGE (2007), possui em media 56.051 

habitantes, estando localizado ao extremo oeste da Paraiba, estado do nordeste brasileiro. 

3.3 POPULACAO E AMOSTRA 

A popula9ao do estudo foi composta por quatorze enfermeiros atuantes nas 

Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo dois da zona rural. A amostra foi constituida por 

nove enfermeiros que tiveram os seguintes criterios de inclusao: aceitar participar da pesquisa, 

ser concursado ou contratado e de ambos os sexos. Quanto aos criterios de exclusao: nao 

aceitar participar da pesquisa ou ser voluntario. Desses nove, tres eram de uma mesma UBS e 

apenas um aceitou participar e em outra UBS o enfermeiro tambem rcnisou a narticinacao 

Contudo a amostra final, ou seja, dos que aceitaram participar da pesquisa foi um total dc seis 

enfermeiros. 

3.4 INSTRIJMENTO E COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi iniciada apos aprova9ao do projeto pelo Comite de Etica em 

Pesquisa da Univcrsidadc Estadual da Paraiba dc Campina Grandc-PB c encaminhamcnto dc 

oficio a Secretaria de Saude da cidade Cajazeiras-PB onde foi autorizada a pesquisa nas 
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Unidades Basicas de Saude. Apos tramites, a coleta de dados foi realizada no mes de Marco 

de 2011 utilizando como instrumento um questionario aplicado a seis enfermeiros atuantes na 

atencao basica nos dias uteis de funcionamento dos postos de saude. Nesse questionario 

existiam questdes objetivas e subjetivas que nortearam os objetivos do estudo, contendo os 

seguintes itens: Identificacao; idade; sexo; especialidade; tempo de experiencia em ESF; seja 

fez ou nao uma capacitacao em oncologia; quantidade de casos de neoplasias cutaneas nas 

micro-areas da UBS que atua; rotina das visitas domiciliares aos pacientes com canceres 

cutaneos e as atribuicoes de enfermagem; conhecimentos especificos sobre carcinomas; se 

existem ou nao estrategias de educa?ao em saiide para prevenir o cancer de pele nas ESFs; se 

existem ou nao palestras escolares de conscientizacao e prevencao do cancer de pele. 

4.5 ANALISE DOS DADOS 

Os dados quantitativos foram analisados atraves de uma analise estatistica simples 

no programa Microsoft Excel e apresentados em forma de graficos. Os dados qualitativos 

foram agrupados de acordo com o Discurso do Sujeito Coletivo de Lefreve e Lefreve (2003) e 

analisados de acordo com a literatura pertinente. 

Essa tecnica de pesquisa qualitativa permite a organizacao e analise das questSes 

subjetivas utilizando ate quatro figuras metodologicas citadas por Lefreve e Lefreve (2003): 

as expressoes chave que sao trechos do discurso que revelam a sua essentia e devem ser 

destacas pelo pesquisador; as ideias centrais que sao palavras ou expressoes que descrevem 

os sentidos presentes em cada depoimento ou resposta analisadas e que levara a formacao do 

DSC; a ancoragem que sao afirmacoes em que o depoente utiliza teorias ou ideologias para 

compor o seu discurso; e o DSC que vai reunir as expressoes chave que tenham as mesmas 

ideias centrais e a mesma ancoragem. 

A construcao do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) desse estudo compreendeu 

as seguintes etapas: 1) A identificacao das expressoes-chave das respostas de cada sujeito 

participante do estudo; 2) Identificacao das ideias centrais a partir das express6es-chave; 3) 

Reuniao das expressoes-chave, formando o DSC. 
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3.6 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 

Este estudo foi desenvolvido observando os principios eticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, conforme pressupoe a resolucao n° 196/96 do Ministerio da Saude 

(BRASIL, 1996). Para isso, o mesmo foi submetido a avaliacao da Comissao do Comite de 

Etica em Pesquisa da Universidade Estadual (UEPB) de Campina Grande-PB. Para o 

desenvolvimento da coleta de dados, foram considerados aspectos eticos, como: sigilo, 

anonimato, beneficencia, a nao maleficencia, pertinentes as pesquisas que envolvem seres 

humanos, de acordo com a resolucao de n° 196/96 do Conselho National de Saude (CNS). 

Recebendo a aprovacao em Marco do corrente ano, tendo protocolo de n° 02120133000-11. 

Nao oferecendo qualquer tipo de risco fisico, social ou psicologico aos sujeitos participantes. 
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4 RESULT ADOS E DISCUSSOES 

Este capitulo aborda os resultados e discussSes da coleta de dados, assim como a 

sua analise quantiqualitativa. No primeiro momento, as questoes objetivas que correspondem 

as caracteristicas socio-demograficas dos participantes e aos objetivos da pesquisa, sao 

analisadas pelo metodo quantitativo atraves de uma estatistica simples e representadas por 

graficos. No segundo momento, as questoes discursivas sao analisadas atraves do discurso do 

sujeito coletivo (DSC). 

4.1 ANALISE QUANTITATIVA DO ESTUDO 

Durante a realizacao da pesquisa, seis enfermeiros da atencao basica se 

dispuseram a participar e preencher o questionario. Essa parte initial do estudo apresenta os 

dados socio-demograficos dos participantes e suas respostas as questoes objetivas e 

subjetivas, contendo as seguintes variaveis: sexo; idade; se possui especializacao e em qual 

area; tempo de experiencia em ESF; se possui capacitagao em oncologia; se existem casos de 

cancer de pele nas micro-areas da ESF que atuam; se efetuam visitas domiciliares a esses 

pacientes e quais atribuicdes de enfermagem realizam; se existem estrategias de educacao em 

saude com o intuito de prevenir esse tipo de cancer e qual a metodologia utilizada; se existem 

palestras de conscientizacao e prevencao de canceres cutineos nas escolas que pertencem as 

micro-areas da ESF; os tipos de canceres cutaneos; seus fatores etiologicos; as caracteristicas 

de nevos sugestivos de melanoma quanto a cor, formato e localizagao; medidas preventivas 

do cancer de pele; medidas de rastreamento e deteccao. 
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4.1.1 Caracterizacao Socio-demografica dos Enfermeiros (Sujeitos da Pesquisa) 

Grafico 1 - Quanto ao sexo dos sujeitos da pesquisa 

mm F E M I N I N O 

mm M A S C T - T L I N O 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

0 grafico 1 nos revela que 83% dos enfermeiros que participaram da pesquisa sao 

do sexo feminino. Isto tambem pode ser observado no contexto nacional, de acordo com o 

Ministerio da Saude (2000) e outras pesquisas, tanto nas estrategias de saude da familia como 

na graduacao em enfermagem, as mulheres representam 90,91% dos percentuais em relacao 

aos homens. 

Grafico 2 - Quanto a idade dos sujeitos da pesquisa 

mm 30-353 A N O S 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

O grafico 2 nos mostra que 50% dos enfermeiros que responderam ao 

questionario possuem idades entre 25 e 29 anos. No Brasil, na estrategia de saude da familia, 

alem da predominancia do sexo feminino atuante nessa area, ha uma media na variavel idade 

que e de 34 anos (BRASIL, 2000). 
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4.1.2 Questionamentos Objetivos Norteadores do Estudo 

Grafico 3 - Quanto a especializacao dos sujeitos da pesquisa 

i E S T R A T E O I A E)E 
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Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

No grafico 3, observamos que apenas 50% dos enfermeiros possuem 

especializacao em estrategia de saude da familia. A importancia de ser especialista na area de 

atuacao esta relacionada a uma melhor qualificagao da assistencia aos usuarios desse 

programa que tern como meta principal a prevencao de doencas e promocao da saude. A 

vantagem da especializacao profissional, para Silva (1987) e melhorar o preparo, a 

competencia e a eficiencia do individuo no seu setor de trabalho. A resolucao do Conselho 

Federal de Enfermagem (COFEN) n° 100 (1988) aborda sobre a qualificacao do enfermeiro 

especialista e enfatiza a sua importancia para um trabalho eficiente e com resultados 

satisfatorios. 

Grafico 4 - Tempo de experiencia em Estrategia de Saude da Familia 

I 3 A N O S 

i A A N O S 

i 3 A N O S 

i 9 A N O S 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

O tempo de experiencia em ESF tambem e fator importante na qualidade da 

assistencia ao paciente. Nesse estudo, observamos no grafico 4 que 33% dos enfermeiros 

relataram ter apenas 3 anos de experiencia, 17% relataram ter 4 anos, 33% relataram ter 5 
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anos e os outros 17% disseram ter 9 anos de experiencia em atencao basica. Andrade e 

Amorim (2009) relatam que a importancia do tempo de atuacao em ESF favorece a 

experiencia na profissao porque o enfermeiro tera o convivio com diversas situacoes. Dilelio 

et al (2009) complementam afirmando que esse convivio constroi o vinculo entre enfermeiro e 

o usuario. 

Grafico 5 - Quanto a capacitagao em oncologia 
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Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

No grafico 5, todos os enfermeiros responderam nunca ter tido capacitacao em 

oncologia. Visto que, atualmente o cancer e considerado um problema mundial de saude 

publica, pois e responsavel por 13% de todas as causas de obitos, e que na Estrategia de Saude 

da Familia, o enfermeiro e responsavel pela prevencao, controle, assistencia, diagnostico 

sugestivo, tratamento, reabilitacao, apoio, educacao, incentivo de medidas legislativas e 

identificacao dos seus fatores de riscos (INCA, 2011). E fundamental que o enfermeiro tenha 

conhecimento em oncologia para prevenir e detectar precocemente os casos de cancer na 

atencao basica. 

Amador et al (2011) retrata que essa deficiencia da enfermagem em oncologia e 

um problema que se inicia desde a universidade, na matriz curricular do curso, que nao 

oferecem disciplinas relacionadas ao estudo do cancer. As autoras ainda relatam da falta de 

ofertas de capacitacao oncologica, aos profissionais da saude, pelas instituicoes em que 

trabalham. 

Na Estrategia de Saude da Familia essas capacitacoes deveriam ser de 

responsabilidade do govemo e oferecidas aos enfermeiros gratuita e regularmente, a fim que 

se mantenham constantemente atualizados. Para Amador et al (2011), o enfermeiro capacitado 

oferece, ao paciente com cancer, um cuidado integral e humanizado. 
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Prestar um cuidado humanizado ao paciente com cancer de pele e faze-lo 

enfrentar as dificuldades da doenca esperancosamente. O apoio ao paciente e a familia e 

importante, bem como o esclarecimento de duvidas sobre a doenca e principalmente sobre o 

tratamento. O medo e o sentimento que muitos pacientes com cancer costumam apresentar. 

Isto acontece pelo fato de que doenca ainda esta atrelada a ideia de morte. Esse medo tambem 

pode estar associado a mutilacao do corpo pela cirurgia. e se tratando de cancer de pele, essas 

partes afetadas podem ser no rosto, comprometendo a autoestima do paciente. 

O enfermeiro nao e o unico responsavel pelo cuidado humanizado aos pacientes 

com cancer de pele. Toda a equipe da ESF deve esta capacitada para trabalhar com pacientes 

oncologicos: enfermeiros. tecnicos de enfermagem, medicos, psicologos. nutricionistas, 

fisioterapeutas. Com isso, torna-se importante o vinculo da ESF com os nucleos de apoio a 

saude da familia (NASF). 

Grafico 6 — Casos de cancer de pele nas micro-areas da Estrategia de Saude da Familia de 
atuacao do sujeito da pesquisa ^ _ = = _ ^ = = = = = = = = = = = 
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Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Como demonstrado no grafico 6 acima, 83% dos enfermeiros que participaram do 

estudo relataram a nao existencia de casos de cancer de pele nas micro-areas da unidades 

basicas que atuam. Apenas um enfermeiro (17%) relatou a existencia de um unico caso, no 

entanto, justificou que o paciente encontrava-se em tratamento na cidade de Joao Pessoa-PB. 

No estado da Paraiba, a estimativa para o ano de 2011 sera de 40 casos de 

melanoma e 2.690 de nao melanoma. Na cidade de Joao pessoa, capital da Paraiba, nao foi 

estimado nenhum caso de melanoma e 330 casos de nao melanoma (INCA, 2009). Com isto, 

percebe-se que casos de melanoma (40) e nao melanoma (2.360) estao estimados para o 

restante do estado. 
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Segundo Scaff et al (2007), sao poucos os estudos estatisticos no pais sobre esses 

tipos de cancer de pele, por serem de abordagem clinica em consultorios. Nao sendo 

obrigatoria sua notificacao compulsoria a vigilancia epidemiologica. 

Provavelmente existem sim, mais casos que nao estao sendo registrados e a 

assistencia a esses pacientes, preconizada pelo Ministerio da saude, nao esta sendo realizada. 

No entanto, nao e objetivo do estudo avaliar a incidencia desse tipo de cancer na cidade, 

devendo ser objeto de estudo de outras pesquisas. 

Grafico 7 - Quanto a realizacao de visitas domiciliares aos pacientes com cancer de pele 
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7onte: Cajazeiras-PB/2011. 

No grafico 7, os enfermeiros nao realizam a visita domiciliar aos pacientes com 

cancer de pele porque relatam a nao existencia de casos em suas micro-areas. Apenas 1 7 % 

dos enfermeiros, como ilustrado no grafico 6, citou a existencia de um caso na ESF onde atua, 

no entanto, tambem relatou que nao realiza a visita domiciliar ao paciente. Com isto, os 

questionamentos sobre a frequencia das visitas e as atribuicoes de enfermagem presentes no 

questionario nao foram respondidas pelos sujeitos participantes do estudo. 

Para Moura et al (2003), compete a cada equipe da ESF efetuar visitas 

domiciliares regularmente e promover atencao a saude. 

As visitas domiciliares sao instrumentos de trabalho preciosos no cuidado de 
enfermagem, sendo utilizadas nas mais diferentes formas de 
acompanhamento dos pacientes, quer sejam eles: hemodinamicamente 
instaveis, neurologicos, oncologicos, geriatricos, psiquiatricos ou como uma 
forma de atencao primaria a saude (RELNALDO; ROCIIA, 2002, p. 38). 

Segundo o autor supracitado, um dos objetivos das visitas e educar nao apenas o 

paciente, mas tambem a familia que cuida dele. De acordo com a Sociedade Brasileira do 
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Cancer (1999), durante e apos o tratamento, o recebimento de informacoes adequadas e 

compreensi'veis, pelo paciente e familia, ajuda no enfrentamento da doenca e dos sintomas. 

O enfermeiro, durante as visitas e quern direciona sua visao para os problemas que 

precisam ser solucionados. No ambito do cancer de pele, principalmente em individuos que ja 

tiveram melanoma, o acompanhamento com o intuito de prevenir novos casos na familia e ate 

mesmo no proprio paciente e importante e deve ser realizado atraves das consultas de 

enfermagem e incentivo ao autocuidado. Otto (2002) discorre que historia pessoal de 

melanoma ou casos na familia aumenta os riscos de desenvolvimento da doenca. Parentes de 

primeiro grau de individuos que ja tiveram melanoma tern maiores chances de desenvolver a 

doenca do que individuos que nao tiveram casos na familia. 

Grafico 8 - Quanto a realizacao de estrategias de educacao em saude junto a populacao, com 
intuito de conscientizacao e prevencao do cancer de pele 
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Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Na Paraiba, as estimativas do cancer para o ano de 2011, classificam o cancer de 

pele como o terceiro de maior incidencia no estado, ficando atras do cancer de mama e de 

prostata. Dentre os tipos de cancer, o de pele e considerado o mais prevenivel (INCA, 2009). 

100% dos enfermeiros que responderam a pesquisa marcaram a opcao que nao 

realizam estrategias de educacao em saude para prevenir o cancer de pele na populacao 

cajazeirense, como mostra o grafico 8, acima. Talvez nao realizem o acompanhamento do 

paciente pelo fato desse tipo de cancer nao pertencer aos programas da ESF. 

A nao existencia de casos de cancer de pele nas micro-areas das UBS, como 

relatado pelos enfermeiros, nao justifica a falta de estrategias de educacao em saude. Esta tern 

como objetivo principal prevenir a doenca, e a cidade de Cajazeiras tern fatores etiologicos 

propicios para desenvolve-la. 
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De acordo com Besen et al (2007), a Estrategia de Saude da Familia tern como 

objetivo principal a pratica educativa que promova saude. Para isso e necessario um conjunto 

de atividades direcionadas para melhorar o bem estar social. No desenvolvimento de 

estrategias para promocao da saude, Ash et al (1999) e Carvalho et al (2008) destacam os 

enfermeiros como pecas fundamentals na prevencao e deteccao do cancer. Na atencao 

primaria, sao responsaveis por informar, educar, avaliar e identificar os grupos de risco para 

agravos a saude e incentivar o autocuidado do paciente para prevenir a doenca. 

Informar apenas nao adiantara muito. Para se trabalhar educacao em saude e 

necessario conhecer as particularidades de cada sujeito e saber que ele e um ser social. 

Portanto, devemos levar em consideracao a sua cultura, os seus valores, respeitar os seus 

limites. Um modelo de educacao podera servir para um paciente, mas nao necessariamente 

servira para todos. 

Educar nao e a mera transferencia de conhecimentos, mas sim a 
conscientizacao e o testemunho de vida, do contrario nao tera eficacia. A 
autonomia, a dignidade e a identidade do educando, no caso, a comunidade e 
seus sujeitos, tern de ser respeitadas, caso contrario, o ensino se tornara 
"inautentico, palavreado vazio e inoperante" (FREIRE, 1997 apud BESEN et 
al, 2007, p. 61). 

Grafico 9 - Quanto a realizacao de palestras escolares de conscientizacao e prevencao do 
cancer de pele nas micro-areas da Estrategia de Saude da Familia onde o sujeito da pesquisa 
atua 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Todos os enfermeiros (100%) que participaram do estudo responderam que nSo 

realizam nas escolas palestras de conscientizacao e prevencao do cancer de pele, como 

ilustrado no grafico acima. No entanto, e preconizada pelo Ministerio da Saude que as 

atividades de educacao em saude sejam realizadas tanto nas escolas como nas consultas de 

enfermagem, salas de espera das unidades basicas, nas reunioes com a comunidade, nos 

grupos de gestante, de adolescentes, de diabeticos e hipertensos. 
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Segundo Angeli et al (1997), estima-se que durante a vida, a maior parte do tempo 

que o individuo esta exposto ao sol e antes dos 21 anos de idade. Para Otto (2002), o acumulo 

de exposicao solar durante a infancia, principalmente criancas de pele branca que sofreram 

queimaduras solares graves, estao no grupo de risco em desenvolver melanoma na idade 

adulta. Com isto, tornam-se importantes palestras de conscientizacao nas escolas e trabalhos 

educativos que estimulem a prevencao do cancer de pele. 

4.1.2 Questionamentos Subjetivos Norteadores da Pesquisa 

Graiico 10 - Quanto aos tipos de cancer de pele citados pelos sujeitos da pesquisa 

Os principals tipos de cancer de pele citados por Winogron et al (1998) sao o 

carcinoma basocelular, o carcinoma espinocelular e o melanoma maligno. O basocelular, 

ainda segundo o autor, e um tumor maligno que tem origem nas celulas basais. De acordo 

com Azulay e Azulay (2004), raramente esse tipo de cancer desenvolve metastase. O 

espinocelular e um tumor que tem origem nos queratinocitos da epiderme (GRANSTEIN, 

1990) e segundo Azulay e Azulay (2004), lesoes pre-cancerosas como a ceratose actinica 

pode levar a formacao desse tipo de cancer de pele. O melanoma maligno, ainda segundo o 

autor, se origina das alteracoes malignas dos melanocitos. 

Observando o grafico 10 acima, percebemos que a maior parte dos enfermeiros 

(67%) participantes da pesquisa, citou "basocelular, espinocelular e melanoma" como tipos 

principals de cancer de pele e 33% citaram apenas o melanoma. Um dos enfermeiros citou 

ainda a doenca de Bowen e o Sarcoma de Kaposi que n&o foram incluidos no grafico. A 

doenca de Bowen trata-se de um tipo de carcinoma espinocelular in situ. O Sarcoma de 

Kaposi, embora cause les6es na pele, nao e considerado um cancer de pele, pois se trata de 

um tumor maligno do endotelio linfatico (AZULAY; AZULAY, 2004). 
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Embora os enfermeiros tenham demostrado conhecimento ao responder esse 

questionamento nao significa dizer que eles saibam detectar, durante a inspecSo, os tipos de 

cancer de pele apenas visualizando a lesao. Para isto, seria necessario um estudo mais 

aprofundado atraves de especializacoes, capacitacoes, treinamentos e a experiencia adquirida 

com a pratica. Porem e interessante para o enfermeiro saber diferenciar um sinal ou lesao 

sugestiva para o cancer cutineo de uma nao sugestiva. 

A lesao mais caracteristica do carcinoma basocelular e perolada (papulosa, 

translucida e brilhante) e de coloracao amarelo-palha. Sua forma mais comum e a nodular, sao 

lesSes que sangram facilmente, de crescimento rapido que costumam surgir em regioes 

cefalicas, troncos e membros. No carcinoma espinocelular, as lesoes podem dar im'cio em pele 

sadia ou a partir de lesSes pre-cancerigenas. Surgem como uma papula ceratosica 

(hiperqueratinizada), de crescimento rapido, sangramento discreto, localizadas 

preferencialmente nas areas expostas ao sol (AZULAY; AZULAY, 2004). As caracteristicas 

de nevos (sinais) sugestivos para o melanoma foram questionadas aos sujeitos da pesquisa e 

encontram-se ilustradas no grafico 12, abaixo. 

Grafico 11 - Quanto aos fatores etiologicos do cancer de pele citados pelos sujeitos da 
pesquisa 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Os fatores etiologicos mais citados pelos sujeitos da pesquisa foram: a radiacao 

solar, citada por todos (100%); a hereditariedade (67%); os componentes quimicos (50%) e o 

bronzeamento (33%). 

De acordo com Fischer (2004) e outros autores, a radiacao solar ultravioleta e 

considerada o principal fator etiologico carcinogenico. Segundo Otto (2002) e outros autores, 

alem da radiacao ultravioleta, as radiacoes ionizantes, encontradas nos componentes quimicos 

como o arsenio, por exemplo, estao relacionados com casos de canceres cutaneos. De acordo 
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com Guyton e Hall (2002), a maioria dos canceres sao causados por mutacao de genes 

celulares. Conforme o INCA (2011), essas mutacoes estao mais associadas aos fatores 

ambientais (80 a 90% dos casos) do que a hereditariedade. Para Otto (2002), individuos que 

possuem parentes proximos que tem ou ja tiveram melanoma sao consideradas grupos de 

risco em desenvolver a doenca. 

A estimativa da Sociedade Americana de Cancer (2007), afirma que mais de um 

milhao de casos de cancer do tipo nao-melanoma e cerca de 60 mil casos de melanoma 

estariam associados a radiacao ultravioleta. No entato, para o melanoma, um maior risco 

inclui historia pessoal ou familiar de melanoma. 

Outros fatores etiologicos de canceres cutaneos incluem: sensibilidade da pele ao 

sol; cor da pele, principalmente pessoas de pele clara e albinos; historia de exposicao solar 

excessiva; doencas imunossupressoras; pacientes imunocomprometidos e exposicao 

ocupacional (INCA, 2009). 

De acordo com o INCA (2011), a alimentacao pode esta associada mais aos 

canceres de colon, prostata, esofago, estomago e mama, relacionados ao consumo de gorduras 

(saturadas ou insaturadas). 

A literatura cientifica nao cita casos de cancer de pele relacionados a alimentacao. 

No entanto, estudos revelam que alguns tipos de componentes antioxidantes, ou seja, que 

combatem os radicals livres (gerados por processos metabolicos ou fatores ambientais como a 

radiacao solar) estao presentes em alguns alimentos. Antunes e Biachin (1999) relatam que a 

vitamina A tem demostrado, em estudos com animais, acoes preventivas contra tumores de 

pele. 

Grafico 12 - Quanto a caracterizacao de nevos sugestivos para o cancer de pele, citada pelo 
sujeito da pesquisa, em relacao a cor _ = ^ = ^ = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

X - i |._- 1 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 
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Nevus ou nevo, de acordo com Azulay e Azulay (2004, p. 445), "e uma 

malformacao congenita, (...) presentes ou nao ao nascimento, a custa de celulas pertencentes a 

qualquer estrutura tecidual da pele". 

Segundo o autor supracitado, o melanoma maligno pode surgir a partir de nevos 

preexistentes caracteristicos (lentigo maligno, nevo melanocitico congenita, nevos 

displasicos) ou da pele normal. As modificagoes em nevos, como: prurido; alteracoes da 

pigmentacao; alteracoes do tamanho da lesao; inflamacoes; ulceracoes e sangramentos sao 

indicadores de sua malignizacao. 

O grafico 12 acima representa as respostas dos sujeitos ao questionamento quanto 

a caracteristica dos nevos sugestivos para o melanoma. Justificou-se a utilizacao da expressao 

"cancer de pele" em substituicao a "melanoma" pelo fato de que foram solicitados, aos 

sujeitos da pesquisa no instrumento de coleta em outro questionamento, os tipos de cancer de 

pele. 

33% dos participantes responderam que a cor vermelha e uma das alteracoes da 

coloracSo de nevus sugestivos de melanoma. A mesma quantidade de participantes nao soube 

responder qual a cor caracteristica desse tipo de cancer de pele. Segundo Otto (2002, p. 266), 

as alteracoes da cor que ocorrem nos nevos displasicos , sao: "mistura de castanho, 

vermelho/rosa, marrom, no interior de um unico nevo; nevos com aspectos muito diferentes 

uns dos outros". 

O melanoma do lentigo maligno e o melanoma superficial expansivo possuem 

coloracoes quase semelhantes, do castanho ao preto e o superficial expansivo, do castanho ao 

preto-acinzentado e roseo. A cor do melanoma nodular, acromelanoma e melanoma de 

mucosa sao de coloracao negra (AZULAY; AZULAY, 2004). Esta, nao foi mencionada pelos 

sujeitos do estudo. 

Grafico 13 - Quanto a caracterizacao de nevos sugestivos para o cancer de pele, citada pelo 
sujeito da pesquisa, em relacao ao formato = _ = = = = = = = = = = ^ ^ 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. JNIVERSIUAbb FEDERA 
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No grafico 13 acima, 50% dos sujeitos do estudo responderam que o formato dos 

nevos sugestivos de desenvolvimento do melanoma e irregular e os outros sujeitos (50%) nao 

souberam responder a pergunta. 

O nevo displasico, de acordo com Otto (2002), possui margem irregular que pode 

desaparecer e aderir a pele circundante. O melanoma do lentigo maligno e uma mancha de 

grande diametro com formato irregular; o melanoma superficial expansivo e uma mancha 

elevada com margem de aproximadamente 2,5 cm; o melanoma nodular tem formato nodular 

ou lesao ulcero-vegetante; o acromelanoma e o melanoma de mucosa inicialmente tem o 

formato de uma mancha negra que posteriormente se transformara em nodulo ou ulceracao 

(AZULAY; AZULAY, 2004). 

Grafico 14 - Quanto a caracterizacao de nevos sugestivos para o cancer de pele, citada pelo 
sujeito da pesquisa, em relacao a localizacao ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Como observado no grafico 14, 50% dos sujeitos da pesquisa consideraram que os 

nevos sugestivos para o melanoma sao encontrados em areas que sao mais expostas ao sol, 

porem nao especificaram claramente onde seriam essas areas. 50% dos sujeitos nao souberam 

informar qual a localizacao dos nevos sugestivos para esse cancer de pele. 

As costas e a localizacao mais comum dos nevos displasicos, mas tambem podem 

ocorrer no couro cabeludo, mamas, nadegas e genitalias (OTTO, 2002). Cabeca, pescoco, 

dorso e maos sao as principais localiza?6es do melanoma do lentigo maligno; no melanoma 

superficial expansivo, a localizacao em homens e no dorso e em mulheres nos membros 

inferiores; o dorso, a cabeca e o pescoco sao as areas de localizacao do melanoma nodular; ja 

o acromelanoma e o melanoma de mucosa tem predilecao pelas extremidades distais 

(AZULAY; AZULAY, 2004). 
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Grafico 15 - Quanto as medidas de prevencao do cancer de pele citadas pelos sujeitos da 
>esquisa 

1 D O " o 

S e r i e 1 

onte: Cajazeiras-PB/2011. 

No grafico 15 acima podemos observar que as medidas preventivas contra o 

cancer de pele mais citadas pelos sujeitos do estudo foram evitar a exposicao solar (66%) e 

usar o filtro solar (100%). Alguns enfermeiros associaram a exposicao solar com o uso do 

filtro solar. 

De acordo com o INCA (2009), para prevenir o cancer de pele e necessario acoes 

de prevencao primaria como: protecao contra a exposicao solar; o autoexame; consultar o 

dermatologista; estrategia de educacao em saude para incentivar esses cuidados e melhorar o 

reconhecimento de alteracoes malignas precocemente. 

O tipo de vestimenta e importante para protecao dos UVR, roupas justas e 

coloridas ajudam a diminuir a absor?ao desses raios. Chapeus, oculos de sol apropriados e o 

filtro solar tambem sao medidas preventivas (WINOGRON et al, 1998). 

Quando aplicados apropriadamente, os bloqueadores solares (...) modificam 
as propriedades opticas da pele e previnem os efeitos deleterios das 
radiacdes UVA e UVB. Pela variacao da concentracao do agente 
bloqueador, os produtos podem ser formulados em uma base resistente a 
agua para atingir os seguintes objetivos: bloquear parcialmente ou totalmente 
os UVRs (...) inibir ou minimizar as reacoes fotoquimicas e bioquimicas na 
pele, responsaveis pela indu?ao de queimadura solar; minimizar a 
hiperpigmentacao da pele e a reacao de bronzeamento [...] (WINOGRON et 
al, 1998, p. 16). 

A protecao labial, citada por 17% dos enfermeiros e essencial para a prevencao do 

carcinoma espinocelular de labios que acomete principalmente os homens por terem o habito 

de fumar. As mulheres, atraves do baton que muitas vezes contem filtro solar, conseguem 

fazer essa protecao adequada mais que os homens (NASSER, 2004). 
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Grafico 16 - Quanto as medidas de rastreamento e deteccao do cancer de pele citadas pelos 
sujeitos da pesquisa 

Fonte: Cajazeiras-PB/2011. 

Como podemos observar no grafico 16 acima, a maioria dos sujeitos participantes 

da pesquisa consideraram o exame fisico (50%) como a medida principal para rastrear e 

detectar o cancer de pele. 

O profissional da saude deve estar atento para alteracoes da pele do paciente, 

explicar a importancia do autoexame e como realiza-lo. De acordo com o Ministerio da Saude 

(2010), o diagnostico precoce do cancer de pele deve ser feito com base nos seguintes sinais e 

sintomas: manchas que coc.am, sangram, doem ou descamam; feridas que n3o cicatrizam em 

quatro semanas; sinais que mudam de cor, tamanho, textura, espessura ou contornos; 

elevacoes ou nodulos da pele circunscritos e adquiridos que aumentam de tamanho e tenham a 

aparencia perolada, translucida, amarelada ou escura. 

Essas observacoes de sinais por parte dos enfermeiros e possivel de ser realizada 

por meio de um detalhado exame fisico. Principalmente em individuos que ja tiveram 

melanoma e em seus parentes proximos, como relatados por Otto (2002) anteriormente. 

17% dos enfermeiros consideraram a observacao de lesoes que nao cicatrizam 

como medidas importantes de rastreamento e detecgao precoce do cancer de pele, 17% 

consideraram importante ir ao dermatologista e 33% nao souberam citar nenhum tipo de 

medida de rastreamento e deteccao. 

Tambem e importante que os profissionais da saude saibam os sinais sugestivos 

de transformacao de um nevus em melanoma, atraves do esquema ABCD [grifo do autor] 

que representam: Assimetria; Bordas irregulares; Cores variaveis numa mesma lesao (preta, 

castanha, branca, avermelhada ou azul) e Diametro (maior que seis milimetros) [grifos 

nossos] (AZULAY; AZULAY, 2004). 
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Essas estrategias de diagnostico precoce devem fazer parte da rotina das equipes 

de Saude da Familia e precisam, necessariamente, ser de facil acesso a populacao para que as 

lesoes identificadas possam ter o diagnostico realizado e tratamento adequado (BRASIL, 

2010). 

4.2 ANALISE QUALITATrVA DO ESTUDO: DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO 

Neste segundo momento sera feito uma abordagem sobre o resultado e discussao 

dos questionamentos utilizados no instrumento de coleta de dados que originaram o Discurso 

do Sujeito Coletivo. Este descreve as questSes, as ideias centrais (retiradas dos discursos dos 

participantes do estudo) e a formacao do discurso do sujeito que as caracterizam. Em seguida, 

foram confrontadas com a literatura pertinente. 

O instrumento utilizado continha uma questao subjetiva direcionada a uma dos 

objetivos do estudo, no qual se procura analisar o conhecimento dos enfermeiros sobre o 

conceito do cancer de pele. Abordada sequencialmente, a seguir. 

Quadro 1 - Conceito do Cancer de Pele. 
1.1 -Ideia Central Discurso de Sujeito Coletivo 

Alteracoes Sao alteraqoes desordenadas em celulas da 

pele, as quais podem ser malignas ou 

benignas. 

1.2 - Ideia Central Discurso de Sujeito Coletivo 

Crescimento E um crescimento anormal e desordenado da 

pele que pode ter vdrias causas, sendo um 

dos principais a exposiqao aos raios 

ultravioletas. 

1.3 - Ideia Central Discurso de Sujeito Coletivo 

Lesao Lesao em derme e epiderme, proveniente de 

multiplicacao e diferenciacdo patoldgica de 

celulas. 

Fonte: Pesquisa Direta/2011. 
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Como podemos observer, o quadro 1 acima iraz ajuncao dos conceitos do cSaeer 

de pele desenvolvidos pelos sujeitos do estudo que foram divididos por categorias, ou seja, 

por ideias eentrais adquiridas a partir das expressdes-cbaves mais mencionadas nos discursos 

dos participantes, que foram: alteracdes, crescimertto e lesao. 

O conceito do cancer de pele discorrido pelo INCA (2011) trata de um 

crescimento anormal e descontrolado das celulas que compdem a pele. Para Azulay e Azulay 

(2004, p. 384) "e um crescimento anormal de tecido, cujas celulas rnultipKcam-se 

infinitamente e, sem obedecer as leis de coordenacao do organismo, invadem-no em pouco 

tempo". 

O primeiro Discurso do Sujeito Coletivo, que tern como ideia central a expressiio-

chave, Alteracdes, considera que, no cancer de pele, as alteracdes das celulas da pele podem 

ser benignas. Para Rang et al (2001), "cancer", "neoplasia maligna" e "tumor maligno" sao 

sinonimos e sao diferentes de tumores benignos. 

Quando se trata de "cancer" todas as alteracdes celulares sao malignas, porem 

dependendo do tipo de cancer, esse grau de malignidade pode variar. Mantese (2006), Juctan 

et ai (2001) e Azulay e Azulay (2004), classificam os tumores de pele em ordem crescente de 

malignidade: o carcinoma basocelular, o carcinoma espinocelular e o melanoma. O 

basocelular 6 o rnenos maligno e menos invasivo e o melanoma e o mais maligno e mais 

invasivo. 

O segundo e o terceiro DSC foram os conceitos de cancer de pele que mais se 

aproxirnaram do conceito dado pelo INCA (2011), Azulay e Azulay (2004) e outros autores. 

No entanto, no segundo discurso poderia ter sido acrescentado a palavra das celulas no 

crescimento anormal e desordenado da pele, ficando crescimento anormal e desordenado das 

celulas da pele. 

Diante do exposto, os conceitos do cancer de pele poderiam ter sido mais bem 

elaborados, visto que, os sujeitos, autores do discurso, sao professionals da saude, 

enfermeiros. Isto, mais uma vez, reforca a necessidade que os enfermeiros da atencSo basica 

tern de uma constante eapaeitaeao, ou seja, de um conhecimento mais aprofundado para 

cuidar de pacientes oncologicos. 
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6 CONSIDERAC&ES FINAIS 

O presente estudo observou que as estrategias de educacao em saude, 

preconizadas pelo Ministerio da Saude, com o intuito de prevenir casos de cancer de pele, nao 

sao realizadas pelos enfermeiros da ateneao basica da cidade de Cajazeiras-PB, 

Considerando que o cancer de pele 6 o terceiro de maior incidencia na Paraiba e 

que o enfermeiro e de fundamental importancia no seu controle, torna-se necessario o 

desenvolvimento de programas por parte do governo federal que priorize a prevencao, o 

rastreamento e a deteecao de novos casos, assim como o acompanhamento do paciente, 

objetivando sua assistencia integral e humanizada atraves das visitas domiciliares e das 

consultas de enfermagem. 

Yisto que nlo sao capacitados nem especialistas em oncologia, o pouco 

conhecimento que esses enfermeiros demonstraram n&o e suficiente frente a complexidade do 

cuidado oncologic©, tornando-se importante a educacao permanente do profissional para uma 

melhor qua! ificacao das praticas de saude. 

Quando se trata de educacao em saude e prevencao do cancer de pele, devemos 

considerar de extrema importancia a conseientizac&G de criancas e adolescentes, como 

discutidos no estudo. As Estrategias de Saude da Familia sao responsaveis pelas escolas de 

suas micro-areas e devem proporcionar palestras, dinamicas, jogos interativos que despertem 

a vontade do sujeito em promover seu autocuidado. 

Em virtude desses parametros acima abordados, espera-se que o referido estudo 

possa servir de subsidio para os demais estudiosos. E que despertem nos leitores, 

questionamentos para elaborac&o de outras pesquisas, como a preval&icia de pessoas 

acometida por e&nceres cutaneos na cidade de Cajazeiras, ja que esses dados nao sao 

registrados na ateneao basica. 
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APENDICES 



APENDICE A -TERMO DE CONSEHTIMENTO LIVRE E ESCLARECEDO-TCLE 

Voce esta sendo convMado (a) a participar de mm pesqussa e eontribuir na eoncMo do cerso de 

Graduacao em Enferaiageni da aluisa Aline Castro Cavakante, Se optar por participar, por 

favor, prceneha o iermo afoaiso: 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

, em pleno exercicio dos meus 

direitos me disponho a participar da Pesquisa "ESTRATEGIA DE EDUCACAO EM SAtlDE 

NA PREVENCAO DO CANCER DE PELE POR ENFERMEIROS DA ATENCAO 

BASICA EM CAJAZEIRAS - P B \ 

Dectaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

O trabalho ESTRATEGIA DE EDUCACAO EM SACDE NA PREVENCAO DO 

CANCER DE P E L E POR ENFERMEIROS DA ATENCAO BASICA EM 

CAJAZEIRAS - PB tera como objetivo geral: Verificar a existSncia de Estrategia de educacao 

em saude na prevencao do cancer de pele realizada por enfermeiros da ateneao basica de 

Cajazeiras, de forma coerente com o que preconiza o Ministerio da Saude. 

Ao voluntario s6 cabera a autorbacab para apiicacao de um questionario e nao havera nenhum risco 

ou desconforto. 

• Ao pesqm'sador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidential, revelando os 

resultados ao medico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigencias da Resolucao 

196796 do Conselho Nacional de Saude/Ministerio da Saude. 

• O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento 

da realizacao do trabalho ora proposto, nao havendo qualquer penalizacao ou prejulzo para o 

mesmo. 

• Sera garantido o sigilo dos resultados oMdos neste trabalho, assegurando assim a privacidade 

dos participantes em manter tais resultados em carater confidential. 

• N3o havera qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste prpjeto 

cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou 

financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indenizacao por parte da 

equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel. 



• Qualquer duvida ou solicitacao de esciarecimentos, o participante podera contatar a equipe 

cientffica no numero (083) 3532-2000 - UFCG com Roberta de Miranda Henriques Freire. 

• Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo 

discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso em duas 

vias e uma delas ficara em minim posse. 

• Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esciarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o leor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica 

Participante da pesquisa 



APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (QUESTIONARIO) 

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS 

1- Nome: „ _ _ _ „_ _ _ _ 

2- Posto de saude: 

3- Sexo: l-( )Masculino 2-( )Feminino 

4- Idade: 

QUESTIONAMENTOS NORTEADORES DO ESTUDO 

5- Possui especializacao? ©~( )NS©. l-( )Sim. Qual? 

<*- Tempo de experiencia em PSF: ___ 

7- Possui alguma capacitacSo em oncologia? 0-( )N3o. l - ( )Simu Oferecida por qua! 

orgao? , , 

8- Nas micro-areas do seu PSF existem casos de cancer de pele? 0-( )N2o. l-( )Sim. 

Quantos? , 

9- Visitas domiciliates sao realizadas aos pacientes com cancer de pele? 0-( )NSo. l-( ) Sim. 

Frequencaa: t . AtribuicSes de enfermagem durante a 

visita: 

10- Cite os tipos de cancer de pele: 



11- Cite, pelo menos, tres fatores etiologicos do cancer de pele; 

. , e 

12- Cite uma caracteristica de nevos (sinais) sugestivos para cancer cutaneo em relacao a 

cor: ; formato:_ e loeaiizacao: . 

13- Cite, pelo menos, tres medidas de prevencao do cancer de pele: 

14- Cite, pelo menos, tres medidas de rastreamento e deteccSo do cancer de pele; 

15- Voce e sua equipe realizam estrategias de educacao em saude com a populacao no intuito 

de conseientizacSo e prevencao do cancer de pele? 0-( )N5o l-( )Sim. 

16- Se respondeu sim a questSo 15, qual a metodologia utilizada? 

1- ( ) Palestras 

2- { ) Eatrega de panfietos mformaiivos 

3- ( ) Dia D: rastreamento e deteccao de tesSes cutanea? 

4- ( ) Dinamicas em grupo 

5- < ) Outras. Qua(Ikis>? . , 

17- As escolas situadas nas micro-areas do PSF recebem palestras de conscientizacao e 

prevencao do cancer de pele? 0-( )Nao l-< )Sim* 

18- Conceitue cancer de pele: 





DE tflCA EM P E » W S & aiVOtVE3KX> S£E£S HUMANOft 

NfoAIHlOUftDO 

ifrauo: ^ra$oril©i& EBIICJMJ^JIO _ i^yikie E R W O S ^ I O TO cmmmz ©£ reus f*o& 

Cc--ider-3^do que o prcjero de | jg»piM ggtasfe ar. engoncks _ _ _ nc cfeade-liit do CEP'LTPB. 

Cainpma Grande, 27/05/2011 
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