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Resumo

Introducdo: A mamografia constitui 0 método populacional mais eficaz na reducao da
mortalidade por cancer de mama, visto a elevacdo do diagnostico de lesdes precoces.
Paises em desenvolvimento apresentam uma elevacéo na incidéncia e mortalidade por
cancer de mama, decorrente da limitacdo do exame de mamografia e de programas
efetivos de rastreamento. H4 inUmeras barreiras relacionadas a ndo realizacdo do
exame de mamografia, podendo estar relacionadas ao sistema de salde, a educacéo e
a adesao da paciente. Iniciou-se em 2003 na DRS-V um rastreamento mamografico,
controlando as variaveis relacionadas ao sistema de saude e educacéo.

Método: Na regido da DRS/V do Estado de S&o Paulo, constituida por 19 cidades,
iniciou-se um rastreamento mamografico organizado, a mulheres na faixa etaria dos 40-
69 anos, através de uma Unidade Movel de Prevencdo (UMP) contendo um
mamaografo, ou em uma unidade fixa, em local onde havia limitacdo prévia a realizacao
deste exame. Avaliou-se as caracteristicas de 17.964 mulheres atendidas nos dois
primeiros anos do projeto, sendo avaliado as caracteristicas desta populacéo; e apos a
cobertura populacional de 50,3% das mulheres, foram entrevistadas 550 mulheres que
nunca haviam realizado o exame de mamografia anteriormente. Nas mulheres
refratarias foi aplicado questionario avaliando o conhecimento sobre o auto-exame da
mama, a importancia da mamografia, bem como estratégias para identificacdo desta
populacao refrataria ao exame.

Resultados: No inicio do projeto o Programa de Saude da Familia foi o principal fator
motivador a realizagdo do exame de mamografia (46,8%) e a maioria dos exames foi
realizada em UMP (63,7). Cerca de 42,1% das mulheres nunca havia realizado o
exame de mamografia na vida, sendo que as mulheres que ndo haviam realizado o
exame previamente constituido principalmente de mulheres da faixa etaria 40-69 anos,
baixa classe socioecondmica e baixa escolaridade. Houve uma relagéo inversa entre a
escolaridade e classe socio-econdmica e a realizacdo do exame de mamografia. A taxa
de tumores precoces foi de 39,2%. Na populagéo refrataria ao exame de mamografia,
suas principais caracteristicas foram a baixa escolaridade (84,7%), a baixa classe
sécio-econbmica (66,8%), e a faixa etaria dos 42-49 anos (43,8%). As mulheres
relataram que o auto-exame da mama € pouco indicado por parte dos médicos (14,9%),
sendo poucas as mulheres que o realizavam de maneira adequada (30,6%). O exame
de mamografia também é pouco oferecido pelos médicos (24,0%), porém as mulheres
sabem de sua importancia e ndo o realizam principalmente devido a auséncia de
sintomas (60,4%), medo da dor (25,1%) ou do cancer (20,5%). Para identificacdo desta
populacdo o Programa de Saude da Familia (PSF), foi de fundamental importancia
(90,0%), sendo que apenas 71,8% destas mulheres aderiram e realizaram o exame de
mamografia.

Conclusbes: O Programa de Saude da Familia e o uso de Unidade Movel de
Prevencdo permitiram diminuir as barreiras ao exame de mamografia em populagéo
com baixa adesdo prévia a este exame. A identificacdo de sub-grupos refratarios ao
exame de mamografia nos mostra a necessidade de aprimoramento no rastreamento,
sendo o PSF um importante instrumento de intervencao.

Palavras-chave: Adesdao e diretrizes; Cancer de mama; Mamografia; Planejamento em
saude; Programa de rastreamento.



Abstract

Introduction: Mammography breast screening is related to early breast cancer
diagnosis and the reduction of breast mortality is related to the increase in early breast
cancer diagnosis. Developing countries have an increase in incidence and mortality for
breast cancer is related to low income of mammography and the absence of organized
screening. There are barriers related to the low adherence to mammography exam, and
the main reasons are related to health system, education and adherence to guidelines.
In 2003 started in DRS-V a mammography screening controlling the factors related to
health system and knowledge.

Method: We began a mammographic screening in S&o Paulo state DRS/5 region,
consisted with 19 cities, a mammographic breast cancer screening in women between
40-69 years old using a Mobile Unit with a mammography or in a fixed unit. We
evaluated the characteristics of 17.964 women screened from the first two years of the
project. When 50,3% of women had been screened we found 550 women non adherent
to the project and applied questions related to the knowledge about breast clinical
examination or reasons related to non adherence to mammography exam, and we
analyze the strategies used to find these women.

Results: The “Programa de Saude da Familia” was the main factor related to adherence
to mammography (46,8%) and the main local related to exams was the Mobile Unit
(63,7%). There were 42,1% of the women who hadn’'t done de mammography in their
life’'s and these women were principally between 40-49 years old, low socio-economic
status and low income. There was an inverse relation in mammography previously and
years of schooling and income. There was 39,2% early breast cancer diagnosis. The
550 women had low years of schooling (84,7%), low income (66,8%) and were between
42-49 years old (43,8%). The clinical frequently doesn’t realize breast examination
(14,9%), and low women know how to do this exam (30,6%). Besides the clinical don’t
inform about the importance of mammography (24,0%), women don’t do this exam
because the absent of health symptoms, afraid of pain (25,31%) or afraid of cancer
(20,5%). The “Programa de Saude da Familia” (PSF) had a fundamental importance to
identify these women (90,0%), and just 71,8% of the interviewed women realized
mammography.

Conclusion: The “Programa de Saude da Familia” and mobile units overcome the
barriers related to non adherence to mammography in a place with previous low income
of mammography. The identification of sub-group non adherent to mammography
screening shows us the importance to improve the screening, and the PSF is a good
way to promote heath intervention.

Keywords: adherence and guidelines, breast cancer; mammography; health planning;
program screening.
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Revisao da Literatura

Epidemiologia/ Incidéncia

O cancer, em 2005, foi responsavel por 14% das mortes do planeta, o que
corresponde a aproximadamente 7,6 milhdes de 6bitos, sendo que mais de 70%
ocorreram em paises de média ou baixa renda (World Health Organization -Who-
2006), assim considerado um grave problema de saude publica nos Estados Unidos
da América (EUA) e em outros paises do mundo. Estima-se que por ano ocorram
mais de 1.050.000 novos casos de cancer de mama em todo o mundo, tornando
este 0 mais comum dos canceres entre as mulheres (Brasil, 2004). Estima-se para
2020 15 milhdes de novos casos anuais, dos quais 60% destes ocorrerdo em paises
em desenvolvimento (Parkin et al., 2005).

Foram detectados, somente nos EUA, cerca de 1.399.790 novos casos de
tumores invasivos e 564.830 mortes em decorréncia do céncer, no ano de 2006,
entre os americanos, tendo o tumor de mama como o0 mais frequente entre as
mulheres. Observa-se que em cada nove mulheres que nascem neste pais deve
desenvolver cancer de mama no decorrer de sua vida, sendo que o risco médio
estimado para o desenvolvimento de carcinoma de mama ao longo da vida de uma
mulher é de aproximadamente, 12 % (Urban et al.,1994; Kemp et al., 2002).

No Brasil, as neoplasias constituiram a segunda causa de 6bito no ano de
2001 entre a populacéo brasileira, superadas somente pelas doengas cardiacas, ja
ultrapassando as causas externas (Brasil, 2004). Estimou-se, para 2008, a
ocorréncia de 466.730 novos casos de cancer, metade, na populagéo feminina. O

cancer de mama representa o principal tipo de cancer na mulher, e o segundo tumor
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mais frequente na populagédo feminina (21%), quer pela sua frequéncia, quer pela
sua mortalidade. Para o ano de 2008 estimam-se 49.400 novos casos, sendo 57,5%
destes na regido Sudeste, onde a estimativa é de 68,1 casos para cada 100.000
mulheres. Na regido sudeste cerca de 39% dos tumores ocorrem nas capitais, onde
a estimativa é 99,4 casos para cada 100.000 mulheres, nimeros proximos a paises
desenvolvidos (Brasil, 2008).

Apesar dos avangos na medicina, o cancer de mama é diagnosticado em
estadios avancados em paises com recursos limitados, devido a um déficit na
capacidade de promover a deteccao precoce, diagnostico e tratamento. Para avaliar
a complexidade do sistema de saude em relacdo ao cancer de mama o “Breast
Health Global Initiative” (BHGI) procurou categorizar os niveis de organizacdo dos
paises, em relacdo ao cancer de mama, onde o nivel basico estimula o auto-exame
da mama, o nivel limitado possui ultrasonografia e mamografia diagnésticas, o nivel
aumentado possui mamografia diagndstica com rastreamento mamario
oportunistico, e 0 nivel m&ximo possui rastreamento mamario organizado
populacional (Anderson et al., 2006).

O prognéstico do cancer de mama é considerado bom. Verifica-se que a
sobrevida nos paises desenvolvidos € na ordem de 73%, e nos paises em
desenvolvimento de 57%. Somente nos EUA a taxa € de 89% aos cinco anos,
consequéncia da realizacdo de programas de rastreamento (Parkin et al., 2005) e,
neste pais, a elevacéo da incidéncia tem se associado a diminuicdo da mortalidade.

Este fato ndo ocorre no Brasil, onde a elevacdo da incidéncia tem se associado a

D

elevacdo na mortalidade (Brasil, 2008; Jemal, 2008), visto que a doenca ainda
diagnosticada em estadios avancados (Brasil, 2003), representando um panorama

sombrio (Kemp et al., 2005), no qual 80% dos tumores de mama que chegam ao
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hospital para tratamento encontram-se em estagio Il, 11l e IV da doenca, tornando o

tratamento mais caro e diminuindo as possibilidades de cura.

Fatores de Risco

A incidéncia do cancer vem crescendo no Brasil, assim como no mundo, num
ritmo que acompanha o envelhecimento populacional, decorrente do aumento da
expectativa de vida, proporcionado por a¢des sociais voltadas na area de saude que
evitaram mortes prematuras por doencas infecto-contagiosas ou parasitarias,
aumentando a curva de mortalidade por doengas cronico-degenerativas (Brasil,
2004). Com relagéo aos fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de
mama, inimeros estudos estdo sendo realizados na busca de identifica-los, porém o
mais importante €, sem duvida nenhuma a idade, que possivelmente esteja
relacionada aos efeitos cumulativos da exposi¢ao a agentes carcinogénicos durante
a vida (Kemp et al., 2002; Godinho & Koch, 2004). A predisposicao genética, apesar
de representar cerca de 5 a 10% de todos os casos de céncer de mama por
mutacdes genéticas, € outro fator de risco muito importante, evidenciando um maior
risco quando o familiar proximo (mae, irméa ou filha) , tem historia de cancer mama
e/ou ovario antes dos 50 anos ou em ambas as mamas. Os novos padrdes de
comportamento reprodutivos, como primeira gravidez tardia ou nuliparidade,
menarca precoce, menopausa tardia, também sdo considerados fatores de risco
para o0 aparecimento do céncer de mama, e estdo relacionados a acdo dos
estrégenos e da progesterona sobre a glandula mamaria. (Thuler, 2003; Kemp et al.,
2002). Fatores ambientais, relacionados ao consumo de alimentos gordurosos,

contendo principalmente gordura saturada, a obesidade p6s menopausa, 0 consumo
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de bebidas alcodlicas, por elevarem os niveis enddégenos de estrogénios, consumo
de cigarros e a exposicdo a pesticidas/organoclorados em certas regides de pais
tém demonstrado influéncia  nos riscos relacionados ao cancer de mama.

(Schwartsmann, 2001; Thuler, 2003).

Prevencado do Cancer de Mama

Atualmente, muito se discute sobre a prevencao primaria do cancer de mama.
Medidas mais simples como mudanca no estilo de vida, evitando o sedentarismo e a
obesidade na menopausa através das atividades fisicas regulares, ter a primeira
gestacdo antes dos 35 anos (Barros & Pinotti, 2001), evitar a terapia de reposicao
hormonal, promover a quimio-prevencdo com moduladores seletivos de estrogénio,
indicados para aquelas mulheres de alto risco, e até medidas mais radicais como
cirurgia bilateral dos ovarios para as mulheres que tém BRCA1 ou BRCA2 mutado e
mastectomia profilatica podem diminuir o risco do cancer de mama (Leris & Mokbel,
2001; Kaaks & Lukanova, 2002; Cho et al., 2003). Porém, medidas préticas efetivas
para prevencdo primaria do tumor de mama sao dificeis de serem aplicadas em
larga escala na atualidade.

A prevencgdo secundaria constitui o diagnéstico precoce do cancer. O cancer
de mama pode ser detectado através de exames menos sofisticados como € o caso
do exame fisico, um exame acessivel a toda populacéo, seja esse realizado pela
prépria mulher ou por profissionais capacitados e treinados para o exame clinico de
mama. Porém, estratégias avaliando o exame fisico sao de dificil mensuracéo, visto

a variedade entre observadores, bem como o fato de sua pouca sensibilidade
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(Marinho et al., 2003), que varia de 57% a 83% na faixa etaria dos 50-59 anos
(Xavier et al., 2008).

Apesar de difundido entre as mulheres, a realizacdo adequada do exame
clinico de mama (ECM) ocorre em apenas uma parcela das mulheres (21,8%)
(Monteiro et al., 2003). O ECM leva a mulher a uma avaliacdo médica e sao
observadas alteracfes benignas na ordem de 11,4% (Xavier et al., 2008), entretanto,
a taxa de deteccdo de lesbes malignas é baixa, fazendo parte integrante do
processo de conscientizacdo em relacdo ao cancer de mama (Kemp et al., 2002;
Xavier et al., 2008). Uma analise de estudos controlados mostrou que o ECM em
grande escala ndo determina impacto na diminui¢cdo do risco de morte por cancer de
mama (Thuler, 2003). O exame fisico e o auto-exame da mama devem ser
valorizados em locais onde ndo se possua mamografos suficientes e rede eficiente
de diagndstico precoce do cancer de mama (Anderson et al., 2006).

Segundo as recomendagfes da Sociedade Americana de Céancer, o0 exame
clinico da mama deve ser iniciado aos 20 anos de idade, com intervalo trienal até os
30 anos, quando deve ser realizado anualmente. No Brasil, o Consenso de Controle
do Cancer de Mama, principal documento do Programa Nacional de Controle do
Céancer de Mama, preconiza o exame clinico da mama a partir dos 40 anos com
periodicidade anual (Thuler, 2003; Gerbrim & Quadros, 2006).

A American Cancer Society, o Canadian Task Force e a Sociedade Brasileira
de Mastologia recomendam o uso rotineiro da mamografia a mulheres com idade
acima dos 40 anos. Por outro lado , a U. S. Task Force e o Instituto Nacional do
Cancer do Brasil sugerem a utilizacdo da mamografia ap6s os 50 anos para as
mulheres assintomaticas. A Organizacdo Mundial de Saude concluiu, através de

estudo dos ensaios clinicos, que é necessario ampliar o rastreamento entre a faixa
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etaria de 40 a 69 anos (Brasil, 2002), devendo ser o intervalo para a realizacdo do
exame anual ou bianual (Thuler, 2003; Lee, 2002). O Brasil apresenta metas
definidas através do Programa Viva Mulher para o rastreamento do cancer de mama
porém, a falta de recursos impde limitacdes a sua expansao efetiva, retardando
possivelmente, o diagnoéstico e tratamento precoce (Brasil,2004). A lei 11.664 de
29/04/2008 modifica o paradigma da idade no Brasil, diminuindo a faixa etaria de
inicio do rastreamento para os 40 anos, fato que necessita de tempo para ser

implementado.

Rastreamento Mamografico

O rastreamento para o cancer de mama consiste na melhor metodologia de
prevencdo secundéria para a populagdo, como medida de intervencdo da doenca,
promovendo a deteccdo precoce na fase assintomética, implicando na reducéo
substancial da morbi-mortalidade causada pelo diagnéstico tardio (Mauad et al.,
2007).

A primeira evidéncia favoravel do rastreamento vem de um ensaio clinico
proposto, de longa duracéo, iniciado em 1963 no Health Insurance Plan (HIP), em
mulheres na idade de 40-64 anos, utilizando o exame clinico e a mamografia. O
resultado deste estudo mostrou uma reducdo de 30% da mortalidade por cancer de
mama em um periodo de sete anos (Verbeek et al.,1984; Humphrey et al.,2002;
Shapiro et al.,1971). Da mesma forma, outros estudos prospectivos demonstraram
gue o rastreamento mamografico leva a uma maior taxa de deteccdo de lesdes
mamarias, associando-se a uma diminuicdo da mortalidade por cancer que chega

em até 35% (Lee, 2002; Thuler, 2003; Shapiro, 1994). A alteracdo da mortalidade
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ocorre, principalmente, em mulheres na faixa etaria dos 50 a 69 anos, porém, o
beneficio na faixa etaria dos 40 a 49 anos também ja foi provado (Kerlikowske,1997;
Shapiro, 1994).

A maior probabilidade de reducdo da mortalidade por cancer de mama em
varios paises desenvolvidos pode ser atribuida aos programas de rastreamento (de
Koning, 2003), enquanto que, nos paises em desenvolvimento, como no Brasil, as
taxas de mortalidade por esse tipo de tumor ainda permanecem elevadas.

Nos EUA a taxa de realizacdo de exame de mamografia € de 70% da
populacao, superior nas mulheres brancas (72,1%) e escolaridade elevada (80,1%),
nascidas nos EUA (71,6%) e portadoras de convénio médico (73,6%) (Ward et al.,
2004). Por outro lado, em 2001, um estudo realizado na regido de Barretos mostrou
gue em mulheres da regido a taxa de mamografia era baixa, verificou-se que 78,3%
das mulheres que apresentavam baixa escolaridade nunca haviam realizado
mamografia. Estes dados podem justificar o fato de, em 1985 a 1995, as taxas
observadas no SEER de tumores de mama em estadio precoce (EC O0+l)
corresponderem, respectivamente, a 42,5% e 56,2%; observando no mesmo periodo
estas taxas no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital de Cancer de Barretos
corresponderam a 7,8% e 15,1%, respectivamente, fato também relatado em outras
regides do Estado de S&o Paulo (Guerra et al., 2005).

No Brasil, o percentual de mulheres que realizam mamografia na faixa dos 40
aos 69 anos é de 44,6%, taxa inferior no Estado de Tocantins (21,7%) e a maior taxa
no Estado de Sao Paulo (61,1%). Avaliando-se o percentual de mamografias
realizadas apenas pelo SUS nos estados anteriormente citados, observa-se valores
de 6,9% e 19,2%, respectivamente, fato que denota um grande déficit de exames de

mamografia em nivel populacional. Dentre os principais problemas, verifica-se a falta
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de mamografos destinados a rede publica, a falta de equipamentos relacionados ao
diagndstico precoce e o déficit nas tabelas de remuneracdo de procedimentos, pois
os valores sao insuficientes para cobrir os custos operacionais. Neste contexto, ha
um desestimulo por parte da iniciativa privada na formalizacdo de parcerias, na
ampliacdo das acbes em saude publica. Apesar do conhecimento de todos os
processos relacionados ao rastreamento, diagndstico precoce e tratamento, ha
dificuldade na formalizacdo de sistemas de referéncia efetivas que atendam a
populacao.

Para reduzir as taxas de mortalidade por cancer de mama nos paises em
desenvolvimento, como é o0 caso do Brasil, sdo necessérias melhorias nas
estratégias de controle e deteccdo precoce da doenca (Gebrim & Quadros et al.,
2006). Os Estados Unidos e o Reino Unido conseguiram reduzir a mortalidade por
cancer de mama nos ultimos anos aliando o diagnostico precoce ao tratamento

adequado (Kemp et al., 2002).

Barreiras arealizacdo do exame de mamografia

Ha inumeras barreiras relacionadas as metodologias de rastreamento do
cancer. Estas podem ser relacionadas ao sistema de saude, a educacdo e ao
paciente, constituindo uma triade que possui varios pontos comuns associados

(Figura 1) e serao discutidos a seguir.
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Sistema de Sadde

Adesdo ou
Atitude

Educagio ou
Conhecimento

Figura 1: Barreiras relacionadas a ndo adesao ao exame de mamografia.

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saude

Dentre os fatores relacionados ao acesso no sistema de saude ao exame
temos: (1) acessibilidade pelos servicos de saude; (2) acessibilidade aos exames de
rastreamento; (3) dificuldade de realizacdo de exames de seguimento; (4) custo dos
exames; (5) adesdo médica insatisfatoria decorrente das limitacdes do sistema de
saude publica (Rimer, 1996; Womeodu & Bailey, 1996; Legler et al., 2002).

Os paises em desenvolvimento apresentam limites orcamentarios na area de
saude publica direcionados, principalmente, ao tratamento das doencas e
orcamentos reduzidos direcionados a prevencédo primaria e secundaria de doencas
cronico-degenerativas e do cancer, determinando taxas elevadas de tumores ja
avancados no diagnostico.

O diagnostico precoce leva a uma elevacdo na cura, sendo custo-efetivo,

porém envolve realizacdo de mamografia em larga escala em pacientes
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assintomaticas e rapidez no diagnostico e tratamento nas sintomaticas. Neste
contexto é importante promover a saude da mulher, ampliando-se a infra-estrutura
para diagnéstico e tratamento do céancer, iniciando programas de diagndstico
precoce, organizando o sistema para realizacdo de mamografia em larga escala.
Para se obter a reducdo da mortalidade do céancer de mama, possivel pela
realizacdo da mamografia, esta deve ser realizada em larga escala na populacéo.

As barreiras econdmicas sao inimeras vezes citadas na literatura ocorrendo,
principalmente, nas pacientes que nao possuem convénio medico e possuem
recursos limitados para pagamento do exame de mamografia, tornando-se um dos
principais fatores relacionados a ndo adesdo aos exames de mamografia,
principalmente em populagdes carentes (Ward et al., 2004). Nos EUA, observa-se
principalmente a limitagdo de adesdo nas pacientes que nao possuem conveénio
médico ou em sub-populacfes consideradas como minorias étnicas (Juon et al.,

2004) e baixa renda (Ward et al., 2004).

Barreiras relacionadas a educacao ou conhecimento

Em relagé@o as barreiras relacionadas a educagdo ou conhecimento podemos
citar: (1) determinantes culturais em relacdo ao conceito de saude; (2) caracteristicas
pessoais de educacdo, idade e sexo; (3) préaticas estabelecidas de prioridades e
projetos; (4) demora para rastreamento apropriado; (5) consumo de tempo; (6)
caracteristicas do individuo como etnia, idade, classe sécio-econdmica e estado
educacional (Rimer, 1996; Womeodu & Bailey, 1996; Legler et al., 2002).

Nos ultimos anos campanhas de televisdo tém sido focadas no auto-exame,

porém ndo ha campanhas voltadas para a realizacdo da mamografia, fato que
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demonstra um conhecimento limitado da populagéo frente & problematica do cancer
de mama.

No que se refere a saude publica, ha limitacdes na rede assistencial gerada
por limitacdo fisica (numero de mamografos disponiveis ao publico) e financeira,
visto que o atual quadro de pactuacéo do sistema de saude encontra-se atrelado a
uma seérie historica de nao realizacdo do exame, fato que compromete o0 orgamento
para melhoria do sistema de saude primordialmente assistencial para investimentos
na prevencado secundaria. O profissional de saude publica se vé limitado na
solicitacdo do exame, de tal forma que a¢des educacionais ndo séo realizadas neste
sentido. Os clinicos nao solicitam a mamografia regularmente (Marinho et al., 2008),
ficando o mesmo a ser solicitado pelo ginecologista ou mastologista e o0s
especialistas ndo conseguem realizar cobertura populacional adequada. Apesar do
conhecimento dos especialistas a cerca da importancia do exame de mamografia, os
principais fatores considerados para a nao realizagcdo do exame de mamografia sao:
escassez de equipamentos (75,3%), o custo do exame da mamografia (65,7%), 0os
planos de saude (42,0%), a resisténcia da mulher para a realizacdo do exame
(39,0%) (Godinho & Kock, 2002). Os fatores relacionados a ndo adesao dos exames
de mamografia para pacientes que tém convénio médico sdo a auséncia de
solicitacdo do exame pelo médico (93,3%); e para as mulheres do SUS os fatores
sdo a auséncia de solicitacdo do exame por parte do médico (46,0%), o fato desta
populacdo considerar o exame desnecessario (29,9%), e a auséncia de recurso
financeiro (9,0%) (Godinho & Koch, 2004).

Ao se considerar o grau de escolaridade, deve-se considerar o conhecimento
e atitudes em relacdo ao exame de mamografia, e a diminuicdo da escolaridade

encontra-se relacionada a diminuicdo na adesdo ao exame (Ward et al., 2004). Por
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outro lado o estado marital e a presenca de filhos levam a mulher a uma
conscientizacdo melhor frente a problemética da mama, elevando as taxas de
adesdo (Aro et al., 2001).

A idade é o fator de risco mais importante para o cancer de mama, no
entanto, a populacao idosa constitui ter uma diminuicdo na adesao a realizacado do
exame de mamografia regularmente (Rubenstein, 1994). Nas idosas, a diminui¢cdo
da realizacdo do exame relaciona-se a uma limitacdo de recursos econdmicos
(Kelaher & Stellman, 2000) e a presenca de doencas associadas que conduzem a
atencdo dessas idosas a outros problemas de saude. Também o desconhecimento
ou a nao valorizacéo dos fatores de risco e a suposi¢cao que a auséncia de sintomas
associa-se a saude, determinam as menores taxas de adesao neste grupo (Young &
Severson, 2005).

Em migrantes, o pequeno tempo de migragédo, o ndo entendimento adequado
da lingua, a auséncia de emprego, o custo do exame e a limitagcdo na disponibilidade
de transporte, baixa motivacdo pessoal e limitagbes educacionais, encontram-se
relacionadas a baixa adesdo ao exame de mamografia (Remennickj , 2006;
Bakemeier et al., 1995; Yu, 2005; Juon et al., 2004), fato também observado na
Suécia (Lagerlund et al., 2002).

Outros grupos considerados de baixa adesdo constituem-se de pacientes
com transtornos mentais e pacientes com desordens fisicas (Kahn et al., 2005;
Poulos et al., 2006). A n&o valorizacdo da importancia do exame por parte dos
familiares e a presenca de desordens mentais levam a outras preocupacdes sobre o
conceito de saude, determinando baixa adesdo a mamografia e ao diagndstico do

cancer em estadio avancado.
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Barreiras relacionadas a adesé&o ou atitude da paciente

Frente as barreiras individuais relacionadas a atitude da paciente, podem-se
citar: (1) atitudes e conhecimentos frente ao céancer; (2) auséncia de adesdo as
recomendacOes sugeridas pelo sistema de saude; (3) desconforto gerado pelo
exame; (4) medo do exame se mostrar positivo; (5) caracteristicas do individuo como
etnia, idade, classe socio-econdmica e estado educacional; (6) distancia do local do
exame; (7) e meio de transporte para chegar até o local do exame (Rimer ,1996;
Womeodu & Bailey, 1996; Legler et al., 2002).

Vencidas as barreiras econdmicas e as educacionais, passa-se para a etapa
das barreiras relacionadas a adesao ao exame de mamografia, visto que o exame é
disponivel na rede publica, podendo ser estimulado pela equipe de saude. A¢des
educacionais para a realizacdo do exame ja foram implementadas, restando uma
populacdo refrataria ao exame de mamografia, fato descrito em locais com
rastreamento organizado (Aro et al., 2001; Lagerlund et al., 2000; Lagerlund et al.,
2002). Observa-se, em muitos casos, a presenca de conhecimento parcial e errdbneo
sobre a problemética do cancer de mama, tanto no que se refere a populagbes de
risco com histéria familiar, quanto no beneficio do diagndstico precoce no que se
refere ao menor tempo de tratamento e a elevacdo das taxas de cura. Mulheres que
trabalham, que realizam exercicios, que apresentam atividades ndo exclusivamente
domésticas tendem a valorizar a saude aumentando a adesdo a mamografia.
Observa-se também que o medo do diagnéstico positivo, 0 medo do desconforto do
exame, a consideracdo, muitas vezes, de que a mamografia € desnecessaria
diminuem as taxas de adesdo (Bakemeier, 1995; Yu, 2005; Wu et al., 2006;

Lagerlund et al., 2000). O desconhecimento do intervalo da realizagcdo do exame
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também é fato importante, determinando uma néo realizagdo regular dos exames.
Estas barreiras consiste na barreira final do processo. Vencido o problema socio-
econdmico e a informacdo, chegamos a realizacdo do exame propriamente dito,
observando que em pacientes refratarias a mamografia (Lagerlund et al., 2000), que
tem como caracteristicas individuais 0 medo da dor e a baixa percepc¢ao do risco de
cancer presentes neste contexto (Aro et al., 2001) sdo as principais formas de

rejeicdo ao exame de mamografia (Burnett et al., 1995).

Acdes da enfermagem com rastreamento

A enfermeira pode atuar no rastreamento sob a forma de educadora sobre a
importancia de adesdo a recomendacdes a “guideliness”, tanto na realizacdo do
auto-exame da mama com na mamografia (Spyer et al., 2007) ou no conceito de
“salde mamaria” (Burton, 1995). Neste contexto a informacdo acerca do cancer de
mama, idade para realizacdo do exame de mamografia, formas de deteccdo do
cancer e fatores de risco para o desenvolvimento da doenca (Leslie et al., 2003),
podem influenciar nas variaveis relacionadas a adesdo determinando a elevagéo no
diagndstico precoce (Rutledge et al., 2001)

A literatura latino-americana € limitada neste contexto, ocorrendo Vvarios
trabalhos relacionados ao papel da enfermeira em relagdo a paciente que €
diagnosticada com cancer de mama e as consequéncias da mastectomia (Camargo
& Souza, 2003), podendo ocorrer o estimulo através da consulta de enfermagem
(Paula et al., 2002), onde a realizacdo do auto-exame € baixa, sendo necessario
aprimorar a capacitacdo de enfermeiras no controle do cancer de mama (Moura &

Nogueira, 2001).
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No ano de 2003 iniciou estudo na regidao de Barretos/SP, onde foi oferecido o
exame de mamografia a mulheres da faixa etaria dos 40 aos 69 anos através de
Unidade Movel de Prevencdo (UMP) contendo um mamaografo, ou no Hospital. A
UMP atuava nas barreiras relacionadas ao Sistema de Saude e a enfermeira atuava
nas barreiras socio-econémicas e de educacdo. Tinha como funcdo coordenar as
atividades junto com o Programa da Saude da Familia, coordenar as atividades para
localizar as mulheres ndo aderentes ao exame de mamografia, viabilizar a busca
ativa de pacientes e, auxiliar no atendimento das pacientes que seriam submetidas
ao exame de mamografia, onde prestava papel educativo na conscientizagéo frente
0 auto-exame e da importancia da mamografia. A taxa de ocupacao na UMP foi de
82,3% (Mauad et al., 2004), local este onde a enfermeira teve fundamental
participacéo (Lourenco et al., 2007). Em dois anos foram realizados 17.964 exames
de mamografia, sendo que 8.293 (46,2%) mulheres nunca havia realizado o exame
de mamografia anteriormente. (Lourenco et al., 2007). Tal estudo mostrou que o
modelo de utilizagdo da Unidade Movel de Prevencédo, associado a coordenacgao
efetiva da equipe de enfermagem do municipio e da Instituicdo, se mostrou efetivo

nesta populagao.
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OBJETIVO

1. Avaliar a metodologia utilizada em UMP como método de intervencdo em area
com limitacdo a realizacdo do exame de mamografia, avaliando os fatores

relacionados a nao realizacéo prévia do exame.

2. Avaliar a metodologia de identificacao e intervencdo da populacéo refrataria ao

exame de mamografia, e os fatores relacionados a baixa adeséao.
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ARTIGO 1
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RESUMO

Introducdo: A mamografia constitui o0 método populacional mais eficaz na reducéo
da mortalidade por cancer de mama, visto a elevacdo do diagnéstico de lesdes
precoces. Porém, existem inUmeras barreiras relacionadas a nado realizacdo do
exame de mamografia, podendo estar relacionadas ao sistema de saude, a
educacdo e a adesado da paciente. Iniciou-se em 2003 na DRS-V rastreamento
mamografico, controlando as variaveis relacionadas ao sistema de saulde e
educacdo. Objetivo: Avaliar apdés a cobertura de 50,3% da populacdo, as
caracteristicas das mulheres refratarias ao exame de mamografia Método: Foram
entrevistadas 550 mulheres, provenientes de 19 cidades que tinham conhecimento
do rastreamento mamografico da DRS-V e que nunca haviam realizado o exame de
mamografia, sendo aplicado questionério avaliando o conhecimento sobre o auto-
exame da mama, a importancia da mamografia, bem como estratégias para
identificacdo desta populacdo refrataria ao exame. Resultados: As principais
caracteristicas desta populacdo foram a baixa escolaridade (84,7%), a baixa classe
sécio-econdmica (66,8%), e a faixa etaria dos 42-49 anos (43,8%). As mulheres
relataram que o auto-exame da mama é pouco indicado por parte dos médicos
(14,9%), sendo poucas as mulheres que o realizavam de maneira adequada
(30,6%). O exame de mamografia também €& pouco oferecido pelos médicos
(24,0%), porém, as mulheres sabem de sua importancia e ndo o realizam
principalmente devido a auséncia de sintomas (60,4%), medo da dor (25,1%) ou do
cancer (20,5%). Para identificacdo desta populacdo o Programa de Saude da
Familia (PSF), foi de fundamental importancia (90,0%), sendo que apenas 71,8%
destas mulheres realizaram o exame de mamografia. Conclusdes: A identificacdo
de sub-grupos refratarios ao exame de mamografia mostra a necessidade de
aprimoramento no rastreamento, sendo o PSF um importante instrumento de

intervencao.

Palavras-chaves: adesdao e diretrizes, cancer de mama; mamografia; rastreamento;

planejamento em saude; programa de rastreamento.
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ABSTRACT

Introduction: Mammography is the best method to reduce the mortality from breast
cancer, related to increase in early diagnosis. There are barriers related to low
adherence to mammography, and the main reasons are related to health system,
education and adherence to guidelines. In 2003 began in DRS-V a mammography
screening controlling the factors related to health system and knowledge. Objective:
Find the characteristics of women that although having the knowledge of breast
screening hadn’'t done mammography yet. Method: When we done mammography
in 50,3% of DRS-V women, we interviewed 550 women from 19 cities with questions
related to the knowledge about breast clinical examination or reasons related to non
adherence to mammography, and the strategy used to find these women. Results:
The women had low years of schooling (84,7%), low income (66,8%) and were
between 42-49 years old (43,8%). The clinical frequently doesn’t realize breast
examination (14,9%), and low women know how to do this exam (30,6%). Besides
the clinical don’t inform about the importance of mammography (24,0%), women
don’t do this exam because the absent of health symptoms, afraid of pain (25,31%)
or afraid of cancer (20,5%). The “Programa de Saude da Familia” (PSF) had a
fundamental importance to identify these women (90,0%), and just 71,8% of the
interview women realize mammography. Conclusion: The identification of sub-group
non adherent to mammography screening shows us the importance to improve the

screening, and the PSF is a good way to promote heath intervention.

Keywords: adherence and guidelines, breast cancer; mammography; health

planning; program for screening.
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INTRODUCAO

O Cancer de mama representa o principal tipo de cancer entre as mulheres e
0 segundo tumor mais frequente na populacdo feminina (21%), quer pela sua
frequéncia, ou pela sua mortalidade *. O prognéstico do cancer de mama é
considerado bom, tendo em vista que a sobrevida nos paises desenvolvidos é na
ordem de 73% e nos paises em desenvolvimento de 57% 2. Nos EUA a elevacdo da
incidéncia tem se associado a diminuicdo da mortalidade, fato que ndo ocorre no
Brasil, onde a elevacao da incidéncia tem se associado ao aumento da mortalidade
13 visto que a doenca ainda é diagnosticada em estadios avancados, nos quais
80% dos tumores de mama que chegam ao hospital para tratamento encontram-se
em estagio Il a IV da doenca tornando o tratamento mais caro e diminuindo as
possibilidades de cura **.

O auto-exame da mama (AEM), apesar de difundido entre as mulheres, é
realizado de maneira rotineira em apenas uma parcela das mulheres (21,8%) °> . O
AEM leva a mulher a uma avaliacdo médica, sendo observadas alteracdes benignas
na ordem de 11,4% °. Entretanto, a taxa de deteccdo de lesdes malignas é baixa,
fazendo parte integrante do processo de conscientizagéo frente ao cancer de mama
7 A andlise de estudos controlados mostrou que o exame clinico da mama, em
grande escala, ndo determina impacto na diminuicdo do risco de mortalidade por
cancer 8. Por outro lado, a mamografia mostrou-se relacionada a diminuicdo da
mortalidade por cancer de mama ° devido a uma maior taxa de deteccéo de lesdes

mamarias precoces, associando-se a uma diminui¢cdo da mortalidade por cancer que

chega até em 35% 2% ocorrendo nas mulheres da faixa etaria dos 40 aos 69 anos

11,12
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Nos Estados Unidos (EUA) e no Reino Unido observou-se a reducéo das
taxas de mortalidade por cancer de mama nos ultimos anos, aliando o diagnostico
precoce ao tratamento adequado ‘. Para reduzir as taxas de mortalidade por cancer
de mama nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, sdo necessarias
melhorias nas estratégias de controle e deteccdo precoce da doenca **. Nos EUA, a
taxa de realizacdo de exame de mamografia € da ordem de 70% da populagdo. No
Brasil, a taxa de mulheres que realizam mamografia na faixa dos 40 aos 69 anos é
de 44,6%, sendo de 15,8% para pacientes do SUS **.

Ha inomeras barreiras relacionadas a nao realizacdo do exame de
mamografia, podendo estar relacionadas ao sistema de saude, a educacédo e a
adeséo da paciente. O principal motivo relacionado ao sistema de saude constitui na
dificuldade de realizacdo do exame de mamografia em larga escala, com cobertura
populacional aceitavel, principalmente no que se refere ao Sistema Unico de Salde
(SUS). Em relagdo as barreiras relacionadas a educacéo ou conhecimento podemos
citar determinantes culturais e caracteristicas pessoais *>'®*". No Brasil, apesar do
conhecimento dos especialistas da importancia do exame de mamografia, 0s
principais fatores considerados sdo: a escassez de equipamentos (75,3%), o0 custo
do exame de mamografia (65,7%), e a resisténcia da mulher a realizacdo do exame
(39,0%) 8. Vencidas as etapas relacionadas ao sistema de salde e & educacéo,
resta avaliar as barreiras relacionadas a atitude da paciente, que mesmo com 0
sistema de saude disponivel, com o0 conhecimento sobre a importancia da
mamografia, ainda ndo realiza o exame de mamografia. A literatura nacional é
escassa neste sentido pela auséncia de estudos que permitam controlar as

limitacGes do sistema de saude e do conhecimento.
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METODOS

No ano de 2003 iniciou-se um projeto de rastreamento mamografico atendendo
as mulheres na faixa etaria dos 40 a 69 anos das 19 cidades da Direcdo Regional de
Saude V da Secretaria de Estado da Saude — Estado de Sdo Paulo (DRS-V/SES-
SP), tendo como referéncia o Hospital de Cancer de Barretos (HCB). O exame de
mamografia foi oferecido em larga escala a populacdo, podendo ser realizado na
Unidade Fixa de Barretos (HCB) ou através de Unidade Movel de Prevencéo (UMP),
gue contém um mamagrafo. Foi proposto um rastreamento populacional, através do
exame de mamografia, realizado em duas incidéncias (cranio-caudal e obliqua), com
intervalo bi-anual. No inicio do projeto foi realizado pactuagdo com o0s gestores
estaduais e municipais, e treinamento junto as enfermeiras e profissionais da saude
dos diversos municipios. A UMP permanecia de 2 a 5 dias em cada cidade,
dependendo da populacédo, e a enfermeira realizava o agendamento, sendo a
divulgacdo realizada junto as Unidades Béasicas de Saude (UBS), agentes
comunitarios de saude, comunidade, midia local, sociedades organizadas, inclusive
as religiosas. As mulheres eram cadastradas, sendo realizado o atendimento em
todas as cidades, e apés o término do ciclo, discutia-se os resultados, e iniciava-se
novo ciclo. As pacientes que desejassem realizar o exame, poderiam fazé-lo junto
da Unidade Fixa através do encaminhamento médico, independente do
agendamento da UMP no seu municipios. O carater recorrente teve como objetivo
melhor a conscientizagao da populacdo e aprimoramento da utilizacdo da UMP.

Na avaliacdo da populacdo a ser atendida considerou-se os dados do IBGE,
sendo realizado o levantamento e o cadastramento das mulheres através do

Programa de Saude da Familia (PSF) e de cadastrados que foram contratados em
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parceria com as Secretarias Municipais para os municipios onde néo tinha o PSF. A
populacdo a ser atendida pelo rastreamento corresponde a 54.238 pacientes (IBGE),
sendo considerado para calculo da cobertura populacional a data de inicio deste
levantamento, isto € 01/08/2007, onde a cobertura da regido era de 50,3%.

Controladas as barreiras do sistema de saude e da educacao, que ocorreram
nos primeiros anos do projeto, procurou-se avaliar as pacientes que, tendo
conhecimento do projeto, tendo a facilidade de realizagcdo do exame, de maneira
gratuita, proOximo as suas residéncias, continuavam refratarias a realizacdo do
exame de mamografia.

O levantamento das pacientes iniciou-se através de cadastramento da
populacdo das cidades menores, além da intensificacdo da campanha nas cidades
maiores, sendo consideradas de maneira aleatéria as primeiras 30 mulheres de
cada cidade que ainda nunca haviam se submetido ao exame de mamografia, desde
gue cientes do projeto. Em cidades com poucos habitantes, e elevada cobertura,
considerou-se aceitavel, a selecdo de 20 mulheres, fato ocorrido em duas cidades.
O questionério foi aplicado as mulheres com idade entre 42 e 69 anos, por uma
Unica enfermeira na UMP ou em nivel domiciliar, ndo necessariamente sendo
exigida a realizagéo do exame de mamografia.

Avaliou-se as caracteristicas das pacientes refratdrias ao exame de
mamografia, observando-se a faixa etaria, a raga, a classe soOcio-econémica, a
escolaridade, a atividade profissional, o estado civil e a presenga de convénio
médico (Tabela 1). Para avaliacdo da classe socio-econb6mica, utilizou-se a
classificagcdo da Associacdo Brasileira de Pesquisa de Mercado (www.abep.org).

Na avaliacdo da comorbidade considerou-se a presenca de hipertenséo arterial,

“diabetes mellitus”, cardiopatia e/ou doenca pulmonar.
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Foi aplicado um questionario estruturado, abordando conhecimentos sobre a
saude, prevencdo secundaria do cancer, conhecimento do auto-exame da mama
ou sua regularidade, conhecimento sobre a mamografia e possiveis barreiras
relacionadas a sua nao realizacdo, o profissional que determinou a localizacédo das
mulheres refratarias e o motivo que levou a realizacdo do exame no dia da
entrevista (Tabela II). O questionario durava em média 20 minutos. Frente aos
principais motivos que levaram as mulheres a néo realizagdo do exame de
mamografia, estas poderiam responder mais de uma resposta simultaneamente.
Apos o término do questionario, e conforme o conhecimento da mulher, esta era
informada da importancia do exame de mamografia.

Procurou-se analisar a taxa de adesédo ao exame de mamografia neste sub-
grupo de mulheres refratarias, sendo considerado o periodo de 6 meses a partir da
aplicacdo do questionario.

Todas as participantes foram orientadas sobre a pesquisa e assinaram o0
termo de consentimento livre esclarecido. O projeto protocolado como 072/2007 foi
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Cancer de Barretos.

As fichas padronizadas foram digitadas no programa EXCEL for Windows®.
A analise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS for Windows® verséo
15.0. Foi realizada a analise descritiva dos dados por meio de frequéncias absolutas

e relativas.

RESULTADOS

Foram avaliadas 550 mulheres, distribuidas nas 19 cidades da DRS V/SP,

sendo as caracteristicas apresentadas na Tabela |. Nota-se que a maioria das
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mulheres eram da zona urbana (96,5%), de baixa escolaridade (84,7%), atividade
doméstica (67,2%), classe socio-econémica baixa (66,8%), casadas (53,8%),
brancas (49,4%), na faixa etaria dos 42-49 anos (43,8%).

Observamos que 96,9% referiram-se a realizacdo de consultas junto a
Unidade de Saude, 39,5% (217) apresentavam comorbidades, sendo relatado em
61,6% (339) a realizacdo de consulta apenas na associacdo com alguma
anormalidade; por outro lado, 22,8% (125) referiam-se a consultas regulares em
periodo superior a um ano e em 15,6% (86) em periodo inferior a um ano.

Frente aos dogmas do céncer de mama, 63,1% (347) acreditam na
importancia do diagndstico precoce, 16,9% (93) acreditam na fatalidade do céancer,
11,1% nao souberam responder sobre a possibilidade da cura do cancer de mama e
8,9% (49) relataram a cura associada a fé.

A Tabela Il mostra os fatores relacionados aos conhecimentos e atitudes em
relacdo ao auto-exame da mama e a realizacdo da mamografia, bem como os
motivos relacionados a nédo realizagdo prévia da mamografia e o profissional de
saude que identificou a paciente, convidando-a a realizagdo do exame de
mamografia. O auto-exame da mama € pouco realizado por parte dos médicos
(14,9%), sendo o conhecimento por parte das pacientes limitado na sua realizacao
adequada (30,6%) e de sua periodicidade (20,4%). Nesta populacdo o exame de
mamografia também é pouco oferecido pelos médicos (24,0%), porém as pacientes
sabem de sua importancia e ndo a realizam principalmente devido a auséncia de
sintomas (60,4%), medo da dor (25,1%) ou do céancer (20,5%). Para identificacao
desta populacdo o agente comunitario de saude ou do Programa de Saude da
Familia, foram de fundamental importancia para identificacdo destas mulheres

(90,0%), sendo a taxa de adesao deste grupo refratario de 71,8%.
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DISCUSSAO

O cancer de mama é diagnosticado em estadio avancado em paises com
recursos limitados. Apesar dos avancos da medicina, muitos paises possuem
capacidade limitada de promover a deteccéo precoce, o diagnostico e o tratamento
do cancer *°. O “Breast Health Global Initiative (BHGI) procura avaliar a
complexidade do sistema de saude em relagéo ao cancer de mama. Neste contexto,
0 nivel basico estimula o auto-exame da mama, o nivel limitado possui
ultrasonografia e mamografia diagnosticas, o nivel aumentado possui mamografia
diagndstica com rastreamento mamario oportunistico e o nivel maximo possui

19 paises em desenvolvimento

rastreamento mamario organizado populacional
apresentam limites orcamentarios na saude, direcionados principalmente ao
tratamento das doencgas, e reduzidos orgamentos direcionados a prevencao primaria
e secundéria de doencgas crénico-degenerativas e o cancer.

No Brasil, 0 SUS é responsavel por acdes de Saude Publica, com capacidade
instalada de aparelhos de mamografia para cobrir apenas de 50% da populacéo *, e
apesar do conhecimento de todos o0s processos relacionados ao rastreamento,o
diagndstico precoce e o tratamento, h4 dificuldade na formalizacéo de sistemas de
referéncia efetivas, que atendam a populacéo *#%°.

No Estado de Séo Paulo, a DRS-V é uma regido demogréafica caracterizada
por 19 cidades, com atividade econbmica preferencialmente agro-pecuéria, e
previamente ao inicio do projeto, apresentava limitacdo a realizacdo do exame de

mamografia, em nivel populacional. No primeiro ano do projeto observou-se que

52% das mulheres da zona urbana e 65,0% das mulheres da zona rural nunca
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haviam realizado o exame de mamografia previamente. Passou-se de uma fase de
limitacdo do exame, devido as dificuldades no sistema de saude, e a falta de
conhecimento da importancia do exame de mamografia pela populacdo, para uma
fase onde o exame de mamografia pode ser estendido a toda a populacdo, sendo
realizado em larga escala, onde a cobertura populacional, no inicio deste
levantamento, era de 50,3%.

A discussdo com os gestores estaduais e municipais, a re-organizacao do
fluxo de atendimento das pacientes, o aprimoramento do sistema de referéncias,
associado ao fato da viabilizacdo do atendimento as pacientes em local, com
capacidade de resolucéo efetiva, frente a realizacdo de exames adicionais, bidpsia
aberta ou estereotaxica, estabeleceram um fluxo efetivo de atendimento. A
possibilidade da realizacdo do exame de mamografia, sem custos, na Unidade
Movel de Prevencao, proximo ao domicilio, sem a necessidade de solicitacdo por um
médico, aprimorou o0 acesso as populacdes de baixa renda e baixa escolaridade,
facilitando a realizagdo da mamografia por pacientes de cidades pequenas, e
localidades rurais distantes de um mamaégrafo, eliminando as barreiras econémicas
e do sistema de saude.

A elevacdo do numero de mamografias, a elevagdo do acesso ao exame a
populacdo, a metodologia de rastreamento, realizado através da mobilizacdo dos
profissionais de salude e de comunidades, a realizacdo de reunides regulares, 0
atendimento nas cidades de maneira ciclica, além da realizagdo de campanhas nas
cidades, diminuiram as barreiras relacionadas a educacéo.

Vencidas as limitacdes do sistema de saude e difundido o projeto, identificou-
se as pacientes refratarias, fato também descrito em locais com rastreamento

organizado #%2.
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A baixa escolaridade encontra-se associada a baixa adesdo ao exame de
mamografia, sendo a taxa de adesdo proporcional aos anos de escolaridade .
Deve-se no meio médico também considerar o grau de conhecimento e atitudes em
relacdo ao exame de mamografia, pois 0s clinicos ndo solicitam a mamografia
regularmente, ficando o mesmo a ser solicitado pelo ginecologista ou mastologista
20 Assim o0s especialistas ndo conseguem realizar a cobertura populacional
adequada. A limitacdo de exames na rede SUS leva a um ciclo vicioso, em que o
profissional ndo solicita o exame de mamografia, fazendo-o apenas na presenca de
algum sinal ou sintoma, e ndo o realiza visando a prevencdo secundaria, de tal
maneira que apesar de deter o conhecimento, ndo promove agbes educativas
populacionais. Os pacientes, por sua vez, ndo sabem do exame e ndo tém
conhecimento da importéncia da realizagdo deste exame mesmo na auséncia de
sintomas, bem como da importancia de sua realizagdo com regularidade.

Avaliando-se o conceito de saude, observamos que além do acesso ao
projeto, também 13,1% dispunham de convénio médico, 39,5% apresentavam
comorbidades associadas, 5,4% possuiam familiares com céancer, e 22,2%
realizaram o exame de Papanicolaou nos ultimos 2 anos, evidenciando uma nao
valorizagéo frente ao conceito de saude, e da importancia da prevencado da saude e
do cancer. A idade € o fator de risco mais importante para o cancer de mama, por
outro lado, a populagéo idosa tem diminuigcdo na adesédo a realizacdo do exame de
mamografia regularmente, representando 27,3% nesta populacdo *. A limitacdo de
recursos econémicos e a presenca de doencas associadas levam a atencdo da

mulher em outra direcdo, diminuindo a adesdo ao exame de mamografia *°. O

desconhecimento adequado ou a nado valorizacdo dos fatores de risco, o conceito
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errbneo de que a auséncia de sintomas associa-se a saude também determinam
menores taxas de adeséo %°.

A classe socio-econdmica baixa e a baixa escolaridade encontraram-se
associadas as menores taxas de realizacdo do exame de mamografia, fato também
observado em paises desenvolvidos, sendo tal populacdo vulneravel %, fato também
observado nesta casuistica, onde 64,8% das pacientes possuiam classe soécio-
econOmica baixa e 84,7% baixa escolaridade.

Mulheres que trabalham, com poucos filhos, que realizam exercicios, que
apresentam atividades nédo exclusivamente domésticas, tendem a valorizar a saude,
e terem um aumento de adesdo & mamografia %, fato também observado nesta
série, onde 67,2% ndo apresentavam atividades empregaticias. Surpreende-se o
estado marital, visto que mulheres casadas, com a presenca de filhos, geralmente
sd0 mais conscientes da problemética da mama, elevando taxas de adesdo %, e
nesta casuistica, 53,8% das mulheres eram casadas.

Nos ultimos anos campanhas de televisdo tém focado no auto-exame,
porém ndo h& campanhas que visem a realizacdo da mamografia, fato que
determina um conhecimento limitado da populacao frente a problemética do cancer
de mama. Um estudo avaliando na populagao a frequéncia do auto-exame, observa-
se que 35,0% da populacdo nao o realizam, sendo o principal motivo para a nao
realizagdo do exame, o desconhecimento da técnica. A midia tém um papel
fundamental para a difusdo da importancia do auto-exame (59,0%) °, fato observado
nesta série, em que a maioria das entrevistadas ja tinha visto pela televisdo e que
apenas 30,6% sabiam realizar o auto-exame de maneira adequada, e destas
somente 20,4% o realizavam mensalmente, sendo que apenas 14,9% das mulheres

relatou o auto-exame ser orientado por parte dos médicos.
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Em um estudo®, ap6s avaliacdo de 2.000 mulheres que se submeteram ao
exame de mamografia em clinica publica e privada, observou-se que 28,7% e
33,3%, nunca haviam realizado o exame de mamografia anteriormente. As principais
causas para nao realizarem do exame de mamografia em pacientes do SUS foram:
a auséncia de solicitacdo do exame por parte do médico (46,0%); o fato das
mulheres considerarem o exame desnecessario (29,9%); e a auséncia de recursos
financeiros (9,0%), por outro lado, na clinica privada, o principal motivo foi a
auséncia de solicitagdo do exame pelo médico (93,3%).

Observa-se em muitos casos a presenca de conhecimento parcial e errdbneo
sobre a problemética do cancer de mama, tanto no que se refere a populagbes de
risco, frente a relacdo com a historia familiar, como o beneficio do diagnéstico
precoce no que se refere ao menor tratamento e elevagdo das taxas de cura.
Observa-se também que o medo do diagnéstico positivo, 0 medo do desconforto do
exame, considerando muitas vezes a mamografia como desnecessaria diminuem as
taxas de adesdo %28, bem como a regularidade deste exame. Esta barreira consiste
na barreira final do processo.

No rastreamento organizado, vencido o problema sécio-econdmico e a
informacéo, chega-se a realizacdo do exame propriamente dito, observando-se em
mulheres refratarias & mamografia 2%, caracteristicas individuais, como medo da dor
e baixa percepcéo do risco de cancer presentes neste contexto 2!, Estas s&o as
principais formas de rejeicdo ao exame, e medidas de intervencdao devem ser

tomadas .

H& a necessidade de aprimoramento do conceito de prevencéo
secundaria, visto que neste estudo 60,4% das mulheres por julgarem-se
assintomaticas, ndo se viam obrigadas a realizar o exame de mamografia. O dogma

do cancer deve ser diminuido, sendo valorizadas medidas de prevencao secundaria,
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diminuindo-se conceitos frente a associacdo de sintoma-doenca e da fatalidade do
cancer.

Avaliando-se estratégias de intervencdo comunitaria, a realizacdo de
mutirdes, o uso de ligacdes telefonicas *° e/ou cartas, tém efetividade limitada nesta
populacao refrataria. Porém, o agente comunitario de saude, os cadastradores, 0s
profissionais do Programa de Saude da Familia foram de importante papel na
identificacdo das mulheres refratarias ao exame. Observa-se a necessidade de
investimento em ac¢des educativas, sendo o conjunto Programa de Saude da
Familia, a utilizacdo de cadastradores, e a enfermeira, metodologias que se

mostraram efetivas neste grupo refratario, onde a taxa de adesao foi de 71,8%.

CONCLUSAO

Para modificar-se o paradigma do cancer avancado, necessita-se da
realizacdo da mamografia em larga escala. A literatura nacional é escassa em
informagdes que mostram estas barreiras. Hoje os problemas séo conhecidos, mas
para estabelecer melhores politicas de intervencdo, necessita-se aprimorar 0
conhecimento em relagdo as barreiras que determinam a baixa realizacdo do
exame. Na regido em estudo apds a implantacdo, a fase da limitacdo socio-
econbmica e da distancia foram vencidas. A utilizacdo de cadastradores, o
Programa de Saude da Familia e a enfermeira permitiram identificar fatores
relacionados a ndo adesdo a mamografia, bem como aprimorar medidas de

intervencao comunitaria.
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Tabela I: Caracteristicas da populacédo analisada.
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Categoria Variavel Frequéncia Percentagem
Idade 42-49 anos 241 43,8
50-59 anos 149 28,9
60-69 anos 150 27,3
Raca Branco 271 49,4
Pardo 189 34,4
Negro 77 14,0
Outros 13 2,2
Classe Sdcio- B 20 3,6
Econbmica C 163 29,6
D 356 64,7
E 11 2,0
Escolaridade Analfabeto 67 12,2
1° grau incompleto 399 72,5
1° grau completo 32 5,8
2° grau 39 7,1
Superior 13 2,4
Atividade Profissional Do lar 246 44.6
Aposentada ou pensionista 124 22,6
Atividade néo bracal 88 16,0
Atividade bracal 74 13,5
Autbnoma 18 3,3
Area da residéncia Urbana 531 96,5
Rural 19 3,5
Estado Civil Casada 296 53,8
Vilva 78 14,2
Separada 68 12,4
Amasiada 56 10,2
Solteira 52 9,4
Convénio Médico Ausente 478 86,9
Presente 72 13,1




Tabela II:

metodologia de intervencéao realizado. *Agrupamento de respostas
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Fatores relacionados a adesdo ao auto-exame, a mamografia, e

Categoria Variavel Freqliéncia Percentagem
SAUDE E CANCER
Comorbidade Ausente 333 60,5
Presente 217 39,5
Exame de Papanicolaou em 2 anos Ausente 428 77,8
Presente 122 22,2
Familiar de 1° ou 2° grau com céncer de mama Ausente 519 94,6
Presente 31 54
AUTO-EXAME
Auto-exame nos ultimos 2 anos por médico Ausente 468 85,1
Presente 82 14,9
Relata realizacao do auto-exame Afirmativo 457 83,1
Negacao 93 16,9
Realizacdo adequada do auto-exame Presente 140 30,6
Ausente 317 69,4
Regularidade adequada do auto-exame Presente 93 20,4
Ausente 72 15,8
Desconhece 292 63,8
EXAME DE MAMOGRAFIA
Solicitagdo prévia por médico Presente 130 24,0
Ausente 418 76,0
Realizagdo do exame vinculada a sintomas Afirmativo 108 19,6
Negacéo 442 80,4
Medo de realizar o exame devido ao resultado  Afirmativo 279 50,7
Negacéo 271 49,3
Idade adequada do inicio do rastreamento Afirmativo 217 39,5
Negacéao 333 60,5
Motivos da nao realizacao prévia do exame* Assintomética 332 60,4
Medo da dor 138 25,1
Medo da doenca 113 20,5
Descuido 71 12,9
Vergonha 53 9,6
Falta de tempo 49 8,9
Distancia 14 2,5
Auséncia de familiar 8 15
METODOLOGIA DE INTERVEN(;AO
Profissional que orientou o0 exame Agente comunitario 485 90,0
Carta ou ligacéo 29 53
Médico 10 1,8
Enfermeira 10 1,8
QOutros 16 2,9
Adesao a mamografia apds questionario Ausente 155 28,2
Presente 395 71,8
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RESUMO

Introducdo: A mamografia constitui o principal exame no diagnéstico do cancer de
mama. A nivel populacional o rastreamento mamografico encontra-se relacionado a
elevacdo do diagnéstico de tumores precoces associado a diminuicdo da
mortalidade por cancer de mama. Paises em desenvolvimento tém limitacdo do
exame de mamografia e de programas efetivos de cobertura populacional.

Objetivo: Avaliar os fatores relacionados a n&o realizagdo do exame de
mamografia.

Método: Foi realizado o exame de mamografia em 17.964 mulheres da faixa etaria
dos 40-69 anos, em Unidade Moével contendo mamégrafo, ou em uma unidade fixa,
em local onde havia limitacdo prévia a realizacdo deste exame, constituida de 19
cidades no interior de S&o Paulo. Avaliou-se as caracteristicas destas mulheres, e
0s motivos relacionados a néo realizacdo prévia do exame de mamografia.
Resultados: Cerca de 42,1% das mulheres nunca havia realizado o exame de
mamografia na vida, sendo que estas mulheres encontravam-se principalmente na
faixa etéaria 40-69 anos, baixa classe socioecon6mica e baixa escolaridade. O
Programa de Saude da Familia foi o principal fator motivador a realizacdo do exame
de mamografia (46,8%) e a maioria dos exames foram realizados na UMP (63,7). A
taxa de tumores precoces foi de 39,2%.

Conclusdes: O Programa de Saude da Familia e o uso de Unidade Modvel de
Prevencao permitiram diminuir as barreiras ao exame de mamografia em populagcao

com baixa adesé@o prévia a este exame.

Palavras-chaves: adesao e diretrizes, cancer de mama; mamografia; rastreamento;

planejamento em saude; programa de rastreamento.
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ABSTRACT

Introduction: Mammography is the best exam for early diagnosis of breast cancer.
Breast cancer screening is associated to early breast cancer diagnosis and the
reduction of breast mortality. Developing countries have an increase in incidence and
mortality for breast cancer is related to low income of mammography and absent of
organized screening.

Objective: Estimate the factors related to low income of mammography.

Method: Mammography was realized in 17.964 women between 40-69 years old
using a Unit Mobile with a mammography or in a fixed unit. The exams were realized
in 19 cities in Sado Paulo state. We analyzed the women’s characteristics and the
factors related to non adherence to mammography previous to the program.

Results: There were 42,1% of the women who hadn’'t done de mammography in
their life’s and these women were principally between 40-49 years old, low socio-
economic status and low income. The “Programa de Saude da Familia” was the main
factor related to adherence to mammography (46,8%) and the main local related to
exams was the Unit Mobile (63,7%). There was 39,2% early breast cancer diagnosis.
Conclusion: The “Programa de Saude da Familia” and mobile units overcome the
barriers related to non adherence to mammography in a place with previous low

income of mammography.

Keywords: adherence and guidelines, breast cancer; mammography; health

planning; program for screening.
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INTRODUCAO

O Cancer de mama representa o principal tipo de cancer na mulher, sendo o
segundo tumor mais freqlente na populacdo feminina (21%) quer pela sua
frequéncia, quer pela sua mortalidade. O cancer de mama é diagnosticado avancado
em paises com recursos limitados, que apesar dos avan¢os da medicina, possuem
capacidade limitada a promover a deteccdo precoce, diagnostico e tratamento do
cancer !,

O prognéstico do cancer de mama é considerado bom, sendo a sobrevida nos
paises desenvolvidos na ordem de 73% e nos paises em desenvolvimento de 57% 2.
Nos EUA a elevagéo da incidéncia tem se associado a diminuicdo da mortalidade,
consequéncia, entre outras coisas, da realizacdo de programas de rastreamento,
fato que ndo ocorre no Brasil, onde a elevacdo da incidéncia tem se associado a
elevacdo na mortalidade **° visto que a doenca ainda é diagnosticada em estadios
avancados °’, tornando o tratamento mais caro e diminuindo as possibilidades de
cura.

Para reduzir a taxa de mortalidade por cancer de mama nos paises em
desenvolvimento, como € o caso do Brasil, € necessario melhorar as de estratégias
no controle e deteccdo precoce da doenca . Varios estudos prospectivos
demonstraram que o rastreamento mamografico leva a uma maior taxa de deteccao
de lesbes mamaérias, associando-se a uma diminuicdo da mortalidade por cancer
que chega em até 35% 219011,

Ha inumeras dificuldades relacionadas a nédo realizacdo do exame de

mamografia, bem como ao rastreamento mamografico, podendo estar relacionadas

a limitacdes no sistema de saude publico, a educacdo da paciente ou sua atitude em
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relacdo a realizacdo da mamografia regularmente 2. No Brasil ndo ha locais com
experiéncia em rastreamento mamografico regional, fato que torna a experiéncia do

Hospital de Cancer de Barretos de particular interesse.

METODOS

No ano de 2003, teve inicio um projeto de rastreamento mamografico na
Direcdo Regional de Saude da Secretaria de Estado da Saude - Estado de Sao
Paulo (DRS-V), cuja sede é em Barretos, sendo envolvidos 19 municipios (Figura ).
O projeto previa a realizacdo do exame de mamografia, em mulheres da faixa etaria
dos 40 a 69 anos, em uma populacéo de 54.238 mulheres.

Antes do inicio do projeto, realizou-se uma discussdo plena com os
Secretarios Estaduais e Municipais, sendo o Hospital de Cancer de Barretos (HCB),
0 responsavel pela realizacdo dos exames de mamografia, bem como exames
complementares, diagndstico e tratamento. Foi construida uma Unidade Moével de
Prevencao (UMP), isto €, um dnibus modificado contendo um mamaégrafo (Figura 1),
sendo oferecido o exame de mamografia subsidiado pelo Estado/ Sistema Unico de
Saude (SUS), junto ao HCB ou na UMP. Esta Unidade permanecia em cada cidade
por periodo de 3 a 5 dias, sob a forma de ciclos, oferecendo 40 exames de
mamografia, por dia sempre proximo a uma Unidade Basica de Saude (UBS) sendo
0 projeto reavaliado ao término de cada ciclo.

Para a divulgacao do projeto, em cada municipio, foram utilizados enfermeiros
e médicos das UBS. O treinamento foi realizado por meio de palestras e por meio
de visitas na unidade mével em funcionamento. Cada municipio por meio de seus

representantes (enfermeiras e médicos) ficava responsavel pela divulgacdo do
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projeto por meio de radios, carro de som, folhetos, cartazes em Postos de Saude e
visitas domiciliares.

Todas as pacientes, previamente ao exame de mamografia, eram
entrevistadas por uma enfermeira ou agente comunitario de saude do municipio,
utilizando questionario estruturado para avaliar suas caracteristicas como idade,
classe socioecondmica, escolaridade, localizacdo da moradia, realizacéo prévia da
mamografia, e motivo que a levou a realizar o exame de mamografia (Tabela I).
Para avaliacdo da classe so6cio-econdmica, utilizou-se a classificacdo da
Associacao Brasileira de Pesquisa de Mercado (www.abep.org).

As pacientes com exames alterados foram convocadas ao HCB, onde foram
submetidas a novos exames, e os casos diagnosticados foram tratados no HCB.

No periodo de dois anos (05/2003 a 04/2005), foram realizados o exame de
mamografia em 17.964 mulheres.

As fichas padronizadas foram digitadas no programa EXCEL for Windows® e
a andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS for Windows®
verséaol5.0.

Realizou-se andlise descritiva dos dados por meio de frequéncias absolutas e
relativas. Posteriormente foi realizado o teste de associacdo pelo qui-quadrado entre
as variaveis independentes (demogréficas e sociais) com variavel dependente a nao
realizacdo prévia de exame mamografico. Na avaliacdo do risco realizou-se a
analise de regressao logistica univariada e mdltipla para verificar os fatores
associados a nao realizacdo prévia de exame mamografico. Assumiu-se um valor de
p<0,05 para significancia estatistica. Foi analisada também a interacdo entre as

variaveis local de realizacdo do exame e escolaridade.
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Em 2003, foi aplicado um termo de Consentimento Livre e Informado as
mulheres que realizavam o exame de mamografia. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Pio Xll do Hospital de Cancer de

Barretos protocolo 072/2007

RESULTADOS

Das 17.964 mulheres, foram realizados 3.813 (21,2%) exames de
mamografia na cidade de Barretos, seguida pelos municipios de Bebedouro com
2.527(14,1%), Olimpia com 1.641 (9,1%) e Guaira com 1.565 (8,7%), os demais
municipios tiveram uma menor porcentagem de realizacdo destes exames variando
entre 5,8% a 1,2% do total.

A idade variou de 40 a 69 anos, com média de 51,1 anos (dp= 7,8) e mediana
de 50,0 anos. A maioria das mulheres pertencia a faixa etaria de 40-49 anos, classe
socio-econdmica C e D, apresentavam baixa escolaridade, sendo o principal motivo
gue motivou as mulheres a realizagcdo do exame o Programa de Saude da Familia
(PSF) (Tabela I). Das pacientes avaliadas foram identificados 79 casos de cancer,
sendo 39,2% no estadio clinico 0+l.

Cerca de 7.560 (42,1%) das mulheres nunca haviam realizado o exame de
mamografia previamente. Na Tabela |, verifica-se que houve uma associagao
estatisticamente significativa entre a idade e a nao realizagdo do exame. Mulheres
na faixa etaria mais jovem (40 a 49 anos) apresentaram uma propor¢cdo maior de
nao realizacdo do exame de mamogréafico em relacdo a mulheres nas faixas etarias
mais velhas, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos (48,0% x 35,1% x 39,3%; p<0,001). Para a

classe socio-econémica foi observada uma associacdo estatisticamente significativa
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com a nado realizacdo do exame. As mulheres pertencentes as classes
socioecondmicas D e E apresentaram uma maior propor¢cdo de nao realizacdo do
exame mamografico comparadas com as mulheres nas classes B e C (p<0,001). O
mesmo observa-se para a escolaridade, mulheres com baixa escolaridade (1 ° grau)
e analfabetas sdo as mais propensas a nao realizacdo do exame mamografico
(p<0,001).

A UMP atinge um maior numero de mulheres que nunca realizaram o exame
mamografico em relacdo ao hospital (44,8% x 36,3%; p<0,001) (Tabela I). Da
mesma forma, o PSF apresentou uma maior propor¢ao na busca ativa de mulheres
gue nunca realizaram o exame mamografico (47,9%; p<0,001).

Na andlise de regressdo logistica univariada a idade apresentou-se como
fator protetor. As mulheres nas faixas etérias mais avancadas tém um menor risco
para a ndo realizacdo do exame mamografico, 50 a 59 anos (ORpua = 0,45) € 60 a
69 (ORpua =0,63). Quanto as variaveis classe socio-econémica e escolaridade,
estas mostraram que quanto menor a escolaridade e pior a classe sdcio-econémica
maior o risco para a ndo realizagdo do exame mamografico. Mulheres na classe
sécio-econdmica E apresentam uma chance maior (ORpua = 2,99) de nunca ter
realizado o exame mamografico em relagdo as mulheres na classe B. Para a
escolaridade foi observado que as mulheres analfabetas, também apresentam um
maior risco de nunca terem realizado o exame mamografico quando comparadas as
mulheres com maior escolaridade (ORpuia =3,00). Verifica-se na andlise de
regressao logistica univariada, que estas variaveis apresentaram um efeito dose-
resposta, mostrando que quanto pior a classe soOcio-econbmica ou menor a
escolaridade ha uma aumento gradativo dos riscos de néo realizacdo do exame

mamaogréafico.
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Quanto ao local de realizagdo do exame, h4 uma maior chance das mulheres
deste estudo terem acesso através da UMP (ORpwuia = 1,4) em relacdo ao hospital.
Desta mesma forma, o PSF conseguiu, através da busca ativa, proporcionar uma
maior adesdo (ORpua = 1,8) as mulheres que nunca realizaram 0 exame
mamaografico (Tabela I).

Na analise de regressdo logistica multivariada todas as variaveis
permaneceram estatisticamente significativas como fatores independentes para a
nao realizacdo do exame mamografico (Tabela Il). Para a analise multivariada com
as interacdes, observou-se que a UMP proporciona uma maior facilidade de adeséao
das mulheres analfabetas e de primeiro grau incompleto para a realizagdo do
exame de mamografia . Porém as mulheres com maior escolaridade tendo o
segundo grau e superior ndo demonstraram relacdo estatisticamente significativa

qguanto a ndo realizacdo do exame mamografico na UMP ou no hospital. (Tabela ).

DISCUSSAO

A primeira evidéncia favoravel do rastreamento vem de um ensaio clinico
proposto, de longa duracéo, iniciado em 1963, no Health Insurance Plano of Greater
New York (HIP), em mulheres na idade de 40-64 anos, utilizando o exame clinico e a
mamografia. O resultado deste estudo mostrou reducdo de 30% de mortalidade por
cancer de mama, em um periodo de sete anos ®'*!* Varios outros estudos
prospectivos demonstraram que o rastreamento mamografico leva a uma maior taxa
de deteccdo de lesbes mamarias, associando-se a uma diminuicdo da mortalidade

por cancer que chega em até 35% %' A alteracdo da mortalidade ocorre
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principalmente em mulheres na faixa etaria dos 50 a 69 anos, porém o beneficio na
faixa etaria dos 40 a 49 anos também j& foi provado *>*°.

Nos EUA, a taxa de realizacdo de exame de mamografia é da ordem de 70%
da populacdo '’ e no Brasil, a taxa de mulheres que realizam mamografia na faixa
dos 40 aos 69 anos é de 44,6%, sendo inferior no Tocantins (21,7%) e superior no
estado de S&o Paulo (61,1%) 8. Avaliando-se a taxa de mamografias realizadas
pelo SUS, nos estados anteriormente citados, observa-se taxa de 6,9% e 19,2% *®
respectivamente, fato que denota um grande déficit de exames de mamografia em
nivel populacional.

O Breast Health Global Initiative (BHGI), procurou categorizar os niveis de
organizacdo dos paises frente ao cancer de mama, sendo que o nivel basico
estimula o auto-exame da mama, o nivel limitado possui ultrasonografia e
mamografia diagndsticas, o nivel aumentado possui mamografia diagnostica com
rastreamento mamario oportunistico e o nivel maximo possui rastreamento mamario
organizado populacional *, possuindo o Brasil, neste contexto, o nivel limitado.
Paises em desenvolvimento apresentam limites orcamentérios na saude publica,
direcionados principalmente ao tratamento das doencas, e reduzidos orcamentos
direcionados a prevencao priméria e secundaria de doencgas crénico-degenerativas e
0 cancer. Neste contexto € importante promover a saude da mulher, ampliando a
infra-estrutura para diagnostico e tratamento do céncer, iniciando programas de
diagndstico precoce, e organizando o sistema para realizacdo de mamografia em
larga escala. Tal fato pode justificar a taxa de diagndstico precoce para o cancer de
mama de 56,2% nos Estados Unidos, e de 15,1% no Registro Hospitar de Cancer do

Hospital de Céancer de Barretos, fato modificado apenas apds implantacdo do

rastreamento mamografico onde a taxa foi de 39,2%
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As barreiras relacionadas a néo realizagdo do exame de mamografia e
ligados ao sistema de salde® sdo mais evidentes em paises em desenvolvimento,
sendo: (1) acessibilidade pelos servicos de saude; (2) dificuldade de realizacdo de
exames de seguimento; (3) custo dos exames; (4) adesdo médica insatisfatoria. Em
relacdo as barreiras relacionadas a educacdo podemos citar *?; (1) determinantes
culturais; (2) caracteristicas pessoais de educacao; (3) praticas estabelecidas de
prioridades e projetos; (4) caracteristicas do individuo como etnia, idade e classe
socio-econdmica.

No Brasil, apesar do conhecimento de todos os processos relacionados ao
rastreamento e diagndstico precoce, o numero de mamoégrafos destinados a rede
publica e as tabelas de remuneracdo de procedimentos apresentam valores
insuficientes para cobrir todos 0s custos operacionais, ocorrendo por parte da
iniciativa privada, desestimulo na formalizacdo de parcerias, na ampliacdo das
acdes em saude publica. Na DRS-V previamente ao inicio do projeto apresentava
limitacdo a realizacdo do exame de mamografia, em nivel populacional, fato que
justifica o elevado numero de pacientes (42,1%) que nunca havia realizado o exame
de mamografia anteriormente ao inicio do programa. A discussdo com 0s gestores
estaduais e municipais, a re-organizagado do fluxo de atendimento das pacientes, o
aprimoramento do sistema de referéncias, associado ao fato da viabilizagcdo do
atendimento as pacientes em local, com capacidade de resolucado efetivo,
estabeleceram um fluxo efetivo de atendimento, diminuindo as barreiras do sistema
de saude.

As unidades moéveis de salude sdo descritas na literatura desde 1952 *°,
sendo utilizada para o cancer somente em 1970 %°, ndo havendo descricdo na

literatura latino-americana relacionada a unidade mével para o cancer %. A
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possibilidade da realizacdo do exame de mamografia, sem custos, na Unidade
Movel de Prevencao, elimina as barreiras econémicas, da distancia e da educacao
observando-se que a adesdo em UMP foi mais efetiva que na Unidade fixa,
possivelmente decorrente das facilidades oferecidas as mulheres.

As barreiras econdmicas sao inumeras vezes citadas na literatura, ocorrendo
principalmente nas pacientes que nao possuem convénio médico, sendo um dos
principais fatores relacionados a ndo adesdo aos exames de mamografia,
principalmente em populagdes carentes, e encontrando forte associagdo com fatores
educacionais. Ward *” avaliando & realizacdo do exame de mamografia, nos dois
anos anteriores ao seu levantamento, observou adeséao inferior em mulheres sem
convénio médico (39,5%), imigrantes (65,0%) e escolaridade igual ou inferior a 11
anos (56,8%) *’; nimeros superiores aos observados neste estudo onde 51,4% das
mulheres eram analfabetas e 49,4% eram de baixa classe soOcio-econdmica e
haviam realizado o exame de mamografia alguma vez na vida.

Cerca de 39,5% das mulheres da faixa 60-69 anos, nunca haviam realizado o
exame. A idade é o fator de risco mais importante para o cancer de mama, por outro
lado, a populacdo idosa tem diminuicdo na adesao a realizacdo do exame de
mamografia regularmente %%, visto a limitacdo de recursos econdmicos 23, a presenca
de doencas associadas e o desconhecimento dos fatores de risco, que levam a
atencdo a satde em outra direcéio %*.

Nos ultimos anos, campanhas de televisdo foram focadas no auto-exame,
porém nao ha campanhas focadas na realizacdo da mamografia, fato que determina
um conhecimento limitado frente a problematica do cancer de mama. Devido a
limitacdo do numero de mamografias na rede publica, o profissional de saude

publica se vé limitado na solicitacdo deste exame %, e acbes educacionais ndo sdo
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realizadas neste sentido, gerando um ciclo vicioso entre educacéo, escolaridade,
classe sécio-econdmica, fato justificado pelo elevado numero de mulheres que nao
haviam realizado o exame de mamografia nas mulheres de baixa escolaridade
(42,6%) e baixa classe socio-econémica (44,6%). Também neste contexto a
solicitacdo do exame de mamografia pelos médicos, padrao atualmente realizado na
rede publica, determinou os menores indices de realizacdo do exame, sendo
importantes fatores a midia da cidade, a informacdo que é transmitida através de
vizinhos, e principalmente dos agentes comunitarios de saude presentes no
Programa de Saude da Familia, o qual se mostrou melhor metodologia de adeséo,
principalmente em populagdes que nao haviam realizado o exame previamente.
Avaliando a regressdao logistica multivariada com interacdes observamos que
a UMP, principalmente nas analfabetas e com escolaridade de primeiro grau,
ofereceu uma maior facilidade de adesdo para a realizacdo do exame de
mamografia, atuando principalmente nas barreiras relacionadas ao sistema de

saude e da educacdao, valorizando este modelo de intervencdo comunitaria.

CONCLUSAO

As barreiras do sistema de saude que limitam a realizacdo do exame de
mamografia em larga escala, a adequacao do sistema de saude local, a utilizacéo de
unidade movel de prevencao, a utilizacdo do PSF, permitem identificar e intervir em
populacbes com baixa adesdo ao exame de mamografia, vencendo barreiras

principalmente da populacao de baixa escolaridade e classe sdcio-econdémica.
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Tabela 1 — Numero e porcentagem de mulheres atendidas pelo programa de
rastreamento na unidade moével de prevencdo, segundo caracteristicas demogréfica,

sociais e clinicas. Hospital de cancer de Barretos-SP.2008.

Variavel Categoria n %
Idade (anos) 40 a 49 8666 48,2
50 a 59 6173 34,4
60 a 69 3125 17,4
Anos 2003 7126 39,7
2004 9087 50,6
2005 1751 9,7
Classe B 522 2,9
sécio-econbmica C 4585 25,6
D 10687 59,8
E 2091 11,7
Escolaridade analfabeto 1518 8,5
1 grau 13823 77,8
2 grau 1786 10,1
superior 643 3,6
Motivo vizinhos 1026 5,7
médico 4862 27,1
midia 2218 12,3
PSF 8405 46,8
outro motivo 1453 8,1
Realizacdo do exame N&o realizou 7560 42,1
de mamografia Realizou 10404 57,9
Cancer nao 17885 99,6
sim 79 0,4
Estadio 0 8 10,1
I 23 29,1
Il 34 43,0
[ 13 16,5
v 1 1,3

Total 17964 100
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Tabela 3 — Modelo final da analise da regressao logistica multivariada das mulheres
atendidas pelo programa de rastreamento, segundo a nao realizacdo prévia do exame de
mamografia. Hospital de cancer de Barretos-SP.2008.

IC 950

Variavel Categoria OR
Interacdo entre Hospital/2°g+sup. 1.0
local de realizacdo Hospital/1°grau 1,26
do exame Hopital/Analf. 2,02
mamografico UMP/2°grau+sup. 1,15

UMP/ 1°grau 1,50

UMP/ Analf. 2,53

1,05
1,53
0,94
1,25
2,00

1,52
2,66
1,40
1,80
3,20

valores ajustados pela idade, classe sécio-econémica e motivo.
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Figura |: (a) Unidade Movel de Prevencdo; (b) Mamdgrafo 600T GE; (c) Area
geogréfica; (d) Populacéo atendida.
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CONCLUSAO
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Concluséo

1. Para modificar-se o paradigma do cancer avancado, necessita-se da realizacdo da
mamografia em larga escala, diminuindo as barreiras que determinam a baixa

realizacdo do exame.

2. O aprimoramento do acesso ao exame de mamografia, associado a utilizacdo de
Unidade Mdével, permitem identificar e atingir populacdes com baixa adesdo,
vencendo barreiras do sistema de saude, principalmente nas populacdes de baixa

escolaridade e classe sdcio-econdmica.

3. A utilizacdo de cadastradores, o Programa de Saude da Familia através dos
agentes comunitarios de saudes e da enfermeira permitiram identificar populacdes
refratarias ao exame de mamografia, vencendo as barreiras relacionadas a

educacdo, motivando as mulheres a realizagdo do exame de mamografia.
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de cadastro da mulher

FICHA DE CADASTRO MAMOGRAFIA E PAPANICOLAOU

( ) Mamografia { ) Papanicolaou
Data: | ! Data Masc. / / Idade:
Mome:

5) Notou alteracoes na mama.

1 Dor na Mama [ Direita [ Esquerda
[] Nédulo [ Retragdo / Ulceragio de mamilo
[ Retragao / Ulceragdo de pele ] Descarga mamilar [ 1 Escura [ Clara [ Com sangue

S0 im0 DTN el 4T
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EXAME FISICO

1 - Localizagio da alteragao mamaria:

2 - Nodulos axilares:

52,
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Anexo 2: Termo de consentimento livre e esclarecido para realizagdo da
mamografia



Quais sdo as conseqiiéncias da desisténcia de continuar neste estudo?
Vocé podera desistir desse estudo a qualquer momento. Se desistir, todas as informagdes serdo retiradas do
banco de dados.

O que dizer sobre confidencialidade?
As informagdes obtidas no seu questionario e nos exames serdao analisadas em conjunto com as outras
pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente.

Vocé pode obter informagdes sobre este estudo?
Sim. Vocé tem o direito de ser mantida atualizada sobre os resultados parciais da pesquisa, podendo obter
as informacdes com o pesquisador principal citado acima.

Vocé terad despesas ou compensagoes?

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames. Também nio
ha compensagao financeira relacionada & sua participagdo. Se existir qualguer despesa adicional, ela sera
absorvida pelo orgamento da pesquisa.

O que ocorrera se vocé tiver algum dano durante os exames deste estudo?

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos proposto neste estudo (nexo causal
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituigao, bem como as indenizacgdes
legalmente estabelecidas.

Qual o compromisso do pesquisador com os resultados desta pesquisa?

O pesquisador tera o compromisso de utilizar dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo da prevengao de cancer de mama e de colo uterino.

Eu discuti com o Dr. Edmundo Carvalho Mauad, sobre a minha decisao em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais séo os propasitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
que eu possa ter adguirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data ! !

Assinatura da testemunha Data f f

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia
auditiva ou visual.

(Somente para o responsdvel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou
representante legal para a participag&o neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data I
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Anexo 3: Termo de consentimento livre e esclarecido para mulheres refratarias

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Primeiro rastreamento organizado regional no Brasil: Barreiras relacionadas a

realizacdo do exame de mamografia”.

Pesquisadora: Tania Silveira Lourenco

Objetivo do Projeto: Estou convidando vocé a participar desta pesquisa que visa identificar as principais

barreiras que dificultam na realizagdo do exame de mamografia, apds o projeto ter iniciado ha dois ano.

Informacdes solicitadas: Pego a sua autorizagdo e colaboracdo em responder as perguntas que estdo
descritas nesta folha que permitirdo identificar as barreiras em relagdo ao seu conhecimento e atitudes
frente ao cancer, conhecimento com relacdo ao exame de  mamografia, medo e desconforto ao realizar o
exame, medo do resultado se mostrar positivo, falta de informacdo com relacdo a idade e o tempo
necessario de intervalo para a realizacdo da préxima mamografia e quais as dificuldades encontradas
para se fazer o exame na unidade mével. O resultado deste questionario vai ser estudado para melhorar o
projeto de prevengdo de cAncer de mama na regido de Barretos, a atingir todas as mulheres que ainda
ndo realizardo o seu exame de mamografia, para descoberta da doenca na fase inicial e controle na
prevencdo do cancer de mama. Tais respostas poderdo servir como base para o aprimoramento de

programas de prevencdo do cancer de mama a nivel nacional.

Riscos: O estudo ndo oferece qualquer risco.

Beneficios: A partir de evidéncias encontradas com o presente estudo, as pacientes serdo beneficiadas
uma vez que poderemos proporcionar-lhes melhor cobertura de realizagdo dos exames de mamografia,

para descoberta da doenca na fase inicial e prevengéo do cancer de mama .

Direitos dos pacientes: A participacdo ou ndo participacdo, bem como o abandono desta pesquisa ndo
acarretara em risco adicionais a vocé, nem afetara o seu tratamento no hospital.
O compromisso de me proporcionar a informacdo atualizada durante o estudo, ainda que esta mesma,

possa afetar minha vontade de continuar participando.
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A garantia que ndo terei gastos e que ndo esta previsto adicionais durante a minha participacéo no estudo,

caso isso ocorra as despesas serdo de responsabilidade do pesquisador.

Privacidade: A seguranca de que ndo serei identificado, e que serd mantido o carater confidencial da

informacé&o relacionada com a minha privacidade.

Paciente: Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informacdes que li e que me foram
explicadas. Eu discuti com a Enf. Téania Silveira Lourenco sobre a minha decisdo de participar deste
estudo, seus desconfortos, riscos, garantias de confidencialidade e esclarecimento permanentes. Fico claro
também que minha participacao é isenta de despesas e 6nus. Concordo voluntariamente a participar deste
estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem

penalidades ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Duvidas: Diante de qualquer dldvida ou maiores esclarecimentos estou a disposicdo. Telefones para
contato: (17) 3321-6600 ou (17) 3321-6634.

Eu ,RG: ,

abaixo assinado, tendo recebido as informagdes acima, e ciente dos meus direitos acima relacionados,

concordo em participar.

Barretos de de 2007.

Assinatura do Paciente Nome: Assinatura da Testemunha

Tania Silveira Lourenco

Pesquisadora Responsavel
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Anexo 4: Questionéario para mulheres refratarias

QUESTINARIO PARA IDENTIFICACAO DE BARREIRAS A NAO REALIZACAO DO
EXAME DE MAMOGRAFIA NA UNIDADE MOVEL DE PREVENGCAO, NOS DEZENOVES
MUNICIPIOS DA AREA DE ABRANGENCIA DO DEPARTAMENTO REGIONAL DE
BARRETOS.

Orientacdo para a entrevistadora:
Inicie a entrevista informado a usuaria que fard algumas perguntas e que ela devera ficar a vontade para
responder ou ndo aquelas que julgar inconvenientes.

Nome:

indice Karnofisky:

[ 1] 100% Normal sem queixas, sem evidéncias de doenca; [ 2 ] 90% Sinais ou sintomas minimo de
doenca; [ 3 ] 80% Atividade normal com esforco; [ 4 ] 70% Cuida sozinho mais incapaz de atividades
normais;[ 5 ]60% Ocasionalmente precisa alguém para ajuda-lo; [ 6 ] 50%Freqiientemente necessita de
ajuda; [ 7] 40% Incapacitado, necessita cuidado especial; [ 8] 30% Bastante incapacitado, internacdo
é indicado; [ 9] 20% Muito doente, internacdo é necessaria; [ 10] 10% Moribundo; [ 11] 0% Morte.

Raca: [ 1] branco [ 2 Inegro [ 3] pardo [4Jamarelo [ 5 Joutro:

1. Qual asuaidade? _/ anos.

2. Qual é seu estado civil? [ 1 ]solteira [ 2 Jcasada [ 3 Jvilva
[ 4 ] unido consensula(amasida) [ 5] separada
3. Vocé trabalha fora de casa? [1]sim [2]ndo

4 .Qual é sua atividade profissional?

[ 1] aposentada [ 2] pensionista
5. Vocé tem algum problema de salde? [1]sim [ 2] ndo ( passe para a questéo 7)
6. Qual problema de saude? [ 1] néo tenho [ 2 Jdiabetes
[ 3] hipertenséo [ 4 Jcoracéo [ 5 ]derrame
[ 6 Jpulmonar [ 7] depreséo [ 8 Josteoporose
[ 9 Joutro
7. Vocé faz consultas com o médico na Unidade de Sadde? [ 1] sim [ 2] ndo (passe para a
guestédo 9)

8. De quanto em quanto tempo vocé vai ao médico?
[ 1] acada 6 meses [ 2] todo ano [ 3] acada ano e meio
[ 41]acada 2 anos [ 5]aintervalos irregulares [ 6] nunca



[ 71 s6 quando apresenta alguma anormalidade [ 81 nédo sabe

9. Vocé fez consulta com o médico ginecologista nestes dois Gltimos anos?

[1]sim [2]ndo
10. Vocé tem ou ja teve convénio médico? [1]sim [ 2] ndo ( passe para a questdo 12)
11. Com qual idade vocé teve o convénio? [ 1] menor de 40 [ 2 ] igual ou maior de 40

12. Algum médico j& examinou sua mama nestes dois Ultimos anos? [ 1]sim [2]ndo

13. Algum profissional de salde ja ensinou vocé a fazer o exame em suas mamas?

[1]sim [2]ndo
Quem:

14. Vocé ja viu ensinar este exame pela televisao? [1]sim [2]ndo
15. Vocé sabe fazer o exame em suas mamas? [1]sim [ 2 Jndo
16.Ela sabe mesmo ? (Na avaliacdo da entrevistadora) [1]sim [ 2 ]nédo

17.Vocé sabe de quanto em quanto tempo vocé deve fazer o exame em suas mamas?

[1]mensal [2]semestral [ 3]semanal [ 41 quinzenal [ 5] néo sabe

18. Algum médico ja orientou-a a fazer o exame de mamografia? [1]sim [2]ndo

19. Por que vocé, nunca fez este exame antes? ( Assinale quantas alternativas forem necessérias)
[ 1] porque nenhum médico pediu este exame antes

[ 2] este exame ja foi pedido porém eu tinha medo de fazé-lo

[ 3] era muito dificil de conseguir marcar este exame

[ 4 ] porque eu nunca pedi para 0 médico

[ 5] porque néo tenho pessoas da minha familia com cancer de mama

[ 6 ] porque este exame era caro

[ 7 ] eu achava que s6 precisaria fazer se tivesse algum problema nas mamas

[ 8] eu ndo sabia com que idade eu deveria comecar fazé-lo

[ 9 ] moro longe de Barretos e tenho dificuldade de ir até 1a

[10] tenho medo de realizar o exame com o Hospital do Cancer

[11] tenho medo de descobrir alguma coisa e a doenca se alastrar

[12] tenho medo da dor ao realizar o exame de mamografia

[13] vergonha

[14] assintomaética

[15] ndo quer faltar servigo

[16] falta de tempo

[17] descuido/desleixo/comodismo

[18] Outro? Qual?

20. Quem te pediu para fazer o exame de mamografia?
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[1] médico
[ 2] enfermeira
[ 3 Jagente comunitario de saude (ACS)
[ 4] por conta prépria
[ 5] equipe de cadastradores em conjunto com ACS
[ 6 ] equipe de cadastradores
[7] envio de carta ou ligacao
[8] Outros. Quem ?

21. Por qual motivo a mamografia é importante?

[ 1] acha o cancer de mama

[ 2] previne do cancer de mama

[ 3] identifica alguma alteracdo na mama

[ 410 médico que pediu

[ 5] a enfermeira e 0 agente comunitario que sugeriram
[ 6 ] tenho casos de cancer na familia

[ 7] Outro? Qual?

22. Vocé recebeu alguma informacéo a respeito da mamografia durante uma consulta médica?
[1]sim [2]ndo

23. Vocé sabe como é feita a mamografia?
[1]sim [2]ndo

24. Alguém explicou para a vocé como é feita 0 exame de mamaografia?
[1]sim [ 2] ndo ( passe para a questdo 26 )

25. Quem foi que explicou para vocé ou como vocé soube como é feita a mamografia?

[ 1] médico

[ 2 ] a enfermeira do posto de saude

[ 3] o agente comunitario de salde que foi até sua casa

[ 4 ] ficou sabendo através de uma conhecida sua que ja fez este exame e foi ela que lhe explicou como
ele é feito

[ 5] vocé sabe como é feito o exame porque viu na televisdo/ revista ou ouviu no radio

[ 6] Outros. Quem?

26. Vocé sabe com quantos anos as mulheres devem fazer a primeira mamografia?
[1]sim [ 2 ] ndo (passe para a questao 28)
Quem informou:

27. Qual ¢ a idade que as mulheres devem ter para fazer a primeira mamografia? anos.

28. Vocé sabe de quanto em quanto tempo as mulheres devem fazer a mamografia?
[1]sim [ 2] ndo ( passe para a questéo 30)

29. De quanto em quanto tempo as mulheres devem fazer o exame de mamografia?
[1]6 meses [2]1ano [ 3] 1ano e meio [4]2anos

30. Vocé ja conhecia o fato do exame de mamografia ser realizado no 6nibus do hospital?
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[1]simhadoisanos [2]simhaum ano [3]nédo

31. A unidade mdvel, no municipio facilita na realizacdo do exame de mamografia?
[1]sim [2]néo

32. E a unidade de transporte que busca vocé no municipio e te traz até o Hospital de Barretos, facilita na
realizacdo do exame de mamografia?
[1]sim [2]ndo

33. Vocé acredita que o exame de mamografia déi ?
[1]sim [2]néo

34.Vocé ja ouviu alguém falar que o exame de mamografia doi?
[1]sim [ 2] ndo (passe para a questao 36)

35. Quem disse a vocé que o exame de mamografia déi ?
[1] médico
[ 2] alguém da equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem, ACS)
[ 3 ] alguém conhecido que ja fez o exame
[ 4] Outros. Quem?

36. Vocé tem alguma anormalidade nas mamas?
[1]sim [ 2] ndo (passe para a questdo 41)

37. Quem descobriu esta anormalidade?

[1]vocé mesmo [ 2] 0 marido ou companheiro
[ 3]0 médico durante o exame [ 41 aenfermeira

[ 5] durante exame anterior ( mamografia ou ultra-som)

[ 6 ] outra pessoa Quem?

38. Ha quanto tempo vocé descobriu esta anormalidade? meses/anos

39. Que tipo de anormalidade a vocé tem nas mamas?

[ 1]dor [ 2] n6dulo

[ 3]cisto [ 4] saida de liquido do bico

[ 5] saida de sangue do bico [ 6 ] o bico ficou invertido

[ 7] coceira no bico [ 8] ferida ou Ulcera na pele

[ 9] ardéncia na mama [10] alteracdo detectada em exame anterior

[11] outra Qual?

40. Esta anormalidade foi o motivo de realizar este exame de mamografia ?
[1]sim [2]ndo

41. Vocé tem medo de fazer o exame de mamografia e o resultado se mostrar positivo pra cancer?
[1]sim [ 2 Indo

42.Vocé acha que o exame de mamografia realizado regularmente previne o cancer de mama?
[1]sim [2]ndo
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43. Vocé acha que é necessério fazer o exame de mamografia se tiver alguém de sua familia com cancer
de mama?
[1]sim [2]ndo

44. Vocé acha que a unidade mével, por ser do Hospital de Cancer de Barretos, te deixa com medo de
fazer o exame nesta unidade?
[1]sim [2]ndo

45. O fato do Hospital do Céancer Ihe oferecer para realizar o exame a deixa constrangida?
[1]sim [2]ndo

46. Vocé acredita que o exame de mamografia deva ser feito somente quanto sentir  alguma
anormalidade nas mamas?
[1]sim [2]néo

47. VVocé acredita que a radiacdo do exame de mamografia pode causar algum dano na sua mama?
[1]sim [2]néo

48. Alguma pessoa da familia j& teve ou tem cancer de mama?
[1]sim [ 2] ndo (passe para a questdo 49)

49. Quem da sua familia ja teve cAncer de mama? (assinale quantas alternativas forem
necessarias).

[ 1] mée [2]irma [ 3]avo materna
[ 4] avé paterna [ 5] tia materna [ 6 Jprimamaterna
[ 8] ndo sabe [ 7 Joutros. Quem?

50. Vocé acredita que o cancer de mama tem cura?

[ 1] ndo, se a doenca for descoberto na fase mais tardia ~ [5] ndo sabe
[ 2 ]sim, se descoberto na fase inicial da doenca

[ 3] sim, pois se tiver fé em Deus ele vai curar deste mal

[ 4 Indo, pois a pessoa com cancer vai morrer



Anexo 5: Carta de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

O Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Pio XIl, em reuniao ordindria realizada

10/05/2007, analisou as pendéncias respondidas pela pesquisadora, onde por decisao do

- ]
|"' .’.-F.

Dr.Renato José Affonso Junior
Coordenador do CEP

Fundacao Pio X
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