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RESUMO

Introducdo: O céncer de mama é considerado um problema de satde publica em todo o
mundo devido sua elevada taxa de incidéncia e representa a principal causa de ébito por
cancer nas mulheres no Brasil e no mundo. Para a deteccdo precoce desta neoplasia, é
necessario estabelecer medidas de rastreamento que envolvam as mulheres nas idades
recomendadas para a realizacdo do exame clinico das mamas e a mamografia Objetivo:
determinar o padrdo de conhecimento, atitude e pratica em relagdo a prevencdo e a
deteccdo precoce do cancer de mama em mulheres acompanhantes hospitalares
residentes na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro. Metodologia: Foi realizado um
estudo transversal no municipio do Rio de Janeiro, RJ, no periodo de abril a julho de
2012. A amostra foi constituida de 367 mulheres acompanhantes hospitalares com idade
acima de 40 anos, sendo 118 mulheres do Hospital Federal da Lagoa (HFL), 121
mulheres no Instituto Nacional do Cancer (INCA) e 128 mulheres no Instituto Nacional
de Traumato-Ortopedia (INTO). Foi aplicado o questionario Study of Knowledge,
Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil, desenvolvido pela American Cancer
Society. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Resultados: Quanto ao conhecimento dos sinais e sintomas do cancer de
mama, foi observado inadequacdo nas respostas das entrevistadas sendo no HFL
(66,9%), o maior percentual de respostas consideradas incorretas, enquanto que no
INCA e INTO, 48,8% e 49,2% respectivamente (p=0,005). Quanto ao conhecimento
dos fatores de risco associados ao cancer de mama, foi observado que somente 25,1%
das entrevistadas obtiveram adequacdo na resposta, sendo 30,5% de acertos nas
respostas no INTO, seguida de 27,3% no INCA e de apenas 16,9% no HFL (p=0,04). A
realizacdo do exame Papanicolaou nos Gltimos 18 meses (OR= 5,15 1C95% 2,16-12,30),
a consulta com o ginecologista nos ultimos 2 anos (OR=15,40 1C95% 3,08-77,52), a
consulta regular ao profissional de satde (OR= 2,47 1C95% 1,11-5,60) e a utilizacdo de
servicos ndo SUS ou misto (OR=3,25 1C95% 1,88-5,61), ter companheiro (OR= 2,10
IC95% 1,20-3,67) e a idade nos estratos de 50 a 59 anos (OR=4,96 1C95% 2,51-9,82);
60 a 69 anos (OR=2,94 1C95% 1,45-5,99); e > 70 anos (OR=7,13 1C95% 2,13-23,81) se
apresentaram como fatores independentes para a pratica do exame clinico das mamas e
da mamografia. As atitudes das mulheres frente a pratica da MMG apresentaram
associacdes positivas e estatisticamente significativas para ter conversado com um
profissional de saude sobre a MMG (ORaj=2,91; 1C95% 1,85-4,57), recomendacdo do
profissional para que fizesse a MMG (ORaj=8,00; 1C95%4,51-14,21),a mulher ter
pedido ao profissional para fazer um MMG (ORaj=2,01; 1C95%1,22-3,32) e ter a
intencdo de realizar uma MMG em dois anos ou menos (ORaj=6,39; 1C95% 3,31-
12,31). Concluséo: Foi observada inadequacao quanto ao conhecimento e crencas sobre
0 cancer de mama nas trés instituicbes pesquisadas. A pratica do ECM e da MMG esta
diretamente relacionada a pratica do exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses, a
utilizacdo da rede de servicos de salde ndo-SUS, a consulta com o ginecologista nos
altimos 2 anos, a consulta regular ao profissional de saude, a idade e conviver com
companheiro. O conhecimento, as atitudes positivas das mulheres e as préaticas
preventivas de saude adotadas pelas mulheres tém influéncia direta na prética
recomendada da MMG aumentando a chance de realizacdo do exame.

Palavras-chave: Conhecimento, atitude, praticas de cuidado da saude, exame clinico
das mamas, mamografia, cancer de mama.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is considered a public health problem worldwide because
of its high incidence. Breast cancer is the leading cause of cancer death in women in
Brazil and worldwide. For early detection of this tumor, it is necessary to implement
screening programs for women in the recommended age for the completion of clinical
breast examination and mammography. Objective: To determine the pattern of
knowledge, attitude and practice regarding prevention and early detection of breast
cancer in hospital outpatients caregivers’ women who live in the Metropolitan Region
of Rio de Janeiro. Methods: We conducted a cross-sectional study in Rio de Janeiro
city , from April to July of 2012. The sample consisted of 367 in hospital women
escorts above 40 years-old. One hundred eighteen women were from the Federal
Hospital da Lagoa (HFL), 121 women from the National Cancer Institute (INCA) and
128 women from the National Institute of Trauma and Orthopaedics (INTO). The Study
of Knowledge, Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil questionnaire
developed by the American Cancer Society was applied. Results: Regarding the
knowledge of the signs and symptoms of breast cancer it was observed inadequate
responses of the interviewees in 66.9% of the sample at HFL, 48.8% at INCA and
49.2% at INTO (p = 0.005). Regarding the knowledge of the risk factors associated
with breast cancer, it was observed that only 25.1% of the respondents had adequate
response, 30.5% of the correct answers at INTO, 27.3% at INCA and 16.9% at HFL (p
= 0.04). The Pap smear in the last 18 months (OR = 5.15 95% CI 2.16 to 12.30),
consultation with the gynecologist in the past 2 years (OR = 15.40 95% CI 3.08 to 77.52
), regular consultation to health care (OR = 2.47 95% CI 1.11 to 5.60) and use of non-
SUS services or mixed (OR = 3.25 95% CI 1.88 to 5.61), having a partner (OR = 2.10
95% CI 1.20 to 3.67) and age strata between 50-59 years (OR = 4.96 95% CI 2.51 to
9.82), 60-69 years (OR = 2.94 95% CI 1.45 to 5.99) and> 70 years (OR = 7.13 95% ClI
2.13 to 23.81) were independent factors related to the practice of ECM and MMG.
Women's attitudes related to the practice of MMG showed positive and statistically
significant associations to have talked to a health professional about MMG (ORadj =
2.91, 95% CI 1.85 to 4.57), the professional recommendation to make MMG (ORadj =
8.00, 95% CI 4.51 to 14.21), woman had asked a professional to make a MMG (ORadj
= 2.01, 95% CI 1.22 to 3.32) and have intention to perform a MMG in two years or less
(ORadj = 6.39, 95% CI 3.31 to 12.31). Conclusion: There was an inadequacy in terms
of knowledge and beliefs about breast cancer in the study sample. The practice of ECM
and MMG is directly related to the Pap smear completion in the last 18 months, the
network utilization of non-SUS health services, consultation with the gynecologist in
the past two years, with regular consultation to the health professional, age and living
with a partner. The knowledge, positive attitudes of women and preventive health
practices adopted by women have direct influence on the practice of MMG.

Keywords: Knowledge, attitude, practice of health care, clinical breast exam,
mammogram, breast cancer.
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1. Introducéo

O céncer de mama é considerado um problema de satde publica em todo o
mundo devido a sua elevada taxa de incidéncia (principalmente em paises
desenvolvidos) e sua mortalidade que se mantém ainda muito elevada, especialmente
em paises em desenvolvimento (Ferlay, 2008). No Brasil, as taxas de incidéncia desta
neoplasia variam de acordo com as diferentes regibes do pais, sendo mais baixas na
regidao norte (41,5/100.000 mulheres em Rio Branco/AC) e central (43,54/100.000
mulheres em Cuiabd/MT e 57,54/100.000 mulheres em Goiania/GO), e mais altas nas
regibes Sudeste (62,89/100.000 mulheres em Séo Paulo/SP) e Sul (79,47/100.000
mulheres em Porto Alegre/RGS) (Nakashima et al, 2012; RCBP, 2013).

Trata-se de uma doenca potencialmente curdvel se diagnosticada nos estagios
iniciais. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, o diagnostico é frequentemente
realizado quando a mulher apresenta sintomas (doenca mais avancada), necessitando
assim de intervencGes mais agressivas, com uma pior qualidade de vida e eventual
reducdo da sobrevida (Kwon, 2012). No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de
mama ajustada por idade vém aumentando ao longo do tempo, variando de
7,95/100.000 mulheres em 1980 a 9,96/100.000 mulheres, em 2010 (Brasil, 2012). Em
funcdo das disparidades em relacdo a disponibilidade de recursos para diagnéstico e
tratamento desta neoplasia, além de questBes relacionadas ao acesso aos servigos de
salide, essas taxas podem variar de acordo com a regido do pais (Freitas-Junior et al,
2012; Brasil, 2012). Assim, enquanto as regides sul (1994-2009) e sudeste (1997-2009)
apresentaram uma queda da mortalidade estatisticamente significante ao longo do tempo
(APC -0,3 e -0,9, respectivamente), a regido nordeste apresentou um aumento
estatisticamente significativo nesta taxa entre os anos de 2000-2009 (APC 5,3) (Freitas-
Junior et al, 2012).

Por apresentar uma etiologia multifatorial, ndo é possivel estabelecer uma
estratégia de prevencdo primaria, sendo necessaria a organizacdo de estratégias de
rastreamento e deteccdo precoce. As principais estratégias para a reducdo da
mortalidade por cancer de mama e aumento da sobrevida das mulheres envolvem a
deteccdo precoce e o0 tratamento oportuno (nas fases mais iniciais da doenca).
Atualmente, a mamografia (MMG) é apontada como o principal método de
rastreamento do cancer de mama em estégio inicial, sendo capaz de detectar alteracdes

ainda ndo palpaveis e assintomaticas, favorecendo o tratamento precoce. Desta forma, a
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pratica da mamografia promove resultado mais efetivo, tratamento menos agressivo,
com melhores resultados estéticos e com eventos adversos reduzidos (Sclowitz et al,
2005). O rastreamento populacional de mulheres assintomaticas € a principal estratégia
de detecgcdo precoce, que tem por base a combinacdo do exame clinico das mamas
seguido da realizacdo da mamografia (Stein et al, 2009).

O exame clinico das mamas (ECM) deve ser realizado como parte do exame
fisico e ginecoldgico, e constitui a base para a solicitacdo dos exames complementares.
Como tal, deve contemplar os seguintes passos para sua adequada realizagdo: inspecao
estatica e dindmica, palpacdo das axilas e palpacdo das mamas com a paciente em
decubito dorsal (Brasil, 2004a). A sensibilidade do ECM varia de acordo com o
tamanho de tumor (17% para tumores < 0,5 cm e 58% para os tumores > 2,1 cm) e com
o indice de massa corporal (IMC), com sensibilidade de 48% para as mulheres com
menor IMC e 23% para 0 maior IMC. Existe uma associagédo em forma de U invertido
entre idade e sensibilidade para 0 ECM (40-49: 26%, 50-59: 48%, 60-69: 36%, 70-79:
33%, mais de 80: 18%). Estes achados sugerem que certos grupos de mulheres, por
exemplo, as mulheres obesas e mulheres mais jovens e idosas, s&0 menos beneficiadas
com o ECM (Oestreicher et al, 2002).

O autoexame das mamas (AEM) é o exame realizado pela propria mulher e
recomenda-se que faca parte das acGes de educacdo para a salde que contemplem o
conhecimento do proprio corpo. Entretanto, ele ndo faz parte das estratégias de deteccao
precoce e no Brasil deixou de fazer parte das recomendacdes do Ministério da Saude em
2004 (Brasil, 2004a). Os profissionais de satde devem esclarecer as mulheres para que
elas possam reconhecer alteracfes sugestivas de anormalidades nas mamas. No entanto,
ndo existem evidéncias de que o treinamento e a aderéncia a um programa de
rastreamento através do AEM diminuam a mortalidade por cancer (Stein et al, 2009).

Em varios paises desenvolvidos, como Australia, Canada, Dinamarca, Islandia,
Finlandia, Italia, Holanda, Reino Unido, Espanha e Suécia, existem programa de rastre-
amento do cancer de mama ha mais de 10 anos, sendo a mamografia o principal ou
tnico exame utilizado, com bons resultados na reducdo da mortalidade por esta
neoplasia (Boulos et al, 2005; Tice et al, 2009). No entanto, para que o rastreamento
seja eficaz, fatores como cobertura da populacdo sob risco de desenvolvimento desta
neoplasia e o tratamento rapido e adequado do tumor diagnosticado sdo fundamentais
tanto para a cura (quando o diagndstico é feito em estdgios iniciais) quanto para o

aumento da sobrevida (quando o diagnosticado em estdgios avancados). No Brasil,
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apesar do programa de rastreamento do cancer de mama existir desde 2003, o
diagndstico do tumor ainda é feito em suas fases mais avancadas (Thuler et al, 2005).
Este fato pode estar relacionado tanto ao acesso das mulheres aos servicos de saude e as
questBes a ele relacionadas, quanto ao conhecimento, crencas, atitudes e praticas
relacionadas ao rastreamento do cancer de mama.

Segundo Rutledge et al (2001), o maior nivel de conhecimento sobre o cancer de
mama e de seus exames de detec¢do precoce aumentam a motivacdo em relagdo a
salde, podendo influenciar na pratica da realizacdo desses exames (Rutledge et al,
2001). A identificacdo do nivel de conhecimento e pratica das mulheres a respeito do
cancer de mama, fatores de risco, sinais e sintomas, exame clinico das mamas (ECM) e
mamografia (MMG), contribui para o direcionamento de estratégias pablicas relativas a
prevencdo e deteccao precoce.

Diante disso, este estudo visa determinar o padrdo de conhecimento, atitude e
pratica em relagcdo a prevencdo e a deteccdo precoce do cancer de mama em mulheres
acompanhantes de pacientes ambulatoriais em trés hospitais federais da regido

metropolitana do Rio de Janeiro - RJ.



2. Referencial teérico

2.1. Epidemiologia do cancer de mama

O céncer de mama é o segundo tipo de cancer mais frequente (representa 10,9%
de todas as neoplasias malignas) e o mais comum entre as mulheres no mundo,
correspondendo aproximadamente a 23% de todos 0s casos de cancer no sexo feminino,
tendo, em 2008, a estimativa de novos casos diagnosticados de 1.380.000 no mundo
(Ferlay, 2008). Sua incidéncia varia de acordo com o nivel de desenvolvimento dos
paises, variando de 19,3 casos por 100.000 mulheres na Africa ocidental a 89,7 casos
por 100.000 mulheres na Europa oriental. Isto faz com que seja possivel observar
diferencas entre as taxas de incidéncia das regides mais desenvolvidas (> 80/ 100.000
mulheres) em relacdo as regides em desenvolvimento (< 40/ 100.000 mulheres) (Ferlay,
2008).

Apesar da alta incidéncia nos paises desenvolvidos, esta havendo um declinio na
taxa de mortalidade nesses paises, com taxas que variam entre 6 e 19/ 100.000
mulheres. No entanto, esta neoplasia continua sendo a principal causa de morte por
cancer entre as mulheres tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento (Ferlay, 2008).

No Brasil, as taxas de incidéncia desta neoplasia variam de acordo com a regido
do pais, de tal forma que sdo mais baixas na regido norte (41,5/100.000 mulheres em
Rio Branco/AC) e central (43,54/100.000 mulheres em Cuiaba/MT e 57,54/100.000
mulheres em Goiania/GO), e mais alto nas regides Sudeste (62,89/100.000 mulheres em
Séo Paulo/SP) e Sul (79,47/100.000 mulheres em Porto Alegre/RS) (Nakashima et al,
2012; Brasil, 2013). No entanto, esta neoplasia continua sendo uma das mais incidentes
em mulheres em todas as regides do pais (Brasil, 2013). A taxa de mortalidade por
cancer de mama no Brasil, ajustada pela populacdo mundial, apresenta uma curva
ascendente e representa a primeira causa de morte por cancer na populacdo feminina,
atingindo 11,28 o6bitos por 100 mil mulheres em 2009. As regifes Sul e Sudeste sdo as
que apresentam as maiores taxas, com 12,7 e 12,62 6bitos por 100 mil mulheres em
2009, respectivamente (Brasil, 2012).

Em funcdo do periodo de laténcia das neoplasias da mama, tanto as taxas de

incidéncia quanto as de mortalidade tendem a crescer progressivamente com a idade,



sendo observada uma taxa especifica de 4/100.000 em mulheres entre 40 e 49 anos e
5/100.000 em mulheres acima de 50 anos (Forouzanfar et al, 2011).

Nos paises desenvolvidos que possuem programas de rastreamento do cancer de
mama ha mais de 10 anos, tendo a mamografia como principal ou Unico exame
utilizado, séo observados bons resultados na reducdo da mortalidade por esta neoplasia
(Boulos et al, 2005; Tice et al, 2009). No entanto, para que seja eficaz é necessario
garantir a cobertura da populacdo sob-risco de desenvolvimento desta neoplasia e o
tratamento rapido e adequado das mulheres diagnosticadas. Esses fatores sdo
fundamentais tanto para a cura (quando o diagnostico é feito em estdgios iniciais)
quanto para o aumento da sobrevida (quando é diagnosticado em estagios avancados).
Assim, embora a sobrevida média apds cinco anos na populacdo de paises
desenvolvidos tenha apresentado um discreto aumento ficando em torno de 85%, nos
paises em desenvolvimento a sobrevida fica em torno de 60% (Farooq et al, 2005;
Molina et al, 2003). No Brasil, em uma anélise de sobrevida realizada em Goiania, foi
observada uma sobrevida geral em 5 anos de 57,1%. (Abreu et al, 2012). Outro estudo
de base hospitalar conduzido em Belém-PA evidenciou sobrevida global em cinco anos
bem inferior (61%), incluindo dados de todos os casos com diversas fases de
estadiamento e ndo apenas 0s casos cirargicos (Pereira, 2001). Em estudo conduzido
com coorte hospitalar constituida por mulheres com diagndstico de cancer de mama
feito entre 2000 e 2002 em Florianopolis-SC, foi verificada taxa de sobrevida geral em
cinco anos de 76,2% (Schneider, 2008).

Essas diferencas observadas na sobrevida entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento podem estar relacionadas tanto a implementacdo de medidas de
rastreamento eficazes quanto a aquisicdo de tratamentos mais efetivos, como a que
ocorreu no final da década de 1980, nos Estados Unidos, com a finalidade de reduzir a
mortalidade por cancer de mama em consequéncia da utilizacdo da MMG como medida
de rastreamento e da quimioterapia adjuvante nos casos de doenca loco-regional (Zager
et al, 2006).

2.2. Histéria natural do cancer de mama

O céncer de mama é provavelmente um grupo heterogéneo de doengas com mais
de uma histéria natural. E aceitavel que o modelo atual do cancer de mama humano seja

representado por um modelo de multi-estagios linear, que comega com atipia epitelial
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plana, avanga para hiperplasia ductal atipica, evolui para carcinoma ductal in situ e
culmina com a fase potencialmente letal de carcinoma ductal invasivo. Essas lesdes
podem fazer parte de um espectro de doengas neoplasicas da mama ou uma interface
entre algumas condigcdes de doencas benignas e malignas da mama. Entretanto, essas
lesbes podem ndo ser a base de explicacdo ou a base de desenvolvimento de todas as
formas de cancer de mama (IARC, 2013).

O céncer de mama é dividido entre tumores ndo invasivos (lesdes iniciais e sem
potencial metastatico) e invasivos (lesdes com potencial metastatico) (Basegio, 2006).
Os tumores ndo invasivos (carcinoma ductal in situ e o carcinoma lobular in situ) séo
caracterizados pela proliferacdo das células epiteliais sem invasdo da membrana basal e
a consequente incapacidade de desenvolver metéastase. A presenca de invasdao da
membrana basal confere ao tumor a capacidade de desenvolvimento de metastase e pior
prognostico (Basegio, 2006).

A sobrevida das pacientes com diagnostico de cancer de mama esté relacionada
principalmente com a extensdo da doenga (AJCC, 2010), cuja avaliacéo é realizada por
meio do sistema de estadiamento TNM que utiliza os seguintes parametros: tamanho do
tumor (T), presenca de metastase linfonodal regional (N) e presenca de metastase a
distancia (M) (AJCC, 2010). A partir da avaliacdo desses trés parametros é feita a
classificagdo por estadios de acordo com a extensdo da doenca, variando do estadio 0
(doenca ndo invasiva) até o estadio 1V (presenca de metastase a distancia). A sobrevida
em 5 anos das pacientes no estadio 0 é de 92,7%, enquanto que no estadio IV € de
14,8% (AJCC, 2010).

2.3. Fatores de risco associados ao cancer de mama

Considerando a complexidade do mecanismo causal desta neoplasia, ndo seria
surpresa observar que o risco de cancer de mama seja uma consequéncia da interacéo
entre a genética constitucional e a exposicdo ambiental. A combinacdo do perfil
genético (interacdo gene-gene) e fatores enddgenos e exdgenos variam entre 0sS
individuos de diferentes grupos étnicos e podem explicar a distinta suscetibilidade
tumoral. O cancer € um fenotipo extremamente complicado e, combinado a penetrancia
incompleta dos alelos de risco tumoral herdados, interagdes com fatores de risco
ambientais poderiam alterar substancialmente a suscetibilidade hereditaria (Perez-

Losada et al, 2011). Os aspectos nutricionais, fatores reprodutivos, etilismo, tabagismo
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e radiagdo, em conjunto com outras exposicoes, podem influenciar consideravelmente o
perfil genético via efeitos genotdxicos ou a ativagdo/inibicdo das maiores vias,
modulando assim a suscetibilidade para o cancer.

Os principais fatores associados ao risco de desenvolvimento do céancer de
mama sdo a idade da mulher e a histéria familiar, especificamente ter um parente de
primeiro grau com cancer de mama. Durante décadas o cancer de mama se tornou
conhecido como uma doenca que tende a acontecer em familias, mas o risco relativo
familial é geralmente muito pequeno — cerca de 2 a 3 vezes. Em algumas mulheres com
histéria familiar, em que h4d uma agregacdo de membros na familia com histéria de
cancer, existe um grau de preocupacao consideravel ligado ao conhecimento sobre o
possivel risco aumentado de cancer de mama associado com o fato de ter um membro
da familia que teve ou tenha tido cancer de mama ou ovario. O cancer de mama familial
é caracterizado pela ocorréncia de mais casos de cancer de mama em uma familia do
que seria esperado apenas pelo acaso. Nestes casos, pode ser que genes transmitidos
entre as geracgOes sejam suficientes para causar, ou mais tipicamente, contribuir para o
desenvolvimento de cancer de mama (Thomas, 2008). No entanto, a historia familiar
nem sempre € um indicador confidvel de individuos com mutacGes genéticas. Estas
mutacOes estdo implicadas em apenas 2-5% de todos os casos de cancer de mama
(NHS, 2001). A alteracdo genetica mais frequente é a mutacdo nos genes BRCAL e
BRCA2, que sdo mutacGes germinativas responsaveis por, aproximadamente, 20% do
total do risco familial observado (Venkitaraman, 2002). As prevaléncias estimadas para
portadores de mutacbes em BRCAL/2 sdo, respectivamente, 0,11% e 0,12% na
populacdo geral e entre 12,8% - 16% em familias de alto risco com trés ou mais casos
de cancer de mama ou ovario (Bouchard et al, 2004).

Além da idade e historia familiar, existem também outros fatores de risco
estabelecidos para o desenvolvimento do cancer de mama relacionados a saude
reprodutiva da mulher: menarca precoce, nuliparidade, primeira gestacdo apds os 30
anos de idade, uso de contraceptivos orais, menopausa tardia € uso de terapia de
reposicdo hormonal (IARC, 2013). A importancia do estrogénio no desenvolvimento do
cancer de mama é devido as mudancas na sinalizacéo estrogénica e na expressao de dois
receptores estrogénicos (ERs) o ER-a e ER-f durante a carcinogénese da mama e
progressdo (Herynk, 2010). Estudos epidemiolégicos tém mostrado que em relagdo ao
cancer de mama na pré-menopausa, por exemplo, o risco desta neoplasia é reduzido em

9% para cada ano em que a idade da menarca é postergada e que ha um aumento de 5%
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no risco de para cada ano em que a idade da primeira gestacdo é adiada (Clavel-
Chapelon, 2002), e este risco é reduzido em 4% para cada 12 meses de amamentagdo
(Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002). Em fungéo disso,
tem sido relatado que as mulheres com histéria de amamentacao apresentam um risco
menor de cancer de mama comparadas aquelas que nunca amamentaram.

Alguns estudos mostram que existem diferencas notaveis entre a idade da
primeira gestacéo a termo, o intervalo entre a idade da menarca e a idade da primeira
gestacdo a termo e amamentacdo com o subtipo de cancer de mama em mulheres na
pré-menopausa (Li et al, 2013). Num estudo recente do tipo caso-controle de base
populacional, desenvolvido nos EUA, foi mostrado que a idade aumentada (> 30 anos
de idade) na primeira gestagdo a termo estava associada a um risco reduzido de cancer
de mama triplo-negativo, em relacdo ao cancer de mama do tipo ER+ (receptor
estrogénico positivo) e HER2 (Receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2).
Os autores sugerem ainda que a amamentacdo esteja associada somente com a redugéo
substancial do risco de cancer de mama triplo negativo, uma vez que ndo modificou o
risco nem de cancer de mama com superexpressdo de ER+ nem HER2 (L.i et al, 2013).

Existe inconsisténcia na literatura em relagdo a associacdo entre a paridade e
diferentes subtipos de cancer de mama. Os achados de Li e colaboradores (2013)
revelaram que mulheres com filhos apresentam menor risco de cancer de mama ER+ e
triplo-negativo do que mulheres nuliparas. Por outro lado, estudos que avaliaram
mulheres na pds-menopausa encontraram que embora a paridade estivesse associada a
reducdo do risco de cancer de mama luminal A/ER+, ela estava associada a um aumento
do risco de cancer de mama triplo-negativo (Millikan et al, 2008; Phipps et al, 2011).

Em metanalise de estudos prospectivos realizado nos EUA por Wu e
colaboradores (Wu et al, 2013) sugere que a atividade fisica ocupacional e a néo-
ocupacional estdo significativamente associadas a reducdo do risco de cancer de mama.
Os autores mostraram uma relacdo linear entre o risco de cancer de mama e a atividade
fisica, onde ha uma queda de 2% para cada aumento em 25 MET-h/semana (MET se
refere a equivalente metabdlico- unidade de mensuracdo da atividade fisica) em
atividades ndo ocupacionais, de 3% para cada aumento de 10 MET-h/semana em
atividades recreativas, e de 5% para cada aumento em 2h/semana em atividades
recreativas moderadas e vigorosas (Wu et al, 2013). A atividade fisica pode reduzir o

risco de cancer de mama através de varios mecanismos biologicos, incluindo o efeito da



atividade fisica na reducdo da adiposidade, dos horménios sexuais, na resisténcia
insulinica, nos niveis de adipocina e nos marcadores inflamatorios (Friedenreich, 2011).

Apo6s a publicagdo dos resultados do estudo da Inciativa de Saude da Mulher
(Women’s Health Iniciative) em 2002, tem havido um interesse em destrinchar os
possiveis efeitos danosos do componente progesterona na combinacdo da terapia
hormonal (HT) em mulheres na pds-menopausa (Rossouw, 2002). Neste estudo, 0s
efeitos da combinacdo do estrogénio equino conjugado e acetato de
medroxiprogesterona (MPA) no risco de cancer de mama foram comparados aos efeitos
do estrogénio isolado. Ao contrario da terapia combinada estrogénio/progesterona, que
conduziu a um aumento no risco de cancer de mama, 0 estrogénio isolado reduziu o
risco de cancer de mama, um achado que foi estatisticamente significativo em pacientes
com adesdo a medicacdo do estudo maior que 80% (Stefanick, 2006).

O primeiro fator ambiental que tem sido associado ao cancer de mama é a
radiacdo ionizante. Estudos epidemiologicos tém mostrado que as mulheres expostas a
radiacdo ionizante devido a guerra nuclear, ou mesmo a procedimentos terapéuticos
repetidos estdo sob um maior risco de desenvolver cancer de mama (IARC, 2000). A
literatura tem evidenciado que a exposicdo a radiacdo apds os 40 anos de idade resulta
num aumento minimo no risco, enquanto a radiacdo na adolescéncia esta associada a um
maior risco de desenvolvimento de cancer de mama. Exposicdo a radiacdo durante a
infancia (para tratamento do aumento do timo) tem uma relacdo dose-resposta linear
com o risco de subsequente cancer de mama ao longo da vida (Mattsson, 2000).

O consumo de &lcool é atualmente reconhecido como um fator de risco
significativo para o cancer de mama. Varios estudos epidemiologicos tém mostrado que
0 consumo aumentado de &lcool tem uma relacdo dose-reposta com o risco de
desenvolvimento de cancer de mama (Brooks, 2012; Key, 2006). Esses achados tém
sido confirmados usando modelos em animais, onde ratos alimentados com etanol
mostraram taxas aumentadas de crescimento tumoral de mama (Hong, 2010). O
consumo de alcool também esta significativamente associado a recorréncia do cancer de
mama (Kwan, 2010) e, assim, a progressdo da doenca. Entretanto, 0os mecanismos
exatos pelos quais o etanol funcionalmente promove o inicio e progressdo do cancer de
mama ainda permanecem desconhecidos.

As pesquisas relacionadas as exposi¢des ocupacionais e o risco de cancer de
mama tem sido um tdpico negligenciado. Se por um lado os estudos de cancer de mama

com base na histéria ocupacional geralmente pecam nas informac6es demograficas e
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status reprodutivo (Thompson, 2005), por outro lado, os estudos com informagoes
demograficas e ocupacionais adequadas geralmente falham na coleta de dados
detalhados sobre a historia ocupacional além das informagdes do trabalho atual
(Petralia, 1998; Tynes, 1996). No entanto, no estudo desenvolvido por Brophy e
colaboradores (2012) foi encontrado um risco elevado de cancer de mama ER- entre as
mulheres que j& tinham trabalhado na agricultura (OR=1,71; 1C95% 1,12-2,62). Um
aspecto importante com relacdo a agricultura € que existe uma utilizacdo elevada de
pesticidas, que reconhecidamente atuam como carcindgenos mamarios em animais
(Rudel, 2007) e muitos sdo desreguladores enddcrinos (Diamanti-Kadarakis, 2009).
Além disso, o emprego na agricultura tende a ocorrer mais cedo do que em outras
ocupacdes, o que pode conferir um risco adicional, particularmente para aquelas
mulheres que estdo nas janelas de vulnerabilidade da pré-puberdade ou pré-paridade
(Brophy, 2013). Um estudo observou que mulheres que foram expostas a DDT antes
dos 14 anos de idade tinham um aumento no risco de cancer de mama antes dos 50 anos
(Cohn, 2007). Outra atividade ocupacional que tem sido fortemente associada ao risco
de cancer de mama é a exposi¢cdo aos processos de manufatura do plastico, assim como
seus derivados, como mistura fundida de resina, monémeros, aditivos maltiplos, filmes
de laminacdo, visando transforméa-los em pedacos de plastico de diferentes dimensdes e
configuracbes. Atualmente é conhecido que o plastico libera agentes quimicos como
ftalatos e dietil éter polibrominatos (PBDE), que sdo identificados como desreguladores
enddcrinos (Diamanti-Kadarakis, 2009). Além disso, alguns dos monémeros presentes
na manufatura dos polimeros (como BPA, butadieno, cloreto de vinilo, estireno e
acrilonitrila) tém sido identificados como mutagénicos e/ou carcinogénicos mamarios
em modelos animais (Rudel, 2007).

Neste sentido, o conhecimento e a compreensdo acerca dos fatores de risco
associados ao cancer de mama ganham importancia a medida que alguns deles sdo
passiveis de modificacdo (Romieu & Lajous, 2009). Entretanto, a maioria das mulheres
possui pouco conhecimento sobre os fatores de risco para o céncer de mama e,
consequentemente, a adocdo de praticas preventivas para 0S mesmos torna-se

insatisfatoria (Batistion et al, 2011).

2.3 Sinais e sintomas do cancer de mama
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Os sinais e sintomas do cancer de mama variam com a evolugdo natural da
doenca, podendo ser assintomatico nas fases iniciais (tumores ndo invasivos) ou cursar
com sinais e sintomas relacionados a presenca de doenga avangada. Sinais sdo definidos
por alteraces que podem ser observadas ao exame fisico. Dentre os sinais de cancer de
mama pode-se destacar: assimetria mamaria, massa com consisténcia endurecida e
indolor, retracdo ou espessamento da pele, retracdo do mamilo e presenca de descarga
papilar (Boff, 2006), na maioria das vezes relacionada a doenca localmente avancgada. Ja
o0s sintomas séo definidos como a sensacéo percebida pela paciente e que ndo pode ser
observada ao exame fisico. S8o caracterizados por dor, astenia, dispneia, perda do
apetite. A presenca de sintomas esta relacionada geralmente a doenca metastatica
avancada e a pior prognostico (Mayor, 2003).

A maioria dos casos de doenca inicial é assintomética. O reconhecimento desses
sinais e sintomas pode contribuir para que essas mulheres procurem o servico de saude
e possam ter o diagndstico antecipado. Porém, mesmo ap0s o0 aparecimento dos sinais e
sintomas, pode ocorrer retardo na busca do atendimento medico por conta da falta de
conhecimento das mulheres ou dificuldades de acesso aos servicos de saude (Taib et al,
2011; Gould et al, 2010).

Alguns estudos sugerem que a falta de conhecimento das mulheres ndo se
restringe apenas aos sinais e sintomas do cancer de mama, mas também dos fatores de
risco e das recomendagdes quanto a prevencdo e deteccdo precoce (lbrahim, 2009;
Ahmed, 2006).

2.5. Diagnostico para tumores de mama

A mamografia é apontada como o principal método diagnostico do cancer de
mama no estdgio inicial. Entretanto, embora varios estudos sugiram reducdo na
mortalidade por cancer de mama com a utilizacdo do rastreamento mamografico em
massa, este também é alvo de controvérsias quanto a sua efetividade, sobretudo em
mulheres abaixo dos 50 anos (Sclowitz et al, 2005). Por isso, para que o diagnostico
seja realizado de forma efetiva, a historia clinica deve ser direcionada em busca dos
fatores de risco associados ao céncer de mama, incluindo a historia familiar desta
neoplasia. O exame fisico deve ser completo, incluindo inspe¢do das mamas na busca
de descarga papilar, assimetria, massas ou alteracbes da pele e presenca de

linfonodomegalia axilar e supra-clavicular. Além da avaliacdo do histérico familiar e
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do exame fisico, a MMG ¢é o passo inicial, pois permite avaliar o risco de malignidade
massas palpaveis e rastrear as duas mamas no sentido de investigar lesdes sincronicas
ndo palpaveis. A MMG é o instrumento fundamental no diagndstico precoce de lesGes
malignas ndo palpaveis (American College of Radiology, 2003).

Os achados mamograficos de malignidade incluem a presenca de
microcalcificacOes e alteragcdes de densidade (distorcéo arquitetural, assimetria, massas)
(American College of Radiology, 2003). Uma vez que a MMG evidencie uma lesdo
suspeita, uma investigacdo adicional deve ser realizada através da bidpsia. Além disso, a
confirmacdo histopatologica é necessaria para o planejamento terapéutico, pois com
base nesse diagndstico, as lesdes iniciais (carcinoma ductal “in situ” e carcinoma
lobular “in situ”) sdo tratadas com cirurgia, hormonioterapia associada ou nao a
radioterapia. Engquanto as lesdes invasivas (carcinoma ductal infiltrante e carcinoma
lobular infiltrante) séo tratadas com combinacdo de varias modalidades terapéuticas a
depender do estadiamento, incluindo cirurgia, quimioterapia, radioterapia, anticorpo
monoclonal e hormonioterapia (NCCN, 2011).

2.6. Rastreamento do cancer de mama

O rastreamento pode ser entendido como um conjunto de acdes desenvolvidas
com o0 objetivo de detectar precocemente uma doenca em um grupo populacional
assintomatico (Aguillar e Bauab, 2003). Uma vez que o cancer de mama é uma doenca
que envolve causas multifatoriais, a prevencdo primaria torna-se limitada, sendo
necessarias estratégias de deteccdo precoce, tais como a MMG e ECM (Godinho &
Kock, 2002; Brito et al, 2010).

O rastreamento através da MMG ¢ adotado por inimeros paises como a Unica
estratégia para reduzir a mortalidade pela doenca. Consiste na realizacdo do exame
radiologico das mamas em mulheres assintomaticas, em intervalos regulares, realizado
com o objetivo de diagnosticar a patologia precocemente, aumentando assim a chance
de cura da mesma. Essa préatica vem sendo adotada em varias localidades, sendo que na
maioria dos paises da Europa o rastreamento é realizado em mulheres a partir dos 50
anos e em intervalos bienais (Borras et al, 2003). Os achados mamograficos de
malignidade incluem a presenca de microcalcificagfes e alteragdes de densidade
(distor¢do arquitetural, assimetria, massas) (American College of Radiology, 2003).

Estudos apontam que a mortalidade por cancer de mama pode ser reduzida em 15% a
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23% quando a mamografia é ofertada as mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos,
com cobertura igual ou superior a 70% na populacdo-alvo (Nelson et al, 2009). No
grupo de alto risco (mulheres mais jovens com histérico familiar de cAncer de mama), a
ultrassonografia pode ser utilizada em conjunto com a mamografia, com a finalidade de
melhorar o desempenho do rastreamento. Berg et al. (2008) descrevem acuracia de 91%
da mamografia associada com ultrassonografia para as mulheres de alto risco, em
comparagdo com a mamografia isolada (acuréacia de 87%).

A sensibilidade da mamografia para fins de rastreamento varia de 77% a 95%
(Nelson et al, 2009) e depende de fatores tais como: tamanho e localizagdo da leséo,
densidade do tecido mamario, qualidade dos recursos técnicos e habilidade de
interpretacdo do radiologista. Em mamas mais densas (como ocorre em mulheres com
menos de 50 anos) a sensibilidade da mamografia para rastreamento diminui para
valores em torno de 30 a 48% (Berg et al, 2008). A especificidade do rastreamento
mamografico varia entre 94% a 97% (Nelson et al, 2009) e e igualmente dependente da
qualidade do exame.

Um estudo de analise do custo-efetividade da melhor idade de inicio do
rastreamento mamografico no cenario brasileiro aponta como melhor estratégia o
rastreamento bianual para mulheres com idade entre 50 e 69 anos. Isso se deve
principalmente ao fato de os beneficios nas mulheres na faixa etaria entre 40 e 49 anos
serem pequenos, decorrentes da menor especificidade e sensibilidade da mamografia em
mulheres jovens, conduzindo a mamografias falso-positivas e falso-negativas (Peregrino
et al, 2010). Embora Nelson e colaboradores (2009) tenham expandido a recomendacao
de rastreamento para as mulheres na faixa etaria de 70 a 74 anos, hd menos evidéncias
sobre os beneficios nessa faixa etaria. N&o existem evidéncias suficientes sobre
possiveis beneficios e danos do rastreamento mamografico em mulheres com 75 anos
ou mais (Nelson et al, 2009). No Brasil, o Ministério da Saude recomenda o
rastreamento anual por meio do exame clinico das mamas para todas as mulheres a
partir dos 40 anos; rastreamento mamografico, pelo menos a cada dois anos, para
mulheres de 50 a 69 anos; exame clinico das mamas e mamografia anual para as
mulheres de grupos populacionais considerados de risco elevado para cancer de mama a
partir de 35 anos; e garantia de acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento para
todas as mulheres com alteragdes nos exames realizados (Brasil, 2004a).

No entanto, apesar do programa de rastreamento do cancer de mama estar em

estabelecida no Brasil desde 2003, o diagndstico ainda é feito frequentemente em
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estadios avancados, com limitadas possibilidades de tratamento. Um estudo realizado
em 89 hospitais especializados no tratamento de cancer de mama e em sete servigos iso-
lados de quimioterapia ou radioterapia avaliou um total de 43.442 casos de cancer de
mama. Os autores encontraram que entre 1995 e 2002, 87,7% das mulheres
diagnosticadas se encontravam em estadios avancados da doenca: estadio Il - 42,8%;
estadio Il - 32,6%; e estadio 1V -12,3% (Thuler e Mendonga, 2005).

Olivotto et al. (2002) sugerem que atrasos de seis a 12 meses no diagnostico de
cancer de mama assintomatico estdo associados com a progressdo da doenca,
determinados pelo aumento do risco de metéstase linfonodal e maior tamanho do tumor.
Este estudo aponta para a grande importancia do rastreamento mamografico como

método eficaz na deteccdo do cancer de mama em estadio inicial.

2.7. Acesso das mulheres aos servicos de saude

Apos o diagnostico de lesdes da mama por mamografia, 0 proximo passo € a
confirmacdo histopatologica de neoplasia para que a decisdo terapéutica seja tomada.
Esta etapa fecharia o ciclo diagnostico do programa de rastreamento do cancer de mama
e, visando garantir a eficiéncia desta etapa, 0 tempo entre o primeiro sinal e/ou sintoma
e a confirmacdo diagndstica € um ponto fundamental. Neste contexto, 0 acesso das
mulheres aos servigos de salde e as questdes a ele relacionadas assumem um papel
importante na eficiéncia do programa de rastreamento e deteccdo precoce.

Em um inquérito de base populacional realizado em 15 capitais brasileiras e no
Distrito Federal entre 2002 e 2003, foi avaliado o percentual de mulheres que realizaram
0 ECM e MMG nos dois anos anteriores a pesquisa ha populacdo de 50 a 69 anos. Os
resultados apontaram que o percentual de realizacdo do ECM variou entre 39,8% em
Manaus e 81,2% em Vitoria. O percentual de realizacdo da MMG variou de 36,8% em
Belém e 76,5% em Vit6ria. J& no municipio do Rio de Janeiro, o percentual foi de
68,3% para 0 ECM e 49,6% para a MMG. Além disso, esta pesquisa observou gue a
realizacdo de ECM e MMG estava associada positivamente a maior escolaridade na
maioria das capitais brasileiras, com exce¢do de Campo Grande (Brasil, 2004b).

Quanto ao local onde os exames foram realizados, a maioria das mulheres
informou que o exame foi realizado na rede ndo SUS tanto para o ECM como para a
MMG, com exce¢do de Manaus (Brasil 2004b). Esses achados sugerem que tanto o

nivel educacional quanto a possibilidade de ter um atendimento médico privado
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aumentam a probabilidade de uma mulher realizar o ECM e a MMG. A literatura
mostra que a condi¢do social tem influéncia ndo s6 na percepcdo do risco e nos fatores
comportamentais que influenciam a decisdo de procurar o servigo, mas também é ponto
determinante no acesso a realizacdo do exame (Oliveira et al, 2011). Além disso, tal
achado pode refletir a dificuldade que as mulheres que ndo possuem seguro de salde
apresentam para conseguir realizar o exame pelo SUS.

Na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) de 2003 e 2008,
foram coletadas informagdes sobre a realizagdo da MMG em mulheres acima de 24
anos de idade. Essas informacdes permitiram a comparacao das mulheres na faixa etaria
de 50 a 59 anos que realizaram a MMG nos trés Gltimos anos. Foi observado um
acentuado aumento na cobertura, que passou de 46%, em 2003, para 60%, em 2008
nessa faixa etaria. Esse aumento foi observado em todas as regides do pais tanto em
areas urbanas quanto rurais (Viacava, 2010). Os estudos da PNAD mostram que as
desigualdades regionais sdo elevadas e, apesar do aumento importante nas regides Norte
e Nordeste, o percentual de cobertura ainda é bastante reduzido (em torno de 40% a
45%) e muito inferior ao da regido Sudeste, que obteve uma cobertura de
aproximadamente 70% (Viacava, 2010). Esses achados sugerem que as desigualdades
em termos de disponibilidade de equipamentos mamograficos e de nivel
socioecondmico podem estar influenciando a cobertura da MMG nas diferentes regides
do pais.

Em um estudo recente que teve como objetivo avaliar os condicionantes
socioecondmicos e geograficos do acesso a mamografia no Brasil, entre 0s anos de
2003 a 2008, foi observado que a regido Nordeste € uma das que apresenta maior
proporcao de mulheres que residem longe de um mamégrafo (mais de 50 quilémetros),
configurando-se em uma dificuldade adicional para a realizacdo do exame (Oliveira et
al, 2011).

Em um inquérito por telefone realizado no ano de 2010 nas 26 capitais
brasileiras e no Distrito Federal foi possivel observar que quando se avalia a cobertura
do exame mamografico em mulheres na faixa etaria recomendada pelo programa
nacional de rastreamento (50-69 anos de idade), as maiores frequéncias de realizacdo do
exame nos ultimos dois anos sdo observadas em Vitoria (86,4%), Belo Horizonte
(85,5%) e Florianopolis (82,1%) e as menores em Palmas (57,3%), Boa Vista (57,7%) e
Rio Branco (58,8%). Cabe ressaltar neste cenario que o Rio de Janeiro tem o terceiro

pior resultado na cobertura da mamografia entre as 26 capitais brasileiras e o distrito
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federal, tanto para a realizacdo da MMG em algum momento da vida (77,8%; 1C95%
72,7-83,0), como para a realizacdo nos Ultimos dois anos (60,9%; IC 95% 55,2-66,7).
Os autores encontraram ainda que a frequéncia de MMG nos Ultimos dois anos
aumentou com a escolaridade, passando de 68,3% no estrato de 0 a 8 anos de estudo
para 87,9% no estrato igual ou maior a 12 anos de estudo (Brasil 2011b).

Além do acesso a mamografia para rastreamento da lesdo, a confirmacédo
diagndstica através da biopsia se constitui numa etapa subsequente que é fundamental.
Em um estudo realizado em um servico de oncologia em Sao Paulo, foi observado que
as pacientes com cancer de mama sofrem atrasos em varias etapas de seu diagnostico e
tratamento oncoldgico. Desta forma, os autores encontraram que 0 maior atraso
consistiu no intervalo entre a realizagdo da mamografia e a biopsia, com mediana de 72
dias, variando de 4 a 1.095 dias (Trufelli et al, 2008).

Em um estudo realizado por Rezende et al (2009), com o objetivo de avaliar as
causas do retardo na confirmacdo diagndstica de lesbes mamarias em 104 mulheres
atendidas em um centro de referéncia do SUS no Rio de Janeiro, foi observado que o
intervalo de tempo entre o primeiro sinal ou sintoma da doenca e a primeira consulta
variou de 1 a 60 meses (mediana de 1 més). Os autores verificaram ainda que o tempo
entre a primeira consulta e a confirmacédo diagnostica variou de 0 a 54 meses (mediana
de 6,5 meses), apontando para a morosidade do sistema de satde no periodo estudado.

E possivel observar que ainda existem limitacdes ao acesso das mulheres aos
servicos de saude, o que pode inviabilizar um rastreamento eficaz e consequentemente,
reduzir a possibilidade de cura destas mulheres (Viacava, 2010; Trufelli et al, 2008;
Rezende et al, 2009). Apesar dos esforcos de gestores de saude na tentativa de amenizar
esta realidade, ainda observam-se muitas dificuldades, principalmente quando se analisa
as diferentes regides do pais ou mesmo as diferencas socioecondmicas dentro de uma

mesma regido.

2.8. Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres frente ao cancer de mama
Apesar da saude fisica e mental ser reconhecidamente valores muito

significativos para a maioria das mulheres, algumas delas continuam a adotar préaticas

que, muito frequentemente, acabam por afetar sua saude a curto, médio ou longo prazo
(Candeias et al, 1979).
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Marinho et al (2003), a partir de estudos sobre conhecimento e prética,
estabeleceram os conceito de Conhecimento como recordar fatos especificos ou a
habilidade para aplicar fatos especificos para a resolucdo de problemas ou, ainda, emitir
conceitos com a compreensédo adquirida sobre determinado evento. Atitude significa ter
opinides, sentimentos, predisposicdes e crencas, relativamente constantes, dirigidos a
um objetivo, pessoa ou situacdo e relaciona-se ao dominio afetivo — dimensdo
emocional. Pratica significa a tomada de decisdo para executar a acéo e relaciona-se aos
dominios psicomotor, afetivo e cognitivo — dimens&o social.

Segundo esta premissa, um comportamento em salde prende-se a um processo
sequencial: tem origem na aquisicdo de um conhecimento cientificamente correto, que
pode explicar a formacdo de uma atitude favoravel a adocdo de uma determinada pratica
de saude. Assim, espera-se que um conhecimento cientificamente correto, na area da
salde, leve a uma mudanca comportamental. No entanto, este referencial tedrico tem-se
mostrado insuficiente para explicar os fendmenos relacionados a op¢do comportamental
do ser humano em relagdo a manutencédo de sua satde. Ao analisar o conjunto de fatores
que incidem sobre o ato de tomada de decisdo, observa-se, muito frequentemente, uma
inconsisténcia entre conhecimentos (0 que se sabe), atitudes (0 que se acha) e praticas (o
que se faz) em relacdo ao objeto da saude publica. Tal fenbmeno ocorre mesmo entre 0s
individuos mais racionais e informados a respeito de assuntos relacionados a medicina
preventiva. Ndo é raro encontrar individuos que tiveram acesso a conhecimentos
cientificamente corretos, acham que deveriam abandonar determinada pratica e, ndo
obstante, continuam a adota-la (Warren et al, 1969).

Assim, a inconsisténcia da relacdo entre conhecimentos, atitudes e praticas, na
medida em que dificulta ou impede a consecucdo dos objetivos de programas de saude
publica, apresenta particular interesse para a educacdo e a pratica em saude. No Brasil
existem poucos estudos que avaliam o conhecimento, atitude e a pratica de mulheres
frente ao cancer de mama (Godinho e Kock, 2002).

Numa busca em base de dados eletrénicos Scielo e PubMed, no periodo de 2001
a 2013, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, através dos descritores
Conhecimento, Atitude, Pratica, Rastreamento, Autoexame das mamas, Exame clinico
das mamas, Mamografia e Cancer de mama, foram encontrados 12 estudos nacionais,
dos quais 5 avaliaram o conhecimento, atitude e pratica das mulheres em relacdo ao
AEM. Cinco avaliaram o conhecimento e pratica da MMG, 1 avaliou o conhecimento e

pratica quanto aos fatores de risco e 1 avaliou as fontes utilizadas pelas mulheres para a
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aquisicdo de conhecimento (Tabela 1). Entre as 9 publica¢Ges internacionais sobre
conhecimentos, atitudes e praticas em relacdo ao cancer de mama, 4 avaliaram o
conhecimento, atitude e pratica das mulheres em relacdo ao AEM, 4 avaliaram o
conhecimento e pratica da MMG, 1 avaliou o conhecimento e a percepcdo de risco
pessoal em mulheres em risco aumentado de desenvolver o cancer de mama (Tabela 2).

Dos estudos internacionais pesquisados, todos foram realizados em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, ou mesmo quando realizados em paises
desenvolvidos, estes estudos foram realizados com sub-populacbes, tais como

imigrantes ou minorias étnicas.

18



Tabela 1 — Estudos sobre conhecimentos, atitudes e praticas em relacdo ao cancer de mama realizado no Brasil, 2001-2011.

Autor, ano Local Desenho Populagdo Desfecho Resultado

Brito LMO, Chein MBC, Sao Luis, MA- Estudo transversal 552 mulheres com Conhecimento, atitude e pratica do Relagdo de maior conhecimento, atitude e pratica com: idade

Brito LGO, Amorim AMM,  Brasil. de base média de idade 35,3 autoexame das mamas. > 50 anos, escolaridade > 5anos, Com companheiro, renda >

Marana HRC, (2010). populacional anos. 5 salarios, com emprego e pos-menopausa.

Marinho LAB, Gurgel Campinas, SP- Estudo 663 mulheres com Conhecimento, atitude e pratica do A atitude foi adequada em 95,9% das usuérias, porém apenas

MSC, Cecatti JG, Osis Brasil. transversal. mais de 40 anos, autoexame das mamas. 7,4% tem conhecimento adequado. Quanto a pratica, 83,3%

MJD, (2003) usuérias de 13 centros realizavam o autoexame, apenas 16,7% praticavam de forma

de satde. adequada. A principal fonte de informagdo para o

conhecimento do autoexame foi o centro de satde (56,2%),
seguido de radio e televisdo (35,3%).

Freitas-Junior R, Koifman Goiania, GO- Brasil.  Estudo transversal ~ 2.073 mulheres Conhecimento e  pratica do  75% das mulheres referiam conhecer o autoexame das mamas

S, Santos NRM, Nunes
MOA, Melo GG, Ribeiro
ACG, Melo AFB, (2006).

Davim RMB, Torres GV,
Cabral MLN, Souza MA,
(2003)

Monteiro APS, Arraes EPP,
Pontes LB, Campos MSS,
Goncalves REB, (2003)

Godinho RG, Kock HA,
(2002)

Sclowiitz ML, Menezes
AMB, Gigante DP, Tessaro,
(2005)

Marinho LAB, Cecatti JG,
Osis MJD, Gurgel MSC,
(2008)

Natal, RN- Brasil.

Belém, PA- Brasil.

Goiania, GO- Brasil.

Pelotas, RS- Brasil.

Campinas, SP-
Brasil

de base hospitalar.

Estudo descritivo.

Estudo
transversal.

Estudo transversal

de base hospitalar.

Estudo transversal
de base
populacional.

Estudo
transversal.

atendidas emum
servico de mastologia
do HC/UFG.

109 mulheres com

idade em 15 e 83 anos.

505 mulheres com 20
anos ou mais,
atendidas em um
centro de salde.

2.000 mulheres que
realizavam a primeira
mamografia em dois
servicos de radiologia
(1 um publico e outro
privado)

879 mulheres de 40 a
69 anos.

663 mulheres com
mais de 40 anos,
usudrias de 13 centros
de saude.

autoexame de mama.

Conhecimento do autoexame de
mama.

Conhecimento e
autoexame das mamas.

pratica  do

Perfil de mulheres que se submetem
a mamagrafia.

Condutas na prevengdo secundaria
do cancer de mama e fatores
associados.

Conhecimento, atitude e pratica da
mamografia.

e 51% referiam pratica-lo regularmente. Maior chance de
conhecer e praticar o autoexame relacionado a maior
escolaridade, residir na regido metropolitana, idade maior que
30 anos, ndo trabalhar fora e ter maior renda familiar.

75% das mulheres entrevistadas relataram realizar o
autoexame das mamas e 18% destas ja detectaram alguma
alteracdo na mama, tais com: noédulos, cistos e saida de
liquido dos mamilos.

96% das entrevistadas relatam realizar o autoexame das
mamas, porém apenas 21,8% das mulheres realizam
mensalmente, 43,2% realizam esporadicamente e 35% nao
realizam. O principal motivo para a ndo realizacdo do
autoexame € por ndo conhecer a técnica (48,2%).

A média de idade das mulheres para o primeiro exame
mamografico foi de 49 anos e o grupo etario mais examinado
foi de 40-49 anos com uma queda acentuada a partir dos 50
anos. A principal motivagdo para a realizacdo da mamografia
foi o rastreamento do cancer de mama (61,4% dos exames no
hospital publico e 68,3% na clinica privada). Das mulheres
com mais de 40 anos que nunca realizaram mamografia, a
principal justificativa foi a falta de solicitacdo médica.

Entre os fatores associados as condutas preventivas do cancer
de mama estdo o melhor nivel socioecondmico, a histéria
familiar de cancer e a histdria pessoal de bidpsia mamaria
com resultado benigno.

93,5% das mulheres conhecem a mamografia, porém apenas
7,4% apresentam conhecimento adequado. 56% tem como
fonte de conhecimento o centro de salde. Quanto a pratica da
mamografia, apenas 38% das mulheres ja realizaram o exame
e o principal motivo para a ndo realizacdo e falta de
solicitagdo médica.
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Kim DD, Aratjo ALL, Tsai  Séo Paulo, SP-
AlA, Kojima FH, Brasil.
Takashima JSI, et al. (2010)

Santos GD, Chubaci RYS, Séo Paulo, SP-
(2011)

Brasil.
Batiston AP, Tamaki EM, Dourados, MS-
Souza LA, Santos MLM, Brasil.
(2011)
Godinho RG, Kock HA, Goiania, GO- Brasil.
(2005)

Estudo transversal
de intervencao
pedagogica.

Estudo transversal

Estudo transversal

Estudo transversal
de base hospitalar.

Participagdo de 72
pessoas em um centro
de salde, sendo 92%
mulheres.

98 mulheres idosas em
trés centros de
convivéncia da terceira
idade.

393 mulheres com
idades entre 40 e 69
anos, usudrias de um
centro de salde.

531 mulheres com 20
anos ou mais

Conhecimento do cancer de mama e
da mamografia.

Conhecimento sobre o cancer de
mama e da mamografia em mulheres
idosas.

Conhecimento e pratica sobre os
fatores de risco para o cancer de
mama.

Fontes utilizadas pelas mulheres para
aquisi¢do de conhecimentos sobre o
cancer de mama.

A mamografia é um método de diagnéstico bem conhecido
pela populacdo. Quanto a idade adequada para a realizagdo do
exame a populagdo ndo tem informacéao adequada.

Verificou-se que 22,4% das idosas ndo conheciam nenhum
exame para detectar o cancer de mama. Das que conheciam
0s exames 55% citou a mamografia, 29,7% o autoexame das
mamas, 9,9% o0 exame clinico das mamas e 54% a
ultrassonografia como métodos utilizados na deteccéo
precoce do cancer de mama.

Entre as mulheres, 86,5% receberam alguma informacéo
sobre o cancer de mama. Os fatores de risco para a doenga
eram conhecidos por 54,2% das mulheres. O conhecimento
sobre os fatores de risco associou-se com a historia familiar
(p=0,004) e anos de estudo (p=0,01). Diante dos fatores de
risco conhecidos, a frequéncia de praticas preventivas entre
as mulheres foi de 52,2%.

As fontes utilizadas pelas mulheres para adquirir informages
sobre 0 cancer de mama apontaram a televisdo com sendo a
principal fonte (26,5%). As revistas (16,8%), a comunicacéo
interpessoal (16,2%) e os médicos (15,8%) constituem as
outras formas de obter conhecimento sobre o cancer de
mama.

Continuacéo da tabela 1.
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Tabela 2 — Estudos internacionais sobre conhecimentos, atitudes e praticas em relacéo ao cancer de mama, 2001-2011.

Autor, ano Local Desenho Populagdo Desfecho Resultado

Sadler GR, Ko MC, Cohn California, USA. Estudo transversal 1055 mulheres Conhecimentos, atitudes e praticas 31% das participantes realizavam o autoexame mensalmente.
JA, White M, Weldon R, de base Afro-americanas no restreamento do cancer de Das participantes e com 40 anos ou mais, 57% relataram ter tido
Wu P, (2007) populacional. com 40 anos ou mama. um exame clinico da mama e 43% relataram ter feito uma

Okobia MN, Bunker CH,
Okonofua FE, Osime U,
(2006)

Diindar PE, Ozmen D,
Oztiirk B, Haspolat G,
Akyildiz F, Coban S,
Cakiroglu G, (2006)

Gwarzo UM, Sabitu K, Idris
SH, (2009)

Rosmawati NHN, (2010)

Cyrus-David M S,
(2010)

Elsie KM, Gonzaga MA,
Francis B, Michael KG,
Rebecca N, Rosemary BK,
Zeridah M, (2010)

Webster P, Austoker J,
(2006)

Benin, Nigeria.

Manisa, Turquia.

Zaria, Nigeria

Terengganu,
Malésia.

Houston, Texas,
USA.

Kampala, Uganda.

Oxfordshire-Oxford,
UK.

Estudo transversal
de base
populacional.

Estudo transversal
de base
populacional.

Estudo transversal.

Estudo transversal
de base
populacional.
Estudo transversal
que utilizou os
dados do projeto
Aceitacdo da
Terapia de
Quimioprevencéo
para o Cancer de
Mama (ABCCPT).
Um estudo
descritivo
transversal de base
hospitalar.

Inquérito de uma
amostra aleatéria
de 1000 mulheres

mais, residentes em
San Diego.

826 mulheres com
idade entre 15 e 91
anos, de uma
comunidade rural da
Nigéria.

244 mulheres com
idade entre 20 e 64
anos, residentes na
area rural de
Manisa- Turquia,
221 mulheres
universitarias, com
idade entre 16 e 28
anos.

86 mulheres com
idade acima de 15
anos.

Grupo de Mulheres
com risco elevado
para o cancer de
mama,
acompanhadas pelo
projeto ABCCPT.

100 mulherescom
30 anos ou mais
usudrias do servigo
de radiologia.

608 mulheres com
idade entre 49 a 64
anos.

Conhecimento, atitude e pratica
para o cancer de mama.

Conhecimento e atitudes sobre o
autoexame das mamas e a
mamografia.

Conhecimento e
autoexame das mamas.

pratica  do

Conhecimento, atitude e pratica do
autoexame das mamas.

Conhecimento da percepcéo de
risco pessoal em

mulheres que estdo em risco
aumentado de mama

cancer.

Conhecimento, atitude e pratica
para 0 cancer de mama e a
mamografia.

Conhecimento sobre o risco para o
cancer de mama e implicagcBes no
rastreamento.

mamografia no Gltimo ano. Conhecimento de cancer de mama
foi associado com a adesdo as diretrizes de triagem. Apenas 30%
das mulheres relataram sentir-se bem informado sobre a doenca.
Apenas 34,9% das mulheres praticavam o autoexame das
mamas. As fontes de conhecimento utilizadas séo televisdo
(31%), publicagdes (27,1%) e médicos (21,1%). O exame clinico
das mamas foi relatado por apenas por 9,1% das mulheres.

Evidenciado baixos indices da pratica do autoexame das mamas,
apenas 25% e realizacdo de mamografia anual ou a cada 2 anos
em 5.1% das mulheres entrevistadas.

85,1% tinham algum conheimento do autoexame, 57% relataram
ja ter realizado o autoexame, porém apenas 37,3% destas
descreveram o0 exame de forma correta e somente 32,1%
praticavam de forma correta.

Apenas 60,4% das mulheres tinham conhecimento do autoexame
das mamas e 77,3% tinham atitude quanto o autoexame e 34,1%
praticavam o autoexame das mamas.

O conhecimento das participantes sobre prevencéo e tratamento
do cancer de mama foi de somente 39% e a apenas 42%
apresentam percepgao do risco de cancer de mama.

A maioria das mulheres (71%) néo tinha déia sobre mamografia.
Mais do que 50% referiram ndo conhecer os fatores de risco para
cancer de mama. A atitude em relagdo a mamografia foi em
geral negativa. A principal barreira para a mamografia foi a falta
de informagéo.

58%(CIl 54-62%) considerou o risco de vir a desenvolver o
cancer de mama € inevitdvel ou muito provavel e 42% (CI 38-
46%) considerou imporvavel ou muito improvavel. A associagéo
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Continuacao da tabela 2.

registrados com
GPsem
Oxfordshire.

entre conheimento do risco ao longo da vida e educacdo foi
estatisticamene significativo (P= 0,05).
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2.8.1. Conhecimentos dos fatores de risco para o cancer de mama

A literatura tem mostrado que o conhecimento sobre os fatores de risco para o
cancer de mama no Brasil € geralmente baixo, e que quando ha algum nivel de
conhecimento por parte das mulheres ele é frequentemente incompleto ou insuficiente
para promover uma mudanca na atitude em relacéo as préaticas preventivas.

Com o objetivo de investigar o conhecimento e a pratica de mulheres de 40 a 69
anos sobre os fatores de risco para o cancer de mama foi realizado um estudo
transversal com 393 mulheres em Dourados/MS. Este estudo mostrou que 54,2% das
mulheres conheciam pelo menos um fator de risco e entre eles a histdria familiar de
cancer de mama foi o fator mais conhecido (71,7%, p=0,004) (Batiston et al, 2011).

Em um estudo transversal de base populacional realizado em Oxforhshire-
Oxford com uma amostra de 608 de mulheres com 49 a 64 anos de idade que foram
convidadas a realizar o rastreamento do cancer de mama, foi encontrado que 58% das
mulheres da amostra consideraram que o risco de vir a desenvolver o cancer de mama é
inevitdvel ou muito provavel, enquanto 42% consideraram improvavel ou muito
improvavel (Webster e Austoker, 2006).

Cyrus-David (2010) desenvolveu um estudo transversal com mulheres de 35
anos ou mais, com multiplos fatores de risco para o cancer de mama em Houston-
Texas. O estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento e a percep¢do pessoal de
risco entre mulheres consideradas de elevado risco para desenvolvimento do cancer de
mama. Os autores encontraram que apenas 39% das participantes tinham conhecimento
sobre prevencdo e tratamento do cancer de mama, e apenas 42% apresentavam
percepcdo do risco de cancer de mama. O maior nivel de conhecimento esteve
diretamente associado com o nivel educacional, maior renda, etnia branca e ao estado
civil casada. Outras caracteristicas associadas com maior conhecimento foram: ter
emprego, ter plano de saude privado, fazer uso de TRH, ser ex-fumante e ter feito cinco
MMG nos Gltimos 5 anos. Quanto a percep¢do pessoal de risco, mulheres com melhor
nivel educacional, de cor branca e com historia familiar de cancer de mama em parentes

de primeiro grau apresentavam melhor percepcéo.
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2.8.2. Conhecimentos, atitudes e praticas da mamografia (MMG)

O conhecimento e prética da mamografia (MMG) foram avaliados em um estudo
realizado em 13 centros de salde de Campinas/SP com uma amostra de 663 mulheres
com mais de 40 anos de idade. Entre as entrevistadas, 93,5% conheciam a MMG, porém
apenas 7,4% apresentavam conhecimento adequado (instrucGes corretas sobre a
disponibilidade, a utilizacdo do exame e como ele é praticado). Quanto a pratica, 38%
das mulheres ja haviam realizado uma MMG ou mais (Marinho et al, 2008).

Em um estudo transversal realizado com 2000 mulheres que se submeteram a
MMG em um hospital pablico e uma clinica privada de Goiania, Gondinho e Koch
(2002) observaram que a principal motivagdo para a realizacdo do exame foi o
rastreamento do cancer de mama (exame em mulheres assintomaticas), sendo que este
motivo foi mais frequente no hospital privado (68,3%) do que no hospital publico
(61,4%). Dentre as mulheres que néo realizaram uma MMG anteriormente ao estudo, a
principal justificativa foi a falta de solicitagdo médica (46% no hospital publico e 84,3%
na clinica privada), apesar de terem consultado um médico no dltimo ano. Outro motivo
para a ndo realizacdo do exame foi por julga-lo desnecessario (29,9% no hospital
publico e 1,4% na clinica privada).

Os achados dos estudos nacionais sdo semelhantes aqueles encontrados em
outros paises em desenvolvimento, em que o nivel de conhecimento sobre o cancer de
mama e sobre a MMG é deficiente. Um estudo descritivo transversal desenvolvido em
Kampala, Uganda, avaliou os conhecimentos, atitudes e préticas relacionadas ao cancer
de mama e a MMG em 100 mulheres atendidas no departamento de radiologia de um
hospital universitario. Os resultados do estudo mostraram que a maioria das mulheres
(71%) desconhecia a MMG, mais de 50% das mulheres referiram ndo conhecer os
fatores de risco para o cancer de mama, enquanto a principal barreira para a nao
realizacdo da MMG foi a falta de informacéo sobre o exame (Elsie et al, 2010).

Em um estudo transversal desenvolvido em um conjunto de 98 mulheres idosas
em Sdo Paulo para verificar o nivel de conhecimento que estas mulheres apresentavam a
respeito do cancer de mama, foi observado que 22,4% das idosas ndo conheciam
nenhum exame para detectar o cancer de mama. Dentre aquelas que conheciam os
exames, 55% citaram a MMG, 29,7% o AEM, 9,9% o ECM e 5,4% a ultrassonografia
como meétodos utilizados na deteccdo precoce do cancer de mama (Santos e Chubaci,
2011).
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O estudo desenvolvido por Livaudais et al (2010), teve como objetivo avaliar o
impacto de uma intervencdo (reunides de orientacdo quanto a prevencdo do cancer de
mama com mulheres recrutadas na comunidade, promovida por agentes de saude) em
uma populacdo de mulheres hispanicas com idades entre 40 e 79 anos. Os autores
compararam as respostas antes e ap0s seis meses da intervencdo para avaliacdo de
conhecimentos sobre o cancer de mama, as praticas de rastreio e as mudancas de
comportamento frente ao rastreamento do céncer de mama. Foram observados o0s
seguintes resultados antes e apds a intervencao, respectivamente: acreditar que o risco
de cancer ndo poderia ser reduzido (41% vs 15%, p= 0,001), ter realizado uma MMG
(83% vs 91%, p=0,014), discutir uma MMG com um médico (37% vs 67%, p <0,001), e
intencdo de realizar uma MMG nos proximos meses entre as mulheres que ndo
realizaram o exame até o inicio do estudo (61% versus 81%, p= 0,046).

Os estudos mostram que as mulheres reconhecem a MMG como uma medida de
rastreamento e que muitas desejam realizar 0 exame. No entanto, & necessario
proporcionar a estas mulheres mais informagéo que estimulem a busca efetiva do exame
mamografico, dando-as a consciéncia que somente através da pratica da MMG é

possivel obter resultados efetivos de deteccdo precoce do cancer de mama.

2.8.3. Conhecimentos, atitudes e praticas do exame clinico das mamas (ECM)

Apesar do rastreamento do cancer de mama ser feito primordialmente atraves da
mamografia, por ter o intuito de identificar lesdes iniciais que ndo apresentam
repercussao clinica, a realizacdo do exame clinico das mamas (ECM) por profissional
especializado € uma estratégia importante no diagndstico do cancer de mama. A
recomendacdo do Ministério da Saude é que o ECM seja realizado anualmente como
medida de rastreamento para todas as mulheres com idade a partir dos 40 anos (Brasil,
20043).

Em um estudo transversal realizado no Nepal com 1.238 mulheres avaliou-se a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do
exame clinico das mamas. A comparacdo foi feita entre os exames realizados por
agentes comunitarios de salde treinados com os resultados cirargicos. A sensibilidade
do exame clinico das mamas foi de 70%, especificidade de 95%, valor preditivo
positivo de 74% e negativo de 94%, para detectar anormalidades clinicas na mama em

comparacgdo, tendo como base a analise do resultado cirdrgico. Os autores concluiram
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que o diagndstico precoce pode ser alcancado também com a contribuicdo de
profissionais ndo medicos treinados para a realizacdo do ECM (Hyoju et al, 2011). Em
Kerala, na India, foi realizado um ensaio clinico randomizado, que incluiu 115.652
mulheres saudaveis, com idades entre 30-69 anos e acompanhadas por 3 anos. AS
participantes do estudo foram alocadas aleatoriamente em dois grupos: um de
intervencdo (pratica do ECM anualmente) e um grupo controle (sem rastreamento). As
taxas de incidéncia padronizadas por idade para o cancer de mama em estagio inicial
(estégio 11 ou inferior) foi de 18,8 por 100.000 mulheres no grupo de intervencéao e 8,1
por 100.000 mulheres no controle. Em estagios avangados (estagio 1B ou superior) as
taxas de incidéncia foram de 19,6 no grupo de intervencédo e 21,7 por 100.000 mulheres
no grupo controle (Sankaranarayanan et al, 2011). Esses achados mostram que a pratica
do ECM tem o seu papel no rastreamento do cancer de mama.

Dias-da-Costa et al (2003) realizaram um estudo transversal de base
populacional em Pelotas-RS, com 1122 mulheres entre 20 e 69 anos. Os autores
verificaram que 51,1% da amostra haviam realizado o0 ECM anualmente (Dias-da-Costa,
2003). Em um estudo semelhante realizado em S&o Leopoldo-RS, em 2007, com 1026
mulheres entre 20 e 60 anos, 0s autores observaram uma prevaléncia do ECM no ano
que antecedeu a entrevista de 54,2% (Dias-da-Costa, 2007). Resultados semelhantes
foram encontrados no estudo americano de base populacional realizado em San Diego,
Califérnia, em uma amostra de 1055 mulheres Afro-americanas, sendo evidenciado que
57% das participantes com 40 anos ou mais relataram ter tido um ECM no ano anterior
(Sadler et al, 2007). Apesar de o ECM ser recomendado como uma medida de
rastreamento, principalmente para as mulheres mais jovens (menos de 50 anos), €
possivel observar uma baixa prevaléncia desta pratica nas populacfes estudadas.

Na avaliacdo do conhecimento, atitude e pratica em relacdo aos meétodos de
rastreamento do cancer de mama, Barbosa (2007) estudou uma amostra de 236
mulheres usuarias de centros de salde de Belo Horizonte e observou que as mesmas
apresentavam conhecimento adequado quanto ao ECM, porém apresentavam uma

atitude e uma préatica inadequadas segundo os parametros recomendados.

2.8.4. Conhecimentos, atitudes e praticas do autoexame das mamas (AEM)

No Brasil, os estudos que avaliaram o conhecimento, atitude e a préatica do

autoexame das mamas (AEM), demonstraram que a maioria das mulheres conhece o
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autoexame (96% em Belém, 95,3% em Campinas, 75% em Goiania, 75% em Natal e
67,8% em S&o Luis), porém a minoria tem o conhecimento de forma adequada
(descrever o procedimento de forma correta), variando de 41,3% em S&o Luis a 7,4 %
em Campinas (Monteiro et al, 2003; Marinho et al, 2003; Freitas Janior et al, 2006;
Davim et al, 2003; Brito et al, 2010).

Os estudos mostram que as mulheres apresentam uma atitude adequada (opiniéo
favoravel a realizacdo e justificativa consistente) frente a realizacdo do AEM (95,9% em
Campinas e 90% em S&o Luis). Quanto a adequacdo da pratica do AEM (frequéncia
mensal e apds o periodo menstrual), os estudos revelam que a grande maioria das
mulheres ndo pratica de forma adequada, variando de 59,5% em S&o Luis a 16,7% em
Campinas (Brito et al, 2010, Marinho et al, 2003).

Entre os principais motivos para ndo praticar o AEM entre os estudos avaliados,
foi observado que dentre as mulheres que ndo praticavam o0 autoexame 42,8%
consideraram que s0 0 medico é capaz de examinar corretamente as mamas (Marinho et
al, 2003), 48,2% relataram ndo conhecer a técnica (Monteiro et al, 2003), 24,6%
relataram esquecimento (Brito et al, 2010), 20,3% declararam falta de orientacdo e
17,1% acham que sdo muito novas para realizar o autoexame (Brito et al, 2010). No
estudo desenvolvido por Brito et al (2010), observou-se que dentre as variaveis
sociodemograficas avaliadas, houve uma associacdo positiva entre mulheres com
companheiro e um maior conhecimento sobre 0 AEM (ORgjustada = 1,91 1C:1,18-3,1),
enquanto que a préatica adequada (pratica mensal e no periodo correto) esteve associada
somente a escolaridade e a presenca de parceiro (ORjustada = 2,04 1C:1,28-3,26) (Brito et
al, 2010).

Os estudos internacionais que avaliaram conhecimento, atitude e praticas das
mulheres em relacdo ao cancer de mama mostraram resultados semelhantes aos
encontrados no Brasil. Dos estudos realizados com mulheres jovens (acima de 15 anos)
foi observado que o conhecimento do AEM foi de 85,1% na Nigeéria e 60,4% na
Malésia, enquanto que a préatica adequada foi de somente 32,1% na Nigéria e 34,1% na
Malésia (Gwarzo et al, 2009; Rosmawati, 2010). Quando avaliadas populacdes de
comunidades rurais da Nigéria e da Turquia, a pratica do AEM teve resultados mais
desfavoraveis, com 34,9% e 25% respectivamente (Okobia et al, 2006; Dlndar et al,
2006).

O conhecimento e atitude a respeito do cancer de mama e métodos de

rastreamento foram avaliados em uma amostra de 1055 mulheres Afro-americanas
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residentes em San Diego, Califérnia, através de um estudo de base populacional. Este
estudo observou que 31% das entrevistadas realizavam o AEM mensalmente. O
conhecimento do céncer de mama foi associado com a adesdo as diretrizes de
rastreamento. Apenas 30% das mulheres relataram sentir-se bem informado sobre a
doenca (Sadler et al, 2007).

Em um estudo transversal de base hospitalar realizado em Goiania/GO com
2.073 mulheres sugeriu que entre os fatores associados & maior chance de conhecer e
praticar o0 AEM destaca-se a maior escolaridade, residir na regido metropolitana, idade
maior que 30 anos, ocupagdo “do lar” e ter maior renda familiar (Freitas Junior et al,
2006).

Em um estudo transversal de base populacional com 879 mulheres de 40 a 69
anos, Sclowistz et al (2005), sugeriram que entre os fatores associados as condutas
preventivas do cancer de mama encontra-se a idade (menos de 60 anos), a classe social
(classe mais elevada), a presenca de historia familiar de cancer, uso de TRH e a historia

pessoal de bidépsia mamaria com resultado benigno.

2.8.5. Fontes de informacéo utilizadas pelas mulheres

Entre as fontes de informacdes utilizadas pelas mulheres para adquirir
conhecimentos sobre o cancer de mama, a televisdo € apontada em diversos estudos
como sendo a principal delas (63,6% em S&o Luis 35,3% em Campinas, 31% na Nigeéria
e 26,5% em Goiania), seguida pelas informacgdes fornecidas por médicos (20,5% em
S&o Luis; 21,1% em Benin/Nigéria e 15,8% em Goiania) e revistas, variando de 27,1%
em Benin/Nigéria a 16,8% em Goiania (Brito et al 2010; Marinho et al 2003; Okobia et
al 2006; Godinho e Kock, 2005). Apenas no estudo realizado em 13 centros de saude
em Campinas/SP, os profissionais de satde foram apontados como a principal fonte de
informacdo para adquirir conhecimentos sobre o cancer de mama com 56,2% das
respostas (Marinho et al 2003). Em um estudo transversal com 1055 mulheres afro-
americanas com idade entre 20-94 anos (Média:42,2 +/- 13,53 anos), residentes em San
Diego/Califérnia, os meios de comunicacdo foram considerados como a melhor fonte de
informacao sobre o cancer de mama, seguido de prestadores de servi¢os de saude. As
diferencas encontradas entre os estudos analisados poderiam ser explicadas por
variages culturais, educacionais ou socioeconémicas das populacdes onde 0s estudos

foram realizados (Sadler et al, 2007).
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Dessa forma, é importante destacar o papel da midia auxiliando na comunicagédo
das medidas de cuidado a saude publica, assim como os profissionais de satde (Sadler
et al, 2007). Segundo Lukwago et al (2003), os profissionais que trabalham na
promog¢do da MMG devem adaptar as orientagdes, desenvolvendo mensagens e
materiais de acordo com as caracteristicas socioculturais e necessidades da populagéo-

alvo, otimizando a eficacia na informacéo.
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3. Justificativa

O cancer de mama é considerado um grave problema de satde publica no Brasil,
uma vez que, entre as mulheres, é a neoplasia mais incidente e a principal causa de 6bito
por cancer. O rastreamento mamogréfico € a principal estratégia para diagndstico
precoce da doenca e 0s paises que a implementou, garantindo cobertura populacional
entre as mulheres sob maior risco, seguida da confirmacdo diagnostica e tratamento
adequados, vém experimentando reducdo na mortalidade por esta neoplasia.

No Brasil, apesar do programa de rastreamento do cancer de mama existir desde
2003, o diagnostico do tumor ainda é feito em suas fases mais avangadas. Embora os
estudos epidemioldgicos realizados no Brasil nos Gltimos 10 anos revelem um aumento
progressivo na cobertura do rastreamento do cancer de mama, ainda existem variagcdes
nas diferentes regides do pais, com algumas cidades apresentando coberturas abaixo do
ideal. No Rio de Janeiro é observada ainda uma baixa cobertura do rastreamento do
cancer de mama, sendo que a cobertura da MMG nos ultimos 2 anos nas mulheres na
faixa etaria recomendada foi de aproximadamente 61%. Este fato pode estar relacionado
tanto ao acesso das mulheres aos servigos de salde e as questfes a ele relacionadas,
guanto ao conhecimento, crencas, atitudes e praticas relacionadas ao rastreamento do
cancer de mama.

Os poucos estudos realizados no Brasil sobre o conhecimento, atitude e préaticas
de mulheres em relacdo ao cancer de mama utilizaram instrumentos diversos criados
especificamente para este fim, e apenas dois deles relataram ter executado o teste prévio
do questionario. A diversidade de instrumentos utilizados para a analise em questdo
dificulta a comparabilidade dos resultados encontrados nos estudos brasileiros com o0s
estudos internacionais, e até mesmo a comparacgdo dos resultados encontrados dentro do
pais em suas diferentes regides.

Desta forma, a identificacdo do nivel de conhecimento, atitude e pratica das
mulheres a respeito do cancer de mama (fatores de risco, sinais e sintomas, exame
clinico das mamas e mamografia) utilizando um instrumento validado, assume grande
relevancia, pois pode contribuir para o conhecimento dos fatores associados ao nivel de
conhecimento das mulheres que estdo sob o risco de desenvolver cancer de mama, além
de seus efeitos na tomada de decisdo em relacdo a prevencdo e deteccdo precoce do
cancer de mama. Além disso, permitirdo a comparagdo entre os estudos em diferentes

regibes do pais, possibilitando ainda o direcionamento de estratégias de satde publica
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relativas a educacédo e disseminagdo do conhecimento sobre o rastreamento e deteccdo

precoce do cancer de mama.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo geral

Determinar o padrdo de conhecimento, crenca, atitude e pratica em
relacdo a prevencdo e a deteccdo precoce do cancer de mama, em
mulheres com 40 anos ou mais de idade, acompanhantes de pacientes
ambulatoriais, em trés hospitais publicos federais da Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro.

4.2. Objetivos especificos

Avaliar o nivel de conhecimento e de crencas das mulheres
acompanhantes de pacientes ambulatoriais sobre o cancer de mama, 0s
sinais e sintomas e os fatores de risco para cancer de mama, segundo o
hospital de recrutamento (INCA, INTO e HFL).

Identificar os fatores associados a pratica recomendada do exame clinico
das mamas e da mamografia em uma amostra de mulheres
acompanhantes de pacientes ambulatoriais, com 40 anos ou mais de

idade e residentes na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

Avaliar o efeito dos conhecimentos, atitudes e praticas de saude das

mulheres com 40 anos ou mais de idade, na pratica da mamografia.

32



5. Metodologia

5.1. Antecedentes

Este projeto € parte de uma investigagdo em curso na Escola Nacional de Salude
Publica denominada Estudo sobre Conhecimentos, Atitudes e Praticas de Saude da
Mama em Mulheres no Brasil, aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa da ENSP
(CAAE 0213.031-000-10) e iniciando a coleta de dados em Rio Branco/AC. O presente
projeto objetiva levantar informacgdes similares em amostra de mulheres residentes na
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro para futuras comparacdes entre populacdes de
diferentes regides no pais.

A investigacdo adota como instrumento de coleta de dados, o questionario
elaborado em lingua inglesa pela American Cancer Society para a realizagdo do Study of
Knowledge, Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil. Este foi inicialmente
traduzindo para a lingua portuguesa por dois pesquisadores do projeto da FIOCRUZ
cuja lingua materna é o idioma portugués, sendo elaborada uma versdo do questionario
em portugués. Em seguida, foi realizada a re-traducdo do questionario para a lingua
inglesa por dois tradutores com esta lingua materna, e fluentes no idioma portugués. A
adequacdo vocabular do questiondrio, com a analise da equivaléncia semantica,
idiomatica, cultural e conceitual, foi realizada por um grupo de especialistas,

conduzindo a elaboracgéo da verséo final do questionario.

5.2. Deliniamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal com mulheres acompanhantes de pacientes
ambulatoriais em hospitais federais da regido metropolitana do Rio de Janeiro - RJ.
Foram selecionados trés hospitais federais, sendo um hospital de oncoldgico (Hospital
de Cancer Il (INCA/ HCII)), uma unidade de referencia ortopédica (Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO)) e um hospital geral (Hospital Federal da Lagoa
(HFL)). Estes hospitais foram selecionados com o objetivo de contemplar possiveis
diferencas entre as acompanhantes dos referidos hospitais, visto que seria esperado que
mulheres que acompanham pacientes portadores de neoplasias tivessem maior

conhecimento em relacdo ao rastreamento do cancer de mama do que as mulheres que
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acompanhavam pacientes com outros problemas de salde. O recrutamento das

participantes foi realizado no periodo de abril a julho de 2012.

5.3. Populacéao do estudo e critérios de elegibilidade

A populagdo de estudo foi constituida por mulheres com 40 anos ou mais de
idade, residentes na regido metropolitana do Rio de Janeiro, que estavam na instituicao
hospitalar para acompanhar o atendimento de pacientes ambulatoriais e que estavam em
condicdes de responder. As mulheres elegiveis para participar do estudo foram
abordadas no ambiente ambulatorial enquanto aguardavam pelo atendimento dos
pacientes que estavam acompanhando.

Foi considerado critério de exclusdo, mulheres com historia pregressa de cancer
de mama. Foram obtidas as assinaturas no termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) de todas as mulheres inclusas no estudo.

A regido metropolitana do Rio de Janeiro compreende os municipios: Rio de
Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaborai, Japeri, Mage, Nilépolis,
Niteroi, Nova Iguacu, Paracambi, Queimados, Sdo Goncalo, S&o Jodo de Meriti,

Seropedica, Mesquita e Tangua.

5.4. Calculo da amostra

O calculo do tamanho amostral se deu a partir de uma estimativa de 10.000
acompanhamentos/ano por hospital pesquisado (HFL/INCA/INTO), uma frequéncia
esperada de 45% de mulheres que tenham conhecimentos, atitudes e praticas em relagédo
ao cancer de mama e um nivel de confianca de 95%. Desta forma, a amostra seria
constituida de pelo menos 94 participantes em cada hospital pesquisado, para a
obtencdo de um erro tipo-1 de 5% e um poder do estudo de 80%. A amostra foi
constituida por 367 participantes, sendo 118 mulheres no HFL, 121 mulheres no INCA
e 128 mulheres no INTO.

5.5. Coleta de dados

O levantamento das informacdes foi realizado mediante 0 emprego de um

instrumento elaborado pela American Cancer Society para a realizagdo do Study of
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Knowledge, Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil (Anexo 1) por
entrevistadoras treinadas na aplicacdo do questionario. Foram realizadas entrevistas
frente a frente com as mulheres recrutadas e que aceitaram participar do estudo.

Foram obtidas informagdes sobre:

o Informagé&o e antecedentes gerais,

o Interacdo provedor-paciente,

o Conhecimentos gerais sobre cancer de mama,

o Conhecimentos, crencas e atitudes sobre o cancer de mama,
o Conhecimentos e praticas de diagndstico precoce de mama,
o Conhecimentos e préaticas de mamografia.

5.6. Variaveis estudadas

Foram coletadas informacdes referentes ao perfil sociodemogréafico (local de
residéncia, idade, escolaridade, estado civil, ocupacéo e religido), histéria reprodutivas
(gravidez, nimero de gestacdes, amamentacdo, menopausa e uso de terapia de reposicéo
hormonal), acesso aos servigos de saude (realizacdo do exame citologico de colo uterino
- Papanicolau, tipos de servicos de saude utilizado, consulta regular a um profissional de
salde, consulta ginecologista nos ultimos 2 anos e consulta ginecologista nos altimos 12
meses), e convivéncia e a participacdo nos cuidados de pessoas com cancer.

Foi considerado a base conceitual de conhecimento, atitude e pratica adotadas
por Marinho et al (2003), onde conhecimento é definida como a capacidade de recordar
de fatos especificos (dentro do sistema educacional do qual o individuo faz parte) ou a
habilidade para aplicar fatos especificos para a resolucdo de problemas ou, ainda, emitir
conceitos com a compreensdo adquirida sobre determinado evento. Atitude significa ter
opinides, sentimentos, predisposicdes e crencas, relativamente constantes, dirigidos a
um objetivo, pessoa ou situacdo e relaciona-se ao dominio afetivo — dimensao
emocional. Prética significa a tomada de decisdo para executar a acao e relaciona-se aos
dominios psicomotor, afetivo e cognitivo — dimens&o social.

Em relacdo aos conhecimentos/crencas as informagbes coletadas foram:
conhecimentos e crengas sobre o cancer de mama, conhecimento sobre os principais
sinais e sintomas do cancer de mama (nédulo carogo na mama, descoloracéo, urticéria

ou afundamento da pele, dor na mama sem relagdo com a menstruacdo, retragdo
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mamilar, secrecdo no mamilo, mudanca no tamanho e na forma da mama), sobre os
fatores de risco para o cancer de mama (idade avancada, ndo ter filhos, ndo amamentar,
uso de terapia de reposicdo hormonal, uso de anticoncepcionais, historia familiar de
cancer, peso acima do normal, ndo praticar atividade fisica, alimentacdo rica em
gordura, ndo consumir frutas e verduras, consumir bebida alcodlica, exposicdo a
radiacdo eletromagnética). Foi obtida também informacdes das crencas sobre possiveis
fatores de risco para o cancer de mama.

Para a analise do conhecimento dos fatores de risco as questbes foram
trabalhadas de forma dicotdmica, sendo consideradas as respostas “aumentam muito” e
“um pouco” como categoria sim e as respostas “ndo aumenta” ou “sem opinido” foram
consideradas como categoria nao.

Para a andlise dos resultados considerou-se o conhecimento adequando dos
sinais e sintomas e dos fatores de risco para o cancer de mama quando o nivel de acerto
para cada mulher entrevistada foi igual ou maior a 75%. Foi adotado o ponto de corte
para o nivel de conhecimento adequado em 75% considerando o maior quartil na
distribuicdo do acerto das perguntas realizadas. Abaixo deste nivel, o conhecimento foi
considerado inadequado. Para este estudo foram considerados desfechos o
conhecimento adequado dos sinais e sintomas e dos fatores de risco e a pratica adequada
do autoexame das mamas, do exame clinico das mamas e da mamografia.

Como variavel de desfecho, foi considerada a pratica recomendada da
mamografia (ter realizado a MMG nos Gltimos 2 anos), pratica recomendada do ECM
(realizacdo anual do ECM por um profissional de saide) e um terceiro desfecho
composto pelas mulheres que haviam realizado a MMG e ECM da forma recomendada.
Além disso, foram avaliadas a préatica inadequada da MMG (realizacdo da MMG ha
mais de 2 anos ou ndo realizacdo da MMG) e os motivos que levaram a prética
inadequada da MMG.

5.7. Analise estatistica

Foi feito inicialmente uma andlise descritiva dos dados, visando avaliar a
distribuicdo das varidveis sociodemograficas, historia reprodutiva e de acesso aos
servicos de salde, segundo os hospitais avaliados, a fim de verificar diferencas
estatisticamente significativas entre eles. Em seguida foi feita uma avaliacdo da

distribuicdo das varidveis referentes aos conhecimentos, crengas e praticas, segundo a
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instituicdo de recrutamento das participantes do estudo (INCA, INTO e HFL). Para
avaliar as diferencas entre as proporgdes, foi utilizado o teste Qui-quadrado,
considerando um grau de significancia de 5%.

Visando avaliar a associagdo entre as variaveis sociodemograficas, reprodutivas
e de acesso e a pratica adequada de ECM e MMG, foram estimadas as razbes de
chances brutas com intervalo de confianca 95%, utilizando a regressdo logistica ndo
condicional. Para a construcdo do modelo final foi realizada uma anélise de regresséo
logistica multivariada, considerado como critério de inclusdo no modelo o valor
bioldgico de cada variavel a significancia estatistica das mesmas.

Objetivando avaliar o efeito do conhecimento adequado dos fatores de risco, dos
sinais e sintomas, e das estratégias de prevencdo e diagndstico precoce do céncer de
mama, na pratica adequada da mamografia, foram estimadas as razdes de chances brutas
e ajustadas, com seus respectivos intervalos de confianca 95%, utilizando a regressao
logistica multivariada ndo condicional.

Todas as analises estatisticas foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS
17.0 (Statistical Package for Social Science - Chicago, IL, 2008).

5.8. Aspectos éticos

O presente estudo cumpre as exigéncias da resolucdo 196/96 que prescreve 0s
critérios para pesquisa com seres humanos. Todos os documentos e formularios do
estudo foram mantidos em armario com chave, com acesso restrito aos pesquisadores
envolvidos no estudo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (CEP-
ENSP) niimero do parecer: 126631 (anexo I1), pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional do Cancer (CEP-INCA), com numero de parecer: 154094 (anexo Il1),
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(CEP-INTO), com numero de parecer: 16417 (anexo 1V) e autorizado pela Direcdo
Geral do Hospital Federal da Lagoa (anexo V). Todas as mulheres incluidas neste
estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido relativo a sua

participacdo (Anexo VI).

37



6. ConsideracOes

Visando atender a cada um dos objetivos especificos, foram elaborados trés
artigos com os titulos:

Artigo 1: Conhecimentos e Crencas de mulheres sobre o cancer de mama, sinais

e sintomas e fatores de risco.

Artigo 2: Fatores associados & pratica do exame clinico das mamas e da

mamografia no rastreamento do cancer de mama.

Artigo 3: A influéncia do conhecimento, atitude e praticas de cuidado da saude

na pratica da mamografia no rastreamento do cancer de mama.
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Artigo 1

Conhecimentos e crencas de mulheres sobre o cdncer de mama, sinais e sintomas e

fatores de risco.

Resumo

Introducdo: O cancer de mama é considerado um problema de satde publica devido
sua elevada taxa de incidéncia e representa a principal causa de 6bito por cancer nas
mulheres no Brasil e no mundo. Objetivo: Avaliar o nivel de conhecimento e de
crencas das mulheres acompanhantes de pacientes ambulatoriais sobre o cancer de
mama, 0S sinais e sintomas e os fatores de risco para cancer de mama, segundo o
hospital de recrutamento (INCA, INTO e HFL). Metodologia: Estudo com desenho
transversal realizado em trés hospitais federais no municipio do Rio de Janeiro, RJ, no
periodo de abril a julho de 2012. A amostra foi constituida de 367 mulheres
acompanhantes hospitalares com idade acima de 40 anos, sendo 118 mulheres do
Hospital Federal da Lagoa (HFL), 121 mulheres no Instituto Nacional do Céancer
(INCA) e 128 mulheres no Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO).
Resultados: Aproximadamente 60% das entrevistadas acreditavam que a probabilidade
de desenvolver cancer de mama era reduzida e 87,2% das entrevistadas acreditavam que
a detecgdo precoce da doenca influencia muito na chance de sobrevivéncia. Quanto ao
conhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, foi observado inadequacao nas
respostas das entrevistadas em 66,9% no HFL, 48,8%, no INCA e 49,2% no INTO
(p=0,005). Quanto ao conhecimento dos fatores de risco associados ao cancer de mama,
foi observado que somente 25,1% das entrevistadas obtiveram adequacdo na resposta,
sendo 30,5% de acertos nas respostas no INTO, seguida de 27,3% no INCA e de apenas
16,9% no HFL (p=0,04). Conclusdo: Foi observada inadequacdo quanto ao
conhecimento e crencgas sobre o cancer de mama nas trés instituicdes pesquisadas.
Diante disso, sugere-se a necessidade de insercdo de estratégias educativas no sistema
de salde brasileiro, possibilitando o esclarecimento da populacdo geral sobre os sinais e
sintomas e os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento do cancer de mama.

Palavras-chave: Conhecimento, crencas, fator de risco, sinais e sintomas, cancer de
mama.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is considered a public health problem because of its high
incidence and its position as the leading cause of cancer death in women in Brazil and
worldwide. Objective: To evaluate the women’s level of knowledge and beliefs about
breast cancer, signs and symptoms and risk factors for breast cancer. Methods: We
conducted a cross-sectional study in Rio de Janeiro city , from April to July of 2012.
The sample consisted of 367 in hospital women escorts above 40 years-old. One
hundred eighteen women were from the Federal Hospital da Lagoa (HFL), 121 women
from the National Cancer Institute (INCA) and 128 women from the National Institute
of Trauma and Orthopaedics (INTO). Results: Approximately 60% of respondents
believed that the likelihood of developing breast cancer was small and 87.2% of
respondents believed that early detection of the disease greatly influences the chance of
survival. Regarding the knowledge of the signs and symptoms of breast cancer it was
observed inadequate responses of the interviewees in 66.9% at HFL, 48.8% at INCA
and 49.2% at INTO (p = 0.005). Regarding knowledge of risk factors associated with
breast cancer, it was observed that only 25.1% of the respondents had adequate
response, with 30.5% of correct answers at INTO, followed by 27.3% at INCA and
16.9% at HFL (p = 0.04). Conclusion: There was an inadequacy in terms of knowledge
and beliefs about breast cancer in the three institutions surveyed. Therefore, we suggest
the need for inclusion of educational strategies in the Brazilian health system, enabling
the elucidation of the general population about the signs and symptoms and the risk
factors involved in the development of breast cancer.

Keywords: Knowledge, beliefs, risk factors, signs and symptoms of breast cancer.

40



Introducéo

O céncer de mama é considerado um problema de salde publica em todo o
mundo devido & sua elevada taxa de incidéncia que varia de 40 casos por 100.000
mulheres em paises em desenvolvimento a 80 casos por 100.000 mulheres em paises
desenvolvidos (Ferlay, 2008). Apesar da alta incidéncia, a taxa de mortalidade vem
diminuindo nos paises desenvolvidos, ocorrendo em torno de 19 mortes por 100.000
(Ferlay, 2008). Em paises em desenvolvimento, entretanto, a mortalidade ainda se
mantém muito elevada, apresentando taxas de 29,8 mortes por 100.000 mulheres na
América do Sul e 60 mortes por 100.000 mulheres no continente africano (Ferlay,
2008). Dessa forma, o cancer de mama representa a principal causa de ébito por cancer
nas mulheres no Brasil (Brasil, 2011) e no mundo (Kwon, 2012).

Em relacdo aos fatores de risco relacionados ao cancer de mama, destacam-se 0
género, a exposicdo ao estrogénio, a idade e a histéria familiar de cancer de mama. Este
tipo de céncer ocorre no sexo feminino com frequéncia 100 vezes maior que nos
homens (Jemal et al, 2010) e sua incidéncia aumenta com a idade principalmente a
partir dos 45 anos (SEER, 2011). Os fatores de risco associados a vida reprodutiva da
mulher também tem sido discutido na literatura. A menarca precoce, nuliparidade, idade
da primeira gestacdo a termo acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais orais,
menopausa tardia e terapia de reposicdo hormonal (TRH) sdo fatores bem estabelecidos
(Hsieh et al, 1990). Por outro lado, a amamentacdo, a préatica de atividade fisica e a
alimentacdo saudavel (rica em frutas e legumes, pobre em carne vermelha e em gordura)
com a manutencdo do peso corporal estdo associadas a um menor risco de desenvolver
esse tipo de cancer (Tirona et al, 2010)

Um aspecto importante a ser considerado na etiologia do cancer de mama é a
interacdo entre os fatores genéticos e ambientais. Neste sentido, mulheres com histéria
familiar de céncer de mama apresentam risco aumentado, sendo maior quando
relacionada a parentes de primeiro grau, em individuos com idade jovem e com o maior
namero de familiares com histérico de cancer (Collaborative Group on Hormonal
Factors in Breast Cancer, 2001). Os fatores hereditarios contribuem com 6% a 9% dos
tumores malignos da mama, sendo, atualmente, identificados varios genes implicados
na génese desses tumores (Zager et al, 2006).

A presenca de sintomas esta relacionada geralmente a doenga avancada ao pior

prognostico (Mayor, 2003). Dentre os sinais de cancer de mama pode-se destacar:
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assimetria mamaéria, massa com consisténcia endurecida e indolor, retracdo ou
espessamento da pele, retracdo do mamilo e presenca de descarga papilar hematica
(Boff, 2006). No entanto, a literatura tem mostrado que mesmo ap6s o aparecimento dos
sintomas, ha retardo na busca do atendimento médico por conta da falta de
conhecimento dos mesmos por parte das mulheres (Taib et al, 2011; Gould et al, 2010).
Alguns estudos sugerem que a falta de conhecimento das mulheres ndo se restringe
apenas aos conhecimentos dos sintomas do cancer de mama, mas também dos fatores de
risco e das recomendagdes quanto a prevencdo e deteccdo precoce (lbrahim, 2009;
Ahmed, 2006). Neste sentido, a compreensdo acerca dos fatores de risco para o cancer
de mama ganha importancia a medida que alguns deles sdo passiveis de modificacdo
(Romieu & Lajous, 2009).

O objetivo deste estudo é avaliar o nivel de conhecimento e de crengas das
mulheres acompanhantes de pacientes ambulatoria is sobre o cancer de mama, os sinais
e sintomas e os fatores de risco para cancer de mama, segundo o hospital de
recrutamento (INCA, INTO e HFL).

Metodologia

Trata-se de um estudo com deliniamento transversal realizado no municipio do
Rio de Janeiro, RJ, no periodo de abril a julho de 2012. Para este trabalho, foram
incluidas mulheres com 40 anos ou mais de idade, residentes na regido metropolitana do
Rio de Janeiro que se encontrava em uma instituicdo hospitalar para acompanhamento
de pacientes ambulatoriais atendidos em um dos hospitais federais pesquisados e que
estavam em condicgdes de responder a entrevista. Foi considerado critério de exclusédo o
relato de historia pregressa de cancer de mama.

As institui¢bes incluidas foram o Instituto Nacional do Cancer (INCA/ HCII),
unidade destinada ao tratamento de pacientes portadoras de tumores ginecologicos e do
tecido 6sseo e conectivo, o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO),
que oferece servicos de ortopedia, traumatologia e reabilitacdo e o Hospital Federal da
Lagoa (HFL), hospital geral de grande porte que atende a muitas especialidades
(inclusive servico de oncologia).

O célculo do tamanho amostral se deu a partir de uma estimativa de 10.000
visitas/ano por hospital (HFL/INCA/INTO), uma frequéncia esperada de 45% de

mulheres que tivessem conhecimentos e préaticas consideradas adequadas em relacdo ao
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cancer de mama e um nivel de confianga de 95%. Segundo estes pardmetros seriam
necessarias 94 mulheres acompanhantes em cada hospital estudado, para a obtencdo de
um erro tipo-1 de 5% e um poder do estudo de 80%. Desta forma, a amostra foi
constituida de 367 participantes, sendo 121 mulheres no INCA, 128 mulheres no INTO
e 118 mulheres no HFL.

A coleta dos dados foi realizada mediante o emprego de um instrumento
elaborado pela American Cancer Society para a realizacdo do Study of Knowledge,
Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil. Foram realizadas entrevistas frente a
frente com as acompanhantes recrutadas e que aceitaram participar do estudo a fim de
obter informacOes sobre antecedentes gerais, interacdo provedor-paciente,
conhecimentos gerais sobre cancer de mama e conhecimentos, crengas sobre o cancer
de mama. A abordagem das mulheres candidata a participarem do estudo foi realizada
no ambiente ambulatorial enquanto as mesmas aguardavam pelo atendimento dos
pacientes que estavam acompanhando.

Em relagdo aos conhecimentos dos sinais e sintomas e dos fatores de risco
implicados no cancer de mama foram coletadas as seguintes informacGes: sinais e
sintomas (presenca de nddulo carogco na mama, descoloracdo, urticaria ou afundamento
da pele, dor na mama sem relacdo com a menstruagdo, retracdo mamilar, secrecdo no
mamilo, mudanca no tamanho e na forma da mama) e dos fatores de risco para o cancer
de mama (idade avancada, nuliparidade, auséncia de antecedentes de amamentacao, uso
de terapia de reposicdo hormonal, uso de anticoncepcionais, historia familiar de cancer,
peso acima do normal, ndo praticar atividade fisica, alimentacdo rica em gordura, ndo
consumir frutas e verduras, consumir bebida alcoolica e exposicdo a radiacdo
eletromagnética). Foram consideradas corretas as respostas afirmativas em todas as
questdes acima. Foram obtidas também informacGes das crencas sobre o cancer de
mama e sobre possiveis fatores de risco para esta neoplasia. Considerou-se o
conhecimento adequado dos sinais e sintomas e dos fatores de risco para o cancer de
mama quando ao nivel de acerto das mulheres entrevistadas foi igual ou maior a 75%.
Abaixo deste nivel, o conhecimento foi considerado inadequado.

Para a analise dos resultados, foi inicialmente realizada uma analise descritiva
dos dados, visando avaliar a distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas, historia
reprodutiva e de acesso aos servigos de salde, segundo o0s hospitais pesquisados,
visando verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre eles. Em

seguida foi realizada uma avaliacdo da distribuicdo das variaveis referentes aos
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conhecimentos e crencas. Para avaliar as diferencas entre as proporgdes, foi utilizado o
teste Qui-quadrado, considerando um grau de significancia de 5%. Todas as analises
estatisticas foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS 17.0 (Statistical Package
for Social Science - Chicago, IL, 2008).

Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (CEP-
ENSP), Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional do Cancer (CEP-INCA),
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (CEP-
INTO) e teve a autorizacdo da Direcdo Geral do Hospital Federal da Lagoa. Todas as
mulheres incluidas neste estudo assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido relativo a sua participacéo.

Resultados

Dentre as 367 mulheres participantes do estudo, a maioria residia no municipio
do Rio de Janeiro (59,9%). A idade variou de 40 aos 85 anos (media=53,7 e DP=9,6),
sendo a faixa etaria predominante a de 40 e 49 (40,1%). A maioria das mulheres
apresentava baixa escolaridade (53,1% com menos de 9 anos de estudo), e 55%
afirmaram que moravam com seus companheiros. Considerando as variaveis
reprodutivas, a maioria das participantes relatou antecedente de gravidez em pelo menos
uma oportunidade (89,1%) e 73,3% amamentaram por pelo menos um més. Cerca de
70% das mulheres ja se encontravam na menopausa, sendo que apenas 20,7%
afirmaram ter realizado terapia de reposicdo hormonal (Tabela 1).

Considerando o0 acesso aos servicos de saude, foi observada variacdo entre as
instituicbes quanto ao uso dos servicos do SUS. Cerca de 60% das entrevistadas do HFL
afirmaram que utilizam somente o SUS, enquanto que das participantes incluidas no
INCA esta afirmacdo foi relatada por apenas 37,2% participantes. A maior parte das
mulheres do estudo afirmou ter consultado um ginecologista nos Gltimos 2 anos (78,5%)
e ter realizado um exame citolégico do colo uterino nos ultimos 18 meses (71%)
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Perfil epidemioldgico de uma amostra de mulheres da regido metropolitana

do Rio de Janeiro, 2012.

Variaveis INCA' INTO? HFL® Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Local de residéncia
Rio de Janeiro (capital) 67 (55,4) 78 (60,9) 75 (63,6) 220 (59,9)
Demais municipios da regido metropolitana 54 (44,6) 50 (39,1) 43 (36,4) 147 (40,1)
p 0,42
Idade
40a49 45 (37,2) 64 (50,0) 38 (32,2) 147 (40,1)
50 a 59 42 (34,2) 37 (28,9) 38 (32,2) 117 (31,9)
60 a 69 25 (20,7) 23 (18,0) 30 (25,4) 78 (21,3)
>70 9(7,4) 4(3,1) 12 (10,2) 25 (6,8)
p" 0,060
Escolaridade
0-8 60 (49,6) 67 (52,3) 68 (57,6) 195 (53,1)
9-12 46 (38,0) 43 (33,6) 41 (34,7) 130(35,4)
>12 15 (12,4) 18 (14,1) 9 (7,6) 42 (11,4)
p 0,48
Estado civil
Com companheiro 63 (52,1) 71 (55,5) 68 (57,6) 202 (55,0)
Sem companheiro 58 (47,9) 57 (44,5) 50 (42,4) 165 (45,0)
p 0,68
Gravidez
Sim 110 (90,9) 113 (88,3) 104 (88,1) 327 (89,1)
Néo 11 (9,1) 15(11,7) 14 (11,9) 40 (10,9)
p 0,74
Amamentacgdo por mais de 1 més
Sim 96 (79,3) 89 (69,5) 84 (71,2) 269 (73,3)
Néao 25 (20,7) 39 (30,5) 34(28,8) 98 (26,7)
p 0,18
Menopausa
Sim 82 (67,8) 79 (61,7) 87 (73,7) 248 (67,6)
Néao 39 (32,2) 49 (38,3) 31(26,3) 119 (32,4)
p 0,13
Fez Terapia de Reposi¢cdo Hormonal
Sim 25 (20,7) 27 (21,1) 24 (20,3) 76 (20,7)
Néao 96 (79,3) 101 (78,9) 94 (79,7) 291 (79,3)
p 0,99
Ultimo exame Papanicolaou
Ha menos de 18 meses 92 (78,6) 89 (70,1) 74 (64,3) 255 (71,0)
Ha mais de 18 meses 25 (21,4) 38(29,9) 41(357) 104 (29,0)
p" 0,005
Tipos de servicos de salde utilizados
Somente SUS 45 (37,2) 70 (54,7)  73(61,9) 188 (51,2)
N&o SUS ou misto 76 (62,8) 58 (45,3) 45(38,1) 179 (48,2)
p”<0,001
Consulta ginecologista nos Gltimos 2 anos
Sim 107 (88,4) 99 (77,3) 82 (69,5) 288 (78,5)
Nao 14 (11,6) 29 (21,7)  36(30,5) 79 (21,5)
p" 0,002
121 (100) 128 (100) 118 (100) 367 (100)

YInstituto Nacional de Cancer.

?Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.

iHospitaI Federal da Lagoa.
p- valor do teste X,

45



No presente estudo, foi observado que 55% das participantes conheciam alguém
com cancer de mama, sendo no INTO o maior percentual foi de 64,8%.
Aproximadamente 60% das entrevistadas acreditavam que a probabilidade de
desenvolver cancer de mama era reduzida (59,4%). Além disso, 93,5% das entrevistadas
se fossem diagnosticadas com cancer e mama, gostariam de ser informadas do seu
diagndstico (Tabela 2).

Considerando o conhecimento e crencas sobre o cancer de mama, foi observado
que 94,3% das participantes acreditavam que uma mulher sem parentes com cancer de
mama pode desenvolver tal neoplasia. De acordo com 13,1% das entrevistadas, o cancer
de mama pode ser uma doenca fatal, porém, apenas 3,3% das mulheres do INCA
concordaram com esta afirmagéo (14.4% no HFL e no INTO, e 21,1% respectivamente,
creem na fatalidade devido ao cancer de mama, sendo este diferenca estatisticamente
significativa p <0,001).

Quanto ao diagnostico precoce, 87,2% das entrevistadas acreditam que a
deteccdo no inicio da doenca influencia muito na chance de sobrevivéncia. Além disso,
55,9% das participantes ndo acreditam que podem ter cancer de mama sem ter um
tumor ou nodulo no seio e apenas 19,9% revelaram que se uma mulher encontrar um

nodulo no seio a chance de ser um cancer de mama é baixa (Tabela 2).
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Tabela 2- Conhecimentos e crengas sobre o cancer de mama em mulheres da regido

metropolitana do Rio de Janeiro, 2012.

Variavel INCA"  INTO? HFL® Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Convive com alguém que tem/ teve cancer de mama

Sim 57 (47,1) 83(64,8) 62 (52,5) 202 (55,0)

N&o 64 (52,9) 45(35,2) 56 (47,5) 165 (45,0)
p 0,01

Probabilidade da mulher desenvolver cancer de mama

Alta 26 (21,5) 13(10,2) 18(153) 57 (15,5)

Moderada 34(28,1) 34(26,6) 24(20,3) 92(25,1)

Baixa 61 (50,4) 81(63,3) 76 (64,4) 218(59,4)
p" 0,05

Se tivesse cancer gostaria de saber

Sim 117 (96,7) 118(92,2) 108 (91,5) 343 (93,5)

Né&o 4(3,3) 10 (7,8) 10 (8,5) 24(6,5)
p 0,21

Mulher sem parentes com cancer de mama pode

desenvolver cancer de mama

Sim 113 (93,4) 126 (98,4) 107 (90,7) 346 (94,3)

Né&o 8 (6,6) 2 (1,6) 11 (6,6) 21 (5,7)
p 0,03

Probabilidade de quem tem cancer de mama vir a falecer

Doenca fatal 4(3,3) 27 (21,1) 17 (14,4) 48 (13)1)

Provavel 47 (38,8) 60(46,9) 56 (47,5) 163 (44,4)

Pouco provavel 70 (57,9) 41(32,00 45(38,1) 156 (42,5)

p" <0,001

Acredita que o diagnostico precoce influencia na

chance de sobreviver

Muito 109 (90,1) 112 (87,5) 99(83,9) 320 (87,2)

Nada ou pouco 12 (9,9) 16*(12,5) 19 (16,1) 47 (12,8)
p 0,36

Acredita que pode ter cancer de mama sem ter

um tumor ou nddulo no seio 53(43,8) 54(42,2) 55(46,6) 162 (44,1)

Sim 68 (56,2) 74(57,8) 63(53,4) 205(55,9)

Nao p 0,78

Chance de ser um cancer de mama se uma mulher

achar um nédulo no seio

Alta 27 (22,3) 30(23,4) 23(195) 80(21,8)

Moderada 70(57,9) 78(60,9) 66 (559) 214 (58,3)

Baixa 24 (19,8) 20(156) 29(24,6) 73(19,9
p" 0,52

Total 121(100) 128 (100) 118 (100) 367 (100)

!Instituto Nacional de Cancer.

?Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.
*Hospital Federal da Lagoa.

“ p- valor do teste X°.

Avaliando o conhecimento dos sinais e sintomas sobre o cancer de mama, foi

observado inadequacdo nas respostas das entrevistadas em 66,9% no HFL (o maior

percentual de respostas consideradas incorretas), enquanto que no INCA e INTO, 51,2%

e 50,8%, respectivamente, das entrevistadas associaram corretamente 0s sinais e

sintomas de cancer de mama estabelecidos na literatura. A maioria das participantes

acredita que os sinais e sintomas associados ao cancer de mama sdo: nddulo ou caroco
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na mama (85,3%); descoloracdo, urticaria ou afundamento da pele (68,9%); dor na
mama sem relacdo com a menstruacdo (68,1%); secrecdo no mamilo (76,6%) e
mudanca no tamanho e na forma da mama (75,2%), enquanto que apenas 34,6% das
mulheres acreditam que o mamilo virado pra dentro possa ser um sinal ou sintoma de

cancer de mama (Tabela 3).

Tabela 3 - Conhecimento dos sinais e sintomas sobre o cancer de mama em mulheres
da regido metropolitana do Rio de Janeiro, 2012.

Variavel INCA' INTO? HFL® Total
n (%) n (%) n (%) N (%0)
Nodulo carogo na mama
Sim 110 (90,9) 115(89,8) 88 (74,6) 313(85,3)
Né&o 11 (9,1) 13(10,2) 30(25,4) 54(14,7)
p~ <0,001
Descoloracao, urticaria ou afundamento da pele
Sim 86 (71,1) 96 (75,0) 71(60,2) 253 (68,9)
Né&o 35(28,9) 32(25,0) 47(39,8) 114(31,1)
p 0,03
Dor na mama sem relacdo com a menstruacao
Sim 91 (75,2) 93(72,7) 66(559) 250 (68,1)
Né&o 30(24,8) 35(27,3) 52(44,1) 117 (31,9)
p~ 0,002
Retracdo mamilar
Sim 50 (41,3) 43(33,6) 34(28,8) 127 (34,6)
Né&o 71(58,7) 85(66,4) 84(71,2) 240 (65,4)
p 0,12
Secrec¢do no mamilo
Sim 100 (82,6) 99(77,3) 82(69,5) 281 (76,6)
Né&o 21 (17,4) 29(22,7) 36(30,5) 86(23,4)
p" 0,05
Mudanca no tamanho e na forma da mama
Sim 98 (81,00 104 (81,3) 74(62,7) 276 (75,2)
Né&o 23 (19,00 24 (18,7) 44(37,3) 91(24,8)
p” 0,001
Adequacao do conhecimento**
Adequado 62 (51,2) 65(50,8) 39(33,1) 166 (45,2)
Inadequado 59 (48,8) 63(49,2) 79(66,9) 201 (54,8)
p~ 0,005
Total 121 (100) 128 (100) 118 (100) 367 (100)

!Instituto Nacional de Cancer.

?Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.

*Hospital Federal da Lagoa.

“ p- valor do teste X°.

““Ponto de corte= Adequado 100 a 75% de acerto e Inadequado < 75% de acerto.
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Quanto ao conhecimento dos fatores de risco associados ao cancer de mama, foi
observado que somente 25,1% das entrevistadas obtiveram adequacdo na resposta,
sendo 30,5% de acertos nas respostas no INTO, seguida de 27,3% no INCA e de apenas
16,9% no HFL (p=0,04). O historico familiar de cancer foi fator de risco mais relatado
no desenvolvimento de cancer de mama, ou seja, 91% das participantes acreditam que
seja um potencial fator de risco. Em seguida, exposi¢do a radiacdo eletromagnética
(80,1%), consumir bebidas alcodlicas (68,4%), alimentacdo rica em gorduras (68,7%),
idade avangada (66,5%), ndo consumir frutas e verduras (65,1%), contraceptivos orais
(64,6%) e terapia de reposicdo hormonal (56,1%) (Tabela 4). Por outro lado, os
principais fatores de risco que a maioria das participantes acredita que ndo estejam
associados ao desenvolvimento de cancer de mama foram: n&o ter filhos (70%), peso
acima do normal (64,6%), ndo praticar atividade fisica (63,2%) e ndo amamentar
(52,6%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Conhecimento dos fatores de risco para cancer de mama em mulheres da regidao
metropolitana do Rio de Janeiro, 2012.

Variavel INCA' INTO? HFL® Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade avancada

Sim 40 (33,1) 42 (32,8) 41 (34,7) 244 (66,5)

Né&o 81 (66,9) 86 (67,2) 77 (65,3) 123 (33,5)
p 0,94

Nao ter filhos

Sim 34 (28,1) 41 (32,0) 35(29,7) 110 (30,0)

Né&o 87 (71,9) 87 (68,0) 83 (70,3) 257 (70,0)
p 0,79

N&o amamentar

Sim 54 (44,6) 64 (50,0) 56 (47,5) 174 (47,4)

Né&o 67 (55,4) 64 (50,0) 62 (52,5) 193 (52,6)
p 0,70

Terapia de reposi¢cdo hormonal

Sim 72 (59,5) 75 (58,6) 59 (50,0) 206 (56,1)

Né&o 49 (40,5) 53 (41,4) 59 (50,0) 161 (43,9)
p 0,26

Anticoncepcionais

Sim 84 (69,4) 88 (68,8) 65 (55,1) 237 (64,6)

Néao 37 (30,6) 40 (31,3) 53 (44,9) 130 (35,4)
p 0,03

Historia familiar de cancer

Sim 102 (84,3)  121(94,5) 111(93,1) 334 (91,0)

Néao 19 (15,7) 7 (5,5) 7(5,9) 33 (9,0
p~ 0,007

Peso acima do normal

Sim 45 (37,2) 55 (43,0) 30 (25,4) 130(35,4)

Néao 76 (62,8) 73 (57,0) 88 (74,6) 237 (64,6)
p 0,01

Na&o praticar atividade fisica

Sim 49 (40,5) 57 (44,5) 29 (24,6) 135 (36,8)

Néao 72 (59,5) 71 (55,5) 89 (75,4) 232(63,2)
p” 0,003

Alimentacéo rica em gorduras

Sim 83 (68,6) 93 (72,7) 76 (64,4) 252 (68,7)

Néao 38 (31,4) 35 (27,3) 42 (35,6) 115(31,3)
p 0,38

N&o consumir frutas e verduras

Sim 78 (64,5) 89 (69,5) 72 (61,0) 239 (65,1)

Nao 43 (35,5) 39 (30,5) 46 (39,0) 128 (34,9)
p" 0,37

Consumir bebida alcodlica

Sim 81 (66,9) 89 (69,6) 81 (68,6) 251 (68,4)

Nao 40 (33,1) 39 (30,5) 37 (31,4) 116 (31,6)
p 0,91

Exposicao a radiagéo eletromagnética

Sim 95 (78,5) 108 (84,4) 91 (77,1) 294 (80,1)

Nao 26 (21,5) 20 (15,6) 27 (22,9) 73 (19,9)
p 0,31

Adequagcéo do conhecimento dos fatores de risco™

Adequado 33 (27,3) 39 (30,5) 20 (16,9) 92 (25,1)

Inadequado 88 (72,7) 89 (69,5) 98 (83,1) 275(74,9)
p 0,04

Total 121 (100) 128 (100) 118(100) 367(100)

“Instituto Nacional de Cancer.
*Hospital Federal da Lagoa.
?Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.
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” p- valor do teste X
Ponto de corte= Adequado 100 a 75%; de acerto e Inadequado < 75% de acerto.

Embora as diferencas entre os hospitais sobre as crencas relativas aos fatores de
risco associados ao cancer de mama ndo terem sido estatisticamente significativos, 0s
resultados sugerem que as entrevistadas creem que pancadas no seio (91,0%); estresse
(83,9%); depressao, raiva ou amargura (83,4%) e decepc¢éo pessoal (70,8%) possam ser
fatores de risco para o cancer de mama. Por outro lado, grande parte das entrevistadas
também acredita em um aumento no risco de cancer de mama associados a
reconhecidos fatores de risco para outros tipos de cancer, como fumar (79%);
conservantes nos alimentos (76,8%), maltiplos parceiros sexuais (43,3%), exposicao
solar (46,9%) e alimentos transgénicos (36,2%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Crencas sobre os fatores de risco para cancer de mama em mulheres da
regido metropolitana do Rio de Janeiro, 2012.

Variavel INCA INTO HFL Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Pancada no seio

Sim 112 (92,6) 119 (93,0) 103 (87,3) 334 (91,0)

Néo 9(7,4) 9 (7,0) 15 (12,7) 33(9,0)
p 0,23

Fumar

Sim 93 (76,9) 102 (79,7) 95 (80,5) 290 (79,0)

Néo 28 (23,1) 26 (20,3) 23 (19,5) 77 (21,0)
p 0,77

Muitos parceiros sexuais

Sim 55 (45,6) 57 (44,5) 47 (39,8) 159 (43,3)

Néo 66 (54,5) 71 (55,5) 71 (60,2) 208 (56,7)
p 0,64

Exposi¢éo ao sol

Sim 57 (47,1) 49 (38,3) 66 (55,9) 172 (46,9)

Néo 64 (52,9) 79 (61,7) 52 (44,1) 195 (53,1)
p 0,02

Conservantes nos alimentos

Sim 93 (76,9) 100 (78,1) 89 (75,4) 282 (76,8)

Néo 28 (23,1) 28 (21,9) 29 (24,6) 85 (23,2)
p 0,88

Alimentos transgénicos

Sim 43 (35,5) 51 (39,8) 39 (33,1) 133 (36,2)

Néao 78 (64,5) 77 (60,2) 79 (66,9) 234 (63,8)
p 0,53

Estresse

Sim 104 (86,0) 110 (85,9) 94 (79,7) 308 (83,9)

Néao 17 (14,0) 18 (14,1) 24 (20,3) 59 (16,1)
p 0,31

Depressdo, raiva ou amargura

Sim 103 (85,1) 109 (85,2) 94 (79,7) 306 (83,4)

Néao 18 (14,9) 19 (14,8) 24 (20,3) 61 (16,6)
p 0,42

Decepcao pessoal

Sim 78 (64,5) 98 (76,6) 84 (71,2) 260 (70,8)

Néao 43 (35,5) 30 (23,4) 34 (28,8) 107 (29,2)
p 0,11

Total 121 (100) 128 (100) 118 (100) 367 (100)

!Instituto Nacional de Cancer.

’Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.
*Hospital Federal da Lagoa.

“ p- valor do teste X°.
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Discussao

As crencas sobre o cancer de mama e a sua causalidade assim como a percep¢éo
de risco e a importancia da prevencédo e deteccao precoce sdo culturalmente construidas
e influenciam no comportamento das mulheres quanto ao cuidado com a propria satde
(Fugita, 2006). O conhecimento por parte das mulheres a respeito dos fatores de risco
para 0 cancer de mama e seus principais sinais e sintomas poderia contribuir para a
reducdo da exposicdo a tais fatores e acelerar a busca pelo diagndstico de lesdes da
mama. Embora ndo se possa estimar o impacto de cada um dos fatores de risco na
génese do cancer de mama, sugere que a minimizacdo desses fatores pode contribuir
para uma vida mais saudavel.

A hipotese inicial deste estudo foi baseada que as mulheres recrutadas em um
hospital oncolégico como o INCA apresentassem melhores resultados quanto ao
conhecimento sobre o cancer de mama, seus fatores de risco e sinais e sintomas, ja que
convivem com portadores de cancer e frequentam uma instituicdo com referéncia para o
tratamento do cancer. Enquanto que no INTO esperava-se encontrar uma menor
prevaléncia do conhecimento sobre o cancer de mama, fatores de risco e sinais e
sintomas, por ser um hospital de referéncia no tratamento de doencas 0sseo-articulares e
ndo recebe pacientes com cancer. No HFL, que é um hospital geral que também
apresenta um servico de oncologia, esperava-se encontrar melhor nivel de conhecimento
sobre o cancer de mama quando comparado com 0 INTO.

Os fatores epidemiologicos que poderiam estar ligados a um maior nivel de
conhecimento sobre os fatores de risco e sinais e sintomas do cancer de mama seriam a
idade, o nivel educacional, histéria reprodutiva e acesso aos servicos de salde que
poderiam estar distribuidos de forma estatisticamente diferentes entre os hospitais
estudados no presente estudo. Foi observada uma maior proporcdo da realizacdo do
exame Papanicolau nos ultimos 18 meses na amostra do INCA (78,6%), seguido do
INTO (70,1%) e HFL (64,3%), sugerindo que as mulheres entrevistadas no INCA
possuem um maior acesso a este exame ginecoldgico (p=0,005). Da mesma forma se
comporta a distribuicdo da variavel consulta com o ginecologista nos ultimos 2 anos
(INCA: 88,4%, INTO: 77,3% e HFL: 69,5%, p=0,002). Quanto ao tipo de servico de
salde utilizado, foi observado que apenas 37,2% da amostra do INCA utilizavam
somente 0 SUS, enquanto que essa propor¢do aumenta na populagdo do INTO para

54,7% e no HFL para 61,9% (p=<0,001). Possivelmente, estas diferengas ocorreram
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devido ao maior acesso aos servigos de saude por parte das mulheres entrevistadas no
INCA, pois a maioria dessas mulheres utiliza além do SUS, servigos particulares e/ou
sistema de saude suplementar, o que contribui para 0 melhor acesso a consultas médicas
e a realizacdo de exames preventivos. Neste sentido, € importante observar que a
equidade em salde publica requer acdes para diminuir desigualdades no acesso e no uso
dos servicos de satde. Além disso, o que se deseja por meio da busca da equidade em
salde é reduzir as desigualdades entre os grupos, incluindo aquelas decorrentes das
peculiaridades culturais, socioecondmicas, de género e de etnia (Brasil, 2010).

No que tange ao conhecimento sobre o cancer de mama, foi observada discreta
diferenca entre as trés instituicbes do estudo, sendo que a maioria das mulheres
entrevistadas apresenta um nivel razoavel de conhecimento, uma vez que 94,3% delas
afirmam que uma mulher sem parentes com cancer de mama pode vir a desenvolvé-lo
no futuro e 87,2% acreditam que o diagnostico precoce influencia muito na chance de
sobreviver. A maioria das mulheres associa o cancer de mama com a presenca de um
tumor ou nodulo. Essa percepcao pode influenciar na postura das mesmas em relagdo a
procura das medidas de deteccdo precoce, ja que o diagnostico deve ser feito em
mulheres sem alteracGes clinicas, o que tem impacto na diminuicdo da mortalidade.

Quanto as crencas sobre o cancer de mama, apenas a questdo da probabilidade
de quem tem céncer de mama vir a falecer apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre as instituicdes, sendo que 57,9% das entrevistadas do INCA
consideram pouco provavel que a portadora de cancer de mama venha a falecer,
enquanto que no INTO e no HFL essa proporcao foi de 32% e 38,1%, respectivamente.
Esta diferenca pode provavelmente ser explicada devido a convivéncia das mulheres
entrevistadas no INCA na condi¢do de acompanhantes de portadores de cancer, cuja
experiéncia proporciona a expectativa de cura e aumento da sobrevida ocasionado pela
maior eficacia do tratamento oncologico empregado atualmente. O estudo de Fugita e
Gualda (2006) aponta que a percepcao da severidade do cancer é verificada entre as
mulheres que acreditam na possibilidade de que possa resultar em morte, em razéo de
suas préprias crencas, de informacdes da rede social ou porque vivenciaram a doenca de
pessoas proximas. Para aquela que acha que o cancer é uma doenca normal e ndo tem
medo da morte, 0 cancer ndo resultaria em uma consequéncia grave na sua vida.

Apesar de 55% das mulheres relatarem ter convivido com portadora de cancer
de mama, a maioria (59,4%) considera que a probabilidade dela mesma desenvolver

cancer de mama é baixa. Porém, caso tivessem cancer de mama, 93,5% das
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entrevistadas gostariam de ser informadas do diagndstico. Embora seja a neoplasia mais
frequente entre as mulheres no Brasil (Brasil, 2011) e a maioria das mulheres tenha tido
contato com alguém com a doenca, elas acreditam que ndo desenvolverdo cancer de
mama ao longo da vida. Por outro lado, elas apresentam uma atitude positiva frente a
um possivel diagnodstico de cancer de mama. Esses resultados s&o comparaveis aos
achados de Cyrus-David (2010), que avaliou o conhecimento e a percepgdo pessoal de
risco entre mulheres consideradas de elevado risco para desenvolvimento do cancer de
mama em Houston, Texas. Nesse estudo, apenas 42% apresentavam percepg¢éo do risco
de cancer de mama. Esses dados sugerem que a percepcao de risco de cancer de mama
das mulheres €, em geral, baixa, assim como o presente estudo.

Quanto ao nivel de conhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, foi
observado que o padrdo de conhecimento das entrevistadas no INCA e no INTO foi
satisfatorio em todas as questdes, exceto quando interrogado a respeito do sinal retracédo
mamilar (nivel baixo de conhecimento nas trés institui¢cdes). Por outro lado, o padréo de
conhecimento do HFL é inferior quando comparado as demais instituicdes,
apresentando diferenca estatisticamente significativa. Quanto a adequacdo do
conhecimento dos sinais e sintomas, foi observado que apenas 45,2% das entrevistadas
nas trés instituicbes apresentavam conhecimento considerado adequado. Além disso,
houve melhor resultado no INCA (51,2%) e INTO (50,8%) quando comparado a do
HFL (33,1%). Provavelmente essa diferenca do conhecimento entre as instituicdes
(INCA e INTO versus HFL) poderia estar relacionada a escolaridade, embora ndo haja
diferenca estatisticamente significante entre elas em relacdo a esta variavel, ha uma
proporcao maior de mulheres com menor escolaridade no HFL (57,6% com menos de 9
anos de estudo).

Com relacdo ao conhecimento dos fatores de risco associados ao cancer de
mama, apenas 25,1% das participantes do estudo apresentam conhecimento adequado.
Esses resultados sdo inferiores quando comparados aos da literatura (Batiston, 2011,
Ahmed, 2006; lbrahim, 2009), porém deve-se ressaltar que utilizamos critérios mais
rigidos na definicdo de conhecimento adequado. Batiston e colaboradores (2011)
evidenciaram que 54,2% das mulheres relataram conhecer pelo menos um fator de risco.
Ahmed e colaboradores (2006), apesar de terem sido criteriosos na avaliacdo dos fatores
de risco questionados, observaram que 35% da amostra apresentavam bom
conhecimento dos fatores de risco. Todavia, a populacdo do estudo era constituida de

enfermeiras de um hospital de ensino, o que influencia a ter melhores resultados quando
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comparado com a populacdo geral. Ibrahim e colaboradores (2009), avaliando também
profissionais de saude (médicas, enfermeiras e outras profissionais de saude), relataram
que 45% apresentavam bom conhecimento.

Considerando a andlise isolada dos fatores de risco mais relevantes na literatura
(SEER, 2011), a historia familiar de cancer é o fator de risco mais conhecido entre as
mulheres (91%). Porém no estudo de Batiston (2011) este fator foi pouco citado entre as
participantes. O conhecimento referente a idade avangada como fator de risco foi
relatado por 66,5% das participantes deste estudo, sugerindo que apesar da incidéncia
do cancer de mama estar relacionada principalmente as faixas etarias acima dos 50 anos
(Tessaro et al, 2001), nem todas as mulheres reconhecem a idade como fator de risco.
No estudo de Batiston (2011) esta varidvel ndo foi citada pelas mulheres como um
possivel fator de risco para o cancer de mama.

Quanto aos fatores de risco relacionados aos habitos de vida passiveis de
intervencgdo (prevencgdo primaria), o nivel de conhecimento da populagéo do estudo foi
razoavel: alimentacédo rica em gordura (68,7%), consumo de bebida alcodlica (68,4%),
ndo consumir frutas e verduras (65,1%), ndo praticar atividade fisica (36,8%) e peso
acima do normal (35,4%). Um estudo prospectivo com mulheres européias em
seguimento de 6 anos, observou que um padrdo alimentar caracterizado por escolhas
com dieta rica em gordura apresentou associagdo significativa com aumento do risco
para o cancer de mama (RR 2,00, Cl 95% 1,30, 3,09) (Schulza, 2008). Brennan (2010),
em um estudo de meta-analise sobre dieta e cancer de mama, sugere que o0 consumo de
bebida alcoolica aumenta o risco de desenvolver o cancer de mama, observando uma
pequena associacao inversa entre a alimentacdo saudavel e o risco de cancer de mama.
A atividade fisica € um fator de protecéo pela diminuicdo dos niveis de estrogénio e de
progesterona, bem como na atividade proliferativa das células da glandula mamaria
(Menke, 2000). A manutencdo do peso corporal com indice de massa corporal
preferencialmente entre 18,5 e 25 também constitui em importante fator de protecdo. No
entanto, a obesidade é considerada um importante fator de risco para o cancer de mama,
principalmente na pds-manopausa. (Borghesan et al, 2008). Esses dados reforcam a
necessidade de politicas de saude publica enderecadas a pratica da prevencao primaria,
ndo s6 como medida para reducdo da incidéncia do cancer de mama, como também para
outros tipos de cancer (colorretal) e doencas cardiovasculares.

No presente estudo foram pesquisadas algumas crencas relacionadas a possiveis

fatores etiologicos do cancer de mama. A crenga mais evidente foi a relacdo do trauma
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da mama com o desenvolvimento do cancer, uma vez que 91% das entrevistadas
acreditam ser um fator de risco. Essa é uma crenga popular sem explicacdo cientifica
para tal associacdo. Esses resultados, no entanto, sdo semelhantes aqueles encontrados
em estudo realizado no Paquistdo com enfermeiras que relatam a mesma opinido
(65,4%) (Ahmed, 2006). Essa crenca parece ultrapassar as barreiras socio-culturais,
estando presente no imaginario feminino. Outra questdo relevante sdo as crencas que
relacionam os sentimentos negativos como fatores de risco para o cancer de mama,
sendo observado que o estresse (83,9%), depressdo, raiva ou amargura (83,4%) e
decepcdo pessoal (70,8%), estdo fortemente relatados como fatores associados a
causalidade da doenca. O estudo de Fugita e Gualda (2006) sobre a causalidade do
cancer de mama aponta que mulheres que acreditam que a causalidade da doenga possa
ser entre os fatores estabelecidos, também ter muitas preocupacgdes, passar por eventos
estressantes, com grande impacto na sua vida ou ter vivenciado um ambiente estressante
na infancia, percebem-se mais suscetiveis a apresentar o cancer de mama. Porém, apesar
do fato de que algumas pacientes com cancer de mama acreditar que 0 estresse ou
depresséo foi um fator no desenvolvimento da sua doenca, um estudo de revisdo mostra
que ndo ha evidéncias suficientes que sustentem que fatores psicossociais desempenhem
um papel importante no desenvolvimento do cancer de mama (Bleiker e Ploeg, 1999).
Embora ndo haja dados na literatura que corroborem essa crenga, ha um sentimento
geral de que essa associacdo possa existir, sendo muito dificil comprova-la do ponto de
vista cientifico.

Foi observado também que alguns fatores de risco para outros tipos de cancer
estdo sendo tratados pelas mulheres entrevistadas como fator de risco para o cancer de
mama como o tabagismo (79,0%), que € um reconhecido fator de risco para o cancer de
pulmdo, cavidade oral, laringe, bexiga, pancreas e rim. O uso de conservantes nos
alimentos (76,8%) esta associado a ocorréncia do cancer de estbmago, enquanto a
exposicdo ao sol (46,9%) na ocorréncia do cancer de pele e o relacionamento com
multiplos parceiros sexuais (43,3%) na génese do cancer de colo uterino. E possivel que
essa associacdo seja devida a informacdo mais frequente na midia a respeito desses
fatores de risco na prevencao do cancer.

Apesar das limitacdes do presente estudo relacionadas ao desenho (estudo com
acompanhantes hospitalares), acredita-se que os resultados encontrados reflitam um
nivel de conhecimento superior ao que seria encontrado na popula¢do de mulheres em

geral. Entretanto, a contribuicdo do presente trabalho é relevante, na medida em que
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identifica o perfil do conhecimento das mulheres a respeito do cancer de mama na
populacdo no Rio de Janeiro (ndo ha na literatura estudos semelhantes nessa populagéo).
Dessa forma, o resultado dessa pesquisa pode ser utilizado para adocdo de politicas
publicas que visem a melhoria do conhecimento sobre o cancer de mama, contribuindo

para o rastreamento mais efetivo da doenca.
Conclusao

Em conclusdo, este estudo observou baixo nivel de conhecimento dos sinais e
sintomas e dos fatores de risco para o cancer de mama entre as mulheres acompanhantes

de pacientes ambulatoriais nas trés instituicGes pesquisadas apresentando diferencas

estatisticamente significativas entre as mesmas.
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Artigo 2

Fatores associados a pratica do exame clinico das mamas e da mamografia no

rastreamento do cancer de mama.

Resumo

Introducdo: O cancer de mama é a neoplasia que mais acomete as mulheres no mundo.
No entanto, apresenta elevado potencial de cura se diagnosticado e tratado
precocemente. Para a deteccdo precoce desta neoplasia, € necessario estabelecer
medidas de rastreamento que envolva as mulheres nas idades recomendadas para a
realizacdo do exame clinico das mamas e a mamografia. Objetivo: Identificar os fatores
associados a pratica recomendada do exame clinico das mamas e da mamografia em
uma amostra de mulheres acompanhantes de pacientes ambulatoriais, com 40 anos ou
mais de idade, em trés hospitais no Rio de Janeiro Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal no municipio do Rio de Janeiro, RJ, no periodo de abril a julho de 2012. A
amostra foi constituida de 367 mulheres acompanhantes hospitalares com idade acima
de 40 anos, sendo 118 mulheres do Hospital Federal da Lagoa (HFL), 121 mulheres no
Instituto Nacional do Cancer (INCA) e 128 mulheres no Instituto Nacional de
Traumato-Ortopedia (INTO). Foi aplicado o questionario Estudo dos Conhecimentos,
Atitudes e Praticas do Cancer de Mama no Brasil desenvolvido pela American Cancer
Society. As diferencgas entre as propor¢des das variaveis categoricas foram avaliadas
pelo teste Qui-quadrado, considerando um grau de significincia de 5%. Foram
estimadas as razdes de chances brutas com intervalo de confianga 95%, utilizada a
regressao logistica ndo condicional. Em seguida foi construido um modelo preditor para
cada um dos desfechos estudados (préatica recomendada do ECM, da MMG e do ECM e
MMG) estimando as razdes de chances e seus respectivos intervalos de confianca 95%
através da analise de regressdo logistica multivariada. Resultados: As praticas
recomendadas do ECM e da MMG apresentaram associacdo com todas as variaveis
relacionadas ao acesso aos servicos de saude. A realizacdo do exame Papanicolaou nos
altimos 18 meses (OR= 5,15 1C95% 2,16-12,30), a consulta com o ginecologista nos
altimos 2 anos (OR=15,40 1C95% 3,08-77,52), a consulta regular ao profissional de
saude (OR= 2,47 1C95% 1,11-5,60) e a utilizacdo de servicos ndo SUS ou misto
(OR=3,25 1C95% 1,88-5,61), ter companheiro (OR= 2,10 1C95% 1,20-3,67) e a idade
nos estratos de 50 a 59 anos (OR=4,96 1C95% 2,51-9,82); 60 a 69 anos (OR=2,94
IC95% 1,45-5,99); e > 70 anos (OR=7,13 1C95% 2,13-23,81) se apresentaram como
fatores independentes para a pratica do ECM e da MMG. Conclusao: A préatica do
ECM e da MMG esta diretamente relacionada a pratica do exame Papanicolaou nos
Gltimos 18 meses, a utilizacdo da rede de servicos de saude ndo-SUS, a consulta com o
ginecologista nos ultimos 2 anos, a consulta regular ao profissional de salde, a idade e
conviver com companheiro.

Palavras-chave: Exame clinico das mamas, mamografia, rastreamento, cancer de
mama.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is a cancer that affects more women in the world.
However, it has high potential for cure if diagnosed and treated early. For early
detection of this tumor, it is necessary to carry out screening programs for women in the
recommended age for the completion of clinical breast examination and mammography.
Objective: To identify factors associated with the practice of clinical breast
examination and mammography in a sample of outpatients caregivers’ women above 40
years-old in three hospitals in Rio de Janeiro. Methods: We conducted a cross-sectional
study in Rio de Janeiro city , from April to July of 2012. The sample consisted of 367 in
hospital women escorts above 40 years-old. One hundred eighteen women were from
the Federal Hospital da Lagoa (HFL), 121 women from the National Cancer Institute
(INCA) and 128 women from the National Institute of Trauma and Orthopedics
(INTO). The Study of Knowledge, Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil
questionnaire developed by the American Cancer Society was applied . The differences
between the proportions of categorical variables were evaluated by chi-square test,
considering a significance level of 5%. We estimated the crude Odds Ratio with
95%confidence interval and we used the unconditional logistic regression. Then we
built a predictive model for each of the outcomes studied (practice of the ECM, the
ECM and MMG and MMG) estimating the odds ratios and their 95% confidence
intervals by multivariate logistic regression analysis.

Results: The recommended practices of the ECM and MMG were associated with all
variables related to access to health services. The Pap smear completion in the last 18
months (OR = 5.15 95% CI 2.16 to 12.30), consultation with the gynecologist in the
past 2 years (OR = 15.40 95% CI 3.08 to 77.52 ), regular consultation to health care
(OR = 2.47 95% CI 1.11 to 5.60) and use of non-SUS services or mixed (OR = 3.25
95% ClI 1.88 to 5.61), having a partner (OR = 2.10 95% CI 1.20 to 3.67) and age strata
between 50-59 years (OR = 4.96 95% CI 2.51 to 9.82), 60-69 years (OR = 2.94 95% CI
1.45 to 5.99) and> 70 years (OR = 7.13 95% CI 2.13 to 23.81) were considered
independent factors related to the practice of ECM and MMG. Conclusion: The
practice of ECM and MMG is directly related to the Pap smear completion in the last 18
months, the network utilization of health services non-SUS, consultation with the
gynecologist in the past two years, regular consultation to professional health, age and
living with a partner.

Keywords: Clinical breast examination, mammography screening, breast cancer.
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Introducéo

O céncer de mama é a segunda localizacdo mais frequente e 0 mais comum entre
as mulheres no mundo, correspondendo a aproximadamente 23% de todos os casos de
cancer em mulheres, cuja estimativa de novos casos diagnosticados foi de 1.380.000 em
2008 (Ferlay, 2008). No Brasil, as taxas de incidéncia desta neoplasia variam de acordo
com a regido do pais, de tal forma que sdo mais baixas na regido norte (24,49/100.000
mulheres em Belém/PA) e central (43,54/100.000 mulheres em Cuiabd/MT e
57,54/100.000 mulheres em Goiania/GO), e mais alto nas regides Sudeste
(62,89/100.000 mulheres em Séo Paulo/SP) e Sul (79,47/100.000 mulheres em Porto
Alegre/RS). No entanto, esta neoplasia continua sendo uma das principais localizagbes
em mulheres (RCBP, 2013). Além disso, o cancer de mama representa a principal causa
de obito por neoplasia em mulheres no Brasil (11,51 obitos por 100.000 mulheres)
(Brasil, 2012) e no mundo (12,3 ébitos por 100.000 mulheres) (Ferlay, 2008).

Embora o cancer de mama seja uma neoplasia com elevado potencial de cura se
diagnosticado nos estagios iniciais, no Brasil, o diagnostico geralmente é realizado em
estadio avancado, necessitando assim de intervengdes mais agressivas, sendo
acompanhada por pior qualidade de vida e reducdo da sobrevida (Kwon, 2012). As
principais estratégias para a reducdo da mortalidade por cancer de mama e aumento da
sobrevida das mulheres envolvem a deteccdo precoce e o tratamento oportuno. O
rastreamento populacional de mulheres assintomaticas é a principal estratégia de
deteccdo precoce, que tem por base a combinacdo da mamografia e do exame clinico
das mamas (Stein et al, 2009).

O autoexame das mamas (AEM) é o exame realizado pela propria mulher e
recomenda-se que faca parte das acdes de educacdo para a salde que contemplem o
conhecimento do proprio corpo. Entretanto, ele ndo faz parte das estratégias de detec¢édo
precoce e no Brasil deixou de fazer parte das recomendacdes do Ministério da Saude em
2004 (Brasil, 2004a). Os profissionais de saude devem esclarecer as mulheres para que
elas possam reconhecer altera¢fes sugestivas de anormalidades nas mamas. No entanto,
ndo existem evidéncias de que o treinamento e a aderéncia a um programa de
rastreamento através do AEM diminuam a mortalidade por cancer (Stein et al, 2009).

O exame clinico das mamas (ECM) deve ser realizado como parte do exame
fisico e ginecoldgico, e constitui a base para a solicitacdo dos exames complementares.

Como tal, deve contemplar os seguintes passos para sua adequada realizagdo: inspecao
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estatica e dindmica, palpacdo das axilas e palpagdo das mamas com a paciente em
decubito dorsal (Brasil, 2004a). A qualidade do ECM é aumentada por meio da
padronizacdo de procedimentos de exame e, quando realizado por um médico ou
enfermeiro treinados, pode detectar tumor de até 1 (um) centimetro, se superficial (Ravi
e Rodrigues, 2012). A sensibilidade do ECM varia com o tamanho de tumor (17% para
tumores < 0,5 cm e 58% para os tumores > 2,1 cm) e com o indice de massa corporal
(IMC), com sensibilidade de 48% para as mulheres com menor IMC e 23% para o
maior IMC. Existiria uma associacdo em forma de U invertido entre idade e
sensibilidade para 0 ECM (40-49: 26%, 50-59: 48%, 60-69: 36%, 70-79: 33%, mais de
80: 18%). Estes achados sugerem que certos grupos de mulheres, por exemplo, as
mulheres obesas e mulheres mais jovens e idosas, recebem menos beneficios com o
ECM (Oestreicher et al, 2002).

Atualmente a mamografia (MMG) é apontada como o principal método de
rastreamento do cancer de mama em estagio inicial, sendo capaz de detectar alteracGes
ainda ndo palpaveis e favorecendo o tratamento precoce. Desta forma, proporciona um
tratamento mais efetivo, menos agressivo, com melhores resultados estéticos e com
eventos adversos reduzidos (Sclowitz et al, 2005). A politica de rastreamento com a
MMG esta associada a diminuicdo da mortalidade por cancer de mama de 30% na
populacdo feminina (Duffy et al, 2002). Um estudo de série temporal, realizado em duas
cidades da Suécia que comparou a mortalidade por cancer de mama nos 20 anos que
precederam e 20 anos apds o inicio do rastreamento mamografico, concluiu que, mesmo
considerando as mudancas na pratica clinica e as mudancas na incidéncia de cancer de
mama, a mamografia contribuiu para a reducdo nas taxas de mortalidade do cancer de
mama (Tabar et al, 2003).

No Brasil, o Ministério da Salude estabelece que 0 ECM e a MMG sejam 0s
métodos preconizados para o rastreamento na rotina e atencdo integral a saude da
mulher, assim como a garantia de acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento para
todas as mulheres com alteragdes nos exames realizados. Desta forma, recomenda o
rastreamento anual por meio do ECM para todas as mulheres a partir dos 40 anos e o
rastreamento mamografico, pelo menos a cada dois anos, para mulheres de 50 a 69
anos. Para as mulheres de grupos populacionais considerados de risco elevado para
cancer de mama recomenda-se ECM e a MMG anual a partir de 35 anos (Brasil, 2004a).

No entanto, os estudos apontam que ainda existem limitagbes no acesso das

mulheres aos servicos de saude no Brasil (Brasil 2011b; Viacava, 2010), os quais
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inviabilizam um atendimento eficaz e, consequentemente, se constituem em barreiras
para 0 rastreamento do cancer mama no pais. Embora a cobertura da realizacdo da
MMG no pais seja relativamente galta, variando de 86,4% em Vitoria a 57,3% em
Palmas, o Rio de Janeiro tem uma cobertura de 60,9% (Brasil 2011b).

Assim, o objetivo do presente estudo foi identificar os fatores associados a
pratica recomendada do exame clinico das mamas e da mamografia em uma amostra de
mulheres com 40 anos ou mais de idade, acompanhantes de pacientes ambulatoriais em

trés hospitais no Rio de Janeiro.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal com mulheres acompanhantes de pacientes
ambulatoriais em hospitais federais da regido metropolitana do Rio de Janeiro - RJ.
Foram selecionados trés hospitais federais, sendo um hospital de oncoldgico (Hospital
de Céncer Il (INCA/ HCII)), uma unidade de referéncia ortopédica (Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO)) e um hospital geral (Hospital Federal da Lagoa
(HFL)). O recrutamento das participantes foi realizado no periodo de abril a julho de
2012.

A populacdo de estudo foi constituida por mulheres com 40 anos ou mais de
idade, residente na regido metropolitana do Rio de Janeiro, que estavam na instituicdo
hospitalar para acompanhar o atendimento de pacientes ambulatoriais.

O célculo do tamanho amostral se deu a partir de uma estimativa de 10.000
acompanhamentos/ano por hospital pesquisado (HFL/INCA/INTO), uma frequéncia
esperada de 45% de mulheres que tenham conhecimentos, atitudes e praticas em relacao
ao cancer de mama e um nivel de confianca de 95%. Desta forma, a amostra seria
constituida de 94 participantes em cada hospital pesquisado, para a obtencdo de um erro
tipo-1 de 5% e um poder do estudo de 80%. A amostra foi constituida por 367
participantes, sendo 118 mulheres no HFL, 121 mulheres no INCA e 128 mulheres no
INTO. As mulheres elegiveis para participar do estudo foram abordadas no ambiente
ambulatorial enquanto aguardavam pelo atendimento dos pacientes que estavam
acompanhando. Foram considerados critérios de exclusdo, mulheres com historia
pregressa de cancer de mama e aquelas que estavam sem condi¢fes de responder a

entrevista.
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A coleta de dados foi realizada mediante o emprego de um questionario
elaborado pela American Cancer Society para a realizacdo do Study of Knowledge,
Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil. Foram realizadas entrevistas frente a
frente com as mulheres recrutadas por entrevistadoras treinadas na aplicacdo do
questionario. Foram coletadas informacGes referentes ao perfil sociodemografico (local
de residéncia, idade, escolaridade, estado civil), a historia reprodutiva (gravidez,
amamentacdo, menopausa e uso de terapia de reposicdo hormonal), a0 acesso aos
servicos de salde (realizagdo do exame citoldgico de colo uterino - Papanicolau, tipos
de servicos de saude utilizados, consulta regular a um profissional de salde e consulta
ginecologista nos Gltimos 2 anos) e sobre a participacdo das mulheres no cuidado de
pacientes com cancer (familiares ou ndo).

Em relacdo a pratica do ECM e da MMG, foi verificada a frequéncia da
realizacdo dos exames segundo as recomendacdes do Ministério da Saude (realizacéo
do ECM nos altimos 12 meses e da MMG nos Gltimos 2 anos).

Foi feito inicialmente uma analise descritiva dos dados, visando avaliar a
distribuicdo das varidveis sociodemograficas, historia reprodutiva, de acesso aos
servicos de saude, de participacdo das mulheres no cuidado de pacientes com cancer e
com seus intervalos de confianca de 95%. Para verificar diferencas entre as proporgoes
das variaveis categoricas, segundo a préatica recomendada do ECM, da MMG e do ECM
e MMG, foi utilizado o teste Qui-quadrado, considerando um grau de significancia de
5%. Na variavel local de recrutamento das mulheres do estudo, os hospitais HFL e
INTO foram agrupados na mesma categoria por apresentarem as mesmas caracteristicas
socioecondmicas. Esta categoria foi comparada ao INCA por se tratar de um hospital
oncoldgico.

Visando avaliar a associacdo entre as variaveis sociodemograficas, reprodutivas,
de acesso, de participacao nos cuidados e local de recrutamento e a pratica recomendada
do ECM, da MMG e do ECM e MMG conjuntamente, foram estimadas as razdes de
chances brutas com intervalo de confianca 95%, utilizando a regressdo logistica nao
condicional. Em seguida foram construidos os modelos preditores para cada um dos
desfechos estudados (pratica recomendada do ECM, da MMG e do ECM e MMG)
estimando as razdes de chances ajustadas para cada uma das variaveis do modelo e seus
respectivos intervalos de confianca 95%, atraves da andlise de regressdo logistica

multivariada. A inclusao das variaveis no modelo foi baseada no valor bioldgico de cada
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variavel e a significancia estatistica das mesmas na analise bivariada, com p-valor de
entrada <0,20 e p-valor de saida > 0,05.

Todas as analises estatisticas foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS
17.0 (Statistical Package for Social Science - Chicago, IL, 2008).

O presente estudo cumpre as exigéncias da resolucdo 196/96, tendo sido
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica Sérgio Arouca, da Fundagio Oswaldo Cruz (CEP-ENSP), Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Nacional do Céancer (CEP-INCA), Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (CEP-INTO) e teve a autorizacao
da Direcdo Geral do Hospital Federal da Lagoa. Todas as mulheres incluidas neste
estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido relativo a sua

participacéo.

Resultados

Foram entrevistadas 367 mulheres, das quais 59,9% residiam no municipio do
Rio de Janeiro, cuja idade variou de 40 a 85 anos, com meédia de 53,7 anos (DP=9,6). A
faixa etéria de 40-49 anos (40,1%) foi a mais frequente, a maioria das mulheres relatou
apresentar menos que 9 anos de estudo (53,1%) e 55% declarou morar com
companheiro (Tabela 1).

Quanto a histéria reprodutiva, 89,1% das mulheres teve pelo menos uma
gestacdo, 73,3% ja amamentou por mais de um més, 67,6% declarou estar na
menopausa e 20,7% relatou ter realizado terapia de reposicdo hormonal. Das
entrevistadas 97,8% ja haviam realizado pelo menos um exame citoldgico do colo
uterino e destas 71% realizou o exame nos ultimos 18 meses. Para atender as
necessidades de satide, 51,2% das mulheres afirmaram utilizar somente o Sistema Unico
de Saude (SUS), 79,3% alegou consultar regularmente um profissional de salde e
78,5% consultou um ginecologista nos ultimos 2 anos. A participacdo ativa nos
cuidados de pessoas portadoras de cancer foi relatada por 62,9% das mulheres
entrevistadas (Tabelal). O exame clinico das mamas foi realizado por 58,6% das
mulheres nos ultimos 12 meses, a mamografia foi realizada por 56,9% das mulheres nos
altimos 2 anos e 44,4% das mulheres realizaram os dois exames (ECM+MMG)

conforme as recomendacdes preconizadas (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas epidemioldgicas, de acesso e da prética

recomendada do exame clinico das mamas e da mamografia na populacéo do estudo.

Variaveis n (%) IC 95%
Local de residéncia

Rio de Janeiro (capital) 220 (59,9) (54,7-65)

Municipios da regido metropolitana (exceto 147 (40,1) (35-45,2)

capital)
Idade

40a49 147 (40,1) (35,0-45,3)

50 a59 117 (31,9)  (27,1-36,9)

60 a 69 78 (21,3) (17,2-25,8)

>70 25 (6,8) (4,4-9,9)
Escolaridade

0-8 195 (53,1) (47,8-58,3)

9-12 130 (35,4) (30,5-40,5)

>12 42 (11,4) (8,4-15,1)
Estado civil

Com companheiro 202 (55,0) (50,0-60,2)

Sem companheiro 165 (45,0) (39,8-50,2)
Gravidez

Sim 327 (89,1)  (85,4-92,1)

Né&o 40 (10,9) (7,9-14,5)
Amamentacao por mais de 1 més

Sim 269 (73,3)  (68,4-77,7)

Né&o 98 (26,7)  (22,2-31,5)
Menopausa

Sim 248 (67,6)  (62,5-72,3)

Né&o 119 (32,4)  (27,6-37,4)
Fez Terapia de Reposi¢cdo Hormonal

Sim 76 (20,7)  (16,7-25,2)

Né&o 291 (79,3)  (75,0-83,3)
Exame citoldgico do colo uterino

Sim 359 (97,8) (95,7-99)

Né&o 8(2,2) (1,0-4,2)
Ultimo exame citoldgico do colo uterino

H& menos de 18 meses 255 (71,0)  (66,0-75,6)

H& mais de 18 meses 104 (29,0)  (24,3-34,0)
Formas de atencéo a saude

Somente SUS 188 (51,2)  (46,0-56,4)

Né&o SUS ou misto 179 (48,2)  (43,5-54,0)
Consulta regular um profissional de satde

Sim 291 (79,3)  (74,8-83,3)

Né&o 76 (20,7)  (16,6-25,2)
Consulta ginecologista nos tltimos 2 anos

Sim 288 (78,5)  (74,0-82,5)

Né&o 79 (21,5)  (17,4-26,1)
Participacdo no cuidado de pessoas com
cancer

Sim 231 (62,9)  (57,8-67,9)

Né&o 136 (37,1)  (32,1-42,2)
Local de recrutamento

HFL 118 (32,1)  (27,4-37,2)

INTO 128 (35,0)  (30,0-40,0)
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INCA 121 (32,9) (28,2-38,0)
Pratica recomendada do ECM

Sim 215 (58,6) (53,4-63,7)

Nao 152 (41,4) (36,3-46,6)
Pratica recomendada da MMG

Sim 209 (56,9) (51,7-62,0)

Nao 158 (43,1) (37,9-48,3)
Pratica recomendada do ECM +MMG

Sim 163 (44,4) (39,3-49,7)

Nao 204 (55,6) (50,3-60,7)
Total 367 (100)

Na anélise bivariada, foi observada maior proporcdo de pratica recomendada do
ECM entre as mulheres residentes na capital (62,7%, p=0,05), com maior escolaridade
(69,0%, p=0,02), que realizaram exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses (78,0%,
p<0,01), que utilizam outros sistemas de saude além do SUS (68,7%, p<0,01), que
consultaram regularmente outro profissional de satde (66,7%, p<0,01) e consultaram o
ginecologista nos ultimos 2 anos (72,9%, p<0,01) (Tabela 2).

A préatica recomendada do ECM apresentou associacdo positiva e
estatisticamente significativa com as variaveis residir na capital (ORbr=1,53; 1C95%
1,00-2,34), escolaridade nos extratos de 9 a 12 anos de estudo (ORbr=1,76; 1C95%
1,11-2,78) e de >12 anos de estudo (ORbr=2,08; 1C95% 1,02-4,23), realizacdo do
exame Papanicolaou nos Gltimos 18 meses (ORbr=21,08; 1C95% 11,32-39,28), forma
de atencdo a saude que utiliza servicos ndo SUS ou misto (ORbr=2,29; 1C95% 1,49-
3,51), consulta regular ao profissional de salde (ORbr=5,24; 1C95% 2,99-9,16) e
consulta ginecologica nos ultimos 2 anos (ORbr=39,80; 1C95% 15,53-102,23) (Tabela
2).
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Tabela 2 — Fatores associados a pratica recomendada” do Exame Clinico das Mamas
em uma amostra de mulheres da regido metropolitana do Rio de Janeiro.

ECM

Variaveis Nao Sim p-valor OR bruta

n (%) n (%) X? IC 95%
Local de residéncia
Demais municipios da regido 70 (47,6) 77 (52,4) 0,05 1,00
metropolitana 1,53 (1,00-2,34)
Rio de Janeiro (capital) 82 (37,3) 138 (62,7)
Idade (anos completos)
40-49 59 (40,1) 88(59,9) 0,22 1,00
50-59 42 (35,9) 75(64,1) 1,20 (0,72-1,98)
60-69 38 (48,7) 40(51,3) 0,71 (0,41-1,23)
> 70 anos 13 (52,0) 12 (48,0) 0,62 (0,26-1,45)
Escolaridade (anos)
0-8 94 (48,2) 101(51,8) 0,02 1,00
9-12 45 (34,6) 85(65,4) 1,76 (1,11-2,78)
>12 13 (31,00 29 (69,0) 2,08 (1,02-4,23)
Estado civil
Sem companheiro 73(44,2) 92(55,8) 0,34 1,00
Com companheiro 79 (39,1) 123(60,9) 1,23 (0,81-1,87)
Amamentacéo
Né&o 42 (42,9) 56 (57,1) 0,81 1,00
Sim 110 (40,9) 159 (59,1) 1,08 (0,68-1,73)
Menopausa
Né&o 45(37,8) 74(62,2) 0,36 1,00
Sim 107 (43,1) 141 (56,9) 0,80 (0,51-1,25)
Fez TRH
Né&o 125 (43,0) 166 (57,0) 0,29 1,00
Sim 27 (35,5) 49 (64,5) 1,37 (0,81-2,31)
Ultimo exame Papanicolau
Anterior a 18 meses 89 (85,6) 15(14,4) <0,01 1,00
Ultimos 18 meses 56 (22,0) 199 (78,0) 21,08 (11,32-39,28)
Formas de atencdo a saude
Somente SUS 96 (51,1) 92 (48,9) <0,01 1,00
N&o SUS ou misto 56 (31,3) 123 (68,7) 2,29 (1,49-3,51)
Consulta regular ao
profissional de saude
Né&o 55(72,4) 21 (27,6) <0,01 1,00
Sim 97 (33,3) 194 (66,7) 5,24(2,99-9,16)
Ginecologista ultimos 2
anos
Né&o 74 (93,7) 5 (6,3) <0,01 1,00
Sim 78 (27,1)  210(72,9) 39,8(15,53-102,23)
Participacéo no cuidado de
pessoas com cancer
Né&o 52 (38,2) 84 (61,8) 0,38 1,00
Sim 100 (43,3) 131 (56,7) 0,81 (0,53-1,25)
Local de recrutamento
HFL + INTO 108 (43,9) 138 (56,1) 0,17 1,00
INCA 44 (36,4) 77 (63,6) 1,37 (0,87-2,14)

“Realiza¢&o de um ECM no Gltimo ano.



Em relacdo a préatica recomendada da MMG, foi evidenciada maior proporcéo da
pratica recomendada da MMG entre mulheres na faixa etaria de 50 a 59 anos (70,1%,
p<0,01), em menopausa (59,7%, p<0,01), com passado de terapia de reposicdo
hormonal (72,4%, p<0,01), que realizaram exame citoldgico do colo uterino nos ultimos
18 meses (72,2%, p<0,01), que utilizam outros sistemas de satde além do SUS (70,9%,
p<0,001), que tiveram consulta regular com profissional de salde (65,3%, p<0,001),
consultaram o ginecologista nos Gltimos 2 anos (68,4%, p<0,01) e que foram recrutadas
no INCA (66,1%, p=0,01) (Tabela 3).

A prética recomendada da MMG foi significativamente associada a idade nos
extratos de 50 a 59 anos (ORDbr=2,72; 1C95% 1,63-4,54) ¢ >70 anos (ORbr=2,47,
IC95% 1,00-6,08), terapia de reposicdo hormonal (ORbr=2,33; 1C95% 1,34-4,05),
realizacdo do exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses (ORbr=8,19; IC95% 4,84-
13,86), forma de atencdo a saude que utiliza servigos ndo SUS ou misto (ORbr 3,15;
IC95% 2,04-4,86), consulta regular ao profissional de saude (ORbr=2,64; 1C95% 3,18-
10,0), consulta ginecologica nos ultimos 2 anos (ORbr=6,69; 1C95% 4,19-10,69) e ser
acompanhante hospitalar no INCA (ORbr=1,77 IC95% 1,27-2,78) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Fatores associados a pratica recomendada da Mamografia” em uma amostra
de mulheres da regido metropolitana do Rio de Janeiro.

MMG

Variaveis Nao Sim p-valor OR bruta

n (%) n (%) X? IC 95%
Local de residéncia
Demais municipios da regido 65 (44,2) 82 (55,8) 0,75 1,00
metropolitana 1,08 (0,71-1,65)
Rio de Janeiro (capital) 93 (42,3) 127 (57,7)
Idade (anos completos)
40-49 79 (53,7) 68(46,3) 0,01 1,00
50-59 35(29,9) 82(70,1) 2,72 (1,63-4,54)
60-69 36 (46,2)  42(53,8) 1,35 (0,78-2,35)
> 70 anos 8 (32,0) 17 (68,0) 2,47 (1,00-6,08)
Escolaridade (anos)
0-8 88 (45,1) 107 (54,9) 0,70 1,00
9-12 53 (40,8) 77 (59,2) 1,19 (0,76-1,87)
>12 17 (40,5)  25(59,5) 1,21 (0,61-2,38)
Estado civil
Sem companheiro 79 (47,90 86(52,1) 0,11 1,00
Com companheiro 79 (39,1) 123 (60,9) 1,43 (0,94-2,17)
Amamentacéo
Né&o 46 (46,9) 52(53,1) 0,40 1,00
Sim 112 (41,6) 157 (58,4) 1,24 (0,78-1,97)
Menopausa
Né&o 58 (48,7) 61(51,3) <0,01 1,00
Sim 100 (40,3) 148 (59,7) 1,41 (0,91-2,18)
Fez TRH
Né&o 137 (47,1) 154 (52,9) <0,01 1,00
Sim 21 (27,6) 55(72,4) 2,33 (1,34-4,05)
Ultimo exame Papanicolau
Anterior a 18 meses 79 (76,00 25(24,0) <0,01 1,00
Ultimos 18 meses 71(27,8) 184 (72,2) 8,19 (4,84-13,86)
Formas de atencdo a saude
Somente SUS 106 (56,4) 82 (43,6) <0,01 1,00
N&o SUS ou misto 52 (29,1) 127 (70,9) 3,15 (2,04-4,86)
Consulta regular ao
profissional de saude
Né&o 57 (75,0)  19(25,0)0 <0,01 1,00
Sim 101 (34,7) 190 (65,3) 2,64 (3,18-10,00)
Ginecologista ultimos 2
anos
Né&o 67 (84,8) 12(15,2) <0,01 1,00
Sim 91(31,6) 197 (68,4) 6,69 (4,19-10,69)
Participacéo no cuidado de
pessoas com cancer
Né&o 59 (43,4) 77 (56,6) 1,00 1,00
Sim 99 (42,9) 132 (57,1) 1,02 (0,66-1,57)
Local de recrutamento
HFL + INTO 117 (47,6) 129 (52,4) 0,01 1,00
INCA 41 (33,9) 80 (66,1) 1,77 (1,27-2,78)

“Realizacdo de uma MMG nos ultimos 2 anos.



Quando realizada a andlise do grupo de mulheres que praticou tanto o ECM
quanto a MMG de acordo com a recomendagdo estabelecida, foi observada maior
prevaléncia de pratica recomendada do ECM e da MMG entre as mulheres com
companheiro (49,5%, p=0,03), com passado de terapia de reposicdo hormonal
(56,6%%, p=0,02), que realizaram exame citolégico do colo uterino nos ultimos 18
meses (60,0%, p<0,01), que utilizam outros sistemas de saude além do SUS (59,2%,
p<0,01), que tiveram consulta regular com profissional de saide (51,9%, p<0,01),
consultaram o ginecologista nos Gltimos 2 anos (55,9%, p<0,01) e que foram recrutadas
no INCA (52,1%, p=0,04). A participacdo ativa nos cuidados de pessoas com cancer
ndo se mostrou uma variavel significativa na pratica do ECM ou da MMG (Tabela 4).

Foram observadas associacOes positivas e estatisticamente significativas entre a
pratica recomendada dos dois exames e ter companheiro (ORbr=1,59; 1C95% 1,05-
2,41), ter feito terapia de reposicdo hormonal (ORbr=1,86; 1C95% 1,11-3,10), ter
realizado o exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses (ORbr=14,10; 1C95% 7,01-
28,35), utilizar os servicos de satude ndo SUS ou misto (ORbr 3,34; 1C95% 2,17-5,13),
consulta regular ao profissional de saude (ORbr=5,75; IC95% 2,98-11,11), ter sido
consultado pelo ginecoldgica nos ultimos 2 anos (ORbr=48,81; 1IC95% 11,76-202,51) e
ser acompanhante hospitalar no INCA (ORbr=1,58; 1C95% 1,02-2,46) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Fatores associados a pratica recomendada do Exame Clinico das Mamas” e da
Mamografia  em uma mostra de mulheres da regido metropolitana do Rio de Janeiro.

ECM e MMG

Variaveis Nao Sim p-valor OR bruta

n (%) n (%) X? IC 95%
Local de residéncia
Demais municipios da regido 86 (58,5) 61 (41,5) 0,39 1,00
metropolitana 1,22 (0,80-1,56)
Rio de Janeiro (capital) 118 (53,6) 102 (46,4)
Idade (anos completos)
40-49 93 (63,3) 54 (63,7) 0,23 1,00
50-59 52 (44,4) 65 (55,6) 2,15 (1,31-3,53)
60-69 45 (57,7) 33 (42,3) 1,26 (0,72-2,21)
> 70 anos 14 (56,0) 11 (44,0) 1,35 (0,57-3,20)
Escolaridade (anos)
0-8 118 (60,5) 77 (36,5) 0,12 1,00
9-12 66 (50,8) 64 (49,2) 1,49 (0,95-2,33)
>12 20 (47,6) 22 (52,4) 1,69 (0,86-3,30)
Estado civil
Sem companheiro 102 (61,8) 63 (38,2) 0,03 1,00
Com companheiro 102 (50,5) 100 (49,5) 1,59 (1,05-2,41)
Amamentacéo
Né&o 57 (58,2) 41 (41,8) 0,55 1,00
Sim 147 (54,6) 122 (45,4) 1,15 (0,72-1,84)
Menopausa
Né&o 69 (58,0) 50 (42,0) 0,57 1,00
Sim 135 (54,4) 113 (45,6) 1,15 (0,74-1,80)
Fez TRH
Né&o 171 (58,8) 120 (41,2) 0,02 1,00
Sim 33(43,4) 43(56,6) 1,86 (1,11-3,10)
Ultimo exame Papanicolau
Anterior a 18 meses 94 (90,4) 10 (9,6) <0,01 1,00
Ultimos 18 meses 102 (40,0) 153 (60,0) 14,10 (7,01-28,35)
Formas de atencdo a saude
Somente SUS 131 (69,7) 57 (30,3) <0,01 1,00
N&o SUS ou misto 73 (40,8) 106 (59,2) 3,34 (2,17-5,13)
Consulta regular ao
profissional de saude
Né&o 64 (84,2) 12 (15,8) <0,01 1,00
Sim 140 (48,1) 151 (51,9) 5,75 (2,98-11,11)
Ginecologista ultimos 2
anos
Né&o 77(97,5) 22,5 <0,01 1,00
Sim 127 (44,1) 161 (55,9) 48,81 (11,76-202,51)
Participacéo no cuidado de
pessoas com cancer
Né&o 72 (52,9) 64 (47,1) 0,45 1,00
Sim 132 (57,1) 99 (42,9) 0,84 (0,55-1,29)
Local de recrutamento
HFL + INTO 146 (59,3) 100 (40,7) 0,04 1,00
INCA 58 (47,9) 63 (52,1) 1,58 (1,02-2,46)

“Realizacéo de um ECM no ultimo ano.
Realizacdo de uma MMG nos ultimos 2 anos.
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Na analise multivariada, a prética recomendada do ECM apresentou uma
associacdo independente com todas as varidveis relacionadas ao acesso aos servigos de
salde, de tal forma que as mulheres que realizaram o exame Papanicolaou nos ultimos
18 meses (OR=7,66 1C95% 3,54-16,55), consultaram o ginecologista nos ultimos 2 anos
(OR=6,56 1C95% 2,12-20,27), e faziam consulta regular ao profissional de salde
(OR=3,07 1C95% 1,51-6,23) apresentaram uma maior estimativa de risco de préatica do
ECM. Aquelas que utilizavam servicos de satde privado ou misto (publico e privado),
apresentaram um risco 1,93 vezes maior de realizacdo do ECM, quando comparadas as
mulheres que utilizavam apenas o servico publico de saude (Tabela 5).

Em relacéo a pratica recomendada da MMG, além das variaveis relacionadas ao
acesso aos servicos da salde, o estado civil e a idade, também apresentaram associaces
estatisticamente significativas. Assim, a realizacdo do exame Papanicolaou nos ultimos
18 meses (OR= 4,20 1C95% 1,92-9,20), a consulta com o ginecologista nos ultimos 2
anos (OR=4,82 1C95% 1,83-12,70), a consulta regular ao profissional de saide (OR=
2,61 1C95% 1,30-5,30) e a utilizagdo de servigos ndo SUS ou misto (OR=3,12 1C95%
1,83-5,34) e ter companheiro (OR= 1,85 1C95% 1,10-3,22) se apresentaram cOmo
fatores independentes para a pratica da MMG. Além disso, existe uma relacdo positiva
com a idade e a pratica da MMG, de forma que comparada as mulheres de 40-49 anos, a
idade de 50 a 59 anos, (OR=4,96 1C95% 2,51-9,82); 60 a 69 anos (OR=2,94 1C95%
1,45-5,99); e > 70 anos (OR=7,13 1C95% 2,13-23,81) apresentam uma maior estimativa
de risco para a prética correta de MMG (Tabela 5).

Ao analisar a populacdo que pratica 0 ECM e a MMG de forma recomendada,
foi observado que todas as variaveis que estdo associadas a pratica somente da MMG,
se mantém no modelo preditor apresentando uma maior estimativa de risco para a
pratica recomendada. A realizacdo do exame Papanicolaou nos Gltimos 18 meses (OR=
5,15 1C95% 2,16-12,30), a consulta com o ginecologista nos Gltimos 2 anos (OR=15,40
IC95% 3,08-77,52), a consulta regular ao profissional de satude (OR= 2,47 1C95% 1,11-
5,60) e a utilizacdo de servicos ndo SUS ou misto (OR=3,25 1C95% 1,88-5,61), ter
companheiro (OR= 2,10 1C95% 1,20-3,67) e a idade nos estratos de 50 a 59 anos
(OR=4,96 1C95% 2,51-9,82); 60 a 69 anos (OR=2,94 1C95% 1,45-5,99); e > 70 anos
(OR=7,13 1C95% 2,13-23,81) se apresentaram como fatores independentes para a
pratica do ECM e da MMG (Tabela 5).
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Tabela 5 — Modelo preditor para a pratica recomendada do exame clinico das mamas e

mamografia.
ECM* MMG** ECM+MMG**
Variavel OR ajustada OR ajustada OR ajustada
IC 95% 1C 95% I1C 95%
Ultimo exame Papanicolau
Anterior ha 18 meses 1,00 1,00 1,00

Ultimos 18 meses
Ginecologista ultimos 2
anos

Néo

Sim
Consulta regular ao
profissional de saude

Néo

Sim
Formas de atencéo a saude

Somente SUS

N&o SUS ou misto
Idade

40-49

50-59

60-69

> 70 anos
Estado civil

Sem companheiro

Com companheiro

7,66 (2,12-20,27)

1,00
6,56 (3,54-16,55)

1,00
3,07 (1,51-6,23)

1,00
1,93 (1,11-3,36)

4,20 (1,92-9,20)

1,00
4,82 (1,83-12,70)

1,00
2,61 (1,30-5,30)

1,00
3,12 (1,83-5,34)

1,00

4,96 (2,51-9,82)
2,94 (1,45-5,99)
7,13 (2,13-23,81)

1,00
1,85 (1,10-3,22)

5,15 (2,16-12,30)

1,00
15,40 (3,08-77,52)

1,00
2,47 (1,11-5,60)

1,00
3,25 (1,88-5,61)

1,00
3,38 (1,79-6,41)
3,21 (1,52-6,78)
3,26 (1,03-10,34)

1,00
2,10 (1,20-3,67)

“Ajustado por idade e demais variaveis do modelo.

*k . . .z -
Ajustado por escolaridade e demais variaveis do modelo.
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Discussao

No presente estudo, 58,6% das entrevistadas (59,9% e 62,8 nas faixas etérias de
40 a 49 anos e 50 a 69 anos respectivamente) realizaram o ECM nos ultimos 12 meses.
Este resultado é semelhante aos achados do Inquérito Domiciliar sobre Comportamento
de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis, em 15
capitais brasileiras e Distrito Federal entre 2002-2003, que encontrou uma prevaléncia
de ECM nos Ultimos 12 meses de 68,3% entre as mulheres de 50-69 anos no municipio
do Rio de Janeiro, das quais 27,7% foram examinadas na rede publica (Brasil, 2004b).

A deteccdo precoce do cancer de mama tem sido estabelecida como pratica
capaz de reduzir a mortalidade e aumentar a sobrevida além de melhorar a qualidade de
vida das mulheres acometidas por essa neoplasia (Sclowitz et al, 2005). Apesar das
controvérsias quanto a contribuicdo da ECM para a deteccdo de cancer de mama em
mulheres assintomaticas, ele é recomendado por muitas organizacdes de saude visando
a melhoria da sobrevida e reducdo da mortalidade (Saslow et al, 2004).

Em um estudo transversal realizado no Nepal, no periodo de junho de 2008 a
maio de 2009, com um total de 1.238 mulheres, foi avaliada a validade do exame clinico
das mamas realizado por agentes comunitarios de saude treinados e adotando como
padrdo ouro os resultados cirdrgicos. A sensibilidade do exame clinico das mamas foi
de 70%, especificidade 95%, valor preditivo positivo 74% e negativo 94%, para detectar
anormalidades clinicas na mama em comparacdo com o resultado ciragico. O kappa
interobservador para a deteccdo de anormalidades clinicas na mama foi de 67%. Os
autores concluiram que o diagnostico precoce pode ser alcancado com a contribuicéo de
profissionais (ndo meédicos) treinados para a realizacdo do ECM (Hyoju et al, 2011). Em
Kerala, na India, foi realizado um ensaio clinico que incluiu 115.652 mulheres
saudaveis, com idades entre 30-69 anos e acompanhadas por 3 anos. As participantes
do estudo foram alocadas aleatoriamente em dois grupos: um de intervencao (préatica do
ECM anualmente) e um grupo controle (sem rastreamento). As taxas de incidéncia
padronizadas por idade para o cancer de mama em estagio 1A ou inferior foi de 18,8 no
grupo de intervencdo e 8,1 por 100.000 mulheres no controle. Em estagios avancados
(estagio 11B ou superior) as taxas de incidéncia foram de 19,6 no grupo de intervencao e
21,7 por 100.000 mulheres no grupo controle (Sankaranarayanan et al, 2011).

A utilizacdo de outras formas de atencdo a saude além do SUS, a consulta

regular ao profissional de salde, consulta com ginecologista nos Gltimos 2 anos e
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realizacdo do exame preventivo do colo uterino nos ultimos 18 meses estiveram
fortemente associados a pratica recomendada do ECM. Nossos resultados corroboram
0s achados de Dias da Costa et al, que realizaram dois estudos transversais de base
populacional nos municipios de Pelotas-RS (2003) e Séo Leopoldo-RS (2007), com o
objetivo de investigar as causas da ndo realizacdo do exame clinico das mamas. Os
autores observaram que, em Pelotas-RS, além das variaveis de nivel socioeconémico e
cor da pele, os principais fatores que interferiram na ndo realizacdo do ECM foram: o
menor nimero de consultas médicas no ultimo ano (OR ajustada=1,32 IC 1,00-1,76) e
ndo realizacdo do exame preventivo do colo uterino (OR ajustada=5,22 IC 3,62-7,52).
Esses achados podem ser explicados pelo fato de que a realizacdo do ECM depende
diretamente da acdo de um profissional de salde, ou seja, a mulher que ndo tem acesso a
esses servicos tera dificuldades em ter suas mamas examinadas por um profissional.
Sendo assim, estar inserida no sistema de salde seria um pré-requisito para a pratica
anual do ECM.

O presente estudo encontrou uma propor¢do de 56,9% de mulheres que
realizaram a MMG nos ultimos 2 anos, sendo que somente 40,7% dos exames foram
realizados no servico publico de saude. Os estudos de base populacional realizados no
Brasil tem mostrado que a frequéncia de realizagdo da MMG entre as mulheres tem
aumentado ao longo do tempo, apesar de persistirem padrbes de desigualdade social, de
distribuicdo geogréfica e etaria (Silva et al, 2011). Os principais inquéritos realizados no
Brasil mostraram que em 2003 havia uma cobertura do exame mamografico no
municipio do Rio de Janeiro de 49,6%, sendo que apenas 17,3% deles foram realizados
pelo SUS (Brasil, 2004b). Os suplementos de saude da Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilio (Pnad) de 2003 e 2008 permitiram a comparacdo da cobertura da
mamografia entre as mulheres brasileiras na faixa etaria de 50 a 69 anos que realizaram
0 exame nos trés ultimos anos. Foi observado um acentuado aumento na cobertura, que
passou de 46%, em 2003, para 60%, em 2008 (Viacava, 2010).

Por outro lado, em 2010, o inquérito realizado pelo sistema VIGITEL -
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal observou melhores
resultados na abrangéncia de realizacdo da MMG nos ultimos dois anos para mulheres
de 50 a 69 anos de idade (72,6%). De acordo com os resultados do VIGITEL, cabe
ressaltar que o Rio de Janeiro teve o segundo pior resultado na cobertura da mamografia

entre as 26 capitais brasileiras e o Distrito Federal, para a realizacdo do exame nos
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ultimos dois anos com 60,9% (IC 95% 55,2-66,7) (Brasil, 2011b), ficando atrés apenas
do municipio de Rio Branco (58,8%). Desta forma, apesar da baixa cobertura da prética
recomendada da MMG no Rio de Janeiro, esses dados apontam para alguma melhoria
no acesso das mulheres a realizagdo da MMG nos Gltimos anos.

O presente estudo revelou que a idade, conviver com companheiro, ndo utilizar a
rede de servi¢os de saude SUS, consultar regularmente o profissional de saude, ter
consultado um ginecologista nos Ultimos 2 anos e ter sido submetida a um exame
preventivo do colo uterino nos altimos 18 meses estavam independentemente
associados a préatica recomendada da MMG. Esses achados corroboram os resultados da
PNAD-2003 que identificou os principais fatores independentemente associados a
pratica recomendada da MMG foram a idade (OR 0 1 49=3,48 1C95% 3,35-3,61; ORs0-
59)=3,75 1C95% 3,58-3,92; OR(>60)=1,66 1C95% 1,59-1,74) tendo como categoria de
referéncia a faixa etaria 25-39 anos, a utilizacdo da rede de servicos de saide ndo-SUS
(OR=1,88 1C95% 1,81-1,96), ter consultado um médico no ultimo ano (OR=2,25
IC95% 2,16-2,34) (Novaes et al, 2006). Quando, Lima-Costa e Matos (2007), com base
também nos dados da PNAD, analisaram fatores associados a realizacdo da mamografia
somente com a faixa etaria de 50-69 anos encontraram que ter realizado exame
colpocitologico nos dltimos 3 anos (OR ajustada=24,12; 1C95% 20,13-28,89), consultar
regulamente o profissional de saude (OR ajustada=2,11 1C95% 1,75-2,54) e ter
cobertura por planos de saude (OR ajustada=1,68 1C95% 1,53-1,84) foram fatores
preditores da préatica recomendada da MMG.

A analise de estado civil (viver com companheiro vs sem companheiro) também
esteve significativamente associado a pratica recomendada da MMG. A existéncia da
relacdo conjugal possivelmente estaria ligada ao autocuidado do aparelho reprodutivo
da mulher e a manutencdo da vida sexual ativa (AARP, 1999).

Nossos resultados também evidenciam a relevancia da utilizacdo da rede de
servicos de salde ndo SUS, da consulta regular ao profissional de satde, da consulta
com o ginecologista nos Ultimos 2 anos e da préatica do exame Papanicolaou nos Gltimos
18 meses como fatores independentes na préatica das medidas de deteccdo precoce do
cancer de mama (ECM e MMG). A possivel explicacdo para tal se baseia no fato de que
a utilizacdo dos servicos de saude da rede ndo SUS proporciona maior possibilidade de
acesso das mulheres a consulta médica, consequentemente solicitacdo mais frequente da
MMG e maior disponibilidade de equipamentos para realizacdo de exames (Lima-Costa
et al, 2007).
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Desta forma, estar em contato com profissionais de saude (ginecologistas ou
ndo) através de consultas regulares permite as mulheres receber orientagdes corretas de
cuidado & saude, além possibilitar mais facilmente a realizagdo do ECM e obter a
solicitacdo para realizacdo da MMG, que € uma condicdo necessaria para a realizagdo
do exame. Porém, é necessario que a mulher seja sensibilizada para o cuidado da
prépria salde e adote as medidas preventivas. Isso explicaria porque as mulheres que
praticaram o exame Papanicolaou nos Gltimas 18 meses tem maior chance de praticar as
medidas de rastreamento do cancer de mama (ECM e MMG).

Por outro lado, o fato das mulheres participarem no cuidado de pacientes
portadores de cancer (qualquer localizagdo), ndo se mostrou estatisticamente associado
as medidas preventivas do cancer de mama. Apesar de uma elevada proporcdo de
mulheres terem vivenciado esta experiéncia (62,9%), este fato parece ndo ser capaz de
imprimir uma modificacdo no resultado final da adoc¢do de uma pratica adequada de
rastreamento do cancer de mama. Esses achados sugerem que a sensibilizacdo
decorrente do convivio e participacdo nos cuidados de alguem com céancer ndo seriam
suficientes para quebrar as inameras barreiras desta mulher para a prevencdo do cancer
de mama. Além de sugerir que os servicos de saude podem ndo estar fornecendo
informac0es suficientes para que estas mulheres aproveitem o momento da consulta do
paciente portador de cancer, para também obterem informacdes relativas ao cuidado da
sua saude.

Neste sentido, foi observado que a populacdo de mulheres que estavam
acompanhando pacientes no INCA apresentou maior chance de pratica adequada da
MMG na andlise univariada. No entanto, esta associacdo ndo se manteve no modelo
final. Possivelmente esta diferenca entre as instituicdes estudadas (hospital geral -
HFL+ Hospital especializado em traumatologia e ortopedia - INTO versus Hospital
especializado em oncologia — INCA), poderia estar ocorrendo em funcdo do maior nivel
de conhecimento das mulheres que frequentam um servigo oncolégico onde podem
estar recebendo alguma informacéo sobre a prevencao e deteccdo precoce do cancer. No
entanto, ao incluirmos esta varidvel no modelo preditor, seu efeito desapareceu. 1sso
sugere que o efeito desta variavel pode ter sido confundido por variaveis relacionadas
ao acesso e disponibilidade de servicos de saude, uma vez que 62,8% das mulheres
recrutadas no INCA utilizam servigcos de saude da rede ndo SUS, enquanto dentre
aquelas recrutadas no HFL e INTO apenas 38,1% e 45,3% respectivamente, utilizavam

0 servicos de saude ndo SUS.
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Uma limitacdo deste estudo refere-se a impossibilidade de se avaliar renda ou
classe social, uma vez que foi adotado o questionario elaborado pela American Cancer
Society, que ndo aborda essas questdes. No entanto, este instrumento contempla a
avaliacdo da escolaridade, que pode ser traduzida como uma aproximacao da avaliagcdo
de renda.

As vantagens do presente estudo residem no vasto conjunto de aspectos
contemplados pelo instrumento de coleta de dados e no fato de ser constituido por um
tamanho amostral suficiente para atender os objetivos do estudo, além de conter um
nimero de desfechos que permitisse explorar o efeito dos diferentes fatores

possivelmente associados a pratica recomendada do ECM e MMG.

Conclusao

O presente estudo sugere que a pratica do ECM e da MMG estaria diretamente
relacionada a idade, a pratica do exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses, a utilizacao
da rede de servicos de salde ndo SUS, a consulta com o ginecologista nos ultimos 2
anos, a consulta regular com o profissional de saude, e ao fato de conviver com
companheiro. Assim, as medidas preventivas para o cancer de mama dependem da
atitude das mulheres em procurar os servigos de saude, como também do acesso a esses

Servicos.
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Artigo 3

A influéncia dos conhecimentos, atitudes e praticas de cuidado da satude na

realizacdo da mamografia para o rastreamento do cancer de mama.

Resumo

Introducdo: O cancer de mama é considerado um problema de satde publica em todo o
mundo devido a sua elevada taxa de incidéncia e mortalidade, especialmente em paises
em desenvolvimento. Objetivo: Sendo assim, o0 objetivo deste estudo é avaliar o efeito
dos conhecimentos, atitudes e préaticas de saude das mulheres com 40 anos ou mais de
idade, na pratica da mamografia. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal no
municipio do Rio de Janeiro, RJ, no periodo de abril a julho de 2012. A amostra foi
constituida de 367 mulheres acompanhantes hospitalares com idade acima de 40 anos,
sendo 118 mulheres do Hospital Federal da Lagoa (HFL), 121 mulheres no Instituto
Nacional do Céancer (INCA) e 128 mulheres no Instituto Nacional de Traumato-
Ortopedia (INTO). As diferencas entre as proporcdes das variaveis categoricas foram
avaliadas pelo teste Qui-quadrado, considerando um grau de significancia de 5%. Foram
estimadas as razOes de chances brutas e ajustadas com intervalo de confianca 95%,
utilizada a regresséo logistica ndo condicional. Resultados: O conhecimento de que a
pratica da MMG pode contribuir para a satde da mulher aumenta a chance de realizar a
MMG (ORaj=4,42; 1C95% 1,76-11,10), enquanto que considerar que na sua idade nao
precisa fazer MMG (ORaj=0,32; 1C95% 0,15-0,66), ndo entender como a MMG sera
realizada (ORaj=0,13; 1C95% 0,05-0,35) e ndo conhecer como conseguir fazer uma
MMG (ORaj=0,19; 1C95% 0,08-0,46) diminui significativamente a chance da mulher
realizar a MMG da forma recomendada. As atitudes das mulheres frente a pratica da
MMG apresentaram associacdes positivas e estatisticamente significativas para ter
conversado com um profissional de saide sobre a MMG (ORaj=2,91; 1C95% 1,85-
4,57), recomendacdo do profissional para que fizesse a MMG (ORaj=8,00; 1C95%4,51-
14,21), a mulher ter pedido ao profissional para fazer um MMG (ORaj=2,01;
IC95%1,22-3,32) e ter a intencdo de realizar uma MMG em dois anos ou menos
(ORaj=6,39; 1C95% 3,31-12,31). Quanto as praticas de salde adotadas pelas mulheres,
ter realizado o exame colpocitologico nos ultimos 18 meses (ORaj=10,98; 1C95% 6,13-
19,68), ter consultado o ginecologista no Gltimo ano (ORaj=8,09; 1C95% 4,88-13,44),
ter realizado o exame clinico das mamas nos ultimos 12 meses (ORaj=8,21; 1C95%
5,01-13,46) e ter realizado a realizado a Gltima MMG nos servi¢cos de salde ndo-SUS
(ORaj= 6,05; 1C95% 3,69-9,92), sdo fatores que se mostraram fortemente associados a
pratica recomendada da MMG. Conclusdo: O conhecimento, as atitudes positivas das
mulheres e as praticas preventivas de salde adotadas por elas tém influéncia direta na
pratica recomendada da MMG aumentando a chance de realizacdo do exame. Além
disso, foi observado que o ginecologista foi apontado como a principal fonte de
informacdo sobre a MMG pelas mulheres e que a utilizacdo de servicos da rede nao
SUS aumenta a chance de realizar a MMG.

Palavras-chave: conhecimento, atitude, praticas de cuidado da salde, rastreamento,
mamografia e cancer de mama.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is considered a public health problem around the world
due to its high incidence and high mortality rate, especially in developing countries.
Objective: The aim of this study is to evaluate the influence of knowledge, attitudes and
health practices of women above 40 years-old on the practice of performing
mammography. Methods: We conducted a cross-sectional study in Rio de Janeiro city ,
from April to July of 2012. The sample consisted of 367 in hospital women escorts
above 40 years-old. One hundred eighteen women were from the Federal Hospital da
Lagoa (HFL), 121 women from the National Cancer Institute (INCA) and 128 women
from the National Institute of Trauma and Orthopaedics (INTO). The differences
between the proportions of categorical variables were evaluated by chi-square test,
considering a significance level of 5%. We estimated the crude Odds Ratio with
95%confidence interval and we used the unconditional logistic regression. Results: The
knowledge that the practice of MMG may contribute to women's health increases the
chance of performing MMG (ORadj = 4.42, 95% CI 1.76 to 11.10), while considering
that at her age do not need to perform MMG (ORadj = 0.32, 95% CI 0.15 to 0.66), do
not understand how the MMG will be held (ORadj = 0.13, 95% CI 0.05-0.35) and not
knowing how to get a MMG request (ORadj = 0.19, 95% CI 0.08 to 0.46) significantly
decreases the chance of the woman to perform the MMG as recommended. Women's
attitudes related to the practice of MMG showed positive and statistically significant
associations to have talked to a health professional about MMG (ORadj = 2.91, 95% CI
1.85 to 4.57), the professional recommendation to make MMG (ORadj = 8.00, 95% ClI
4,51 to 14.21), the attitude to request a professional to perform the MMG (ORadj =
2.01, 95% CI 1.22 to 3.32) and to have the intention to perform the MMG in the last
two years (ORadj = 6.39, 95% CI 3.31 to 12.31). Regarding the health practices by
women, to have performed the Pap smear test in the last 18 months (ORadj = 10.98,
95% CI 6.13 to 19.68), having consulted the gynecologist in the past year (ORadj =
8.09; 95% CI 4.88 to 13.44), have performed clinical breast exam in the past 12 months
(ORadj = 8.21, 95% CI 5.01 to 13.46) and have performed the last MMG at non-SUS
health services (ORadj = 6.05, 95% CI 3.69 to 9.92), were considered factors strongly
associated with the practice of MMG. Conclusion: The women’s knowledge, positive
attitudes and preventive health practices adopted by them have direct influence on the
practice of performing the MMG. Furthermore, it was observed that the gynecologist
was appointed as the main source of information about the MMG and the use of the
non-SUS services increases the chance of performing the MMG.

Keywords: knowledge, attitude, practices of health care, screening, mammography and
breast cancer.
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Introducéo

O céncer de mama € considerado um grave problema de satde publica em todo o
mundo devido a sua elevada taxa de incidéncia (principalmente em paises
desenvolvidos) e sua mortalidade que se mantém ainda muito elevada, especialmente
em paises em desenvolvimento (Ferlay, 2008). Além disso, o cancer de mama
representa a principal causa de Obito por neoplasia nas mulheres no Brasil (Brasil,
2011a) e no mundo (Kwon, 2012).

O diagnéstico do cancer de mama sofreu grandes mudancas desde a década de
1980 (Berry et al, 2005), mas atualmente a mamografia é apontada como o principal
método diagndstico do cancer de mama em estagio inicial, capaz de detectar alteragdes
ainda ndo palpaveis e favorecendo, assim, o tratamento precoce. Uma vez diagnosticado
precocemente, o tratamento para o cancer de mama é mais efetivo, menos agressivo,
apresentando melhores resultados estéticos e com eventos adversos reduzidos.

Desta forma, a mamografia foi adotada como o principal método de
rastreamento para o cancer de mama em mulheres acima de 50 anos no mundo todo.
Este método consiste na realizacdo do exame radioldégico das mamas em mulheres
assintomaticas, em intervalos regulares, com o objetivo de diagnosticar a patologia
precocemente. Os achados mamograficos de malignidade incluem a presenca de
microcalcificacGes e alteracdes de densidade (distor¢cdo arquitetural, assimetria, massas)
(American College of Radiology, 2003).

A sensibilidade da mamografia para fins de rastreamento varia de 77% a 95%
(Nelson et al, 2009) e depende de fatores como tamanho e localizacdo da lesdo,
densidade do tecido mamario, qualidade dos recursos técnicos e habilidade de
interpretacdo do radiologista. Em mamas mais densas (como ocorre em mulheres com
menos de 50 anos) a sensibilidade da mamografia de rastreamento diminui para valores
em torno de 30 a 48% (Berg et al, 2008). A especificidade do rastreamento
mamografico varia entre 94% a 97% (Nelson et al, 2009) e € igualmente dependente da
qualidade do exame.

Embora varios estudos sugiram reducdo na mortalidade por cancer de mama por
meio do rastreamento mamografico em massa, este também é alvo de controvérsias
quanto a sua efetividade, sobretudo em mulheres abaixo dos 50 anos (Sclowitz et al,
2005). Alguns estudos apontam que a mortalidade por cancer de mama pode ser

reduzida em 15% a 23%, quando a mamografia € ofertada as mulheres entre 50 e 69
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anos, a cada dois anos, com cobertura igual ou superior a 70% na populacdo-alvo
(Nelson et al, 2009; Tabar et al, 2003). Em mulheres jovens pertencentes ao grupo de
alto risco, a ultrassonografia pode ser utilizada em conjunto com a mamografia, com a
finalidade de melhorar o desempenho do rastreamento. Berg et al. (2008), descrevem
acurécia de 91% da mamografia associada com ultrassonografia para as mulheres de
alto risco, em comparagdo com a mamografia isolada, cuja acurécia foi de 87%.

Além dos beneficios do rastreamento mamogréafico na reducdo da mortalidade e
em tratamentos menos agressivos, 0S riscos desta estratégia também devem ser
ponderados. Os efeitos negativos incluem a inducdo do cancer de mama por radiacdo
frequente e resultados falso-positivos que podem gerar maior ansiedade nas mulheres
(Kosters & Gotzsche, 2008). Por isso ha grande discussdo sobre a definicdo de qual
populacdo possa ser mais beneficiada pelas estratégias de rastreamento. Um estudo de
analise do custo-efetividade da melhor idade de inicio do rastreamento mamogréafico no
cenario brasileiro aponta como melhor estratégia o rastreamento bianual para mulheres
com idade entre 50 e 69 anos. Isso se deve principalmente ao fato de que os beneficios
nas mulheres na faixa etaria entre 40 e 49 anos sdo pequenos, decorrentes da menor
especificidade e sensibilidade da mamografia em mulheres jovens, levando a resultados
falso-positivos e falso-negativos (Peregrino et al, 2010).

No Brasil, o Ministério da Saude recomenda como principal estratégia para
deteccdo precoce e diagndstico do cancer de mama o rastreamento anual por meio do
exame clinico das mamas para todas as mulheres a partir dos 40 anos; rastreamento
mamografico, pelo menos a cada dois anos, para mulheres de 50 a 69 anos; exame
clinico das mamas e mamografia anual para as mulheres de grupos populacionais
considerados de risco elevado para cancer de mama a partir de 35 anos; e garantia de
acesso ao diagnostico, tratamento e seguimento para todas as mulheres com alteracfes
nos exames realizados (Brasil, 2004a).

A cobertura do exame mamografico na populacdo a risco, a garantia do
tratamento e seguimento adequado as mulheres diagnosticadas compfem as principais
estratégias de controle da incidéncia e mortalidade por esta neoplasia. No Brasil, esta
cobertura varia de 57,3% em Palmas/TO a 86,4% em Vitoria/ES (Brasil, 2011b).

Na ultima década, alguns estudos no Brasil tém buscado compreender o grau de
informacdo das mulheres sobre cAncer de mama e a forma como isso pode repercutir nas
condutas por elas adotadas quanto a prevencdo e a deteccdo precoce. Esses estudos

sugeriram que o maior conhecimento da mulher sobre deteccdo precoce do céancer de
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mama poderia ser mais efetivo na adesdo a pratica da mamografia, se entendida como
parte de um conjunto de agdes que, concomitantemente, possam assegurar a
disponibilidade de rede assistencial, e de profissionais capacitados e atuantes para
diagnosticar e tratar as lesdes identificadas oportunamente.

Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar o efeito dos conhecimentos,
atitudes e praticas de satde das mulheres com 40 anos ou mais de idade, na pratica da

mamografia.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal com mulheres acompanhantes de pacientes
ambulatoriais em hospitais federais da regido metropolitana do Rio de Janeiro - RJ.
Foram selecionados trés hospitais federais, sendo um hospital de oncologico (Hospital
de Céancer I11- INCA/ HCII), uma unidade de referencia ortopédica (Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia- INTO) e um hospital geral (Hospital Federal da Lagoa-
HFL). O recrutamento das participantes foi realizado no periodo de abril a julho de
2012.

A populacdo de estudo foi constituida por mulheres com 40 anos ou mais de
idade, residente na regido metropolitana do Rio de Janeiro, que estavam na instituicdo
hospitalar para acompanhar o atendimento de pacientes ambulatoriais.

O célculo do tamanho amostral se deu a partir de uma estimativa de 10.000
acompanhamentos/ano por hospital pesquisado (HFL/INCA/INTO), uma frequéncia
esperada de 45% de mulheres que tenham conhecimentos, atitudes e praticas em relagédo
ao cancer de mama e um nivel de confianca de 95%. Desta forma, a mostra seria
constituida de 94 participantes em cada hospital pesquisado, para a obtencdo de um erro
tipo-1 de 5% e um poder do estudo de 80%. A amostra foi constituida por 377
participantes, sendo 118 mulheres no HFL, 121 mulheres no INCA e 128 mulheres no
INTO. As mulheres elegiveis para participar do estudo foram abordadas no ambiente
ambulatorial enquanto aguardavam pelo atendimento dos pacientes que estavam
acompanhando. . Foram considerados critérios de exclusdo, mulheres com histéria
pregressa de cancer de mama e aquelas que estavam sem condicdes de responder a
entrevista.

O levantamento das informacdes foi realizado mediante 0 emprego de um

instrumento elaborado pela American Cancer Society para a realizagdo do Study of
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Knowledge, Attitudes and Practices of Breast Health in Brazil (Anexo-1). Foram
realizadas entrevistas com as mulheres recrutadas por entrevistadoras treinadas na
aplicagdo do questionario. Foram obtidas informacdes relacionadas ao perfil
sociodemografico (local de residéncia, idade, escolaridade, estado civil, ocupacéo e
religido), a histéria reprodutiva (gravidez, amamentacdo, menopausa e uso de terapia de
reposicdo hormonal), além das varidveis referentes ao conhecimento, atitudes e préaticas
da MMG.

Foi considerado como base conceitual de conhecimento, atitude e pratica,
aquelas adotadas por Marinho et al (2003), onde conhecimento é definida como a
capacidade de recordar de fatos especificos (dentro do sistema educacional do qual o
individuo faz parte) ou a habilidade para aplicar fatos especificos para a resolucéo de
problemas ou, ainda, emitir conceitos com a compreensdo adquirida sobre determinado
evento. Atitude significa ter opinides, sentimentos, predisposicdes e crencas,
relativamente constantes, dirigidos a um objetivo, pessoa ou situacdo e relaciona-se ao
dominio afetivo — dimensdo emocional. Prética significa a tomada de decisdo para
executar a acao e relaciona-se aos dominios psicomotor, afetivo e cognitivo — dimenséo
social. O conjunto de variaveis selecionadas para avaliar conhecimento foi: idade que as
mulheres devem comecar a realizar a MMG, frequéncia que devem continuar fazendo
MMG, o SUS oferece acesso adequado aos servigcos de MMG, se ndo fizer a MMG
posso prejudicar a minha saude, a MMG aumenta a chance de sobreviver ao cancer de
mama, na minha idade nédo preciso fazer MMG, ndo entendo como a MMG sera feita,
tem dificuldades para lembrar como conseguir fazer uma MMG e principais fontes de
informacao sobre a MMG; as variaveis relacionadas a atitude foram: medo de fazer
MMG porque pode mostrar algum problema, conversou com profissional de saude
sobre a MMG, recomendacéo profissional para que fizesse a MMG, mulher que ja pediu
para fazer MMG, iniciativa de solicitar a Gltima MMG e quando espera fazer a préxima
MMG. Para avaliar a pratica de satde, foram selecionadas as variaveis: ja realizou uma
MMG, idade que realizou a primeira MMG, realizou uma MMG nos Gltimos 2 anos,
onde foi realizada a dltima MMG, realizou o exame Papanicolaou, consulta com
ginecologista no ultimo ano, pratica o autoexame das mamas mensalmente, realizou o
exame clinico das mamas nos Gltimos 12 meses.

Como variavel de desfecho, foi considerada a pratica recomendada da

mamografia (ter realizado a MMG nos ultimos 2 anos). Além disso, foram avaliadas a
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pratica inadequada da MMG (realizacdo da MMG h& mais de 2 anos ou ndo realizacao
da MMG) e os motivos que levaram a prética inadequada da MMG.

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva dos dados, visando avaliar a
distribuicdo das variaveis sociodemograficas e da histéria reprodutiva, de
conhecimento, atitude, praticas de cuidado a salde e dos motivos que levaram a prética
inadequada da MMG. Para verificar diferencas entre as proporcbes das variaveis
categodricas foi utilizado o teste Qui-quadrado, considerando um grau de significancia de
5%. Visando avaliar a associacdo entre as variaveis de conhecimento, atitudes e praticas
de cuidados a saude com a realizagdo da MMG de acordo com as recomendagdes, foram
estimadas as razdes de chances brutas e ajustadas com, seus respectivos intervalos de
confianca 95%, utilizando a regresséo logistica ndo condicional.

Todas as analises estatisticas foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS
17.0 (Statistical Package for Social Science - Chicago, IL, 2008).

O presente estudo cumpre as exigéncias da resolucdo 196/96, tendo sido
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Sadde
Publica Sérgio Arouca, da Fundagio Oswaldo Cruz (CEP-ENSP), Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Nacional do Céancer (CEP-INCA), Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (CEP-INTO) e teve a autorizacao
da Direcdo Geral do Hospital Federal da Lagoa. Todas as mulheres incluidas neste
estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido relativo a sua

participacéo.

Resultados

O presente estudo recrutou 367 mulheres nas trés instituicbes hospitalares, sendo
que 59,9% das participantes residiam no municipio do Rio de Janeiro. A idade das
participantes variou de 40 a 85 anos (média=53,7 e DP=9,6), sendo que 40,1% se
encontravam na faixa etaria entre 40 e 49 anos. Quanto a escolaridade, foi observado
que 53,1% das participantes apresentava menos de 9 anos de estudo, 55% relataram que
moravam com companheiros, 18% eram tabagistas e 30% consumiam alcool, 89,1% ja
engravidaram pelo menos uma vez e destas 73,3% amamentaram por mais de um més.
Encontravam-se na menopausa 67,6% das mulheres, sendo que 20,7% afirmaram ter

realizado terapia de reposicao hormonal (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuigdo das variaveis sociodemograficas e epidemioldgicas da
populacéo do estudo, RJ.

Variaveis n (%) I1C 95%
Local de residéncia

Rio de Janeiro (capital) 220 (59,9) (54,7-65)
Demais municipios da regido metropolitana 147 (40,1) (35-45,2)
Idade

40a49 147 (40,1) (35,0-45,3)
50 a59 117 (31,9) (27,1-36,9)
60 a 69 78 (21,3) (17,2-25,8)
>70 25 (6,8) (4,4-9,9)
Escolaridade

0-8 195 (53,1) (47,8-58,3)
9-12 130 (35,4) (30,5-40,5)
>12 42 (11,4) (8,4-15,1)
Estado civil

Com companheiro 202 (55,0) (50,0-60,2)
Sem companheiro 165 (45,0) (39,8-50,2)
Ocupacéo

Do lar 190 (51,8) (46,5-56,9)
Trabalha fora 177 (48,2) (43,0-53,5)
Religido

Cat6lica 175 (47,7) (42,5-52,9)
Evangélica 147 (40,1) (35,0-45,3)
Outras 45 (12,3) (9,1-16,1)
Fumante atual

Sim 66 (18,0) (14,2-22,3)
Né&o 301 (82,0) (77,7-85,8)
Consumo de bebida alcoolica

Sim 110 (30,0) (25,3-34,9)
Né&o 257 (70,0) (65,1-74,7)
Gravidez

Sim 327 (89,1) (85,4-92,1)
Né&o 40 (10,9) (7,9-14,5)
Amamentacao por mais de 1 més

Sim 269 (73,3) (68,4-77,7)
Né&o 98 (26,7) (22,2-31,5)
Menopausa

Sim 248 (67,6) (62,5-72,3)
Né&o 119 (32,4) (27,6-37,4)
Fez Terapia de Reposicdo Hormonal

Sim 76 (20,7) (16,7-25,2)
Né&o 291 (79,3) (75,0-83,3)
Total 367 (100)

Considerando o conhecimento da populacdo do estudo em relagdo a pratica
recomendada da MMG, foi observado que 56,9% das participantes consideram que as
mulheres devem iniciar a realizacdo da MMG antes dos 40 anos de idade e 83,1%
relatou que a frequéncia correta de realizagdo do exame é entre 1 e 2 anos. Entretanto,

68,5% das mulheres consideram que o SUS n&o oferece acesso adequado aos servigos
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de MMG. A maioria das mulheres concorda que se ndo fizer a MMG pode prejudicar a
sua saude (93,1%), que a MMG pode aumentar a chance de sobreviver ao cancer de
mama (98,1%), considera que na sua idade precisa fazer MMG (90,1%), entende como
uma MMG é realizada (91,7%) e relata ndo ter dificuldade para lembrar-se de como
conseguir fazer uma MMG (91,5%). A principal fonte de informacdo sobre a MMG foi
0 ginecologista (54,7%) (Tabela 2).

Quanto as atitudes das mulheres relacionadas a pratica da MMG apenas 25,3%
das participantes relataram ter medo em fazer o exame mamografico por poder
apresentar algum problema de sadde. Além disso, 65,9% das participantes ja
conversaram com um profissional de salde sobre a MMG, 75,2% tiveram
recomendacgéo profissional para fazer uma MMG, 52,8% ja pediu para fazer uma MMG,
73,8% responderam que a iniciativa de solicitar o Gltimo exame foi do profissional de
salde e 83,4% das entrevistadas espera fazer a proxima MMG em 2 anos ou menos
(Tabela 2).

Analisando as praticas de cuidado a saude, foi observado que 82,0% das
mulheres ja realizaram uma MMG alguma vez na vida, sendo que o exame foi realizado
pela primeira vez mais frequentemente na a faixa etaria entre 40 e 50 anos (54,1%). A
MMG foi realizada nos Gltimos 2 anos por 56,9% das participantes e 48,2% dos exame
foram realizados pelo SUS. O exame colpocitologico foi realizado por 71,0% das
mulheres e a consulta com o ginecologista no ultimo ano por 62,1%. Considerando o
autoexame das mamas, 73,3% das participantes ndo praticam mensalmente este
procedimento enquanto que 58,6% realizaram o exame clinico das mamas nos ultimos
12 meses (Tabela 2).
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Tabela 2 — Conhecimentos, atitudes e préaticas de saude, relacionados a pratica
recomenda da mamografia em mulheres com 40 anos ou mais de idade na regido

metropolitana do Rio de Janeiro.

Variaveis n (%)
Conhecimentos
Idade que as mulheres devem comegar a realizar a MMG

Menos de 40 anos 209 (56,9)
40 anos ou mais 98 (26,7)
Quando o médico recomendar 27 (7,4)
N&o sabe 33(9,0)
Frequéncia que devem continuar fazendo MMG*

Entre 1 e 2 anos 300 (83,1)
Entre 2 e 5 anos 17 (4,7)
Quando o médico recomendar 44 (12,2)
O SUS oferece acesso adequado aos servi¢cos de MMG

Néo 250 (68,5)
Sim 115 (31,5)
Se nao fizer a MMG posso prejudicar minha satde

Nao concordo 25 (6,9)
Concordo 388 (93,1)
A MMG aumenta a chance de sobreviver ao cancer de

mama

N&o concordo 7(1,9)
Concordo 356 (98,1)
Na minha idade nao preciso fazer MMG

N&o concordo 328 (90,1)
Concordo 36 (9,9)
N&o entendo como a MMG sera feita

N&o concordo 332 (91,7)
Concordo 30 (8,3)
Tem dificuldades para lembrar como conseguir fazer

uma MMG

N&o concordo 321 (91,5)
Concordo 30 (8,5)
Principais fontes de informacao sobre a MMG

Ginecologista 163 (54,7)
Outros profissionais de salde 31 (10,4)
Televisdo 74 (24,8)
Outras fontes 30 (8,2)
Atitudes

Medo de fazer MMG porque pode mostrar algum

problema

N&o concordo 271 (74,7)
Concordo 929 (25,3)
Jéa conversou com profissional de satude sobre a MMG

Né&o 125 (34,1)
Sim 242 (65,9)
Recomendacéo profissional para que fizesse a MMG

Né&o 91 (24,8)
Sim 276 (75,2)
Mulher que ja pediu para fazer MMG

Né&o 142 (47,2)

Sim 159 (52,8)




Iniciativa de solicitar a tltima MMG
Do profissional de satde

Da entrevistada

Quando espera fazer a proxima MMG
Em mais de dois anos

Em dois anos ou menos

Praticas de cuidado da satde

Jéa realizou uma MMG

Nao

Sim

Idade que realizou a primeira MMG
Menos de 40 anos

Entre 40 e 50 anos

Mais de 50 anos

Realizou uma MMG nos ultimos 2 anos
Nao

Sim

Onde foi realizada a Gltima MMG

SuUS

Convénio

Particular

Exame Papanicolaou

Anterior ha 18 meses

Ultimos 18 meses

Consulta com ginecologista no Gltimo ano
Nao

Sim

Pratica o autoexame das mamas mensalmente
Nao

Sim

Realizou o exame clinico das mamas nos Ultimos 12 meses
Néo

Sim

222 (73,8)
79 (21,5)

50 (16,6)
251 (83,4)

66 (18,0)
301 (82,0)

86 (28,6)
163 (54,1)
52 (17,3)

158 (43,1)
209 (56,9)

145 (48,2)
69 (22,9)
87 (28,9)

104 (29,0)
255 (71,0)

139 (37,9)
228 (62,1)

269 (73,3)
98 (26,7)

152 (41,4)
215 (58,6)
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Na anélise multivariada entre os conhecimentos, atitudes e préaticas de salde e a
pratica recomendada da MMG foi observada associacdo positiva estatisticamente
significativa para o conhecimento de que a pratica da MMG pode contribuir para a
salde da mulher (ORaj=4,42; 1C95% 1,76-11,10), enquanto que considerar que na sua
idade néo precisa fazer MMG (ORaj=0,32; 1C95% 0,15-0,66), ndo entender como a
MMG serd realizada (ORaj=0,13; 1C95% 0,05-0,35) e ndo conhecer como conseguir
fazer uma MMG (ORaj=0,19; 1C95% 0,08-0,46) apresentou associa¢cdo negativa
estatisticamente significativa com a realizacdo da MMG da forma recomendada. Dentre
as variaveis relacionadas as atitudes das mulheres frente a prética recomendada da
MMG, apresentaram associagdes positivas e estatisticamente significativas ter
conversado com um profissional de saide sobre a MMG (ORaj=2,91; 1C95% 1,85-
4,57), recomendacdo do profissional para que fizesse a MMG (ORaj=8,00; 1C95%4,51-
14,21), ter pedido ao profissional para fazer uma MMG (ORaj=2,01; 1C95%1,22-3,32)
e ter a intencdo de realizar uma MMG em dois anos ou menos (ORaj=6,39; 1C95%
3,31-12,31). Quanto as praticas de saude adotadas pelas mulheres, estiveram
positivamente associadas as variaveis ter realizado o exame colpocitolégico nos ultimos
18 meses (ORaj=10,98; 1C95% 6,13-19,68), ter consultado o ginecologista no ultimo
ano (ORaj=8,09; 1C95% 4,88-13,44), ter realizado o exame clinico das mamas nos
altimos 12 meses (ORaj=8,21; 1C95% 5,01-13,46) e ter realizado a dltima MMG nos
servicos de saude ndo-SUS (ORaj= 6,05; 1C95% 3,69-9,92) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Associacdo entre 0s conhecimentos, atitudes e praticas de salde e a prética

recomendada da mamografia, em mulheres com 40 anos ou mais da regido metropolitana do

Rio de Janeiro.

Praticada MMG'  p-valor
Variaveis N&o (%) Sim (%)  X° OR bruta OR ajustada*
Conhecimento da MMG
Se néo fizer a MMG posso
prejudicar minha satde
Né&o concordo 18 (72,0) 7(28,0) <0,01 1,00 1,00
Concordo 137 (40,5) 201 (59,5) 3,77 (1,53-9,28) 4,42 (1,76-11,10)
A MMG aumenta a chance de
sobreviver ao cancer de mama
Né&o concordo 4 (57,1) 3(42,9) 0,46 1,00 1,00
Concordo 14 (66,7) 7(33,3) 1,81 (0,40-8,21) 1,88 (0,41-8,70)
Na minha idade ndo preciso fazer
MMG
N&o concordo 131(39,9) 197 (60,1) <0,01 1,00 1,00
Concordo 24 (66,7) 12 (33,3) 0,33 (0,16-0,69) 0,32 (0,15-0,66)
Nao entendo como a MMG sera
feita
N&o concordo 129 (38,9) 203(61,1) <0,01 1,00 1,00
Concordo 25 (83,3) 5(16,7) 0,13 (0,05-0,34) 0,13 (0,05-0,35)
Tem dificuldades para lembrar
como conseguir fazer uma MMG
N&o concordo 121 (37,8) 200 (62,3) <0,01 1,00 1,00
Concordo 23 (76,7) 7(23,3) 0,18 (0,07-0,44) 0,19 (0,08-0,46)
Atitude quando a prética da
MMG
Jéa conversou com profissional de
saude sobre a MMG
Nao 76 (60,8) 49 (39,2) <0,01 1,00 1,00
Sim 82 (33,9) 160 (66,1) 3,03 (1,93-4,73) 2,91 (1,85-4,57)
Recomendacéo profissional para
gue fizesse a MMG
Nao 72(79,1) 19(20,9) <0,01 1,00 1,00
Sim 86 (31,2) 190 (68,8) 8,37 (4,75-14,74) 8,00 (4,51-14,21)
Mulher ja pediu para fazer
MMG
Nao 54 (38,00 88(62,00 <0,05 1,00 1,00
Sim 38(23,9) 121 (76,1) 1,95(1,19-3,21) 2,01 (1,22-3,32)
Espera fazer a proxima MMG
Em mais de dois anos 33 (66,0) 17 (34,00 <0,01 1,00 1,00
Em dois anos ou menos 59 (23,5) 192 (76,5) 6,32 (3,29-12,15) 6,39 (3,31-12,31)
Praticas de cuidado da saude
Ultimo exame Papanicolau
Anterior a 18 meses 79 (76,0) 25 (24,0) <0,01 1,00 1,00
Ultimos 18 meses 71(27,8) 184 (72,2) 8,19 (4,84-13,86) 10,98 (6,13-19,68)
Ginecologista no ultimo ano
Nao 98 (70,5) 41 (29,5) <0,01 1,00 1,00
Sim 60 (26,3) 168 (73,7) 6,69 (4,19-10,69) 8,09 (4,88-13,44)
Pratica adequada do AEM
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N&o 123 (45,7) 146 (54,3) 0,87 1,00 1,00

Sim 35(35,7) 63(64,3) 1,52 (0,94-2,45) 1,60 (0,98-2,61)
Pratica adequada do ECM

Néo 106 (69,7) 46 (30,3) <0,01 1,00 1,00

Sim 52 (24,2) 163 (75,8) 7,22 (4,53-11,51) 8,21 (5,01-13,46)
Meio utilizado para realizar a

altima MMG

SUS 126 (59,7) 85(40,3) <0,01 1,00 1,00

Ndo SUS 32 (20,5) 124 (79,5) 5,74 (3,57-9,25) 6,05 (3,69-9,92)

*Praticou MMG nos dltimos 2 anos.
*Ajustado por idade e escolaridade.

De acordo com a tabela 4, observa-se que dentre os principais motivos para a
ndo realizagdo da mamografia destacam-se a falta de solicitacdo médica (66,1%), a
auséncia de problemas e sintomas (56,5%) e ndo saber que precisava fazer o exame
(29,0%). Na andlise estratificada por idade, observou-se que entre as mulheres com
idade acima de 49 anos, a auséncia de problemas e sintomas (65,0%) e ndo ter uma
solicitacdo médica (55,0%) continuou sendo 0s principais motivos para a ndo realizagdo
da MMG. Ja entre as mulheres que realizaram o exame ha mais de 2 anos, destacaram-
se 0s seguintes motivos: ndo ter tido problema ou sintoma (55,6%), auséncia de
solicitacdo médica (46,7%) e ndo ter conseguido marcar uma consulta
(36,0%)(Tabelasd).
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Tabela 4 — Motivos para a ndo realizacdo da mamografia e para a realizacdo da mamografia ha mais de 2 anos segundo a idade recomendada.

Nao realizou MMG Realizou hd >2 anos N&o realizou MMG Realizou ha >2 anos
p-valor  40-49 >49  p-valor  40-49 >49  p-valor

Variavel X? anos anos X? anos anos X?
N&o sabia que precisava fazer o exame
Né&o 44 (71,0) 82(91,1) <0,01 31(73,8) 13(650) 055 31(91,2) 51(91,1) 1,00
Sim 18 (29,0) 8(8,9) 11 (26,2) 7 (35,0) 3(8,8) 5(8,9)
O médico nao solicitou
Né&o 21(33,9) 48(53,3) 0,02 12(28,6) 9(450) 0,25 17(50,0)0 31(554) 0,67
Sim 41 (66,1) 42 (46,7) 30 (71,4) 11 (55,0) 17 (50,0) 25 (44,6)
N&o tenho tido problemas ou sintomas
Né&o 27 (435) 40(44,4) 091 20(47,6) 7(350) 0,42 18(52,9) 22(39,3) 0,27
Sim 35 (56,5) 50 (55,6) 22 (52,4) 13 (65,0) 16 (47,1) 34 (60,7)
N&o me preocupei em conseguir realizar
Néo 45 (72,6) 69(76,7) 057 31(72,8) 14(70,00 0,77 28(82,4) 41(73,2) 0,44
Sim 17 (27,4) 21 (23,3) 11 (26,2) 6 (30,0) 6 (17,6) 15 (26,8)
Exame muito caro e ndo tenho seguro satde
Néo 51(82,3) 74(82,2) 1,00 35(83,3) 16(80,0) 0,74 28(82,4) 46(82,1) 1,00
Sim 11 (17,7) 16 (17,8) 7(16,7) 4(20,0) 6 (17,6) 10(17,9)
Exame doloroso, desagradavel e
embaragoso
Nao 55(88,7) 64(71,1) 0,01 38(90,5 17(85,0) 0,67 22(64,7) 42(750) 0,34
Sim 7(11,3) 26(28,9) 49,5 3(15,0) 12 (35,3) 14 (25,0)
Fiz outro tipo de exame de mama
Nao 54 (87,1) 72(80,0) 0,25 38(90,5 16(80,0) 0,42 27(79,4) 45(80,4) 1,00
Sim 8(12,9) 18(20,0) 4955 4(20,0) 7(20,6) 11(19,6)
N&o tenho médico
Nao 49 (79,0) 60(66,7) 0,10 37(88,1) 12(60,00 0,02 24(70,6) 36(64,3) 0,65
Sim 13 (21,0) 30(33,3) 5(11,9) 8(40,0) 10 (29,4) 20(35,7)
Pensei que era muito jovem para fazer este
exame
Nao 57(91,9) 88(97,8) 0,01 37(88,1) 20(100,0) 0,16 33(97,1) 55(98,2) 1,00
Sim 5(8,1) 2(2,2) 5(11,9) 0(0,0) 1(2,9) 1(1,8)
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N&o consegui marcar uma consulta

Néo 50 (80,6) 57(63,3) 0,02 36(857) 14(70,0) 0,18 21(61,8) 36(64,3) 0,83
Sim 12 (19,4) 33(36,7) 6 (14,3) 6(30,0) 13(38,2) 20(35,7)

O tempo de espera por uma consulta é

muito longo

Néo 54 (87,1) 65(72,2) 0,03 38(90,5) 16(80,0) 0,42 26(76,5 39(69,6) 0,63
Sim 8(12,9) 25(27,8) 49,5 4(20,0) 8 (2355 17(30,4)

A distancia até a clinica ou hospital dificulta

0 acesso

Néo 57 (91,9) 83(92,2) 1,00 38(90,5) 19(95,0) 1,00 31(91,2) 52(92,9) 1,00
Sim 5(8,1) 7(7,8) 4 (9,5) 1(5,0) 3(8,8) 4(7,1)

Tenho medo que apareca algum problema

Néo 57(91,9) 81(90,00)0 0,70 38(90,5 19(950) 1,00 30(88,2) 51(91,1) 0,72
Sim 5(8,1) 9 (10,0) 4 (9,5) 1(5,0) 4 (11,8) 5(8,9)

Total 62 (100,0) 90 (100,0) 42 (100) 20 (100) 34 (100) 56 (100)
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Discussao

Devido as elevadas taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de mama tanto
em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, as estratégias para o
rastreamento do cancer de mama tém sido discutidas em todo o mundo (Ferlay, 2008;
Nelson et al, 2009). Atualmente a mamografia é a principal estratégia de deteccédo
precoce do cancer de mama em mulheres de 50-69 anos, devendo ser ofertada a todas as
mulheres nesta faixa etaria como medida de rastreamento (Sclowitz et al, 2005; Borras
et al, 2003). Na populacdo do presente estudo, a frequéncia de realizagdo do exame
mamografico em algum momento da vida foi de 82,0% e de realiza¢do nos ultimos dois
anos foi de 56,9%.

Esses achados corroboram com os resultados do inquérito de base populacional
realizado em mulheres de 50 a 69 anos de idade das 26 capitais brasileiras e o Distrito
federal. De acordo com este inquérito, a cobertura de realizacdo da MMG na cidade do
Rio de Janeiro foi de 77,8% (IC 95% 72,7-83,0) em algum momento da vida e de 60,9%
(1C 95% 55,2-66,7) nos ultimos dois anos (Brasil 2011b).

Apesar das recomendacfes nacionais e internacionais de realizacdo da MMG
como medida de rastreamento direcionada a populacdo feminina na faixa etaria de 50 a
69 anos e a partir dos 35 anos somente para mulheres com risco aumentado (Brasil,
2004a, Nelson, 2009), foi observado que 82,7% das entrevistadas fizeram a primeira
MMG com menos de 50 anos de idade. Alem disso, 83,6% das participantes consideram
que a MMG deve ser iniciada antes dos 40 anos de idade e 90,1% das mulheres com
menos de 49 anos consideram que na sua idade precisam realizar a MMG. Esses
achados sugerem que essas mulheres desconhecem a idade recomendada para o
rastreamento e esta falha no conhecimento é refletida na sua pratica.

Em um estudo prospectivo realizado em Goiania visando avaliar o perfil de
2.000 mulheres que se submeteram a MMG em um servigo publico e um servico
privado de salde constatou uma realidade semelhante, onde a idade média de realizacdo
da primeira MMG foi 43,9 anos no servi¢o publico e de 41,8 anos no servi¢o privado
(Godinho e Koch, 2002). Novaes et al. (2006), ao analisar os dados da PNAD 2003
observaram que as mulheres na faixa etaria de 40 a 49 anos foram as que mais
realizaram a MMG nos dois anos anteriores a pesquisa, 0 que significa gastos
desnecessarios além de exposicdo das mulheres aos riscos do exame. Corréa et al.

(2011), analisaram cobertura da MMG no estado de Goias durante o ano de 2008 e
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constataram que 42% dos exames foram realizados pelas mulheres na faixa etaria de 40
a 49 anos. Um fator importante que pode explicar estes achados é a relacdo médico-
paciente onde a recomendacao médica é indispensavel para a realizacdo da mamografia
nesta faixa etaria (Lima-Costa, 2007).

Quanto a frequéncia para a realizacdo da MMG, 83,1% das entrevistadas relatam
que o exame deve ser repetido no intervalo entre 1 e 2 anos. Apesar de conhecer a
periodicidade recomendada, a pratica a MMG ndo reflete este conhecimento, uma vez
que 24,5% das mulheres que ja realizaram MMG ndao repetiram 0 exame nos ultimos 2
anos. Esses achados sugerem que apenas o conhecimento da periodicidade da realizagédo
da MMG ndo seria suficiente para a pratica adequada da MMG.

No presente estudo, 68,5% das mulheres afirmam que o SUS néo oferece acesso
adequando para a realizacdo da MMG. Neste sentido, 51,8% das mulheres realizaram a
altima MMG na rede se servigos ndo SUS, fazendo com que a utilizagdo de servicos
ndo SUS aumentasse significativamente a chance de realizacdo da MMG de forma
recomendada (ORaj= 6,05; 1C95% 3,69-9,92). Estes resultados corroboram os achados
de Novaes et al, (2006) que encontraram associacdo entre a pratica da MMG e a
utilizacdo de plano de saude (OR=1,88 1C95% 1,81-1,96). Por outro lado, o estudo de
Novaes e Mattos (2009) observou uma associagdo estatisticamente significativa entre
utilizar somente o servigo publico de saude e ndo praticar a MMG (RP ajustada=1,16;
1C95% 1,11-1,20).

Além disso, Lima-Costa e Matos (2007), mostraram uma associacdo entre a
utilizacdo de planos de salde e a pratica recomendada da MMG por faixa etaria (ORaj
©0-59)= 1,68; 1C95% 1,53-1,84; ORaj (60-69= 2,04; 1C95%1,82-2,29), tendo como
referéncia a faixa de 40 a 49 anos de idade, com uma relacdo dose-resposta entre as
categorias de idade. As autoras afirmam que esta associacdo pode ser explicada pela
solicitacdo mais frequente da MMG e a maior disponibilidade de mamdgrafos para a
realizacdo do exame entre as mulheres que possuem cobertura do plano de salde
(Gadelha e Martins, 2011)

Nossos resultados mostram que 93,1% das mulheres concordam que a ndo
realizacdo da MMG pode prejudicar a sua salde e este conhecimento apresenta uma
estimativa de risco 4,42 vezes maior de realizacdo da MMG nos ultimos 2 anos, quando
comparadas as mulheres que ndo concordam que a realizagdo da MMG poderia
prejudicar sua saude. Isso demonstra que as mulheres reconhecem o0s beneficios na

realizacdo da MMG como medida de deteccdo do cancer de mama. Esses achados
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sugerem que a percepcdo das mulheres sobre os beneficios resultantes das suas acdes de
cuidado com a saude é o que direciona as suas condutas. Ao acreditar que a detecgdo
precoce do cancer de mama é capaz de diminuir a severidade da doenca, possibilitar a
cura e evitar a morte pela doenca, leva estas mulheres a procurar 0s servigos de saude
para fazer os exames de deteccéo precoce (Fugita e Gualda, 2006).

A maioria das mulheres relatou acreditar que a realizacdo da MMG aumenta as
chances de sobreviver ao cancer de mama (98,1%), ter conhecimento de como a MMG
é realizada (91,7%) e dos meios para conseguir realizar o exame (91,5%). A falta deste
conhecimento mostrou ter influéncia negativa na pratica da MMG, de tal forma que nédo
entender como a MMG sera realizada (ORaj=0,13; 1C95% 0,05-0,35) e ndo conhecer
como conseguir fazer uma MMG  (ORaj=0,19; 1C95% 0,08-0,46) diminuiu
significativamente a chance da mulher realizar a MMG da forma recomendada. As
mulheres consideraram o ginecologista a principal fonte de informacdo sobre a MMG
com 54,7%, seguida da televisdo (24,8%) e de outros profissionais de satde (10,4%).
Assim, 62,1% das mulheres consultaram um ginecologista nos ultimos 12 meses. Esses
achados mostram a relevancia dos profissionais de salde, principalmente o
ginecologista, e da midia como fontes de comunicacdo e promocdo das acles de
rastreamento e deteccdo precoce do cancer de mama. Esses achados sdo corroborados
pelos achados de Marinho et al (2008) que realizaram um estudo em 13 Centros de
salde em Campinas, com 663 mulheres com 40 anos ou mais, e encontraram que a
principal fonte de informacgéo foi o proprio centro de saude. Segundo Lukwago et al
(2003), os profissionais que trabalham na promocdo da MMG devem adaptar as
orientacdes desenvolvendo mensagens e materiais de acordo com as caracteristicas
socioculturais e necessidades da populacdo alvo, promovendo melhor eficacia na
informacao.

Em um estudo transversal com 1.055 mulheres afro americanas com idade entre
20-94 anos (Meédia:42,2 +/- 13,53 anos), residentes em San Diego/Califérnia, 0s meios
de comunicacdo foram considerados como a melhor fonte de informacéo sobre o cancer
de mama, seguido de prestadores de servicos de salde. Dessa forma, é importante
destacar o papel da midia auxiliando na comunicacdo das medidas de cuidado a saude
publica, assim como os profissionais de saude (Sadler et al, 2007).

As mulheres entrevistadas apresentaram atitudes positivas frente a MMG, de
modo que 83,4% das delas esperavam fazer uma MMG em 2 anos ou menos e esta

atitude apresentou associagdo positiva e estatisticamente significativa com a pratica
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recomendada da MMG (ORaj=6,39; 1C95%3,31-12,31). Além disso, as Mulheres que
tiveram a atitude de conversar com um profissional de saude sobre a MMG e
solicitaram ao profissional para fazer MMG, apresentaram uma estimativa de risco
maior para a realizacdo da MMG da forma recomendada quando comparadas as
mulheres que ndo tiveram a mesma atitude (ORaj= 2,91; 1C95% 1,85-4,57; e
ORaj=2,01; 1C95% 1,22-3,32, respectivamente).

O desejo da mulher em procurar realizar a MMG, buscar informagdes junto aos
profissionais de salde e conhecer 0os meios para a realizagdo do exame, pode estar
relacionado a um maior nivel educacional, pois dele resulta melhor condicdo
socioecondmica e melhor acesso aos meios de comunicacao, além de maior acesso aos
servicos de saude (Gadelha e Martins, 2011).

Por outro lado, as mulheres que tiveram a recomendacdo do profissional de
salde para a realizacdo da MMG, apresentaram aumento em 8,0 vezes (IC95% 4,51-
14,21) no risco de realizacdo da MMG da forma recomendada, comparadas as mulheres
sem esta recomendacdo. No estudo de Marinho et al (2008) realizado em Campinas num
total de 663 mulheres com 40 ou mais anos de idade, 50,7% das entrevistadas, relataram
que nunca tiveram solicitacdo médica para realizacdo de uma MMG. Segundo Lukwago
et al (2003), receber recomendacdo de um profissional de satde tem se mostrado um
importante preditor de realizacdo de mamografia (ORaj=1,57; 1C95% 1,25-2,00).

Em nosso estudo com mulheres acompanhantes hospitalares, foi observado que
71,0% realizaram o exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses, 62,1% consultaram o
ginecologista no dltimo ano, 58,6% tiveram as mamas examinadas nos ultimos 12
meses por um profissional de salde e 26,7% relataram realizar o0 autoexame das mamas
mensalmente. Estas praticas de cuidados com a salde, adotadas pelas mulheres parecem
influenciar positivamente a pratica da MMG, de tal forma que as mulheres que
realizaram o exame Papanicolaou nos ultimos 18 meses apresentaram uma estimativa de
risco para a pratica recomendada da MMG 10,98 vezes (1C95% 6,13-19,68) maior do
que as mulheres que ndo realizaram o exame ou realizaram hd mais de 18 meses,
enquanto a consulta com ginecologista no Gltimo ano mostrou um estimativa de risco de
8,09 (1C95% 4,88-13,44) e o exame clinico das mamas nos Gltimos 12 meses para 8,21
(1C95% 5,01-13,46), ambos estatisticamente significativos. Esses achados sdo coerentes
com os resultados do estudo transversal realizado em Pelotas com 879 mulheres de 40-
69 anos, que encontrou uma razdo de prevaléncia entre consulta ginecoldgica e pratica
da MMG de 1,47 (IC95% 1,30-1,65) e entre o exame clinico das mamas e a préatica da
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MMG de 1,97 (1C95% 1,56-2,48) (Sclowitz et al, 2005). Nossos resultados corroboram
ainda com os achados de Lima-Costa e Matos (2007), que ao analisar os dados da
PNAD 2003, verificaram que ter realizado o exame de Papanicolaou em menos de 3
anos (ORaj=24,12; 1C95%20,13-28,89) e a consulta médica nos ultimos 12 meses (OR
ajustada=2,11 1C95% 1,75-2,54) estavam significativamente associados a pratica
recomendada da MMG.

Assim, esses resultados evidenciam a relevancia da inser¢do das mulheres no
sistema de saude através da consulta regular com o ginecologista, 0 exame preventivo
do colo uterino e 0 exame clinico das mamas como fatores que influenciam a pratica
recomendada da MMG. Além disso, pode-se observar que o adequado conhecimento a
respeito dos beneficios e riscos da MMG, a atitude positiva frente as medidas de
rastreamento, a solicitagdo médica da MMG e 0 acesso aos servi¢os de salde estdo
positivamente associados a pratica recomendada do exame.

Dentre o0s principais motivos para a nao realizagdo da MMG se destacam a néo
solicitacdo médica (66,1%) e ndo ter tido problemas ou sintomas (56,5%). Embora esta
proporcao possa estar sendo confundida pela idade, ao avaliarmos a analise estratificada
por idade, pudemos observar que mesmo entre as mulheres com idade acima de 49 anos,
a proporc¢do de ndo realizacdo da MMG devido a auséncia de solicitacdo médica foi de
55%. Em um estudo transversal realizado em Goiania em mulheres com 40 ou mais
anos que nunca tinham realizado a MMG, atendidas no servico publico e privado
Godinho e Koch (2002) observaram resultados semelhantes onde a falta de solicitacdo
médica foi o principal motivo da néo realizacdo da MMG (46,0% no servico publico de
salde e 84,3% no servico particular).

A auséncia de problemas e sintomas foi o segundo principal motivo para a ndo
realizacdo da MMG. Este motivo pode estar diretamente relacionado ao conhecimento
sobre evolucao natural da doencga, sobre o objetivo da MMG e a percepg¢éo de risco por
essas mulheres. A analise estratificada por idade revelou que 65% das mulheres que
estavam dentro da faixa etaria recomendada para a realizacdo da MMG relataram que
este foi um dos motivos da ndo realizacdo.

Dentre as mulheres que realizaram a MMG ha mais de 2 anos, o fato da mulher
ndo ter sinais e sintomas (55,6%) e a ndo solicitacdo da MMG pelo médico (46,7%)
também foram osprincipais motivos de ndo aderirem a préatica recomendada, seguidos
por ndo conseguir marcar uma consulta (36,7%) e por terem achado o exame doloroso,

desagradavel e embraragoso (28,9%). Na analise dessas varidveis, estratificada por
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idade, foi observado que dentre as mulheres com mais de 49 anos, 60,7% afirmaram que
auséncia de problemas e sintomas foi o principal motivo para relizagdo da MMG ha
mais de dois anos, enquanto 44,6% declararam que a ndo solicitacdo do exame pelo
médico foi o motivo do ndo cumprimento das recomendacGes. Ndo conseguir marcar
uma consulta (35,7%) e o desconforto do exame (25%) também foram apontados como
motivos dentro desta faixa etaria. Conquanto a auséncia de problemas e sintomas possa
refletir uma lacuna no conhecimento da doenca, a auséncia de solicitagdo do exame por
parte do médico e o fato de ndo conseguirem marcar a consulta podem refletir uma
deficiéncia na assisténcia e no acesso aos servigos de salde por essas mulheres. Para
Brunton (2009) para que as mulheres aceitem participar do rastreamento elas precisam
entender a possibilidade da doenca, recebendo informacGes claras e estabelecer parceria
neste processo.

A experiéncia negativa associada ao desconforto durante o exame € um motivo
que deve ser observado com cuidado, pois interferem na pratica da MMG,
principalmente no que se refere ao retorno das mulheres para a segunda fase do
rastreamento (Jorgenesen e Gotzsche, 2004).

Embora a anélise estratificada ndo tenha revelado diferencas estatisticamente
significativas entre os estrados de idade, as frequéncias dos principais fatores relatados
como motivos tanto da ndo realizacdo da MMG quanto da realizagdo fora do que é
recomendado sdo considerados altos especialmente na faixa etaria preconizada (>49
anos). Desta forma, esses motivos podem estar comprometendo a cobertura e,
consequentemente, a eficacia do rastreamento do cancer de mama.

Considerando-se que, segundo o Ministério da Saude, o inicio do rastreamento
mamografico € recomendado a partir dos 50 anos de idade para mulheres
assintomaticas, é realmente esperado que o grupo de 40 a 49 anos apresente uma maior
taxa de ndo realizacdo do que o grupo de 50 a 59 anos (Brasil 2004a). Alguns autores
tém discutido que ha um excesso de exames sem indicacdo, uma vez que, segundo o
Ministério da Saude, apenas 10% das mulheres de 40 a 49 anos deveriam apresentar
alteracdes no exame clinico das mamas que indicassem a realizacdo da mamografia —
em nosso estudo, 82,7% das mulheres nesta faixa ja realizaram o rastreio.

A Sociedade Brasileira de Mastologia recomenda a pratica da MMG como
medida de rastreamento a partir dos 40 anos de idade (SBM, 2008; Schopper et al,
2009) e o Governo Federal aprovou em 2008 a Lei n° 11.664/2008, como a que

determina que o Sistema Unico de Sadde (SUS) assegure a realizacdo gratuita da
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mamografia como medida de rastreamento em mulheres acima de 40 anos. No entanto,
este continua sendo um assunto bastante controverso na literatura. Uma recente analise
publicada pela Cochrane Database System Review evidenciou que 0 rastreamento
mamografico regular obteve uma redugdo absoluta de risco de 0,05%, tendo como
consequéncia sobrediagnostico de 30% e excesso de tratamento, questionando se a faixa
etaria para tal procedimento ndo deveria ser rigorosamente mais limitada (Gotzche et al,
2011). Por outro lado, uma analise dos programas do Reino Unido e da Suécia estimou
que, para cada caso sobrediagnosticado, cerca de 2 a 2,5 vidas sdo salvas pela
identificacdo precoce (Duffy et al, 2010).

Assim, os dados do presente estudo sugerem que além das acles
governamentais no sentido de garantia de acesso dessas mulheres aos servicos de salde,
é preciso garantir que as mulheres tenham acesso as informacgdes de forma clara e
precisa, e se conscientizem do seu papel na tomada de decisdo a respeito da pratica
recomendada da MMG, seguindo as orientagdes dos programas de rastreamento e
deteccdo precoce do cancer de mama.

Até onde sabemos, este foi o primeiro estudo no Brasil que avaliou o efeito do
conhecimento, atitudes e praticas de saude na realizacdo da MMG, investigando tanto a
pratica recomendada quanto a realizacdo fora do intervalo recomendado e da nédo
realizacdo da MMG. Embora este seja um estudo transversal e, portanto, sujeito a
limitacGes inerentes ao desenho, ele permite que sejam levantadas hipoOteses a serem

testadas em estudos analiticos mais robustos.

Conclusao

Ao avaliar o efeito dos conhecimentos, atitudes e praticas de sadde das mulheres
na pratica da MMG em acompanhantes de pacientes ambulatoriais de hospitais federais
no Rio de Janeiro, ficou evidenciado que essas mulheres tém conhecimento adequado
sobre a importancia do rastreamento. Assim como o conhecimento adequado, as
atitudes positivas das mulheres e as praticas preventivas de salde adotadas por elas tém
influéncia direta na pratica recomendada da MMG aumentando a chance de realizacdo
do exame. Além disso, o ginecologista foi apontado como a principal fonte de
informacdo sobre a MMG pelas mulheres e que a utilizagdo de servigos da rede nao-

SUS aumenta a chance de realizar a MMG. Os principais motivos para a ndo realizagédo
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recomendada da mamografia foram a ndo apresentar problemas ou sintomas da doenca e

a falta de solicitacdo meédica.
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8. Considerac0es Finais

O controle da incidéncia do cancer de mama depende basicamente da reducédo da
exposicdo aos fatores de risco e da detec¢do precoce da doenga. O amplo acesso da
populacdo a informacdes claras, consistentes e culturalmente apropriadas deve ser uma
iniciativa dos servigos de salide em todos 0s niveis.

O estudo aponta que existem barreiras importantes ainda presentes no
rastreamento do céncer de mama. Muitas destas barreiras podem ser minimizadas
através da oferta de informacgdes sobre o problema do cancer de mama na populagéo
feminina. O conhecimento dos fatores de risco, dos sinais e sintomas e das medidas de
deteccdo precoce do cancer de mama pode ser o primeiro passo para tornar a populacéo
feminina mais ativa na prevencéo e deteccao precoce do cancer da mama.

No entanto, é importante ressaltar que além dos conhecimentos e atitudes da
populacdo feminina na busca de cuidados de salde, € necessario que o sistema publico
de salde ofereca a esta populagéo servigos de satde de qualidade, através da consulta
regular ao profissional de saude, especialmente ao ginecologista e acesso aos servigos
de mamografia. Dessa forma, o investimento na melhoria do acesso das mulheres aos
servicos de saude é um passo importante no sentido de aumentar a cobertura da préatica
adequada do ECM e da MMG, proporcionando melhor efetividade dos programas de
deteccdo precoce do cancer de mama e consequente contribuindo para a reducéo da
mortalidade por esta neoplasia. A melhoria no acesso das mulheres aos servicos de
salde na rede SUS é um desafio a ser enfrentado pelos 6rgaos governamentais, pois as
desigualdades de acesso vém se mantendo mesmo nas grandes cidades do sudeste do
pais.

Apesar de o presente estudo ter um carater gerador de hipoteses por se tratar de
um estudo transversal, o mesmo traz contribuicdes significativas na andlise dos
conhecimentos, atitudes e praticas das mulheres na prevencdo e deteccdo precoce do
cancer de mama. Para um melhor aprofundamento destas questdes, as hipoteses aqui

levantadas devem ser testadas em estudos analiticos mais robustos.
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ANEXQOS
Anexo I: Instrumento de coleta de dados

Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevenc¢do do cancer de mama.

INFORMACAO E ANTECEDENTES GERAIS (GEN)

GERAL
1. GEN-1 Local de residéncia

(Cidade) (Estado)
2. GEN-2 Em que local a Sra nasceu:

(Cidade) (Estado)
3. GEN-3 Com qual idade a Sra se mudou para Rio de Janeiro? anos
4. GEN- 4 Qual é a sua data de nascimento I O
5 GEN 5 —Qual a sua idade? anos completos

6 GEN-6 Maior escolaridade: | _|
0 Nao fui a escola
1 Ensino Fundamental incompleto (menos 8 anos)
2 Ensino Fundamental completo (8 anos)
3 Ensino médio incompleto (9-11 anos)
4 Ensino médio completo (12 anos)
5 Superior completo

7. GEN- 7 Quantos anos a Sra frequentou a escola:

8. GEN-8 Estado Civil: |_|
0 Solteira
1 Casada / Vive junto
2 Vilva
3 Divorciada/Separada
4 Qutro

9. GEN-9 Qual ¢ a sua ocupacdo atual?

10. GEN- 10. Qual é a sua religidao? |_|

0 Catolica 1 Africana (candomblé, umbanda) 2 Evangélica
3Espirita 4 Testemunha Jeova 5 Mucgulmana

6 Israelita 7 Nenhuma crenca

8 Outra

EXPOSICOES AMBIENTAIS
11. GEN- 11. Com qual idade a Sra teve sua primeira menstruagéo? anos

12. GEN- 12 A Sra ja ficou gravida alguma vez? |__|
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1 Sim
0 Nao

13. GEN- 13 Qual era sua idade quando engravidou pela primeira vez? anos
14. GEN- 14 Quantas vezes a Sra ficou gravida?
15. GEN- 15 A Sra amamentou seus filhos no peito por mais de um més? |__|
1. Sim
0 Naéo
16. GEN - 16 A Sra ja entrou na menopausa (as regras diminuiram ou acabaram)? |__|
1. Sim
0 Naéo

17. GEN- 17 A Sra ja fez alguma vez o exame citologico de colo de Utero
Papanicolaou)? | |

1. Sim
0 Néo
18. GEN- 18 Quando foi a ultima vez que a Sra fez o exame citolégico? (Ano)

19. GEN- 19 A Sra ja fumou mais de 100 cigarros durante toda sua vida? | _|
1. Sim
0 Néo

20. GEN- 20 A Sra fuma pelo menos um cigarro por dia? |__|
1. Sim
0 Néo

21. GEN- 21 Se sim, quantos cigarros a Sra costuma fumar diariamente? __ cigarros

22. GEN- 22 A Sra consome bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, cachaca, outras)? |__|
1. Sim
0 Néo

23. GEN- 23 Se sim, entdo pense sobre o seu consumo hé cerca de um ano atras e diga
guantas vezes a Sra consumiu bebida alcodlica. |__|

0 Menos que uma vez por més

1. Menos que uma vez por semana

2. 1-2 vezes por semana

3. 4-5 vezes por semana

4. Diariamente

24 GEN- 24 No seu trabalho, a Sra. anda bastante a pé? |__|
1. Sim
0 Néo

25 GEN — 25 No seu trabalho, a Sra. carrega peso ou faz outra atividade pesada? |__|
1. Sim
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0 Naéo

26 GEN — 26 A Sra costuma fazer a faxina de sua casa? |__|
1. Sim
0 Naéo

SEGURO DE SAUDE
Eu gostaria de fazer uma pergunta sobre a atencdo de salde que a Sra tem.

27 GEN-27 Quais das opgOes abaixo descreveria melhor a forma como a Sra soluciona
sua necessidade de atendimento médico? |__|
0 Eu so utilizo os médicos e servigos publicos de satde - Sistema Unico de Satde
1 Eu utilizo tanto o Sistema Unico de Saude e médicos e clinicas particulares de
salde
2 Eu dependo de um seguro de salde
3 Eu s6 utilizo médicos e clinicas particulares de satde

INTERACAO PROVEDOR-PACIENTE (IPP)
Vou fazer algumas perguntas sobre as pessoas com as quais a Sra conversa sobre a sua
saude.
28 IPP-1 A Sra se consulta regularmente com um profissional de satude? |__|
1 Sim
1. Né&o (IR A IPP-4)

29 IPP-2 Que tipo especifico de profissional de saude a Sra consulta com mais
regularidade? (se o entrevistado disser médico, pergunte qual) | _|
0. Meédico PSF (Programa de Saude da Familia)
. Outro clinico geral
. Ginecologista
. Outro médico especialista
. Enfermeiro

1
2
3
4
91. Outro profissional de saude (Especifique)

30 IPP-3 Com que frequéncia a Sra vocé consulta este profissional de satde? |__|
0 Nunca
1 Menos de uma vez por ano
2 Uma vez por ano
3 Mais de uma vez por ano
4 Somente quando estou doente ou quando é necessario

31 IPP-4 A Sra se consultou com um ginecologista nos ultimos 2 anos? |__|

1. Sim
0 Néo
32 IPP-5 A Sra se consultou com um ginecologista nos ultimos 12 meses? |_|
1. Sim
0 Néo

CONHECIMENTOS GERAIS SOBRE CANCER (CGC)
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Estas perguntas servem para a Sra verificar do que as pessoas se lembram em relacéo
aos cuidados e preocupagdes com a saude.

PREVALENCIA RELATIVA
33 CGC-1. Quais das causas seguintes a Sra acredita que causa 0 maior nimero de
mortes de mulheres a cada ano no Brasil? |__|

0 Acidentes de transito
1 Homicidios

2 Cancer

3 AIDS

HISTORICO DE CANCER (HQ)
Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre suas experiéncias pessoais com o cancer.

34 HC-1. Alguma vez ja recebeu de um médico a noticia de que estava com cancer de
mama? |__|
1. Sim
0 Néo

35 HC-2. Alguma vez ja recebeu de um médico a noticia de que estava com outro tipo
de cancer? |_|
1. Sim
0 Nao

36 HC3-. Alguém de convivio proxima a Sra (familiar/ amigo/ vizinho) ja teve ou tem
cancer de mama? |_|
1 Sim
0 Nao

37 HC-4. Alguém de convivio préximo a Sra (familiar/amigo/vizinho) ja teve ou tem
outro tipo de cancer? |__|
1. Sim
0. Néo

38 HC-5. A Sratem ou ja teve participacao ativa nos cuidados de algum paciente
portador cancer? |_|
1. Sim
0. Néo

CONHECIMENTOS, CRENCAS E ATITUDES SOBRE O CANCER (CCA)
Gostaria de fazer a Sra algumas perguntas sobre a salide da mama e o cancer de mama.

RISCO PESSOAL
39 CCA-1. Na sua opinido, qual é a probabilidade da Sra desenvolver o cancer de
mama no futuro? VVocé diria que sua chance de ter cancer de mama é muito baixa,
baixa, moderada, bastante alta ou muito alta? |__|
0 Muito baixa
1 Baixa
2 Moderada
3 Alta
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4  Muito alta

40 CCA-2. A Sra acredita que uma mulher que ndo tem parentes com cancer de mama

podera desenvolver um cancer de mama? |_|
1. Sim
0 Néo

41 CCA-3. A Sraacredita que o cancer de mama é contagioso? Ou seja, A Sra
acredita que podera contrair cancer de mama ao ter contato préximo com alguém
que tenha cancer de mama? |__|

1. Sim
0 Néo

SEVERIDADE

42 CCA-4. Se A Sra tivesse cancer de mama, gostaria de saber? |__|
1. Sim
0 Néo

43 CCA-5. Qual é a probabilidade de alguém que tem cancer de mama de vir a
falecer? A Sra diria que é... | |
0 muito pouco provavel
1 pouco provavel
2 provavel
3 adoenca é fatal

44 CCA-6. Ateé que ponto A Sra acredita que o diagndstico precoce do cancer de
mama influenciaré as chances de uma pessoa sobreviver ao cancer de mama? |__|
0 Nada
1 Pouco
2 Muito

CONHECIMENTOS SOBRE OS FATORES DE RISCO
45 CCA-7. Vou ler alguns fatores que podem ou ndo influenciar nas chances de uma
pessoa Vir a ter cancer de mama.

A Sra acredita que (exponha um dos fatores abaixo) aumentam MUITO, UM

POUCO, NAO AUMENTA a(s) chances de uma pessoa contrair cancer ou a Sra NAO

TEM UMA OPINIAO sobre (exponha 0 mesmo fator ?)

FATORES DE RISCO muito | um pouco nao s/ opinido
aumenta
1. fumar 2 1 0 99
2. alimentacdo rica em gorduras 2 1 0 99
3. exposicdo ao sol 2 1 0 99
4. pesticidas, inseticidas ou outros venenos 2 1 0 99
quimicos
5. conservantes nos alimentos 2 1 0 99
6. ndo consumir muitas frutas e verduras 2 1 0 99
7. tensOes da vida (estresse) 2 1 0 99
8. consumo frequente de bebidas alcodlicas 2 1 0 99
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9. pancada no seio 2 1 0 99
10. muitos parceiros sexuais 2 1 0 99
11. historia de familiares com cancer 2 1 0 99
12. cor da pele 2 1 0 99
13. ndo praticar muito exercicio fisico 2 1 0 99
14. sexo oral 2 1 0 99
15. pecado 2 1 0 99
16. usar sutid com arames 2 1 0 99
17. idade avangada 2 1 0 99
18. estar acima do peso normal 2 1 0 99
19. uso de desodorante 2 1 0 99
20. uso de métodos anticoncepcionais 2 1 0 99
21. uso de terapia de reposi¢cdo hormonal 2 1 0 99
22. outros remédios 2 1 0 99
23. consumo de leite ou produtos derivados de | 2 1 0 99

leite
24. depressdo, raiva , amargura ou 2 1 0 99

ressentimento
25. grande decepcao pessoal 2 1 0 99
26. inveja ou ciime 2 1 0 99
27. mau-olhado 2 1 0 99
28. ndo ter filhos 2 1 0 99
29. alimentos transgénicos (geneticamente 2 1 0 99

modificados)
30. ndo amamentar no peito 2 1 0 99
31. radiacao imitida por campos magnéticos 2 1 0 99

(morar perto de linhas de transmissdo ou

postes com transformadores elétricos ou

radiacdo emitida por aparelhos nos exames

de imagem)

CONHECIMENTO ACERCA DOS SINAIS E SINTOMAS DO CANCER DE
MAMA
46 CCA-8. A Sra acredita que pode ter cancer de mama sem ter um tumor ou nédulo
no seio? |__|
1. Sim
0 Nao

TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL

Eu gostaria de fazer algumas perguntas a Sra sobre a terapia de reposicao hormonal, que
sdo remédios com hormonios que as mulheres podem receber para aliviar alguns dos
sintomas da menopausa.

47 TRH-1. A Sra ja fez alguma vez terapia de reposicdo hormonal? |_|
1. Sim
0 Né&o (IR APDP-1)

48 TRH-2. Com que idade a Sra comecou a fazer terapia de reposicdo hormonal? |_|

0 Antes dos 40 anos
1 Entre 41 e 45 anos
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2 Entre 46 e 50 anos
3 Entre 51 e 55 anos
4 Acima de 55 anos

49 TRH-3. Durante quanto tempo a Sra fez uso da terapia de reposi¢do hormonal?|__|
Menos de 3 meses

De 3 a 6 meses

De 6 mesesa 1 ano

De 1 a2 anos

De 2 a 5 anos

Mais de 5 anos

Ok~ wpNDPEFE, O

50 TRH-4. A Sra ainda esta fazendo terapia de reposi¢do hormonal? |__|
1 Sim
0 Néo

CONHECIMENTOS E PRATICAS DE DIAGNOSTICO PRECOCE (PDP)

AUTO-EXAME DA MAMA

Eu gostaria de fazer algumas perguntas a Sra sobre o0 auto-exame da mama.

O auto-exame da mama € o exame visual e de toque dos proprios seios realizado pela
mulher para procurar por caro¢os ou outras mudangas nos seus seios, e que podem
indicar cancer de mama.

51 PDP-1. Alguma vez um medico, enfermeiro (a) ou outro profissional de saude
ensinou a Sra sobre como realizar o auto-exame de mama ou falou sobre o auto-

exame? ||
0 Néo
1 Sim

2 N&o tem consultado um profissional de satde

52 PDP-2. A Sra faz 0 auto-exame das mamas? |__|

1. Sim
0 Né&o (IR A PDP-7)
98 Recusa-se a responder (IR A PDP-7)

53 PDP-3. Com que frequéncia a Sra faz o auto-exame? |__|
Nunca fez

Menos de uma vez a cada 6 meses

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Pelo menos uma vez por semana

A~ OwWDNPEFEO

54 PDP-4. A Sra ja detectou alguma vez um sinal ou um sintoma de cancer de mama
fazendo um auto-exame de mama? |__|
1 Sim
0 Néo (IR A PDP-7)

55 PDP-5. Ap0s detectar este sinal ou sintoma, a Sra visitou 0 médico ou outro
profissional de saude para realizar o exame dos seios? |__|
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1 Sim
0 Néo (IR A PDP-7)

56. PDP-6. Depois de quanto tempo apds detectar um sinal ou sintoma de
cancer de mama a Sra foi fazer uma consulta médica? |__|
0 Um més ou menos
1 Umaseis meses
2  Seis a doze meses
3 Depois de um ano

57. PDP-7. Eu vou ler para a Sra algumas ocorréncias que podem ou néo ser
sinais ou sintomas do cancer de mama. (A ocorréncia na relagéo abaixo) pode
ser um sintoma de cancer de mama?

OCORRENCIA Sim | N&do
1. Nodulo ou carogo na mama 1 0
2. Descoloracéo, urticaria ou afundamento da pele da mama ou dos | 1 0
mamilos
3. Dor na mama sem relagdo com a menstruagao 1 0
4. Mamilo virado para dentro 1 0
5. Secrec¢do no mamilo 1 0
6. Mudanca no tamanho e na forma da mama 1 0
58. PDP-8. Se uma mulher achar um nodulo ou carogo na mama, a Sra diria
que as chances de ser cancer de mama séo |_|
0 baixas
1 moderadas
2 altas
EXAME CLINICO DA MAMA
Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre o exame clinico de mama.
59. PDP-9. O exame clinico de mama é o exame visual e tambem feito com

as maos na sua mama sem o uso de outros aparelhos. Ele € realizado pelo médico ou
pelo (a) enfermeiro (a) para procurar por carogos ou outras mudangas que podem ser
sinais de cancer de mama. Durante 0s ultimos 12 meses, a Sra fez algum exame clinico
das mamas com um médico, um (a) enfermeiro (a) ou outro profissional de sadde? |__|
1. Sim
0 Néo (IR AMAM-1)

60. PDP-10 Qual profissional de saude que realizou este exame clinico de mama? (se o
entrevistado responder ‘médico’, pergunte pela especialidade). |__|

Médico do PSF (Programa de Saude da Familia)

Outro clinico geral

Ginecologista

Outro médico especialista

Enfermeiro(a)
1. Outro profissional de saude (especifique)

O B~rwWNPEFO

CONHECIMENTO E PRATICAS DE MAMOGRAFIA (MAM)
Eu gostaria de fazer algumas perguntas a Sra sobre um exame chamado mamografia
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CONHECIMENTOS GERAIS
61. MAM-1. Uma mamografia € um exame de raios-x feito em cada mama
para procurar indicios de cancer de mama. A Sra ja tinha ouvido falar da mamografia?

1. Sim
0 Nao (Término da entrevista)
62. MAM-2 A Sra ja conversou sobre mamografia com um profissional de
saude? |_|
1. Sim
0 Nio (IR A MAM-4)

63. MAM-3. De que forma o profissional de satde agiu quando vocés conversaram
sobre a mamografia? (preencha em relacdo a cada uma das atividades abaixo
listadas)? Responda ‘sim’, ‘as vezes’ ou ‘nao’

ATITUDE DO PROFISSIONAL Sim | As Nao
Vezes
1 Explicou tudo de forma que a Sra pudesse entender 2 1 0
2 Conversou tempo suficiente com a Sra 2 1 0
3 Deixou que a Sra vocé participasse das decisdes sobre 2 1 0
sua saude
4 Permitiu que a Sra pudesse falar sobre suas preocupacbes | 2 1 0
e opinides
5 Pediu que a Sra fizesse perguntas 2 1 0
6 Explicou os beneficios da mamografia 2 1 0
7 Explicou os riscos da mamografia 2 1 0
64. MAM-4. Alguma vez um profissional de satude recomendou que a Sra
fizesse uma mamografia? | |
1.  Sim
0 Néo (IR A MAM-6)
65. MAM-5. Qual profissional de sade mais recentemente recomendou que

a Sra fizesse uma mamografia? (se o entrevistado disser ‘médico’, pergunte pela
especialidade) |__|
PSF (Programa de Saude da Familia)
Outro clinico geral
Ginecologista
Outro médico especialista
Enfermeiro(a)
1. Outro profissional de saude (Especifique)

O~ wWNPEFO

PRATICAS GERAIS
66. MAM-6. A Sra ja fez uma mamografia? |__|
1.  Sim
0 Né&o (IR AMAM 22)
98. Recusa-se a responder (IR AMAM 25)
99. Ndo sabe (IR A MAM 25)
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67. MAM-7. Com que idade, aproximadamente, a Sra fez a primeira
mamografia?
|| anos

68. MAM-8. Com que frequéncia a Sra faz mamografia? |__|
S6 fiz uma

A cada trés a cinco anos

A cada dois a trés anos

A cada um a dois anos

A cada cinco anos ou mais

A wWNPF,O

69. MAM-9. Por iniciativa propria, a Sra ja pediu a seu médico ou a outro
profissional de salde para fazer uma mamografia? |__|

1. Sim

0 Naéo

70. MAM-10. Vou ler para a Sra uma lista de pessoas ou fontes de
informacao que poderédo ou ndo ter influenciado na sua decisé@o de fazer uma
mamografia.

Seré que um deles (mencione cada fonte de informacéo abaixo listada) influenciou a
sua decisdo de fazer uma mamografia?

FONTE DE INFORMACAO sim | ndo
1 Hospital ou clinica 1 0
2 Médico do PSF (Programa de Saude da Familia) | 1 0
3 Outro clinico geral 1 0
4 Ginecologista 1 0
5 Outro médico especialista 1 0
6 Enfermeiro(a) 1 0
7 Parente 1 0
8 Amigo/colega de trabalho 1 0
9 Vizinho 1 0
10 Alguém famoso 1 0
11 Televiséo 1 0
12 Radio 1 0
13 Revistas 1 0
14 Jornais 1 0
15 Livros 1 0
16 Folhetos 1 0
17 Internet 1 0
18 E-mail 1 0
19 Bibliotecas 1 0
20 Organizac6es comunitarias ou ONGs 1 0
21 Ministério da Saude 1 0
22 Numero de informacdo telefénico 1 0
23 Centro Religioso (igreja, centro espirita, centro 1 0

de umbanda, outro)

132



71.

MAM-11. Destas pessoas e fontes de informacdo mencionadas, quais

motivaram mais fortemente a Sra para que fizesse a mamografia? (se necessario,
provoque a resposta repetindo todas as fontes de informagéo as quais as entrevistadas
disseram ‘sim’ na pergunta anterior) | |

72.

OO WNEO

Hospital ou clinica

Médico do PSF (Programa de Salde da Familia)
Outro clinico geral

Ginecologista

Outro médico especialista

Enfermeiro(a)

Familia

Amigo/colega de trabalho

Vizinho

. Alguém famoso

. Televisao

. Radio

. Revistas

. Jornais

. Livros

. Folhetos

. Internet

. E-mail

. Bibliotecas

. Organizac6es comunitarias ou ONGs
. Ministério da saude

. NUmero de informacéo telefénica
. Centro Religioso (igreja, etc)

MAM-12. Quando a Sra espera fazer a sua préxima mamografia? |__|
Daqui a um ano ou menos

De um a dois anos

De dois a cinco anos

Daqui a mais de cinco anos

Né&o planejo fazer outra

SO farei se tiver sintomas

Quando o medico ou o profissional de salde recomendar

MAMOGRAFIA MAIS RECENTE

73.

MAM-13. Quando foi a Gltima vez que a Sra fez uma mamografia para

diagnosticar cancer de mama? |_|

0
1
2
3

74.

Ha um ano ou menos

Ha mais de um ano e menos de dois anos
Ha mais de dois anos e menos de cinco anos
Ha mais de cinco anos

MAM-14 A Sra disse que a sua ultima mamografia foi (insira marco de

tempo da pergunta anterior, MAM-13).
Quanto tempo antes dessa mamografia foi realizada a mamografia anterior? |__|

0
1

Néao fez nenhuma antes da ultima
Menos de um ano
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Entre um e dois anos
Entre dois e cinco anos
Mais de cinco anos

AN

75. MAM-15. De quem foi a iniciativa de solicitar a ultima mamografia: sua
ou do profissional de saude? |__|

1. Da entrevistada

0 Do profissional de satude (IR A MAM-17)

76. MAM-16. O que levou vocé a solicitar a sua ultima mamografia? | |
Percebeu um caroco, nddulo, irritacdo ou afundamento
Sentiu dor
Parte da minha rotina de cuidados com a saude
Encorajado por uma amiga, familiar, ou colega de trabalho
Participacdo de uma campanha de diagndstico precoce
TV, rédio ou aviso em revista ou programa

1. Outro (Especifique)

O oI wWNDEF O

77. MAM-17. A sua ultima mamografia foi feita porque havia uma queixa
relacionada & mama ou de resultados suspeitos de exames anteriores? |__|

1. Sim

0 Naéo
78. MAM-18. A Sra fez sua Gltima mamografia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), por um convénio ou em uma instituicao particular? |__|

0 Sistema Publico de Saude

1 Convénio

2 Instituicao particular

79. MAM-19. Quanto tempo demorou entre a sua consulta com um
profissional de salde e a data para fazer a mamografia? |__|

Mais de um ano

De seis meses a um ano

De trés a seis meses

De um a trés meses

Menos de um més

A~ owWODNPEFE O

80. MAM-20. Quanto tempo se passou entre a data da mamografia e o
recebimento do resultado do exame? |__|

Mais de seis meses

De trés a seis meses

De um a trés meses

De duas semanas a um més

Menos de duas semanas

A~ wWwPNDPEFE O

NAO-COMPATIVEL (MAMOGRAFIA HA MAIS DE 2 ANOS)

CAIXA MAM-1
Se entrevistado ja fez mamografia anteriormente, mas a ultima mamografia foi ha mais
de 2 anos (MAM-13= 3 ou 4), continue.
Caso contrario, va para MAM-25
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81.

MAM-21. Existe alguma razdo especifica para a Sra ndo ter feito uma
mamografia nos ultimos dois anos? (marque todos os que se aplicam)

Sim Né&o

Nenhuma razéo
0

1

N&o precisava/ndo sabia que precisava este exame

O medico ndo mandou/disse que eu ndo precisava

Né&o tenho tido problemas/sintomas

g wn

N&o me preocupei/ndo consegui realiza-lo
0

Muito caro/seguro insuficiente
0

Doloroso, desagradavel, embaracoso

Fiz outro tipo de exame de mama

Néao tenho médico
0

10.

Nunca ouvi falar/nunca pensei sobre isto

11.

Idade/pensei que era demasiado jovem
0

12.

N&o consegui marcar uma consulta

13.

O tempo de espera por consulta € longo demais

14.

Distancia da clinica ou o hospital é de dificil acesso
0

15.

Medo que apareca alguma coisa
0

16.

Nao tenho ido ao médico recentemente
0

17.

Outros (Especifique)

91

CAIXA MAM-2
IR A MAM-25

NAO-COMPATIVEL (NUNCA FEZ MAMOGRAFIA)

Se entrevistado ndo fez mamografia anteriormente (MAM-6=2), continue.

CAIXA MAM-3

Se ndo, ir a MAM-25

82. MAM-22. Existe alguma razdo particular porque vocé ndo tenha feito
uma mamografia ainda? (marque todos os que se aplicam)
Sim Né&o
1. Nenhuma razdo 1
0
2. Nao precisava/ndo sabia que precisava do exame 1 0
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3. O medico ndo mandou/disse que ndo precisava 1 0
4. Né&o tenho tido problemas/sintomas 1 0
5. N&o me preocupei/ndo consegui realiza-lo 1 0
6. Muito caro/ndo tenho seguro/custos 1 0
7. Doloroso, desagradavel, embaragoso 1 0
8. Fiz outro tipo de exame de mama 1 0
9. N&o tenho meédico 1
0

10. Nunca ouvi falar/nunca pensei sobre isto 1 0
11. Idade/pensei que era demasiado jovem 1 0
12. N&o consegui marcar uma consulta 1 0
13. O tempo de espera por consulta é longo demais 1 0
14. Distancia da clinica ou o hospital é de dificil acesso 1 0
15. Medo que apareca alguma coisa 1 0
16. Né&o tenho ido ao médico recentemente 1 0
17. Outro (especifique) 91
83. MAM-23. A Sratem pensado em fazer uma mamografia? | _|

1. Sim

0 Néo (IR A MAM-25)
84. MAM-24. A Sra diria que... |__|

Planeja fazer uma
Esta indecisa?
Né&o planeja fazer uma

enE

CONHECIMENTO DAS DIRETRIZES E DOS DIREITOS
85 MAM-25. Com que idade as mulheres deveriam comecar a fazer mamografias? |__|

86

95. Quando o medico ou o profissional de satde recomendar
99. Né&o sabe

___|IDADE (ANOS)

MAM-26. Em regra, depois que as mulheres comecam a fazer mamografias,

com que frequéncia deve continuar fazendo? |__|

Mais de uma vez por ano

De um a dois anos

De dois a trés anos

De trés a cinco anos

De cinco a dez anos

A cada dez anos ou mais

Somente quando houver algum problema

Depende da idade
95. Quando um médico ou um profissional de saude recomendar
91. Outros (especifique)

99. Néo seli

~No ok~ wdNEFE O
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87 MAM-27. Por lei, com que idade a Sra acredita que as mulheres deveriam ter o
direito de fazer a mamografias pelo sistema publico de saide? |__|
0 Todas as faixas etarias

1 Iniciando aos trinta anos de idade

2 Iniciando aos quarenta anos de idade
3 Iniciando aos cinquenta anos de idade
99. Né&o sei

88 MAM-28. A Sra acredita que o Sistema Unico de Saude (SUS) oferece acesso

adequado aos servigos de mamografia? |__|

1.
0.

Sim
Nao

(IR A MAM-31)

89 MAM-29. A Sra afirmou que o Sistema Unico de Satde nio prové acesso
suficiente aos servigos de mamografia.
A Sra diria que (mencione os itens listados abaixo) é uma barreira que dificulta o

acesso?

BARREIRAS

im

Equipamento insuficiente

Falta de profissionais de saude

Distancia

Longo tempo de espera antes de ser atendido

SHESIE N

N&o recomendado ou ndo encorajado pelos profissionais de

saude

RlRR(RkR|e

o|lo|o|o|o|=

o

Servigos ndo disponiveis fora do horario de trabalho

-

o

7.

Mutirdes pouco frequentes

1

0

90 MAM-30. Das barreiras existentes para usar o servico de mamografia, quais, na
sua opinido, sdo as mais importantes? (se necessario, provoque a resposta repetindo
todas as barreiras as quais as entrevistadas responderam ‘sim’ na pergunta

anterior) |_|

SOOI WNPEFEO

Equipamento insuficiente
Falta de profissionais de saude
Distancia

Longo tempo de espera antes de ser atendido
N&o recomendado ou ndo encorajado pelos profissionais de salude

Servicos ndo disponiveis fora do horario de trabalho

Mutirdes pouco frequentes

91 MAM-31. Para cada uma das seguintes afirmac6es, indique a sua concordancia em
relacdo a afirmacdo indicando um dos seguintes: ‘Eu ndo concordo em absoluto’, ‘Eu
concordo um pouco’, ‘Eu concordo moderadamente’, Eu concordo bastante’, ou ‘Eu

nao sei’.
AFIRM AQAO Eu ndo Eu Eu concordo Eu concordo | Eu ndo
concordo | concordo | moderadamente muito sei
em nada um pouco
1. Espero resultados positivos (ndo ter | 0 1 2 3 99
cancer) ao fazer a mamografia
2. Acredito que os beneficios da 0 1 2 3 99

mamografia sdo maiores do que 0s
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prejuizos

. As barreiras interferem na

realizacdo da uma mamografia

99

Meus amigos e a minha familia me
encorajam para que eu faga a
mamografia

99

Minhas amigas e parentes ja
fizeram mamografias

99

O encorajamento de minhas amigas
e parentes aumentam as chances de
que eu faca uma mamografia

99

Eu acredito que se ndo fizer uma
mamografia, posso prejudicar
minha salde

99

. Tenho a intencdo de fazer uma
mamografia

99

92 MAM-32. Para cada uma das seguintes afirmacdes, indique a sua concordancia em
relacdo a afirmacdo indicando um dos seguintes: ‘Eu nao concordo em nada’, ‘Eu
concordo um pouco’, ‘Eu concordo moderadamente’, Eu concordo bastante’, ‘Eu nao

2

S€1°.

AFIRMACAO

Eu ndo
concordo
em nada

Eu
concordo
um pouco

Eu concordo

moderadamente

Eu
concordo
muito

Eu
sei

nao

Na sua idade, a Sra ndo 0
precisa fazer mamografias

1

2

3

99

A Sra esta com medo de 0
fazer uma mamografia
porque podera mostrar algum
problema

1

2

3

99

A Sra esté preocupada em 0
fazer uma mamografia
porque a Sra nao entende
como ela sera feita

99

. A Sra ndo tem tempo para 0
fazer uma mamografia

99

A Sra tem dificuldades para | 0
se lembrar como conseguir
fazer uma mamografia

99

Uma mamografia pode 0
ajudar a Sra a detectar o
cancer de mama se ele estiver
no inicio

99

Fazer uma mamografia 0
aumentara a sua chance de
sobreviver ao cancer de
mama

99

Fazer uma mamografia é o 0

99
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melhor modo de detectar o
cancer de mama quando esta
no inicio

93 Esta entrevista poderd ser realizada novamente em outro momento (em
aproximadamente 30 dias). A Sra aceita ser entrevistada novamente para responder a
este questionario por telefone? ||

1. Sim

0. Né&o

94 Se aceita, favor informar o nimero de telefone e o melhor horario para o contato
posterior.

Nome:
Telefone: Dia da semana: Horério:

A entrevista terminou. Muito obrigado por sua colaboracéo.
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Anexo Il - Parecer de aprovacao do CEP da ENSP

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE . .
PUBLICA SERGIO AROUCA - & §§% P Daies
ENSP/ FIOCRUZ )

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevengdo do cancer de mama: a
infliéncia do convivio com pacientes portadores de cancer.

Pesquisador: Regiane de Souza Mendonga

Area Tematica: Area 9. A critério do CEP.

Versdo: 3

CAAE: 05672412.8.1001.5240

Instituicdo Proponente: Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca - ENSP/FIOCRUZ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 126.631
Data da Relatoria: 15/10/2012

Apresentacao do Projeto:
Apresentado em parecer anterior
Objetivo da Pesquisa:

Apresentado em parecer anterior
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Apresentado em parecer anterior

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Apresentado em parecer anterior

Consideragées sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Apresentado em parecer anterior

Recomendagdes:

Apresentado em parecer anterior

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

1-Esclarecer se o projeto mée sob coordenacdo do orientador Sergic Koifman previu em seus objetivos a
coleta de informagbes sobre a influéncia do convivio com pacientes portadores de céancer sobre
conhecimento, atitudes e pratica na prevencgdo de cancer de mama - PENDENCIA ATENDIDA

2- Esclarecer porque a pesquisadora considera o projeto um estudo multicéntrico. PENDENCIA

Enderego: . Rua Leopoldo BulhGes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - Wm
ENSP/ FIOCRUZ

ATENDIDA

3- Esclarecer o papel do INCA e do INTO na pesquisa definindo que caracteristicas os tornam centros
participantes no Brasil. PENDENCIA ATENDIDA

4- Esclarecer o papel do Hospital Federal da Lagoa nesta pesquisa (coparticipante).
ITENS 2, 3 E 4 - PENDENCIA ATENDIDA

5- Adequar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - PENDENCIA ATENDIDA.

6- Adequar Cronograma - PENDENCIA ATENDIDA.

7- Corrigir critério de inclusgo das mulheres - PENDENCIA ATENDIDA.

8- Apresentar carta de encaminhamento do orientador, com data de qualificagéo - PENDENCIA ATENDIDA.

9- Apresentar documento, assinado pela pesquisadora, garantindo que a mesma verséo do Projeto ora
proposto é aquela que foi apresentada e obteve aprovagéo do CEP/INCA, CEP/INTO e Hospital Federal da
Lagoa. PENDENCIA ATENDIDA.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Sim

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado ap6s a
aprovagéo pela mesma.

@

& o
RIO DE JANEIRO, 19 de Outubpe d@ %9&1’2
& P
. \“‘5&\@@&%

\/ Assinadqﬂﬁ;f{i@%?\{"
Angela Fernandes Esfier Moritz
(Coordenador)

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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Anexo 111 - Parecer de aprovacéo do CEP do INCA

WSO ¥

Memo 85/12-CEP-INCA Rio de Janeiro, 19 de abril de 2012.

A(0): Enf* Regiane de Souza Mendonga
Pesquisador(a) Principal

Registro CEP n° 05/12 (Este n°. deve ser citado nas correspondéncias referentes a este estudo)
CAAE - 0182.0.007.031-12

Titulo do Estudo — Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevengio do cncer de
mama: a influéncia do convivio com os pacientes portadores de cancer

Prezado(a) Pesquisador(a),

Informo que o Comité de Etica em Pesquisa do INCA aprovou apés reandlise o
estudo intitulado: Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevencio do
cincer de mama: a influéncia do convivio com os pacientes portadores de cincer
(protocolo versdao 3), Questiondrio sobre conhecimentos, atitudes e praticas de

saiide da mama, bem como o TCLE (versio 2), em 18 de abril de 2012.

Atenciosamente,
-

C/c — Enf® Carlos Alberto C. Alves — Chefe da Divisdo de Enfermagem/HC IT
Dr. Reinaldo Rondinelli — Diretor do HC II
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Anexo IV - Parecer de aprovagdo do CEP do INTO

Plataforma Brasil - Ministéric da Sautde

Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevengao e detacgédo precoce do cancer
de mama.

Pesquisador: Regiane de Souza Mendonga Versdo: 1

Instituicao: Instituto Nacional de Traumato - Oriopedia / CAAE: 01788912.6.1001.5273
INTO / SAS/ MS -RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Namero do Parecer: 16417
Data da Relatoria: 04/04/2012

Apresentacao do Projeto:
Apresentacao do projeto esta adequada.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos estdo bem definidos.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Estdo definidos riscos e beneficios do projeto;
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante tendo em vista a escasses de dados sobre o tema no nosso pais.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos de apresentag3o estdo adequados.

Recomendacées:
Sem recomendacges.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de lnadequa§6es:
A pesquisa ¢ relevante e o projeto esta adequado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Considerac¢des Finais a critério do CEP:

O projeto atende ao propésito de determinar o padrdo de conhecimento acerca da detecgio precoce do cancer
de mama. N&o oferece riscos aos sujeitos, respeitando sua dignidade e integridade.Os resultados obtidos
ajudar3o no desenvolvimento de novas politicas relacionadas ao controle do cancer de mama no Brasil.

RIO DE JANEIRO, 27 de Abril de 2012

ey
O

Assinado por:
’ Marisa Peter Silva
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Anexo V - Autorizacdo para coleta dos dados do HFL

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
; Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 489893
Projeto de Pesquisa

Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevencao e deteccdo precoce do cancer de mama.

lArea de Conhecimento Grupo Nivel

14.00 - Ciéncias da Salde - 4.04 - Enfermagem - Epide. Grupo Il Epidemiiolégico

0 L. . Fase

|Area(s) Tematica(s) Especial(s) No se Aplica

Unitermos
Conhecimentos, atitudes e praticas, cancer de mama, prevencdo e deteccdo precoce.

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total 8?254“ N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
Placebo Mﬁ;ﬁic:"rgesntos Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Bioldgicos
NAO % NAO NAO NAO
NAC
_ Pesquisador Responsével
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Sergio Koifman 261.147.047-20 2302086
Area de Especializacdo Maior Titulacao Nacionalidade
EPIDEMIOLOGIA DOUTORADO BRASILEIRA
Enderego ’ Bairro Cidade
AV. PREFEITO DULCIDIO CARDOSQ 2500 BL. 1 APTO 1501 BARRA DA TIJUCA |RIO DE JANEIRO - RJ
Cédigo Postal Telefone Fax Email
22631-050 2598-2634 / 2420-9288 22706772 koifman@ensp.fiocruz.br

Termo de Compromisso

-me a utilizaf os materiais e dados

coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sej eles favoraveisou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima.

pata:_{ ) I:od 1 2012 Assinatura

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementargs Comprome{

‘Instituicdo Proponente

Nome ICNPJ Nacional/Intemacional

Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca / FIOCRUZ / ENSP - RJ

33.781.055/0011-07

Nacional

Unidade/Orgao Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Programa de Satde Publica e Maio Ambiente NAO NAO
Enderego Bairro Cidade

Rua Leopoldo Bulhdes 1480 Térreo Manguinhos Rio de Janeiro - RJ
Cdédigo Postal Telefone Fax Email

21041210 21 25982863 21 25982863 cep@ensp.fiocruz.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o

desenvolvimento deste projeto, autorizo sua ucdo.
Nome: = 2 N & Lo /‘177 a2 2> ’)
Data: /71 1 O/ | oLDsd UAssinéura / . %7 W

-/ Instituigao Co-Participal i
Nome CNPJ Nacional/Intemacional
Hospital da Lagoa 00.394.544/0192-85 Nacional
Unidade/Orgao Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Hospital da Lagoa NAO NAO
Enderego Bairro Cidade
Rua Jardim Botanico 501 Lagoa Rio de janeiro - RJ
Codigo Postal elefone Fax Email
22470-050 (21)31115309 rclapauch@uol.com.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cum
Nome: Aawiacua @oenca OLV

rirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suaa complementares.

Data: ,59(4 ; OA Rok7 ! Assinatura

8 il

O Projeto devera ser entregue no CEP em;‘t?fo'
\

nesse prazo esta Folha de Rosto sera INV.
N\\\\ OV

Q\\

e

@?*@1 0/01/2012. Nao ocorrendo a entrega

m‘giwsiw
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Anexo VI - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude - .
FIOCRUZ

Fundacdo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Conhecimentos, atitudes e praticas de mulheres na prevencéo do cancer de mama: a

influéncia do convivio com pacientes portadores de cancer.

A Sra estad sendo convidada a participar de um estudo sobre o que as mulheres
brasileiras pensam, sentem e conhecem e sobre o que fazem em relacdo ao diagndstico precoce
do cancer de mama. Estou solicitando a sua participacdo porque a Sra é mulher, mora no Rio de
Janeiro e tem pelo menos 40 anos de idade.

Objetivo do Estudo

Esta pesquisa visa determinar o padrdo de conhecimentos, atitudes e praticas das
mulheres em relacdo a prevencdo e a deteccdo precoce do cancer.
Procedimento

A Sra seré entrevistada e respondera a algumas perguntas que devem tomar cerca de
30 minutos. Eu anotarei suas respostas no formulario. Estas informagdes serdo guardadas em
um escritorio fechado e depois que os dados forem inseridos no computador, os formulérios de
papel com suas respostas a estas perguntas serdo destruidos. Elas nunca serdo vinculadas a
nenhuma informacao pessoal como seu nome, ou outra informacao que torne possivel uma outra
pessoa identifica-la ou contata-la. As perguntas que a Sra respondera serdo sobre o que a Sra
sabe sobre o cancer de mama, suas causas, sobre o diagnostico no inicio da doenca, sobre o que
a Sra pode fazer para se prevenir da doenga e sobre seu tratamento. Também havera perguntas
sobre como a Sra se sente sobre o assunto cancer de mama e onde a Sra obtém informagdes e
conhecimento sobre o cancer. A Sra sera perguntada sobre praticas de prevencdo de cancer tais
como se a Sra examina suas mamas, sobre 0 exame das mamas realizado por médicos ou
enfermeiras, sobre o exame de mamografia (raios X das mamas) e sobre o papel que devem ter

0s médicos e enfermeiras nas suas decisdes praticas sobre a salide das suas mamas.

Rubrica da participante Rubrica do pesquisador

Riscos
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N&o existem riscos pessoais, politicos ou sociais conhecidos que possam ocorrer
devido a sua participagdo nesta entrevista.
Beneficios

A participagdo da Sra nesta pesquisa ndo trara beneficios pessoais imediatos. A
informagao que a Sra vier a fornecer, no entanto, aumentara o nosso conhecimento sobre o que
as mulheres brasileiras sabem e como se comportam em relacdo ao cancer de mama. Elas
ajudardo no planejamento futuro para as comunica¢fes em satde em relacdo ao controle do
cancer de mama no Brasil. Esta informacdo nos ajudara a direcionar as mudangas no modo
como as pessoas sentem e respondem ao cancer de mama e a prevencao do cancer de mama, e
ajudara na melhoria dos métodos do controle de cancer, o que também acarretara em beneficios
ao sistema publico de saude.
Confidencialidade

A informacdo que a Sra nos dara nesse questionario para esta pesquisa permanecera
confidencial. Seu nome ndo sera incluido nos resultados do estudo. Os resultados serdo somente
apresentados de forma resumida e agrupada, e ndo sera possivel identificar qualquer resposta
individual. Se a Sra se sentir desconfortavel, frases ou narrativas serdo excluidas da analise, a
sua escolha. Todos os registros e entrevistas completas serdo mantidos em um local seguro
fechado a chave.
Contatos

Se a Sra tiver qualquer pergunta, pode fazé-la agora. Se a Sra tiver perguntas sobre o
estudo em um momento posterior, poderd entrar em contato com a Enf® Regiane de Souza

Mendonga regianemendonca@yahoo.com.br ou por meio do telefone (21) 2598-2634.

Também pode contar com um contato imparcial, o Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude (ENSP), Fiocruz, situado a Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Andar
Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210. Telefone: (21) 2598-2863.
Participacdo Voluntéria e Retirada

A participacdo nesta pesquisa € voluntaria. A Sra podera se recusar a participar ou se
recusar a responder quaisquer perguntas que ndo deseje responder. A Sra poderd parar de
responder as perguntas a qualgquer momento durante a entrevista. Se a Sra decidir participar e
depois mudar de idéia, podera se retirar a qualquer momento se assim o desejar. Sua nado
participacdo na pesquisa ndo tera nenhuma repercussao negativa, e a Sra ndo serd julgada ou
maltratada por esta decisdo. A Sra ndo receberd nenhuma compensagdo pela participagdo nesta

pesquisa.

Rubrica da participante Rubrica do pesquisador
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Serd entregue a Sra uma copia deste formulério de consentimento para que a Sra possa
guarda-lo. Se a Sra estiver disposta a ser uma voluntaria e participar desta pesquisa, assine por

favor abaixo.

Li as informagdes acima e entendi o propdsito deste estudo assim como os beneficios
e riscos potenciais da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas
foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar

neste estudo.

Assinatura da Participante dia més ano

Nome da Participante — letra de forma

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo a

respondente indicada acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo respondente.

/ /
Assinatura da pessoa que obteve o consentimento dia més ano
/ /
Assinatura do Pesquisador dia més ano
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Anexo VIl — Resultados sobre 0 autoexame das mamas

Tabela 1 — Conhecimento relacionado a préatica recomenda do autoexame das mamas em
mulheres com 40 anos ou mais de idade na regido metropolitana do Rio de Janeiro.

Variaveis n (%)
Algum profissional ja ensinou a realizar o AEM

Sim 308 (84,0)

Néo 59 (16,0)
Realizao AEM

Sim 290 (79,0)

Néo 77 (21,0)
Frequéncia de realizacdo do AEM

1x por semana 100 (27,2)

1x por més 98 (26,7)

Nunca ou esporadicamente 169 (46,0)
Ja detectou um sinal de cancer de mama no AEM

Sim 59 (20,2)

Nédo 233 (79,8)
Tempo entre a deteccdo do sinal e a consulta médica

1 més ou menos 36 (61,0)

De 1 a 6 meses 15 (25,4)

Mais de 6 meses 1(,7)

Né&o foi ao médico 7 (11,9)

Tabela 2 — Anélise dos fatores associados & pratica adequada’ do autoexame das mamas.

Variaveis Nao Sim p-valor OR bruta
n (%) n (%) X? (IC 95%)

Local de residéncia

Demais municipios da regido 105 (71,4) 42 (28,6) 1,00

metropolitana 0,55 0,85 (0,53-1,36)

Rio de Janeiro (capital) 164 (74,5) 56 (25,5)

Idade (anos completos)

40-49 99 (67,3) 48(32,7) 0,05 1,00

50-59 85(72,6) 32 (27.4) 0,78 (0,46-1,32)

60-69 63(80,8) 15 (19,2) 0,49 (0,25-0,95)

> 70 anos 22(88,0) 3 (12.0) 0,28 (0,08-0,98)

Escolaridade (anos) 0.0 100

0-8 153 (78,5) 42 (21,5) : :

9-12 88 (67.7) 42 (32.3) e gggg?g

>12 28 (66,7) 14 (33,3) ' ' '

Estado civil _ 1,00

Sem companhel_ro 126 (76,4) 39 (23,6) 0,24 1,33 (0,83-2,33)

Com companheiro 143 (70,8) 59 (29,2)

Amamentacéo 1,00

Né&o 77 (78,6) 21(21,4) 0,18 1,47 (0,85-2,55)

Sim 192 (71,4) 77 (28,6)

Menopausa

N&o 76 (63,9) 55 (36,1) 0,006 1,00

Sim 193 (77,8) 43 (22,2) 0,50 (0,31-0,81)

Fez TRH

N&o 212 (72,9) 79(271) 0,77 1,00
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Sim

Ultimo exame Papanicolau
Anterior a 18 meses
Ultimos 18 meses

Formas de atencdo a saude
Somente SUS

N&o SUS ou misto
Consulta regular ao
profissional de salde

Né&o

Sim

Ginecologista Gltimos 2
anos

Né&o

Sim

57 (75,0)

85 (81,7)
176 (69,0)

145 (77,1)
124 (69,3)

59 (77,6)
210 (72,2)

66 (83,5)
203 (73,3)

19 (25,0)

19 (18,3)
79 (31,0)

43 (22,9)
55 (30,7)

17 (22,4)
81 (27,8)

13 (16,5)
85 (26,7)

0,02

0,10

0,38

0,02

0,89 (0,50-1,60)

1,00
2,01 (1,14-3,53)

1,00
1,49 (0,94-2,38)

1,00
1,34(0,74-2,43)

1,00
2,12 (1,11-4,06)

'Pratica adequada: Realizacdo do AEM mensalmente.

Tabela 3 — Modelo preditor para a pratica adequada do Autoexame das mamas.

Variavel OR bruta OR ajustada*
IC 95% IC 95%

Ultimo exame Papanicolau

Anterior a 18 meses 1,00 1,00

Ultimos 18 meses

2,01 (1,14-3,53)

1,79 (1,01-3,87)

*Ajustado por idade e escolaridade.
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