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RESUMO

As modificaces nas caracteristicas demograficas e epidemioldgicas encontradas
atualmente no Brasil aumentam a importancia do cancer de mama e das demais
neoplasias. Como estratégia para melhorar seus indicadores de morbidade e
mortalidade, o Ministério da Salde propde um programa nacional de rastreamento, a
partir da utilizacdo de um protocolo elaborado pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA). Nas mulheres com idade entre 40 e 69 anos, o protocolo indica o exame clinico
das mamas anual, sendo adicionado para as mulheres entre 50 e 69 anos o exame
mamografico bienal. Quando identificado o risco aumentado para cancer de mama, o

rastreamento devera ser iniciado aos 35 anos.

A cobertura deste rastreamento ainda é pouco conhecida. Muitos dados poderdo
ser obtidos a partir do Sistema de Informacdo do Cancer de Mama (SISMAMA), porém
ha a necessidade de estudos que tenham como parametro o protocolo de rastreamento na

sua integra, e que identifiquem fatores com os quais a cobertura pode estar associada.

Este trabalho propde, através de um estudo transversal de base populacional,
conhecer a cobertura do rastreamento do cancer de mama em Marau, municipio do
interior do Rio Grande do Sul. O municipio estudado tem como particularidades uma
rede de salde bem estruturada na sua atengdo béasica, com 100% de cobertura da
Estratégia Saude da Familia, e também com acesso a todas as tecnologias que compde o

protocolo de rastreamento do cancer de mama, incluindo o exame mamogréfico.

Para o estudo foi aplicado um questionario de pesquisa em uma amostra da
populacdo feminina do municipio, com idade entre 40 e 69 anos, sendo utilizado um

processo de amostragem probabilistica dos domicilios, a partir dos setores censitarios.
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Foram entrevistadas 404 mulheres, sendo coletados dados relacionados com a
adequacao do rastreamento, e também dados sociodemograficos, de utilizacdo da rede
de salde, além de dados que pudessem identificar o risco de desenvolvimento do cancer

de mama.

Os resultados mostraram que a adequacdo do rastreamento do cancer de mama
apresentou forte correlacdo com a realizacdo do exame citopatoldgico do colo uterino ha
menos de 1 ano. Ocorreu também associagdo com o uso nao exclusivo do SUS, o0 acesso
a plano de salde, e a auto-avaliacdo de rastreamento adequado. Sobre os componentes
do protocolo de rastreamento, 0 atraso ou a ndo realizacdo do exame clinico das mamas

foi o principal responsavel pelo rastreamento inadequado.

Os dados deste estudo reforcam a importancia da utilizacdo dos protocolos
assistenciais, atentando, porém para a necessidade do treinamento das equipes
responsaveis pela execucdo dos mesmos. Também percebe-se a necessidade da
divulgagdo do protocolo na sua integra, tendo uma adesdo mais harmoénica a todos 0s
seus componentes, particularmente a realizacdo do exame clinico das mamas. O fato de
ter uma rede de salde que se estrutura a partir da Estratégia Saude da Familia, com
orientacdo para a Atencdo Primaria a Salude, pode ser uma oportunidade para que 0s
protocolos possam ser corretamente utilizados pelos gestores, usuarios e profissionais

de saude.
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ABSTRACT

Breast cancer, like other malignancies, is of increasing importance for changes
in demographic and epidemiological characteristics currently found in Brazil. As a
strategy to improve its indicators of morbidity and mortality, the Ministry of Health
proposed a national screening program, from the use of a protocol designed by the
Instituto Nacional do Cancer (INCA), covering women between 40 and 69 years old
through the implementation of an annual clinical breast exam, and women between 50
and 69 years old through the implementation of biennial mammography, starting the
trace at age 35 in those women with increased risk for developing breast cancer.

There are few studies aiming to know the coverage of this screening. Many
details may be obtained from the Sistema de Informagdo do Cancer de Mama
(SISMAMA), but there is a need for studies that have as parameter the screening
protocol in its integrality, that can identify factors the coverage may be related to.

This study proposes, by using a population-based cross-sectional study, to know
the coverage of screening for breast cancer in Marau, city of Rio Grande do Sul. The
given county has a well-structured health system considering primary care, with 100%
coverage of the Family Health Strategy, and also with access to all technologies that
make up the protocol for breast cancer screening, including mammography
examination.

For the study we applied a questionnaire survey in a sample of the female
population of the city, aged between 40 and 69 years, and used a probabilistic sampling
process of houses, from census tracts. 404 women were interviewed to collect data
related to the adequacy of screening, as well as socio demographic characteristics, use

of the health system, and data related to the risk of developing breast cancer.
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The results showed that the adequacy of screening for breast cancer had a strong
correlation with the performance of the Pap smear of the cervix less than 1 year. There
was also association with the non-exclusive use of SUS, access to health insurance, self-
assessment of adequate screening. About the components of screening protocol, the
delay or failure to perform the clinical breast exam was the main responsible for a
inadequate screening.

This study data reinforce the importance of the use of care protocols,
emphasizing the need for training teams responsible for implementing them. We also
see the need for spreading the protocol in its integrality, taking a more harmonious
adherence to all its components, emphasizing the breasts clinical examination. The fact
that a health system that is structured from the Estrategia Saude da Familia, with
guidance for Primary Health Care, can be an opportunity for the protocols can be

properly used by managers, users and health professionals.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Cobertura do
rastreamento do cancer de mama em Marau, Rio Grande do Sul”, apresentada ao
Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, em agosto de 2011. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

O controle do cancer de mama, assim como das demais neoplasias, apresenta
uma importancia crescente na medida em que ocorrem modificacdes na estrutura
sociodemogréafica e epidemioldgica da populacdo brasileira. Esta afirmativa pode ser
comprovada pelo aumento das internacfes hospitalares e mortalidade atribuida as
neoplasias, além do importante impacto econdmico para a rede de saude. Ocorre ainda
uma forte carga emocional atribuida ao diagnostico e tratamento das neoplasias,
impactando o individuo acometido, sua familia e o restante da sua rede social de apoio.

As acdes de controle do cancer de mama envolvem a rede de sadde em todos 0s
seus niveis de atencdo, sendo utilizadas tecnologias com densidades diferentes, entre as
quais o uso de protocolos assistenciais para 0 rastreamento. Diversos paises
organizaram programas governamentais de rastreamento do cancer de mama, incluindo
o Brasil, onde o protocolo de referéncia foi elaborado pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA), sendo utilizado pelo Ministério da Saude para aplicacdo em todo territorio
nacional (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

A efetividade do protocolo de rastreamento do cancer de mama depende da
continua avaliacdo do processo de implantacdo, da sua cobertura e do impacto nos
indicadores de salde. Para saber como esta a cobertura do rastreamento, podemos
utilizar dados provenientes do Sistema de Informacdes do Cancer de Mama
(SISMAMA), e também de estudos populacionais que consigam identificar fatores
associados com sua correta utilizagéo pela rede de satde e pelos usuarios.

Para tornar possivel este rastreamento, temos no Brasil uma rede assistencial
cuja atencdo basica se organiza em torno da Estratégia Satde da Familia (ESF), modelo

orientado para a Atencdo Primaria a Saude (APS), com indices crescentes de cobertura,
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permitindo que a maioria da populacdo brasileira tenha acesso ao sistema de saude. Ao
mesmo tempo, a capacidade instalada para realizacdo dos exames mamograficos
apresenta-se dentro do necessario para atingir as metas. Resta saber como estd a
cobertura do rastreamento, identificando possiveis fatores que possam estar dificultando
gue a mesma esteja dentro do ideal para a modificacdo dos indicadores.

Né&o temos disponiveis no Brasil estudos que avaliem integralmente a cobertura
do rastreamento do cancer de mama, estando disponiveis trabalhos com dados relativos
aos componentes do protocolo de rastreamento, de forma separada. Esta dissertacdo se
propGe a estudar a cobertura do rastreamento do cancer de mama, utilizando como
cenario um municipio do interior do Rio Grande do Sul, caracterizado por apresentar
uma boa estruturacdo da rede de saude, com 100% de cobertura pela ESF, tendo a
populacdo um acesso adequado ao exame mamografico, um dos componentes do
protocolo de referéncia.

A obtencdo de evidéncias que mostrem os fatores associados a adequacgédo ou ndo
do rastreamento do cancer de mama pode ajudar no aprimoramento das acbes de
prevencdo, encontrando oportunidades de intervencdo para que as tecnologias de saude
atualmente utilizadas realmente consigam cumprir o seu papel, na reducdo da

mortalidade e na melhoria da qualidade de vida da populacéo feminina.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 — Céncer de Mama: Contextualizagédo

3.1.1 — Transi¢do Epidemioldgica

O avanco na transicdo demografica e epidemioldgica ocorrida no Brasil nas
ultimas décadas mudou o seu perfil de adoecimento e morte. A populagdo brasileira
apresenta um processo de envelhecimento, com a reducdo do contingente de jovens com
0 a 14 anos na populacéo total de 42% em 1960, para 30% em 2000, com previsdo de
chegar a 18% em 2050. Inversamente, temos um aumento da populagcdo maior que 65
anos, que correspondiam a 2,7% do total em 1960, passando para 5,4% em 2000, e com
previsdo de chegar a 19% em 2050, ultrapassando a populacdo com menos de 14 anos
(MENDES, 2008). Estas mudancas demogréficas repercutem na situacdo
epidemioldgica. Ao longo do século passado, o pais evoluiu progressivamente de um
perfil de alta mortalidade por doencgas infecto-contagiosas para outro onde predominam
0s Obitos por doengas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas

cronico-degenerativas (PRATA, 1992).

3.1.2 — Situagdo do cancer no Brasil e no Mundo

No contexto da transicdo epidemioldgica, as neoplasias sdo responsaveis por
uma fatia cada vez maior nos indicadores de morbi-mortalidade. Dados mundiais
indicam que ao longo do ano de 2008 ocorreram 12,4 milhdes de novos casos de cancer,
com 7,6 milhdes de mortes. Naquele ano os tumores malignos mais incidentes foram os

localizados no pulméo (1,52 milh&o), mama (1,29 milhao) e colorretal (1,15 milhdo), e
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as maiores mortalidades foram causadas por aqueles localizados no pulméo (1,31
milhdo), estdmago (780 mil) e figado (699 mil) (BOYLE, LEVIN, 2008).

No Brasil, a estimativa para os anos de 2010 e 2011 é de um total de 489.270
novos casos de cancer por ano (correspondendo a 248,6 casos para cada 100 mil
habitantes), sendo 236.240 casos para 0 sexo masculino, e 253.030 casos para 0 sexo
feminino. Conforme esta estimativa, o cancer de pele do tipo ndo-melanoma é o mais
incidente na populacdo brasileira (114.000 casos novos), seguido pelos tumores de
préstata (52.000 casos novos), mama feminina (49.000), colon e reto (28.000), pulmao
(28.000), estdmago (21.000) e colo do utero (18.000) (BRASIL, 2009). Os dados de
mortalidade também mostram um impacto crescente, com o aumento da proporcao de
Obitos causados pelo cancer. Entre 1979 e 2008 a mortalidade proporcional por cancer
aumentou de 7,9% para 15,6%. Em 2008 este percentual correspondeu a um ndmero
absoluto de 167.677 mortes, ou seja, 88,4 mortes para cada 100 mil habitantes
(BRASIL, 2011).

Como no restante do mundo, o ritmo de crescimento do cancer no Brasil
acompanha o0 aumento na expectativa de vida, impactando os indicadores de salde e a
qualidade de vida da populacio. No ano de 2005 foram registradas pelo Sistema Unico
de Salude (SUS) 423 mil internacdes por neoplasias malignas e 1,6 milhdes de consultas
ambulatoriais em oncologia, havendo ainda o tratamento mensal de 128 mil pacientes
com quimioterapia e 98 mil pacientes com radioterapia ambulatorial. Os gastos federais
com assisténcia oncoldgica atingiram 570 milhdes de reais em 2000, aumentando para

1,159 bilhdes de reais em 2005 (BRASIL, 2006).
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3.1.3 — Situacgdo do Cancer de Mama no Brasil

A incidéncia do cancer de mama citada acima, de 49 casos para cada 100 mil
mulheres, apresenta uma distribuicdo heterogénea de acordo com as regides do pais. A
maior incidéncia foi registrada na Regido Sudeste (65/100.000), seguida das Regides
Sul (64/100.00), Centro-Oeste (38/100.000), Nordeste (30/100.000) e Norte
(17/100.000) (BRASIL, 2009). Em 2008 ocorreram 11.945 mortes, sendo 11.813 em
mulheres e 132 mortes em homens (Brasil, 2011). Entre 2003 e 2007, o cancer de mama
foi responsavel por 15,6% do total de mortes por cancer ocorridas no Brasil entre as

mulheres (BRASIL, 2011).

3.1.4 — Impacto das neoplasias

O impacto do cancer vai além do numero de casos ou dos gastos gerados.
Independente do prognostico, boa parte dos individuos que recebem o diagnéstico de
cancer desenvolvem sintomas de ansiedade e/ou depressdo, sendo também um fator de
tensdo na estrutura familiar, afetando seu funcionamento, com repercussfes econémicas
importantes. Da mesma maneira, os profissionais de salde ndo estdo imunes aos
impactos psicossociais do cancer, pois frequentemente lidam com uma alta carga de
adoecimento e morte, e quando ndo conseguem oferecer para 0s pacientes a assisténcia
como gostariam, enfrentam muitas vezes uma situacdo de esgotamento emocional

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).
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3.2 — Estratégias de Controle

3.2.1 — Prevencao Priméria

O relatério publicado pelo American Institute for Cancer Research (AICR)
sugeriu que algumas medidas dietéticas e comportamentais, além dos valores
antropomeétricos, podem interferir no risco de desenvolvimento do cancer de mama. Nas
mulheres na pré-menopausa, 0 risco € reduzido pela amamentacdo, e aumentado pela
ingestdo de bebidas alcoolicas. Nas mulheres na pds-menopausa, o risco é reduzido pela
amamentacdo e aumentado pela ingestdo de bebidas alcodlicas, pela estatura na idade
adulta e pela gordura corporal. Outros fatores provavelmente influenciam o risco de
cancer de mama, aumentando ou reduzindo o mesmo conforme o quadro 1 (WORLD
CANCER RESEARCH FOUND, 2007). Em 2009, um estudo da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) atribui a inatividade fisica entre 21 e 25 % da carga total do cancer de

mama (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
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Quadro 1 — Alimentos, nutricdo, atividade fisica e risco de cancer de mama

Forca da | Pré-menopausa Pds-menopausa
evidéncia Redugdo de | Aumento de | Redugéo de | Aumento de
risco rsco risco risco
Convincente | Lactagédo Bebidas Lactagéo Bebidas
alcoodlicas alcodlicas
Gordura
corporal
Estatura na
idade adulta
Provavel Gordura Estatura na | Atividade fisica | Gordura
corporal idade adulta abdominal
Maior peso ao Ganho de peso
nascer na idade adulta

WORLD CANCER RESEARCH FOUND, 2007

Outra possibilidade de prevencdo primaria do cancer de mama ¢é a utilizacdo de
farmacos de uso sistémico que suprimem ou revertem a passagem de lesdes precursoras
para carcinomas invasores, chamada de quimioprevencdo, na qual se destacam 0s
Moduladores Seletivos dos Receptores de Estrogénio. O Tamoxifeno e o Raloxifeno
pertencem a esta classe de medicamentos, havendo ensaios clinicos randomizados
(ECR) que demonstraram a sua capacidade em reduzir o risco de cancer de mama em
mulheres com risco aumentado para a doenca (VOGEL, CONSTANTINO,
WICKERHAM, 2006).

A mastectomia profilatica bilateral tem sido estudada como alternativa de
prevencdo priméria. Revisdo sistematica realizada pela Cochrane, que incluiu 39

trabalhos, demonstrou que o procedimento pode ser considerado apenas nas mulheres
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com alto risco para desenvolvimento de cancer de mama, porém boa parte dos estudos
tem limitacdes metodoldgicas, sendo necessarios estudos prospectivos mais rigorosos
(preferencialmente ensaios clinicos randomizados), e também o controle de diversas
variaveis com potencial de confundimento (LOSTUMBO, CARBINE, WALLACE,

2011).

3.2.2 — Prevencdo Secundaria

O embasamento tedrico dos programas de rastreamento € a possibilidade de
melhorar o prognostico através da deteccdo e do tratamento precoces. Existe, porém,
uma necessidade de conhecer e pesar 0s riscos e beneficios de implantar um programa,
ja que, em muitas situacdes, ndo ocorre uma resposta ideal na mudanca dos desfechos.
Os beneficios potenciais do programa sao a reducdo da mortalidade e a possibilidade de
tratamentos menos agressivos. Os riscos potenciais sdo 0
sobrediagndstico/sobretratamento, os resultados falso-positivos e falso-negativos, e a
inducdo de morbidade (BRODERSEN, JORGENSEN, GOTZSCHE, 2010).

O sobrediagnostico é o diagnostico de doencgas que ndo causariam sintomas ao
longo da vida do paciente ou que ndo resultariam em morte. O sobretratamento € uma
conseqliéncia natural do sobrediagndstico, com o tratamento de situacBes que ndo
prejudicariam o paciente. Os resultados falso-positivos e falso-negativos sdo
relacionados as limitacdes dos testes diagnosticos, correspondendo a resultados que nao
sdo confirmados por outros testes de acuracia superior (padrdo-ouro). A inducdo de
morbidade corresponde as repercussdes negativas para o organismo das intervencdes
derivadas do sobrediagndstico e do sobretratamento (cirurgia, quimioterapia e

radioterapia, por exemplo).
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Os programas de rastreamento do cancer de mama sdo tradicionalmente
organizados utilizando estratégias que incluem o auto-exame (cujo uso € questionado
pela auséncia de evidéncias que comprovem seu beneficio), o exame clinico das mamas
(ECM), e exames complementares, principalmente a mamografia, além de outros
estudados mais recentemente, como ultrassonografia mamaria, a mamografia digital e a

ressonancia nuclear magnética.

3.2.2.1 — Auto-exame

Durante muitos anos o auto-exame foi considerado uma ferramenta importante
para a deteccdo precoce do cancer de mama, porém as evidéncias atuais apontam o
método como ineficaz, além de trazer prejuizos potenciais, por gerar procedimentos
desnecessarios. Uma revisao sistematica identificou dois grandes estudos populacionais
realizados na Russia e na China, com a incluséo de 388.535 mulheres, que compararam
0 rastreamento através do auto-exame com 0 ndo-rastreamento. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos para o desfecho mortalidade por
cancer de mama (RR 1.05 IC 95% 0.90 — 1.24). Ocorreram cerca de 2 vezes mais
biopsias com resultado benigno no grupo rastreado (3406) em comparagdo com 0 grupo
controle (1856), sendo a diferenca significativa (RR 1.88 IC 95% 1.77 — 1.99)
(KOSTERS, GOTZSCHE, 2011). Baseado nestes estudos citados acima, a United
States Preventive Services Task Force (USPSTF) ndo recomenda o treinamento das
mulheres para executarem o auto-exame das mamas (NELSON, TYNE, NAIK, et al,

2009).
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3.2.2.2. — Exame Clinico das Mamas

O ECM continua sendo uma ferramenta muito utilizada para o rastreamento do
cancer de mama, inclusive fazendo parte do protocolo oficial utilizado no Brasil,
devendo ser realizado anualmente em todas as mulheres com mais de 40 anos. Sua
utilizacdo assume uma importancia maior, particularmente nos paises onde o
rastreamento por mamografia torna-se inviavel por escassez de recursos. Ndo ha um
consenso sobre a pertinéncia do uso do ECM, havendo recomendacdes divergentes na
literatura. A USPSTF considera as evidéncias atuais insuficientes para avaliar 0s riscos
e beneficios da utilizacdo do ECM no rastreamento do cancer de mama. Avalia que o
ECM permite a identificacdo de um numero razoavel de casos de cancer de mama
guando a mamografia ndo é realizada, porém sua execu¢do provoca um contingente de
resultados falso-positivos, que trazem para as pacientes um quadro de ansiedade, além
da realizacdo desnecessaria de exames complementares (NELSON, TYNE, NAIK, et al,
2009).

Por outro lado, o estudo canadense Canadian National Breast Screening Study-2
(CNBSS-2) comparou a realizacdo anual de ECM versus a realizacdo anual de ECM e
mamografia, em uma amostra de 39.405 mulheres com idade entre 50 e 59 anos, ndo
encontrando diferenca significativa na reducdo da mortalidade por cancer de mama

(MILLER, TO, BAINES, et al, 2000).

3.2.2.3 — Mamografia

A reducdo da mortalidade por cancer de mama atraveés do rastreamento com

mamografia é confirmada por revisfes sistematicas, sendo adotada por sistemas de
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saude em diversos paises (UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK
FORCE, 2009; GOTZSCHE, NIELSEN, 2009). Sua periodicidade, assim como a idade
ideal para o inicio do rastreamento, se apresenta como tema polémico, ocupando espaco
na midia e na literatura cientifica.

Em novembro de 2009, atualizacdo realizada pela USPSTF modificou as
recomendacdes da versdo anterior, publicada em 2002. Inicialmente, na versdo de 2009,
a USPSTF néo recomendou o rastreamento de rotina nas mulheres entre 40 e 49 anos
(NELSON, TYNE, NAIK, et al, 2009; UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES
TASK FORCE, 2009). Este posicionamento provocou polémica e sofreu oposicao de
algumas entidades norte-americanas, como a American Cancer Society (ACS)
(STEWARD, 2010). Em dezembro de 2009, as recomendacdes foram publicadas
novamente, ocorrendo um ajuste no texto, definindo que a decisdo de iniciar o
rastreamento bienal antes dos 50 anos deve se basear no contexto de cada mulher,
especificando para a mesma os riscos e beneficios do rastreamento nesta faixa etaria. Ao
mesmo tempo, foi recomendado o rastreamento bienal para a faixa etaria dos 50 aos 74
anos, nao havendo evidéncias suficientes para formular recomendacfes para as
mulheres acima de 75 anos (UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK
FORCE, 2009). Em relacdo as recomendacfes de 2002, foram incluidos mais dois
estudos para a faixa etaria de 39 a 49 anos (Gothenburg Trial e Age Trial). Em relacéo a
faixa etaria de 39 a 49 anos, o NNI (humber need to invite to screening) chegou a 1904
(IC 95% 929 — 6378), maior que nas outras faixas etarias estudadas. Os dados das
revisbes sisteméticas que consubstanciaram as recomendacdes estdo resumidos no

quadro 2.
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Quadro 2 — Resultados - Revisdo sistematica - USPSTF

Idade (anos) Estudos incluidos RR para Mortalidade | NNI para prevenir 1
por Cancer de Mama | morte por cancer de
(1C 95%) mama (IC 95%)

39-49 8 0.85 (0.75-0.96) 1904 (929-6378)

50 — 59 6 0.86 (0.75-0.99) 1339 (322-7455)

60 — 69 2 0.68 (0.54-0.87) 377 (230-1050)

70-74 1 1.12 (0.73-1.72) N&o disponivel

UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2009

A revisdo sistemética da Cochrane publicada em 2009 incluiu 7 estudos, com o
total de 600 mil mulheres, comparando rastreamento mamografico com néo-
rastreamento. Destes estudos, 3 foram classificados como adequadamente randomizados
e 4 com randomizacdo sub-6tima. Os 3 primeiros estudos ndo mostraram reducdo
significativa da mortalidade por cancer de mama ao longo de 13 anos (RR 0.90 IC 95%
0.79 — 1.02). Os 4 estudos com randomizagdo sub-6tima mostraram uma reducao
significativa (RR 0.75 IC 95% 0.67 — 0.83). Para os 7 estudos avaliados de forma
combinada, houve uma reducdo significativa (RR 0.81 IC 95% 0.74 — 0.87). Esta
revisdo também trouxe dados sobre os potenciais riscos relacionados ao rastreamento do
cancer de mama. Ocorreu um namero maior de lumpectomias e mastectomias no grupo
rastreado, de acordo com os 2 ECR adequadamente randomizados, que avaliaram este
desfecho (RR 1.31 IC 95% 1.22 — 1.42), sendo encontrado também um uso maior de
radioterapia. Nesta revisdo, o autor conclui enfatizando a importancia de ndo omitir
informagdes sobre os riscos do rastreamento (GOTZSCHE, NIELSEN, 2009). No
material publicado para o publico leigo pela The Nordic Cochrane Centre, foi divulgado

que, de cada 2000 mulheres rastreadas, 1 sera beneficiada do rastreamento, havendo 10
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diagnosticadas como portadoras de cancer, com tratamento desnecessario, e 200
passardo por uma situacdo de “falso-alarme”, sofrendo estresse emocional
(GOTZSCHE, HARTLING, NIELSEN, et al, 2008).

Os riscos resultantes do rastreamento tem sido alvo de revisdes sistematicas,
sendo estudadas as repercussdes dos exames falso-positivos e também do
sobrediagndstico. Os resultados falso-positivos da mamografia podem afetar as
mulheres rastreadas, fazendo que as mesmas tenham maiores niveis de ansiedade em
comparacdo com aquelas com resultado normal, além de haver um aumento na
execucdo do auto-exame (BREWER, SALZ, LILLIE, 2007). Revisdo sistematica
publicada pela British Medical Journal, que incluiu estudos realizados em locais onde a
populacdo era submetida as politicas publicas de rastreamento do cancer de mama
(Reino Unido, Canada, Australia, Suécia e Noruega), mostrou que 1 em cada 3 casos de
cancer de mama pode ser classificado como sobrediagnéstico (JORGENSEN,
GOTZSCHE, 2009).

Outros prejuizos potenciais que tem sido alvo de estudos sdo a exposicdo a
radiacdo e a dor causada pelo exame de mamografia. Em relacdo a radiacdo, ndo ha
estudos medindo a associacao entre a exposicao a radiacdo oriunda do rastreamento e a
ocorréncia de cancer de mama. Sobre a dor ocasionada na realizacdo da mamografia, ha
uma grande variacdo no percentual de mulheres que relatam sentir dor durante o exame,
variando entre 1% e 77%. Poucas mulheres consideraram a dor um impedimento para
prosseguir com o programa de rastreamento no futuro (NELSON, TYNE, NAIK, et al,

2009).
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3.2.2.4 — Outros exames

A mamografia digital apresenta-se como uma modalidade de custo maior que a
mamografia convencional. Sua utilidade no rastreamento do cancer de mama depende
de mais estudos (ECRs, revisdes sistematicas) que fornecam evidéncias adequadas para
sua incorporacdo a rotina. A revisdo sistematica realizada por Vinnicombe e
colaboradores em 2009 considera a mamografia digital com uma performance tdo boa
qguanto a mamografia convencional no rastreamento do cancer de mama, € com uma
deteccdo discretamente melhor quando analisado o subgrupo de 60 anos ou menos,
enfatizando na discussdo dos resultados a necessidade de mais estudos sobre o tema
(VINNICOMBE, PEREIRA, McCORMACK, 2009).

Em relacdo ao uso da ultrassonografia, revisao sistematica que incluiu 6 estudos
de coorte, comparando a realizacdo de mamografia e ultrassonografia com a realizacédo
apenas de mamografia em mulheres com mamas densas mostrou que a realizacdo dos 2
tipos de exames permitiria a identificacdo de tumores ocultos pelo tecido mamario
denso. Com a realizacdo da ultrassonografia, ocorreu um numero 3 vezes maior de
biopsias de mama por cancer diagnosticado, sendo entdo um risco atribuido a esta
modalidade de rastreamento (NORTHACKER, 2009).

A maioria dos estudos que incluem a ressonancia magnética como op¢ao para o
rastreamento tem como puablico alvo as mulheres com risco significativamente
aumentado para o cancer de mama. Revisdo sistematica que incluiu 11 estudos
prospectivos ndo randomizados concluiu pela utilidade da ressondncia magnética na
abordagem de mulheres com risco reconhecidamente aumentado para cancer de mama
(WARNER, MESSERSMITH, CAUSER, et al, 2008). Documento de avaliagdo de

tecnologia de saude elaborado pela Canadian Agency for Drugs and Technologies in
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Health (CADTH) sugere que a ressonancia magnética pode ser custo-efetiva se
direcionada as mulheres com alto risco para cancer de mama (portadoras de mutagéo
nos genes BRCA 1 e 2), com idade entre 35 e 54 anos, porém critica a disponibilidade
atual de evidéncias, sugerindo que a realizacdo de mais ECRs pode fortalecer estas

recomendac¢des (DUNFIELD, SEVERN, 2007).

3.3 — Programas de rastreamento

3.3.1 — Internacionais

Programas de rastreamento do cancer de mama sdo utilizados em diversos
paises, apresentando diferentes estagios de implantacdo, com diferentes métodos de
execucdo. A OMS reconhece que ha evidéncias suficientes para convidar as mulheres
entre 50 e 69 anos para o rastreamento do cancer de mama atraveés da mamografia, com
intervalo de 2 anos (3). Sobre 0 ECM, a OMS ndo recomenda 0 uso rotineiro, porém
reconhece que o mesmo é importante em lugares onde ndo ha recursos suficientes para
realizacdo do exame mamografico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

A Unido Européia elaborou documentos orientando seus paises membros sobre o
rastreamento do cancer, conforme conferéncia realizada em 1999, e ratificada por
documento oficial datado de 2003, recomendando a nao realizacdo do auto-exame e do
ECM, e orientando a realizacdo de mamografia na faixa etaria dos 50 aos 69 anos, com
intervalo na realizacdo dos exames entre 2 a 3 anos. Entretanto, levantamento realizado
com 0s 27 paises membros da Unido Européia mostrou uma variagdo nas politicas de

rastreamento. Pelo menos 18 paises possuiam uma politica nacional de rastreamento de
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cancer de mama. A faixa etaria da populacdo-alvo variou de 50-59 anos até 40-74 anos
(THE COUNCIL OF THE EUROPEAN UNION, 2003).

No Reino Unido, o National Health Service Breast Screening Programme
(NHSBSP) iniciou as atividades em 1988, e tem como publico alvo as mulheres com
idade entre 50 e 70 anos, com rastreamento mamografico a cada 3 anos. Anualmente,
sdo rastreadas em torno de 1.3 milhGes de mulheres, que correspondem a cerca de 75%
das mulheres convidadas, sendo diagnosticados aproximadamente 10.000 casos de
cancer de mama anualmente. Estima-se que, de cada 400 mulheres rastreadas durante 10
anos, evita-se 1 obito por cancer de mama, resultando em 1.400 vidas salvas por ano,
com um custo de £3.000 por ano de vida salva. Muitos dados relativos a prevencgédo
secundaria do cancer de mama sdo oriundos da experiéncia do Reino Unido, o que é
facilitado pelo programa de rastreamento estar fortemente relacionado ao National
Health Service (NHS) (ADVISORY COMMITTEE ON BREAST CANCER
SCREENING, 2006).

Entre os outros paises que possuem uma politica de rastreamento do cancer de
mama, a Holanda oferece mamografia bienal para a faixa etaria entre 50 e 74 anos,
tendo como caracteristica do programa a organizacdo centralizada e a execucdo
regionalizada. Na Noruega, o programa nacional de rastreamento comecou a Ser
implantado em 1995, tendo como populacdo alvo a faixa etaria entre 50 e 69 anos. Na
Italia, a populacdo-alvo também se situa entre 50 e 69 anos, porém algumas regides
ampliaram a cobertura para 40-49 anos ou 70-74 anos (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2009). No Canada, o programa nacional de rastreamento iniciou as
atividades no inicio dos anos oitenta e atualmente consiste na realizacdo de mamografia

e ECM na faixa etaria dos 50-69 anos, com intervalo entre 1 e 2 anos, ndo sendo
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recomendado o auto-exame das mamas, assim como o rastreamento da populacdo entre
40 e 49 anos (MAI, SULLIVAN, CHIARELLI, 2009).

Nos Estados Unidos, o rastreamento do cancer de mama ndo tem uma
homogeneidade, havendo recomendacdes que se diferenciam conforme a instituicao,
variando também conforme a legislacdo de cada unidade da federacdo. A USPSTF é um
painel independente, porém vinculado a agéncia federal Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), e suas recomendacdes acabam tendo uma grande
importancia para as instituicGes e para os estados na elaboracdo de suas respectivas
diretrizes. No quadro 3, temos as recomendacdes conforme proposta de diversas
entidades norte-americanas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2010; NATIONAL
COMPREHENSIVE CANCER NETWORK GUIDELINES, 2011; AMERICAN
ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS, 2009; QASEEM, et al, 2007; AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2009; NATIONAL
BREAST AND CERVICAL CANCER EARLY DETECTION PROGRAM, 2003;

CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011):
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Quadro 3 — Recomendacdes de entidades norte-americanas

Instituicdo Ano da recomendagdo | Auto-exame ECM Mamografia
USPSTF 2009 Néo Evidéncias insuficientes Bienal entre 50 e 74 anos
Antes dos 50 anos conforme o
contexto do paciente
ACS 2010 Opcional Trienal a partir dos 20 anos Anual a partir dos 40 anos
A partir dos 20 anos Anual a partir dos 40 anos
NCCN 2011 Sim Trienal a partir dos 20 anos Anual a partir dos 40 anos
A partir dos 20 anos Anual a partir dos 40 anos
AAFP 2009 N&o Considerar a partir dos 40 anos Bienal a partir dos 50 anos
ACP 2007 Sim Anual ou bienal entre 40 e 49 anos
conforme avaliagéo de risco
ACOG 2009 Sim Sim Anual ou bienal entre 40 e 49 anos
Anual a partir dos 50 anos
NBCCEDP/CDC | 2010 Nao N&o Bienal entre 50 e 74 anos

NBCCEDP disponibiliza entre 40 e
64 anos, priorizando a partir dos 50
anos

USPSTF: United States Preventive Services Task Force; ACS: American Cancer Society NCCN: National Comprehensive Cancer Network; AAFP: American Academy of Family Physicians; ACP: American College
of Physicians; ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; NBCCEDP: National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program; CDC: Centers for Disease Control and Prevention
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3.3.2 — Brasil

No Brasil, o rastreamento do cancer de mama pelo SUS tem como referéncia
0 documento Controle do Cancer de Mama — Documento de Consenso, publicado em
2004 pelo INCA, instituicdo vinculada ao Ministério da Saude. Para a elaboracéo
deste documento, foi realizada em 2003 uma oficina de trabalho que reuniu entidades
cientificas, técnicos do Ministério da Salde, gestores, pesquisadores e entidades de
defesa dos direitos da mulher. A recomendacéo é realizar o rastreamento através do
ECM em todas as mulheres anualmente entre os 40 e 69 anos, além de realizar o
rastreamento mamografico bienal nas mulheres com idade entre 50 e 69 anos. Nos
grupos populacionais de risco elevado para cancer de mama, o rastreamento deve ser
iniciado com ECM e mamografia a partir dos 35 anos (quadro 4). Para defini¢cdo dos
grupos populacionais com risco elevado, s&o utilizados os critérios listados abaixo

(quadro 5) (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Quadro 4 — Recomendacges para a deteccdo precoce do cancer de mama — INCA - 2004

Rastreamento por meio do exame clinico da mama, para as todas as mulheres a
partir de 40 anos de idade, realizado anualmente. Este procedimento é ainda
compreendido como parte do atendimento integral a sadde da mulher, devendo

ser realizado em todas as consultas clinicas, independente da faixa etéria;

Rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos,

com 0 maximo de dois anos entre 0s exames;

Exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, para as
mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver

cancer de mama;

Garantia de acesso ao diagnostico, tratamento e seguimento para todas as

mulheres com alteracGes nos exames realizados.




Quadro 5 — Grupos populacionais com risco elevado para o desenvolvimento do cancer de mama-

INCA — Ministério da Saude — 2004

Mulheres com histdria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau
(mée, irmd ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de

idade;

Mulheres com histdria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau
(mé&e, irmd ou filha) com diagnostico de cancer de mama bilateral ou cancer de

ovario, em qualquer faixa etaria;

Mulheres com histdria familiar de cancer de mama masculino;

Mulheres com diagnostico histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com

atipia ou neoplasia lobular in situ.

A Sociedade Brasileira de Mastologia propfe o rastreamento mamogréafico
anual a partir dos 40 anos, orientando ainda o inicio aos 35 anos nas mulheres com
risco aumentado, e com 25 anos nas mulheres com predisposicdo genética. Considera
que o auto-exame das mamas € aconselhdvel como forma de auto-cuidado e de
diminuicdo de casos avancados. Recomenda também o ECM a partir dos 20 anos,
integrando-o & consulta ginecoldgica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

MASTOLOGIA, 2008).
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3.4 — Situacdo do rastreamento do cancer de mama no Brasil

3.4.1 — Capacidade instalada

A anélise da capacidade instalada para realizacdo de mamografias pelo SUS,
visando o rastreamento do cancer de mama, mostra que a oferta atual seria suficiente
para cobrir pelo menos 70% da populacdo alvo no periodo de 1 ano, ou seja, pelo
menos 6.189.115 mamografias. Em 2007, estavam disponiveis 2644 mamdgrafos no
pais, sendo com 43% deles a disposicdo do SUS. Isto possibilita a realizagdo de
17.868.152 mamografias por ano, sendo 7.697.362 pelo SUS. Em relacdo a
distribuicdo desta oferta, conforme as regides do pais e considerando apenas a
capacidade oferecida pelo SUS, apenas a Regido Norte n&o teria disponibilidade para

realizacdo de exames para atingir pelo menos 70% de cobertura (RAMALHO, 2009).

3.4.2 — Estruturacdo da rede de saude

A partir de 1993, a reestruturacdo do sistema de satde no Brasil tem como
eixo principal a ESF, oferecendo acesso a atencdo bdsica, e cuja organizacao
apresenta conceitos que a orientam para a APS. Atualmente, a ESF esta presente em
praticamente 100% dos municipios brasileiros, consolidada no momento em que se
torna uma politica de Estado e um dos pilares de sustentacdo do SUS (BRASIL,
2010). Em fevereiro de 2011, a ESF abrangia 5.290 municipios, com 31.883 equipes
implantadas, correspondendo a uma cobertura de 52,6% da populagéo brasileira, ou

seja, 100,8 milhdes de pessoas. Ao mesmo tempo, 245.585 Agentes Comunitarios de
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Saude estavam inseridos na rede de saude de 5.375 municipios, atendendo 120,4
milhGes de pessoas, correspondendo a uma cobertura de 62,8% da populagdo
(BRASIL, 2011). Ainda assim, parte da populacdo ndo esté coberta pela ESF ou por
outros modelos baseados na APS, tendo como referéncia unidades tradicionais, sem
territorio definido, ou com responsabilidade por grandes territérios, dificultando

assim a implementacao de politicas de promocdo, prevengdo e manutengdo da saude.

3.4.3 — Média e alta complexidade

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica no Brasil é regulamentada pela
portaria 2.349/GM, devendo ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitando as competéncias das 3 esferas de gestdo (municipal, estadual e federal).
Em relacdo a média complexidade, esta devera realizar cuidados diagndsticos e
terapéuticos, incluindo cuidados paliativos. A alta complexidade devera garantir
neste nivel de atencdo o estadiamento, tratamento e demais cuidados, contando com
as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACONSs) e os Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACONSs) (BRASIL, 2005). Em
2010, relatério do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
apontava 952 estabelecimentos pelo pais prestadores de servigos oncoldgicos
especializados, sendo 276 hospitais habilitados para tratamento do cancer, presentes
em todas as unidades da federacdo (BRASIL, 2011). Em 2010, através da portaria
420, ocorreu a inclusdo de novos procedimentos oncologicos, além da ampliagcdo em
até 10 vezes dos valores pagos pelo SUS para 66 procedimentos que j& eram

realizados (BRASIL, 2010).
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3.4.4 — Treinamento

Embora tenha um protocolo de rastreamento do cancer de mama bem
definido, ndo ha no Brasil uma estratégia de treinamento dos profissionais da atencao
bésica para o seu uso. No mapa estratégico do Programa Nacional de Controle do
Céncer de Mama, esté prevista a capacitacdo dos médicos da rede no exame clinico
das mamas e na utilizacdo do protocolo proposto, porém este processo ainda nao foi

iniciado (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011).

3.5 — Cobertura do rastreamento do cancer de mama no Brasil

Os dados sobre a cobertura do rastreamento do cancer de mama no Brasil
podem ser oriundos de estudos de base populacional, inquéritos domiciliares, e
também de sistemas de informacdo, neste caso com destaque para 0 SISMAMA.

Existem no Brasil poucos estudos disponiveis desenhados especificamente
para identificar a cobertura do rastreamento do cancer de mama e os fatores
associados com esta cobertura, ndo sendo encontrado nenhum que tenha como
referéncia o protocolo elaborado pelo Ministério da Saude para ser executado em
todo o pais. Estdo disponiveis trabalhos que em algumas populacfes identificaram a
prevaléncia da realizacdo de mamografia e/ou a realizagdo do ECM. Em Campinas,
Sdo Paulo, no ano de 2002, um estudo de base populacional realizado em mulheres
com mais de 40 anos, mostrou que 38,2% tinham sido submetidas ao ECM anual, e
50,8% realizaram mamografia nos ultimos 2 anos (AMORIM, BARROS, CESAR, et

al, 2008). Em outro estudo, desenhado para identificar a prevaléncia da realizacdo de

37



mamografia nos ultimos 2 anos, em mulheres com idade entre 50 e 69 anos, tendo
como base de dados a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada em 2003, identificou que 43% da amostra realizou o exame, sendo 46% na
faixa etéria entre 50 e 59 anos, e 37% na faixa etéria entre 60 e 69 anos (LIMA-
COSTA, MATQOS, 2007). Mais recentemente, Novaes e Mattos (2009) através de um
estudo transversal realizado para identificar fatores associados a ndo-utilizacdo de
mamografia em mulheres idosas, aplicado em 4.621 mulheres com idade entre 60 e
106 anos, encontrou que 72,1% das idosas ja haviam realizado o exame de
mamografia pelo menos uma vez na vida. Neste estudo, a ndo realizagdo da
mamografia esteve associada com idade mais avancada, viver sem companheiro,
pouca escolaridade, renda abaixo de 3 salarios minimos, ser dependente do SUS, ter
auto-avaliacdo negativa da salde, ndo ter realizado consulta médica no Gltimo ano,
néo ter consultado com ginecologista, ndo ter realizado o exame de papanicolau e
ndo ter realizado exame clinico das mamas. Os fatores preditivos de realizacdo de
mamografia foram historia familiar para cancer de mama e ndo ter relatado
dificuldade de acesso aos servicos de satde (NOVAES, MATTOS, 2009).

Em 2008, a PNAD trouxe dados mais recentes sobre 0s servigos preventivos
de saude feminina, sendo evidente uma situacdo de iniquidade na realizacdo do
rastreamento do cancer de mama, exemplificada pela desigualdade encontrada na
analise por regides do pais, o mesmo ocorrendo nos dados relativos a renda
domiciliar. Nesta pesquisa, 74,7% das mulheres com mais de 40 anos ja haviam
realizado o ECM, sendo este percentual maior na Regido Sudeste (83,9%), e menor
na Regido Norte (56,2%). Na analise dos dados conforme a renda mensal domiciliar

per capita, 0 maior percentual foi encontrado no setor com renda maior que 5 salarios
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minimos (96,2%), e 0 menor no setor sem rendimentos ou com renda menor que ¥
do salario minimo (51,9%). Outro dado importante foi sobre a realizacdo de
mamografia pela populagdo feminina com idade entre 50 e 59 anos, sendo
encontrado um percentual total de 71,1%. Na andlise por regies, 0 maior percentual
foi encontrado na Regido Sudeste (81,9%) e o menor na Regido Norte (49,8%). Em
relacdo a renda mensal domiciliar per capita, novamente o maior percentual foi
encontrado entre as mulheres com renda maior que 5 salarios minimos (95,6%), e a
menor entre as mulheres sem rendimentos ou com renda per capita menor que ¥ do
salario minimo (BRASIL, 2008).

Em junho de 2009, foi implantado no pais o SISMAMA, um subsistema de
informagdes do SIA/SUS, instituido pelo Ministério da Salude para monitoramento
das acOes de deteccdo precoce do cancer de mama. O SISMAMA permite conhecer
0 quantitativo da oferta dos exames de mamografia, assim como sua realizacéo pelo
SUS, sua indicacdo clinica (diagnostico ou rastreamento), avaliar a qualidade dos
exames, construir indicadores para acompanhar o desempenho do programa, com
analise temporal e espacial, conhecer a distribuicdo de exames por resultado
(categoria BI-RADS), e acompanhar as mulheres com exame alterado. Na
divulgacdo de dados preliminares, entre junho de 2009 e margo de 2010, foram
informadas 928 mil mamografias, das quais 93% eram de rastreamento e 7%
diagnosticas. Na andlise espacial vemos uma heterogeneidade nesta distribuicdo
conforme a unidade da federacdo, sendo maior a porcentagem das mamografias
diagnosticas nos estados do Para e Piaui, chegando a quase 30 % do total, e no estado
do Amapé, onde foram registradas apenas mamografias diagnosticas. Em 2010, o

indicador razdo entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 e 69 anos e a
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populacdo feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano, foi incluido no
Pacto pela Salde, sendo o SISMAMA fundamental para acompanhar a meta de
cobertura de 60% da populagdo-alvo (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,

2010).

6 — Avaliagdo do Risco para desenvolvimento do cancer de mama

A estratégia de rastreamento deve ser considerada conforme o risco de
desenvolvimento do cancer de mama. Para definicdo de risco, varias classificacfes
sdo utilizadas, levando em conta o risco hereditario, o histérico de exames alterados,
e o risco de desenvolvimento do cancer de mama em 5 anos e ao longo da vida.

Para avaliacdo do risco hereditario de desenvolvimento de cancer de mama,
foi desenvolvido e validado no Brasil um questionario para aplicacdo na APS,
composto por 7 questdes, capaz de rastrear mulheres com risco aumentado.
Utilizando como ponto de corte pelo menos 1 resposta afirmativa, foi encontrada
uma sensibilidade de 87,6% e especificidade de 56,4% para identificar a presenca da
sindrome do céncer de mama hereditdrio (ASHTON-PROLLA, GIACOMAZZI,
SCHMIDT, et al, 2009).

O histérico de exames alterados leva em conta bidpsias realizadas
previamente com alteracdes que aumentam o risco de desenvolvimento do cancer de
mama. Lesdes mamarias proliferativas com atipia ou neoplasia lobular in situ, séo
exemplos deste tipo de lesdo, sendo inclusive utilizado no protocolo elaborado pelo

INCA e utilizado pelo Ministério da Saude para identificar grupos populacionais com
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risco aumentado, sendo necessario para estes uma modalidade diferenciada de
rastreamento (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

A avaliagéo do risco de desenvolvimento do cancer de mama em 5 anos e ao
longo da vida pode ser feita através de modelos estatisticos que estimam este risco.
Um dos modelos amplamente utilizados é o modelo de Gail. Este modelo, construido
a partir dos dados do Breast Cancer Detection Demonstration Project (BCDDP),
calcula o risco de desenvolvimento do cancer de mama, conforme a idade atual, a
idade da menarca, a idade do nascimento do primeiro filho, 0 nimero de bidpsias de
mama prévias, e 0 nimero de parentes de primeiro grau com cancer de mama (GAIL,
BRINTON, BYAR, et al, 1989; JACOBI, BOCK, SIEGERINK, et al, 2008).

Na literatura ha uma necessidade de mais estudos populacionais que
correlacionem a existéncia de risco aumentado para cancer de mama com a cobertura
do rastreamento. Com o SISMAMA, podemos saber qual a parcela das mulheres que
realizam o exame de mamografia, que possuem o risco aumentado, de acordo com a
definicdo de risco proposta no protocolo desenvolvido pelo INCA/Ministério da

Saude.

7 — A Atencdo Primaria a Saude (APS) e os programas de rastreamento

7.1 — APS: conceitos e evidéncias

Baseado na conceituacdo de Starfield (1992), a APS se constitui a partir de

seus atributos essenciais e derivados. Os atributos essenciais sdo 0 acesso de primeiro

contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacdo do cuidado. Os
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atributos derivados sdo a orientacdo familiar, a orientacdo comunitaria e a
competéncia cultural. Podemos analisar tanto redes locais de satde, como também
sistemas nacionais, quanto a sua orientacdo para os atributos da APS. Evidéncias
demonstram que a orientacdo para APS impacta positivamente os indicadores dos
sistemas de salde. Starfield descreve que a presenca dos atributos da APS melhora a
qualidade do cuidado, com menores custos e com satisfacdo dos pacientes, mesmo
em situacOes de iniquidades sociais (STARFIELD, 2002; STARFIELD, 1994).

No Brasil, a organizacdo da atencao béasica, tendo como referencial a ESF,
apresenta na sua base conceitual a APS (BRASIL, 2007). Embora esteja
regulamentada pela Politica Nacional de Atencdo Bésica, a orientacdo de fato das
redes locais de salde para a APS apresenta variagGes. Anteriormente a implantacao
da ESF, outras propostas de servi¢os orientados para a APS ja existiam, e como
exemplo podemos citar o Centro de Salde Escola Murialdo (década de 70) e o
Servico de Salde Comunitaria do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (1982),
situados em Porto Alegre, além do Servico de Medicina Integral do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, situado no Rio de Janeiro. Além de pioneiros, estes
servicos tém como caracteristica o seu papel na formacao de recursos humanos e na
construcdo de tecnologias para a APS.

Também no Brasil temos trabalhos que confirmam a pertinéncia da APS na
melhoria das redes de saude, repercutindo em desfechos importantes. Estudo
ecologico realizado por Macinko (2006) mostrou uma reducdo da mortalidade
infantil de 4,5% para um aumento de 10% na cobertura da ESF (MACINKO,
GUANAES, SOUZA, 2006). Para melhor avaliacdo da qualidade e da efetividade da

APS no Brasil, instrumentos apropriados tém sido validados para aplicacdo no pais,
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citando como exemplo o PCATool, com suas diferentes versbes (HARZHEIM,

DUNCAN, STEIN, et al, 2006).

7.2 — Protocolos como tecnologia em salde

A efetivagdo do rastreamento do cancer de mama se d& a partir de protocolos
assistenciais, construidos no Brasil e em outros paises tendo como referéncia as
evidéncias disponiveis, adaptados conforme a realidade epidemioldgica de cada
local. O protocolo assistencial pode ser considerado uma tecnologia leve-dura,
utilizando a classificacdo proposta por Merhy (1997) e que como tal, depende da
construcdo e utilizacdo de um conhecimento técnico, tendo esta tecnologia um
componente “duro” (o mamdégrafo), e um componente leve, a partir das relagdes do
profissional com a usuaria e desta com o programa de rastreamento (MERHY/, 1997).

Os programas de rastreamento dependem de uma rede de salde estruturada, e
a presenca dos atributos da APS pode permitir que esta rede seja bem sucedida na
execucdo do programa. Para tal, podemos ter um acesso bem definido e uma
coordenacdo fornecidos pela APS, o acompanhamento longitudinal para uma boa
adesdo e adequacdo do aprazamento, e um equilibrio entre a acdo programatica

proposta com as demais necessidades da usuaria (integralidade).

43



4. OBJETIVOS

1. Justificativa
Apesar do cancer de mama ter um importante impacto nos indicadores

morbi-mortalidade no pais, ndo existe ainda uma base de dados que nos
permita conhecer a cobertura do rastreamento desta neoplasia, e também os
fatores que possam estar associados com a mesma. A aplicacdo deste estudo
em uma populacdo com a rede de atencdo basica organizada e com acesso as
tecnologias necessarias para o rastreamento pode fornecer informacoes Uteis
para o aprimoramento das politicas de prevencdo e dos protocolos

assistenciais.

2. Objetivos

Objetivo Geral
Descrever a cobertura do rastreamento do cancer de mama em Marau, Rio
Grande Sul.

Objetivos Especificos
Correlacionar a cobertura do rastreamento do cancer de mama em Marau,
com fatores agrupados como:
Sécio-demograficos;
Relacionados a utilizagdo da rede de saude;
Relacionados as ac¢Oes de rastreamento;

Risco para cancer de mama.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi descrever a cobertura do rastreamento do cancer
de mama no municipio de Marau, Rio Grande do Sul, através de um estudo
transversal, de base populacional. A amostra foi composta por 404 mulheres com
idade entre 40 e 69, distribuida pelos setores censitarios do municipio. O desfecho do
estudo foi a adequacgdo do rastreamento do céncer de mama, de acordo com o
protocolo proposto pelo INCA e adotado pelo Ministério da Saude. Para estimar as
razOes de prevaléncia, bruta e ajustada, do rastreamento adequado, foi utilizada a
regressdo de Poisson com variancia robusta. A cobertura de rastreamento adequado
encontrada foi de 47,4%. Ocorreu uma forte associagdo entre rastreamento adequado
e realizacdo do exame citopatoldgico do colo uterino ha menos de 1 ano. Também foi
encontrada associacdo do rastreamento adequado com utilizacdo ndo-exclusiva do
SUS, acesso a plano de saude, auto-avaliacdo de rastreamento adequado. Os
resultados do estudo mostram que, mesmo em um municipio com estruturacdo da
rede de salide e com acesso as tecnologias necessarias para o rastreamento, a maioria
das mulheres ndo esta corretamente rastreada. A deteccdo de fatores associados com
0 rastreamento adequado pode ser utilizada no aprimoramento das acfes de

prevencédo do cancer de mama.

Palavras chave: programas de rastreamento, neoplasia de mama, cobertura de

servigos de saude.
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Abstract

The objective of this study was to describe the coverage of breast cancer
screening in the municipality of Marau, Rio Grande do Sul, through a cross-
sectional, population-based. The sample comprised 404 women aged between 40 and
69, distributed by the city's census tracts. The study outcome was the adequacy of
screening for breast cancer, according to the protocol proposed by INCA and adopted
by the Ministry of Health to estimate the prevalence ratio of adequate screening
crude and adjusted, we used Poisson regression with variance robust. The prevalence
of adequate screening was found to be 47.4%. There was a strong association
between adequate screening and achievement of Pap smear of the cervix is less than
one year. There was an association of adequate screening with non-exclusive use of
SUS, access to health insurance, and self-assessment of adequate screening. The
study results show that even in a city with good structuring of the health services and
access to technologies needed for the screening, most women are not screened
properly. The detection of factors associated with adequate screening can be used in

the improvement of prevention of breast cancer.

Key words: mass screening, breast neoplasms, health services coverage.
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Introdugéo

As neoplasias se apresentam como problema de salde puablica , cuja
magnitude acentua-se principalmente nos paises onde a transicdo demografica e
epidemioldgica esta mais avancada. Estima-se que no ano de 2008 ocorreram 12,4
milhGes de novos casos de cancer, com 7,6 milhdes de mortes. Neste mesmo ano, o
cancer de mama foi responsavel por 1,29 milhGes de novos casos, ocupando a
segunda posic&o em termos de incidéncia’.

No Brasil, a estimativa para os anos de 2011 é de 489.270 novos casos de
cancer, dos quais 253.030 na populacdo feminina. O cancer de mama é o segundo
mais incidente na populacdo feminina, tendo sido estimada no ano de 2010 a
ocorréncia de 49 casos para cada 100 mil mulheres?. Em 2008, a mortalidade por esta
condicdo atingiu o total de 11.945 mortes®. Entre 2003 e 2007, o cancer de mama foi
responsavel por 15,6% do total de mortes por cancer ocorridas no Brasil entre as
mulheres®.

Para melhorar os indicadores de morbi-mortalidade relativos ao céncer de
mama, propde-se a realizacdo do rastreamento populacional, conforme protocolos
organizados e executados em diferentes paises. O rastreamento do cancer de mama
geralmente conta com a realizacdo do exame clinico das mamas e/ou a realizacdo do
exame de mamografia. As evidéncias atuais mostram que 0 rastreamento
mamogréafico pode modificar a mortalidade por cancer de mama, particularmente na
faixa etaria entre 60 e 69 anos, com uma reducdo de 32% na mortalidade. Entre 39 e
49 anos, e entre 50 e 59 anos, a reducdo da mortalidade é semelhante, 15% e 14%,

respectivamente, porém o numero de mulheres que precisam ser rastreadas para
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evitar uma morte por cancer de mama é maior na faixa etaria mais jovem (1904),
comparado com a faixa etaria entre 50 e 59 anos (1339)°. Por outro lado, h4 uma
discussdo crescente sobre os riscos do rastreamento, representados principalmente
pelos resultados falso-positivos, sobrediagndstico, sobretratamento e pela inducéo de
morbidade®.

No Brasil, o Instituto Nacional do Céancer (INCA) e o Ministério da Saude
estabeleceram um protocolo de rastreamento que sera detalhado na secdo de
metodologia. Para avaliagdo deste protocolo, é fundamental saber como est4 sua
cobertura. Existem dados somente da avaliacdo de alguns componentes do protocolo
isoladamente (como a realizagdo da mamografia ou do ECM), provenientes de
alguns estudos, incluindo inquéritos domiciliares”®°*%* Portanto h4 a necessidade
de mais estudos, principalmente oriundos de bases populacionais. Recentemente, a
implantacdo de um sistema de informagdes especifico para disponibilizar dados
sobre a prevengdo do cancer de mama (SISMAMA), apresenta-se com grande
potencial, trazendo dados relativos as mulheres que ja estdo inseridas no programa de
rastreamento*Z.

Além da cobertura do rastreamento do cancer de mama, torna-se importante
conhecer quais fatores podem estar associados com a mesma. O estudo da cobertura
do rastreamento do cancer de mama em Marau, municipio do interior do Rio Grande
do Sul, tem a particularidade de trazer dados de um municipio apresentando rede de
salde com boa estruturacdo da atencéo basica, com 100% de cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Outra caracteristica marcante deste municipio é o acesso as
tecnologias necessarias para o rastreamento, incluindo o exame de mamografia. No

ano de 2010, foram realizadas no municipio 1752 mamografias pelo SUS, com
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capacidade para realizacdo de até 1800 mamografias anualmente. Conforme célculo
realizado a partir dos parametros técnicos disponibilizados pelo Ministério da Salde,
e levando em conta que 72,3% da amostra deste estudo declara utilizagdo exclusiva
do SUS, haveria uma demanda pela realizacdo de 1635 mamografias anualmente,
sendo suficiente a oferta ocorrida em 2010. No caso de considerarmos a meta
proposta pelo Ministério da Salude de atingir pelo menos 60% da populacéo-alvo, a
demanda seria de 1357 mamografias por ano, sendo também suprida pela oferta
descrita acima'®.

Tendo estas caracteristicas, o estudo da cobertura do rastreamento neste
municipio permite identificar outras variaveis com potencial para impactar
positivamente ou negativamente no rastreamento, como a vinculagdo das usuérias
com o SUS, o risco de desenvolvimento do cancer de mama, e as variaveis socio-

demograficas.

Metodologia

Estudo transversal de base populacional. A populacdo em estudo € composta
por mulheres residentes no municipio de Marau com idade entre 40 e 69 anos. O
municipio localiza-se na regido do planalto médio do Rio Grande do Sul, com
populacdo de 32.976 habitantes (dados de 2006), dos quais 86,8% residindo na zona
urbana. Sua populacdo feminina na faixa etaria de interesse totaliza 5011 mulheres
(15,2% do total)®. A coleta de dados primarios foi feita em uma amostra desta

populacéo, no periodo entre abril e setembro de 2010.
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O plano amostral seguiu uma amostragem probabilistica dos domicilios
dentro de cada um dos setores censitarios do municipio. O tamanho da amostra foi
definido com o objetivo de estimar a prevaléncia do rastreamento adequado. Os
pardmetros utilizados para o calculo foram: margem de erro de 7%, intervalo de
confianca de 95% e prevaléncia esperada do rastreamento adequado do céancer de
mama de 37%". A partir destes pardmetros chegou-se a uma amostra de 340
mulheres. Supondo que em média cada domicilio possui 3,5 pessoas e considerando
a proporgdo de mulheres na faixa etaria de interesse, seria necessario visitar 639
domicilios. Considerando 20% de perdas ou recusas, foram acrescidos 159
domicilios, totalizando 799 domicilios. Esta amostra foi distribuida de forma
paritaria pelos 31 setores censitarios do municipio, ou seja, 26 domicilios por setor.
Em cada setor censitario, as quadras foram escolhidas aleatoriamente ap6s terem sido
numeradas. Na quadra sorteada foi visitado o domicilio mais ao sul e a partir deste
era iniciada a contagem dos domicilios restantes, pelo lado esquerdo do primeiro,
sendo visitados aqueles cuja numeracdo era multipla de 5. Nos casos em que havia
mulheres residentes no domicilio que pertenciam a populacdo alvo, mas que nao
estavam presentes no momento da 12 visita, foi feita mais uma tentativa de encontré-
la, para reduzir as perdas.

Para coleta de dados, foi aplicado um questionario estruturado, desenvolvido
exclusivamente para este estudo, contendo 46 perguntas sobre as caracteristicas
socio-demograficas, fatores de risco para cancer de mama e situacdo do
rastreamento. A versdo final do questionario foi obtida apds a realizacdo de um
estudo piloto, para verificar a compreensdo das questdes. Os entrevistadores

receberam treinamento, ocorrendo apoio logistico e supervisdo durante todo o
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periodo de coleta de dados. As respostas foram auto-referidas na quase totalidade do
questionario, exceto nas questes relativas a realizacdo dos exames, na qual
preferencialmente eram verificados os laudos pelos entrevistadores, e quando néo
disponiveis, era utilizada a resposta do entrevistado. O desfecho do estudo foi a
adequacdo do rastreamento do cancer de mama, de acordo com o protocolo proposto
pelo INCA e adotado pelo Ministério da Saude. Este protocolo estabelece que, nas
mulheres que ndo tenham risco aumentado para cancer de mama, ocorra a realizagéo
do ECM anualmente na faixa etéria entre 40 e 69 anos e a realizacdo da mamografia
bienal entre 50 e 69 anos, iniciando o rastreamento nas mulheres com risco
aumentado a partir dos 35 anos. Os critérios definidores de risco aumentado para
desenvolvimento de cancer de mama sédo: historia familiar de pelo menos 1 parente
de primeiro grau com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos; histéria
familiar de pelo menos 1 parente de primeiro grau com diagndstico de cancer de
mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etéria; historia familiar de
cancer de mama masculino; e mulheres com diagnostico histopatolégico de lesdo
maméria proliferativa com atipias ou neoplasia lobular in situ®®.

Foram considerados como possiveis fatores associados ao desfecho: fatores
sociodemogréficos, utilizacdo da rede de saude, fatores relacionados ao rastreamento,
e 0 risco para o desenvolvimento do cancer de mama.

A descricao dos dados foi feita através de média e desvio-padréo, assim como
frequiéncias absolutas e percentuais. Para estimar as razdes de prevaléncia brutas e
ajustadas de rastreamento adequado foi utilizada a regressdo de Poisson com
variancia robusta. O modelo final foi obtido incluindo todas as variaveis com p <

0,20 na anélise bivariavel e p < 0,05 no modelo multivariavel. Para digitacdo dos
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dados foi utilizado o software EpiData 3.1 e para analise dos dados foi utilizado o
software SPSS 16.0.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC), numero de protocolo 089/2009, registrado no

SISNEP niimero FR270533.

Resultados

Caracteristicas da amostra

A amostra final totalizou 404 entrevistadas. A cobertura do rastreamento
adequado para o cancer de mama foi de 47,4% (IC 95% 42,5 — 52,3).

A tabela 1 descreve a distribuicdo dos sujeitos da amostra de acordo com 0s
fatores considerados no estudo. A idade média das mulheres avaliadas foi de 53,6
anos (DP = 8,1) e em relacdo a escolaridade elas possuiam em média 6,6 (DP = 3,6)
anos de estudo. A renda familiar média foi de R$ 1530,92 (DP = 960,04) e os
domicilios tinham em média 3,2 (DP = 1,4) pessoas residentes.

Na avaliagdo do risco de desenvolvimento do céancer de mama conforme o
modelo de Gail, a média da estimativa de risco em 5 anos foi de 1,3% (DP=0,8) e a
média da estimativa de risco de desenvolvimento do cancer de mama até os 90 anos

foi de 9,1% (DP=4,3).
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Anélise

A tabela 2 descreve a prevaléncia da adequacéo do rastreamento do cancer de
mama de acordo com os fatores em estudo. Dentre eles, apenas os fatores
relacionados ao risco de desenvolvimento do cancer de mama ndo se mostraram
estatisticamente associados a adequacgdo do rastreamento.

Também foi analisado, através do test t, o risco de desenvolvimento do cancer
de mama conforme o modelo de Gail, ndo havendo significancia estatistica na
comparacao das médias entre as mulheres com e sem adequacéo do rastreamento. A
média do risco de desenvolvimento do cancer de mama em 5 anos entre as mulheres
com adequacédo do rastreamento foi de 1,28% (DP=0,83), enquanto nas mulheres
sem adequacdo do rastreamento foi de 1,35% (DP=0,84; p=0,446). A média do risco
de desenvolvimento do céncer de mama até os 90 anos entre as mulheres com
adequacdo do rastreamento foi de 9,49% (DP=4,84) enquanto nas mulheres sem

adequacao do rastreamento foi de 8,82% (DP=3,67; p=0,117).
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Tabela 1: Distribui¢do da amostra de acordo com os fatores em estudo. Marau, 2010 (n=404)

Fatores n (%)
Sociodemogréficas
Faixa etaria
40-49 anos 144 (35,6)
50-59 anos 154 (38,1)
60-69 anos 106 (26,2)
Cor da pele”
Branca 338 (83,9)
N&o-branca 65 (16,1)
Classe economica”
A 8(2,0)
B 142 (35,2)
C 234 (58,0)
D 20 (5,0)

Utilizagdo da rede de saude
Possui plano de saude

Nao 222 (55,0)

Sim 182 (45,0)
Utiliza exclusivamente o SUS

Nao 112 (27,7)

Sim 292 (72,3)
Realizag#o do Gltimo CP”

Menos de 1 ano 210 (52,4)

Nunca ou mais de 1 ano 191 (47,6)
Realizagdo do Gltimo CP pelo SUS”

Né&o 121 (30,9)

Sim 270 (69,1)
Consulta médica no Gltimo ano”

Nao 45 (11,1)

Sim 359 (88,9)

Rastreamento do cancer de mama

ECM em dia”

Né&o 203 (50,6)

Sim 198 (49,4)
Mamografia em dia”

Nao 82 (20,3)

Sim 321 (79,7)
Realizacéo da dltima mamografia pelo SUS”

Né&o 135 (38,1)

Sim 219 (61,9)
Exames de prevencéo do cancer de mama pelo SUS”

N&o 143 (35,6)

Sim 259 (64,4)
Adequacéo do rastreamento”

N4o 212 (52,6)

Sim 191 (47,4)
Adequacdo do rastreamento (auto-avaliada)

Nao 88 (21,8)

Sim 316 (78,2)

Risco para cancer de mama
Risco aumentado para cancer de mama- INCA

Nao 375 (92,8)

Sim 29 (7,2)
Risco hereditario para cancer de mama

Néo 345 (85,4)

Sim 59 (14,6)

*Varidveis com informacdes faltantes
** Critério de classificagdo econdmica Brasil — Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2010"



Tabela 2: Prevaléncia da adequacao do rastreamento do cancer de mama de acordo com fatores
estudados. Marau, 2010 (n=404)

Adequag&o do rastreamento (%)

Fatores n Néao Sim p
Sociodemogréaficos
Faixa Etaria 0,012
40-49 anos 144 43,1 56,9
50-59 anos 154 55,8 44,2
60-69 anos 105 61,0 39,0
Cor da pele 0,001
Branca 337 49,3 50,7
N&o-branca 65 70,8 29,2
Classe econémica <0,001
A/B 150 41,3 58,7
C/ID 253 59,3 40,7
Utilizac&o da rede de salde
Possui plano de satde <0,001
Né&o 221 61,5 38,5
Sim 182 41,8 58,2
Utiliza exclusivamente o SUS 0,002
Né&o 112 40,2 59,8
Sim 291 57,4 42,6
Realizacdo do Gltimo CP <0,001
Nunca ou mais de 1 ano 177 90,5 9,5
Menos de 1 ano 210 18,1 81,9
Consulta médica no ultimo ano <0,001
Sim 358 48,9 51,1
Né&o 45 82,2 17,8
Rastreamento do cancer de mama
Realizacdo da ultima mamografia pelo SUS 0,044
Né&o 134 41,0 59,0
Sim 219 52,1 47,9
Exames de prevencdo do cancer de mama pelo SUS 0,042
Nao 142 45,8 54,2
Sim 259 56,4 43,6
Adequacdo do rastreamento (auto-avaliada) <0,001
Né&o 87 94,3 57
Sim 316 41,1 58,9
Risco para cancer de mama
Risco aumentado para cancer de mama - INCA 0,501
Né&o 374 52,1 47,9
Sim 29 58,6 41,4
Risco hereditario para cancer de mama 0,884
Né&o 345 52,8 47,2
Sim 58 51,7 48,3
*Teste y*

Para identificar qual componente do protocolo poderia ter uma contribuicéo
maior para a inadequacdo do rastreamento encontrada na amostra estudada, foram

criadas as variaveis ECM em dia, e mamografia em dia, tendo como parametro as

62



recomendagdes do INCA. Entre as mulheres com o rastreamento inadequado, 61,3%

estavam com a mamografia em dia, e apenas 3,3% estavam com 0 ECM em dia.

A tabela 3 mostra as raz0es de prevaléncia brutas e ajustadas, havendo forte

associacdo com o rastreamento adequado a realizagdo do exame citopatologico no

ultimo ano. Outros fatores que também estavam associados com o rastreamento

adequado foram: possuir plano de salde, a ndo utilizacdo exclusiva do SUS e o

rastreamento adequado auto-avaliado.

Tabela 3: Razfes de prevaléncia brutas e ajustadas de rastreamento adequado conforme fatores estudados.

Marau, 2011. (n=404)

Fatores n RP bruta (IC 95%) RP ajustada (IC 95%)
Faixa etéaria
40-49 anos 144 1,46 (1,10-1,93) 0,91 (0,76-1,09)
50-59 anos 154 1,13 (0,84-1,52) 0,77 (0,63-0,94)
60-69 anos 105 1,00 1,00
Cor da pele
Branca 337 1,74 (1,17-2,57)
Né&o-branca 65 1,00
Classe econdmica
A/B 150 1,44 (1,18-1,76)
C/ID 253 1,00
Possui plano de satde
Sim 182 1,51 (1,23-1,86) 1,20 (1,02-1,41)
Né&o 221 1,00 1,00
Utiliza exclusivamente o SUS
Né&o 112 1,40 (1,15-1,72) 1,23 (1,06-1,43)
Sim 291 1,00 1,00
Realizacdo do Gltimo CP
Menos de 1 ano 210 8,65 (5,55-13,48) 6,42 (4,11-10,01)
Nunca ou mais de 1 ano 190 1,00 1,00
Consulta médica no ultimo ano
Sim 358 2,88 (1,52-5,43)
Néao 45 1,00
Realizacdo da ultima mamografia pelo SUS
N&o 134 1,23 (1,01-1,50)
Sim 219 1,00
Exames de prevencdo do cancer de mama pelo SUS
Né&o 142 1,24 (1,01-1,53)
Sim 259 1,00
Adequacdo do rastreamento (auto-avaliada)
Sim 316 10,24 (4,35-24,11) 4,26 (1,86-9,74)
Néao 87 1,00 1,00
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Discussao

Menos da metade das mulheres entrevistadas estava com o0 rastreamento
adequado, havendo uma forte associacdo deste com a realizacdo do exame
citopatoldgico do colo uterino ha menos de 1 ano. Ocorreu associagdo também com
fatores relacionados a utilizacdo da rede de saide, como a utilizacdo nédo-exclusiva
do SUS e possuir plano de salde. A auto-avaliagdo da entrevistada sobre seu
rastreamento foi associada com o rastreamento adequado de fato. A faixa etéria entre
50 e 59 anos apresentou um rastreamento pior em comparagdo as mulheres da faixa
etaria entre 60 e 69 anos.

Salvo melhor avaliacdo, ndo ha estudos anteriores para comparar a prevaléncia
de rastreamento adequado encontrada, tendo como base o protocolo proposto pelo
INCA. Ao analisarmos isoladamente a realizacdo do exame mamografico e a
realizacdo do ECM, os percentuais encontrados sdo maiores que os encontrados na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008, tanto em termos
nacionais, como nos dados relativos & regido sul’. Ao detalhar os resultados do
estudo, em relacdo a qual componente do rastreamento que teria maior
responsabilidade pela inadequagdo do rastreamento, foi detectado que a grande
maioria das mulheres com rastreamento inadequado estava com a realiza¢cdo do ECM
atrasado e com a realizacdo da mamografia em dia.

Entre as associa¢Ges encontradas com o rastreamento adequado, destacamos a
realizacdo do exame citopatologico ha menos de 1 ano. Estes dados sugerem que o
planejamento das acGes de prevencdo em relacdo ao cancer de mama pode estar

vinculado a prevencéo do cancer do colo do utero, sendo uma oportunidade detectada
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para melhorar a cobertura do rastreamento. A maior prevaléncia do rastreamento
adequado nas mulheres que ndo utilizam exclusivamente o SUS e entre aquelas que
possuem plano de satde, mesmo em um municipio apresentando boa estrutura¢éo da
atencdo bésica, alerta para a necessidade de discutir questfes de processo de trabalho
dentro da rede, para qualificacdo da mesma em relacdo a prevencdo do cancer de
mama. O rastreamento adequado aferido pela auto-avaliacdo esteve associado com o
rastreamento adequado de fato, embora quase metade das mulheres que se
consideraram com rastreamento adequado na verdade estavam em atraso. A auto-
avaliacdo incorreta pode estar relacionada a um nivel ruim de informagdo sobre o
rastreamento, ao desencontro entre as recomendaces do Ministério da Salde e de
sociedades médicas (Sociedade Brasileira de Mastologia, por exemplo), a énfase
geralmente dada ao exame mamografico em relacdo ao ECM, e & memodria da
divulgacdo que ocorria anteriormente sobre a realizagdo do auto-exame™®*®,

N&o houve diferenca na frequéncia de rastreamento adequado entre as
mulheres com e sem risco aumentado para cancer de mama, tendo como referéncia o
protocolo do INCA ou o risco hereditario, o que provoca uma reflexdo sobre o
direcionamento das estratégias de prevencao, com a necessidade de direcionar o foco
para as mulheres mais suscetiveis para desenvolver o cancer de mama.

Algumas limitacdes deste estudo estéo relacionadas com as caracteristicas do
municipio, que possui perfil sociodemografico diferenciado (IDH-M e PIB per capita
alto para os padrdes brasileiros, populacdo composta majoritariamente por
descendentes de imigrantes italianos), e porte populacional pequeno, limitando assim

a sua validade externa®.
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N&o esta descrito neste estudo o quantitativo de procedimentos realizados em
excesso, particularmente na populagéo usuéria dos servicos privados. A realizacdo de
exames excedentes, com destaque para a mamografia, pode trazer resultados danosos
para a populagéo, ao expor mulheres desnecessariamente aos riscos do rastreamento,
como os resultados falso-positivos, o sobrediagnéstico e o sobretratamento??2232425,

Em relacdo aos resultados da pesquisa, apesar da presenca de uma rede de
salde com boa estruturagdo e com acesso as tecnologias necessarias para o
rastreamento, presenca de um contingente majoritario de mulheres com o
rastreamento inadequado sugere a necessidade de rever o processo de implantagéo do
protocolo assistencial referente a prevencdo do cancer de mama. Por definigdo, os
protocolos tém um componente importante nas relacdes entre profissional de salde,
usuario e gestores, sem o qual a simples presenca das tecnologias duras ndo ira
modificar os indicadores de satde. Assim, a sensibilizacdo da populacdo-alvo sobre a
melhor forma de rastreamento, conforme as evidéncias disponiveis, o treinamento
das equipes de salde responsaveis pela sua operacionalizacdo e a utilizacdo dos
atributos da Atencdo Primaria a Saude podem ser medidas que modifiqguem o cenario
encontrado. Embora esteja previsto no mapa estratégico do programa nacional de
controle do cancer de mama a capacitacdo dos profissionais envolvidos com o
rastreamento, ainda n&o ocorreu a implementacéo deste treinamento?.

A forte associagdo encontrada entre o rastreamento adequado para cancer de
mama e a realizagdo do exame citopatologico do colo uterino sugere que a
qualificacdo das duas acOes de prevencdo pode ter um efeito sinérgico com bons
resultados. Outra acdo que pode ser derivada deste dado € a insercdo dos

profissionais de enfermagem, historicamente envolvidos na prevencao do cancer do
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colo do utero, também nas acdes de prevencdo do cancer de mama, o que é amparado
pelo Ministério da Saude, conforme legislacéo?’.

O estudo da cobertura do rastreamento do cancer de mama, tendo como
referencial o protocolo utilizado pelo Ministério da Salde, traz uma reflex&o sobre a
utilizacdo das tecnologias em salde, com um equilibrio entre aquelas com maior e
menor densidade tecnoldgica, ao invés de aferir apenas a utilizacdo de determinado
componente, como a mamografia. A énfase geralmente dada aos aspectos estruturais,
pode se mostrar equivocada, como no caso deste municipio, onde o rastreamento
pode ser qualificado na medida em que se discute o processo no qual se da a

execucdo das acOes de prevencéo do cancer de mama.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os dados disponibilizados por este estudo podem contribuir para a melhoria
das acOes de prevencdo do céncer de mama, ao identificar quais sdo os fatores
associados com o rastreamento adequado, em um municipio caracterizado por ter
uma rede de salde bem estruturada e acesso as tecnologias necessarias para o

rastreamento.

O predominio de mulheres com o rastreamento inadequado para cancer de
mama, mesmo em um cenario favordvel nos aspectos estruturais, sugere a
necessidade de discutir o processo no qual ocorre a utilizagdo do protocolo de
rastreamento elaborado pelo Instituto Nacional do Céncer, e utilizado pelo Ministério
da Saude. A associacdo encontrada entre rastreamento adequado e realizacdo do
exame citopatologico do colo uterino sugere ser conveniente que as duas acdes
preventivas na area da salde da mulher estejam integradas no cotidiano do cuidado

prestado pelas equipes de saude.

A mudanca nos indicadores de morbi-mortalidade relacionados ao cancer de
mama pode ocorrer com a melhor utilizagdo do protocolo assistencial proposto,
sendo importante o investimento nos componentes de menor densidade tecnoldgica,
capacitando as equipes responsaveis pela sua utilizacdo. Outra questdo relevante € a
divulgacdo para a populacdo alvo dos aspectos primordiais da politica de

rastreamento, atentando para os riscos e beneficios da mesma.

A aplicacdo futura deste tipo de estudo em diferentes locais pode trazer
maiores contribuicdes, ao comparar realidades distintas, tanto em relacdo ao aspectos
estruturais, como relacionadas aos processos necessarios para 0 rastreamento do

cancer de mama.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Projeto de pesquisa
Anexo 2: Aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa
Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Anexo 4: Instrumento de coleta de dados
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1. INTRODUCAO

Estando o Brasii em um estdgio avangado na transigdo
epidemioldgica, as neoplasias assumem um papel de protagonistas nos
indicadores de morbi-mortalidade’. Para o0 ano de 2009, estima-se uma
ocorréncia de 466.730 novos casos de cancer % Entre os anos de 2000 e 2005
houve um aumento de 103% nos gastos federais em assisténcia oncolégica®.
Dentre as neoplasias malignas mais prevalentes, destacamos o cancer de
mama, com incidéncia estimada para 2008 de 49.400 casos novos (taxa de
incidéncia de 51/100.000), sendo particularmente importante na regido Sul
(taxa de incidéncia de 67/100.000), o que o caracteriza como 0 tumor mais
comum entre as mulheres, desconsiderando os tumores de pele néo
melanoma®. Considerando dados mundiais, o cancer de mama é o 2° mais
frequente e o 1° entre as mulheres®.

A reducdo da morbi-mortalidade do cancer de mama esta relacionada
com sua deteccdo precoce. A dificuldade de realizar prevencdo primaéria
(eliminar fatores de risco e/ou diagnosticar e tratar lesdes precursoras) torna a
prevencdo secundaria a principal estratégia para melhoria dos indicadores
relacionados a esta doenca®”.

As acdes propostas para deteccdo precoce envolvem a realizacdo de
exame clinico das mamas (ECM) e mamografia. Existem diferentes
protocolos propostos para a utilizagdo destas agOes, muitas vezes sendo
motivo de discussdo na comunidade cientifica. Ndo existem evidéncias fortes

que recomendem ou que contestem o uso do ECM no rastreamento®. A
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reducdo da mortalidade com o uso da mamografia a partir dos 50 anos esta
bem estabelecida, porém ndo ha na literatura um consenso sobre os beneficios
de realizar a mesma na faixa etaria entre 40 e 49 anos’.

Diversos sistemas nacionais de salde desenvolveram estratégias de
rastreamento do cancer de mama. O Ministério da Saude do Brasil
estabeleceu em 2004, através do Instituto Nacional do Céancer (INCA), uma
proposta para detecgdo precoce do cancer de mama pela rede assistencial do
Sistema Unico de Saude (SUS). Este protocolo prevé a realizacdo de exame
clinico de mama (ECM) anual para todas as mulheres a partir dos 40 anos e
realizacdo de exame mamografico nas mulheres com idade entre 50 e 69
anos, com intervalo maximo de 2 anos, além de propor o inicio do
rastreamento com ECM e mamografia a partir dos 35 anos de idade nas
mulheres com risco elevado’. (anexo 1).

A utilizacdo deste protocolo pela rede de salde ndo é conhecida. Isto
se deve principalmente a falta de um sistema de informacdes que permita
conhecer a cobertura das acGes relacionadas ao cancer de mama. Em 2009, o
Sistema de Informacédo do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) entrara
em vigor, conforme previsto na Portaria n° 779 do Ministério da Sadde. O
mesmo permitira gerenciar as agdes de rastreamento do cancer de mama,
planejar a oferta de servigos, assim como gerenciar 0 seguimento dos casos
alterados®. Sobre a cobertura da realizacio do ECM e mamografia, em 2003 o
INCA publicou o estudo “Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis”,

realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, que trouxe algumas
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informagdes Uteis. Neste estudo a realizacdo de ECM variou de 40%
(Manaus) a 81% (Vitdria), e a realizagdo de mamografia variou de 37%
(Belém) a 76% (Vitoria) °. Também em 2003, estudo realizado em Pelotas
sobre realizagdo de ECM, com 1122 mulheres com idade entre 20 e 69 anos,
mostrou que o mesmo foi realizado no Gltimo ano em 48,9% das mulheres®.
O municipio de Marau se localiza na regido do planalto médio do Rio
Grande do Sul, com populacdo estimada em 35.900 habitantes (IBGE -
2008), apresentando atividade econdmica diversificada (primaria, secundaria
e terciaria), e crescimento demografico acelerado. Em 2008, a populacdo
feminina era estimada em 17.302 pessoas, das quais 5.263 com idade entre 40
e 69 anos (FEE — 2008). Em 2002, foi adquirido pelo gestor municipal um
aparelho de mamografia, permitindo um acesso maior da populacdo a este
tipo de exame. Em 2003 iniciou a reestruturacdo do seu sistema de salde,
com a reorganizacgdo da atencdo basica, apoiada na ESF (estratégia de saude
da familia), que atingiu no ano de 2008 a cobertura de 100% no municipio.
N&o houve na rede municipal de saude um enfoque especifico na questdo do
rastreamento do cancer de mama (discussao sobre a utilizacdo de protocolos,
capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais). Sobre os dados de
mortalidade, ap6s um pico de 5 6bitos em 2002, ocorreu uma reducdo da

mortalidade correspondente aos niveis anteriores, conforme tabela abaixo™.

Obitos por cancer de mama em Marau — 1996 a 2006

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

1

1

1

1

1

0

5

1
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Este projeto se prop0Oe a avaliar a cobertura do rastreamento do cancer
de mama em Marau, conforme protocolo estabelecido pelo Instituto Nacional
do Céncer (INCA) e adotado pelo Ministério da Salde (anexo 1), no
municipio de Marau, além de estudar os possiveis fatores associados a esta

cobertura.

2. QUESTAO DE PESQUISA

Em um municipio com boa estrutura de saide e acesso as tecnologias

necessarias, quais sao os fatores (utilizacdo da rede SUS, variaveis socio-

demograficas e risco de CA de mama) que determinam a cobertura do

rastreamento do cancer de mama?

3. OBJETIVOS

Objetivo Principal

e Descrever a cobertura do rastreamento do cancer de mama no

municipio de Marau/RS
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Objetivos secundarios

» Identificar quais fatores podem estar associados com a
cobertura do rastreamento do céancer de mama nesta

populagéo;

» Fornecer subsidios para elaboracdo de estratégias para
melhorar a cobertura do rastreamento do cancer de mama e
consequentemente a reducdo dos indicadores de morbi-

mortalidade no municipio de Marau.

4. JUSTIFICATIVA

Apesar da magnitude da questdo do rastreamento do cancer de mama,
ndo existe ainda uma base de dados que nos permita conhecer a cobertura do
mesmo. Deste modo, as informacgdes oriundas deste estudo serdo Uteis no
planejamento de estratégias para melhorar a prevencdo secundaria deste
agravo de saude.

A aplicacdo deste estudo em uma populagdo com acesso facilitado a
uma tecnologia dura (mamografia), que frequentemente é citada como fator
limitante da cobertura do rastreamento, nos permitira conhecer que outros
fatores podem ser considerados para o aprimoramento da politica de

prevencdo no municipio de Marau. Ao mesmo tempo, esta pesquisa podera
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servir como modelo para estudar a cobertura do rastreamento em outras

localidades do pais.

5. METODOLOGIA

Local de pesquisa: Municipio de Marau — RS.

Tempo estimado para coleta de dados: cerca de 3 meses

Universo e amostragem: a populacdo de pesquisa serd a populagdo
feminina residente no municipio de Marau, com idade entre 40 e 69 anos, da
qual serd estudada uma amostra de 340 mulheres, residentes em 799
domicilios (considerando 20% de perdas), distribuidos pelos 31 setores
censitarios do municipio de Marau, com erro aceitavel de 7% e intervalo de
confianga de 95%. Os domicilios visitados serdo distribuidos de forma
paritaria pelos setores censitarios. Em quarteirdes previamente sorteados, serd
escolhido um ponto de partida aleatoriamente, e partir deste serdo visitados
domicilios, com intervalo de 4 casas entre eles. O critério de inclusdo sera
pertencer a populagdo do estudo. Serdo excluidas do estudo as mulheres que
estiverem incapacitadas de responder o questionario.

Tipo de estudo: Estudo transversal de base populacional

Instrumento: Aplicacdo de instrumento de coleta de dados,
desenvolvido especialmente para este estudo, no domicilio do entrevistado,
para avaliacdo de condicdes socio-demogréaficas, utilizacdo da rede SUS,

risco de CA de mama e cobertura do rastreamento do CA de mama (anexo 2).
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Os dados deverdo ser coletados no domicilio do entrevistado, em um
ambiente de privacidade.

Planejamento e Logistica: Os entrevistadores passardo por um
processo de selecdo. Estes, preferencialmente, ndo pertencerdo as
comunidades onde fardo a coleta de dados. Sera realizado o treinamento da
equipe de entrevistadores, visando a correta aplicacdo do instrumento de
pesquisa. Os entrevistadores terdo a sua disposi¢do um manual para orientar a
coleta de dados, ajustado conforme as necessidades encontradas no processo
de treinamento. Para a coleta de campo, havera apoio logistico e supervisao
durante todo processo. Seré realizado o controle de qualidade dos dados em
10 % dos domicilios da amostra, escolhidos aleatoriamente.

Estudo piloto: para treinamento pratico dos entrevistadores e visando
correcdo de eventuais problemas no processo de coleta de dados, serd
realizado estudo piloto, com aplicacdo do questionario em 10 mulheres com
as mesmas caracteristicas daquelas que fardo parte da amostra final. Apos as
entrevistas, serd feita avaliacgdo do instrumento de coleta e, caso sejam
encontradas falhas graves, o mesmo serd ajustado. O estudo piloto serad
repetido até ndo serem identificados problemas no processo de coleta.

Anélise estatistica: Para descrever a cobertura do rastreamento do
cancer de mama no municipio de Marau/RS serdo utilizadas medidas
descritivas pertinentes, tais como, média, desvio padrdo, frequéncias, etc.
Para identificar quais fatores podem estar associados com a cobertura do
rastreamento do cancer de mama nesta populagéo sera utilizado o modelo de

regressdo de Poisson com variancia robusta.
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6. ASPECTOS ETICOS

O projeto serd submetido a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UFRGS e do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Os
entrevistados terdo participacdo voluntaria ap6s serem informados dos
objetivos do estudo, mediante Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(anexo 4), devendo o0 mesmo estar assinado pelos participantes.

7. DIVULGACAO DE RESULTADOS

Este estudo serd parte da dissertacdo de mestrado deste aluno, e tera
também como produto artigo que sera submetido a apreciacdo de periddico
para publicacdo. Os resultados serdo divulgados em encontros cientificos de
ambito nacional e internacional. Sera fornecido um exemplar da pesquisa

concluida para o Centro de Documentagdo do Grupo Hospitalar Conceicao.
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8. ORCAMENTO

ITENS
ESPECIFICACOES
Folhas A4

Cartuchos de Tinta
Material de escritdrio
Pen Drive

Xerox

Combustivel (gasolina)
Pedagios
Hospedagem
Entrevistadores
Telefonia

TOTAL GERAL

QUANTIDADE
5000

10

1

2

1000

600

60

30

10

Cadigos de fontes de financiamento:

1 — Patrocinador

2 — Agéncia de Fomento

3 — Pesquisador
4 — QOutras

5 — Desnecessaria

VALOR
UNITARIO R$

0,03
30,00
50,00
80,00
0,15
2,49
6,00
90,00
465,00

200,00

VALOR
TOTAL R$

150,00
300,00
50,00
160,00
150,00
1494,00
360,00
2700,00
4650,00
200,00

10214,00

FONTE
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9. CRONOGRAMA

MESES

ETAPAS

Fundamentagdo
[Tedrica

Revisdo de
Literatura

Elaboracdo do
Instrumento de
Pesquisa
Avaliagdo pelo
Comité de Etica
lem Pesquisa
[Treinamento
dos
Entrevistadores
Estudo piloto

[Trabalho de
Icampo

lAnalise de dados

Redagdo da
dissertacéo

Defesa/entrega
da tese
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11. ANEXOS

ANEXO A

Deteccgéo precoce do cancer de mama — INCA — 2004

- Exame clinico da mama, para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade,
realizado anualmente. Deve também ser realizado em todas as consultas clinicas;

- Mamografia para todas as mulheres com idade entre 50 e 69 anos, com intervalo
maximo de 2 anos entre 0s exames;

- Exame clinico e mamografia anual a partir dos 35 anos de idade, para as mulheres
pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de
mama;

- Garantia de acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento para todas as mulheres

com alteragdes nos exames realizados.

Definigédo de grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de
mama:

- Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae,
irmd ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade;

- Mulheres com histdria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mée,
irmd ou filha) com diagndstico de cancer de mama bilateral ou cancer de ovério, em
qualquer faixa etaria;

- Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino;

- Mulheres com diagndstico histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com

atipia ou neoplasia lobular in situ.
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Anexo B

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que tenho conhecimento da Resolu¢do196/96, normatizadora da
pesquisa envolvendo seres humanos, e assumo 0 compromisso de cumprir

suas determinagdes no desenvolvimento da pesquisa.

Porto Alegre, 17/06/2009

Julio Augusto de Souza Mota
Pesquisador Responsavel
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Anexo 2: Aprovacdo pelo comité de ética e pesquisa

HOSPITAL N. 5. DA CONCEICAO SA.  HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAG  HOSPITAL CRISTO REDENTOR SA.  HOSPITAL FEMINAS.A.
Av. Francisco Trein, 596 {Uridade Podiaaica do Haspilal Nossa ibbo, 20 Rua ivo, 17
ceP

Fono: 3357.2000 Fone: 3357.4100 Fone: 3314.5200
CNPJ: 92.787.118/0001-20 CNPJ: 92.787.126/000176 CNPJ: 92.693.1341000153

Vinculados ao Ministério da Saide - Decreto n® 99.244/50

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceig&o (CEP/GHC), que € reconhecido pela
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00O1 105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reuni&o ordinéria do dia 28 de outubro de 2009 analisou o seguinte projeto
de pesquisa:

Projeto: 09-089 Verséo do Projeto: Verséo do TCLE:

Pesquisadores:

SUZi ALVES CAMEY

ELIANA MARCIA DA ROS WENDLAND
JULIO AUGUSTO DE SOUZA MOTA

Titulo: Cobertura do rastreamento do cancer de mama em Marau-RS.

Documentag&o: Aprovados
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por estar de acordo
com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolucfes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satde, obteve o parecer de APROVADO.

Consideragbes Finais: Toda e qualquer alteragio do projeto, devera ser comunicada imediatamente ao
CEP/GHC, bem como os Eventos Adversos ocorridos. O Pesquisador compromete-se a encaminhar dentro
dos prazos estipulados, o(s) relatorio(s) parcial(ais) efou final ao Comité de Etica em Pesquisa do Grupo
Hospitalar Conceicéo e ao Centro de Resultado onde a pesquisa for desenvolvida.

Porto Alegre, 29 de outubro de 2009.

Vitto Giangristoforo dos Santps
Coordenador do CEP

leles 5%0«)\/(%_4 Ll
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Anexo 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cobertura do Rastreamento do Cancer de Mama em Marau — RS

Pesquisador responsavel: Jalio Augusto de Souza Mota

Convidamos vocé para participar de um estudo sobre a prevenc¢do do cancer de
mama no municipio de Marau, tendo como objetivo descrever a cobertura para
rastreamento do mesmo (exames para deteccdo precoce da doenca). Para isto,
necessitamos coletar dados de mulheres com idade adequada para fazer a prevencao
conforme orientado pelo Ministério da Saude. Para tal, sera necessario responder um
questionario com 48 questdes, elaborado exclusivamente para esta pesquisa, com
tempo estimado de entrevista em torno de 30 minutos. Neste estudo ndo havera risco
ou desconforto para o participante. Esta pesquisa serd importante para a melhoria das

acOes de prevencdo do cancer de mama no nosso municipio.

Eu, , fui

informada dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada, e esclareci
minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacoes e
modificar minha decisdo se assim eu desejar. O entrevistador

certificou-me de que

todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais, bem como de que eu nao serei

prejudicada em raz&o desta pesquisa, e garantiu-me liberdade de retirar meu
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consentimento de participacdo face a estas informacdes. Caso tenha novas perguntas
sobre o estudo, poderei contatar o pesquisador Julio Augusto de Souza Mota, pelos
telefones (54)33424547 ou (54)81396431, ou também pelo e-mail

julioasm@ig.com.br, podendo perguntar sobre os meus direitos como participante

deste estudo. O endereco do pesquisador acima para contato serd a Av. Presidente
Vargas, 1666 — Centro — Marau — RS — CEP: 99150-000.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura do participante Nome Data
Assinatura do pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para em
1 pelo entrevistador

enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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Anexo 4: Instrumento de coleta de dados

REGISTRO: = =
Qual é o seu endereco?
Qual é o seu telefone de contato?

DATAENT:
1 - Data da entrevista:

__ 1 _
2 - Entrevistador: ENTREV:
IDENTIFICACAO

CODIDENT:
3 - Codigo de Identificacdo

DATANASC:
4 - Qual a sua data de nascimento?

T
5- Qual é a cor da sua pele?
(1) BRANCA (2) NEGRA (3) RACA: _
OUTRAS (9) IGN
6 — Qual é o seu bairro?

BAIRRO:
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_____________________________ PROFISS: _
RENDFAM:
8 — Qual € renda mensal total de sua familia?
_____ , 00
9 — Quantas pessoas residem no seu domicilio? PESSDOM:
10 — Ha quantos anos voceé reside em Marau? ANORESID:
11 — Quantos anos vocé completou de estudo? ANOESTUD: _ _
12 — Atualmente, vocé possui algum plano de saude? _
(0) NAO (1) SIM 9) IGN FLANEACIDE_
13 — Qual plano de saude? QPLANSAU:
14 — Atualmente, vocé utiliza exclusivamente o
Sistema Unico de Satde (SUS)? _
(0) NAO UTEXCSUS: _
(1) SIM (pule para questéo 16)
(9) IGN
15 — Quando vocé tem glguma necessidade de saude,
voceé utiliza o Sistema Unico de Saude (SUS):
(1) NUNCA UTISUS: _
(2) RARAMENTE
(3) FREQUENTEMENTE
(9) IGN
16 — Quando vocé realizou o ultimo exame
preventivo do colo do Utero? ) TULTCP: _
(1) HA MENOS DE 1 ANO (2) HAMAISDE 1
ANO ULTCP: _
(3) NUNCA (pule para questéo 18)
(9) IGN
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17 — O seu ultimo exame preventivo do colo do Gtero

foi realizado pelo Sistema Unico de Satde (SUS)? CPSUS: _

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

18 — Quantas consultas médicas vocé realizou nos NCONSULTA: _
ultimos 12 meses?

(1) NENHUMA (2)10U2 CONSULTAN: _
(3) 30U MAIS (4) NAO LEMBRA
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19 - CLASSIFICACAO ECONOMICA

Quantidade de itens
0 1 2 3 4 ou
+
NG EURES 0 |1 |2 3 |4 |yvcoRres: _
S 0 |4 |5 |6 |7 |BANHEIRO:
Automovel 0 4 7 9 9 AUTOMOV: _
Empregada 0 3 4 4 4 EMPREGM:
mensalista -
Magquina de Lavar 2 2 2 2 MAQUILAV: _
Videocassete e/ou 0 2 2 2 2 :
DVD VCDVD:
Geladeira 0 4 4 4 4 GELAD:
Freezer (independente | 0 2 2 2 2
ou parte de geladeira FREEZER:
duplex)
Grau de Instrucdo do(a) Chefe de Familia Pontos
Analfabeto / Priméario incompleto | Analfabeto / Até 32 Série 0
Fundamental

Priméario completo / Ginasial Ate 42 Série Fundamental 1
incompleto
Ginasial completo / Colegial Fundamental completo 2
incompleto
Colegial completo / Superior Médio completo 4
incompleto
Superior completo Superior completo 8

GRAUINST: _
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FATORES DE RISCO

20 — VVocé tem algum familiar de primeiro grau (filha,
irmad ou mae) que tem ou teve diagnostico de cancer
de mama, com menos de 50 anos?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFPRIMGR: _

21 — VVocé tem algum familiar de primeiro grau que
tem ou teve cancer de mama bilateral em qualquer
idade?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFPGBILA: _

22 —Vocé tem algum familiar de primeiro grau com
cancer de ovario, em qualquer idade?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFCAOVAR: _

23 — Vocé tem algum familiar masculino com cancer
de mama?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFMASC: _

24 —Voce ja fez alguma biopsia de mama?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN
Se resposta “NAO”, pular para a questio 28

BIOPMAMA: _

25 — Quantas biopsias de mama vocé ja fez?
(99 se ignorado)

NBIOPMAM: __

26 — Em pelo menos uma das bidpsias de mama
realizadas ocorreu o resultado HIPERPLASIA
ATIPICA?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HIPERPLAS: _

27 — Em pelo menos uma das biopsias de mama
realizadas ocorreu o resultado LESAO MAMARIA
PROLIFERATIVA COM ATIPIA OU NEOPLASIA
LOBULAR IN SITU?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

DIAGBIOP: _

28 — VVocé tem algum familiar de primeiro grau (filha,
irma ou mae) que tem ou teve diagnostico de cancer
de mama, em qualquer idade?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFPGQIDA: _

29 — VVocé tem algum familiar, mesmo ndo sendo de
primeiro grau, que tem ou teve cancer de mama
bilateral em qualquer idade?

(0) NAO (1) SIM (9) IGN

HFAMBILA: _
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30 — Vocé tem algum familiar com cancer de mama

L HFMAMOVA: _
E ovapo?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN
31 — Vocé tem algum familiar, mesmo ndo sendo de
primeiro grau, que tem ou teve diagndstico de cancer | HFQGRAU: _
de mama, com menos de 50 anos?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN
32 —Vocé te[n 20U mais f_amlllares com cancer de HEMAMOV2:
mama e/ou cancer de ovario? -
(0) NAO (1) SIM (9) IGN
33 - Vocé te[n 2 0u mais fa_mlllares com cancer de HEMAINT2:
mamaNe/ou cancer de intestino? -
(0) NAO (1) SIM (9) IGN
34— Com que idade voce teve sua primeira IDADMENS:
menstruacao? (99 se ignorado) -=
3;5V;7Com que idade voceé teve seu primeiro filho IDADFILH:
(00) SE NULIPARA (99) IGN
36 — Quantos familiares de primeiro grau (mée, irmas
ou filhas) tém ou tiveram cancer de mama? NUMFAMCA:

(99 se ignorado)
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RASTREAMENTO

37 — Na sua opinido, voc¢ estd “em dia” com a

prevencédo do cancer de mama? AUTOAVAL: _
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

38 — Ha quanto tempo foi realizado o Gltimo exame

?nasmrr;igas por profissional de satde (palpacédo das TULTECM: _
(0) NUNCA (1) MENOS DE 1 | YLTECM:_
ANO

(2) MAIS DE 1 ANO (9) IGN

39 — Ha quanto tempo foi realizada sua Gltima

mamografia?

(0) NUNCA (1) MENOSDE 6 | TULTMMG: _
MESES ULTMMG: _
(2) 6 MESES A 1 ANO (3) 1 A2 ANOS

(4) MAIS DE 2 ANOS (9) IGN

Se “NUNCA”, pule para 43

40 — Qual foi o resultado da ultima mamografia?

(0) Bi-Rads 0 (1) Bi-Rads 1 _
(2) Bi-Rads 2 (3) Bi-Rads 3 RELUWILAES
(4) Bi-Rads 4A, 4B ou 4C (5) Bi-Rads 5

(6) Bi-Rads 6 (9) IGN

41 — Em qual municipio foi realizada sua Gltima

mamografia? (conforme checagem pelo

entrevistador)

(0) MARAU MUNULMMG: _
(1) PASSO FUNDO

(2) OUTRAS CIDADES DO RS

(3) OUTROS ESTADOS

(9) IGN

42 — A ultima mamografia foi realizada pelo Sistema _
Unico de Saude (SUS)? MlEsiss
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

43 — Ha quanto tempo foi realizada a Gltima

ultrassonografia mamaria?

(0) NUNCA (1) MENOS DE 6 MESES | ULTUSG: _

(2) 6 MESESA1ANO (3)1A2ANOS
(4) MAISDE 2 ANOS  (9)IGN
se “NUNCA”, pule para 46
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44 — Em qual municipio foi realizada a tltima
ultrassonografia mamaria?

(0) MARAU

(1) PASSO FUNDO

(2) OUTRAS CIDADES DO RS

(3) OUTROS ESTADOS

(9) IGN

MUNULUSG: _

45 - A Ultima ultrassonografia foi realizada pelo
Sistema Unico de Saude (SUS)?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

USGSUS: _

46 — Voce faz os exames de prevencao do cancer de
mama pelo Sistema Unico de Saude (SUS)?
(0) NAO (1) SIM (9) IGN

EXMAMSUS: _
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