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Resumo

Objetivos: Avaliar a adeséo e identificar falhas de aderéncia das mulheres
atendidas em servicos de saude publicos e privados as recomendacdes dos
programas de rastreamento mamografico. Sujeitos e Métodos: Estudo
prospectivo que acompanhou 460 mulheres na cidade de Taubaté, Sdo Paulo,
Brasil, das quais 327 foram atendidas em servigos de saude publicos e 133 em
servicos privados, durante o periodo de cinco anos apds a realizagdo de
mamografia-indice. Avaliou-se a adesdo ao rastreamento mamografico através
do numero de mamografias realizadas nesse periodo e também pelos intervalos
de repeticdo entre os exames, respectivamente em 18, 24 e 30 meses.
Analisou-se a frequéncia de repeticdo da mamografia e os fatores associados a
adesdo ao rastreamento mamografico vigente. Elegeu-se o intervalo de repeticao
entre as mamografias superior a 30 meses para definir falha de adesao ao
rastreamento mamografico oportunistico. As associacées dos desfechos com
as variaveis independentes foram estudadas pela técnica de regressao de Cox,
com obtencéo das razdes de risco (RR) e respectivos intervalos de confianca
de 95% (IC95%). Resultados: Apesar de mais de 90% das entrevistadas terem

repetido pelo menos uma vez o exame de mamografia, a adesdo correta as
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recomendacgdes do rastreamento mamografico, com a sua repeticdo a cada 24
meses, revelou taxas muito baixas, ao redor de 30%, na amostra estudada. As
falhas de adesao ocorreram em 51,1% das entrevistadas. O acesso publico aos
servicos de saude (RR 1,44; 1C95% 1,06-1,96), a auséncia de rastreio prévio
(RR 1,53; 1C95% 1,17-2,00) e a frequéncia esporadica aos servicos médicos
(RR 1,41; IC95% 1,05-1,89) foram os fatores associados as falhas de adesao.
Conclusbes: Ocorreu baixa adesao as recomendacdes do rastreamento mamografico
do cancer de mama em ambos 0s segmentos populacionais estudados. As
politicas de rastreamento mamografico com carater exclusivamente oportunistico
ocasionam falhas de adesdo constantes e mais comuns entre as mulheres

atendidas nos servi¢os publicos de saude.

Palavras-chave: Cancer de mama, Mamografia, Programas de rastreamento,

Implementagéo de planos de saude, Fidelidade a diretrizes.
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Abstract

Objective: to assess compliance and identify lacks of adherence with the
recommendations for breast cancer screening by mammography. Subject and
Methods: Prospective study which follow-up 460 women in the city of Taubaté,
Sao Paulo, Brazil, during five years after perform index mammography, 327 of
them attended by the public health system and 133 by the private system. The
adherence to mammographic screening were assessed through number of
underwent mammographies in this period and repeated intervals among the exams
at 18, 24 and 30 month, respectively. Prevalence of repeat mammography and
predictors associated to adherence to current mammographic screening were
analyzed. The repeated interval among mammographies above 30 month was
selected to define lack of adherence to opportunistic mammographic screening.
The outcomes associations with independent variables were studied by risk ratio
(RR) and 95% confidence intervals (95%CI) performed through Cox-regression
model. Results: although more than 90% of the studied women repeated the
mammography at least once, the rate of correct compliance with the
recommendations of mammographic screening, with repetition of the procedure

every 24 months, was low, around 30%, in sample studied. The adherence flaws
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ocurred in about 51.1% of the interviewees and the unequal access to
healthcare services, public or private (RR 1.44; 95%CI 1.06-1.96), absence of
previous screening (RR 1.53; 95%CI 1.17-2.00), less visiting medical services
(RR 1.41; 95%CI 1.05-1.89) were the associated factors to lack of adherence.
Conclusion: we concluded that compliance with the recommendations to
mammographic screening for breast cancer was low in both studied population
segments. The opportunistic model of mammographic screening policies provokes
recurrent lack of adherence which is more common among women attended in

public healthcare services.

Keywords: Breast cancer, Mammography, Mass screening, Health plan

implementation, Guideline adherence.
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1. Introducao

O céncer é a principal causa de morte das mulheres com idade entre 40
e 79 anos nos Estados Unidos da América (EUA). Predomina a leucemia em
jovens antes de 20 anos de idade, o pulmonar apds 60 anos e, entre 20 e 59
anos de idade, o tumor mamario assume a lideranga entre as causas de morte

das mulheres norte-americanas (1).

O cancer de mama é considerado, universalmente, grave problema de saude
publica. O diagnéstico e a reducao de suas taxas de mortalidade tornaram-se
desafios para as politicas de saude comunitaria. Detecta-lo precocemente, através

de programas de rastreamento, evita prejuizos irreparaveis a saude das mulheres.

A incidéncia desse tumor nos EUA, apds elevacdes sucessivas desde 1980,
com o advento do rastreamento mamografico, apresentou queda a partir de 2001
relacionada provavelmente, entre outros fatores, a saturacdo na utilizacdo da
mamografia e reducdo no emprego da terapia hormonal no climatério (2). Estimou-
se que em 2009, de todos os tumores detectados na populagao feminina dos EUA,

27% (194.200 novos casos) tiveram como sitio primario a glandula mamaria (3).
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Exceto na regidao Norte, o cancer mamario também é o mais frequente entre
as mulheres brasileiras. As estimativas validas para o biénio 2010/2011
apontam que ocorrerdo 49.240 casos novos de cancer de mama anualmente, com
risco estimado de 49 casos para cada 100 mil mulheres (4). Na ultima década
(2000-2009), a Fundacgao Oncocentro do Estado de Sao Paulo (FOSP) registrou
pouco mais de 330.000 novos casos de cancer. A distribuicao segundo topografias
agrupadas demonstra que, entre as mulheres, o cancer mamdrio totaliza 21,6%

dos casos, e ultrapassa inclusive os tumores de pele (5).

Nos EUA, a partir de 1993, registrou-se decréscimo na mortalidade
relacionada com todos os tipos de tumores em ambos 0s géneros, respectivamente
1,6% ao ano entre os homens e 0,8% nas mulheres. A reducédo da mortalidade
devido ao cancer entre as mulheres norte-americanas, no periodo de 2001 a 2005,
foi da ordem de 11%. O cancer de mama respondeu por mais de um terco
desse decréscimo (3,6). Tal declinio foi atribuido a utilizacdo de terapéuticas

mais eficazes associadas ao rastreamento e detecgéo precoce da doenga (7,8).

Diversamente, no Brasil notou-se aumento na taxa de mortalidade
ocasionada por cancer mamario nas ultimas trés décadas. Entre 1980 e 2000,
registrou-se aumento de 57% nessa taxa, de 6,14 para 9,64 6bitos por 100.000
mulheres/ano. Dados atuais, obtidos através do Instituto Nacional do Cancer

(INCA), estimam a ocorréncia de 15,6 ébitos por 100.000 mulheres/ano (9,10).

Considerado tumor de bom prognéstico quando precocemente diagnosticado

e tratado, sua extensdao inicial é o principal preditor de sobrevida (11). As taxas
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crescentes de mortalidade no Brasil devem-se, em parte, a sua descoberta
tardia. Os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) brasileiros revelaram que, no
periodo de 2000/2001, metade dos casos diagnosticados no Brasil encontravam-se
localmente avancados ou disseminados (12). Muito embora anélises temporais
recentes das tendéncias do estadiamento do cancer de mama no Brasil indiqguem
maiores taxas de deteccado precoce do tumor, um terco dos registros de casos
novos ainda corresponde a doenca localmente avancada ou tardiamente

diagnosticada (13,14,15).

Apesar da terapéutica atual prolongar a vida das mulheres acometidas
pelo cancer mamario, a grande esperanca no tratamento dessa enfermidade
reside em sua descoberta precoce, quando sobrevida por mais de 5 anos atinge
95% dos casos. Quando reconhecida tardiamente através do exame clinico,
geralmente em estadios mais avancados, nao oferece oportunidade adequada

de tratamento e ocasiona perdas prematuras de anos de vida (11,16).

Embora existam questionamentos constantes quanto ao papel da
mamografia (17,18), estima-se decréscimo de 30% na mortalidade decorrente
do cancer mamario em mulheres com idade acima de 50 anos rastreadas
regularmente (7,8,19,20). Muito controverso é o rastreamento mamografico antes
dessa idade. Entre aquelas rastreadas na década anterior (40 a 49 anos de
idade) registraram-se menores decréscimos de mortalidade, ao redor de 14%,
ainda assim significativos, principalmente se intervalos anuais de repeticao

entre os exames forem estabelecidos (7).
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Estabeleceram-se, a partir dessas evidéncias, os modelos de rastreamento
mamografico populacional organizado e oportunistico (21). No rastreamento
mamografico populacional organizado, comum em paises do hemisfério norte,
existe convocacao e vigilancia das mulheres inscritas, além do cumprimento dos
intervalos entre as etapas propostas. No modelo oportunistico os individuos
somente sao submetidos as recomendacdes a partir da procura espontanea pelos
servicos de saude. Neste ultimo caso, substancial propor¢do das mulheres néo é
rastreada ou ndo cumprem as recomendacdes recebidas. Muitas faltam ou

retardam o comparecimento as etapas seguintes do rastreamento.

Desde 2003, o inicio do rastreamento mamografico a partir de 40 anos de
idade é proposto por entidades dos EUA, como o National Cancer Institute (NCI), o
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) e a American Cancer Society
(ACS), com intervalos anuais entre suas etapas seguintes. Apesar de anteriormente
concordar com essa orientacdo, o United States Preventive Task Force (USPTF)
alterou recentemente suas recomendacdes e sugeriu rastreamento bienal a

partir de 50 anos de idade (22,23,24).

No Brasil as recomendacdes também sdo conflitantes. As diretrizes
oficiais recomendam o rastreamento mamografico bienal, para mulheres néo
pertencentes a grupos populacionais de risco, somente a partir de 50 anos de
idade (25). A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federagéo Brasileira
das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), patrocinadas pela
Associacdo Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM)

acompanham tendéncias internacionais e defendem, em seu Projeto Diretrizes, a
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triagem mamografica anual a partir de 40 anos, bienalmente entre 50 e 69 anos

e, de acordo com a expectativa de vida da mulher apds 70 anos de idade (26).

A mamografia é realmente ferramenta fundamental na identificacdo precoce
do cancer de mama e na reducao da sua mortalidade. Todavia, para que 0s
beneficios tornem-se evidentes e mensuraveis, os intervalos de repeticao entre
0s exames devem ser regulares. Intervalos longos entre as etapas, superiores

aos recomendados, ocasionam perda desses beneficios (24).

Alguns investigadores relacionaram dados do uso de mamografia nos
EUA com bancos de registros de tumores, demonstrando que nas populagdes
afrodescendente e hispanica os intervalos entre as etapas do rastreamento
mamografico mais longos condicionavam maiores probabilidades de diagndstico
tardio do tumor e maiores taxas de mortalidade quando comparadas as encontradas
em mulheres brancas. A similaridade no rastreamento mamografico abolia todas

as diferengas étnicas ou sociodemogréficas encontradas (27,28,29).

O rastreamento mamografico apresentou incremento significativo entre as
mulheres norte-americanas nas Ultimas décadas (30). O conhecimento da
frequéncia de realizacdo de mamografia, também denominada prevaléncia de
realizacao, resulta de inquéritos gerais de saude que estimam essa medida a

partir de respostas pessoais das entrevistadas.

Largamente utilizados nos EUA, tais inquéritos indicam altas taxas de

realizacdo da mamografia, atualmente ao redor de 70% das entrevistadas com
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idade superior a 40 anos (30). Tais inquéritos investigam a realizagdo da

mamografia no ano anterior a pesquisa.

No Brasil, os primeiros dados oficiais a respeito da utilizacdo da
mamografia surgiram através de inquérito domiciliar patrocinado pelo Instituto
Nacional do Céancer (INCA), entre 2002 e 2003. Foram entrevistadas 2525
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos: 53,9% relataram o uso da
mamografia nos 2 anos anteriores a pesquisa. Somente 33,1% fizeram o exame
na rede publica de saude. Praticamente 67% da amostra utilizaram a rede

privada para a realizacao da mamografia (31).

A andlise de outro inquérito brasileiro, a Pesquisa Mundial de Saude,
realizada em 2003 pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), expbs as enormes
disparidades que existem no Brasil na prevaléncia do uso da mamografia: no
sistema privado de saude alcanca 72% das mulheres, mesmo patamar observado

entre as norte-americanas, porém o dobro da verificada no sistema publico (32).

A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), realizada no
mesmo ano pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
entrevistando cerca de 107.000 mulheres, demonstrou gradiente semelhante.
Segundo o Suplemento Saude da PNAD-2003, a prevaléncia na utilizacdo da
mamografia foi de 50% em mulheres com idade entre 40 e 59 anos. Todavia,
81,5% das mulheres que negaram a realizacdo desse exame eram atendidas
exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (33,34). A Ultima edicdo dessa

pesquisa, cujos resultados foram publicados no corrente ano, assegura que
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71% das mulheres entrevistadas realizaram este exame nos dois anos

anteriores a pesquisa (35).

Dados coletados no estado do Rio Grande do Sul mostraram aumento
progressivo da realizacdo da mamografia entre as entrevistadas das classes
sociais A e B. Nas classes C, D e E, provavelmente atendidas na rede publica, a
prevaléncia desse rastreamento foi significativamente menor (36). Em outro estudo,
nessa mesma linha de pesquisa, cerca da metade das mulheres (45,8%)
entrevistadas nos servicos publicos de saude negaram rastreio prévio pela
mamografia. Diversamente, a grande maioria das entrevistadas nos servigos privados

(79,4%) referiu ter sido submetida a mamografia anteriormente a pesquisa (37).

Todos esses inquéritos e estudos, realizados com envergadura amostral
e metodologias diversas, estimaram a prevaléncia da utilizacdo da mamografia
através de questdes pontuais, porém nao apresentaram detalhamento suficiente
sobre a adesdo das mulheres ao rastreamento mamografico. O rastreamento
efetivo de determinada condicao requer adesdo da populagédo-alvo. Entende-se
por adesdo o cumprimento das diretrizes formuladas pelo programa de

rastreamento proposto.

A mensuragao correta da taxa de adesdo ao rastreamento mamografico €
crucial para determinar ou rever as estratégias empregadas, além de avaliar os
resultados obtidos com a implantagdo do programa. A obtencado desses dados
impde dificuldades e incertezas. Inquéritos baseados em informacdes verbais e

autorrelatadas pelas proprias entrevistadas apresentam viéses superestimando
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os indices de prevaléncia de utilizacdo e adesao; a avaliacao dos registros dos
exames restringe a pesquisa ao acompanhamento de pequeno numero de sujeitos
e a revisao de prontuarios ou arquivos médicos, considerada o padrao-ouro na

mensuracgao da taxa de adesdo, consome tempo e recursos em demasia (38-40).

A taxa de adesdo espontanea ao rastreamento mamografico, caracteristica
do modelo oportunistico, € muito variavel e influenciada por multiplos fatores.
Muitas mulheres sao rastreadas em algum momento, porém ndo se mantém
aderentes as recomendacdes recebidas (41). As mesmas condicbes que
influenciam o inicio do rastreamento, ndo surpreendentemente, permanecem como
facilitadoras ou barreiras para suas etapas seguintes. Incluem idade, escolaridade, a
forma de acesso aos servicos meédicos, nivel socioecondmico e a maneira de
custeio da assisténcia a saude e, em alguns paises, raca e etnia. As informagdes
obtidas dos agentes de saude no inicio do rastreamento mamogréfico, assim
como reforcos para retornos nas etapas seguintes, sdo medidas promotoras da

adesdo a realizagdo de mamografias subsequentes (42-45).

No Brasil, os dados iniciais a respeito da utilizagdo da mamografia
evidenciam enormes gradientes entre as prevaléncias observadas nos setores
publicos e privados. No entanto, o cumprimento as diretrizes do rastreamento
mamografico carece de detalhamento em ambos os segmentos. A proposicao
deste trabalho objetiva delinear e esclarecer as caracteristicas da adesdo ao

rastreamento mamografico em servigos de saude publicos e privados.
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2. Objetivos

2.1, Objetivo Geral

Avaliar a adeséao e identificar falhas de aderéncia as recomendacgdes dos
programas de rastreamento mamografico entre as mulheres atendidas em

servicos de saude publicos e privados.

2.2. Objetivos Especificos

m Comparar a frequéncia cumulativa de repeticdo das mamografias nos

primeiros 24 meses da pesquisa em ambos 0s grupos estudados.

» |dentificar, a partir da mamografia-indice, as taxas de adesdo ao
rastreamento mamografico de acordo com intervalos de repeticdo entre

as mamografias e a faixa etaria das entrevistadas.

m |dentificar fatores associados a falhas de adesdo das mulheres ao

rastreamento mamografico.
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3.1. Artigo 1

ALTON AUGUSTINHO MARCH'

Maria Satete Costa Gurcer?

Adesao ao rastreamento mamografico
oportunistico em servicos de satde publicos
e privados

Adberence to the opportunistic mammography screening in public and

private bealth systems

Artigo original

Palovras-chave

Neoplasias da mama

Mamografia

Programas de rasireamento
Implementacao de planos de satde
Fidelidade a diretrizes

Keywords

Breast neoplasms
Mammography

Mass screening

Healh plan implementation
Guideline adherence

Resumo

OBJETIVO: avdliar a adesGo as recomendagdes para o rastreamento mamogrdfico oportunistico do cancer de
mama. METODOS: estudo prospectivo que acompanhou 460 mulheres na cidade de Taubaté, Sdo Paulo, Brasil, das
quais 327 foram atendidas em servigos de satde piblicos e 133 em Servigos privados, durante periodo de cinco
anos apds a realizagdo de mamografia indice. Analisamos a prevaléncia de repeficdo da mamografia, s taxas
de adesdo e os fatores predifivos associados ao rastreamento mamogréfico vigente, As associagées dos desfechos
com as varidveis independentes foram estudadas pela obtengdo dos riscos relativos (RR] e respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%). O célculo das razées de prevaléncia ajustadas foi realizado pela técnica de regressao
de COX. RESULTADOS: apesar de mais de 90% das entrevistadas terem repetido pelo menos uma vez o exame de
momogrcﬁc, a adesdo correta as recomendagdes do rastreamento momogrdflco, com a repeficao do procedimemo a
cada 24 meses, revelou taxas muito baixas (ao redor de 30%) na amostra estudada. Os fatores preditivos associados
& adesdo ao rastreamento mamogréfico relacionaram-se com o acesso diferenciodo aos servigos de saude, piblicos
ou privados (RR=1,77; IC95%=1,26-2,48) e com a presenca de rastreio prévio (RR=3,07; IC95%=1,86-5,08).
CONCLUSOES: ocorreu baixa adesdo as recomendagdes do rastreamento mamogréfico oportunistico do cancer de
mama em ambos os segmentos populacionais estudados.

Abstract

PURPOSE: fo assess compliance with the recommendations for opportunistic breast cancer screening by mammography.
METHODS: 460 women from the town of Taubaté, Sao Paulo, Brazil, were followed-up prospectively after the index
mammography, 327 of them attended by the public health system and 133 by the private system. We evaluated
the prevalence of mammography repetition, the adherence rates and predictive factors associated with the current
recommendations of mammographic screening. The association of the ouicomes with the independent variables was
studied by obtaining the risk rates [RR) and the respective 95% confidence intervals (95%Cl). The adjusted prevalence
rates were calculated by the COX regression model. RESULTS: although more than Q0% of the studied women
repeated the mammography at least once, the rate of correct compliance with the recommendations of mammographic
screening, with repetition of the procedure every 24 months, was low about 30% of the study sample). The preditive
factors associated with compliance with mammographic screening were related to the unequal access fo public or
private healthcare services (RR=1.77; @5%Cl=1.262.48) and to previous screening (RR=3.07; 95%Cl=1.86-5.08).
CONCLUSION: we concluded that compliance with the recommendations of opportunistic mammographic screening
for breast cancer was low in both studied popuk]ﬁon segments.
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Introducao

O cancer de mama € a neoplasia mais frequente tan-
to entre as mulheres norte-americanas quanto entre as
brasileiras"*. Estimou-se que, em 2009, de todos os tumores
detectados na populagao feminina dos Estados Unidos,
27% (194.200 novos casos) tiveram como sitio primério
a glandula mamdria'. No Brasil, as estimativas vélidas
para o biénio 2010/2011 apontam que ocorrerio 49.240
casos novos de cidncer de mama anualmente, com risco
estimado de 49 casos para cada 100 mil mulheres?.

A redugido da mortalidade devida ao cincer entre as
mulheres norte-americanas, no periodo de 2001 a 2005,
foi da ordem de 11 pontos percentuais. Mais de um tergo
do decréscimo registrado deveu-se 4 redugdo da morta-
lidade correspondente ao tumor mamirio. Esse declinio
foi atribuido 2 utilizacdo de terapéuticas mais eficazes
associadas ao rastreamento e detecgdo precoce da doenca'.
Diversamente no Brasil, notou-se aumento na taxa de
mortalidade ocasionada por cincer mamdrio nas Gltimas
trés décadas. Dados atuais, obtidos por meio do Instituto
Nacional do Cincer (INCA), estimam a ocorréncia de
15,6 ébitos por 100.000 mulheres/ano’.

A extensdo inicial da doenga € o principal preditor
da sobrevida das mulheres acometidas por essa doenga®.
Muito embora andlises temporais recentes das tendéncias
do estadiamento do cincer de mama no Brasil indiquem
maiores taxas de detecgdo precoce do tumor, um tergo
dos registros de casos novos ainda cortesponde a doenga
localmente avangada ou tardiamente diagnosticada®’.

Embora existam constantes questionamentos quanto
ao papel da mamografia, estima-se decréscimo de 30% na
mortalidade decorrente do cincer mamarioem mulheres
com idade acima de 50 anos rastreadas regularmente a
cada 24 meses®?. O United States Preventive Task Force
(USPTF) alterou recentemente suas recomendacdes
para o inicio do rastreamento mamogréfico do cincer
de mama. No entanto, o rastreamento anual a partir de
40 anos de idade ainda € proposto por vérias entidades
norte-americanas'®'!.

No Brasil, as diretrizes também sdo conflitantes.
Recomenda-se o rastreamento mamogrifico bienal — para
mulheres ndo pertencentes a grupos populacionais de
risco — somente a partir de 50 anos de idade'”. No setor
suplementar de assisténcia 4 saide, defende-se a triagem
mamogrifica anual a partir de 40 anos, bienalmente entre
50 e 69 anos e, de acordo com a expectativa de vida da
mulher, ap6s os 70 anos de idade"’.

Os beneficios plenos dos programas de rastreamento
tornam-se evidentes e mensuriveis, entre outros fatores,
na dependéncia tanto de sua extensdo temporal quanto da
adesdo da populagdo alvo as suas recomendagdes. Foram
estabelecidos os modelos de rastreamento mamogrifico

populacional organizado e oportunistico'!. No rastreamento
mamogrifico populacional organizado existe convocagio e
vigildncia das mulheres inscritas, além do cumprimento dos
intervalos entre as etapas propostas. No modelo oportunistico,
os individuos somente s3o submetidos as recomendagdes a partir
da procura esponténea pelos servigos de sadde. Neste Gltimo
caso, substancial propor¢do das mulheres ndo é rastreada ou néo
cumpre as recomendacoes recebidas. Muitas faltam ou retar-
dam o comparecimento s etapas seguintes do rastreamento.
Estudos recentes apontam a mesma efetividade em ambos os
programas quando se atingem altas taxas de prevaléncia de
utilizagio da mamografia no modelo oportunistico'’'%.

No Brasil, surgem atualmente dados iniciais a respeito
da utilizagio oportunistica da mamografia'*®. Evidenciam-
se diferencas entre as prevaléncias de utilizagio observadas
nos setores piiblicos e privados. No entanto, o cumprimento
das diretrizes do rastreamento mamogrifico carece de de-
talhamento em ambos os segmentos de assisténcia 4 satide.
Este trabalho pretende delinear e esclarecer as caracteristicas
da adesdo ao rastreamento mamogrifico oportunistico em
servigos de satde publicos e privados.

Métodos

Trata-se de estudo longitudinal, descritivo e compa-
rativo entre duas coortes de mulheres, identificadas em
2003 e acompanhadas durante 60 meses, apds a realizagéo
de mamografia-indice em servicos de saiide publicos e
privados do municipio de Taubaté, Sao Paulo, Brasil.

Entre fevereiro e julho de 2003, foram entrevistadas
no momento da realizagio de mamografia-indice 643 mu-
lheres, das quais 472 foram atendidas em servigos de saude
publicos e 171 em Servicos privados. Durante 60 meses, 0
comparecimento dos sujeitos para a realizagio de mamografia
foi sequencialmente registrado. Nao foram feitas quaisquer
intervengdes que motivassem maior adesdo dos sujeitos
as recomendagdes do rastreamento do cidncer de mama,
garantindo, assim, isengdo dos pesquisadores e o cariter
esponténeo e oportunistico da realizagdo dos exames.

Da amostra inicial foram excluidas as mulheres que
referiram ser portadoras de cincer mamdrio (7), as falecidas
durante o periodo da pesquisa (3), as residentes fora do
municipio de Taubaté (32) e aquelas submetidas somente a
mamografia-indice ou quando o intervalo entre a realizago
da dltima mamografia e o encerramento da pesquisa foi
superior a 30 meses e ndo foram localizadas pelo contato
telef6nico pessoal (141). A amostra final foi composta por
327 mulheres entrevistadas nos Servigos piblicos de Saide
e outras 133 nos privados, totalizando 460 sujeitos.

O tamanho final da amostra foi validado pela Pesquisa
Mundial de Saiide®, realizada no Brasil pela Organizagio
Mundial de Satde (OMS), também em 2003. Nos muni-
cipios com a mesma populagio da drea desse estudo, entre
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50 e 400 mil habitantes, foram entrevistadas 253 mulheres
com idade superior a 40 anos, questionadas a respeito do
acesso aos exames de mamografia nos Gltimos trés anos.
A proporgdo de mulheres atendidas nos servicos de satde
privados (26,5%) determinou amostras de 67 e 186 entre-
vistadas, respectivamente nos setores privados e publicos.

O desfecho analisado (varidvel dependente) foi o in-
tervalo de repeticdo entre as mamografias durante os 60
meses de acompanhamento das coortes. A repetigdo dos
exames, respeitando o intervalo de 24 meses, foi definida
como critério para classificar os sujeitos em aderentes ou
ndo aderentes ao rastreamento mamogtéfico. Desta forma,
evitamos conflitos entre as recomendagdes oficiais e as
privadas, anteriormente descritas como divergentes.

Foi calculada a proporgio de entrevistadas que repetiu
a mamografia nos primeiros 24 meses apés a mamografia-
indice (intervalo indice) e, destas, a percentagem que
refez o procedimento  no intervalo seguinte, entre 25 e
48 meses ap6s o inicio da pesquisa. Foram feitas anélises
da prevaléncia cumulativa de repeti¢do do sexto ao vigé-
simo quarto més apés a mamografia-indice. Finalmente,
calculou-se a percentagem de entrevistadas que, durante
os 60 meses de duragdo da pesquisa, realizou todos os
exames em intervalos mdximos de 24 meses.

As varidveis independentes relacionaram-se com
caracterfsticas sociodemogrificas da populagio estudada,
com a modalidade de acesso aos setvigos de satde, piblica
ou privada, e com a frequéncia de utilizagdo dos mesmos.
Classificou-se como frequéncia regular a consulta médica
e a coleta de colpocitologia oncolégica realizadas a cada
dois anos. Foi dada énfase ao rastreamento mamografico
prévio e ao conhecimento das recomendagdes oficiais
para o rastreamento mamogrifico. Essas varidveis foram
codificadas no menor niimero de estratos possiveis para
facilitar a andlise estatistica descritiva e por meio de
regressdo logistica.

A associagdo do desfecho analisado com as varidveis
independentes foi estudada pela obtencio dos riscos re-
lativos (RR), seus respectivos intervalos de confianca de
95% (1C95%) e do valor de p calculado pelo teste do %?
e pelo teste exato de Fisher. O célculo das razdes de pre-
valéncia ajustadas foi realizado pela técnica de regressdo
de COX. Adotou-se 0l=5% como nivel de significincia
estatistica. A anilise foi realizada com os softwares SAS,
versio 9.1.3, e Epi-Info, versdo 3.4.3.

A descrigio dos dados como prevaléncias de realizagio
dos exames, segundo varidveis selecionadas, em vez de pro-
porgBes de cobertura associadas a expectativas de impacto
de programas de saide, baseia-se em outros estudos® e
demonstra cuidado em nio confundir o significado dos
resultados obtidos.

Este estudo foi previamente aprovado pelos Comités
de Eticaem Pesquisa da Universidade de Taubaté (CEP/

UNITAU 0307/07) e da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (CEP/UNICAMP
521/2002). Os sujeitos que participaram da pesquisa
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
autorizando a coleta de dados proposta pelos pesquisadores
e a divulgagdo de seus resultados.

Resultados

Das 460 entrevistadas, 71,1% foram atendidas em
Servicos publicos de Sadde e 28,9% tinham cobertura
de planos de saade privados. As mulheres atendidas no
segmento publico de saide apresentavam menor escola-
ridade e renda familiar (p<0,05). A média de idade das
mulheres ndo diferiu entre os grupos analisados, correspon-
dendo nos Servicos publicos e privados respectivamente a
50,319,3 anos e 49,419,6 anos. Sua distribui¢io etdria foi
similar (p>0,05) e pouco mais da metade delas (53,4%)
apresentava idade inferior a 50 anos. As mulheres com
mais de 60 anos de idade constituiram cerca de 14% da
totalidade da amostra estudada.

Muito embora a ampla maioria das mulheres (>70%)
do total da amostra estudada frequentasse regularmente a
consulra ginecolégica, mais de um quarto das usudrias dos
servicos publicos de saiide compareciam esporadicamente ao
Servigo médico especializado e poucas (35,3%) receberam
informacdes a respeito da mamografia e das recomendagoes
sobre o rastreamento mamogréfico periédico. Entre aquelas
que dispunham de planos de saide privados, a proporgio de
consultas ginecolégicas esporddicas era significativamente
menor (10,5%) e a grande maioria (74,1%) recebeu algum
tipo de informagZo sobre o exame (p<0,05).

Houve similaridade de proporgdes quando questio-
nadas a respeito de antecedentes familiares de cincer de
mama e presenga de doengas ou anormalidades mamirias,
respectivamente, 12 e 15% das entrevistadas em cada
grupo estudado. Pequena percentagem das mulheres (ndo
mais que 5% da amostra) fazia acompanhamento com
mastologista ou oncologista.

Das entrevistadas, 68% referiram rastreamento
mamogrifico prévio nos dltimos dois anos anteriores 4
pesquisa, porém maior propor¢io (84,2%) foi registrada
entre aquelas que tinham cobertura de planos de satde
privados. Negavam realizacdo prévia de mamografia
147 mulheres (32% do total de entrevistadas). A maior
proporgao (85,7 versus 14,3%;p<0,05), inversamente, era
encontrada entre as atendidas por meio do sistema puablico
de saide. A média de idade das mulheres ndo rastreadas
previamente foi cerca de sete anos mais elevada no setor
plblico, porém ndo ultrapassou 50 anos de idade.

A Figura 1 reflete as prevaléncias cumulativas de repe-
ti¢do da mamografia entre o0 sexto € o vigésimo quarto més
ap6s o registro do exame inicial (mamografia-indice).
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Figura 1 - Prevaléncia cumulativa de repeticdo de mamografia apés
exame inicial.

Tabela 1 - Percentual de adesio de acordo com intervalos de tempo, faixa etdria e
servigos de satde ufilizados

Piblico (n=327) Privedo (n=133) RR 1€95%

Intervalos de tempo

Até 24 meses 48 722 066 057077

Entre 25 e 48 315 51,0 061 048077

meses

Durante 60 meses 245 429 175 126248
Faixa efério

Até 49 21,6 36 122 101147

5059 265 514 IS 1,062,14

60 ou mais 30,2 524 1,46 0,89-2,39

p<0,05 (teste exato de Fisher), exceto acima de 60 anos.

A Tabela 1 demonstra proporgdes decrescentes de
adesdo ao rastreamento mamogrifico no decorrer da
pesquisa muito mais evidente entre as entrevistadas dos
servigos publicos de satde que dos privados. Ao término
da pesquisa, a aderéncia foi mantida abaixo da metade da
amostra estudada, porém foi significativamente inferior
no servigo publico (24,4%) do que no privado (42,8%).

A adesio também foi analisada de acordo com a
faixa etdria das pacientes (Tabela 1). Em todas as faixas
etdrias estudadas, as taxas de adesdo foram superiores nas
usudrias dos Servicos privados de Saide. Apds os 50 anos
de idade, nota-se que, nos Servigos privados, as taxas de
repeticao ultrapassam discretamente metade da amostra
estudada. Nos Servicos publicos, as taxas de prevaléncia
de repeti¢io mantém-se baixas (24,5%) independente-
mente da faixa etdria, diferindo dos 42,9% de adesio
observada entre as usudrias do setor privado (RR=1,75;
1C95%=1,26-2,48).

Baseados no critério estabelecido de adesao ade-
quada como a repeti¢io da mamografia em intervalos
méximos de 24 meses e a associagio desse desfecho com
as varidveis independentes selecionadas, calcularam-se os
riscos relativos brutos (RR ) e ajustados pela idade das
entrevistadas (RRai) em virtude do desenho longitudinal
do estudo e seus respectivos intervalos de confianga de
95% (IC95%). A Tabela 2 demonstra as varidveis cuja

Tabela 2 - Avaliacto percentual das varidveis associadas com a adesdio ao rastreamento mamografico

Adesio
Presente (n=137) Avsente (n=323) RR, RR, 1€95%

Atendimento

Pablico U5 755

Privado 429 511 1,75 177 1,262,48
Consultos ginecologicas

Esporadicas 159 841

Regulores 3,1 66,9 2,08 2,12 1,22-3,69
Coleta regulor de citologia oncolégica

Nao 14 859

Sim 337 66,3 2,38 2,44 1,38-3,94
Rastreamento prévio

Nio 12,2 878

Sim 38 82 1.4 3,07 1,86-5,08
Recebeu informagdes o respeito do
rastreamento momografico

Nio 259 74

Sim 35,7 64,3 1,38 1,36 097190
Acompanhamento com mastologista ou
oncologista

Nio 283 ni

Sim 591 40,9 2,09 2,14 1,213,79
Menopausa

Nio 21 m9

Sim 378 62,2 17 1,95 1,21-3,12

RR,: risco relafivo bruto; RR,; & 1C95%: risco relativo e intervalo de confianca djustados pela idade das entrevistadas.
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associa¢gio com a adesdo ao rastreamento mamogrifico
mostrou-se positiva.

As demais vardveis analisadas como a escolaridade, o
estado marital, a ocupagio profissional, a renda familiar, a
presenca de doengas mamdrias e antecedentes familiares de
cancer de mama ndo aptesentaram associagdo com a adesdo
a0 rastreamento mamogrifico. A realizagio da mamografia-
indice somente foi observada em pequena percentagem da
amostra (7,8%), porém prevaleceu entre as usudrias dos
servigos de sadde publicos (77,8 versus 22,2%).

Discussao

As estimativas relativas ao cAncer mamdrio no Brasil
apresentam tendéncias de incremento tanto de incidéncia
quanto de mortalidade®. Os custos sociais e econdmicos
com o tratamento da doenga e a perda prematura de anos
de vida de mulheres jovens e produtivas justificam a in-
clusdo deste tema em pesquisas e entre as preocupacdes
dos gestores dos sistemas de saiide. O diagnéstico tardio
da doenga em nosso meio, regra comum hd pouco tempo,
altera-se lentamente, influenciado por propaganda maciga
estimulando o autoexame, o exame clinico das mamas e a
recomendagdo da mamografia®’. As campanhas de estimulo
ao aleitamento natural e a detecgdo precoce do cincer de
mama ocupam espago semelhante na midia nacional.

Os programas de rastreamento do cincer de mama
foram organizados pelos sistemas de satide dos Estados
Unidos e da Europa Ocidental ao longo das tltimas cinco
décadas, mesmo com protocolos diversificados e desem-
penho abaixo do esperado. Estdo fundamentados no uso
anual ou bienal da mamografia a partir de 40 ou 50 anos
de idade'®"". Muitos servigos de satide desses paises exer-
cem vigildncia das recomendagdes propostas e convocam
periodicamente as mulheres inscritas?*?’, e outros, com
cardter oportunistico, apresentam elevadas taxas de adesio
da populagio'®'’. Sao obtidos atualmente nesses pafses
resultados animadores refletidos na diminuicdo das taxas
de mortalidade decorrentes dessa doenga®!®2,

Surgem no Brasil, protocolos de programas regionais,
como o proposto em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul,
cujo foco é baseado na vigilincia ativa das mulheres inscri-
tas em todas as etapas do rastreamento®®. De modo geral,
esta ndo € a politica vigente no pafs. O programa para o
rastreamento do cincer mamdrio tem cariter oportunisti-
co. Somente a procura espontinea por qualquer consulta
médica motiva a realizagio do exame clinico das mamas
e a solicitagdo da mamografia. A¢des mais amplas, como
os mutirdes para realizagio de mamografia, sio variantes
dessa mesma politica de rastreamento. A vigildncia das
mulheres previamente rastreadas e sua convocagio para
cumprirem as normas recomendadas de rastreio mamogra-
fico nio tém representatividade nos programas instituidos

até o presente momento, em servigos de satide piblicos
ou privados®.

A avaliac¢do das taxas de adesdo é bastante controversa
na literatura e depende do critério estabelecido. O ques-
tionamento a respeito da realiza¢do prévia da mamografia
em perfodos de dois ou trés anos anteriores as pesquisas,
objeto de muitos inquéritos populacionais'®*?*, ndo
permite avaliagdo das taxas de adesdo — apresenta vieses
metodolégicos e de memdria — e falseia a interpretagdo
da cobertura alcangada pelos programas de rastreamento
oportunistico™.

Pelo menos dois critérios foram encontrados, em
revisdes recentes, que definem a aderéncia correta as reco-
mendacOes propostas e permitem comparar resultados dos
diversos estudos realizados: dois ou mais exames consecu-
tivos respeitando o intervalo proposto entre os mesmos,
isto €, repeticio em no maximo 24 meses e nimero de
exames sucessivos em determinado perfodo de tempo de
acompanhamento®'*?. No presente estudo, utilizamos
tempo de observacio de cinco anos e definimos como
aderentes ao rastreamento mamogréfico as entrevistadas
que repetiram todas as suas mamografias em intervalos
mdximos de até 24 meses. A avaliacdo do intervalo indice
demonstra taxas bastante satisfatérias de adesdo inicial
e frequéncias cumulativas de repeti¢io da mamografia.
Cerca de metade das entrevistadas, mesmo nos servigos
publicos de satide (48%), repetiu o exame nos primeiros
24 meses ap6s a mamografia-indice.

O vinculo das entrevistadas com planos de satde pri-
vados, como apontado em outros estudos, promove maior
adesdo e retorno mais breve para repeti¢io da mamografia,
com orientagdes para realizacdo do exame em intervalos
mais curtos*** em virtude de facilidades de acesso aos
servigos médicos. Demonstramos que as curvas de frequén-
cia cumulativa de repeti¢io da mamografia dissociam-se
apds os primeiros 12 meses de acompanhamento. Vinte
€ quatro meses ap0s a realizagao da mamografia — indice,
70% das entrevistadas nos servicos de satide privados
retornaram para a segunda etapa do rastreamento ma-
mogrifico. Provavelmente, fatores sociodemogrificos
apontados anteriormente, como renda familiar, vinculo
empregaticio e escolaridade associam-se ao tipo de acesso
aos servigos de satide e contribuem definitivamente para
a adesdo ao rastreamento mamografico®*’.

Virios estudos tém demonstrado que as taxas de
adesdo diminuem progressivamente com a extensao
do tempo de acompanhamento®*?. Confirmamos tais
observagdes, pois também, na etapa seguinte, entre 25
e 48 meses apds o inicio da pesquisa, registramos taxas
decrescentes de adesdo.

Na segunda etapa de avaliagéo, o tipo de acesso aos
servigos de satide e seus fatores sociodemogréficos associa-
dos provocaram disparidades pronunciadas na aderéncia
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ao rastreamento mamografico. Mantiveram-se aderentes,
respectivamente, 31,5% das entrevistadas nos Servigos
publicos e 51,1% nos Servigos privados, na segunda etapa
da avaliacio. Somente um quarto (24,4 %) das mulheres
entrevistadas nos servi¢os de saide publicos completou
os 60 meses de acompanhamento dessa pesquisa como
aderentes as normas de rastreamento mamogrifico suge-
rido. Isto representa a falta de vigilincia sobre as etapas
seguintes e também auséncia de convocagdo das mulheres,
caracteristicas proprias do rastreamento oportunistico.

A recomendagdo médica ocupa televancia indiscu-
tivel entre os fatores preditores associados a aderéncia ao
rastreamento”’. O contato com o médico, neste caso o
ginecologista ou o mastologista, e outros indicadores de
consulta ginecoldgica regular, como a coleta de colpocito-
logia oncolégica (exame de Papanicolaou), sdo as varidveis
fortemente associadas  realizagdo da mamografia. Nossas
andlises também confirmam essas associagdes. No entanto,
o decréscimo das taxas de adesdo, observadas no decorrer
da pesquisa, devem refletir o cardter oportunistico do
rastreamento mamogrifico vigente no Brasil, até mesmo
no setor privado de assisténcia médica. Provavelmente,
em cada etapa do rastreamento oportunistico, perde-se a
chance de reforgar orienta¢des motivadoras de crescente
adesdo ao rastreamento mamogréfico periédico.

O documento de consenso para o controle do cincer
de mama no Brasil'? propde a mamografia bienal a partir
de 50 anos de idade. Isso nos preocupa, pois, nessa faixa
etdria, a partir dos dados apresentados, ndo identificamos
qualquer incremento nas taxas de adesdo ao rastreamento
mamogrifico nos servicos de saiide publicos. As mais
idosas provavelmente nio comparecem aos Setvicos de
atendimento médico e, assim, ndo sdo alcancadas pelas

Referéncias

recomendagdes dirigidas principalmente para sua faixa
etdria. Formas mais eficazes de estimulo ao ingresso das
mulheres nos programas rastreamento mamogréfico de-
verdo ser propostas.

Atengio especial deve ser dada para as mulheres
sem rastreamento prévio. Este foi um dos fatores asso-
ciados ao insucesso da adesdo ao rastreamento mamo-
grifico®®. Novamente, o cardter oportunistico € a falta
de informagdes relevantes no momento de ingresso da
mulher no programa de rastreamento mamografico nio
ressaltam a importancia do acompanhamento periddico
a partir daquele momento. Excluimos, para mantermos
a veracidade dos nossos dados, a propor¢do de mulheres
submetidas somente & mamografa-indice e com as quais
ndo conseguimos contato posterior. Acreditamos que em
condi¢des corriqueiras da pritica clinica essa proporgio
poderd assumir valores muito maiores.

Apesar da discussdo a respeito da eficicia da mamo-
grafia, mancida incessantemente nas dltimas décadas, os
programas de rastreamento devem estimular o inicio do
rastreamento mamogréfico em idade apropriada e promover
medidas que estabelecam taxas crescentes de adesio e re-
petigio dos exames. Atingir e manter altas taxas de adesdo
que representam obediéncia aos intervalos de repetigio
entre os exames, adequadamente definidos como inferiores
a 24 meses'*"?, é crucial para se alcangar a redugdo dos
indices de mortalidade verificados em nosso pais.
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Resumo

OBJETIVOS: Este estudo pretende identificar falhas de adeséo as recomendacdes
do rastreamento mamografico oportunistico e seus fatores associados. METODOS:
Foram acompanhadas 460 mulheres, 327 atendidas em servigcos de saude publicos
e 133 em servigos privados, entre 2003 e 2008, em Taubaté, Estado de Sao Paulo,
na regidao Sudeste do Brasil, apds a realizagdo de mamografia-indice. Avaliou-se a
adesdo ao rastreamento mamografico através do numero de mamografias
realizadas e também pelos intervalos de repeticido entre os exames,
respectivamente em 18, 24 e 30 meses. Elegeu-se o intervalo de repeticéo entre as
mamografias superior a 30 meses para definir falha de adesdo ao rastreamento
mamografico oportunistico. As associagées dos desfechos com as variaveis
independentes foram estudadas pela técnica de regressdo de COX, com obtencao
das razdes de risco (RR) e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%).
RESULTADOQOS: As falhas de adeséo ocorreram em 51,1% das entrevistadas. O
acesso publico aos servicos de saude (RR 1,44; 1C95% 1,06-1,96), a auséncia de
rastreio prévio (RR 1,53; IC95% 1,17-2,00) e a frequéncia esporadica aos servicos
meédicos (RR 1,41; 1C95% 1,05-1,89) foram os fatores associados as falhas de
adesdo. CONCLUSOES: Quanto mais estrito o intervalo de repeticdo entre as
mamografias maiores as falhas de adesdo as recomendacgdes propostas. As
politicas de rastreamento mamografico com carater exclusivamente oportunistico,
ocasionam falhas de adesdo constantes e mais comuns entre as mulheres
atendidas nos servicos publicos de saude.

Palavras-chave: Cancer de mama, Mamografia, Programas de rastreamento,

Implementagéo de planos de saude, Fidelidade a diretrizes.
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Abstract

OBJECTIVE: this study aim to identify lacks of adherence to recommendation
for opportunistic mammographic screening and it's associated factors.
METHODS: 460 women were follow-up, 327 of them attended at public heath
services and 133 at private services, from 2003 to 2008 in city of Taubaté, Sao
Paulo, southwest region of Brazil after underwent index mammography. Adherence
to mammographic screening was assessed through number of mammographies
performed and by repeated intervals among the exams at 18, 24 and 30 month,
respectively. The repeated interval among mammographies above 30 month was
selected to define lack of adherence to opportunistic mammographic screening.
The outcomes associations with independent variables were studied by risk ratio
(RR) and 95% confidence intervals (95%CI) performed through Cox-regression
model RESULTS: the adherence flaws ocurred in about 51,1% of the interviewees
and the unequal access to healthcare services, public or private (RR 1,44;
95%Cl 1,06-1,96), absence of previous screening (RR 1,53; 95%CI 1,17-2,00),
less visiting medical services (RR 1,41; 95%CI 1,05-1,89) were the associated
factors to lack of adherence. CONCLUSIONS: The shorter screening intervals,
the greater the compliance failure rates to the recommendations proposed. The
opportunistic model of mammographic screening policies provokes recurrent
lack of adhesion which is more common among women attended in public
healthcare services.

Keywords: Breast cancer, Mammography, Mass screening, Health plan

implementation, Guideline adherence.
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Introducao

Atualmente o cancer de mama é considerado grave problema de saude
publica. Detecta-lo precocemente propicia tratamentos eficazes e evita prejuizos
irreparaveis a saude das mulheres. Impde-se, portanto, estabelecer politicas de
saude publica com obijetivo de identificar a doenga em suas fases iniciais.

E o tumor mais frequente entre as mulheres do hemisfério Norte. Estimou-se
que em 2009, de todos os tumores detectados na populacao feminina residente nos
Estados Unidos da América (EUA), 27% (194.280 novos casos) tiveram como
sitio primario a glandula mamaria (1). Em algumas regiées do Brasil o cancer
mamario também é o mais frequente entre as mulheres (2). Na ultima década
(2000-2009) a Fundagdo Oncocentro do Estado de Sao Paulo (FOSP),
localizado na regido Sudeste do Brasil, registrou pouco mais de 330.000 novos
casos de cancer. A distribuicdo segundo topografias agrupadas demonstra que,
entre as mulheres, o tumor mamario totaliza 21,6% dos casos, e ultrapassa
inclusive os tumores de pele (3).

A terapéutica atual prolonga a sobrevida das portadoras do cancer mamario,
porém, a extensdo inicial da doenca € seu principal preditor prognéstico (4,5).
Muito embora analises temporais recentes das tendéncias do estadiamento do
cancer de mama no Brasil demonstrem maiores taxas de deteccao precoce do
tumor, o diagndstico tardio da doenca corresponde ainda a 1/3 dos registros de
casos novos (3,6,7). Na América Latina e no Caribe, razbes relativamente altas
entre a incidéncia e a mortalidade do cancer mamario indicam inadequacgdes em

seu diagndstico e tratamento (8).
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Apesar de controvérsias constantes a respeito do rastreamento do cancer
mamario existe consenso a respeito da ineficdcia do autoexame e o exame clinico
das mamas (9,10). O rastreamento mamografico da doenca é reconhecido como
valiosa iniciativa de saude publica (11). As mulheres com idade acima de 50
anos rastreadas regularmente a cada 24 meses apresentam decréscimo de 30% na
mortalidade. Entre aquelas rastreadas na década anterior (40 a 49 anos de
idade) registraram-se menores decréscimos de mortalidade, ao redor de 14%,
ainda assim significativos, principalmente se intervalos anuais de repeticao entre
os exames forem estabelecidos (12,13).

Estabeleceu-se em varios paises do hemisfério Norte o rastreamento
mamografico populacional organizado. Neste modelo existem convocagcdo e
vigilancia das mulheres inscritas e cumprimento dos intervalos entre as etapas
propostas. Na maioria dos paises latino-americanos, inclusive no Brasil, o
rastreamento mamografico tem carater oportunistico (8,14). Neste ultimo caso,
os individuos somente sdo submetidos as recomendacgbes a partir da procura
espontanea pelos servicos de saude. Substancial propor¢do das mulheres nao é
rastreada ou ndo cumpre as recomendacgodes recebidas. Muitas faltam ou retardam
0 comparecimento as etapas seguintes do rastreamento.

As recomendacbes para o rastreamento mamografico, muitas vezes
conflitantes, alteram-se frequentemente (15). No Brasil, divergem de acordo com o
tipo de acesso da populacao aos servicos de saude. Oficialmente recomenda-
se o rastreamento mamografico bienal, para mulheres ndao pertencentes a
grupos populacionais de risco, somente a partir de 50 anos de idade. No setor

suplementar de assisténcia a saude defende-se a triagem mamografica anual a
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partir de 40 anos, bienalmente entre 50 e 69 anos e, de acordo com a
expectativa de vida da mulher, apds 70 anos de idade (14,16).

No Brasil surgem dados iniciais a respeito da utilizacdo da mamografia
baseados exclusivamente em inquéritos com diversas envergaduras amostrais
(17-21). Questdes pontuais a respeito da utilizacdo prévia da mamografia e
informacdes autorrelatadas evidenciam enormes gradientes entre as prevaléncias
observadas nos setores publicos e privados. Nao apresentam, no entanto, até o
presente momento, detalhamento suficiente sobre a adesdo das mulheres ao
rastreamento mamogréfico. Esse trabalho pretende identificar as falhas de adeséo

ao rastreamento mamografico oportunistico e seus fatores associados.

Material e Métodos

Trata-se de estudo longitudinal, descritivo e comparativo entre duas coortes
de mulheres, identificadas em 2003 e acompanhadas durante cinco anos, apds
a realizacao de mamografia-indice em servicos de saude publicos e privados do
Municipio de Taubaté, Sao Paulo, Brasil.

O calculo do tamanho amostral baseou-se no numero de mulheres com
idade superior a 35 anos residentes na area de abrangéncia do estudo e no
namero de mamografias pagas pelos sistemas de saude publicos e privados, no
ano de 2000, na mesma regidao. Apesar do acesso aos servicos de saude
publicos no Brasil ser gratuito e universal, cerca de 24% da populacao utilizam
rede de servicos de saude suplementar e privada (22).

Entre fevereiro e julho de 2003 foram entrevistadas no momento da

realizacdo de mamografia-indice 643 mulheres, respectivamente 472 atendidas
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em servicos de saude publicos e 171 em servigos privados. Durante cinco
anos o comparecimento dos sujeitos para a realizacdo de mamografia foi
sequencialmente registrado. Nao foram feitas quaisquer intervencbes que
motivassem maior adesao dos sujeitos as recomendacgdes do rastreamento do
cancer de mama, garantindo assim isencdo dos pesquisadores e o carater
espontaneo e oportunistico da realizacdo dos exames.

Da amostra inicial foram excluidas as mulheres que referiram serem
portadoras de cancer mamario (7), as falecidas durante o periodo da pesquisa
(3), as residentes fora do Municipio de Taubaté (32) e aquelas que realizaram
somente a mamografia-indice ou cujo intervalo entre a realizagdo da ultima
mamografia e o encerramento da pesquisa foi superior a 30 meses e nao foram
localizadas através de contato telefénico pessoal (141). A amostra final foi
composta por 327 mulheres entrevistadas nos servicos publicos de saude e
outras 133 nos privados, totalizando 460 sujeitos.

O tamanho final da amostra foi validado pela Pesquisa Mundial de Saude
(23), realizada no Brasil pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), também em
2003. Nos municipios com a mesma populacéo da area desse estudo, entre 50 e
400 mil habitantes, foram entrevistadas 253 mulheres com idade superior a 40
anos, questionadas a respeito do acesso aos exames de mamografia nos ultimos
trés anos. A proporgdo de mulheres atendidas nos servicos de saude privados
(26,5%) determinou amostras de 67 e 186 entrevistadas, respectivamente, nos
setores privados e publicos.

Os desfechos analisados (variaveis dependentes) foram a adesdo e a

falha de adesdo ao rastreamento mamografico, cuja avaliacdo baseou-se no
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numero total de mamografias realizadas durante os cinco anos de acompanhamento
das coortes ou nos intervalos de repeticao entre os exames. O Ultimo critério foi
composto por trés categorias, respectivamente intervalos de repeticdo a cada
18, 24 ou 30 meses.

Determinou-se que a presenca de adesao ao rastreamento mamografico
implicaria a realizagdo de pelo menos mais duas mamografias além do exame-
indice ou ainda que todos os exames fossem efetuados sequencialmente dentro do
intervalo de 24 meses, respeitando as recomendagdes oficiais. Finalmente, o
intervalo superior a 30 meses foi o critério eleito para definir falha de adeséo ao
rastreamento mamografico.

As variaveis independentes relacionaram-se com caracteristicas
sociodemogréficas da populacdo estudada, a modalidade de acesso aos servigos
de saude, se publica ou privada, e a frequéncia de utilizacdo dos mesmos.
Classificou-se como frequéncia regular a consulta médica e a coleta de
colpocitologia oncoldgica realizadas a cada dois anos. Foi dada énfase ao
rastreamento mamografico prévio e ao conhecimento das recomendacdes oficiais
para realizar o rastreamento mamografico. Estas varidaveis foram codificadas no
menor numero de estratos possiveis para facilitar a analise estatistica descritiva
e através de regressao logistica.

A associacao do desfecho analisado com as variaveis independentes foi
estudada através de obtencao das razdes de risco (RR) e odds ratio (OR), seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (1IC95%) e do valor de p calculado
pelos testes qui-quadrado (X?) e exato de Fisher. O célculo das razdes de risco

ajustadas foi realizado pela técnica de regressao de COX. Adotou-se a=5%
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como nivel de significancia estatistica. A andlise foi realizada com os softwares
SAS, verséo 9.1.3. e Epi-Info, verséo 3.4.3.

A descricdo dos dados como prevaléncias de realizagdo dos exames,
segundo variaveis selecionadas, em vez de proporcdes de cobertura associadas a
expectativas de impacto de programas de saude, baseia-se em outros estudos (20)
e demonstra cuidado em nao confundir o significado dos resultados obtidos.

Este estudo foi previamente aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Universidade de Taubaté (CEP UNITAU 0307/07) e da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CEP UNICAMP
521/2002). Os sujeitos que participaram da pesquisa assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a coleta de dados proposta pelos

pesquisadores e a divulgacao de seus resultados.

Resultados

Da amostra final de entrevistadas (460 sujeitos), 71,1% foram atendidas
em servigos publicos de saude (327 sujeitos) e as restantes, 28,9% da amostra,
tinham cobertura de planos de saude privados (133 sujeitos).

A média da idade das mulheres nao diferiu entre os grupos analisados,
correspondendo nos servigos publicos e privados respectivamente a 50,3 + 9,3 anos
e 494 + 9,6 anos. Foram demonstradas diferengas no grau de escolaridade e na
renda familiar das entrevistadas (p<0,05). A tabela 1 demonstra as caracteristicas
sociodemograficas e reprodutivas das entrevistadas.

Muito embora a ampla maioria das mulheres (>70%) da amostra estudada,

frequentasse regularmente a consulta ginecoldgica a cada 2 anos no maximo, mais
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de 4 das usuarias dos servicos publicos de saude compareciam esporadicamente
ao servico meédico especializado e poucas (35,3%) receberam informacdes a
respeito da realizacdo da mamografia e recomendacdes sobre o rastreamento
mamografico periddico. Entre aquelas que dispunham de planos de saude privados,
a proporcdo de consultas ginecolégicas esporadicas era significativamente
menor (10,5%) e a grande maioria (74,1%) recebeu algum tipo de informacao
sobre o0 exame que estava realizando (p<0,05).

Houve similaridade de propor¢cées quando questionadas a respeito de
antecedentes familiares de cancer de mama e presenca de doencas ou
anormalidades mamarias, respectivamente 12% e 15% das entrevistadas em
cada grupo estudado. Pequena percentagem das mulheres, ndo mais que 5%
da amostra, fazia acompanhamento com mastologista ou oncologista.

Sessenta e oito por cento das entrevistadas (313 sujeitos) referiram
realizacdo de ao menos uma mamografia antes do inicio da pesquisa. Negavam
rastreio prévio 147 mulheres, 32% do total de entrevistadas. A maior proporcao
encontrava-se entre as atendidas através do sistema publico de saude
brasileiro (85,7% versus 14,3% - RR 2,44; IC 95% 1,61-3,69). A média de idade
das mulheres nao rastreadas previamente foi cerca de sete anos maior no setor
publico, porém nao ultrapassou 50 anos de idade.

Durante o transcorrer da pesquisa as taxas de adesdao diminuiram
progressivamente. Cerca 30% das entrevistadas (137 sujeitos) cumpriram as
recomendacdes oficiais, repetindo a mamografia a cada 24 meses. A adeséo as
normas propostas para o rastreamento mamografico foi mais frequente entre as

entrevistadas nos servicos de saude privados (42,9% versus 24,5%; RR 1,75;
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IC95% 1,26-2,48). Das mulheres que referiram Ultima mamografia nos 24 meses
anteriores ao inicio da pesquisa (230 sujeitos) somente 40,4% delas mantiveram-se
aderentes (93 sujeitos). Novamente houve maior frequéncia de adesao entre
as atendidas nos servicos privados de saude (51,2% versus 34,2% - RR 1,34;
1C95% 1,05-1,72).

Cerca de 68,5% da entrevistadas (315 sujeitos) realizaram trés ou mais
mamografias. No entanto, mais da metade (56,5%) em intervalos superiores a
24 meses. Neste caso a maior frequéncia ocorreu entre as entrevistadas dos
servicos publicos de saude (63,3 versus 41,2 - RR 1,53; IC95% 1,18-1,98). A
Tabela 2 demonstra a adesao ao rastreamento mamografico de acordo com os
critérios previamente estabelecidos.

A falha de adeséo ao rastreamento mamografico foi definida anteriormente
como a realizagdo de pelo menos um dos exames em intervalo superior a 30
meses e ocorreu em mais da metade da amostra estudada (51,1%). A tabela 3
analisa a associacao desse desfecho com as variaveis independentes selecionadas.
Calcularam-se os riscos relativos brutos (RRy) e ajustados pela idade das
entrevistadas (RRg) com seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%)),
em virtude do desenho longitudinal do estudo e das recomendagdes oficiais

para se iniciar o rastreamento mamogréfico a partir de 50 anos de idade.

Discussao
Ensaios clinicos randomizados e outros estudos baseados em dados
populacionais demonstraram que o rastreamento mamografico peridédico, com

altas taxas de adesao, propicia a deteccdo do tumor mamario com menores
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dimensdes e sem envolvimento linfonodal metastatico (24,25). Tal fato permite
tratamentos menos agressivos e maiores taxas de sobrevida das mulheres
acometidas pelo cancer mamario (26).

Para que os beneficios plenos do rastreamento mamografico se tornem
evidentes e mensuraveis, as recomendacées devem ser obedecidas e 0s
intervalos de repeticdo entre os exames devem ser cumpridos regularmente. A
efetividade do rastreamento mamografico esta demonstrada quando suas etapas
sao repetidas entre 12 e 33 meses. A ampliacao dos intervalos de repeticao entre os
exames, superior a 24 meses, reduz parte dos beneficios esperados (10, 27, 28).

O conhecimento da prevaléncia de realizacdo de mamografia resulta de
inquéritos gerais de saude que estimam essa medida a partir de respostas
pessoais das entrevistadas. Largamente utilizados nos EUA, tais inquéritos indicam
altas taxas de prevaléncia de realizagcdo da mamografia, atualmente ao redor de
70% das mulheres norte-americanas com idade superior a 40 anos (29). Apesar
das altas taxas de prevaléncia de realizacao de mamografia, somente 46% das
mulheres norte-americanas repetem os exames nos intervalos recomendados e
sdo consideradas aderentes ao rastreamento mamografico (30).

No Brasil, a partir de 2003, trés grandes inquéritos populacionais indicaram,
com algumas variacdes regionais, taxas de realizagdo da mamografia inferiores a
50% entre as mulheres com 40 a 69 anos de idade (17-20). Nas grandes cidades
brasileiras (capitais e Distrito Federal) estimativas sobre a prevaléncia de
realizagdo da mamografia, equivocadamente referidas como coberturas, descritas
ao redor de 70% das mulheres entre 50 a 69 anos de idade, estdo superestimadas

em virtude da metodologia de averiguacao dos dados (31,32).

Publicagées 43



Apesar de atualmente surgirem no Brasil protocolos regionais para o
rastreamento do cancer mamario baseados na realizacdo da mamografia com
vigilancia dos intervalos de repeticdo entre os exames e em intervencdes
efetivas de busca ativa das mulheres inscritas (27,33), o pais desenvolve, em
ambos 0s segmentos de assisténcia médica disponiveis, politica de rastreio
oportunistico (14). Nesse modelo, a adesao as normas definidas pelos programas
dependera exclusivamente de atitudes individuais. Falhas de ades&o corriqueiras
influenciardao negativamente as expectativas de cobertura e seu impacto sobre
0s objetivos esperados.

A falta de consenso para definir adesdo adequada dificulta a avaliacdo do
sucesso ou das falhas dos programas de rastreamento mamografico. Pelo menos
dois critérios foram encontrados na literatura médica, em revisées recentes, que
permitem comparar resultados dos diversos estudos realizados: dois ou mais
exames consecutivos respeitando o intervalo proposto entre os mesmos, isto
€, repeticdo em no maximo 24 meses e numero de exames sucessivos em
determinado periodo de tempo de acompanhamento. Dificulta a utilizacdo desse
ultimo critério a discordancia no numero de exames e na extensao do tempo de
acompanhamento da populacdo-alvo necessarios para considerar a adesao
adequada (30,34).

No presente estudo apresentamos como critério mais adequado para
definir falha de adesao ao rastreamento mamografico o intervalo de 30 meses
para repeticdo entre os exames. Isto porque intervalos menores colidem com as
orientacbes oficiais vigentes que devem ser respeitadas e a ampliacdao do

intervalo de repeticdo entre os exames, seis meses além das mesmas, permite
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que eventuais dificuldades operacionais nao influenciem negativamente sua
avaliacado. Varios estudos tém demonstrado que pequenas diferengas entre as
definicdes dos intervalos de analise elevam substancialmente as taxas de adesao.
Descrevem-se incrementos nas mesmas, variando de 11% a 24%, quando as
avaliagcdes ampliam os intervalos de repeticao entre os exames em 3 a 6 meses
além das recomendacdes oficiais (30,35).

Verificamos situacdo semelhante no presente estudo. Quanto mais
estrito o critério definido para avaliar a adesao ao rastreamento mamografico,
isto €, intervalos de repeticdo a cada 18 ou 24 meses, menores as taxas de
aderéncia. Somente 13,9% e 29,8% das entrevistadas, respectivamente nos
servicos de saude publicos e privados, mantiveram-se aderentes ao rastreamento
mamografico quando a avaliagdo pautou-se nos intervalos reduzidos. Mesmo
com o intervalo de avaliacdo ampliado para 30 meses, as falhas de adesao
ultrapassaram a metade (51,1%) da amostra total analisada. Este resultado foi
influenciado pelo tipo de acesso aos servigos de saude, publico ou privado (RR 1,44;
IC95% 1,06-1,96), pois nesta ultima modalidade observam-se menores falhas
de adeséao, porém ainda, ao redor de 40% das entrevistadas.

O critério de numero de exames em determinado intervalo de tempo
parece-nos sujeito a dois viéses comuns. Primeiramente sera influenciado pela
necessidade de reconvocacdo das inscritas em caso de mamografias
duvidosas. Perdera assim a caracteristica de rastreamento e incluird procedimentos
diagndsticos. Finalmente ndo contempla o respeito as recomendacdes, pois exclui o
intervalo de repeticdo maximo exigido entre os dois exames consecutivos, nunca

superior a 24 meses (14,15). Quando utilizamos o numero total de mamografias
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realizadas, 3 exames consecutivos nesse estudo, as taxas de adesao aproximam-se
de 70% da amostra estudada, porém, mais de metade dessas entrevistadas
(56,5%) realizaram pelo menos uma avaliagdo em intervalo superior a 24
meses. A maioria delas (77,5%) encontrava-se entre as mulheres atendidas nos
servicos de saude publicos (RR 1,53; 1C95% 1,18-1,98).

Recentemente, estudo conduzido nos EUA, em servico de saude
suplementar, avaliou as taxas de adeséo ao rastreamento mamografico em 1336
mulheres com idade superior a 50 anos, mesclando os dois critérios anteriormente
relatados. A observacdo dos sujeitos foi realizada durante oito anos consecutivos. A
aderéncia apresentou importante declinio a partir do sexto ano de seguimento,
mantendo-se ao redor de 58,5% das mulheres selecionadas no final do periodo
de observagéao (34).

Observamos adesao de 55% das entrevistadas durante os primeiros 30
meses da nossa pesquisa. O declinio na aderéncia evidenciou-se nos 30 meses
finais quando somente 37,1% retornaram para repetir a mamografia. No modelo
de rastreamento oportunistico, com o decorrer do tempo muitas mulheres
abandonam as recomendacdes e realizam a mamografia esporadicamente, em
intervalos superiores aos sugeridos, tornando-se ndo aderentes as recomendacdes
propostas. Alcanca-se a mesma efetividade observada no rastreamento organizado
quando se atingem altas taxas de prevaléncia de utilizagdo da mamografia no
modelo oportunistico (36).

Como descrito em outras analises, a prevaléncia de realizacdo da
mamografia associa-se diretamente a variaveis que traduzem a condicao

socioeconémica das entrevistadas (37-41). Espera-se, portanto, que falhas de
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adeséo ao rastreamento mamografico vinculem-se também aos mesmos fatores. Na
andlise multivariavel ressalta-se a importancia do tipo de acesso aos servicos de
saude e também condi¢gdes de menor frequéncia aos servigos disponiveis.
Menores rendas familiares, geralmente abaixo de cinco salarios minimos, e nao
dispor de plano de saude privado coincidem com maiores falhas de adeséo ao
rastreamento mamografico (RR 1,39; 1C95% 1,16-1,67). Consultas ginecolégicas
esporadicas (RR 1,41; 1C95% 1,05-1,89) e coleta irregular de citologia
oncoldgica cérvicovaginal (RR 1,49; 1C95% 1,11-1,99) expressam a mesma
associacdo. Novamente o carater oportunistico do rastreamento mamografico
instituido e a dicotomia de acesso aos servicos de saude no Brasil encontrarao
nessas condi¢cdes empecilhos para obter resultados mais animadores.

Outros fatores relevantes foram: idade das pacientes, o conhecimento das
recomendacgdes vigentes e a presenca de rastreio prévio. As recomendacdes
enfatizam o inicio do rastreamento mamografico a partir de 50 anos e nunca
com intervalos superiores a 24 meses; todavia, nos servigos publicos, muitas
entrevistadas ndo seguem tais orientacoes. A idade de inicio do rastreamento
encontra-se, em média, abaixo da recomendada e as falhas de adesédo séo
constantes, sempre superiores a metade da amostra estudada, com leve
incremento a partir de 60 anos de idade. Provavelmente os profissionais que
orientam essas mulheres mostram-se confusos ou mesmos discordantes das
recomendagdes oficiais, tém maior preocupag¢do com o inicio do rastreamento
mamografico do que com a sua manutengao.

Maiores taxas de adesao sao relatadas por mulheres com histéria de

rastreamento prévio (30,37-40). Nessa pesquisa, as mulheres rastreadas pela
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primeira vez também tiveram maiores falhas de adesao (RR 1,53; 1C95% 1,17-
2,00). O autorrelato de realizacdao da mamografia nos dois anos anteriores ao
estudo, ao redor de 50%, confirma prevaléncias semelhantes a de outros
inquéritos brasileiros (17-20). Ainda assim, como registrado em outros estudos
(30,42,) somente 40% dessas entrevistadas mostraram-se aderentes as normas
propostas, com maiores falhas de adeséo entre as entrevistadas nos servigos
publicos de saude (RR 1,34; 1C95% 1,05-1,72).

Existe, portanto, distincdo entre a prevaléncia de realizagdo da mamografia
obtida através de relatos pessoais das entrevistadas, inclusive por via telefénica
(32), e as taxas de adesdo as recomendacdes vigentes. Além do mais, ao
confundi-las com taxas de coberturas do exame (31) corremos risco de avaliar
inadequadamente o impacto projetado para o rastreamento proposto. A metodologia
utilizada até o momento para estimar a cobertura dos programas de rastreamento
oportunistico apresenta muitos viéses. A projecao de seu impacto sobre o
objetivo desejado, a reducédo da mortalidade ocasionada pelo cancer de mama,
ndo sera estimada corretamente enquanto cometermos tais equivocos.

O carater oportunistico das politicas de rastreamento vigentes no Brasil
ocasiona falhas de adesdo constantes e mais comuns entre as mulheres
atendidas nos servicos publicos de saude. Sua eficacia manter-se-a sempre
aquém do desejado para magnitude do problema apresentado. Este modelo
devera ser substituido por outro que corrija tais falhas. Esforcos e recursos,
ainda que regionais, deverao ser aplicados com essa intengéo.

A discordia a respeito da idade de inicio do rastreamento mamogréfico

ainda esta longe de atingir um consenso. Precisamos, no entanto, padronizar os

Publicagées 48



programas de rastreamento mamografico. Sugerimos que se eleja o intervalo de 30

meses entre 0s exames como critério para uniformizar suas avaliagbes. Confusdes

a respeito de prevaléncias de realizacdo autorrelatadas, adesédo e taxas de

cobertura do rastreamento mamografico deverdo ser rapidamente solucionadas.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e reprodutivas das entrevistadas

de acordo com o tipo de servigo de saude utilizado

Publico Privado
n(327) % n(133) % p valor
Faixa Etaria >0,05%
até 49 anos 171 (52,3) 75 (56,4)
50 a 59 anos 113 (34,6) 37 (27,8)
acima de 59 anos 43 (13,1) 21 (15,8)
Renda familiar <0,05%
até R$ 500 153 (46,8) 8 ( 6,0
de R$ 501 a R$ 2000 131 (40,1) 72 (54,1)
acima de R$ 2000 4 (1,2 46 (34,6)
nao referida 39 (11,9) 7 (59
Ocupacao profissional <0,05**
nao trabalha fora de casa 211 (64,5) 74 (55,6)
trabalha fora de casa 116 (35,5) 59 (44,4)
Estado civil <0,05**
solteiras 117 (35,8) 35 (26,3)
casadas ou viuvas 210 . 98 (73,7)
Antecedentes familiares de cancer de mama >0,05**
presente 37 (11,3) 18 (13,5)
ausente 290 (88,7) 115 (86,5)
Estado menopausal >0,05**
presente 153 (46,8) 72 (54,1)
ausente 174 (53,2) 61 (45,9)
Rastreamento mamografico prévio <0,05**
presente 201 (61,5) 112 (84,2)
ausente 126 (38,5) 21 (15,8)

* Teste Qui-quadrado
** Teste exato de Fisher
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Tabela 2. Adesao ao rastreamento mamografico de acordo com intervalos de repeticdo, niumero total de mamografias

realizadas e tipo de acesso aos servigos de saude

Adesao Falha de Adesao
Critérios de adesao Publico Privado Total Publico Privado Total OR 1C(95%)
n (%) n (%) n (%) n n n
Intervalos de repeticéo
18 meses 39 (11,9) 25 (18,8) 64 (13,9) 288 108 396 1,70 0,98-2,95
24 meses 80 (24,5) 57 (42,9) 137 (29,8) 247 76 323 2,31 1,51-3,54
30 meses 143 (43,7) 81 (60,9) 224 (48,9) 184 52 236 1,97 1,31-2,98
Numero de mamografias
3 ou mais 218 (66,7) 97 (72,9) 315 (68,5) 109 36 145 0,74 0,47-1,15
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Tabela 3. Variaveis associadas com a falha de adesao ao rastreamento

mamografico

Falha de Adesao Adesao

Variavel n(236) % n(224) % RR,; 1IC95%
Atendimento

Privado 52 (39,1) 81 (60,9) 1,0

Publico 184 (56,3) 143 (43,7) 1,44 1,06-1,96
Faixa etaria*

Até 49 anos 129 (52,4) 117 (47,6) 1,0

50 a 59 anos 74 (49,3) 76 (50,7) 0,94 0,77-1,15

acima de 60 anos 33 (51,6) 31 (48,4) 0,98 0,75-1,28
Consultas ginecolégicas

Regulares 177 (46,7) 195 (52,4) 1,0

Esporadicas 59 (67,0) 29 (33,0) 1,41  1,05-1,89
Coleta regular de citologia oncologica

Sim 172 (46,7) 196 (53,3) 1,0

Nao 64 (69,6) 28 (30,4) 1,49 1,11-1,99
Rastreamento prévio

Sim 138 (44,1) 175 (55,9) 1,0

Nao 98 (66,7) 49 (33,3) 1,53 1,17-2,00
Recebeu informacbes a respeito do rastreamento mamografico

Sim 80 (44,0) 102 (56,0) 1,0

Nao 156 (56,1) 122 (43,9 1,27 0,97-1,66
Acompanhamento com mastologista ou oncologista

Sim 8 (59,1) 14 (40,9) 1,0

Nao 228 (28,3) 210 (71,7) 1,43 0,70-2,89
Menopausa

Sim 104 (46,0) 122 (54,0) 1,0

Nao 132 (56,2) 102 (46,8 1,47 0,97-2,06

RRaj e IC95% ajustados pela idade das entrevistadas
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4. Discussao

Os programas para o rastreamento do cancer mamario no Brasil tém
carater oportunistico (25,26). Somente a procura espontanea por qualquer consulta
meédica motiva a realizagdo do exame clinico das mamas e a solicitagdo da
mamografia. A¢des mais amplas, como os mutirdes para realizacdo de mamografia,

sao variantes dessa mesma politica de rastreamento.

O estabelecimento da populagdo alvo, o registro das mulheres
rastreadas, sua convocacao para cumprir as normas recomendadas e a
mensuracdo de indicadores de adesdo, caracteristicas do programas de
rastreamento organizado (50), ndo tém representatividade nas politicas de
rastreio mamografico instituidas até o presente momento no Brasil. Mesmo nos
servicos de saude privados ndo existem agdes efetivas para a implantacao de

programas com esse modelo.

A relacdo custo-beneficio dos mesmos, o excesso de procedimentos
necessarios para a elucidacdo de diagnésticos, muitas vezes incorretos, a

continua discussado a respeito da efetividade da mamografia na reducédo da
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mortalidade decorrente do cancer mamario (51) impedem sua implantagcdo nos
servicos publicos de saude ou mudancas no carater também oportunistico do

rastreamento mamografico vigente no setor de saude suplementar.

No modelo oportunistico, as desigualdades de acesso aos cuidados com a
saude propiciam intervalos mais longos entre suas etapas e ocasionam maiores
falhas de adesao ao do rastreamento proposto. Estudos recentes demonstram
resultados semelhantes entre os dois modelos quando altas taxas de utilizacao

dos recursos disponiveis s&o atingidas nos programas oportunisticos (52).

Neste estudo, a avaliacdo do intervalo-indice demonstra taxas bastante
satisfatérias de adesdo inicial e frequéncias cumulativas de repeticdo da
mamografia. Aproximadamente metade das entrevistadas, mesmo nos servigos
publicos de saude (48,0%), repetiu 0 exame nos primeiros 24 meses apds a
mamografia-indice. O vinculo das entrevistadas com planos privados de saude, em
virtude de facilidades de acesso aos servicos médicos, promove maior adesao
(72,2%) e retorno mais breve para a repeticdo da mamografia, acompanhando

orientagdes para a realizagdo do exame em intervalos mais curtos.

As taxas de adesdo diminuem progressivamente com o tempo de
observagédo do estudo. Na segunda etapa de avaliagdo, entre 25 e 48 meses
apo6s a mamografia inicial, observamos disparidades pronunciadas na aderéncia
ao rastreamento mamografico. Mantiveram-se aderentes respectivamente,
31,5% das entrevistadas nos servigos publicos e 51,1% nos servigos privados.

Somente um quarto (24,4 %) das mulheres entrevistadas nos servicos de saude
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publicos completou os 60 meses de acompanhamento dessa pesquisa como
aderentes as normas de rastreamento mamogréfico sugerido. Isto representa a
falta de vigilancia sobre as etapas seguintes e também auséncia de convocacao
das mulheres, caracteristicas préprias do rastreamento oportunistico, mais

evidente nos servigos de saude publicos.

O documento de consenso para o controle do cancer de mama no Brasil
(25) propde a mamografia bienalmente a partir de 50 anos de idade. Isto é
preocupante, pois nesta faixa etaria, a partir dos dados apresentados, nao foi
identificado nos servigos de saude publicos qualquer incremento nas taxas de
adesdo ao rastreamento mamografico. As mais idosas, provavelmente, nao
comparecem aos servicos de atendimento médico e assim ndo sao alcancadas

pelas recomendacdes dirigidas principalmente para a sua faixa etaria.

Sao variaveis fortemente associadas a realizagdo da mamografia o tipo
de acesso aos servicos de saude, a presenca de rastreamento prévio e
indicadores de consulta ginecolégica regular, como a coleta de colpocitologia
oncolégica (exame de Papanicolaou). Provavelmente nessas situagcdes, em
cada etapa do rastreamento oportunistico, reforcam-se orientacées motivadoras

de crescente adesdo ao rastreamento periodico (45).

Apesar dos inquéritos populacionais estimarem altas taxas de realizacao
da mamografia, tanto nos EUA (30) quanto no Brasil (31-35), as informagdes
colhidas ndo expressam corretamente as taxas de adesdo ao rastreamento

mamografico. Nas grandes cidades brasileiras (capitais e Distrito Federal),
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estimativas sobre a prevaléncia de realizagdo da mamografia, obtidas pelo
sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas crénicas por
inquérito telefénico (VIGITEL) via contato telefénico, equivocadamente referidas
como coberturas, descritas ao redor de 70% das mulheres entre 50 a 69 anos
de idade, ou aquelas oriundas da ultima edicdo da Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios estdo superestimadas em virtude da metodologia de

averiguacao dos dados (35,46,47).

No presente estudo definimos o intervalo para repeticdo entre os exames
superior a 30 meses como o critério mais adequado para definir falha de
adesdo ao rastreamento mamografico. Isto porque intervalos menores colidem
com as orientacées oficiais vigentes que devem ser respeitadas e a ampliacao
do intervalo de repeticdo entre os exames, seis meses além das mesmas,
permite que eventuais dificuldades operacionais nao influenciem negativamente
sua avaliacdo (48,49). Quanto mais estrito o critério definido para avaliar a
adesdo ao rastreamento mamografico, isto €, intervalos de repeticdo a cada 18

ou 24 meses, menores as taxas de aderéncia.

Mesmo com o intervalo de avaliacdo ampliado para 30 meses, as falhas de
adeséo ultrapassaram metade (51,1%) da amostra total analisada. Evidenciaram-se
maiores falhas de adesdo nos 30 meses finais do estudo, quando somente
37,1% retornaram para repetir a mamografia. No modelo de rastreamento
oportunistico, com o decorrer do tempo muitas mulheres abandonam as
recomendacoes, realizam a mamografia esporadicamente, em intervalos superiores

aos sugeridos, tornando-se ndo aderentes as recomendagdes propostas.
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Este resultado foi influenciado pelo tipo de acesso aos servicos de
saude, publico ou privado (RR 1,44; 1C95% 1,06-1,96), pois na primeira
modalidade observam-se maiores falhas de adesao, porém ainda, ao redor de
57% das entrevistadas. Menores rendas familiares, geralmente abaixo de cinco
salérios minimos, coincidem com maiores falhas de adesdo ao rastreamento
mamografico (RR 1,39; 1C95% 1,16-1,67). Consultas ginecoldgicas esporadicas
(RR 1,41; 1C95% 1,05-1,89) e coleta irregular de citologia oncoldgica

cervicovaginal (RR 1,49; 1C95% 1,11-1,99) expressam a mesma associagao.

Outros fatores relevantes nas falhas de adeséo foram a idade das pacientes
e a presenca de rastreio prévio. As recomendacdes enfatizam o inicio do
rastreamento mamografico a partir de 50 anos e nunca com intervalos superiores a
24 meses; todavia, nos servigos publicos, muitas entrevistadas nao seguem tais
orientagbes. Apesar da idade de inicio do rastreamento encontrar-se, em média,
abaixo da recomendada, as falhas de adesao sdo constantes, sempre superiores a

metade da amostra estudada, com leve incremento a partir de 60 anos de idade.

As mulheres rastreadas pela primeira vez também tiveram maiores falhas
de adesao (RR 1,583; 1C95% 1,17-2,00). Provavelmente os profissionais que
orientam essas mulheres mostram-se confusos ou mesmos discordantes das
recomendagdes oficiais. Tém maior preocupag¢ao com o inicio do rastreamento

mamografico do que com a sua manutengao.

Existe, portanto, distincdo entre a prevaléncia de realizagcdo da mamografia

obtida através de relatos pessoais das entrevistadas, inclusive por via telefénica
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(46), e as taxas de adesao as recomendacdes vigentes. Além do mais, ao
confundi-las com taxas de coberturas do exame (47), ha o risco de avaliar

inadequadamente o impacto projetado para o rastreamento proposto.

O carater oportunistico das politicas de rastreamento vigentes no Brasil
ocasiona falhas de ades&o constantes em ambos os segmentos populacionais
estudados, porém mais expressivas € comuns entre as mulheres atendidas nos
servigos publicos de saude. Os dados apresentados nessa pesquisa, a respeito
da frequéncia de utilizacdo da mamografia, divergem dos divulgados pelos

ultimos inquéritos populacionais brasileiros.

Até o momento ndo atingimos, de acordo com os dados deste estudo, e em
virtude do carater oportunistico das politicas vigentes de rastreamento do cancer
mamario, altas taxas de utilizacdo da mamografia para permitir a comparagéao com
os resultados obtidos em programas de rastreamento organizado. O modelo
oportunistico devera ser substituido por outro que corrija tais falhas. Esforcos e

recursos, ainda que regionais, deverao ser aplicados com essa intencao.

A discordia a respeito da idade de inicio do rastreamento mamogréfico
ainda esta longe de atingir um consenso (23-26). E necessario, no entanto,
padronizar os programas de rastreamento mamografico. Sugerimos que se eleja o
intervalo de 30 meses entre 0os exames como critério para uniformizar suas
avaliacbes. Confusdes a respeito de prevaléncias de realizagao autorrelatadas,
adesdo e taxas de cobertura do rastreamento mamografico deverdo ser

rapidamente solucionadas.
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5. Conclusoes

A frequéncia cumulativa de repeticdo da mamografia foi maior nos servigcos

de saude privados que nos publicos.

As taxas de adesao as recomendacdes dos programas ao rastreamento
mamografico diminuem paulatinamente tanto nos servigos de saude publicos
guanto nos privados, porém mais acentuadamente na primeira modalidade

de atendimento a populagéo.

Nos servicos de saude publicos, mesmo com recomendacdes incentivando o
rastreamento mamografico regular a partir de 50 anos de idade, ndo se
observa incremento nas taxas de adesao nesta faixa etaria, que se mantém

abaixo das observadas nos servigos de saude privados.

O intervalo de repeticdo entre as mamografias excedeu o proposto pelos

programas de rastreamento publicos e privados.

A forma de acesso aos servicos de saude, a falta de periodicidade de procura
pelos mesmos e a auséncia de rastreio prévio associam-se positivamente as

falhas de ades&o ao rastreamento mamografico.
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7. Anexos

7.1,

Anexo 1 — Aprovacao do Projeto de Mestrado

Campinas, 22 de outubro de 2002

O protocolo de pesquisa “RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA:
UTILIZACAOC DA MAMOGRAFIA E PERFIL DAS MULHERES ATENDIDAS
NO SERVICO PUBLICO E NO PRIVADO" dos pesquisadores Ailton
Augustinho Marchi e Maria Salete Costa Gurgel foi aprovado pela Comisséo
de Pesquisa do DTG/FCM/UNICAMP e encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa-FCM-UNICAMP.

Atenciosamente,

téé/..éfw A ///(z’:; ¢ =
Profa. Dra. Licia Helena Costa Paiva

Presidente da Comissdo de Pesquis
Departamento de Tocoginecologia - DTGIFCM}UNICAMP

Comisséo de Pesquisa-FCM/DTG — Fones: (019) 3788-9402/3788-9403

Anexos 73



7.2. Anexo 2 — Aprovacao do Projeto de Doutorado

PRPPG-Pré-reitoria de Pesquisa e Pés-graduagéo
Comité de ética em Pesquisa

Rua Visconde do Rio Branco, 210 Centro Taubaté-SP 12020-040
Tel.: (12) 3625.4143 - 36351233 Fax: (12) 3632.2047
cepunitau@unitau.br

UNITAU

DECLARACAO N° 0282/07

Protocolo CEP/UNITAU n° 0309/07 (Esse numero de registro deverd ser citado pelo pesquisador nas

correspondéncias referentes a este projeto)

Projeto de Pesquisa: Adesdo ao rastreamento mamogrdfico em servicos de saiide

publicos e privados
Pesquisador(a) Responsavel: Ailton Augustinho Marchi

O Comité de Etica em Pesquisa, em reunido de 10/08/2007, ¢ no uso das
competéncias definidas na Resolugio CNS/MS 196/96, considerou o Projeto acima

aprovado, ap6s atendimento as pendéncias.

Taubaté, 13 de agosto de 2007

Prof. Robison Baroni
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté
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8. Apéndices

8.1. Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

RASTREAMENTO DO CANCER MAMARIO: CARACTERISTICAS DE UTILIZAGAO
DA MAMOGRAFIA EM SERVICOS DE SAUDE PUBLICOS E PRIVADOS

Eu,
abaixo assinada, anos, portadora do R.G. e do C.P.F. ,

residente em

Taubaté, fui informada sobre a realizacdo do estudo acima descrito para saber como é
utilizada a mamografia e as caracteristicas das mulheres atendidas nos servigos de saude
publicos e particulares do Municipio de Taubaté. Através das informacdes obtidas pretende-
se mostrar como esta sendo feito o rastreamento do cancer de mama realizando o exame de
mamografia em Taubaté. Tendo recebido as informagdes necessarias para meu esclarecimento
decidi participar do mesmo voluntariamente. As informag¢des por mim fornecidas servirao

somente para este estudo e ndo ocorrera a identificacdo de minha pessoa.

Minha participacdo consiste em responder as perguntas que me serdo feitas.
Poderei deixar de responder as perguntas que quizer, interromper ou desistir da entrevista
em qualquer momento e isto ndo prejudicara a realizacdo da mamografia que foi para

mim marcada, cujo numero do protocolo é

Poderei fazer perguntas, solicitar esclarecimentos e conhecer os resultados
procurando pelo pesquisador responsavel, o médico Ailton Augustinho Marchi, no Hospital
Universitario de Taubaté, situado na Av. Granadeiro Guimaraes, 360, todas as quartas-
feiras pela manha, ou ainda pelo telefone 233-4422 neste mesmo horario.

Taubaté, de de 200

Assinatura da entrevistada Assinatura do pesquisador

(Este termo de consentimento foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas que
podera ser contatado através do telefone 019-3788936)
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8.2. Apéndice 2 — Questionario de Coleta de Dados

RASTREAMENTO DO CANCER MAMARIO: CARACTERISTICAS DE UTILIZAGAO
DA MAMOGRAFIA EM SERVICOS DE SAUDE PUBLICOS E PRIVADOS

Data da entrevista: ----- [--=/----- Data da solicitagao do exame: ----- /=== -----
Intervalo entre a solicitacdo e a realizacao do exame: dias
Entrevistadora:

Servico de mamografia: [ 1] Publico [ 2] Privado

Unidade que realizou a mamografia:

[1]1HUT [2]PMT
[3]1HRVP [4]9de Julho
[5]Dr. René [ 6] Pré-Imagem

Unidade de saude responsavel pela solicitagdo do exame:

Registro da entrevistada no servigo:

Numero do questionario: /_/ /[ /

Identificagdo da entrevistada:

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade:
CEP: Tel:

Numero do questionario: /_/ /[ /
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ORIENTAGAO PARA A ENTREVISTADORA - DIGA:
"VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SENHORA. SINTA-SE A VONTADE
PARA NAO RESPONDER AQUELAS QUE JULGAR INCONVENIENTES"

1. Qual asuaidade? / anos

2. A Sra. estudou? [1]sim [ 2] ndo (passe para questao 4)

3. Qual a sua escolaridade? (nivel atingido pela entrevistada )

[ 1] fundamental [ 2] médio [ 3] superior

4. Qual é o seu estado civil? [ 1] solteira [ 2] casada [ 3]viava
[ 4 ] unido consensual ( amasiada) [ 5] separada

5. A Sra. trabalha fora de casa? [1]sim [2] ndo

6. Qual é a sua atividade profissional?
[ 1] aposentada [ 2] pensionista

7.Quantas pessoas compdem a sua familia? (pessoas que residam na mesma casa)
pessoas

8. Quantas destas pessoas trabalham fora de casa? (contribuem para a renda familiar)
pessoas

9. Qual a renda total da familia por més? [ 1] até R$ 500,00
[ 2] de R$ 500,00 até R$ 1000,00 [ 3] de R$ 1000,00 até R$ 2000,00
[ 4] acima de R$ 2000,00 [ 5] ndo sabe

10. Qual era a sua idade quando a Sra. menstruou pela primeira vez?
[ 1] ndo lembra [ 2] nunca menstruou (passe para questao 13)

11. A Senhora menstrua ou menstruava regularmente? [1]sim [2] ndo
12. A Senhora ja engravidou alguma vez? [1]sim [ 2] ndo (passe para a questao 18)

13. Quantas vezes a Senhora ficou gravida? vezes
[ ]naolembra

14. Qual a sua idade quando engravidou pela primeira vez? anos
[ ]naolembra

15. Quantos partos e abortos a Senhora teve? partos abortos
[ ]naolembra
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

A Senhora amamentou os seus filhos?
[1]sim [ 2] ndo (passe para pergunta 18)

Durante quanto tempo a Senhora amamentou?
[ 1] menos de 3 meses [ 2] entre 3 e 6 meses [ 3] mais de 6 meses

A Sra. ja estd menopausada?
[1]sim [ 2] nao (passe para a questdo 20)

Com quantos anos a Senhora apresentou a sua ultima menstruacao? anos
[ ]naolembra

Alguma pessoa da familia ja teve cancer de mama?
[1]sim [ 2] n&o (passe questio 22)

Quem da sua familia ja teve cancer de mama? (assinale quantas alternativas forem necessarias)
[1]mae [2]irma [ 3] avé materna

[ 4] avé paterna [ 5] tia materna [ 6] prima materna

[ 7] outros Quem?

A Sra. faz consultas frequentes com o ginecologista? [ 1] sim [2] ndo

De quanto em quanto tempo a Sra. vai ao ginecologista?

[ 1] acada 6 meses [ 2] todo ano [ 3] a cada ano e meio
[4]acada2anos [ 5] aintervalos irregulares
[ 6] s6 quando apresenta alguma anormalidade [ 7] ndo sabe

A Sra. faz algum tratamento regular com o ginecologista?
[1]sim [2] ndo
Qual?

A Sra. colhe o exame preventivo do cancer do Utero com frequéncia?
[1]sim [2] ndo

De quanto em quanto tempo as mulheres devem colher o exame preventivo do cancer de Utero?
[ 1] acada 6 meses [2] de ano em ano [ 3] a cada ano e meio
[4]acada2anos [ 5] aintervalos irregulares [ 6] ndo sabe

A Sra. tem alguma anormalidade nas mamas?
[1]sim [ 2] n&o (passe para questdo 32)

Quem descobriu esta anormalidade?

[ 1]a Sra. mesmo [ 2] o marido ou companheiro
[ 3] 0 médico durante o exame [ 4] a enfermeira

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

[ 6] outra pessoa Quem?
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29. H& quanto tempo a Sra. descobriu esta anormalidade? meses/anos

30. Que tipo de anormalidade a Sra. tem nas mamas?

[ 1]dor [ 2] n6dulo

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

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

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

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

[11] outra Qual?

31. Esta anormalidade foi o motivo do pedido da mamografia?
[1]sim [2] ndo

32. A Sra. recebeu alguma informacéo a respeito da mamografia durante a consulta médica?
[1]sim [2] ndo

33. A Sra. recebeu alguma informacéo a respeito da mamografia pelo servico de enfermagem
do local onde a Sra. foi atendida?
[1]sim [2] ndo

34. A Sra. recebeu alguma informacao a respeito da mamografia aqui no local onde a Sra. vai
realizar o exame?
[1]sim [2] ndo

35. O médico que lhe atendeu ou qualquer outro profissional do local onde a Sra. foi atendida
orientou-lhe a respeito da necessidade de repetir a mamografia regularmente?
[1]sim [2] ndo

ENTREVISTADORA: passe para questéo 41 se as respostas
das 4 ultimas questoes tiverem sido negativas (NAO)

36. A Sra. sabe com quantos anos as mulheres deveriam fazer a primeira mamografia?
[1]sim [ 2] ndo (passe para a questao 38)

37. Qual é a idade que as mulheres devem ter para fazerem a primeira mamografia?
anos

38. A Sra. sabe de quanto em quanto tempo as mulheres devem fazer a mamografia?
[1]sim [ 2 ]nd0o (passe para questao 41)

39. De quanto em quanto tempo as mulheres com menos de 50 anos devem fazer a
mamografia?
[ 1] 6 meses [2]1ano [3]1 ano e meio [4] 2 anos

40. De quanto em quanto tempo as mulheres com mais de 50 anos devem fazer a mamografia?
[ 1] 6 meses [2]1ano [3]1 ano e meio [4]2anos
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41. Esta é a primeira vez que a Senhora esta realizando a mamografia?
[ 1] sim (passe para a questao 46) [2] ndo

42. Com quantos anos a Senhora realizou a sua primeira mamografia? anos
[ ]naolembra

43. Quantas vezes ja realizou mamografia antes do exame atual? vezes
[ ]naolembra

44. Quanto tempo faz que a Sra. fez este exame pela ultima vez? meses
[ 1] 6 meses [2]1 ano [3]1 ano e meio
[4] 2 anos [ 5] ndo lembra
45. De quanto em quanto tempo a Sra. faz a mamografia? meses
[ 1] acada 6 meses [2] acadaano [ 3] a cada ano e meio
[4]acada2anos [ 5] nao sei precisar o intervalo

[ 6 ] fago somente quando pedem
[ 7] intervalo variavel

Entrevistadora: passe para questao 51

46. Por que a Sra. nunca fez este exame antes?
[ 1] porque nenhum médico pediu este exame antes
[ 2] porque nunca senti nada nas mamas
[ 3] este exame ja foi pedido porém eu tinha medo de fazé-lo
[ 4] era muito dificil de conseguir marcar este exame
[ 5] porque eu nunca pedi para o médico
[ 6 ] porque ndo tenho pessoas da minha familia com cancer de mama
[ 7] porque este exame era caro
[ 8] eu achava que sé precisaria fazer se tivesse algum problema nas mamas
[ 9] eu nao sabia com que idade eu deveria comecar fazé-lo
[10] Outro? Qual?

47. A Sra. sabe como é feita a mamografia?
[1]sim [ 2] ndo (passe para questao 51)

48. Alguém explicou para a Sra. como ¢ feita a mamografia?
[1]sim [2] ndo

49. Quem foi que explicou para a Sra. ou como a Sra. soube como é feita a

mamografia?
[ 1] o médico
[ 2] o servigo de enfermagem do posto de saude ou a enfermeira/atendente do médico
[ 3] a atendente do servigo onde a Sra. vai fazer o exame
[ 4] a Sra. sabe como é feito 0 exame porque viu na televisao/revistas ou ouviu no radio
[ 5] uma conhecida sua que ja fez este exame foi quem lhe explicou como ele é feito
[ 6] Outro. Quem?
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50. A Sra. poderia me explicar como acredita que vai ser feita a sua mamografia?
[ 1] através de um aparelho de RX, onde as mamas séo apertadas
[ 2] através de um aparelho de RX, onde as mamas nao sao apertadas
[ 3] através de um aparelho de RX, somente na mama que eu tenho queixa
[ 4] através da palpacao das minhas mamas
[ 5] através de um aparelho que parece uma televisao
[ 6] Outro? Qual?

51. Quem pediu para Sra. fazer o exame de mamografia?
[ 1] 0o médico [ 2] a enfermeira
[ 3] a Sra. mesmo pois 0 médico nao havia pedido
[ 4 ] outra pessoa ou profissional. Quem ?

52. Por que médico (ou a outra pessoa da questao anterior) pediu para a Senhora fazer a

mamografia?

[ 1] 0 médico nao explicou o motivo do pedido deste exame

[ 2] ele disse que era rotina, que na sua idade é necessario fazer esse exame como
prevencao do cancer de mama

[ 3] ele disse que como na sua familia ja existem pessoas com cancer de mama a Sra.
precisa fazer este exame regularmente

[ 4] por sua insisténcia devido ao seu temor de ter cancer de mama

[ 5] por sua insisténcia porque soube através da TV que toda mulher com mais de 40 anos
deve fazer esse tipo de exame

[ 6] por sua insisténcia porque uma conhecida sua descobriu que tinha cancer no seio
através deste exame

[ 7] por sua insisténcia porque soube do caso recente de uma artista famosa que teve
cancer de mama

[ 8] porque a Senhora notou uma anormalidade no seu seio

[ 9] porque o médico notou uma anormalidade no seu seio quando a examinou durante a
consulta

[10] porque no exame que fiz anteriormente apareceu uma alteracao

[11] outro motivo. Qual

53. A Sra. encontrou alguma dificuldade para conseguir o pedido para fazer o exame
de mamografia?
[1]sim [ 2] ndo (passe para questao 55)

54. Qual a dificuldade que a Sra. encontrou para conseguir o pedido para fazer o exame de
mamografia?
[ 1] tive que esperar muito tempo pela consulta com o ginecologista para conseguir o
pedido para este exame
[ 2] tive que insistir com ginecologista para que ele fizesse o pedido do exame
[ 3] este exame é muito caro
[ 4] tive dificuldade de locomocao para conseguir a consulta
[ 5] esperei entrar no convénio médico para pedir este exame
[ 6 ]Outra? Qual?

55. Foi pedido para a Sra. fazer este exame o mais rapido possivel?
[1]sim [2] ndo

56. Apds o pedido a Sra. marcou o0 exame imediatamente?
[1]sim [2] ndo
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57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

O motivo do pedido da mamografia influiu no tempo para conseguir fazer este exame?
[1]sim [2] ndo

A Sra. encontrou alguma dificuldade para conseguir marcar o exame de mamografia?
[1]sim [ 2] ndo (passe para a questao 60)

Qual a dificuldade que a Sra. encontrou para conseguir marcar o exame de mamografia?

Como a Senhora fez para marcar o exame de mamografia?
[ 1] marquei por telefone na mesma semana da consulta

[ 2] vim pessoalmente marcar 0 exame na mesma semana da consulta
[ 3] o Centro de Saude se incumbiu de fazer a marcagao para mim

[ 4 ] outra pessoa fez a marcacao do exame para mim. Quem?

Quantas vezes a Senhora tentou marcar este exame até consegui-10? vezes
[ 1] marquei na primeira tentativa

[ 2] ndo sei pois foi outra pessoa que marcou para mim

[ 3] Centro de Saude que marcou para mim na primeira tentativa

[ 4] Centro de Saude que marcou para mim porém tive que tentar varias vezes

A Sra. foi chamada ou convocada antes da consulta médica para vir fazer a mamografia?
[1]sim [ 2] nao (entrevistadora agradece e encerra a entrevista)

Como a Sra. foi chamada ou convocada para vir fazer a mamografia?

[ 1] telefone [ 2] carta ou telegrama

[ 3] agente de saude do posto [ 4 ] agente de saude do PSF
[ 5] uma conhecida informou da sua convocagao [ 6] e-mail

[ 7] Outro? Qual?

Entrevistadora agradece e encerra a entrevista.

Datas das mamografias realizadas
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8.3. Apéndice 3 — Calculo do Tamanho Amostral

Para calcular o tamanho amostral que representasse fielmente a populacao feminina
atendida nos servicos de saude publicos e privados, e que realizava mamografia na
area geogréfica do estudo (cidade de Taubaté, Sdo Paulo), foi necessario o levantamento
dos seguintes dados:

O numero total de mulheres acima de 35 anos de idade nesta area geografica
(IBGE, 2000);

— A percentagem aproximada destas mulheres que sdo atendidas pelo sistema
suplementar de saude (IBGE, 2000);

— O nlimero total de mamografias pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de
2000 na area de abrangéncia do Municipio de Taubaté (BRASIL, DATASUS 2000);

— O numero de mamografias realizadas no ano de 2000 em um dos servigos privados
de mamografia do Municipio de Taubaté (Clinica Radioldgica 9 de Julho).

Levando em consideragéo os critérios acima, o desenho do estudo, assim como as
possibilidades operacionais para a realizagdo do mesmo, cuja coleta de dados deveria
ser realizada em quatro meses de pesquisa, o Servico de Estatistica do Departamento
de Tocoginecologia do Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas calculou o tamanho amostral representativo
das populacdes estudadas, utilizando as seguintes premissas:

Sendo P, a proporcao estimada (20%) de mulheres sintomaticas que realizam a
mamografia no servigo publico (GODINHO E KOCH, 2002); N, o tamanho da populacéo
objeto do estudo nos quatro meses da coleta de dados, estimado entre 1400 a 1600
mulheres e er, o erro relativo, utilizou-se a equacao abaixo, apresentada por LUIZ e
MAGNANINI (2002) para a determinacao do tamanho amostral, para um coeficiente de
95% (a = 0,05), relativo a construgdo de um intervalo de confianca para P.

Apéndices 83



n= 1.96% N(1-P)
er” P (N-1) + 1,96% (1-P)

A tabela abaixo mostra os tamanhos amostrais (n) para a situacdo exposta, considerando

diferentes valores de gr e N entre 1400 e 1600

Erro relativo (er)

N |00 0,02 |005]|006| 0170|012 | 0,15 | 0,16 | 0,18 | 0,20
1400 | 1367 | 1276 | 871 | 747 | 408 | 311 | 217 | 194 | 158 | 131
1500 | 1462 | 1359 | 909 | 775 | 416 | 316 | 219 | 196 | 159 | 132
1600 | 1557 | 1440 | 945 | 880 | 424 | 320 | 221 | 197 | 160 | 132

Determinou-se entédo, que 424 entrevistas seriam suficientes para representar o grupo
de mulheres que realizavam mamografia nos servigos publicos, segundo um erro

relativo aceitavel de 10%, considerando N = 1600.

Uma vez que a populacdo feminina atendida em servicos suplementares de saulde,
segundo dados do IBGE (2000), totaliza cerca de 30% das mulheres na faixa etaria em
questao, mantendo-se a mesma proporcao (P), semelhante erro relativo (er), porém,
com um tamanho da populacdo objeto do estudo (N) ao redor de 700 individuos,
obtivemos um tamanho amostral minimo de 126 mulheres para caracterizarmos este

grupo de sujeitos.

O tamanho amostral da pesquisa compreendeu, portanto, 550 mulheres, 424 delas
entrevistadas nos servigcos publicos de saude e 126 nos privados.

Apéndices 84



