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Resumo

O cancer de mama responde por um numero crescente de Obitos entre
as mulheres adultas. Deixou de ser uma doenca da idosa, ceifando a vida de
mulheres jovens e produtivas. A deteccdo precoce da moléstia, com intuito de
cura-la e impedir as consequéncias inevitaveis que advém de sua descoberta
tardia, tornou-se objetivo de programas de saude coletiva. No nosso meio, no
entanto, a regra ainda € o diagnéstico do tumor em suas fases mais avancadas. A
cura, objetivo primordial do tratamento, nestas condigbes, € uma meta intangivel.
O rastreamento através da mamografia, apesar de polémico, impés-se
definitivamente como fator preponderante para a detec¢do da doenca em sua
fase assintomatica. A estratificacdo econémica da populagdo, com a associagcao
de inumeras diferengas socioculturais entre os individuos, tem proporcionado
disparidades na acessibilidade das mulheres aos meios efetivos para rastrear
esta condigdo. Neste estudo compararam-se as caracteristicas de utilizacdo da
mamografia e o perfil sociodemografico das mulheres submetidas a este exame
em servicos de saude publicos e privados. Foram entrevistadas, através de

questionario previamente testado, 668 mulheres que realizaram o exame de
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mamografia em quatro servicos de saude do Municipio de Taubaté, 496 delas nos
publicos e 172 nos privados. Os dados obtidos em ambos 0s grupos entrevistados
foram comparados e analisados estatisticamente utilizando-se os testes exato de
Fisher, Wilcoxon e o Qui-quadrado (X?). Os resultados demonstraram diferencas
reprodutivas significativas entre as entrevistadas dos grupos analisados e também
na utilizacdo da mamografia. A cobertura, a idade ideal de inicio do rastreamento
mamografico, assim como a adesao a freqliiéncia de realizacdo deste exame, de
acordo com recomendacdes vigentes, mostraram melhor adequacéao entre as
mulheres atendidas no setor privado. Proporcao consideravel de usuarias dos
servigos publicos estava realizando a mamografia pela primeira vez, evidenciando
demanda a ser satisfeita neste segmento da populacédo. O papel dos agentes
de saude — gestores de politicas e recursos, médicos, técnicos de apoio ao
atendimento, especialmente nos servicos publicos, encontrava-se aquém do
ideal necessario para motivar maior cobertura do rastreamento mamografico
entre estas mulheres. Deverdo ser instituidas nos servigos publicos de saude, com
finalidade de diminuir as desigualdades existentes verificadas neste estudo, agdes
educativas dirigidas para as mulheres, incentivando sua adesado as normas de
deteccao precoce do cancer mamario. Outras acoes, direcionadas para os agentes
de saude, devem motiva-los e capacita-los para exercer o papel de multiplicadores
das informacdes relativas ao cancer de mama e seu rastreamento. No entanto, a
menos que medidas promotoras de acesso equitativo aos métodos eficazes de
rastreamento dessa patologia sejam efetivamente colocadas em pratica, as

desigualdades detectadas nao seréo alteradas.

XXiv- Resumo



Summary

Breast cancer is responsible for an increasing number of deaths among
adult women. It is no longer an old woman’s disease, taking away the lives of
young and productive woman. The early detection of the disease, aiming at the
cure and preventing the unavoidable consequences deriving from its late finding,
has become the goal of public health programs. In Brazil, however, the diagnosis of
the tumor in its most advanced phases is still the common practice. The cure,
main goal of the treatment, is an intangible objective in these conditions. The
mammographic screening, despite being polemic, has definitively come to stay as a
preponderant factor for the detection of the disease in its asymptomatic phase. The
economic stratification of the population, associated with the innumerous social
and cultural differences found among the individuals, has created some disparity
in women’s accessibility to effective ways to screen this condition. This study
intends to compare the characteristics of mammography use and the social
demographic profile of women undergoing this exam in public and private health
services. It is aimed at investigating possible discrepancies arising from the use of

this exam in women coming from different social status and economic situation.
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642 women, who undertook mammography exams in the health services available in
the City of Taubate, have been interviewed with a previously tested questionnaire,
472 of them in public health and 171 in private health service. The data raised in
both group have been compared and statically analyzed, by means of the
Fisher's Exact, Wilcoxon and Qui-squared (X2) tests. The results of this study
show the significant reproductive differences found among the women interviewed in
the analyzed groups, as well as the differences in the mammography use. The
coverage, the ideal age to begin the mammographic screening, along with the
adherence to repetition intervals between the exams, according to the current
guidelines, is more adequate in women of the private group. A considerable
proportion of public health users have undertaken mammography for the first
time, evidencing that this exam is on demand in this layer of the population. The
role of health agents — managers, doctors, health care support technicians,
especially in public services, are below what is considered ideally necessary to
encourage a wider coverage of the mammographic screening among these women.
Educative actions aimed at women, encouraging their adoption of early detection
practices of breast cancer, motivating actions addressing health agents and also
and most importantly, actions that promote equitable access to efficient breast
cancer screening methods, should be instituted in public health services in order

to decrease the existing inequalities found by this study.
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1. Introducao

1.1. Cancer de mama e sua importancia

Nao existe sociedade sem cancer, no entanto, a localizacao topografica e
o tipo de tumor mudam de acordo com as condi¢coes de desenvolvimento das
populacdes. Alguns deles podem ser evitados através de orientagéo, conscientizacao
e mudanca de habitos dos individuos; outros, ndo trardo prejuizos irreparaveis

quando diagnosticados em fases iniciais de seu surgimento.

O cancer é considerado um grave problema de saude publica nos Estados
Unidos da América (EUA) e na maioria dos paises do mundo (PARKER et al., 1998;
GREENLEE et al., 2000). Estes ultimos autores estimaram, em 2000, cerca de
1.200.000 novos casos de tumores invasivos detectados somente nos EUA.
Estimaram ainda, neste mesmo periodo, a morte de 550.000 norte-americanos

em decorréncia do cancer.

Na ultima metade do século anterior (1950 — 2000) reduziram-se, nos EUA,

50% das mortes decorrentes de doencas cardiacas, cerebrovasculares e infecgoes
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pulmonares. Aquelas relacionadas com o cancer, ndo obstante todos os esfor¢os
empregados, ndo apresentaram qualquer modificagdo em suas taxas nos dois

extremos deste intervalo de tempo (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2004).

Por mais de setenta anos consecutivos registrou-se, naquela nagéo,
aumento total de mortes decorrentes de tumores entre os homens. A partir de 1996
esses registros mostraram declinio pela primeira vez. Entre as mulheres, o niUmero
total de mortes ocasionadas pelo cancer continua em elevacado, porém com

diminuigao de sua taxa de incidéncia nos ultimos anos (GREENLEE et al., 2000).

Nos EUA, o tumor mais freqlente entre as mulheres € o mamario. Sua
incidéncia sofreu aumento vagaroso e progressivo durante varias décadas,
acelerando-se a partir de 1980. Até entdo, o aumento de sua incidéncia era
visto em mulheres com idade superior a 50 anos, porém, entre 1980 e 1987
observou-se incremento dessa patologia em mulheres mais jovens. Os paises da
América do Sul, Asia e Africa, que apresentavam taxas de incidéncia menores que
as observadas nos EUA e norte da Europa, registraram aumento significativo da
doenca em suas populacées no mesmo periodo. No Japao a taxa de incidéncia
aumentou cerca de 100%, comparativamente, entre os periodos de 1968 a

1972 e1983 a 1987 (KELSEY, 1993).

Varios aspectos foram aventados para justificar esses aumentos:

— o0 envelhecimento da populacado decorrente de acdes sociais de saude
gue evitaram mortes prematuras por doencas infecciosas ou parasitarias
(LOPES et al., 1996);
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o estabelecimento de novos padrbes reprodutivos € hormonais, nas
ultimas décadas, cujo denominador comum seria 0 maior numero de
ciclos ovulatérios durante o tempo de vida da mulher (PINOTTI et al.,
1984; BRINTON et al., 1988; CLAVEL-CHAPELON et al., 1995; TITUS-
EMSTOFF et al., 1998);

entre os fatores reprodutivos destacaram-se a ocorréncia do primeiro parto
em idade mais tardia e a diminui¢cdo da pratica de amamentacdo (LAYDE
etal., 1989; EWERTZ et al., 1990; HARDY et al., 1993; CHIC et al., 2000);

fatores ambientais, com relevancia especial para o papel da dieta alimentar,
explicando algumas variagdes na incidéncia do tumor em diferentes
areas geograficas (HUNTER e WILLETT,1993);

o0 ganho ponderal em mulheres na perimenopausa e 0 consumo
de.éalcool contribuiriam para o0 aumento do risco por elevarem os niveis
endogenos de estrogénios (HOLMES e WILLETT, 2004).

A Sociedade Americana de Cancerologia estimou que 668.470 novos casos

de cancer serdo diagnosticados entre as mulheres daquele pais, em 2004. Destes,

32% terdao como sitio primario a glandula mamaria. O risco para o desenvolvimento

desta patologia entre as mulheres daquela populacéo, durante todos os anos de

suas vidas, sera de 1 em 7 (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2004).

As neoplasias constituiram a segunda causa de 6bito, no ano 2000, entre os

brasileiros. Superadas somente pelas doencgas cardiacas, ja ultrapassaram causas

externas e violentas. Estimaram-se, para 2003, 402.190 novos casos de cancer, com

a ocorréncia de 126.160 mortes ocasionadas por essas patologias O cancer

mamario foi o segundo mais freqiiente na populagéo brasileira. Somente o tumor
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de pele, ndo melanoma, teve maior incidéncia. Sua incidéncia ultrapassou a do
cancer de pulméo, até mesmo a observada entre os homens, sendo diagnosticados

cerca de 41.160 casos novos em 2003 (BRASIL, 2003).

O céncer de mama respondeu por um numero crescente de dbitos entre as
mulheres adultas e produtivas. Tornou-se uma das doengas mais assustadoras
e de maior impacto entre a populacdo feminina, sendo temido pelas mulheres
devido a sua alta freqiiéncia e, sobretudo, pela mutilacdo que o tratamento impde a
sua imagem pessoal (LOPES et al., 1996). Esta patologia representou a principal
causa de 6bito, decorrente de cancer, entre as brasileiras, no ano de 2003.

Estimaram-se 10,4 ébitos por 100.000 mulheres neste periodo (BRASIL, 2003).

A mortalidade ocasionada pelo cancer mamario vem aumentando
progressivamente, no Brasil, nos ultimos 25 anos. As mesmas estimativas oferecem
estudo temporal das taxas de mortalidade: em 1979 ocorreram 5,77 mortes por
100.000 mulheres, em 2000 atingiu-se a cifra de 9,75 6bitos e a perspectiva
para 2003 ultrapassou 10 falecimentos por 100.000 mulheres. Esses indices
apontam, portanto, variacao percentual relativa superior a 80% na taxa bruta de

mortalidade, decorrente de cancer de mama (BRASIL, 2003).

Nao bastassem esses dados, aqueles relativos a morbidade por cancer sao
obtidos através de dois tipos de inquéritos epidemioldgicos: Registros Hospitalares
de Cancer (RHC) e Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP).
Analisando-se os dados de 1994, apresentados pelo RHC do Instituto Nacional

do Céancer (INCA), relativos ao estadiamento do tumor mamario, observou-se
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que o percentual de casos ndo estadiaveis ou sem informacdo € elevado
(26,3% dos casos), porem mais alarmante ainda é a percentagem de casos

atendidos com doenga avangada, 49,3% nos estadios lll e IV (BRASIL, 2002).

PINOTTI et al. (1995) descreveram 0 mesmo panorama sombrio e inaceitavel.
Referiram que, em uma clinica universitaria na cidade de Campinas, 90% dos casos
eram diagnosticados no estadio Il da moléstia. A descoberta precoce da moléstia,

nos estadios pré-clinicos, nao ultrapassava 2,8% de todos os casos diagnosticados.

Considerando que a mama é acessivel ao exame fisico, dispensando
ambiente e equipamentos sofisticados para a deteccao de anormalidades, ou,
ainda, podendo ser avaliada por métodos diagnésticos ja ha muito incorporados
a pratica médica, os dados apresentados anteriormente sugerem deficiéncia
consideravel no diagnéstico do cancer de mama. O diagnéstico tardio desta

patologia ainda é a regra em nosso meio (BRASIL, 2002).

1.2. A prevencao primaria do cancer mamario

Muito se tem discutido a respeito da prevencao primaria dos tumores. No
tocante ao mamario, varias estratégias tém sido propostas. A amplitude destas
medidas englobam desde aquelas voltadas para a anti-iniciacao tumoral (mastectomia
profilatica, gravidez e pseudo-gravidez precoce, terapia genética) até as direcionadas
para a anti-promoc¢ao neoplasica (mudanca de habitos, quimio-prevencédo com
moduladores seletivos de estrogénios e outras drogas, ooforectomia bilateral)

(BARROS e PINOTTI, 2001).
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KOROLCHOUK et al. (1990) afirmaram que seria prematuro concluir que
modificagbes alimentares, reduzindo a quantidade de consumo de gorduras e a
obesidade na pds-menopausa, teriam impacto sobre a incidéncia do cancer
mamario, no entanto, para mulheres que apresentassem baixo risco quanto ao
desenvolvimento da moléstia, as orientacdes dietéticas deveriam ser estimuladas
(HOLMES e WILLETT, 2004), sendo injustificadas a quimioprevencao e as cirurgias
profilaticas (BARROS e PINOTTI, 2001). Naquelas identificadas com risco elevado,
além das orientagbes gerais, poderiam ser consideradas as medidas anti-iniciacao
tumoral, nestes casos, mais eficazes (BARROS e PINOTTI, 2001). Apesar da
severidade da patologia em discussdo, esses Ultimos autores afirmaram nao
estarem disponiveis medidas praticas efetivas de prevencao primaria do cancer

de mama para serem empregadas, em larga escala, na atualidade.

1.3. O rastreamento mamografico

Quando a prevencao primaria ndo € possivel, rastrear a doenca, promovendo
a deteccao precoce de sua expressao clinica, implicara na reducao substancial
da morbimortalidade gerada pelo seu diagnéstico tardio. No entanto, testes de
rastreamento de eficacia duvidosa podem ser danosos e, freqlentemente,
dispendiosos quando aplicados na populagéo. Ao propor o rastreio de determinada
condicao deve-se responder se existirdo beneficios em sua deteccéo precoce e
se as pessoas identificadas como portadoras, quando submetidas ao tratamento,
obterdo melhor resultado a saude, quando comparadas aquelas ndo submetidas

ao teste proposto (OORTWIJN et al., 2001). A radiografia foi utilizada na
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demonstracdao dos tumores de mama desde o inicio do século passado
(MENDONCGCA, 1999). Seus achados radiograficos, especialmente a presenca
de microcalcificacdes, foram bem documentados e estabelecidos a partir de

1950 (LEBORGNE, 1951; GERSHON-COHEN et al., 1956; EGAN, 1962).

SHAPIRO et al., (1971) frente a queda de 42% na mortalidade feminina,
observada nas quatro décadas anteriores, e a estabilidade das taxas de mortalidade
decorrentes do céncer de mama, elaboraram ensaio clinico randomizado para
rastreamento do tumor mamario. Esperavam encontrar evidéncias de que o
rastreamento periddico do cancer de mama, através da mamografia e do exame
clinico, reduzissem as taxas entao vigentes. No final de 1963 foi iniciado o ensaio
clinico proposto, de longa duragédo, no Health Insurance Plan of Greater New
York (HIP), um plano de salde pré-pago daquela cidade. Os resultados iniciais
relatados em 1971, avaliando os primeiros sete anos do estudo, demonstraram-se
encorajadores. Reforcaram a impressao de reducdo da mortalidade no grupo

exposto ao rastreamento mamografico (SHAPIRO et al., 1971).

O estudo foi revisitado nos anos seguintes, respondendo positivamente a
pergunta para qual foi inicialmente proposto: as mulheres rastreadas a partir de
50 anos apresentaram reducao da mortalidade decorrente do cancer de mama.
Além disso, apds oito anos do diagndstico, a percentagem de mulheres obituadas,
cuja descoberta da doenca havia sido feita unicamente pela mamografia, era de
somente 14%. Quando o diagnéstico foi motivado pelo exame clinico ou por ambos

0S meios, estas percentagens eram respectivamente 32% e 41% (SHAPIRO, 1977).
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Apesar de posicionamentos contrarios a utilizagdo da mamografia como
método para rastrear o cancer de mama (BAILAR, 1976), varios ensaios clinicos
com metodologia semelhante foram realizados nas décadas seguintes. Destacaram-
se os desenvolvidos na Suécia, a maioria deles de base populacional (TABAR et al.,
1985; FRISSEL et al.,, 1986; ANDERSSON et al., 1988). Os resultados destes
trabalhos foram conhecidos inicialmente pela comunidade cientifica em 1985.
TABAR et al. (1985) demonstraram reducao significante da mortalidade ocasionada
pelo cancer de mama em mulheres com idades variando entre 40 e 74 anos.
Salientaram a deteccao de tumores em estadios iniciais nas mulheres rastreadas
e, inclusive, a reducao de 25% na taxa de ocorréncia de tumores em estadios

mais avancgados (I1,11l ou IV).

Dois desses estudos publicados posteriormente (ANDERSSON et al., 1988,
FRISSEL et al., 1991), realizados nas cidades de Malmd e Estocolmo, demonstraram
reducdo na mortalidade, porém, somente em mulheres acima de 50 anos de

idade. Seus resultados, no entanto, ndo foram estatisticamente significantes.

O estudo realizado na cidade de Malmé (ANDERSSON et al., 1988), em
sua primeira analise, revelou aumento de 29% na mortalidade entre as mulheres
rastreadas com idade inferior a 55 anos. A percentagem de 6bitos no grupo de
estudo tornou-se menor do que no controle somente apdés o sétimo ano de
acompanhamento. As mulheres falecidas nestes primeiros seis anos de seguimento,
em sua maioria, apresentavam tumores localmente avancados (estadio Il ou Ill) ou

metastatizados (estadio V), independente do grupo em que foram inicialmente
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alocadas. A reducédo da mortalidade, cerca de 20%, foi observada somente em

mulheres com idade superior a 55 anos.

A Sociedade Sueca de Cancerologia iniciou, a partir de 1987, uma revisao
em colaboracdo com os idealizadores dos projetos, na tentativa de dirimir as
controvérsias emergidas desses resultados. A maior redugdo na mortalidade por
cancer mamario entre as mulheres submetidas ao rastreamento mamografico,
29%, foi detectada entre mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. As mais
jovens, de 40 a 49 anos de idade, apresentaram redugdo nao significante de
13% em sua mortalidade (NYSTROM et al., 1993). A andlise em mulheres mais
jovens demonstrava beneficios emergindo apds oito ou dez anos de rastreamento
periédico. Os mesmos autores sugeriram que o acompanhamento superior a
sete ou doze anos seria importante, pois os resultados do rastreamento somente

surgiriam apos este intervalo de observacgao.

No Reino Unido, dois ensaios clinicos apresentaram resultados preliminares
mostrando diferencas nas taxas de mortalidade entre as populacdes rastreadas
e nao rastreadas. Estas diferencas, no entanto, ndo foram estatisticamente
significativas (UK TRIAL OF EARLY DETECTION OF BREAST CANCER GROUP,
1988; ROBERTS et al., 1990). Estudos, realizados no Canada (MILLER et al.,
1992a; 1992b), utilizando mamografia anualmente, ndo demonstraram qualquer
impacto nas taxas de mortalidade. Além do mais, ocorreu, apds sete anos de
seguimento, de maneira ndo significativa e até mesmo inexplicada, maior nimero

de oObitos entre as mulheres rastreadas.
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Diversamente dos estudos com desenho do tipo ensaio clinico randomizado,
nos quais alguns resultados nao significativos poderiam ser atribuidos ao
pequeno tempo de acompanhamento dos individuos, além de viéses de adesao
e contaminacao (KOPANS, 1999), os estudos do tipo caso-controle (COLLETE
et al.,, 1984; VERBEEK et al.,1984;1985; PALLI et al., 1986; WALTER, 2003)
sugeriram que a reducao nas taxas de mortalidade das mulheres efetivamente
rastreadas seriam muito maiores. Apresentaram redugdes dessas taxas ao redor
de 50% a 76%, quando comparadas aquelas das mulheres nao rastreadas. Os
resultados desses estudos foram avaliados com reservas por nao proporcionarem

critérios de controle adequados na eleicao de seus sujeitos (WHITE et al., 1993).

Varios paises também desenvolveram projetos similares visando associar o
rastreamento mamografico com a reducao da mortalidade decorrente do cancer
de mama (BAKER, 1982; BARCHIELLI et al., 1994; HAKAMA et al., 1997;
ENG-HEN et al.,, 1998). A Finlandia foi o primeiro pais do norte da Europa a
estabelecer um programa de abrangéncia nacional com o objetivo de detectar
precocemente o cancer de mama. As mulheres mais beneficiadas foram aquelas
com idade superior a 56 anos. HAKAMA et al.(1997) concluiram que o rastreamento
da patologia era custo-efetivo quando comparado com outras modalidades de

atendimento médico-hospitalar direcionadas para o tratamento desta doenca.
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1.4. Polémicas e controvérsias a respeito da mamografia

A polémica em relagdo a eficacia da mamografia centrou-se no seu uso
para mulheres com idade inferior a 50 anos. A reducao da mortalidade no grupo
etario mais jovem (40 a 49 anos de idade) somente emergia quando a
participante ultrapassava este limite etario (SHAPIRO et al.,1982). Os resultados
deste primeiro ensaio clinico foram revistos apés 18 anos de entrada das
entrevistadas no estudo. Com este intervalo de seguimento, o grupo etario mais
jovem apresentou reducao da mortalidade semelhante ao observado entre as
mulheres com idade superior a 50 anos A diminuigcdo da mortalidade entre as
mulheres mais jovens necessitou de um periodo mais longo de seguimento

para se tornar evidente (CHU et al., 1988).

Essa controvérsia provocou inumeras discussdes nas décadas seguintes.
Estiveram amparadas em resultados inconclusivos ou até mesmo negativos para
as mulheres com idade inferior a 50 anos (MILLER et al., 1992a; 1992b). O
eglacionamento da relacdo custo-beneficio que suportasse a utilizagdo da
mamografia, como medida de saude publica para mulheres mais jovens, encontrava
restricdes justificadas pelo pequeno impacto ou nulidade de efeito observada na

mortalidade desse grupo etario (EDDY et al., 1988; MILLER, 1993).

Para substanciar estes achados advogou-se, a partir de novos conhecimentos,
que, em alguns individuos, o tumor de mama apresentava carater sistémico,
mesmo quando diagnosticado precocemente (FISHER et al., 1991). TUBIANA e

KOSCIELNY (1991) assim como TABAR et al. (1992) defenderam que a
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disseminagdo metastatica e a linfatica eram processos independentes. A primeira
delas seria adquirida mais tardiamente pelo tumor, estando relacionada com o

tamanho do mesmo.

Surgindo a partir de 1988 (CHU et al., 1988), novas evidéncias relacionadas
com a mortalidade das rastreadas mais jovens apontavam para beneficios da
mamografia utilizada a partir de 40 anos de idade (SMART, 1994; TABAR et al.,
1995; TURFJELL e LINDGREN,1996). TABAR et al. (1995) afirmaram que o
pequeno efeito observado nestas mulheres estaria relacionado com uma progressao
mais rapida dos tumores nesta faixa etaria, assim como o aumento da incidéncia da
doenca nesta década de vida. Salientou que em virtude destes fatores, os efeitos
desejados poderiam ser encontrados com um regime de rastreamento anual

para estas mulheres, ao invés daqueles propostos nos ensaios clinicos iniciais.

Novamente a Suécia contribuiu com outro ensaio clinico randomizado,
desta vez comparando a populagéo feminina da cidade de Gothenburg, centrando
os resultados na faixa etéria de 39 a 49 anos de idade. Utilizando intervalo de
rastreamento de 18 meses e mamografia composta por duas incidéncias,
BJURSTAM et al. (1997), encontraram reducao, estatisticamente significativa,
na mortalidade desse grupo etario. A acuracia da mamografia em mulheres
sintomaticas, com idade entre 35 e 49 anos, foi também assegurada em nosso meio
(SANTOS, 1994). O autor demonstrou a manutencdo da acuracia do exame entre

mulheres nas faixas etarias de 35 a 39 anos, 40 a 44 anos e 45 a 49 anos de idade.
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Concordes com a reducao da mortalidade nas mulheres com mais de 50
anos, algumas publicagées imputavam o beneficio observado a este divisor de
aguas. O objetivo do rastreamento em mulheres com idade abaixo deste limite
seria observado da mesma forma, caso o procedimento fosse iniciado apds a
menopausa ou somente com acompanhamento superior a 10 ou 12 anos. Nao se
justificava, portanto, seu inicio anterior a este limite de idade, por ndo apresentar
relacdo custo-beneficio favoravel se assumido como politica de saude publica

(KERLIKOWSKE et al., 1996; SALZMANN et al., 1997).

Outros, obstante nao terem examinados os dados dos estudos mais recentes,
ridicularizaram os beneficios oriundos do rastreamento abaixo desse limite etéario.
Afirmando serem tao insignificantes as diferengas entre as rastreadas nesta faixa
etaria e aquelas nao aderentes a esta medida, as mulheres poderiam escolher
através do “cara ou coroa” a qual grupo desejavam pertencer, sem que iSso

significasse uma decisao incorreta no momento (PAUKER e KASSIRER,1997).

A exclusado de determinados grupos etarios dos programas de rastreamento
suscitou inimeras discussoes, inclusive envolvendo aspectos éticos. Observando
dados de longevidade da populacdo feminina com mais de 70 anos (as mulheres
viveriam em média por mais12 anos além desta idade), a incidéncia de casos novos
de cancer de mama acima de 65 anos (correspondentes a 48% dos diagnosticados)
e que 57% dos 6bitos ocasionados pelo cancer de mama ocorrem acima desta
idade, ALLEN et al. (1986), BROWN (1992) e CAPLAN (1997) defenderam o
rastreamento mamografico nessa faixa etaria. Estudo tipo caso-controle, desenvolvido

na Holanda, revelou diminuicdo da mortalidade das mulheres rastreadas na faixa
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etaria de 65 a 75 anos de idade, podendo atingir cifras ao redor de 45% quando

comparadas as nédo rastreadas (VAN DIJCK et al., 1996).

Apesar das conclusbées emanadas da reunido para consenso sobre o
rastreamento mamografico em mulheres entre 40 e 49 anos de idade, ocorrida
em 1997 e patrocinada pelo Instituto Nacional de Saude (NIH) dos EUA,
desaconselhando o rastreamento mamografico antes de 50 anos de idade, o
Instituto Nacional do Cancer dos EUA, com base nos dados apresentados, concluiu
que as evidéncias suportavam o rastreamento mamografico a partir de 40 anos de
idade. Reviu suas diretrizes de 1993, recomendando o inicio do rastreamento a
partir de 40 anos de idade (NCI, 1997). A Sociedade Americana de Cancerologia € o
Colégio Americano de Radiologia revisaram também esses dados e, concordes,
mantiveram suas orientagdes preliminares. Aconselharam o rastreamento
mamografico a partir de 40 anos de idade, inclusive reduzindo o intervalo entre os

exames para um ano (LEITCH et al.,1997; FEIG et al., 1998; KOPANS, 1999).

A celeuma nao havia ainda atingido o seu climax. GOTZSCHE e OLSEN
(2000), encontrando inconsisténcias nos desenhos dos ensaios clinicos realizados
ou mesmo na andlise de seus dados, afirmaram, de maneira contundente, ndo
existirem evidéncias reais suportando a utilizacdo da mamografia como promotora
da reducao da mortalidade decorrente do cancer de mama. Isto posto, viu-se na
imprensa leiga e, principalmente, nas se¢des de cartas e correspondéncias dos
jornais médicos, uma enxurrada de opinides contrarias ou concordantes com este
parecer. A controvérsia tornou-se mais acirrada e, aparentemente, infindavel

(WILKERSON e SCHOOF, 2000; TABAR et al., 2001; DU BOIS, 2002; DUFFY et
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al., 2002; GOTZSCHE, 2002; KOPANS, 2002; MARSHALL, 2002; MIETTINEN
et al.,, 2002; MILLER et al., 2002; OLSEN, 2002; PONZONE e SISMONDI, 2002;

BJURSTAM et al., 2003; FLETCHER e ELMORE, 2003).

O Brasil apresenta metas definidas para o rastreamento do cancer mamario,
porém, provavelmente, a falta de recursos impde limitacdes a sua expansao para
mulheres com menos de 50 anos de idade. Lancaram-se campanhas esporadicas
como o Programa Viva Mulher, que propés o rastreamento do cancer de colo uterino
e também da mama. Os resultados preliminares deste programa, apresentados em
2002, demonstraram exclusivamente dados referentes as acoes direcionadas para
a patologia cérvico-uterina. Aquelas direcionadas para a patologia mamaria
foram de cunho educativo, capacitacao profissional, aquisicdo de mamaégrafos e

outros suprimentos para investigacao invasiva da doenca (BRASIL, 2004b).

As recomendacdes para rastreamento do cancer de mama incluem desde
o auto-exame e exame clinico das mamas, com variagdes de intervalos na
dependéncia da idade da mulher, a utilizacdo da mamografia em mulheres com
risco elevado para a patologia e, somente a partir de 50 anos, seu emprego em
mulheres assintomaticas (BRASIL, 2004a). A SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MASTOLOGIA (2004) apresenta recomendacdes conflitantes com as publicas,
advogando o primeiro exame aos 35 anos e repeticoes anuais a partir de 40

anos de idade.

Embora o declinio da mortalidade ocasionada pelo cancer de mama seja o

objetivo final da adocao do rastreamento mamografico, sua confirmacao poderia ndo
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ocorrer em curto intervalo de tempo. Isto ndo implicaria na inutilidade da medida
ou julgamento economicamente desfavoravel de sua implantacdo. A economia
proveniente do uso da mamografia e de técnicas para diagndstico precoce do
cancer de mama, como medidas de saude publica, ndo seriam ainda suficientes

para suplantar os custos do tratamento global da doenca (WHITE et al., 1993).

A taxa de deteccao dos tumores de mama sofre um incremento inicial, logo
apds a implantacdo destes programas. Retornam aos patamares anteriores de
incidéncia da patologia, apds alguns anos do inicio dessas agdes, no momento em
que se encontra um equilibrio na deteccao precoce da doencga. O rastreamento
levaria ao aumento na proporcao de deteccao de tumores menores e regionalmente
localizados e a diminuicdo da descoberta daqueles avancados ou disseminados
trés a seis anos apds a implantacao desses programas. No intuito de avaliar a
efetividade do rastreamento mamografico, outras analises deveriam ser realizadas

para justificar a sua implantagao regular nos sistemas de saude (DAY, 1991).

1.5. Disparidades populacionais nas doencas neoplasicas e no tumor de
mama - fatores determinantes

Paralelamente aos ensaios clinicos que propunham a utilizacdo da
mamografia com intuito de reduzir a mortalidade feminina decorrente do cancer de
mama, surgiram os primeiros relatos das diferengas raciais relativas as taxas de
mortalidade ocasionadas por cancer. Nos EUA, entre 1950 e 1967, observou-se
estabilidade desses indices na populacdo branca, porém, notou-se aumento

alarmante, ao redor de 20%, entre 0os negros. A mortalidade vinha sendo reduzida
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paulatinamente entre as mulheres, de maneira mais acentuada entre as caucasianas
(9%) que entre as afro-americanas(3%). Naquele momento, fatores ambientais
como habitos alimentares, uso do cigarro ou exposi¢éo a carcind6genos industriais
foram propostos como causas das disparidades raciais encontradas nas taxas

de mortalidade decorrente do cancer (HENSCHKE et al., 1973).

ZAVERTNIK et al. (1994) confirmaram que populacdes negras dos EUA
apresentavam uma maior taxa de mortalidade decorrente do cancer,
aproximadamente 44% superior a registrada na populacao branca. O diagnéstico
dos tumores em sua fase inicial era mais freqliente nesta ultima (29%) do que entre
os individuos afro-americanos (14%). Repetiam-se entre as mulheres diferencas
similares de mortalidade. O diagnéstico tardio dos tumores foi apontado como

razao importante para existirem tais disparidades.

Apesar de o tumor de mama ser mais incidente nas mulheres de raga
branca daquele pais, as de origem afro-americana apresentavam menor sobrevida
quando atingidas pela doenca (WELLS e HORM, 1992). O diagnéstico precoce
era muito inferior nestas (26%) quando comparado ao observado (40%) entre as
brancas (ZAVERTNIK et al., 1994). A mortalidade de afro-americanas acometidas
pelo cancer de mama, ainda hoje, excede em 30% a registrada em mulheres de

raca caucasiana (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2004).

As diferencas raciais ou étnicas observadas nas taxas de sobrevida das
mulheres que desenvolveram o tumor de mama, assim como a prevaléncia da

doenca em estadios avancados, foi largamente atribuida ao estrato socioeconémico
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dos individuos (DAYAL et al., 1982; BASSET e KRIEGER, 1986; GORDON et al.,
1992). Os ultimos autores (GORDON et al., 1992) relataram que as mulheres dos
estratos inferiores de renda familiar tinham maior probabilidade de recorréncia da
doenca ou ainda Obito ocasionado pela moléstia. Naquelas com fatores de risco
semelhantes para recorréncia da doenca e obito, a estratificacdo socioeconémica
afetava significativamente o prognéstico e o resultado individual. Promovendo a
estratificacdo social das mulheres, a raca deixou de ser indicador do tempo livre

da doenca ou da sobrevivéncia global entre as afetadas pelo caAncer de mama.

As mulheres negras oriundas de familias de baixa renda (<U$ 12.000,00/ano)
apresentavam tumores de mama diagnosticados mais tardiamente e, quando
comparadas com outras de mesma origem racial, porém com estratificacdo social
superior, as curvas de sobrevida das primeiras eram significativamente desfavoraveis
(FREEMAN e WASFIE, 1989). FARLEY e FLANNERY (1989) afirmaram, com
base nos dados de incidéncia desta moléstia, coletados do registro de tumores de
Connecticut, EUA, que as mulheres dos estratos socioeconémicos inferiores
apresentavam maior expectativa de morte ocasionada pelo tumor mamario. Ainda
nestas, a percentagem de mortes evitaveis pela utilizacdo de métodos de deteccao

precoce da moléstia, era duas vezes e meia maior que nas dos estratos superiores.

A estratificacdo socioecondmica dos individuos, independente de sua
origem étnica, ocasionaria 0 surgimento de varias condicdes prejudiciais a descoberta
precoce das doencgas neoplasicas. Relatadas como barreiras de acesso, englobam
menor escolaridade e, consequientemente, maior ignorancia de informacgdes

pertinentes aos cuidados elementares com sua saude; menor utilizacdo dos
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testes de rastreamento para este tipo de doenca; impossibilidade de arcar com
os custos decorrentes dessas acgdes preventivas e auséncia regular de fontes
financiadoras de sua saude. Nos estratos sociais de renda familiar mais baixa, a
preocupacao com a saude dirige-se para o tratamento de doencas em sua fase
aguda ou sintomatica ao invés da procura de meios de prevencao primaria ou

secundaria (MAKUC et al., 1989; BREEN e KESSLER, 1994).

1.6. A utilizacao da mamografia e a forma de acesso dos individuos ao
sistema de saude

Apesar do aumento substancial no uso de testes de rastreamento do cancer
durante as décadas de 80 e 90, este ndo ocorreu de maneira uniforme em todos os
individuos. A maior utilizacdo destes procedimentos permaneceu restrita aos
cidadaos com melhores condigbes socioeconémicas e culturais. Estava intimamente
relacionada as modalidades de coberturas de saude disponiveis ou oferecidas

aos individuos. (MANNING et al., 1984; BERNSTEIN et al., 1991).

Avaliagbes de inquéritos populacionais (National Health Intervew Survey —
1987 e 1990) relativos as condicbes de saude da comunidade norte-americana,
sugeriram que as mulheres de baixa renda teriam menor possibilidade de realizar a
mamografia. Entre aquelas com renda familiar superior a US$ 20.000,00 anuais,
39% haviam realizado a mamografia no ano anterior. Quando a renda familiar
anual era inferior a este valor, somente 24% das entrevistadas referiram ter feito
mamografia no mesmo intervalo de tempo (BREEN e KESSLER, 1994). Entre

1991 e 1992, 24% das mulheres atendidas pelo sistema publico de saude
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americano (Medicare) e alocadas no quartil inferior de renda haviam realizado
mamografia nos dois anos anteriores a pesquisa. A avaliacdo da populacao
feminina atendida por esta mesma cobertura de saude, porém pertencente ao
quartil superior de renda familiar, demonstrava que 51,9% dessas mulheres

haviam realizado este exame no mesmo periodo investigado (BLUSTEIN, 1995).

O Congresso dos EUA, no ano de 1990, promulgou lei destinando recursos
para que o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) implantasse
programas de detecgao precoce do cancer de mama direcionados para populagoes
minoritarias e de baixa renda (MCKINNEY e MARCONI, 1992). Nos dois anos
subsequientes a este ato legislativo, foram implantados varios programas de
rastreamento para os tumores de colo uterino e mamario, direcionados para
aquelas populagdes-alvo em 12 estados americanos. No final de 1997 todas as
unidades politicas daquele pais haviam recebido dotacdes orcamentarias para
desenvolver as atividades dos programas voltados para as mulheres menos

privilegiadas socialmente (BOBO et al., 1999).

Apesar dos esforgos legislativos o rastreamento mamografico permaneceu
aquém do ideal para alguns grupos populacionais. A associacao entre 0 aumento
da utilizacdo da mamografia, forma de acesso a esse servigo e seu agente
pagador foi bem identificada. ZAPKA et al. (1989), encontraram maior utilizacao
da mamografia entre as mulheres inscritas nos planos de saude privados
(Health Maintenance Organization — HMO). Entre aquelas com este tipo de
cobertura de saude, 34% realizaram a mamografia no ano anterior a pesquisa.

Este procedimento foi referido com freqiéncia inferior (15%) por mulheres com
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coberturas publicas de saude (Medicare e Medicaid) e, em proporcdo semelhante,

guando nao dispunham de qualquer tipo de seguro-saude.

Cerca de trés anos depois, utilizando amostragem similar, MAKUC et al.
(1994) demonstraram que 62% das mulheres na faixa etéria de 50 a 64 anos de
idade, inscritas em planos de saude do tipo pré-pagos, tinham realizado
recentemente a mamografia. Este percentual era menor (53,6%) nos planos de
saude custeados pela prépria usuaria (fee-for-service), decrescendo acentuadamente
nas coberturas publicas (38,3%) e entre aquelas que nao possuiam qualquer

forma de acesso aos servigos de saude (19,3%).

Atualmente, a prevaléncia de utilizacdo da mamografia nos EUA atingiu pouco
mais de 60% das mulheres com idade superior a 40 anos. No entanto, cerca de 50%
daquelas com nivel cultural médio nao realizaram este procedimento. Na auséncia
de qualquer tipo de seguro-saude somente 30% das mulheres obteve acesso a este
tipo de exame (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2004). No Brasil, os dados oficiais
a respeito da utilizacdo da mamografia encontram-se incompletos e dispersos,
devendo ser coletados pelos interessados em alguns bancos de dados
governamentais. As estimativas quanto a cobertura deste exame em usuérias dos

servicos complementares de saude permanecem desconhecidas (BRASIL, 2000).

A estratificacdo socioecondmica determina diferentes processos pelos
quais os individuos tém acesso desigual aos recursos materiais. Varios sao os
produtos sociais advindos do uso destes recursos. A igualdade no consumo de

servicos de saude, um produto social proveniente do emprego dos recursos
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materiais de uma comunidade, é condi¢do primordial para diminuir as desigualdades
existentes entre os grupos sociais no adoecer e no morrer. O consumo igualitario
dos servicos de saude, disponiveis para todos os individuos de uma mesma
sociedade, pode refletir positivamente na saude das populagdes, prevenindo e
erradicando algumas doencas ou ainda reduzindo a mortalidade e aumentando
as taxas de sobrevivéncia daqueles acometidos por doencas especificas como

€ 0 caso do tumor de mama (TRAVASSOS, 1997).

No Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), estudo conduzido para avaliar o conhecimento,
a atitude e a pratica do auto-exame da mama e do exame de mamografia em
mulheres atendidas no servico publico, concluiu que a principal barreira para a
nao realizacdo da mamografia foi a auséncia de solicitacao deste exame por parte
do médico consultante. O autor questionou se os resultados encontrados seriam
0S mesmos caso tivesse analisado mulheres com acesso a servicos médicos
privados. Sugeriu e assim impulsionou a realizagdo desse trabalho com outros

estratos sociais para confirmar seus questionamentos (MARINHO, 2001).

O emprego dos recursos disponiveis para o rastreamento das doencas
deve ter abrangéncia semelhante em todas as classes sociais, hao importando
a maneira pela qual se tem acesso aos servicos de saude. A descoberta da
moléstia em sua fase assintomatica € o objetivo de todo teste de rastreamento
e de toda acao preventiva secundaria. O uso desses testes para a confirmacao
de diagnostico clinico de uma doenca implica em acao incorreta e atrasada,

denotando pouca ou nenhuma atengao com a saude da populagéao.
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A deteccdo tardia do cancer de mama, ainda regra em nosso meio,
associa-se, entre outros fatores, ao emprego em pequena escala dos métodos
que efetivamente podem descobrir a doenga em sua fase assintomatica. A
descoberta precoce do tumor de mama relaciona-se atualmente, de forma direta,
com o emprego da mamografia e com a adesédo as suas normas de utilizacao.
Sera injusto e cruel se a estratificagdo socioeconémica da populacao, fator que
indubitavelmente influencia a forma de acesso dos individuos aos servicos de
saude, venha a contribuir para que existam disparidades entre as mulheres

quanto ao uso desse procedimento.

O esclarecimento dessas duvidas, comparando as caracteristicas de utilizacao
da mamografia, entre as mulheres que utilizam servicos de saude publicos e
privados, € o objetivo principal do presente estudo. Nao existe sociedade sem céancer,
porém, enquanto nao pudermos oferecer as mulheres brasileiras a possibilidade de
deteccao precoce do cancer de mama, de maneira igualitaria, independentemente
de sua posicao socioecondémica, conviveremos com uma realidade inaceitavel. Esta

€ a verdadeira dimensao do problema que se pretende abordar.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar as caracteristicas de utilizacdo da mamografia e o perfil
sociodemografico de mulheres submetidas a este exame em servigos de saude

publicos e privados.

2.2. Objetivos especificos

1. Comparar as caracteristicas sociodemograficas e reprodutivas das mulheres

que realizam mamografia em servicos de saude publicos e privados;

2. Comparar, em ambos os grupos do estudo, a propor¢ao das entrevistadas
que realizam a mamografia pela primeira vez, suas caracteristicas etarias,

assim como a freqUiéncia de realizacao e intervalo de repeticao deste exame;
3. Avaliar o conhecimento das entrevistadas a respeito da mamografia;

4. Identificar os motivos e as dificuldades que as mulheres referem para a

realizagdo da mamografia em servigos de saude publicos e privados.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de estudo seccional, também denominado de corte transversal,
descritivo e comparativo entre duas populagdes femininas: uma utilizava servicos
publicos de saude e a outra servicos privados para a realizacao de mamografia,

na cidade de Taubaté.

3.2. Tamanho amostral

Para conseguir um tamanho amostral que representasse fielmente a
populacédo feminina atendida no servicos publicos ou privados e que realizava
mamografia na area geografica 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 s&o atendidas pelo

sistema suplementar de saude (IBGE, 2000);
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— O nuimero total de mamografias pagas pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) no ano de 2000 na area de abrangéncia do Municipio de
Taubaté (BRASIL, 2000);

— O numero de mamografias realizadas no ano de 2000 em um dos
servicos privados de mamografia do Municipio de Taubaté (Clinica
Radiol6gica 9 de Julho).

Levando em consideracdo os critérios acima, o desenho do estudo, assim
como as possibilidades operacionais para a realizacdo do mesmo, cuja coleta
de dados deveria ser realizada em quatro meses de pesquisa, 0 Servico de
Estatistica do Departamento de Tocoginecologia do Centro de Atencéao Integral
a Saude da Mulher da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas calculou tamanho amostral representativo das populacdes estudadas,

utilizando as seguintes premissas:

Sendo P, a proporcao estimada (20%) de mulheres sintomaticas que
realizam a mamografia no servico publico (GODINHO E KOCH, 2002); N, o
tamanho da populacdo objeto do estudo nos quatro meses da coleta de dados,
estimado entre 1400 a 1600 mulheres e €, 0 erro relativo, utilizou-se a equagao
abaixo, apresentada por LUIZ e MAGNANINI (2002) para a determinacdo do
tamanho amostral, para um coeficiente de 95% (a = 0,05), relativo a construcao

de um intervalo de confianca para P.

1,96% N(1-P)
&° P (N-1) + 1,96° (1-P)

n=
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A tabela abaixo mostra os tamanhos amostrais (n) para a situagéo

exposta, considerando diferentes valores de €, e N entre 1400 e 1600

Erro relativo (g)

N 0,01 0,02 0,05 0,06 0,10 0,12 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 entdo, que 424 entrevistas seriam suficientes para representar
o grupo de mulheres que realizavam mamografia nos servigcos publicos, segundo

um erro relativo aceitavel de 10%, considerando N = 1600.

Uma vez que a populagéo feminina atendida em servigcos suplementares
de saude, segundo dados do IBGE (2000), totaliza cerca de 30% das mulheres na
faixa etaria em questdo, mantendo-se a mesma proporcao (P), semelhante erro
relativo (g), porém, com um tamanho da populacao 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 servicos publicos de saude e 126 nos privados.
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3.3. Critérios e procedimentos para a selecao de sujeitos

A cidade de Taubaté possui seis servicos de radiologia que realizam exames
de mamografia. Dois destes mantidos exclusivamente por financiamentos publicos,
com verbas oriundas do Sistema Unico de Satde (SUS) ou do préprio municipio
(Hospital Universitario de Taubaté e Policlinica Municipal de Taubaté). Outro deles
trata-se de hospital filantrépico direcionando suas atividades para usuarios de SUS e
oferecendo cotas para realizagdo de exames mamograficos para esta populacéo
(Hospital Santa Isabel de Clinicas). Os restantes, trés deles, possuem finalidades
privadas atendendo exclusivamente o sistema suplementar de saude (Clinica

Radioldgica 9 de Julho, Clinica Dr. Rene Moura e Clinica Pro-Imagem).

Todos estas instituicdes foram convidadas a participar da pesquisa. Aceitaram
o convite formulado pelo pesquisador quatro desses servicos. Dois responsaveis
pelos atendimentos as usuarias dos servicos publicos de saude (Hospital
Universitario de Taubaté e Policlinica Municipal de Taubaté), e outros dois
atendendo ao sistema de saude suplementar privado (Clinica Radioldgica 9 de

Julho e Clinica Dr. Rene Moura).

O hospital filantropico nao pode participar do projeto, apesar da concordancia
com o seu desenvolvimento, pois 0 mamografo permaneceu em reparo técnico
durante a maior parte do periodo de coleta das entrevistas. O servi¢co privado

restante apresentou recusa formal quanto a sua participagéao.
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As entrevistadas do estudo foram mulheres que procuraram espontaneamente
ou foram encaminhadas para os servigos participantes desta pesquisa, com a

finalidade de realizarem mamografia.

3.3.1. Critérios de inclusao

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo para que as mulheres

pudessem ser admitidas na pesquisa:

— Cumpriram as formalidades administrativas de cada um dos servigos
envolvidos, recebendo registro no mesmo e protocolo para realizagao

do exame solicitado;

— compreendiam claramente o conteudo das questdes que estavam sendo

formuladas.

3.3.2. Critérios de exclusao

Foram utilizados os critérios de exclusao abaixo elencados:

— Nao completaram a entrevista durante o tempo de permanéncia na
instituicdo onde realizavam a mamografia ou responderam menos que

75% das perguntas do questionario;

— eram clientes do pesquisador responsavel pelo estudo.
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3.4. Variaveis

Sao apresentadas as variaveis estudadas, com suas respectivas definicbes

e categorias:

3.4.1.

3.4.2.

Variavel independente

— Tipo de servico de saude — forma de acesso que as mulheres dispdem

para provimento de cuidados com sua saude e para a realizagdo da
mamografia: publico, privado.

Variaveis descritivas e de controle

Idade — numero de anos completos referidos pela mulher desde a data

de seu nascimento até o momento da entrevista.

Faixa etaria — intervalo de anos entre dois limites definidos, que inclui a
idade da entrevistada: até 30 anos, de 31 a 40 anos, de 41 a 50 anos,
acima de 50 anos.

Estado marital — tipo de unido conjugal referida pela mulher no momento

da entrevista: solteira, casada, vilva, unidao consensual, separada.

Escolaridade — ultimo periodo escolar cursado, concluido ou nao e referido
pela mulher no momento da entrevista: nenhum (analfabeta), fundamental,

médio, universitario.

Renda familiar — totalidade dos recebimentos financeiros mensais de todos

os membros da familia, expressa em moeda nacional atual (reais) e
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referida pela mulher no momento da entrevista: < R$ 500,00, entre R$ 500,00
e R$ 1.000,00, de R$ 1.001,00 até R$ 2.000,00, acima de R$ 2.000,00.

Faixa etaria de ocorréncia da menopausa — intervalo de anos entre dois
limites definidos, que inclui a idade da entrevistada, no qual ocorreu
seu ultimo fluxo menstrual: antes de 35 anos, de 35 a 45 anos, acima
de 45 anos.

Numero de gestacdes: quantidade de vezes que a mulher engravidou até

a data da entrevista: nenhuma, uma ou duas, trés a cinco, acima de cinco.

Faixa etaria de ocorréncia da primeira gravidez — intervalo de anos
entre dois limites definidos, que inclui a idade da entrevistada, no qual
ocorreu sua primeira gestacao: antes de 20 anos, entre 20 e 29 anos,

30 ou mais anos.

Paridade — nimero de partos referidos pela mulher até a data da entrevista:

nenhum, um ou dois, trés a cinco, acima de cinco.

Amamentacdo: periodo posterior aos partos no qual a entrevistada
alimentou naturalmente os seus filhos, através de sua propria lactacao:

presente, ausente.

Duracéo da amamentacao — somatéria dos meses posteriores aos partos,
referidos pela mulher durante a entrevista, nos quais amamentou: até

3 meses, entre trés e seis meses, acima de seis meses.

Antecedentes familiares de cancer de mama — referéncia de parentes
consangtiineos, tanto da linhagem materna ou paterna, até o terceiro grau

de parentesco, que apresentaram cancer de mama: presente, ausente.

Grau de parentesco - relacdo da entrevistada com seus parentes
consangtineos definida por ordem genealdgica: primeiro grau, segundo

grau, terceiro grau.
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— Parentesco em primeiro grau - relacdo da entrevistada com parentes
consangilineos de sua mesma geragao, assim como suas geracdes

diretas ascendentes e descendentes: irmas(aos), mae, filhas.

— Tipo de atividade profissional - atividade de trabalho, exercida apds algum
tipo de aprendizado, que proporciona ganho material para subsisténcia:

servicos e comércio, ciéncias e artes, outros.

— Patologias mamarias - doencas, alteracoes e anormalidades das mamas
percebidas pela prépria mulher, detectadas durante auto-exame, exame
clinico das mamas realizado por profissional habilitado ou ainda
descobertas através de métodos de imagem: presente, ausente.

— Antecedente pessoal de cancer mamario - ocorréncia de cancer de

mama na propria entrevistada: presente, ausente.

— Maneira de descoberta da patologia mamaria - modalidade de deteccao
da presenca de anormalidade nas mamas: observagdo da prépria
entrevistada, observacdo do médico consultado, através de exames

de imagem (mamografia ou ultra-som de mamas).

— Duracéo de tempo de descoberta de patologia mamaria - intervalo de
tempo transcorrido entre a deteccao da patologia mamaria e a entrevista
realizada neste estudo: menos de um més, entre um e seis meses,

entre 6 meses e um ano, acima de um ano, nao referida.

— Classificagdo da patologia maméaria - distribuicdo das patologias mamarias,
referidas pelas mulheres entrevistadas, de acordo com a presenca de
sinais fisicos, somente sintomas subjetivos das mesmas ou deteccao
destas por métodos nao clinicos, respectivamente: especifica, inespecifica,

achados de exames (mamografia ou ultra-som de mamas).
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3.4.3.

— Assiduidade — freqiiéncia regular, no minimo a cada ano, ao servico de

saude a que tem acesso para realizar consulta ginecoldgica: presente,

ausente.

Variaveis dependentes

— Tipo de mamografia — oportunidade de realizacdo da mamografia referida

pelas entrevistadas: primeira mamografia, mamografia de repeticao.

Caracteristicas etarias - conjunto de valores das idades das mulheres

entrevistadas: média, mediana e faixa etaria.

FreqUéncia de realizagdo — quantidade de vezes referida pela mulher
durante a entrevista, na qual ja foi submetida a mamografia: somente

uma, entre duas e seis, acima de seis.

Intervalo de repeticdo — nUmero de meses entre a realizagdo de duas
mamografias consecutivas: menos de 12 meses, entre 12 e 24 meses,

acima de 24 meses, nao lembra.

Aquisicdo de conhecimentos sobre a mamografia — recebimento de
informacgdes a respeito da mamografia, fornecidas por profissionais ligados
aos servicos de saude freqlientados pelas entrevistadas: presente, ausente.

Fonte de informacdes sobre a mamografia — origem das informacdes
recebidas a respeito da mamografia: médico, enfermagem, local de
realizacdo da mamografia, midia, parentes ou conhecidos, todas as

anteriores.

Adequacado do conhecimento a respeito da mamografia — respostas
corretas sobre técnica de execucdo da mamografia, a idade de realizacao
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do primeiro exame e intervalos entre aqueles consecutivos: adequado,

inadequado.

— Motivos de solicitagdo da mamografia — indicagdes médicas que originaram
o pedido para realizacao de mamografia: rastreamento, diagnéstico de

anormalidades, nao explicado pelo médico.

— Dificuldades para realizagéo da primeira mamografia — motivos referidos
pelas entrevistadas que impossibilitaram a realizacdo da primeira
mamografia na idade recomendada para execucdo deste exame: falta
de assiduidade aos servicos de saude, nunca foi solicitada pelo médico,
vergonha ou medo, desconhecimento, dificuldade de marcacdao do

exame, outros.

— Intervalo de tempo até realizacdo da mamografia — nimero de dias
entre a solicitacao e a realizagdo da mamografia: até 30 dias, entre 31
e 180 dias, acima de 180 dias.

— Dificuldades para a realizagdo da mamografia: motivos relatados pelas
entrevistadas que dificultaram a realizacdo da mamografia: falta de
vagas para marcagao do exame, mamografo quebrado, demora para
obter autorizacdo do convénio, outros.

3.5. Instrumento para coleta de dados

Aplicou-se as participantes do estudo, questionario (Anexo 1) com perguntas
pré-codificadas e abertas. Este instrumento foi pré-testado pelo pesquisador em
um grupo de 30 mulheres, quinze delas atendidas em um dos servigos publicos

participantes dessa pesquisa (Hospital Universitario de Taubaté) e outras tantas
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atendidas na Cinica Radiolégica 9 de Julho, servico de radiologia privado que
se dispbs a participar desse estudo. O grupo selecionado para o pré-teste do
instrumento compunha-se da clientela usual dos servigos que participaram do

estudo e nado fez parte da amostra incluida na analise de dados.

3.6. Coleta de dados

As participantes foram entrevistadas por profissional do sexo feminino,
com nivel médio de escolaridade e formacao técnica na area da saude. Esta
profissional foi selecionada e treinada previamente pelo pesquisador responsavel
para a aplicagdo dos questiondrios (Anexo 1). As entrevistadoras receberam
remuneragao condizente com a funcdo realizada e de acordo com a oferecida pelo
mercado de trabalho local para esta atividade. Encontravam-se devidamente

identificadas com crachas contendo nome e fungao.

Em trés dos servigos participantes (Hospital Universitario de Taubaté,
Clinica Radiolégica 9 de Julho e Clinica Dr. Rene Moura) as entrevistas foram
realizadas pelas préprias técnicas de radiologia responséaveis pela execucao da
mamografia. Na Policlinica Municipal de Taubaté os questionarios foram aplicados
por entrevistadora com mesmo nivel de formacédo que as anteriores, porém nao

relacionada com a execucao do procedimento.

As mulheres que cumpriram os critérios de inclusédo, foram convidadas a

participar da pesquisa ainda na sala de espera. Aquelas que aceitaram, receberam
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o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) que, apos ser lido, foi
assinado pela participante. No caso de dificuldades para ler ou entender o
Termo de Consentimento apresentado, a propria entrevistadora fez a leitura do
mesmo e explicou seu conteudo, de maneira simples e clara, para que a

entrevistada pudesse entendé-lo.

As entrevistas ocorreram no momento que antecedia a realizacao da
mamografia, em local reservado e fisicamente separado da sala de espera e
também da sala de realizacdo do procedimento radiografico, com a finalidade

de preservar a intimidade da entrevistada e facilitar a coleta de respostas.

A supervisdo das entrevistadoras ocorreu semanalmente, através de
reunides com o pesquisador responsavel, nas quais se discutiram o nimero total
de entrevistas realizadas, a qualidade das mesmas, as dificuldades encontradas
para obtencdo das informacdes, eventuais corre¢cdes de abordagem das

entrevistadas e planejamento para a semana seguinte.

Ficou estabelecido que a selecdo de sujeitos obedeceria a seguinte regra:
nos dias impares entrevistar-se-iam as clientes cujo registro do exame também
fosse impar, adotando-se nos dias pares 0 mesmo critério. Havendo recusa ou
impedimento de inclusdo de alguma mulher dessa ordenacéo, a préxima convidada

a participar cumpriria 0 mesmo critério de selecao.
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3.7. Processamento e analise de dados

Os questionarios preenchidos foram submetidos a revisao com relacao a
legibilidade, qualidade e legitimidade das informacodes, organizacao e codificacao
das respostas. Realizaram-se correcbées quando necessarias, porém, jamais

alterando o teor dos dados colhidos.

Foi elaborado um banco de dados especifico no programa EPI-INFO 2002,
onde as informacdes, apds terem sido submetidas a revisdo manual e analise
de consisténcia, foram armazenadas. A digitacdo dos dados foi realizada pelo
préprio pesquisador, efetuando-se digitacdo dupla dos mesmos. Eventuais

discordancias foram revisadas e corrigidas.

As comparacoes entre os dois grupos estudados foram realizadas através
da associacao entre a variavel independente, as descritivas ou de controle e as
dependentes, avaliadas através da utilizagcdo dos testes Exato de Fisher e
Wilcoxon para varidveis continuas, e o Qui-quadrado (X?), quando se tratavam

de variaveis categoéricas.

A analise estatistica foi realizada através do software SAS verséo 8.0. © 1999,
obtido através do SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, apds transferéncia do banco
de dados para planilha adequada que permitia utilizacdo desta ferramenta. Novas

inconsisténcias detectadas no banco de dados original foram entédo corrigidas.
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3.8. Aspectos éticos

O presente estudo foi desenhado obedecendo todas as orientagcbes emanados
a partir da Declaracao de Helsinki, revista no ano 2000 em Edimburgo
(ASSOCIACAO MEDICA MUNDIAL, 2000) que definiu os principios éticos para
a realizacao de investigacdes médicas em seres humanos. Obedeceu-se ainda
legislag@o prépria do nosso pais onde as diretrizes maiores estdo contidas na

Resolucao no.196/96 (BRASIL, 1996).

As informagbes coletadas foram exclusivamente destinadas para os
propédsitos desta pesquisa. Foram obtidas apds o consentimento livre e esclarecido
dos individuos, sujeitos da pesquisa, tratando-os com dignidade, respeitando
sua autonomia e defendendo-os em sua vulnerabilidade. Para tanto, uma
entrevistadora, adequadamente preparada pelo pesquisador responsavel, forneceu
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), redigido de maneira
clara e simples, com tipo e tamanho de letras que permitiam facil leitura,
detalhando os objetivos, a justificativa e a metodologia empregada no estudo. A
entrevistadora leu pausadamente e com boa audibilidade o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 2) para aqueles sujeitos que referiam dificuldades

pessoais de leitura.

Cada um dos sujeitos recebeu uma coépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 2), previamente assinado pelo pesquisador responsavel

e, somente, apds sua concordancia e assinatura do aludido documento a
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entrevistadora coletou as informagbes contidas no questionario. Garantiu-se ainda
que os sujeitos teriam o direito de ndo responder a quaisquer perguntas que
achassem inconvenientes, que poderiam interromper e abandonar a entrevista
em qualquer momento, sem que essas atitudes resultassem em mudangas no

atendimento agendado.

Garantiu-se o sigilo e a privacidade das mulheres participantes da pesquisa,
comprometendo-se o0 pesquisador com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de
riscos para os sujeitos e para a coletividade da qual fazem parte. Os resultados
que emergirdao do estudo serdo de dominio publico cumprindo sua finalidade

primordial que é a destinacao s6cio-humanitaria.

O projeto deste estudo foi aprovado pela Comissdao de Pesquisa do
Departamento de Tocoginecologia do CAISM e pelo Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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4. Resultados

Foram realizadas 668 entrevistas entre as mulheres que procuraram 0s
servicos de mamografia, na cidade de Taubaté, no periodo de fevereiro a junho
de 2003. Destas, 25 foram excluidas: 24 delas por apresentarem respostas
inconsistentes ou incompletas e uma outra por se tratar de cliente do pesquisador

responsavel deste estudo.

Os resultados apresentados referem-se as 643 entrevistadas restantes.
Entre as selecionadas, 472 utilizaram os servigos publicos anteriormente elencados

e 171 realizaram o procedimento nos servigos privados ja referidos.

4.1. Caracterizacao sociodemografica das mulheres entrevistadas

Tratando-se de estudo realizado entre individuos que emergem de
condigbes socioeconémicas diversas, algumas variaveis apresentaram diferencas

estatisticamente significativas.
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A distribuicdo percentual das mulheres de acordo com a sua faixa
etaria foi semelhante em ambos os grupos deste estudo (Tabela 1). A
média e a mediana de idade das entrevistadas ndo demonstraram
diferencas, sendo respectivamente 49,16 anos (desvio padrdo de 9,46
anos) e 48 anos (intervalo de 23 a 79 anos) nas usudrias dos servigos
publicos e 49,05 anos (desvio padrdao de 10,08 anos) e 47 anos (intervalo

de 27 a 72 anos) nos privados.

Notou-se no grupo das entrevistadas que utilizaram os servigos
publicos de saude, quando comparadas as usuarias dos privados, uma
maior propor¢cao de separagdes matrimoniais (16,9% x 4,9%) e uma menor
escolaridade: aproximadamente 6,0% das mulheres atendidas nos servicos
publicos declararam ser analfabetas e 72,2% delas referiram ter

freqientado somente o ensino fundamental (Tabela 1).

A variacao da renda familiar demonstrou associagao significativa com

o tipo de servico de saude freqlentado pelas entrevistadas (Tabela 1).

70  Resultados



TABELA 1

Distribuicao percentual das mulheres entrevistadas de acordo com caracteristicas
sociodemograficas e o servico de saude no qual foram atendidas

Caracteristica , Tipo de Servico de Sallld_e
sociodemogréfica Publico Privado p-valor*
n (472) % n (171) %
faixa etaria 0,19
até 30 anos 7 1,5 1 0,6
31 a 40 anos 70 14,8 35 20,5
41 a 50 anos 212 449 65 38,0
Acima de 50 anos 183 38,8 70 40,9
estado marital < 0,01
solteira 42 8,9 8 49
casada/uniao consensual 297 62,9 130 79,3
villva 53 11,2 18 11,0
separada 80 16,9 8 49
nao referido** 0 7
escolaridade < 0,01
analfabeta 28 5,9 2 1,2
fundamental 341 72,2 56 33,1
médio 89 18,9 67 39,6
universitario 14 3,0 44 26,0
nao referida** 0 2
renda familiar < 0,01
< R$ 500,00 215 52,6 8 49
R$ 500,00 a R$ 1.000,00 148 36,2 31 19,1
R$ 1.000,00 a R$ 2.000,00 38 9,3 61 37,7
Acima de R$ 2.000,00 8 2,0 62 38,3
desconhece ou nao referiu™* 63 9

* Teste Qui-quadrado
** dados néo incluidos na analise estatistica

A proporgao de engajamento no mercado de trabalho foi maior entre as
usuarias dos servicos de saude privados do que entre as dos servigos publicos
(45,6% e 39,2% respectivamente), porém nao existiram diferencas estatisticamente
significantes. As atividades profissionais relacionadas com a prestacao de
servicos e comércio predominaram (78,9%) entre as que utilizavam os servigos

publicos (Tabela 2).
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As entrevistadas dos servicos privados mostraram uma maior diversificacao e
também qualificacdo profissional. A proporgéo delas que se dedicava as atividades
de servicos e comércio mostrou-se bastante inferior (39,7%) aquela encontrada
entre as mulheres dos servigos publicos (78,9%). Ainda entre as entrevistadas
nos servigos privados registrou-se percentual maior (38,5%) desempenhando
atividades ligadas aos grupos profissionais de ciéncias e artes que, de acordo
com a Classificacao Brasileira de Ocupacgdes 2002, transcrita no Anexo 3, incluem

atividades que exigem melhor formacgao técnica (Tabela 2).

TABELA 2

Distribuicao percentual das entrevistadas de acordo com o engajamento
no mercado de trabalho, tipo de atividade profissional e os servicos de
saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude

Profissao Publico Privado p-valor*

n (472) % n(171) %

atividade profissional 0,17
nao trabalha fora de casa 235 49,8 71 41,5
trabalha fora de casa 185 39,2 78 45,6
pensionista ou aposentada 52 11,0 22 12,8
total 472 100 171 100

tipo de atividade profissional** < 0,01
servicos e comércio 146 78,9 31 39,4
ciéncias e artes 7 3,7 30 38,4
outros 32 17,2 17 21,7
total 185 100 78 100

* Teste Qui-quadrado
** Classificagao Brasileira de Ocupagodes 2002 — Anexo 3

4.2. Caracteristicas reprodutivas das entrevistadas

O numero de gestacoes, a paridade e a idade de ocorréncia da primeira

gravidez das entrevistadas mostraram diferencgas significativas.
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Aproximadamente 2/3 das entrevistadas que utilizava os servigos publicos
(66,1%) referiu trés ou mais gestacdes. Nos servicos privados, um maior nimero de
mulheres (42,1%), relatou ter engravidado somente uma ou duas vezes. A percentagem
de nuligestas nas amostras foi respectivamente 8,5% e 11,1% (Tabela 3).
Acompanhando os dados acima referidos, a proporcao de multiparas e grandes
multiparas abrangeu cerca de 2/3 (64,8%) da amostra estudada dos servigos publicos de
saude. Diversamente, as mulheres dos servigos privados apresentaram baixa paridade.

Mais da metade delas (52,0%) relataram somente um ou dois partos (Tabela 3).

O percentual de ocorréncia de gravidez antes dos vinte anos de idade foi
maior entre as entrevistadas que utilizavam os servigcos publicos (47,2%) quando

comparado com aquele (32,7%) do outro grupo estudado (Tabela 3).

TABELA 3

Distribuicao percentual das mulheres de acordo com caracteristicas
reprodutivas e o tipo de servico de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Caracteristica Reprodutiva Publico Privado p-valor*
n % n %
Numero de gestacoes < 0,01
nuligestas 40 8,5 19 11,1
uma ou duas 120 25,4 72 421
trés a cinco 218 46,2 62 36,3
acima de cinco 94 19,9 18 10,5
total 472 100 171 100
Paridade < 0,01
nulipara 1 0,2 1 0,7
um ou dois 151 35,0 79 52,0
trés a cinco 208 48,1 59 38,7
acima de cinco 72 16,7 13 8,6
total 432 100 152 100
Faixa etaria na primeira gravidez < 0,01
antes de 20 anos 203 47,2 49 32,7
entre 20 e 29 anos 202 47,0 86 57,3
trinta ou mais anos 25 58 15 10,0
nao lembra ou néo referiu** 2 2
total 432 100 152 100

* Teste Qui-quadrado
** dados néo incluidos na andlise estatistica
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Ambas as amostras estudadas apresentaram mulheres referindo alta freqtiéncia
de amamentacdo natural, respectivamente 91,4% e 92,8% nos servigos publicos e
privados. A duragdo dos periodos de aleitamento, no entanto, foi muito mais
prolongada nas entrevistadas dos servigos publicos, onde a maioria (55,2%)
amamentou por seis meses ou mais. Somente 31,2% daquelas dos servigos
privados referia ter amamentado por periodos superiores a esse intervalo de

tempo (Tabela 4).

TABELA 4

Distribuicao percentual das mulheres de acordo com a referéncia a periodos
de lactacao, sua duracao e o tipo de servico de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Periodos de Lactacao Publico Privado p-valor*

n (432) % n (152) %

Amamentacao 0,61
presente 395 91,4 141 92,8
ausente 37 8,6 11 7,2

Duracdao da Amamentacao < 0,01
menor que trés meses 70 17,7 50 35,5
de trés a seis meses 107 271 47 33,3
superior a 6 meses 218 55,2 44 31,2

Teste Qui-quadrado

4.3. Antecedentes familiares de cancer de mama e presenca de
patologias mamarias entre as entrevistadas

Nao se observaram diferengas, entre os grupos estudados, no percentual de
entrevistadas que referiram antecedentes familiares de cancer de mama. O grau
de parentesco entre as entrevistadas e a pessoa afetada pela doenca, em uma

primeira analise, foi semelhante para ambas as amostras (Tabela 5).
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Analisando-se exclusivamente o0 parentesco de primeiro grau (maes e irmas),
observa-se inversdo marcante da parente afetada pela doenca. Nos servigos
publicos, comumente, esta pessoa era irma(ao) da entrevistada (77,8%). Nos
privados, as maes das entrevistadas compunham a maioria (75%) dos casos

relatados de cancer de mama entre a parentela de primeiro grau (Tabela 5).

TABELA 5

Distribuicao percentual das mulheres entrevistadas de acordo com antecedentes
familiares de cancer de mama e o servico de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
ég:‘i(:d::ﬁ:rg: Publico _ Privado p-valor
n Yo n %
Antecedentes familiares de
cancer de mama 0,43
presentes 63 13,3 27 15,8
ausentes 409 86,7 144 84,2
total 472 100,0 171 100,0
Grau de parentesco 0,67**
19, grau (mé&es e irmaos) 27 42,9 12 44.4
2°, grau (avos e tias) 28 44,4 10 37,0
3°. grau (primas e sobrinhas) 8 12,7 5 18,5
total 63 100,0 27 100,0
Parentesco em 12. grau <0,01**
mae 6 22,2 9 75,0
irmas(aos)*** 21 77,8 3 25,0
total 27 100,0 12 100,0

*Teste Qui-quadrado
** Teste Exato de Fisher
*** referéncia de um irmao com cancer de mama

Em ambos os grupos avaliados, as entrevistadas apresentaram proporcéao
semelhante de patologias mamarias (23,9% x 22,2%). Apesar de percentuais
desiguais relativos a presenca de antecedente pessoal de cancer de mama, tempo
referido de conhecimento da anormalidade, maneira de descoberta da condicéao e

também a classificagdo da mesma, as diferencas ndo se mostraram estatisticamente
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significativas, no entanto, a propor¢cao de mulheres que referiram ter antecedente
pessoal de cancer de mama foi cerca de trés vezes maior entre as entrevistadas
com anormalidades mamarias nos servigos privados quando comparadas
aquelas, também com patologias mamarias, entrevistadas nos servigos publicos
(15,8% x 5,3%). Além disso, a utilizagcdo de exames subsidiarios (mamografia
ou ultra-sonografia mamaria) para descoberta da anormalidade foi duas vezes

mais freqliente nas usuarias de servicos de saude privados (Tabela 6).

TABELA 6

Distribuicao percentual das entrevistadas de acordo com a presenca de
patologias mamarias e o tipo de servico de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Patologias Mamarias Publico Privado p-valor
n % n %
Anormalidade Mamaria 0,65*
presente 113 23,9 38 22,2
ausente 359 76,1 133 77,8
total 472 100 171 100
Entrevistadas com anormalidades mamarias 113 23,9 38 22,2
Antecedente pessoal de cancer mamario 0,048**
presente 6 5,3 6 15,8
ausente 107 94,7 32 84,2
Quem ou como fez a descoberta da
anormalidade 0,08
a propria entrevistada 77 68,1 19 50,0
0 médico consultado 24 21,2 10 26,3
através de exames 12 10,6 9 23,7
Ha quanto tempo tem a anormalidade referida 0,08**
menos de 1 més 15 13,5 3 8,3
entre 1 e 6 meses 30 27,0 4 11,1
entre 6 meses e 1 ano 13 11,7 3 8,3
acima de 1 ano 53 47,7 26 72,2
nao referida 2 2
Classificacao da anormalidade 0,06™*
especifica 55 48,7 20 52,6
inespecifica 46 40,7 9 23,7
achados de exames 12 10,6 9 23,7
*Teste Qui-quadrado ** Teste Exato de Fisher
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4.4. Caracteristicas de utilizacao da mamografia — adesao ao
rastreamento mamografico do cancer de mama

4.4.1. Proporcao de mulheres realizando a mamografia pela primeira vez

Aproximadamente metade (45,8%) das usuarias dos servigos publicos de
saude estava realizando a mamografia pela primeira vez. Inversamente, nos
privados, a grande maioria das entrevistadas (79,5%) referiu ao menos um

exame anterior (Tabela 7).

TABELA 7

Proporcao das mulheres entrevistadas de acordo com o tipo de mamografia que
estao realizando segundo os servicos de saude nos quais foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Tipo de Mamografia Publico Privado p-valor*
n (472) % n (171) %
primeira mamografia 216 45,8 35 20,5
< 0,01
mamografia de repeticdo 256 54,2 136 79,5

* Teste Qui-quadrado

4.4.2. Caracteristicas etarias das entrevistadas e sua primeira mamografia

Entre aquelas que estavam repetindo a mamografia, as caracteristicas
etarias (média e mediana de idade com seus respectivos desvios e intervalos),
na ocasiao de solicitacdo de seu primeiro exame, mostraram-se similares,
independentemente do grupo entrevistado a que pertenciam. Esses dois parametros
etarios, no entanto, expressaram diferencas significativas naguelas que o realizavam

pela primeira vez, sendo maiores entre as usuarias do servicos publicos (Tabela 8).
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TABELA 8

Caracteristicas etarias das entrevistadas na solicitagao da primeira
mamografia de acordo com o tipo de exame que estao realizando e o
servico de saude no qual foram atendidas

Caracteristicas etarias na Tipo de Servigo de Saude
solicitacao da primeira p-valor*
mamografia Publico Privado
Mamografia de repeticao 0,06**
média(DP)de idade (anos) 46,4 (9,6) 45,2 (8,8)
mediana (intervalo) de idade (anos) 46,0 (21 a74) 43,0 (23a70)
total 256 136
Primeira mamografia <0,01**
média(DP)de idade(anos) 46,8 (10,2) 40,2 (7,7)
mediana (intervalo) de idade (anos) 440 (283a79) 39,0 (27 a62)
total 216 35
p- valor 0,51** <0,01*

** Teste de Wilcoxon

Notou-se ainda, na mesma tabela, que as caracteristicas etarias estudadas,
relacionadas com a idade de realizacdo da primeira mamografia, ndo se alteraram
entre as usuarias dos servicos publicos de saude. A média e a mediana da idade
destas mulheres, na ocasido da primeira mamografia, ndo expressam diferencas
significativas entre aquelas que estao repetindo este exame (média: 46,4 anos,
mediana: 46 anos) e as que o estao realizando pela primeira vez (média: 46,8 anos,
mediana: 44 anos). No grupo privado, ainda na tabela anterior, a andlise estatistica
utilizada demonstrou variacao significativa. Observou-se reducéo de cinco anos na
média e quatro anos na mediana de idade em que se solicitou a primeira mamografia
entre aguelas que estao repetindo o exame (média: 45,2 anos, mediana: 43 anos) e

as demais que o fazem pela primeira vez (média: 40,2 anos, mediana: 39 anos).
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Entre as entrevistadas que ja tinham realizado a mamografa anteriormente e
freqiientavam com regularidade os servigos de saude, quer publicos ou privados, as
caracteristicas etarias analisadas (média e mediana da idade) foram semelhantes,
assim como nao expressaram diferencas significativas em relagédo a idade de
solicitagdo da primeira mamografia. O procedimento foi solicitado com maior
freqiiéncia e proporcao similar, nos dois grupos, entre 41 e 50 anos (41,9% x
40,8%). O percentual daquelas para as quais foi solicitada a primeira mamografia
até 40 anos mostrou-se preponderante nos servicos privados(38,4% x 27,9%).
Aproximadamente 1/3 das mulheres que freqlentavam assiduamente os servicos
publicos (30,1%) e 1/5 daquelas dos privados (20,8%) tiveram o exame solicitado

pela primeira vez apés 50 anos de idade (Tabela 9).

TABELA 9

Caracteristicas etarias das entrevistadas assiduas aos servicos de saude que
estavam repetindo o exame de mamografia de acordo com o tipo de tipo de
servico no qual foram atendidas

] ] Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas etarias - p-valor*
Publicos Privados
Idade (anos) 0,31**
Média (DP) 51,0 (8,2) 50,5 (9,3)
Mediana (intervalo) 50,0 (831 a75) 49,0 (35a7)
Idade de solicitacao da primeira mamografia 0,04
Média (DP) 46,2 (9,3) 44,8 (8,3)
Mediana (intervalo) 46,0 (21 a74) 43,0 (23 a70)
Faixa etaria de solicitacdao da primeira mamografia n Y% n Y% 0,07*
Até 40 anos 64 27,9 48 38,4
De 41 a 50 anos 96 41,9 51 40,8
Acima de 50 anos 69 30,1 26 20,8
total 229 125

* Teste Exato de Fisher
** Teste de Wilcoxon

Resultados 79



Analisando-se somente as entrevistadas assiduas aos servicos de saude e
que estavam realizando a mamografia pela primeira vez, notou-se que, mesmo
nestas, como observado na totalidade deste grupo, a idade de solicitacdo do exame
inicial denotava diferencas significativas. As médias e medianas etarias divergiam
cerca de seis anos entre os dois grupos, com mulheres mais jovens realizando o

procedimento nos servigos privados (Tabela 10).

A andlise comparativa de solicitagdo do exame até 40 anos de idade, entre as
mulheres assiduas aos servicos de saude que estavam repetindo a mamografia e
aquelas realizando o exame pela primeira vez, apresentou aumento em ambos 0s
grupos, porém, com incremento muito significativo nos servigos privados em comparagao
com os publicos, de 38,4% para 78,6 % e de 27,9% para 36,1% (Tabelas 9 e 10).
Manteve-se nos servigos publicos percentual expressivo de mulheres (21,3%) que

ainda realizava a mamografia pela primeira vez apds os 50 anos de idade (Tabela 10).

TABELA 10

Caracteristicas etarias das entrevistadas assiduas aos servicos de saude que
estavam realizando o exame de mamografia pela primeira vez de acordo com o
tipo de servico no qual foram atendidas

. . Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas etarias p-valor*
Publicos Privados
Idade de solicitacao da primeira mamografia 0,01*
Média (DP) 44,8 (9,9) 38,2 (6,1)
Mediana (intervalo) 43,0 (23a79) 36,5 (27 a 61)
Faixa etaria de solicitacdo da primeira mamografia n % n % < 0,01~
Até 40 anos 44 36,1 22 78,6
De 41 a 50 anos 52 42,6 5 17,9
Acima de 50 anos 26 21,3 1 3,6
total 122 28

* Teste Exato de Fisher ** Teste de Wilcoxon
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4.4.3. Frequiéncia de realizacao e intervalo de repeticao de mamografias

Os intervalos de repeticao entre as mamografias mostraram-se semelhantes
entre os dois grupos estudados. A maioria (51,2%) das entrevistadas que utilizavam
0S servicos publicos, no entanto, referia ter feito somente um exame anterior. Nos
privados, a freqUiéncia de repeticdo foi mais constante. Exatamente 3/4 desta
amostra (75%) estavam realizando o procedimento, a0 menos, pela terceira vez

consecutiva (Tabela 11).

TABELA 11

Comparacao percentual das caracteristicas de utilizacao da
mamografia entre as mulheres entrevistadas de acordo
com o servico de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas de Utilizacao Publico Privado p-valor®

n (256) % n (136) %

Intervalo de repeticao 0,63**
inferior a 12 meses 14 5,5 6 4.4
entre 12 e 24 meses 164 64,1 96 70,6
acima de 24 meses 68 26,6 30 22,1
nao lembra 10 3,9 4 2,9

Freqliéncia de realizagao *** <0,01*
somente uma 131 51,2 34 25,0
entre duas e seis 108 42,6 88 64,7
acima de seis 16 6,2 14 10,3

* Teste Qui-quadrado
** Teste exato de Fischer
*** Faltam dados de uma entrevistada dos servigos publicos
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Categorizando-se as amostras de acordo com a faixa etaria das entrevistadas
e procedendo-se andlise semelhante (freqiéncia de realizacao e intervalo de
repeticdo), os resultados obtidos nao foram diversos dos relatados anteriormente

(Tabelas 12 e 13).

TABELA 12

Caracteristicas de utilizacao da mamografia entre as entrevistadas com
idade de 41 a 50 anos de acordo com o servico de saude utilizado

Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas de Utilizacao Publico Privado p-valor*
n (110) % n (57) %
Freqliéncia de realizacao <0,01
somente uma 58 52,7 10 28,1
entre duas e seis 45 40,9 36 63,2
acima de seis 7 6,4 5 8,7
Intervalo de repeticao 0,12
inferior a 12 meses 8 7,3 5 8,7
entre 12 e 24 meses 71 64,5 45 78,9
acima de 24 meses 28 25,5 7 12,4
nao lembra 3 2,7 0

* Teste Exato de Fisher

O intervalo de repeticdo das mamografias mostrou-se superior a vinte e
quatro meses, de maneira constante e independente da categorizacao etaria
realizada, em 1/4 das entrevistadas da amostra dos servicos publicos (Tabelas

11, 12 e 13). Nos privados as mulheres com idade superior a 50 anos, também
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apresentavam proporcdo semelhante (27,3%) realizando a mamografia em

intervalos superiores a vinte e quatro meses (Tabela 13).

TABELA 13

Caracteristicas da utilizacao da mamografia entre as entrevistadas com
idade acima de 50 anos de acordo com os servicos de saude utilizados

Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas de Utilizacao Publico Privado p-valor®

n (110) % n (57) %

Freqliéncia de realizacao <0,01
somente uma 58 46,0 10 15,2
entre duas e seis 59 46,8 47 71,2
acima de seis 9 7,2 9 13,6

Intervalo de repeticao 0,92
inferior a 12 meses 5 4,0 1 1,5
entre 12 e 24 meses 81 64,3 43 65,2
acima de 24 meses 33 26,2 18 27,3
nao lembra 7 55 4 6,1

* Teste Exato de Fisher

Entre as entrevistadas que freqlentavam regularmente os servicos de
saude, quer publicos ou privados, as diferencas apontadas na frequéncia
de realizacdo de mamografias sofreu atenuacdo, porém nao se tornou
estatisticamente semelhante. Nesta analise, as mulheres com mais de 44 anos
que referiram intervalo de repeticdo das mamografias superior a 24 meses

perfizeram cerca de 20,0% em ambas as amostras estudadas (Tabela 14).
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TABELA 14

Comparacao percentual das caracteristicas de utilizagao da mamografia entre as
entrevistadas com idade acima de 44 anos e que frequentavam regularmente os
servicos de saude avaliados

Tipo de Servico de Saude
Caracteristicas de Utilizacao Publico Privado p-valor*

n (110) % n (57) %

Freqiiéncia de realizacao <0,01™*
somente uma 78 42,6 12 13,6
entre duas e seis 89 48,6 62 70,5
acima de seis 16 8,7 14 15,9

Intervalo de repeticao 0,89**
inferior a 12 meses 10 5,4 3 3,4
entre 12 e 24 meses 128 69,6 65 73,9
acima de 24 meses 38 20,7 17 19,3
nao lembra 8 4,3 3 3,4

** Teste Exato de Fisher

4.5. Conhecimentos a respeito da mamografia

A maioria das entrevistadas usuarias dos servicos privados (73,1%),
referiu ter recebido informacdes a respeito da mamografia, sendo a principal
fonte de obtencdo das mesmas o médico atendente(81,7%). Nos servicos
publicos, a proporcdo de mulheres que referiu receber estas informacdes
alcangou pouco mais de um terco das entrevistadas (38,3%), mantendo-se a
figura do médico como principal gerador das mesmas (92,7%). A participacao
dos servicos de apoio a consulta médica ndo se mostrou expressiva como
fornecedora de informagdes a respeito da mamografia em ambos 0s grupos

estudados (Tabela 15).
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TABELA 15

Distribuicao percentual das mulheres entrevistadas segundo o recebimento de
informacodes a respeito da mamografia e fonte dos mesmos de acordo com os
servicos de saude utilizados

Tipo de Servico de Saude
Informacoées Publico Privado p-valor

n % n %

Recebimento <0,01*
presente 181 38,3 125 73,1
ausente 291 61,7 46 26,9
total 472 100 171 100

Fonte # <0,01**
médico 140 92,7 89 81,7
enfermagem 8 53 6 55
local do exame 3 2,0 9 8,3
todos os anteriores 0 0,0 5 4,6

total 151 100 109 100

# faltam dados de 30 entrevistadas nos servigos publicos e 16 nos privados
* Teste Qui-quadrado
** Teste Exato de Fisher

A adequacao do conhecimento a respeito do exame em questéo, avaliada
através de respostas corretas no tocante a idade em que se deve realiza-lo pela
primeira vez e seu intervalo de repeticao, mostrou-se muito diversa nos grupos
definidos, sendo significativamente elevada no privado (77,1% e 78,0%), porém
atingindo um terco (33,1%) e pouco mais da metade da amostra (55,6%) no publico

(Tabela 16).

TABELA 16

Distribuicao percentual das mulheres segundo adequac¢ao do conhecimento a
respeito da mamografia de acordo com o tipo de servico de salde

Tipo de Servico de Saude
Adequacao do conhecimento Publico Privado p-valor*

n (151) % n (109) %

Idade de realizacao da primeira mamografia < 0,01
adequado 50 33,1 84 77,1
inadequado 101 66,9 25 22,9

intervalo de realizacao entre as mamografias < 0,01
adequado 84 55,6 85 78,0

inadequado 67 44 4 24 22,0

* Teste Qui-quadrado
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Entre as que estavam realizando o exame pela primeira vez, o percentual
daquelas que haviam recebido informacdes foi pequeno (21,3% e 25,7%
respectivamente), independente do grupo a que pertenciam. A principal fonte das
informacgdes, para as participantes do grupo privado foi 0 servico de saude (89,5%),
no entanto, a obtencao de informagdes a partir de familiares e “amigas” € muito mais
freqliente (76,1%) nos servicos publicos. A maioria das entrevistadas de ambos os
grupos (97,8 e 88,8% respectivamente) que estava realizando a mamografia
pela primeira vez e referiu ter recebido alguma informacéo a respeito da técnica de

realizacdo do exame, demonstrou conhecé-la corretamente (Tabela 17).

TABELA 17

Distribuicao percentual das mulheres segundo recebimento de informacoes
a respeito da técnica de realizacao da mamografia, fonte e adequacao das
mesmas em mulheres que estavam realizando o exame pela primeira vez
de acordo com o tipo de servico saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude

Informacoées Publico Privado p-valor

n % n %
Recebimento < 0,01~

presente 46 21,3 9 25,7
ausente 170 78,7 26 74,3
total 216 100,0 35 100,0

Fonte <0,01**
servigo de saude 4 8,7 7 89,5
midia 7 15,2 0 0,0
parentes ou conhecidos 35 76,1 2 10,5
total 46 100 9 100

Adequacao 0,42**
adequado 45 97,8 8 88,8
Inadequado 1 2,2 1 12,2
total 46 100 9 100

*Teste Qui-quadrado
** Teste Exato de Fisher
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4.6. Motivos e dificuldades para realizacao da mamografia

A avaliacdo de anormalidades mamarias, como motivo para realizacdo da
mamografia, foi semelhante nos dois grupos estudados, perfazendo, respectivamente,
23,9% e 22,2% das entrevistadas. Diferengas estatisticamente significativas
foram encontradas ao compararmos os motivos de solicitacdo da mamografia:
18,2% das entrevistadas dos servigos publico ndo sabiam o motivo pelo qual o
exame havia sido solicitado pois nao receberam explicacbes do médico
atendente, enquanto essa proporcéao foi de apenas 2,3% no grupo de mulheres

atendidas nos servigos privados (Tabela 18).

TABELA 18

Distribuicao percentual dos motivos de solicitacao da mamografia referidos pelas
entrevistadas, de acordo com os servicos de saude no qual foram atendidas

Tipo de Servico de Saude
Motivos de solicitacao Publico Privado p-valor®
n (472) % n (171) %
rastreamento 273 57,8 129 75,4
diagndéstico de anormalidade 113 23,9 38 22,2 < 0,01
nao explicado pelo médico 86 18,2 4 2,3

* Teste Qui-quadrado

As entrevistadas dos servigos publicos com idade superior a 40 anos e que
nunca tinham realizado a mamografia totalizaram 164 mulheres. Referiram falta de
assiduidade aos servicos de saude cerca de metade delas (53%), perfazendo 87

participantes do estudo. Entre as assiduas, 77 entrevistadas deste grupo, 61 delas
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(79,2%) nao tinham realizado a mamografia, até a presente data, pois 0 exame
nunca foi solicitado pelo médico atendente consultado regularmente. Entre elas,
somente pouco mais de 10,0%, referiram ter encontrado dificuldades de marcagao

do exame (Tabela 19).

O numero de entrevistadas com as mesmas caracteristicas encontradas
no grupo de usuarias dos servicos privados, por ser muito pequeno, somente

seis, ndo permitiu comparacdes ou demais analises estatisticas.

TABELA 19

Motivos referidos pelas entrevistadas com idade superior a 40 anos, pelos quais
hao tiveram oportunidade de realizar a primeira mamografia até este momento

. = o Tipo de Servico de Saude
Motivos para nao realizacao da Pabli Privad
primeira mamografia ublico rivaco

n (164) % n (6)
Falta de assiduidade 87 53,0 0
Entrevistadas assiduas 77 47,0 6

Motivos entre as assiduas

Nunca foi solicitada pelo médico 61 79,2 5
Vergonha ou medo 3 3,9 1
Desconhecimento 5 6,5 0
Dificuldade de marcacao 8 10,4 0
total 77 100 6

Cerca de 20,0% das entrevistadas dos servicos publicos demoraram
mais que 30 dias para conseguir realizar a mamografia. Percentual muito
pequeno delas (4,9%), s6 conseguiu realizar 0 exame seis meses ap0s sua

solicitacao (Tabela 20).
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TABELA 20

Distribuicao percentual do intervalo de tempo dispendido pelas
mulheres entre a solicitacao e a realizacao da mamografia de
acordo com o servico de saude no qual foram atendidas

Intervalo até a realizacao

Tipo de Servico de Saude

da mamoarafia Publico Privado p-valor*
9 n (472) % n (171) %
até 30 dias 365 77,3 164 95,9
de 31 a 180 dias 84 17,8 6 3,5 < 0,01
acima de 180 dias 23 49 1 0,6

* Teste Exato de Fisher

Dentre as entrevistadas que relataram alguma dificuldade para conseguir

realizar a mamografia nos servicos publicos (18,2%), a grande maioria (79,1%)

referiu a falta de vagas como o motivo predominante. Dificuldades operacionais com

a manutencéo do equipamento também se fizeram presentes como motivo referido

por 15,1% das entrevistadas deste grupo. Novamente os numeros observados

no grupo privado (somente 3) ndo permitiram comparagdes (Tabela 21).

TABELA 21

Avaliacao percentual da dificuldades referidas pelas entrevistadas para a realizacao
da mamografia de acordo com o servico de saude no qual foram atendidas

Dificuldades para realizar a

Tipo de Servico de Saude

. Publico Privado
mamografia n (86) % n (3) %
Falta de vagas 68 79,1 1 33,3
Mamografo quebrado 13 15,1 0 0,0
Demora para convénio autorizar 0 0,0 2 66,7
Outros 5 5,8 0 0,0
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5. Discussao

O presente estudo, ao comparar a utilizagdo da mamografia por mulheres
provenientes de diferentes estratos socioeconémicos, demonstrou a influéncia
dessa estratificacdo na acessibilidade ao rastreamento mamografico do cancer de
mama. As caracteristicas de utilizagdo da mamografia expressaram, de maneira
inequivoca, as diferencas de acesso a esse tipo de procedimento, encontradas
pela mulheres atendidas nos servigos publicos de saude quando comparadas

com as usuarias dos servigos privados.

5.1. Acessibilidade aos servicos de saude e fatores sociodemograficos

A construcao de uma sociedade igualitaria, onde todos os seus membros
usufruam dos beneficios provenientes dos recursos materiais acumulados com o
trabalho comunitario, tem sido constante entre os seres humanos. Fundamentadas
em diversos principios, varias tentativas sao conhecidas. Na grande maioria
das vezes acumularam-se sucessos parciais ou fracassos completos com o

decorrer do tempo.
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Apesar desta constatacéo, as na¢des procuram oferecer aos seus cidadaos,
lastreadas pela ética e justica social, condicdes minimas na obtencao de beneficios
essenciais para sua subsisténcia. Vivemos em sociedades pluralistas em termos de
recursos materiais, poderosas e fartas ou ainda, exploradas e carentes. No seio
delas, alguns individuos dispéem destes recursos de maneira mais abundante que
outros. E mister das liderancas constituidas, de formas diferenciadas entre os povos
(democracia, teocracia, ditadura e outras), zelar para que todos tenham acesso
equitativo aos beneficios sociais indispensaveis, ndo havendo interferéncia da

estratificacdo socioecondmica para se utilizar servicos obtidos com o trabalho universal.

A manutencao de condi¢des individuais de salde é consequiéncia da utilizagao
imparcial de recursos materiais oriundos do trabalho de todos os participantes
de uma sociedade. Os agravos as condicoes individuais de saude repercutem
inicialmente na célula familiar; a seguir, alastram-se para toda comunidade quando
a condicao geradora da injuria ao bem-estar do cidaddo nao é exclusividade da
pessoa afetada. A sociedade arca sempre com a perda da qualidade de saude
de seus componentes. As desigualdades sociais geram, claramente, desigualdades
de saude entre individuos e populacdes. A provisdo de meios para sanar estas

disparidades torna-se desafio atual para os governantes de todos os paises e nacoes.

E importante distinguirmos eqtiidade em satde de eqiidade no uso ou no
consumo de servigos de saude. A primeira situacao reflete predominantemente uma
desigualdade social. Os individuos adoecem e morrem influenciados por conjunturas
socioecondmicas dos grupos nos quais estao inseridos. A eqliidade no consumo

de servigcos de saude, fungao relativa da efetividade das acdes de saude
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desenvolvidas pelas politicas sanitarias, € fundamental para diminuir as

desigualdades existentes na condigéo de saude individual (TRAVASSOS, 1997).

O consumo de servigos de saude € influenciado por multiplos fatores.
Nao basta oferta adequada para serem utilizados. A busca de cuidados com
saude € afetada inicialmente pela percepcao inicial de sua necessidade. A
necessidade percebida pelo individuo varia de acordo com padrdes
sociodemograficos e culturais da populagao. Depende do julgamento pessoal a
respeito do bindmio salde-doenca, limiar de desconforto e incapacidade fisica, assim

como de sua visao de risco para adoecer (PINHEIRO e ESCOSTEGUY, 2002).

Outro conceito que influencia o consumo de servicos de saude € a
acessibilidade aos mesmos. Abrange diversas dimensdes cujo espectro varia
desde resisténcias e dificuldades na obtengdo dos beneficios desejados, até
corredores de facilitacao para atingi-los. Nao somente a disponibilidade de recursos
garante o acesso aos servicos de saude, mas também, a quebra de barreiras
culturais, econémicas, geograficas e funcionais, entre outras, que impegam o
acesso aos servicos de saude desejados (PENCHANSKY e THOMAS, 1981;

UNGLERT et al., 1987; UNGLERT, 1990).

Ao compararmos o perfil sociodemografico das entrevistadas, algumas
diferencas refletem exclusivamente o estrato econémico do qual as participantes
deste estudo emergem. A maioria das entrevistadas atendidas nos servicos
publicos de saude referem renda familiar abaixo de quinhentos reais por més

(R$ 500,00). Neste grupo existe menor engajamento ao mercado de trabalho e
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ainda a participacédo efetiva em atividades de menor complexidade e diferenciagao
técnica. Proporcao elevada daquelas que desenvolvem atividades relacionadas
com a prestacao de servigos e comércio desempenham fungdes em domicilios

alheios (empregadas domésticas).

Outro dado que surge da andlise sécio-demografica é o estado marital das
entrevistadas. Este fator pode estar intimamente ligado com a renda familiar.
Nas mulheres atendidas nos servicos publicos existe propor¢cao maior (16,9%)
delas referindo separacao matrimonial quando comparadas as atendidas nos servicos
privados (4,9%). O impacto negativo na renda doméstica quando a mulher assume
sozinha a manutencao da familia, incorporando-se ao mercado de trabalho,
algumas vezes na informalidade, compromete as possibilidades de acesso aos
servigcos de saude por diversos motivos. Além de nao contar com a incorporagao
dos rendimentos masculinos para a manutencao familiar, seus salarios sao
inferiores aos recebidos por trabalhadores do outro género e dedicar-se a dupla
jornada de atividades, ndo lhe sobrando tempo para procurar atencao basica a sua
saude. No nosso meio cerca de 17% das mulheres declaram-se esteio financeiro de
suas familias. O numero de domicilios brasileiros chefiados exclusivamente por

mulheres superou 1/4 de todos os lares no ano de 2000 (IBGE, 2000).

A escolaridade destas mulheres mostra-se inferior aquela referida pelas
participantes da outra amostra analisada, onde cerca de 2/3 completaram o
ensino médio ou universitario, sendo a taxa de analfabetismo ao redor de 1%

do total das entrevistadas. Esta mesma taxa encontra-se ao redor de seis por
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cento (6%) nas mulheres atendidas nos servicos publicos, havendo poucas

delas que concluiram o ensino médio ou universitario (21,9%).

Na populacao brasileira observa-se pronunciada miscigenacao de povos,
de tal sorte que as nossas diferengas étnicas apresentam-se atenuadas quando
comparadas com as estratificacées raciais realizadas nos EUA (brancos, afro-
americanos, hispanicos, asiaticos, indigenas). No entanto, provavelmente, as

diferencas socioeconémicas e educacionais em nosso pais sao mais profundas.

No tocante ao cancer de mama, tanto em relagéo ao rastreamento, aos
meios de tratamento e ao prognéstico (sobrevida), sabe-se que, apesar de
existirem fatores raciais envolvidos (JOSLYN e WEST, 2000), a pobreza da
populacdo e seu nivel educacional influenciam a procura e utilizagdo dos métodos
efetivos de rastreamento, assim como o momento adequado para o tratamento da
moléstia (FARLEY e FLANERY, 1989; FREEMAN e WASFIE, 1989; RICHARDSON
et al., 2001; JIMENEZ-LEE et al., 2003). Nao existem estudos no Brasil associando
diferencgas raciais com 0 acesso aos servigos de saude. Portanto, as eventuais
diferengas encontradas no uso da mamografia em nosso meio, repousam
unicamente no cunho cultural e econdmico de sua utilizacdo (BASEGIO e

KOCH, 1998; LAMAS et al., 2000;GODINHO e KOCH, 2002).

5.2. Fatores reprodutivos e risco para cancer de mama

As caracteristicas reprodutivas das mulheres tém sido aventadas como

fatores determinantes do risco para o desenvolvimento do cancer de mama. Neste
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particular, a idade da mulher no momento de sua primeira gravidez levada até o
termo, principalmente quando ocorrida antes de trinta anos de idade e a presenca
de periodos de aleitamento exclusivo de sua prole seriam fatores protetores
contra o cancer mamario (HELEWA et al., 2002). Nesta pesquisa deparamo-nos

com mulheres apresentando caracteristicas reprodutivas bastante diversas.

O percentual de entrevistadas com numero de gestacdes e paridade acima
de trés eventos foi maior entre as assistidas nos servicos publicos de saude.
Entre as entrevistadas dos servicos privados havia maior proporcéo, dez por cento
delas, que engravidaram apés trinta anos de idade. Nos dois grupos estudados
o relato de aleitamento natural foi bastante semelhante, contudo, a duracao dos

periodos de amamentagao foi maior entre as mulheres dos servigos publicos.

Embora ndo possamos atribuir exclusivamente as diferentes caracteristicas
reprodutivas das mulheres estudadas o encontro de proporcdo maior delas
acometidas pelo tumor de mama entre as usudrias dos servigos privados de
saude, essa associacao, apesar do pequeno numero absoluto de casos, nao
pode ser ignorada. As caracteristicas do emprego da mamografia neste segmento
da populacdo também deve exercer efeito promovendo a deteccdo de maior

numero de casos da doenca.

Casualmente observamos associacao interessante entre as caracteristicas
reprodutivas e os antecedentes familiares de cancer mamario. A presenca
destes antecedentes, assim como o grau de parentesco entre a entrevistada e a

pessoa acometida pela doenca na familia, mostrou-se semelhante em ambos
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0s grupos estudados. Ao analisarmos exclusivamente o parentesco em primeiro

grau deparamos com a diferenca que nos chamou atencgéao.

O caso indice da moléstia, no grupo atendido em servigos publicos de
saude, tratava-se de irma da entrevistada na grande maioria das vezes (77,8%).
No privado, 0 caso inicial da doenca correspondia, na mesma proporcao referida
anteriormente (75,0%), a mae da participante da pesquisa. Ficou evidente a
inversdo da parente, em primeiro grau, acometida pelo cancer mamario nos dois

grupos investigados.

Questionamos se a inversao do parente em primeiro grau acometido pelo
cancer mamario nao estaria relacionada as caracteristicas reprodutivas diversas
das geracoes familiares das mulheres entrevistadas. Nos servigos publicos as
maes das entrevistadas apresentariam caracteristicas reprodutivas diferentes
das filhas (o caso indice é a irma da entrevistada) com maior efeito protetor. No
grupo privado as maes apresentariam caracteristicas reprodutivas similares as
filhas (o caso indice € a propria mae) expressando menor efeito protetor em

relacdo ao surgimento da doenca.

A constatacdo acima e as suposi¢cdes provenientes dos nossos
questionamentos ndo nos permitem qualquer afirmacéo definitiva. Tratando-se de
uma amostra pequena talvez esteja desprovida de validade externa. Acreditamos
que prospecodes futuras colaborariam para elucidar a casualidade encontrada
nesta avaliacao, reforcando a influéncia das caracteristicas reprodutivas como fator

importante na origem do cancer mamario.
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5.3. Caracteristicas de utilizacao da mamografia (adesao ao ratreamento
mamografico) e formas de acesso aos servicos de saude

A coleta de informagdes relacionadas a utilizagdo de servicos médicos,
através de inquéritos dirigidos as prdprias usuarias, tem sido objeto de diversas
avaliagdes (SUDMAN e BRADBURN, 1973; BRADBURN et al., 1987; GORDON
et al., 1993). A preocupacdo com a fidedignidade dos dados obtidos € relevante,
uma vez que a acuracia das informacgdes colhidas desta forma, implicara em
julgamentos precisos ou analises totalmente infundadas. Nas informacgdes errbneas
existe tendéncia a diminuir o tempo transcorrido entre a data atual e 0 momento da
realizacdo do procedimento, efeito denominado de viés telescédpico de memdéria

(SUDMAN e BRADBURN ,1973).

A preocupagao com a acuracia dos inquéritos direcionados para avaliar a
utilizacdo da mamografia através das respostas das proprias usuarias suscitou
elaboracao de variados estudos (KING et al., 1990; DEGNAN et al., 1992; FULTON-
KEHOE et al., 1992; ETZI et al., 1994; ZAPKA et al., 1996). A fidelidade das
informacdes concentrava-se no relato da realizacdo ou ndo do exame em questao,
pelo menos em uma oportunidade anterior e recente. A necessidade de dados mais
precisos (intervalos entre os exames) requeririam fonte de dados comprobatérias.
Estas consideracbtes sdo fundamentais pois a discussao a seguir baseia-se no

fornecimento de dados oriundos da memoria das entrevistadas.

As caracteristicas etarias das mulheres submetidas a mamografia refletem
parte do universo de seu emprego no rastreamento do cancer mamario. A idade

média das mulheres que estao realizando o procedimento em nosso estudo, ao
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redor de 49 anos em ambos o0s grupos, ndo difere daquele realizado em Goiania
(GODINHO e KOCH, 2002). Apesar da idade média e a mediana da idade das
mulheres da amostra estudada por POPLACK et al. (2000), situarem-se além
dos nossos valores (54,5 +/- 11,8 anos e 53 anos respectivamente), 92% delas
relataram ao menos uma mamografia anterior, denotando a magnitude da cobertura

deste exame naquela nagao.

Completamente diversa e assustadora é a nossa realidade. Nesta pesquisa,
aproximadamente metade das entrevistadas assistidas nos servicos publicos
(45,8%) nao tinham realizado, até o momento, nenhum exame de mamografia.
Proporcao semelhante de primeiros-exames foi observada por GODINHO e
KOCH (2002) entre as mulheres de Goiania que realizaram a mamografia em
hospital publico. Dados mais contundentes foram levantados no Rio Grande do
Sul e no Distrito Federal onde percentual superior a oitenta por cento (80%) das
mulheres avaliadas estavam fazendo a mamografia pela primeira vez (BASEGIO

e KOCH, 1998; LAMAS et al., 2000).

Esta ndo é a proporcao observada entre as entrevistadas assistidas nos
servicos privados de saude. Inversamente nesta pesquisa, cerca de oitenta por
cento (79,5%) delas ja tinham realizado ao menos uma mamografia no decorrer de
suas vidas. Existe portanto uma similaridade na freqiiéncia de utilizacao deste
exame entre as mulheres brasileiras atendidas pelos sistemas suplementares
de saude e as norte-americanas (POPLACK et al., 2000; AMERICAN CANCER

SOCIETY, 2004).
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A grande diferenca entre as duas realidades reside na comparacao da
cobertura privada do sistema de saude. Nos EUA, de acordo com dados de 1992,
80% das mulheres na faixa etaria de 40 a 64 anos de idade, possuiam alguma
forma de seguro-saude. Somente doze por cento destas (12%) nao estavam
inscritas nos planos de saude, quer privados ou publicos, daquele pais (MAKUC
et al., 1994). No Brasil as pessoas possuidoras deste mesmo beneficio social
correspondem somente a 23% da totalidade da populacdo, inclusive, com
diferencas regionais importantes (IBGE, 2000). Portanto, aliando-se pequena
utilizacao de planos privados de saude e menor emprego de exames de mamografia
na populacao assistida pelo sistema publico cremos na limitada abrangéncia da

cobertura deste procedimento na nossa populagéo.

As projecles intercensitarias estimaram para Taubaté, no ano de 2003,
populacdo de cerca de 252.000 habitantes. Destes, 39.590 sdo mulheres com
idade superior a 40 anos. Como ja relatado anteriormente, a cidade possui
disponibilidade de seis aparelhos de mamografia: dois utilizados exclusivamente nos
servigos publicos, outros trés trabalhando somente no sistema suplementar € o
ultimo deles oferecendo exames para ambos o0s sistemas de saude. Nesta area
geografica, o sistema de salde suplementar assegura acesso aos servicos médicos

para cerca de trinta e trés por cento de toda a populacao (IBGE, 2000).

Foram realizadas na cidade de Taubaté, durante o ano de 2003, 8231
mamografias nos servicos publicos de saude e 8769 destes exames nos privados. A
cobertura dos exames de mamografia, oferecida as mulheres com mais de 40

anos de idade da cidade de Taubaté, supondo-se a realizagdo bienal do
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procedimento entre 41 e 50 anos de idade e anual a partir de entdo, mostrou-
se, nos servigos publicos de saude (38,27%), aguém do ideal para programas
que visam o rastreamento do cancer mamario (DAY et al.,1989; DAY, 1991;
FERREIRA et al.,, 1998). Esta mesma cobertura, para aquelas inscritas nos
planos de saude suplementares (68,9%), encontra-se nos mesmos patamares

observados nos paises desenvolvidos (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2004).

No ano de 2003 foram realizadas em todo o Brasil, segundo dados do
INCA, 2.200.000 mamografias, quando o numero desejado destes procedimentos
seria ao redor de nove milhdes de exames. A cobertura oferecida no ambito da
nacao, utilizando os mesmos critérios anteriormente propostos (16,1%), mostra-
se ainda inferior s observadas no ambiente regional. E preocupante o fato do
Ministério da Saude do Brasil, em recente documento de consenso para diagndstico
e tratamento do cancer de mama, propor reduzir a mortalidade decorrente do
cancer de mama em 20% com tarefa tdo homérica a ser cumprida (BRASIL,
2004c). Estamos, portanto, no setor publico de saude, distantes da realidade

observada em outras nagoes.

A mamografia, inequivocamente, é ainda privilégio de mulheres dos estratos
sociais mais abastados do nosso pais. As diferencas étnicas e raciais, na area
do rastreamento mamografico, foram minimizadas nos EUA. Os programas e
outras atividades com intuito de promover o rastreamento mamografico entre as
minorias étnicas foram coroados de sucesso em algumas comunidades (JONES
et al.,, 2003). De acordo com pesquisas patrocinadas por fundagdes norte-

americanas (HENRY J. KAISER FAMILY FOUNDATION, 2004) a proporgéo de
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afro-americanas, mulheres de origem latina e brancas que néo realizaram a
mamografia nos ultimos dois anos foi praticamente similar. Vinte e sete por cento
das mulheres entrevistadas, ndo importando a sua etnia, negaram o uso deste

exame nos dois anos anteriores a pesquisa.

A adesao as recomendagbes promovidas pelas agéncias oficiais, quanto
ao rastreamento mamografico do cancer, torna-se fator fundamental para se
atingir objetivo desta medida de saude publica. A primeira norma a ser seguida
€ a idade ideal para inicio da realizacdo dos exames. Apesar da discussao
acalorada, suscitada por este topico, a maioria recomenda a idade de 40 anos como
marco inicial. MICHAELSON et al. (2002), avaliando a utilizacdo da mamografia,
na década passada, no Massachusetts General Hospital, concluiram que a idade
inicial média, girava ao redor de 50 anos para metade da populacédo atendida
naquele servico. Somente 20% iniciou o rastreamento de acordo com as

recomendacdes oficiais.

Entre as mulheres que estavam repetindo a mamografia no presente estudo,
a idade referida de realizacdo do primeiro exame foi bastante semelhante entre
0S grupos (46,4 e 45,2 anos respectivamente nos servigos publicos e privados),
no entanto, ao pesquisarmos esta caracteristica entre aquelas com assiduidade
aos servicos médicos, as usuarias dos servicos privados referiram idade inferior
de realizacdo da primeira mamografia (44,8 anos) quando comparadas as
beneficiarias dos publicos (46,2 anos). Nao foi observada diferenca na idade de
realizacdo da primeira mamografia entre as usuarias assiduas e aquelas que

procuravam esporadicamente os servigos publicos de saude.
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A adeséo ao inicio do rastreamento mamografico fica mais evidente ainda,
em usuarias dos servigos privados, ao compararmos a idade de realizacao da
primeira mamografia entre aquelas que estao repetindo o exame e as que 0
realizam, atualmente, pela primeira vez. A idade das mulheres deste grupo no
momento de realizagdo da primeira mamografia varia de 45,2 anos, entre as
que estdo repetindo o exame, para 40,2 anos e 38,2 anos, respectivamente,
entre aquelas que o realizam pela primeira vez e sdo assiduas aos servicos de
saude. A proporcao das entrevistadas assiduas deste grupo, que tem a primeira

mamografia solicitada acima de 50 anos de idade, € muito baixa (3,6%).

Entre as entrevistadas dos servigcos publicos, a adesado, no tocante a
idade de realizacdo da primeira mamografia, ndo revelou diferencas independente
de estarem repetindo (46,4 anos) ou realizando o exame pela primeira vez (46,8
anos). Entre as que procuram regularmente os servicos médicos publicos, podemos
notar diminuicdo da idade de realizacdo da primeira mamografia, porém
mantendo-se acima de 40 anos de idade (44,8 anos). Mesmo entre as assiduas
aos servicos médicos deste grupo, existe grande proporcdo delas (21,3%)

realizando seu primeiro exame apos 50 anos de idade

A constatagao destes fatos permite-nos afirmar que pouco se tem modificado
quanto ao inicio do rastreamento entre as beneficiarias dos servigos publicos. As
recomendacdes para iniciar o rastreamento mamografico a partir de 40 anos de
idade surtiram melhor efeito na populacao assistida no sistema suplementar. A
adesao das mulheres ao inicio do rastreamento esta diretamente relacionada a

recomendacado do médico consultado (MACDOWELL et al., 2000), a intengao do
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agente financiador do exame (MAYNE e EARP, 2003) e as disparidades relacionadas
ao estrato socioeconémico dos individuos, como escolaridade, acesso a informacgao

e a servicos meédicos de prevencao secundaria (SCHOOTMAN et al., 2003).

Muitos esforcos direcionaram-se no intuito de estimular e oferecer
possibilidades para que as mulheres realizem a primeira mamografia. O
rastreamento periédico, a intervalos regulares, obedecendo as recomendacoes
vigentes, assume também importancia capital na deteccao precoce do cancer de
mama. Varios estudos tém mostrado que a adesao ao rastreamento periodico e
0 cumprimento as orientagdes para se repetir a mamografia regularmente sao
freqientemente negligenciadas (JOHNSON et al.,1996; YOOD et al., 1999;

MICHAELSON et al., 2002).

A falta de adesao as recomendacgdes de rastreamento periddico do cancer
de mama em mulheres de estratos socioeconémicos inferiores € comum (FRAZIER
et al., 1996; FERNANDEZ et al., 1998; BREEN et al., 2001; SABOGAL et al., 2001).
A irregularidade nos intervalos de repeticdo da mamografia € comumente observada
em mulheres inscritas nos planos de saude publicos dos EUA, principalmente
entre as idosas, as minorias étnicas, aquelas vivendo em areas de pobreza e
possuindo baixa escolaridade (SABOGAL et al., 2001). As taxas de repeticao da
mamografia, quinze e vinte e sete meses apds o exame inicial, em mulheres
negras e residindo em bolsées de pobreza (SONG e FLETCHER, 1998) foi muito
menor, respectivamente 25,7% e 45,0%, do que as observadas (66,0%) em

mulheres inscritas em plano de saude pré-pago (YOOD et al., 1999).
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Estranhamente os resultados desse estudo ndo concordavam com toda a
literatura pesquisada a esse respeito. O intervalo de repeticdo entre as mamografias,
nos dois grupos avaliados, revelou-se semelhante e condizente com as orientagdes
atuais. No entanto ao analisarmos a freqiéncia de realizagdo do exame constatamos
gue a maioria das entrevistadas dos servigos publicos (51,2%) referia somente
uma mamografia anterior. Entre as mulheres provenientes dos servicos privados
esta freqliéncia, que espelha o cumprimento as recomendacdes de rastreamento
peridédico, era maior. Praticamente dois tercos destas entrevistadas (64,7%)

estavam realizando a mamografia ao menos pela terceira vez consecutiva.

Muito embora, a proporcao de rastreamento periédico aumente
progressivamente com a assiduidade e idade das entrevistadas dos dois grupos
estudados, entre as mulheres com idade superior a 50 anos, nota-se percentual
importante, respectivamente 26,2% e 27,3% nos grupos publicos e privados,
cujos intervalos de repeticdo da mamografia ultrapassam 24 meses. Evidencia-
se, portanto, falta parcial, porém nao desprovida de significado, do cumprimento
as recomendacoes de rastreamento periédico préprias para esta faixa etaria.
Estes percentuais poderao ser maiores uma vez que o viés telescopico de
memoria, descrito por SUDMAN e BRADBURN (1973), interfere na veracidade

deste tipo de informagéao.

Aumentar a adesdo as normas de rastreamento do cancer mamario é o
objetivo primordial dos programas direcionados para diminuicdo da mortalidade
ocasionada por esta patologia. O papel das instituicbes promotoras de cuidados

com a saude da populacdo nao se restringe ao suporte operacional para
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realizacdo dos exames necessarios. Os membros participantes do atendimento
as mulheres na faixa etaria adequada de tais ac¢des, tém importancia crucial
para que se alcance o objetivo proposto. A ignorancia das mulheres a respeito
da detecgéo precoce do cancer de mama e a possibilidade de seu tratamento
definitivo nos estagios iniciais da moléstia mantém-se como a maior barreira
para a aderéncia as normas adequadas de rastreamento desta patologia

(WEINBERG et al., 1997; HALABI et al., 2000; LAGERLUND et al., 2000).

5.4. O papel dos agentes de saude no rastreamento mamografico do
cancer de mama

Os agentes de saude perdem oportunidades preciosas para educar a
populacdo no que tange as acdes de rastreamento de algumas patologias. O
atendimento cujo alvo principal é a resolucdo de doencas agudas nao se coaduna
com objetivos de deteccao precoce de certas moléstias. Estas s6 serdo descobertas
através da instituicao de programas especificos e da motivacao, inicialmente
dos agentes de saude, e da propria populagédo. A postura do médico consultado,
assim como de outros profissionais atuantes nos locais de atendimento das
mulheres, como orientador de suas clientes, reforga ou elimina barreiras impostas
a prevencao secundaria do cancer de mama (NCI, 1990; COSTANZA et al.,

1992; MARINHO, 2001).

Esta pesquisa revela a figura do médico como principal fonte fornecedora de
conhecimento a respeito do rastreamento do cancer de mama, particularmente

entre as usuarias dos servicos publicos. Neste grupo, no entanto, pouco mais de
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um terco das mulheres (38,3%) declarou ter recebido algum tipo de informagéo,
sendo infima a participagdo dos servigos auxiliares a consulta médica neste tipo
de intervencao (5,3%). Parece-nos que o papel dos servigos auxiliares a consulta
médica, inexistente nos consultérios particulares, foi completamente esquecido nos

servicos publicos.

Considerando a fraca atuacdo educativa dos agentes especificos de saude,
na promogao do rastreamento do cancer de mama, € admiravel o percentual
de mulheres, usuarias de servigcos publicos, que demonstram adequacao de
conhecimento a respeito do intervalo de realizagdo entre as mamografias
(55,6%). Somente um terco destas (33,1%), no entanto, responde corretamente
quando inquiridas sobre a idade ideal para se iniciar o rastreamento da
moléstia. A adequagdo do conhecimento a respeito das caracteristicas de
utilizacdo da mamografia € maior entre as mulheres atendidas nos servigos
privados. Proporgéo superior a setenta por cento (70%) das entrevistadas destes
servigos responderam corretamente as questdes formuladas, demonstrando possuir

informagdes pertinentes sobre o assunto.

Uma vez que os possuidores dos conhecimentos adequados, 0s servicos
de saude, eximem-se de sua tarefa educativa, as mulheres menos privilegiadas
sécio-culturamente obtém informacdes através da midia e em “conversas com
amigas e parentes”. Sao conhecidos varios programas de radio e televisao que
freqientemente expdem este tema para a populacéo. A restricdo aos veiculos
da midia escrita, em virtude de seu custo, que abordam esporadicamente este

assunto (BUCHALLA, 2003; FIGUEIREDO e COLLUCCI, 2004), nao impede que
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pequenas publicagdes, elaboradas com alguma finalidade comercial, insiram
informagdes valiosas atingindo estas mulheres e promovendo conhecimento

adequado a respeito da mamografia (INSTITUTO AVON, 2003).

O papel das entidades e agentes de saude frente a problematica do cancer
cérvico-uterino surtiu o efeito desejado. A mesma abordagem, promovendo
esclarecimentos a respeito do cancer de mama e seu rastreamento eficaz, devera
ser seguida, de maneira constante e persistente, para que o conhecimento fique

sedimentado entre as mulheres na faixa etaria de maior risco.

5.5. Indicacoes, motivos e dificuldades para a realizagao da mamografia

A realizagdo da mamografia abrange as mulheres sintomaticas, onde a
utilizacado direciona-se para confirmag¢do ou ndao da suspeita clinica, e aquelas
assintomaticas, nas quais o objetivo liga-se a deteccédo precoce do céncer
mamario. No decorrer das décadas a proporgcao entre estas duas formas de
emprego do procedimento foi sendo modificada paulatinamente (HOWARD,
1987; ZAPKA et al., 1989; BREEN et al.,1994; POPLACK et al., 2000; BREEN
et al., 2001; GODINHO e KOCH, 2002). A dramatica mudanca na maneira de
utillizagdo da mamografia ocorreu a partir de meados dos anos 80. Naquele
momento, aproximadamente 46% das mulheres citavam a presenca de
achados clinicos anormais em suas mamas como a razao principal para terem

realizado a mamografia (FOX et al., 1985).
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A utilizacdo da mamografia em mulheres sintomaticas, no presente estudo,
correspondeu aproximadamente a um quarto (1/4) das entrevistadas de ambos
0s grupos. Proporcdo semelhante deste tipo de indicagdo da mamografia foi
encontrada no estudo de GODINHO e KOCH (2002) porém, POPLACK et al.
(2000), relatam somente cerca de onze por cento (11,43%) de mamografias

realizadas com esta finalidade em sua amostra.

Além de utilizarmos a mamografia em um percentual elevado de pacientes
apds o surgimento de queixas mamarias, muitas das usuarias dos servicos
publicos (18,2%) nao sabiam o motivo pelo qual estavam sendo submetidas a este
procedimento. Nao lhes foi fornecida qualquer informacéo sobre a necessidade
de realizacao do presente exame. Este fato ndo alterou a andlise das indicacdes
da mamografia, uma vez que nenhuma destas entrevistadas apresentava
sintomatologia mamaria. Somando-se este contingente de mulheres aquelas
conhecedoras do motivo de solicitacdo, os dois grupos apresentaram percentuais
semelhantes de indicacdes relacionadas com rastreamento do cancer mamario.
Este fato ndo nos distancia do relato de FOX et al.(1985) ha trés décadas atras,
quando 26% de suas entrevistadas ndo conheciam a razdo da indicacdo da
mamografia. Demonstra-se assim, mais uma vez, que estamos perdendo
oportunidades para diminuir a ignorancia das mulheres em relagédo a detecgao

precoce desta patologia através do emprego da mamografia.

Mais da metade das entrevistadas (53,0%) assistidas pelos servicos publicos,
que nunca tinham feito a mamografia anteriormente nao freqiientavam regularmente

os postos de atendimento médico. A falta de assiduidade € fator importante no
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cumprimento as normas de rastreamento mamografico do cancer de mama. As
mulheres assiduas aos servigos de saude publicos, que nunca tinham realizado
a mamografia até o presente momento (setenta e sete entrevistadas), referiram
como o motivo principal para falta de adesao as normas de rastreamento
mamografico, a auséncia de solicitagdo deste exame por parte dos médicos
consultados (79,2%). Mantém-se desfeitos os elos da corrente de participacao
dos incentivadores do rastreamento mamografico ja descritos anteriormente (FOX

et al.,1985; NCI, 1990; VIEIRA e KOCH, 1999; MARINHO, 2001).

A somatoria desses fatores (falta de assiduidade aos servicos de saude,
auséncia de solicitacado do exame por parte do médico consultado e a perda de
oportunidades para motivar o rastreamento do cancer de mama entre as mulheres),
coloca em risco as tentativas para aumentar a cobertura do rastreamento
mamografico. Acdes dirigidas para a capacitacdo e motivacdo dos agentes de
saude devem ser implementadas. Outras, buscando atingir as mulheres em
todas as oportunidades de sua permanéncia nos servicos de salde ou em suas
atividades comunitérias, foram bem sucedidas e deverdo ser adotadas caso
desejemos reverter a nossa realidade (KOROLTCHOUK et al.,1990; VALDEZ et

al., 2001; HIATT et al., 2001; EARP et al., 2002; MARKENS et al., 2002).

5.6. A nossa realidade e perspectivas

A cidade de Taubaté otimizou o rastreamento mamografico a partir de

outubro de 2002 quando a prefeitura municipal adquiriu e instalou um mamégrafo
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para atender a populacdo. A demanda, até entdo reprimida, estd sendo
rapidamente satisfeita. Os exames anteriormente marcados com antecedéncia,
sujeitos a espera muito longa e condizente com outros estudos (GODINHO e

KOCH, 2002), atualmente s&o realizados no mesmo dia de sua solicitagao.

As condi¢gdes para mudanga deste panorama em nosso meio, parecem-
nos bastante favoraveis. Devemos ser otimistas. O primeiro passo para solucionar
o rastreamento do cancer mamario em Taubaté ja foi implementado. A melhora
da renda do cidadao brasileiro, modificando sua estratificacdo social, mostra-se
objetivo obstruido, de imediato, por conjunturas macro-econémicas desfavoraveis,
somente alteradas com politicas estruturais e de longo prazo. Todas as outras
condicbes estdo ao nosso alcance: postura médica orientando o inicio do
rastreamento mamografico e sua repeticio em idade e intervalos oportunos,
acessibilidade facilitada aos meios de prevencao secundaria do cancer de mama,
havendo possibilidade de aumento imediato de cobertura com os instrumentos ja
instalados e a demonstracao objetiva do agente financiador publico em reduzir a

mortalidade decorrente desta patologia (BRASIL, 2004a).

Nao existe sociedade sem cancer. Nao existe sociedade sem doencas. No
entanto, todas tém seu ciclo e a humanidade sempre descobriu seus agentes
causais, mecanismos de desenvolvimento e patogénese; sempre procurou trata-las
e quando nao obteve cura definitiva ou erradicacdo da moléstia procurou, ao
maximo, minimizar o sofrimento de seu portador. Até o presente momento devemos

considera-la a grande vencedora na batalha contra as doencas e, até mesmo,
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contra o cancer. Os exemplos sdo tantos e tdo conhecidos que néo preciso cita-

los. Enumera-los seria por demais enfadonho e cansativo.

A tarefa para reduzirmos a mortalidade ocasionda pelo cancer de mama
parece-nos homérica, porém, jamais impossivel de realizar. Basta que ao invés
de questionarmos tudo aquilo feito anteriormente (GJTZSCHE e OLSEN, 2000)
debrucemo-nos sobre as dificuldades, arregimentemos todas as nossas forcas e
facamos propostas para sobrepujar mais este desafio. Muito temos feito. As

mulheres merecem ainda mais. Tenho certeza seremos novamente vencedores.
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6. Conclusoes

1.

Evidenciaram-se diferencas séciodemograficas e reprodutivas entre as
entrevistadas associadas com ao tipo de servico de saude utilizado. As
reprodutivas mostraram diferentes freqiéncias quanto ao numero de gestacgoes,
a idade de ocorréncia da primeira gravidez de termo e a duracéo do periodo

de aleitamento natural.

Notou-se uma maior proporcao de entrevistadas nos servigos publicos realizando
a mamografia pela primeira vez, denotando demanda a ser satisfeita neste
segmento da populagéo. A idade de inicio do rastreamento mamografico foi
mais precoce, assim como, a frequéncia de realizagdo da mamografia foi
maior entre as mulheres atendidas nos servicos de saude privados. O
intervalo de repeticdo entre os exames mostrou-se semelhante nos dois
grupos estudados, porém influenciado pela freqiéncia de realizacdo do
procedimento. A ades&o as normas do rastreamento mamografico foi maior
entre as mulheres atendidas nos servigos privados, no entanto, comprovaram-

se falhas no cumprimento destas diretrizes em ambos os grupos estudados.
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3. A adequacéo do conhecimento a respeito da mamografia foi menor entre as
mulheres atendidas nos servi¢os publicos de saude. O papel educativo dos
agentes de saude, principalmente aqueles de suporte a consulta médica,
revelou-se muito aquém do esperado e de suas eventuais potencialidades
para estimular o rastreamento mamografico entre as mulheres com este tipo

de acesso aos servicos de saude.

4. O principal motivo encontrado para realizacado da mamografia, em ambos os
grupos estudados, foi o rastreamento do cancer mamario. No entanto,
percentual elevado de mulheres estavam realizando este exame na vigéncia de
sintomatologia mamaria. Proporcéo consideravel das mulheres atendidas nos
servigos publicos desconhecia a razdo de solicitagdo da mamografia. A falta de
assiduidade aos servicos de saude, assim como a auséncia de solicitacao do
exame de mamografia por parte dos médicos atendentes, foram fatores de
demora no inicio do rastreamento mamografico entre as mulheres assistidas nos
servigos publicos. A falta de vagas nao foi motivo de impedimento ao acesso
a mamografia, demonstrando que apesar de existir demanda a ser satisfeita

nos servigos publicos, esta podera ser cumprida adequadamente.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Questionario

RASTREAMENTO DO CANCER MAMARIO CARACTERI'STIQ.AS
DE UTILIZACAO DA MAMOGRAFIA EM SERVICOS DE SAUDE
PUBLICOS E PRIVADOS

Data da entrevista: ----- [-==-=/----- Data da solicitagdo do exame: ----- [--=-=/-----
Intervalo entre a solicitagéo e a realizagdo do exame: dias
Entrevistadora:

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

Unidade que realizou a mamografia:

[ 1 ] Hospital Universitario de Taubaté [ 2 ] Prefeitura de Taubaté
[ 3 ] Hospital Santa Isabel de Clinicas [ 4] Clinica 9 de Julho
[ 5] Clinica Dr. René [ 6] Pro-Imagem

Unidade de saude responsavel pela solicitagao do exame:

Registro da entrevistada no servigo:

Numero do questionario:/_/ / /

Identificacao da entrevistada:
Nome:

Endereco:
Bairro: Cidade: CEP: Tel:
Numero do questionario:/_/ / /

ORIENTAGAO PARA A ENTREVISTADORA - DIGA:
“VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SENHORA. SINTA-SE A VONTADE
PARA NAO RESPONDER AQUELAS QUE JULGAR INCONVENIENTES”.
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1. Qualasuaidade? __/ 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] vidva

[ 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] n&o 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
[ ]néo lembra

14. Qual a sua idade quando engravidou pela primeira vez? anos
[ ]né&olembra

15. Quantos partos e abortos a Senhora teve? partos abortos
[ ]néo lembra

16. A Senhora amamentou os seus filhos?
[1]sim [ 2] n&o (passe para pergunta 18)
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

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] ndo (passe para a questao 20)

Com quantos anos a Senhora apresentou a sua ultima menstrua¢ao? anos
[ ]né&o lembra

Alguma pessoa da familia ja teve cancer de mama?
[1]sim [ 2] ndo (passe questdo 22)

Quem da sua familia ja teve cancer de mama? (assinale quantas alternativas forem
necessarias)
[1]mée [2]irma [ 3] avd materna
[ 4] avé paterna [ 5] tia materna [ 6] prima materna
[7]outros Quem?

A Sra. faz consultas freqlientes com o ginecologista? [1]sim [2]néo

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

[ 1] acada 6 meses [ 2] todo ano [ 3] acadaano e meio
[4]acada 2 anos [ 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 o0 exame preventivo do cancer do Utero com freqténcia?
[1]sim [2]nédo

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] acadaano e meio
[4]acada?2anos [ 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]aSra. mesmo [ 2] o marido ou companheiro
[ 3] 0 médico durante o exame [ 4 ] a enfermeira
[ 5] durante exame anterior ( mamografia ou ultra-som)
[ 6] outrapessoa Quem?
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29. Ha quanto tempo a Sra. descobriu esta anormalidade? meses/anos

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

[1]dor [ 2] n6édulo

[ 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] alteracéo detectada em exame anterior

[ 11 ] outra Qual?

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

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

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

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

35. O médico que Ihe 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]nédo

ENTREVISTADORA: passe para questédo 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 Jndo (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]2anos
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

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

Esta é a primeira vez que a Senhora esta realizando a mamografia?
[ 1]sim(passe para a questao 46) [2]ndo

Com quantos anos a Senhora realizou a sua primeira mamografia? anos
[ ]n&olembra

Quantas vezes ja realizou mamografia antes do exame atual? vezes
[ ]néo lembra

Quanto tempo faz que a Sra. fez este exame pela ultima vez? meses
[1]6 meses [2]1ano [3]1ano e meio
[4]2anos [ 5] n&o lembra

De quanto em quanto tempo a Sra. faz a mamografia? meses
[ 1] acada 6 meses [2]acada ano [ 3] acada ano e meio
[4]acada?2anos [ 5] ndo sei precisar o intervalo
[ 6 ] fago somente quando pedem [ 7]intervalo variavel

Entrevistadora: passe para questao 51

46.

47.

48.

Por que a Sra. nunca fez este exame antes?
[ 1] porgue 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 so0 precisaria fazer se tivesse algum problema nas mamas
[ 9 ] eu ndo sabia com que idade eu deveria comecar fazé-lo
[10] Outro? Qual?

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

Alguém explicou para a Sra. como é feita a mamografia?
[1]sim [2]néo
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49. Quem foi que explicou para a Sra. ou como a Sra. soube como ¢é feita a
mamografia?

[ 1] 0 médico

[ 2] o servigo de enfermagem do posto de saude ou a enfermeira/atendente do
meédico

[ 3] a atendente do servigo onde a Sra. vai fazer o exame

[ 4 ]a Sra. sabe como ¢ feito 0 exame porque viu na televisao/revistas ou ouviu
no radio

[ 5 ] uma conhecida sua que ja fez este exame foi quem Ihe explicou como ele € feito

[ 6 ] Outro. Quem?

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 s&o apertadas
[ 2] através de um aparelho de RX, onde as mamas ndo sao apertadas
[ 3] através de um aparelho de RX, somente na mama que eu tenho queixa
[ 4 ] através da palpac¢do 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] 0 médico [ 2] a enfermeira
[ 3]a Sra. mesmo pois 0 médico ndo havia pedido
[ 4 ] outra pessoa ou profissional. Quem ?

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

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

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

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

[ 9 ] porque 0 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)
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

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 locomocéao para conseguir a consulta

[ 5] esperei entrar no convénio médico para pedir este exame

[ 6 ]Outra? Qual?

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

Apoés o pedido a Sra. marcou o exame imediatamente?
[1]sim [2]néo

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]0 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-lo? vezes
[ 1 ] marquei na primeira tentativa
[ 2 ] n&o 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 ] ndo (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 convocagdo [ 6 ] e-mail
[ 7] Outro? Qual?

Entrevistadora agradece e encerra a entrevista.
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9.2. Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

RASTREAMENTO DO CANCER MAMARIO CARACTERI'STIQAS
DE UTILIZACAO 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 realizagdo 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 informagdes por mim fornecidas servirdo

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

Minha participacao consiste em responder as perguntas que me seréo feitas.
Poderei deixar de responder as perguntas que quiser, interromper ou desistir da entrevista
em qualquer momento e isto nao 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, 0 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 horaério.

Taubaté, de de 200 _

Assinatura da entrevistada Ailton Augustinho Marchi

(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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9.3. Anexo 3 - Classificacao Brasileira de Ocupacoes 2002 — Grandes
Grupos/Titulos

Classificacao Brasileira de Ocupacoes 2002 - Grandes Grupos/Titulos

Grandes Grupos Titulos

0 Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares

1 Membros superiores do poder publico, dirigentes de organiza¢des de
interesse publico e de empresas e gerentes

2 Profissionais das ciéncias e das artes

3 Técnicos de nivel médio

4 Trabalhadores de servicos administrativos

5 Trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados

6 Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e pesca

7 Trabalhadores da produgéo de bens e servigos industriais

8 Trabalhadores da produgao de bens e servigos industriais

9 Trabalhadores de manutencao e reparacao

Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego do Brasil (http://www.mtecbo.gov.br)

GG 2 - PROFISSIONAIS DAS CIENCIAS E DAS ARTES

Este grande grupo compreende as ocupagfes cujas atividades principais requerem para seu
desempenho conhecimentos profissionais de alto nivel e experiéncia em matéria de ciéncias
fisicas, biolégicas, sociais e humanas. Também esta incluido neste grande grupo pessoal das artes e
desportos, cujo exercicio profissional requer alto nivel de competéncia como, por exemplo maestros,
musicos, dentre outros. Suas atividades consistem em ampliar o acervo de conhecimentos cientificos
e intelectuais, por meio de pesquisas; aplicar conceitos e teorias para solucdo de problemas ou por
meio da educacao, assegurar a difusdo sistematica desses conhecimentos. A maioria das ocupacoes
deste grande grupo requer competéncias nivel quatro da Classificacdo Internacional Uniforme de
Ocupacbes - CIUO 88 (1).

GG 5 - TRABALHADORES DOS SERVICOS, VENDEDORES DO COMERCIO EM LOJAS E
MERCADOS

Este grande grupo compreende as ocupagdes cujas tarefas principais requerem para seu
desempenho os conhecimentos e a experiéncia necessarios para a prestagdes de servigos as
pessoas, servigos de protecdo e seguranca ou a venda de mercadorias em comeércio e mercados. Tais
atividades consistem em servigos relacionados a viagens, trabalhos domésticos, restaurantes e
cuidados pessoais, protecdo as pessoas e bens e a manutencdo da ordem publica, venda de
mercadorias em comércio e mercados. A maioria das ocupacdes deste grande grupo requer
competéncias de nivel 2 da Classificagéo Internacional Uniforme de Ocupagdes - CIUO 88 (1).
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