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Resumo

Obijetivo

Avaliar a prevaléncia de condutas na prevengdo secundaria do cancer de mama e
fatores associados.

Métodos

Foi realizado estudo transversal de base populacional na cidade de Pelotas, RS, em
2002, com amostra de 879 mulheres de 40 a 69 anos. Foram coletadas informagdes
sobre variaveis demogréaficas, socioecondmicas, comportamentais, bioldgicas e
referentes ao manejo médico. A analise estatistica das variaveis foi realizada utilizando
0 método de regressao de Poisson.

Resultados

A prevaléncia do “habito de realizar o auto-exame” encontrada foi de 83,5% (IC
95%: 80,9-85,9), sendo que, dessas mulheres, 80,4% (IC 95%: 77,3-83,2) o realizavam
ao menos uma vez ao més. A prevaléncia de “exame clinico de mamas” foi de 83,3%
(1C 95%: 80,6-85,7). “Mamografia alguma vez na vida” mostrou prevaléncia de 70%
(IC 95%: 66,8-73,0), sendo que 83,7% (IC 95%: 80,5-86,6) realizaram a Ultima
mamografia ha dois anos ou menos. Das entrevistadas, 62% (IC 95%: 58,7-65,2)
consultaram ginecologista ao menos uma vez no Ultimo ano. Os fatores associados a
maiores prevaléncias das condutas na prevencéo secundaria do cancer de mama foram:
pertencer as classes sociais mais altas; ter a maior combinagdo de fatores de risco para
neoplasia mamaria; ter historia familiar de cancer de mama; fazer uso de terapia de
reposicdo hormonal e ter sido submetida a biopsia por patologia mamaria.
Conclusoes

As medidas preventivas para o cancer de mama vém sendo bastante utilizadas
quantitativamente; entretanto, os dados apontam para limitagcdes em relacédo a sua
adequacéo. O nivel socioecondmico parece ser o principal determinante do acesso a
consulta ginecoldgica e, conseqiientemente, as demais condutas na prevengao
secundaria do cancer de mama.

Abstract

Objective
To evaluate the prevalence of secondary prevention of breast cancer and associated
factors.
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Methods

A population-based cross-sectional study was conducted in the city of Pelotas,
southeastern Brazil, in 2002. The study sample comprised 879 women aged 40 to 69
years. Information was collected on demographic, social, economic, behavioral,
biological and care management variables. Statistical analysis based on Poisson
regression model was carried out.

Results

The prevalence of breast self-examination (BSE) was 83.5% (95% Cl: 80.9-85.9). Of
them, 80.4% (95% CI: 77.3-83.2) carried out BSE at least once a month. The prevalence
of clinical breast examination was 83.3% (95% ClI: 80.6-85.7). Mammography was
occasionally performed in 70% (95% Cl: 66.8-73.0) of the sample. Of these women,
83.7% (95% CI: 80.5-86.6) underwent mammography at least once in the last two
years. Sixty-two percent (95% CI: 58.7-65.2) of the women interviewed attended a
gynecological visit at least once in the last year. The factors mainly associated to the
high prevalence of secondary prevention of breast cancer were: higher social status;
greater association of risk factors for breast cancer; family history of breast cancer;
hormone replacement therapy and previous breast biopsy or surgery.

Conclusions

Preventive measures for breast cancer have been widely taken in the study sample;
however, data points out to some limitations related to efficacy. Social and economic
status seems to be a major determinant to gynecological care access and, consequently,
access to secondary prevention of breast cancer.

INTRODUCAO

O cancer de mama é a principal neoplasia maligna
gue acomete 0 sexo feminino no Brasil, apresentan-
do taxa bruta de incidéncia estimada, para 2003, de
46,35 casos por 100 mil mulheres. Entre os Estados
brasileiros, o0 Rio Grande do Sul, é um dos que apre-
senta maiores taxas de incidéncia de cancer de mama
em mulheres (52,2 casos por 100 mil mulheres em
2003). Taxas de incidéncia maiores sdo encontradas
no Rio de Janeiro (103,89), Sao Paulo (78,69) e Dis-
trito Federal (53,15).°

Essa patologia vem atingindo progressivamente um
nimero maior de mulheres, em faixas etarias mais
baixas, e com taxa de mortalidade também crescente
no Pais. Entre 1979 e 1999, houve aumento de 69%
na taxa bruta de mortalidade por cancer de mama no
Brasil (5,77 para 9,75 6bitos por 100 mil mulheres/
ano). Dessa maneira, foi considerada a principal neo-
plasia maligna feminina também em mortalidade, com
taxa bruta de mortalidade estimada, para 2003, de
10,40 6bitos por 100 mil mulheres.® De forma seme-
Ihante, entre 1980 e 2000, houve aumento de 60% na
taxa bruta de mortalidade por cancer de mama no Rio
Grande do Sul (10,5 para 16,5 6bitos por 100 mil
mulheres/ano).®

Paises como os Estados Unidos, Reino Unido, Sué-
cia, Italia e Uruguai, apresentam taxas de incidéncia
de céncer de mama superiores a 100 casos por 100

mil mulheres/ano. Conseqiientemente, suas taxas de
mortalidade também s&o bastante elevadas, ficando
ao redor de 40 6bitos por 100 mil mulheres/ano.?

Em razdo disso, o cancer de mama é hoje uma
doenca de extrema importancia para saude publica
em nivel mundial, motivando ampla discussdo em
torno de medidas que promovam o seu diagndstico
precoce e, conseqlientemente, a reducdo em sua
morbidade e mortalidade.*%?°

A mamografia é apontada como o principal méto-
do diagnostico do cancer de mama em estagio ini-
cial, capaz de detectar alteracBes ainda ndo palpa-
veis e favorecendo, assim, o tratamento precoce, mais
efetivo, menos agressivo, com melhores resultados
estéticos e eventos adversos reduzidos.>** Entretan-
to, embora varios estudos mostrem reducdo da morta-
lidade por cancer de mama por meio do rastreamento
mamografico em massa, ele também ¢ alvo de con-
trovérsias quanto a sua efetividade, sobretudo em mu-
Iheres abaixo dos 50 anos.5°1315 Apesar disso, 0 ras-
treamento mamografico em massa tem sido estimula-
do e praticado em mulheres a partir dos 40 anos, e
apesar de suas limitacdes, ainda é o melhor método
de rastreamento do cancer mamario disponivel.

Dentre os fatores associados as condutas preventi-
vas do cancer mama, estdo o melhor nivel socioeco-
ndmico, a historia familiar de cancer de mama e a
historia pessoal de bidpsia mamaria com resultado
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benigno. Esses fatores estdo relacionados com maio-
res prevaléncias de praticas preventivas e, consequen-
temente, com tumores mamarios diagnosticados mais
precocemente, #5720

Pela insuficiéncia de pesquisas de base populacio-
nal sobre esse assunto no municipio analisado, o pre-
sente estudo teve como objetivo conhecer as preva-
Iéncias das condutas de prevencéao secundaria do can-
cer de mama e os fatores associados a essas praticas,
em mulheres de 40 a 69 anos.

METODOS

Estudo transversal de base populacional na cidade
de Pelotas, RS, em 2002, com amostra de mulheres de
40 a 69 anos de idade.

O célculo do tamanho de amostra levou em conside-
racdo um erro alfa de 5%, poder de 80%, razdo entre
ndo expostos e expostos de 2:1 (exposicdo = baixa
escolaridade), prevaléncia de realizagdo de mamogra-
fia nos ndo expostos de 30%, risco relativo de 1,5 e
prevaléncia de realizacdo de mamografia nos expos-
tos de 20%, o que resultou num tamanho de amostra
inicial de 390 mulheres. Esse valor foi acrescido de
25% para perdas, recusas e controle de fatores de con-
fusdo, resultando em amostra de 488 mulheres.

Considerando um efeito de delineamento de 1,3,
foram visitados ao todo 1.600 domicilios, resultando
em amostra de 917 mulheres. Com o percentual de
perdas e recusas de 4,1%, a amostra final foi de 879
mulheres de 40 a 69 anos.

Foi utilizado processo de amostragem em multi-
plos estagios. De 281 setores censitarios do munici-
pio,* foram sorteados 80 setores distribuidos em qua-
tro diferentes estratos definidos pela escolaridade do
chefe de familia. O numero total de domicilios em
cada setor dividido pelo nimero de domicilios a se-
rem visitados em cada um deles (n=20) definiu o in-
tervalo entre os domicilios. O primeiro a ser incluido
foi sorteado aleatoriamente e os demais foram selecio-
nados adicionando-se o nimero do intervalo ao pri-
meiro domicilio e assim sucessivamente.

Para a coleta de dados, utilizou-se questionario
padronizado, previamente testado, preenchido em
entrevista. As variaveis demografica e socioecon6-
micas coletadas foram idade (em anos completos) e
classe social pela classificacdo da Associacdo Nacio-
nal de Empresas de Pesquisa (ANEP).* As comporta-
mentais consistiam no ndmero de consultas gineco-
légicas realizadas no Gltimo ano, uso atual de terapia
de reposicdo hormonal, hébito de realizar auto-exa-
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me de mamas e prética do auto-exame ao menos men-
sal (referidas pela entrevistada de acordo com o nu-
mero de vezes nos Ultimos seis meses e posteriormen-
te recodificada em varidveis dicotdmicas do tipo sim
e ndo). As variaveis bioldgicas foram indice de massa
corporal (calculado por peso e altura referidos), me-
nopausa (considerando menopausada toda mulher
com auséncia de menstruagao ha pelo menos um ano),
historia familiar de cancer de mama (em familiares de
primeiro grau: mae e/ou irma e/ou filha) e realizacio
de bidpsia ou cirurgia prévia por patologia mamaria.
As variaveis coletadas referentes ao manejo médico
foram a prestagdo de orientacGes por parte do médi-
co, na Ultima consulta ginecologica, para a realiza-
¢do do auto-exame de mamas e a realizacdo do exa-
me clinico das mamas durante a Ultima consulta gi-
necoldgica. Foi construido, de forma arbitréaria, esco-
re considerando a combinagéo de fatores de risco para
o0 cancer de mama, os quais foram: idade entre 50 e 59
anos, historia familiar de cancer de mama e uso de
terapia de reposi¢do hormonal.

O desfecho principal estudado no presente artigo
foi a “realizacdo de mamografia alguma vez na vida”.
Também foi coletada a informac&o sobre a realizagdo
da mamografia, no Gltimo ano.

Foram revisitadas 10% das entrevistadas para poste-
rior analise de concordancia, obtendo-se indice kappa
de 0,77. As razbes de prevaléncia foram obtidas por
regressdo de Poisson, uma vez que o desfecho em estu-
do ndo se tratava de evento raro. Na anélise multiva-
riada, as variaveis introduzidas em primeiro nivel fo-
ram idade, classe social, status menopausal e histéria
familiar de cancer de mama. Essas poderiam determi-
nar o indice de massa corporal, situado no segundo
nivel. Todas essas variaveis, por sua vez, seriam possi-
veis determinantes do uso de terapia de reposi¢do hor-
monal e da histdria pessoal de bidpsia ou cirurgia ma-
maria, no terceiro nivel. O auto-exame, exame clinico
de mamas e a frequiéncia a consulta ginecoldgica no
Gltimo ano, ocupariam um quarto e ultimo nivel hie-
rarquico. Para cada nivel da andlise, realizou-se regres-
sdo por eliminacéo retrdgrada, descartando varidveis
com valor p>0,20. Tal nivel de significancia foi esco-
Ihido para possibilitar a inclusdo de variaveis que pu-
dessem ser fatores de confusdao no modelo. O nivel de
significancia utilizado para as associagdes entre varia-
veis e desfecho foi de 5%.

RESULTADQOS

A média de idade das mulheres incluidas na amos-
tra foi de 52,1 anos (8,2 dp) e, mais de 80% delas
eram de cor branca. Quanto a escolaridade, a média
foi de 6,6 anos completos de estudo (£4,5 dp), 9,7%
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com nenhum ano de estudo e 14,1% com 12
anos ou mais de educagdo formal. Cerca de
40% das mulheres faziam parte das classes
sociais mais baixas (D e E). Com relacédo a
renda familiar, em torno de 50% das mulhe-
res da amostra possuiam renda de até trés sa-
larios-minimos e, cerca de 12% apresenta-
vam renda acima de 10 salarios-minimos.
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A prevaléncia do habito de realizar o auto-
exame de mamas encontrada foi de 83,5% (IC
95%: 80,9-85,9), dessas, 80,4% (IC 95%: 77,3-
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uma vez no ultimo ano, sendo que 56,4% (IC
95%: 52,9-59,7) referiram ter sido atendidas
em posto ou ambulatério do Sistema Unico
de Satde (SUS); 34,7% (1C 95%: 31,5-38,1) eram usua-
rias de algum tipo de convénio ou plano de salde e
8,9% (IC 95%: 7,0-11,0) consultaram ginecologista
particular. As prevaléncias de orientagdes e/ou estimu-
lo para a realizacdo do auto-exame de mamas e de
exame clinico das mamas, recebidas do médico duran-
te a dltima consulta ginecoldgica, foram, respectiva-
mente, de 76,9% (IC 95%: 73,9-79,7) e 83,3% (IC 95%:
80,6-85,7). A prevaléncia de “mamografia alguma vez
na vida” foi de 70% (IC 95%: 66,8-73,0), e 83,7% (IC
95%: 80,5-86,6) dessas mulheres realizaram a ultima
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Figura 1 - Prevaléncias das condutas preventivas para o cancer de
mama de acordo com o escore de risco. Pelotas, RS, 2003.

mamografia ha dois anos ou menos. A prevaléncia de
histéria familiar de cancer de mama encontrada no
estudo foi de 5,6% (IC 95%: 4,2-7,4); quando consi-
derados outros familiares consangtiineos, que nao o0s
de primeiro grau, essa prevaléncia foi de 10,2% (IC
95%: 8,3-12,4). Cerca de 10% (IC 95%: 8,2-12,3) das
mulheres estudadas na amostra foram submetidas a
bidpsia ou cirurgia por patologia mamaria em algum
momento da vida.

A Figura 1 mostra a relagdo entre as condutas pre-
ventivas para o cancer de mama, tais como, 0
hébito de realizar o auto-exame de mamas
(AEM), exame clinico de mamas (ECM), re-
alizacdo de mamografia alguma vez na vida
(MMG) e realizacéo de consulta ginecologi-
ca no ultimo ano (CG) com a variavel “esco-
re de risco” para o cancer de mama.

Quanto ao “habito de realizar o auto-exa-
me”, ndo se observa tendéncia linear estatis-
ticamente significativa (p=0,9) a medida que
aumenta o nimero de fatores de risco asso-
ciados. A prevaléncia de “exame clinico de
mamas” apresenta tendéncia linear estatisti-
camente significativa (p=0,01) na medida
em gue aumenta o nimero de fatores de risco
combinados. Em relagdo a “realizagdo de
mamografia na vida” e a “consulta gineco-
I6gica no ultimo ano”, observa-se aumento
estatisticamente significativo de suas preva-
Iéncias com o aumento de fatores de risco
associados (p<0,001 para ambas).

p=0,001

Ao analisar a prevaléncia de mulheres que

Figura 2 - Prevaléncia de mamografia no altimo ano de acordo com a

classe social (ANEP). Pelotas, RS, 2003.

realizaram “mamografia no Gltimo ano”, em
relacdo a idade, nota-se tendéncia linear ndo
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significativa (p=0,2) de queda na medida em que a
idade avanca.

A Figura 2 mostra a prevaléncia de “mamografia
no ultimo ano” em relagdo a classe social. Observa-
se aumento progressivo da prevaléncia desse méto-
do diagnostico em direcdo as classes sociais mais
altas (p=0,001).

Foi avaliada a “realizagéo do auto-exame de mamas,
ao menos mensalmente”, em relacdo & idade das mu-
Iheres, ndo sendo observada diferenca, estatisticamen-
te significativa (p=0,4), entre as categorias etarias es-
tudadas. Em relacéo a classe social, observou-se redu-
¢ao, ndo significativa (p=0,2), da prevaléncia do auto-
exame mensal em direcéo as classes sociais mais altas.

A Tabela 1 mostra a prevaléncia das condutas pre-
ventivas em relagdo ao cancer de mama, segundo ca-
racteristicas demograficas, socioeconémicas, compor-
tamentais, biolégicas e de manejo médico. Em relagao
a idade das mulheres, nota-se discreta diminuicéo, ndo
significativa, da prevaléncia de “habito de realizar o
auto-exame de mamas” com o avancar da idade. A pre-
valéncia de “exame clinico de mamas” diminui a me-
dida que a idade aumenta. As mulheres entre 50 e 59
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anos apresentam maior prevaléncia de “realizacdo de
mamografia na vida” em relagdo as outras faixas eta-
rias. Percebe-se ainda que as mulheres entre 40 e 49
anos realizam mais mamografia do que as da faixa
entre 60 e 69 anos, observando-se tendéncia linear
estatisticamente significativa para essas variaveis.
Quanto a “realizacao de consulta ginecolégica no ul-
timo ano”, observa-se diminuicdo significativa de sua
prevaléncia & medida que aumenta a idade.

S8o apresentados somente os fatores cuja relagdo
com as praticas apresentaram significancia estatisti-
ca (Tabela 1).

As prevaléncias de “exame clinico de mamas”,
“mamografia na vida” e “consulta ginecoldgica no
Gltimo ano” apresentam aumento progressivo, esta-
tisticamente significativo, em direcéo as classes so-
ciais mais altas.

Em relacdo ao status menopausal, as prevaléncias
de “exame clinico de mamas” e de “consulta gineco-
I6gica no Gltimo ano” sdo menores entre as mulheres
menopausadas (Tabela 1).

N&o foi observada diferenga significativa do indi-

Tabela 1 - Prevaléncia das condutas preventivas do cdncer de mama de acordo com caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, comportamentais, biolégicas e de manejo médico. Pelotas, RS, 2003.

Variavel N (%) Auto-exame Exame clinico Mamografia Consulta
de mamas de mamas ginecologica
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (1C95%)
Idade das mulheres (N=879)
40-49 anos 376 (42,8)  85,3% (81,3-88,8)  88,1% (84,4-91,3)  68,6% (63,7-73,3)  70,0% (65,0-74,5)
50-59 anos 320 (36,4) 84,0% (79,5-87,9) 82,8% (78,1-86,8) 75,9% (70,8-80,5)  62,7% (57,1-68,0)
60-69 anos 183 (20,8) 78,9% (72,2-84,6) 73,3% (65,9-79,9) 62,4% (54,9-69,5) 44,2% (36,8-51,8)
p=0,08**** p<0,007 **xx* p=0,006%*** p<0,007 *#x*
Classe social (N=877)*
Classe E 40 (4,6) 75,0% (58,8-87,3) 73,0% (55,9-86,2) 45,0% (29,3-61,5)  45,0% (29,3-61,5)
Classe D 303 (34,5)  84,3% (79,7-88,2)  72,2% (66,6-77,3)  57,8% (52,0-63,5)  57,8% (52,0-63,5)
Classe C 332 (37,9) 84,6% (80,3-88,3) 88,4% (84,4-91,6) 74,1% (69,0-78,7)  74,1% (69,0-78,7)
Classe B 158 (18,0) 81,5% (74,6-87,3) 90,3% (84,5-94,5) 84 1% (77,4-89,4)  84,1% (77,4-89,4)
Classe A 4 (5,0) 84,1% (69,9-93,4) 100,0% (92,0-100,0) 93.2% (81,3-98,6)  93.2% (81,3-98,6)
p=0,7 p<0,0071**** P<0,0071%**+ p<0,007%***
Menopausa (N=872)*
Nao 397 (45,5)  85,6% (81,8-88,9)  87,5% (83,9-90,6)  68,5% (63,7-73,1)  68,5% (63,7-73,1)
Sim 475 (54,5) 82,1% (78,3-85,4) 80 1% (76,1-83,7) 71,6% (67,3-75,6)  71,6% (67,3-75,6)
p=0, p=0,003 p=0,3 p=0,3
indice de massa corporal (N=823)***
Adequado 361 (43,9) 83,1% (78,8-86,8) 83,9% (79 6 87,6) 71,1% (66,1-75,7)  71,1% (66,1-75,7)
Sobrepeso 288 (35,0) 84,3% (79,5-88,3) 87,1% (82,5-90,8) 72, 4% (66,8-77,5)  72,4% (66,8-77,5)
Obesidade 174 21,1 83,2% (76,8-88,5)  79,9% (73,0-85,7)  69,5% (62,1-76,3)  69,5% (62,1-76,3)
p=0,9 p=0,1 p=0,8 p=0,8
Historia familiar de cancer de mama (N=873)*
Nao 824 (94,4) 83,6% (80,9-86,1) 83,3% (80,5-85,8) 69,4% (66 ,2 72,6)  60,9% (57,5-64,3)
Sim 49 (5,6) 83,7% (70,3-92,7) 85,1% (71,7-93,8) 81,6% (68,0-91,2) 81, 6% (68,0-91,2)
p=0,9 p=0,7 p=0,02 P<0,00
Uso atual de terapia de reposi¢do hormonal (N=856)**
Nao 779 (91,0) 83,8% (81,0-86,3) Yo (79,5-8 , 1) 67,5% (64,1-70,8)  59,4% (55,9-62,9)
Sim 77 (9,0) 79,2% (68,5-87,6) Yo (82,2-96,3) 96,1% (89,0-99,2)  85,7% (75 9 92,7)
p=0,3 p=0, 1 p<0,001 P<0,00
Biopsia/cirurgia mamaria prévia (N=874)*
Nao 786 (89,9) 83,5% (80,8-8 , 1) 82,4% (79,4-8 , 0) 67,6% (64,2-70,8) 60,1% (56,5-63,5)
Sim 88 (10,1) 83.0% (73,5-90,1)  90,9% (82,9-96,0)  92.1% (84.,3-96,7)  78,4% (68,4-86,5)
p=0,9 p=0,00 p<0,001 p<0,001

*Até 1% de valores ignorados

**Até 4% de valores ignorados

***Até 7% de valores ignorados
****Valor p do teste de tendéncia linear
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Tabela 2 - Realizacdo de mamografia de acordo com caracteristicas demograficas, socioeconémicas, comportamentais,
biologicas e de manejo médico, com respectivas razdes de prevaléncia (RP), intervalos de confianca (IC 95%) e valores p

bruto e ajustado. Pelotas, RS, 2003.

Variavel Mamografia
RP bruta (IC 95%) RP ajustada (IC 95%)
12 nivel?
Idade das mulheres (N=879)
40-49 anos 1 1
50-59 anos 1,11 (1,01-1,21) 1,06 (0,96-1,19)
60-69 anos 0,91 (0,80-1,04) 0,93 (0,80-1,09)
p=0,00 p=0,0
Classe social (N=877)*
Classe E 1 1
Classe D 1,28 (0,90-1,83) 1,29 (0,90-1,84)
Classe C 1,65 (1,16-2,33) 1,62 (1,14-2,30)
Classe B 1,87 (1,32-2,65) 1,86 (1,31-2,64)
Classe A 2,07 (1,46-2,94) 2,03 (1,43-2,89)
p<0,001 p<0,001 %%
Menopausa (N=872)*
Nao 1 1
Sim 1,05 (0,96-1,14) 1,08 (0,97-1,20)
p=0, p=0,1
Historia familiar de cancer de mama (N=873)*
Nao 1 1
Sim 1,18 (1,02-1,35) 1,19 (1,04-1,35)
p=0,02 p=0,01
22 nivel®
Indice de massa corporal (N=823)**
Adequado 1 1
Sobrepeso 1,02 (0,92-1,12) 1,01 (0,92-1,11)
Obesidade 0,98 (0,87-1,10) 0,97 (0,87-1,09)
p=0, p=0,9
32 nivel®
Uso atual de terapia de reposicdo hormonal (N=856)***
Nao 1
Sim 1,42 (1,33-1,52) 1,24 (1,15-1,35)
p<0,001 p<0,001
Biopsia/cirurgia mamadria prévia (N=874)*
Nao 1 1
Sim 1,36 (1,26-1,47) 1,25 (1,15-1,36)
p<0,001 p<0,001
42 nivel
Auto-exame de mamas (N=874)*
Nao 1 1
Sim 1,12 (0,98-1,27) 1,05 (0,94-1,16)
p=0 p=0,4
Exame clinico de mamas (N=849)***
Nao 1 1
Sim 2,45 (1,93-3,12) 1,97 (1,56-2,48)
p<0,001 p<0,001
Consulta ginecologica (N=876)*
Nao 1 1
Sim 1,86 (1,65-2,10) 1,47 (1,30-1,65)
p<0,001 p<0,001

212 nivel ajustado para as variaveis de mesmo nivel; ®22 nivel ajustado para as variaveis do 1° nivel; <3¢ e 4 nivel ajustado para

as variaveis de mesmo nivel e niveis anteriores
*Até 1% de valores ignorados

**Até 7% de valores ignorados

***Até 4% de valores ignorados

****Valor p do teste de tendéncia linear

ce de massa corporal (IMC) em relagdo as condutas
preventivas do cancer de mama. Em relacao a “reali-
zagdo de mamografia na vida” e “consulta ginecolo-
gica no ultimo ano”, as mulheres com historia famili-
ar positiva para cancer de mama tiveram prevalén-

cias significativamente maiores dessas condutas.

Quanto ao uso atual de terapia de reposicdo hor-
monal (TRH), as prevaléncias foram significativa-
mente maiores entre as usuarias com “exame clinico
de mamas”, “realizacdo de mamografia na vida” e
“consulta ginecolégica no ultimo ano”, principal-

mente para essas duas Gltimas condutas médicas.

Entre as mulheres submetidas & bidpsia ou cirurgia
mamaria prévia, as prevaléncias o “exame clinico de
mamas”, “mamografia na vida” e “consulta ginecolo-
gica no dltimo ano” foram consideravelmente maio-
res, com diferengas numericamente mais evidentes para

a realizacdo de mamografia e consulta ginecoldgica.

A Tabela 2 mostra as razdes de prevaléncia, com
respectivos intervalos de confianga (IC 95%) e valo-
res p da analise bruta e ajustada para a realizag8o de
mamografia. As variaveis estudadas foram divididas
por niveis hierarquicos conforme modelo de analise
previamente definido.
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A variavel idade das mulheres, estatisticamente sig-
nificativa na analise bruta (p=0,006), perdeu signifi-
cancia apds ajuste para classe social e status
menopausal (p=0,09), sendo mantida no modelo para
controle de confundimento (Tabela 2).

Foi verificada tendéncia linear, estatisticamente sig-
nificativa (p<0,001), do desfecho em relagéo a varia-
vel classe social, mantendo valores semelhantes das
razdes de prevaléncia brutas mesmo apds ajuste para
as variaveis de mesmo nivel. Observou-se que as ra-
zBes de prevaléncia aumentam em dire¢do as classes
mais altas, apresentando valores duas vezes maiores
na classe mais rica (classe A) em relagéo a categoria
de base (classe E) (Tabela 2).

Né&o foi encontrada associacdo entre a realizacdo
de mamografia e status menopausal (menopausa), po-
rém, a variavel foi mantida no modelo para controle
de confundimento.

A variavel historia familiar de cancer de mama mos-
trou-se associada com a realizacdo de mamografia
mesmo apds ajuste para as variaveis de primeiro ni-
vel (p=0,01). As mulheres com histéria familiar posi-
tiva para cancer de mama apresentaram razao de pre-
valéncia cerca de 20% maior para realizacdo de
mamografia (Tabela 2).

Assim como na analise bruta, ndo foi observada
associacdo entre a variavel de segundo nivel hierér-
quico IMC e o desfecho estudado.

A variavel uso atual de terapia de reposicdo hor-
monal (TRH) mostrou-se fortemente associada com o
desfecho (p<0,001), mesmo ap0s ajuste para as varia-
veis de mesmo nivel e de niveis anteriores. Da mesma
forma, historia pessoal de bidpsia ou cirurgia mama-
ria prévia apresentou associagdo altamente signifi-
cativa com realizagdo de mamografia (p<0,001).

Nao foi observada associacéo entre “habito de reali-
zar auto-exame de mamas” e “realizacdo de mamografia
na vida”. Entretanto, o “exame clinico de mamas” e a
“frequiéncia a consulta ginecoldgica no Gltimo ano”,
mostraram-se altamente associados com o desfecho,
mesmo apads ajustes (p<0,001 para ambas as variaveis).

DISCUSSAO

A inexisténcia de estudos de base populacional
sobre prevaléncia e fatores associados a realizacdo
de mamografia, no Pais, somada as discussfes sobre
o0s beneficios do rastreamento mamografico em mas-
sa, sobretudo abaixo dos 50 anos, foram grande esti-
mulo para a realizagdo do presente estudo.
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Dados sobre prevaléncias e fatores associados a
prética do auto-exame e exame clinico de mamas pelo
médico j& haviam sido estudados, em amostra repre-
sentativa de mulheres entre 20 e 69 anos, na cidade
de Pelotas, RS.” Quando comparadas as informacdes
do presente estudo, nota-se prevaléncias semelhan-
tes para o exame clinico de mamas, mas, para o auto-
exame, percebe-se aumento consideravel de tal prati-
ca (de 50% para 80%).” E provavel que este fato deva-
se ao maior estimulo dirigido as mulheres, por cam-
panhas especificas, de divulgagdo nos diferentes
meios de comunica¢do em massa e também por con-
sultas médicas ou com outros profissionais envolvi-
dos na atengdo a salde.

As elevadas prevaléncias de auto-exame, exame
clinico de mamas e, sobretudo, de realizacdo de
mamografia, aqui encontradas indicam que a pratica
dessas condutas favorecedoras da prevengdo secun-
daria do cancer de mama, na populacéo estudada, é
no minimo, satisfatdria. Tais prevaléncias, em especi-
al, a de realizacdo de mamografia, sdo semelhantes a
prevaléncias encontradas em estudos recentes reali-
zados em paises desenvolvidos.®*® A existéncia de
grande nimero de médicos atuando em ambulatérios
e hospitais universitarios; 52 postos de atendimento
em nivel primario, com boa acessibilidade a consulta
médica e exames complementares e, campanhas fre-
qlientes para divulgagdo, realizagdo de exame clini-
co de mamas e mamografia, sdo alguns dos fatores
que podem estar colaborando com as altas prevalén-
cias das condutas de prevencéo secundaria do cancer
de mama encontradas no presente estudo.

A prética do auto-exame de mamas independe dos
fatores de risco (Figura 1). Isso se deve, provavel-
mente, ao fato de que o estimulo e as orientacfes
para tal pratica estejam hoje, bastante acessiveis,
mesmo para mulheres de nivel socioecondmico bai-
xo. A dificuldade de acesso a consulta e aos exames
diagnosticos, como a mamografia, sdo fatores que,
de certa forma, podem estar estimulando as mulhe-
res de classe social mais baixa a praticar o auto-
exame de mamas, ja que passa a ser a Unica forma de
prevencao acessivel. Quanto ao exame clinico de
mamas, apesar da tendéncia de aumento em relagéo
ao escore de risco, é provavel que essa conduta de-
penda, em grande parte, do acesso a consulta médi-
ca, OU Seja, uma vez que a paciente chegue ao médi-
co, devera ter suas mamas examinadas. Para a reali-
zacdo de mamografia e, de forma semelhante para a
freqliéncia a consulta ginecoldgica no Gltimo ano,
é bastante clara a associacdo entre a combinacao de
fatores de risco e 0 aumento das prevaléncias dessas
condutas. Dentre os fatores determinantes da reali-
zagdo de mamografia e da freqliéncia a consulta gi-
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necolégica, a classe social €, provavelmente, o que
exerce maior influéncia nesta associacéo.

Considerando o rastreamento mamogréafico anual,
apos os 50 anos, encontrou-se tendéncia linear ndo
significativa de queda da prevaléncia de realizacdo
de mamografia no Gltimo ano, na medida em que a
idade das mulheres avanca. Isso pode indicar, na préa-
tica, que as mulheres da faixa etéaria de maior risco
estariam realizando mamografias em intervalos mais
longos do que o recomendado. Ou o contrério, as
mulheres abaixo dessa faixa etéria estariam realizan-
do mamografias em excesso. Esse dado confronta,
ainda, o fato de néo estar bem estabelecida a relacéo
custo/beneficio do rastreamento mamografico em
mulheres abaixo dos 50 anos,>*® refor¢ando a hipote-
se da realizagdo excessiva de mamografias.

Dentre as mulheres praticantes do auto-exame de
mamas, foi avaliada a relag8o entre a prevaléncia das
gue o realizavam ao menos mensalmente e a classe
social das mulheres, observando-se tendéncia, em-
bora estatisticamente ndo significativa, de reducdo
da prevaléncia em direcdo as classes mais altas. No-
vamente, sugere-se a hipdtese de que, a medida que
as mulheres tém acesso mais facil a consulta gineco-
l6gica e aos exames complementares como a
mamografia, preocupam-se menos com a pratica do
auto-exame de mamas.

A tendéncia de reducdo na fregiiéncia a consulta
ginecoldgica no Gltimo ano (Tabela 1), a medida que
avanca a idade das mulheres, sugere uma menor pre-
ocupacdo com cuidados de salde preventivos das
mulheres mais velhas. O fato de mulheres mais idosas
apresentarem prevaléncia mais baixa de exame clini-
co de mamas realizado pelo médico pode, em parte,
ser explicado pela sua menor freqiiéncia a consulta
ginecolégica.

A prevaléncia de realizacdo de mamografia na vida
(Tabela 1), discretamente mais alta entre as mulheres
de 50 a 59 anos, reflete a possibilidade desta pratica
preventiva estar, adequadamente, sendo direcionada
para as mulheres da faixa etria de maior risco para o
cancer de mama. O status menopausal ndo parece in-
terferir de forma significativa nas prevaléncias das
condutas preventivas, exceto, para a prevaléncia de
exame clinico de mamas e de consulta ginecoldgica
no ultimo ano. Ao realizar a analise ajustada, utili-
zando como desfecho a realizacdo de mamografia,
percebe-se que tal variavel trata-se, na verdade, de
fator de confusdo, comportando-se de forma seme-
Ihante & variavel idade das mulheres.

A obesidade, um dos fatores de risco para o cancer
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de mama apontados na literatura,’? teoricamente, de-
veria motivar maiores prevaléncias das praticas pre-
ventivas. Entretanto, os dados sugerem prevaléncias
menores dessas condutas entre mulheres obesas. Tal
associacdo foi observada anteriormente em estudo
realizado nos Estados Unidos em 2000,% no qual foi
constatada também a associacdo de obesidade com
menor escolaridade, classe social mais baixa e maior
nimero de comorbidades, fatores também associa-
dos a menor prevaléncia de realizacéo de mamografia.
Além disso, sendo o cancer de mama uma doenga de
causa multifatorial, é possivel que alguns fatores de
risco como a obesidade, sejam subestimados, produ-
zindo pouco impacto como fator motivador de maior
vigilancia contra a neoplasia em quest&o.

Nota-se que o viés da causalidade reversa, inerente
aos estudos transversais, pode estar presente na asso-
ciacdo entre bidpsia ou cirurgia mamaria prévia e
exame clinico, mamografia e consulta ginecoldgica.
Da mesma forma, esse viés também pode estar pre-
sente na associagdo entre o uso de terapia de reposi-
¢cdo hormonal e as mesmas condutas preventivas
supracitadas. A historia familiar de cancer de mama
parece ser o fator de risco de maior impacto no esti-
mulo as préticas preventivas, apesar de apenas cinco
a 15%, das mulheres atingidas pelo cancer de mama
apresentarem familiares de primeiro grau com a do-
enca.'2%® A associacéo do uso de TRH com as condu-
tas preventivas, provavelmente estd muito relaciona-
da com o fato das mulheres, sob esse tipo de trata-
mento, freqlientarem mais o ginecologista. Além dis-
so, a informac&o sobre o uso de TRH, como fator de
risco para o cancer de mama, tem sido muito divulga-
da, ndo s6 no meio cientifico, mas entre suas usua-
rias, estimulando assim, maiores cuidados preventi-
vos do cancer de mama entre elas.

Alguns fatores podem ser determinantes da relacéo
inversa entre a pratica do auto-exame e a realizagéo
de mamografia. Sao eles, o temor em detectar anor-
malidades; dificuldades sexoldgicas e culturais; o
descrédito na capacidade de detectar doencas, asso-
ciado, muitas vezes, a uma supervalorizagdo da capa-
cidade diagndstica do exame realizado pelo médico
e da mamografia.

O presente estudo possui como possiveis limita-
¢des o viés de memodria, ja que foram colhidas infor-
mac0es sobre fatos ocorridos no passado e, o viés da
causalidade reversa, pela impossibilidade, neste tipo
de desenho metodoldgico, de determinar relagdes de
causa e consequiéncia ou cronologia entre exposi¢cdo
e o desfecho.

Por ter sido um estudo realizado em consércio com
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outros pesquisadores, houve limitagdo, previamente
estabelecida, no nimero de perguntas a serem utiliza-
das por cada pesquisador no questionario conjunto.

Entretanto, o baixo percentual de perdas e recusas re-
duziu a possibilidade de ocorréncia de viés de selego.

O IMC foi calculado com base no peso e altura refe-
ridos pela mulher, o que pode trazer implicacdes com
respeito a precisdo das medidas. H4, no entanto, evi-
déncias na literatura, de que o peso referido pela popu-
lacéo adulta tem, em geral, alta correlagdo com o peso
medido,*” tornando improvavel essa fonte de erro.

Néo foi investigada a data de realizacdo e/ou tem-
po decorrido desde a penaltima mamografia em fun-
¢do da limitacdo do nimero de perguntas na pesqui-
sa. Sdo informacgdes que poderiam ter acrescentado
dados sobre periodicidade, cobertura e foco do ras-
treamento mamogréfico na populacdo estudada.

Apesar das limitacdes, o presente estudo mostrou
gue as medidas relacionadas ao diagnéstico precoce
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