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nhando-se à taxa de mortalidade. O melhor
controle das doenças infecto-parasitárias
produziu aumento da expectativa de vida
ao nascer, por conter a morte prematura.
Assim sendo, a curva de mortalidade pen-
deu em direção às doenças crônico-dege-
nerativas(1,2).

A incidência do câncer cresce junta-
mente com o número de anos vividos por
uma população. No Brasil o câncer de
mama (CM) vem mostrando incidência e
mortalidade ascendentes desde a década
de 60, a qual representou um marco social
no país. A industrialização iniciada nas
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duas décadas anteriores passou a expres-
sar seu reflexo na população: houve redu-
ção da taxa de natalidade, as mulheres
passaram a se inserir mais marcantemente
no mercado de trabalho, a primeira gesta-
ção passou a ocorrer mais tardiamente, a
urbanização alterou os hábitos alimentares
da população e a esperança de vida ao
nascer aumentou. Todos estes fatores, em
maior ou menor grau, parecem guardar al-
guma relação com o CM(1). Neste cenário
de envelhecimento populacional e maior
exposição a fatores de risco se insere o CM
no Brasil, responsável por cerca de 15% do
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INTRODUÇÃO

A partir da década de 60 o Brasil pas-
sou a sofrer mudanças sociais provocadas
pelo processo de industrialização. Houve
queda abrupta da taxa de natalidade, ali-
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total de cânceres no país, e a principal cau-
sa de óbitos por câncer na população femi-
nina. O número de casos novos estimado
para 2003 é de 41.610, com 9.335 óbitos,
resultando em uma taxa bruta de incidên-
cia de 40,66/100.000. Em 1979 a taxa bru-
ta de mortalidade era de 5,77/100.000, sal-
tando para 9,75/100.000 em 2000(3).

Fatores de risco para o câncer de mama

Os fatores de risco determinam os gru-
pos de pessoas expostas a maior probabi-
lidade de desenvolverem o CM, e que de-
verão ser examinadas com maior cuidado
e freqüência(4).

Hulka e Stark(5) dividem os fatores de
risco de acordo com o risco relativo (RR).
Desse modo, pertencem ao grupo com RR
maior que 4,0: 1 – idade (mulheres idosas);
2 – país de nascimento (maior risco nos Es-
tados Unidos e norte da Europa); 3 – pa-
rentes em primeiro grau diagnosticadas
com CM em idade precoce; 4 – história
pessoal de CM. São enquadradas no RR
2,1–4,0: 1 – mulheres menopausadas em
que densidades nodulares ocupam mais de
75% do volume mamário; 2 – mulheres
com parente em primeiro grau portadora de
CM; 3 – mulheres submetidas a biópsia
mamária prévia com diagnóstico de hiper-
plasia atípica; 4 – mulheres expostas a al-
tas doses de radiação no tórax. Finalmen-
te, no RR 1,1–2,0 são citados: a) fatores
demográficos (1 – classe sócio-econômica
elevada; 2 – residentes em zona urbana; 3
– caucasianas com idade igual ou superior
a 40 anos, e negras com menos de 40 anos
de idade; 4 – religião judaica); b) fatores
hormonais (1 – idade da primeira gravidez
a termo superior a 30 anos; 2 – menarca
antes dos 12 anos de idade; 3 – menopau-
sa após os 55 anos; 4 – obesidade na pós-
menopausa; 5 – nuliparidade; 6 – terapia
de reposição hormonal (TRH); 7 – anti-
concepcional oral); c) outros fatores (1 –
risco maior em mulheres de estatura eleva-
da; 2 – mulheres com história de câncer
primário de endométrio, ovário ou colo; 3
– consumo de álcool).

A idade constitui o fator de risco isola-
do mais importante na determinação do
risco de uma mulher desenvolver CM. O
risco de uma mulher de 30 anos de idade
ter CM corresponde a aproximadamente
7% daquele de uma mulher de 60 anos.

Aos 35 anos este risco sobe para 20%(5).
O aumento da incidência do CM com a
idade provavelmente seja conseqüente ao
efeito cumulativo da exposição a agentes
carcinogênicos durante a vida. No Brasil,
o acometimento mais marcante se faz em
idade média de 52 anos(4).

Qualquer história familiar de CM, tan-
to do lado materno quanto paterno, au-
menta o risco de uma mulher desenvolver
esta neoplasia, no entanto, este aumento
geralmente é desprezível. O risco somen-
te é relevante quando o parentesco é de
primeiro grau: mãe, irmã ou filha (pai, ir-
mão ou filho). A presença de CM em pa-
rente de primeiro grau pós-menopausada
dobra o risco de uma mulher desenvolver
a doença e eleva-o nove vezes se a paren-
te for pré-menopausada(6–8).

Existem dois padrões de herança do
CM: 1 – hereditário: sugere um defeito ge-
nético específico; 2 – familiar: é dependen-
te da interação entre o indivíduo e fatores
ambientais(6). A maior parte (80% a 85%)
dos CM surge de forma esporádica, em mu-
lher sem história familiar. Cerca de 15% a
20% têm história positiva, porém apenas
5% a 10% têm origem genética. Estes nú-
meros sugerem que grande parte dos CM
ocorre por mutação adquirida(5,6,9,10).

Após o diagnóstico e a remoção de um
CM, todo tecido mamário remanescente se
encontra sob risco aumentado de desen-
volvimento de um novo tumor. Estima-se
que este risco seja da ordem de 0,5% a 1%
para cada ano de acompanhamento da
mama contralateral. O risco da mama pre-
viamente acometida parece ser semelhante
ao da oposta(6).

Os hormônios exógenos têm sido apon-
tados como possíveis elevadores do risco
para CM. Inúmeros estudos de coorte e
caso-controle relacionados à terapia de
reposição hormonal (TRH) na pós-meno-
pausa têm sido conduzidos. Os resultados
têm sido contraditórios. A grande dificul-
dade em se padronizar as variáveis de in-
teresse torna a análise destes estudos, por
vezes, desorientadora. A avaliação da dose
de estrógenos, a preparação utilizada, a
duração da exposição aos hormônios são
alguns exemplos(6).

Estudos mostram os efeitos benéficos
da reposição hormonal na mulher meno-
pausada, com diminuição da mortalidade

por infarto agudo do miocárdio (IAM), aci-
dente vascular cerebral (AVC), além de ou-
tras formas de câncer, levando à pondera-
ção de que o ideal não é a privação das mu-
lheres destes benefícios, e sim seu acom-
panhamento cauteloso durante a TRH(6,11).

Algumas pesquisas revelam que mulhe-
res submetidas a uma ou mais biópsias de-
vido a doença mamária benigna apresen-
tam risco aumentado para desenvolvimen-
to subseqüente de CM(4,6,12–14). Berg(12)

afirma que se uma mulher tem doença ma-
mária benigna com características que jus-
tifiquem a indicação de biópsia, excluindo-
se fibroadenomas, provavelmente exista
em algum outro ponto de sua mama uma
displasia pré-maligna.

Prevenção do câncer de mama

A prevenção do CM é bastante comple-
xa porque muitos dos fatores associados a
ele são endógenos, e portanto, difíceis de
serem controlados. Classicamente a pre-
venção é dividida em primária e secundá-
ria. A prevenção primária busca eliminar
ou modificar os fatores de risco para a neo-
plasia, enquanto a secundária tem como
objetivo identificar e tratar os cânceres ini-
ciais. Dentro da prevenção secundária en-
quadra-se o rastreamento(5).

Em última instância, o objetivo do ras-
treamento do CM é reduzir a mortalidade
por esta neoplasia através da identificação
e tratamento dos cânceres em estágios mais
precoces do que seria feito sem o rastrea-
mento.

A recomendação da utilização do ras-
treamento para identificação de uma deter-
minada enfermidade não deve ser realiza-
da indiscriminadamente. A Organização
Mundial da Saúde (OMS) estabelece al-
guns critérios a serem observados para que
uma enfermidade seja foco de rastreamento
em massa: 1 – a doença deve representar
um sério problema de saúde pública, tan-
to pela sua freqüência como pela mortali-
dade; 2 – deve haver tratamentos disponí-
veis aos pacientes nos quais a doença foi
detectada; 3 – os exames utilizados devem
ser aceitos pela população; 4 – deve estar
estabelecida a eficácia da detecção na
morbidade e na mortalidade(15).

O CM atende tais condições. Assim, tem
sido recomendado que seu rastreamento se
apóie em um tripé constituído pelo auto-
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exame mamário (AEM), exame clínico das
mamas (ECM) e pela mamografia(15).

Mamografia

A mamografia é considerada a técnica
mais confiável, atualmente, para a detec-
ção do CM, constituindo o método ideal
para a identificação de lesões subclíni-
cas(16,17). No entanto, é necessária a distin-
ção entre os termos “detecção” e “diagnós-
tico”. Detecção é a capacidade de identi-
ficar anormalidades, ao passo que diagnós-
tico é a capacidade para classificar uma
anormalidade como benigna ou maligna.
Portanto, a identificação deve preceder o
diagnóstico. A mamografia é eficaz para a
identificação, porém, nem sempre se pres-
ta para o diagnóstico, exceto quando a le-
são tem características típicas de um pro-
cesso benigno ou maligno(18).

A mamografia tem duas aplicações prin-
cipais: 1 – mamografia de rotina: como teste
de rastreamento em mulheres sem sinais ou
sintomas de CM; 2 – mamografia diagnós-
tica: como método de investigação em mu-
lheres com presunção clínica de CM(19–21).

Possui altas sensibilidade e especifici-
dade, com valores oscilando entre 83–
93,1% e 85–97%(19,22–24). A mamografia de
rotina deve ser utilizada nas seguintes si-
tuações: 1 – rastreamento do CM em mu-
lheres assintomáticas; 2 – antes do início
da TRH; 3 – no pré-operatório de cirurgia
plástica (a partir dos 40 anos); 4 – no se-
guimento pós-mastectomia. A mamografia
diagnóstica deve ser realizada em mulhe-
res com sinais e sintomas de CM e no con-
trole radiológico de lesões provavelmente
benignas(19).

Inúmeros estudos controlados randomi-
zados realizados nos últimos 40 anos têm
evidenciado redução significativa da mor-
talidade por CM entre as mulheres para as
quais foi oferecido o rastreamento mamo-
gráfico(25–32).

Havia, até há bem pouco tempo, muita
discordância em relação à idade em que
deveria ser iniciado o rastreamento e o in-
tervalo de tempo ideal que deveria ser ado-
tado entre os exames(10,26,33). Kopans(34),
em esclarecedor artigo, pondera que a po-
lêmica foi gerada pela análise equivocada
dos oito “Ensaios controlados randomiza-
dos” do CM. Quando os dados eram ava-
liados sob a perspectiva para os quais fo-

ram originalmente planejados, havia uma
redução significativa da mortalidade entre
as mulheres rastreadas, iniciando-se aos 40
anos. O benefício da mamografia não se
restringe, porém, à redução da mortalida-
de, pois a detecção de lesões subclínicas
permite a realização de intervenções cirúr-
gicas mais limitadas, com melhores resul-
tados cosméticos, social, laboral e, sobre-
tudo, humano(16,35,36).

Custo do câncer de mama

Segundo Will et al.(37), o custo do tra-
tamento do CM é subordinado ao estádio
da doença no momento do diagnóstico,
sendo o estadiamento baseado no tamanho
do tumor, na extensão do acometimento
linfonodal e na evidência de metastáses.
Assim, concluem que o custo médio do tra-
tamento de cada caso deve variar confor-
me o estádio, variando de $23.275 para o
estádio I, a $36.340 para o estádio IV.

Elementos limitadores ao uso
da mamografia no rastreamento
do câncer de mama

O rastreamento do CM pela mamogra-
fia é dependente da participação do médi-
co, da adesão das mulheres e da disponi-
bilidade de infra-estrutura.

Hawley et al.(38), em pesquisa envolven-
do 1.301 mulheres, verificaram que a re-
comendação médica é a variável mais for-
temente associada ao uso da mamografia e
que mulheres que referiram recomendação
médica foram mais propensas a realizar o
exame que as demais. Fox et al.(39) referem
propensão 4,5 vezes maior de realizar ma-
mografia entre as mulheres que perceberam
entusiasmo de seus médicos com relação
aos benefícios do exame. A importância do
papel do médico no desempenho do uso da
mamografia também é identificada em tra-
balho de Roetzheim et al.(40).

O médico, no entanto, parece represen-
tar o maior elemento limitador ao uso da
mamografia(41–45).

Os médicos, por sua vez, em pesquisas
conduzidas em outros países, apresentam
algumas justificativas para a subutilização
da mamografia no rastreamento do CM.
Dentre eles figuram: resistência da mulher
à realização do exame, custo, laudos ina-
propriados e risco de exposição à radia-
ção(46,47). Alguns estudos, no entanto, não

confirmam estas justificativas médicas para
o subrastreamento mamográfico(42–44,48,49).

A infra-estrutura representa importante
limitação ao acesso da população aos be-
nefícios oferecidos pelo uso regular da ma-
mografia no rastreamento do CM. Os equi-
pamentos para realização de mamografia
instalados no Brasil são insuficientes para
atender a demanda da população. Nas lo-
cais onde existe número suficiente de apa-
relhos para atender a população, estes es-
tão mal distribuídos geograficamente, com
restrição do acesso da população de baixa
renda ao exame. Além disto, o controle da
qualidade da imagem dos serviços de ma-
mografia é precário, apesar da boa quali-
dade das instalações físicas, dos materiais
e dos equipamentos disponíveis(21,50).

Objetivos

Objetivo geral: Identificar o compor-
tamento dos médicos com relação ao cân-
cer de mama. Objetivos específicos: 1 –
procurar estabelecer relação entre o sexo,
especialidade e tempo de formado do mé-
dico, e seu modo de atuação no processo
de rastreamento do câncer de mama; 2 –
verificar se existem diferenças na forma de
rastreamento do câncer de mama quando
a atuação se faz na iniciativa privada e na
rede pública; 3 – procurar estabelecer o
grau de conhecimento dos médicos parti-
cipantes da pesquisa com relação às atuais
recomendações do rastreamento do câncer
de mama; 4 – buscar identificar a forma
como tem sido conduzida a questão do
rastreamento do câncer de mama por par-
te dos médicos; 5 – tentar estabelecer as
convicções dos médicos sobre este câncer,
seus fatores de risco e a maneira como
agem nestes casos; 6 – verificar se os mé-
dicos consideram haver fatores limitadores
ao uso da mamografia de rastreamento; 7
– avaliar a “performance” auto-referida dos
médicos na prevenção secundária do cân-
cer de mama; 8 – estimar a percepção dos
médicos sobre a mamografia como instru-
mento de proteção legal.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram enviados questionários, acompa-
nhados de uma carta introdutória, para to-
dos os médicos inscritos no Conselho Re-
gional de Medicina de Goiás (CRM-Go),
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e sociedades de especialidades, nas áreas
de ginecologia, mastologia e geriatria, de
acordo com listagens fornecidas por estas
entidades. Foram selecionados 630 médi-
cos, dos quais 582 foram considerados ele-
gíveis. Os questionários foram enviados
juntamente com um envelope selado para
devolução. Após 15 dias da remessa foi
realizado reforço telefônico junto a 98 mé-
dicos da capital. Destes reforços, apenas
sete retornaram os questionários.

Os questionários foram estruturados de
maneira a permitir o preenchimento sem
grande dispêndio de tempo, para evitar
fadiga e desinteresse dos respondentes.
Foram divididos em duas partes: a primei-
ra, contendo dados pessoais (sexo, idade,
ano de formatura, especialidade, atuação
em clínica particular, na rede pública, am-
bos, ou fora de exercício profissional); a
segunda, contendo perguntas dicotômicas,
com respostas do tipo Sim/Não. Estas per-
guntas pertenciam a seis grupos que bus-
cavam: 1 – identificar a capacidade dos mé-
dicos de reconhecimento dos principais
fatores de risco para o CM; 2 – identificar
as crenças e opiniões dos médicos a respei-
to da doença; 3 – identificar o papel edu-
cativo sobre CM desenvolvido pelos mé-
dicos durante as consultas; 4 – identificar
condutas médicas no CM; 5 – identificar
a percepção pelos médicos da existência de
elementos limitadores ao rastreamento do
CM; 6 – perguntas genéricas.

Os critérios de inclusão foram os se-
guintes: 1 – estar inscrito no Conselho Re-
gional de Medicina de Goiás e/ou Socie-
dades Goianas de Ginecologia, Mastologia
e Geriatria; 2 – apresentar dados cadastrais
completos (número do CRM, endereço e
telefone) nas listagens fornecidas pelas
instituições consultadas. Como critérios de
exclusão foram considerados: 1 – apresen-
tar dados cadastrais incompletos (número
do CRM, endereço e telefone); 2 – apre-
sentar endereço de correspondência fora
do estado de Goiás. A organização dos
dados não permitia a identificação do au-
tor das respostas. Para tabulação das res-
postas e resgate dos resultados foi criado
um banco de dados no programa Access 97
da Microsoft. Os questionários foram en-
viados nos meses de fevereiro e março de
2002 e o período de espera pelas respos-
tas se deu até dezembro do mesmo ano.

RESULTADOS

Dos 582 questionários enviados, 88
(15,1%) foram devolvidos por inconsistên-
cia no endereço, sendo 74 de Goiânia
(84%) e 14 do interior (16%). Dos 494 res-
tantes presumivelmente recebidos pelos
médicos, 64,4% (n = 318) se destinavam a
profissionais do sexo masculino e 35,6%
(n = 176) a profissionais do sexo feminino.

A taxa de retorno para o sexo masculi-
no foi de 23,3% (n = 74) e para o sexo fe-
minino foi de 17,7% (n = 31). Ao todo re-
tornaram 105 questionários respondidos,
perfazendo uma taxa de retorno de 21,2%.

Respostas referentes aos dados pes-
soais: Sexo: masculino: 70,5% (n = 71), fe-
minino: 29,5% (n = 34). Idade: variou de
26 a 70 anos, com média de 43,9 anos (des-
vio-padrão = 9,7 anos). Ano de formatu-
ra: não foi informado por sete médicos. Nos
demais, a distribuição foi a seguinte: antes

de 1960: 2,0% (n = 2); de 1960 a 1969:
5,1% (n = 5); de 1970 a 1979: 19,4% (n =
19); de 1980 a 1989: 42,9% (n = 42); de
1990 a 2001: 30,6% (n = 30). Especialida-
de: ginecologista: 88,6% (n = 93); gineco-
logista e mastologista: 4,8% (n = 5); mas-
tologista: 3,8% (n = 4); geriatra: 2,8% (n
= 3). Área de atuação: rede pública e ser-
viço particular simultaneamente: 62,9% (n
= 66); serviço particular exclusivamente:
35,2% (n = 37); rede pública exclusiva-
mente: 1,9% (n = 2); fora de atividade: 0.

As respostas às perguntas relativas: 1 –
à capacidade de reconhecimento dos fato-
res de risco para CM; 2 – às crenças e opi-
niões relativas ao CM; 3 – às atividades
educativas exercidas pelo médico durante
as consultas; 4 – às condutas em relação
ao rastreamento do CM; 5 – à percepção
de elementos limitadores ao rastreamento
do CM; 6 – às perguntas genéricas, se en-
contram nas Tabelas 1 a 6.
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médicos (resultado da diferença entre os
582 enviados e 88 devolvidos por incapa-
cidade de localização do destinatário), a
maior taxa de retorno foi entre os masto-
logistas (100%; n = 4), seguida pelos geria-
tras (50%; n = 3) e pelos ginecologistas
(19,2%; n = 93). Infelizmente, o pequeno
número de mastologistas e de geriatras tor-
na a análise destes dados pouco acurada.
Por outro lado, este resultado revela uma
aparente insuficiência na quantidade de
profissionais “titulados” para prestar assis-
tência médica nas áreas de mastologia e
geriatria no estado de Goiás.

A maior parte dos profissionais (63%;
n = 66) atua na rede pública e em serviços
particulares simultaneamente. Aproxima-
damente 35% (n = 37) atende exclusiva-
mente em serviços particulares e apenas
2% (n = 2) trabalham somente na rede
pública. Presume-se, assim, que dois ter-
ços das mulheres que se consultam na rede
pública sejam atendidas por profissionais
de mesma qualificação técnica daquelas
atendidas nos serviços particulares.

Cerca de 73,5% (n = 72) dos inquiridos
tinham menos de 20 anos de formado, e
19,5% (n = 19), entre 21 e 30 anos. A
maior parte dos médicos, portanto, se en-
contra em uma fase profissional bastante
ativa, tendo ainda pela frente metade da
carreira, considerando-se um ciclo de 30
a 35 anos para aposentadoria. Esta supo-
sição é reforçada pela idade média dos
participantes (43,9 anos).

Capacidade de reconhecimento dos
fatores de risco para câncer de mama

A identificação dos fatores de risco para
o CM constitui elemento fundamental para
o adequado atendimento, aconselhamento
e seguimento das mulheres, propiciando
melhor planejamento da época do início
do rastreamento e do intervalo a ser ado-
tado entre os exames(40). Dos cinco fatores
de risco apresentados, os mais identifica-
dos pelos médicos foram: história familiar
de CM (100%; n = 105) e história pessoal
prévia de CM (99,1%; n = 104). Hormo-
nioterapia foi reconhecida por 58% (n =
61%) e biópsia mamária prévia por 16,2%
(n = 17). Apenas 13,3% (n = 14) dos mé-
dicos reconheceram os cinco fatores de
risco apresentados. Apesar das controvér-
sias, existem evidências de haver aumento
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DISCUSSÃO

A taxa de retorno dos questionários res-
pondidos foi de 21,2% (n = 105). Este va-
lor é bem semelhante ao obtido por Luna
e Koch(51) em pesquisa de abrangência geo-

gráfica nacional, em que foram remetidos
questionários a 600 serviços de mamogra-
fia em todo o Brasil, obtendo-se 19,2% de
retorno.

Considerando que 494 tenham sido os
questionários efetivamente recebidos pelos
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do risco de desenvolvimento de CM nas
mulheres usuárias de TRH. O Collabora-
tive Group on Hormonal Factor in Breast
Cancer comparou resultados de 51 estudos
epidemiológicos, envolvendo 52.705 mu-
lheres com CM, e constatou uma elevação
de 14% no risco, associada ao uso da re-
posição hormonal. Nessa análise o risco
cresce 2% a 3% para cada ano de uso, es-
pecialmente após o segundo ano(52). A va-
lidade da reposição hormonal deve ser
avaliada com cautela no grupo de mulhe-
res com antecedentes familiares de CM.
Caso apresentem lesões proliferativas epi-
teliais atípicas, a TRH deve ser contra-in-
dicada(53). Apesar das controvérsias, a
TRH deve ser reconhecida como fator de
risco, ao menos para que as mulheres re-
cebam acompanhamento mais estreito,
antes e durante a sua utilização. A atitude
de não atribuir risco algum à TRH é teme-
rosa, e indesejável, pois pode produzir
conseqüências irreparáveis.

Godinho e Koch(42) verificaram que
cerca de 25% de 2.000 mulheres, entrevis-
tadas em um hospital público e em uma
clínica particular, estavam em TRH sem
terem sido submetidas previamente à ma-
mografia, e que aproximadamente 21% das
usuárias de TRH tinham antecedentes fa-
miliares de CM, não tendo sido avaliadas
preliminarmente pela mamografia.

Tem sido recomendada a realização de
mamografia antes do início da TRH e a
repetição do exame seis meses após(11).

Berg(12) atribui risco aumentado de CM
para mulheres que se submeteram à bióp-
sia mamária prévia por qualquer lesão be-
nigna, excetuando-se fibroadenomas. Ape-
sar do relato de Dupont e Page(54), do ris-
co realmente significativo se concentrar
nos casos com hiperplasia ductal com ati-
pia, agravada pela história familiar de CM,
alguns autores julgam prudente estimular
a realização de exames mamográficos pe-
riódicos(55). Deste modo, como não há con-
senso, deve-se aceitar, para segurança das
pacientes, a possibilidade do risco aumen-
tado, até que existam provas inequívocas
do contrário.

Crenças e opiniões

A maioria expressiva dos médicos refe-
riu crenças e opiniões bastante animadoras
com respeito à prevenção do CM, tanto por

meio do AEM como pela mamografia.
Assim sendo, 99% deles relataram consi-
derar o AEM importante e 100% disseram
acreditar que a mamografia é de valor no
rastreamento do CM. Apenas 4% não acre-
ditam que a mamografia reduz a mortali-
dade, e outro tanto acha que o este exame
não melhora o prognóstico. Aproximada-
mente 11,5% afirmaram não acreditar que
a mamografia tenha efeito de proteção le-
gal. Este aspecto constitui um bom nicho
para ser explorado, objetivando aumentar
a adesão dos médicos ao uso da mamogra-
fia. Costanza et al.(56) verificaram que a
percepção de proteção legal constituía im-
portante elemento reforçador da utilização
deste exame pelos profissionais entrevista-
dos, perdendo apenas para a experiência
de ter tido uma paciente com CM, ou com
CM diagnosticado pela mamografia. O
lançamento de campanhas educativas vi-
sando fornecer, aos médicos, conhecimen-
to sobre sua vulnerabilidade legal pode
produzir melhoria no uso da mamografia
e no rastreamento do CM(56).

Atividades educativas exercidas
pelos médicos

Cabe ao médico exercer não somente
atividade assistencial, mas um papel edu-
cativo, fornecendo à população informa-
ções que lhe sejam úteis na prevenção,
controle e combate das enfermidades. A
“mercantilização” da medicina, imposta
pelos planos e seguros saúde, ou mesmo
pela estrutura de atendimento de grande
parte das unidades assistenciais oficiais,
restringe a oportunidade dos médicos de
exercer, e exercitar, o papel de agente dis-
seminador de informações médicas. O tem-
po destinado às consultas costuma ser ina-
dequado, e a necessidade de “produtivida-
de” impede um contato verbal efetivo.

Apesar disto, 92,5% dos pesquisados
afirmaram fornecer esclarecimentos sobre
CM às suas clientes, e 98% disseram ensi-
nar a técnica do AEM, porém, apenas 87%
orientam as mulheres a realizar o AEM a
partir dos 20 anos de idade.

A maior discordância nas atividades
educativas relatadas pelos inquiridos se
concentrou na periodicidade do ECM en-
tre os 20 e 39 anos de idade. Apenas 28,6%
(n = 30) afirmaram recomendar que suas
pacientes se submetam ao ECM trienal,

57,1% (n = 60) não seguem esta orienta-
ção e 14,3% (n = 15) não responderam esta
pergunta. Já 83,8% (n = 88) dos médicos
disseram recomendar ECM anual. Aproxi-
madamente 8,6% (n = 9) dos que respon-
deram estas perguntas informaram não re-
comendar ECM com periodicidade anual
nem trienal.

Quanto à orientação do ECM anual
após os 40 anos de idade, 86,6% (n = 91)
afirmaram segui-la, 8,6% (n = 9) negaram
adotá-la e 4,8% (n = 5) não responderam.

Apenas 20,9% dos pesquisados relata-
ram adotar o AEM e o ECM conforme o
protocolo de rastreamento do CM reco-
mendado no livro Mamografia Atual(15), o
qual não faz referência explícita a estas téc-
nicas, mas referenda o penúltimo guia ela-
borado pela American Cancer Society
(ACS) no que diz respeito ao rastreamen-
to mamográfico(57–59). Deste modo, deduz-
se que a indicação do AEM deva ser men-
sal a partir dos 20 anos de idade, e que o
ECM deva ser trienal entre os 20 e 39 anos,
e anual a partir dos 40 anos de idade.

Condutas em relação ao rastreamento
do câncer de mama

Neste grupo de perguntas tentou-se
identificar a forma como têm atuado os mé-
dicos no rastreamento do CM. Cerca de
95,3% (n = 100) disseram seguir as reco-
mendações da Federação Brasileira de Gi-
necologia e Obstetrícia (Febrasgo)/Colégio
Brasileiro de Radiologia (CBR)/Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM), 26,6% (n
= 28) afirmaram seguir critérios pessoais e
40% (n = 42) informaram adotar as orien-
tações da ACS. Deduz-se, no entanto, ha-
ver a presença de um fator de confusão nes-
sas respostas, pois 87,6% (n = 92) dos que
responderam seguir as recomendações da
Febrasgo/CBR/SBM afirmaram iniciar o
rastreamento aos 40 anos, enquanto o es-
perado seria a realização da mamografia de
base. Dos que afirmaram seguir a ACS(60),
apenas 36% (n = 38) começam o rastrea-
mento pela mamografia aos 40 anos de ida-
de. Até março de 1997, a ACS recomen-
dava, o que ainda hoje constitui a orienta-
ção da Febrasgo/CBR/SBM: mamografia
de base (entre os 35–39 anos), mamogra-
fia bienal ou anual (entre os 40–49 anos)
e mamografia anual (para todas as mulhe-
res a partir dos 50 anos de idade). Em
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março de 1997, estas recomendações fo-
ram alteradas e a ACS aboliu a mamogra-
fia de base, por falta de suporte científico
que a justifique atualmente, adotando a
mamografia anual para todas as mulheres
a partir dos 40 anos(57–59), apoiando-se nas
evidências da necessidade de encurtamen-
to do intervalo entre os exames nesta faixa
etária, objetivando reduzir o número de
cânceres intervalares. Estes protocolos são
baseados em evidências científicas do be-
nefício do rastreamento oferecido desta
maneira e devem ser acolhidos pelos mé-
dicos, os quais devem abandonar a adoção
de critérios pessoais.

Para as mulheres portadoras de muta-
ções nos genes BRCA1 e BRCA2 tem sido
sugerido início do rastreamento mais cedo,
cerca de 10 a 15 anos antes, iniciando-se
entre os 25–30 anos de idade, além de re-
dução do intervalo entre os exames, ado-
tando-se mamografias semestrais(61–63).

Somente 52,4% (n = 55) dos informan-
tes responderam lançar mão da ultra-sono-
grafia no rastreamento do CM. A SBM, a
Febrasgo e o CBR têm tentado, desde
1998, após reunião de consenso, implan-
tar a padronização do laudo mamográfi-
co(64). De acordo com a classificação BI-
RADS™(65), na categoria 0 é necessária
avaliação adicional por imagem. Neste
caso está incluída a utilização da ultra-
sonografia no rastreamento do CM. O re-
latório com a impressão diagnóstica final
deve suceder o estudo ecográfico(65).

Luna e Koch(51) observaram pouca fa-
miliaridade dos radiologistas com a classi-
ficação de BI-RADS™ e esta dificuldade
talvez se estenda aos profissionais focos
desta pesquisa, justificando o relato de su-
butilização da ultra-sonografia.

Percepção de elementos limitadores
ao rastreamento do CM

O sucesso de um programa de rastrea-
mento do CM depende do engajamento da
mulher, do médico, e da disponibilidade de
infra-estrutura. Gemson et al.(47), em pes-
quisa conduzida em Nova York, com mé-
dicos que receberam questionários pelo
correio, evidenciaram que eles apontavam
fatores restritivos ao uso da mamografia, na
seguinte ordem de importância: risco de
radiação (57%), custo do exame (50%), ge-
ração de preocupação desnecessária à pa-

ciente (48%), baixo retorno (47%), resis-
tência da mulher (45%) e risco de falso-po-
sitivos (34%). Zapka et al.(48) entrevista-
ram, aleatoriamente, 1.184 mulheres por
telefone, não confirmando dor, receio da
radiação e custo do exame como barreiras
à realização da mamografia.

Na pesquisa atual, 88,6% (n = 93) dos
respondentes referiram percepção da pre-
sença de elementos limitadores ao rastrea-
mento do CM: escassez de equipamentos
(75,3%; n = 79), custo do exame (65,7%;
n = 69), planos de saúde (42%; n = 44), re-
sistência da mulher (39%; n = 41) e laudo
do radiologista inadequado (1,8%; n = 2).

Godinho e Koch(42) entrevistaram 2.000
mulheres na mesma região e não confirma-
ram a mesma percepção restritiva por par-
te das mulheres. A confrontação dos resul-
tados mostra que escassez de equipamen-
tos, custo e dificuldade de marcação dos
exames não foram identificadas como bar-
reira pelas mulheres participantes da pes-
quisa. O trabalho foi realizado em clínica
particular e em hospital público, observan-
do-se resistência das mulheres ao rastrea-
mento, por parte daquelas entrevistadas no
hospital público, onde 29,9% daquelas
com mais de 40 anos de idade, que já ti-
nham recebido solicitação de mamografia,
não haviam realizado o exame por o con-
siderarem desnecessário. Na clínica parti-
cular esta proporção foi de 9%. Esta dis-
crepância nos resultados talvez represen-
te reflexo do nível cultural das freqüenta-
doras do hospital público, mas deve cons-
tituir, sobretudo, disponibilização diferen-
ciada de informações por parte dos médi-
cos no momento da consulta, privilegiando
as mulheres que recebem atendimento em
serviços particulares. Roetzheim et al.(40)

salientam que o comportamento do médi-
co no momento da solicitação da mamo-
grafia tem grande influência na adesão das
mulheres ao rastreamento.

Nesse mesmo estudo de Godinho e
Koch(42) constatou-se que a maior barreira
ao rastreamento do CM pela mamografia
representou a falta de solicitação médica.
Aproximadamente dois terços das mulhe-
res em idade de rastreamento já haviam se
consultado antes e não lhes havia sido re-
comendado realizar o exame.

Estudo de Vieira e Koch(43) reforça as
evidências do médico como elemento limi-

tador ao rastreamento do CM. Neste estu-
do, 98% das entrevistadas em idade de ras-
treamento já tinham se consultado com o
ginecologista. Destas, 60,5% não tinham
mamografia anterior, e deste grupo, 94,2%
afirmaram nunca terem sido orientadas a
realizar o exame.

A organização de campanhas com o ob-
jetivo de desmistificar esta percepção da
presença de elementos limitadores ao ras-
treamento do CM pode contribuir para me-
lhorar o desempenho dos médicos.

Perguntas genéricas

A maioria dos médicos (95,3%; n =
100) respondeu ter participado de ativida-
des de atualização nos últimos dois anos,
o que deve facilitar a adesão deles a ativi-
dades de aprimoramento, visto que o com-
portamento desses médicos espelha uma
busca ativa e espontânea por aperfeiçoa-
mento.

Mais de 95% afirmaram realizar rastrea-
mento do câncer de mama do colo uterino.
Estudos demonstram que os médicos que
realizam rastreamento do câncer do colo
uterino estão mais afeitos ao processo de
rastreamento, estando mais propensos a
assimilar o rastreamento do CM(66).

Essas respostas, no entanto, podem
apresentar um viés, pois pode ter havido
tendência a fornecer respostas que pare-
cessem mais adequadas, mas que não re-
flitam a forma de atuação no dia-a-dia.
Indício reforçador desta possibilidade re-
side no fato de que apenas 67,6% dos
médicos tiveram um caso de CM diagnos-
ticado no ano anterior à pesquisa.

CONCLUSÕES

Os médicos que responderam os ques-
tionários se encontram aproximadamente
na metade da carreira profissional, sendo
que atividades de atualização e aprimora-
mento tendo-os como alvo são plenamen-
te justificáveis do ponto de vista financei-
ro. Aproximadamente dois terços dos par-
ticipantes da pesquisa atendem na rede pú-
blica e particular simultaneamente. Assim,
grande parte das usuárias da rede pública
recebe atendimento de qualificação técni-
ca semelhante às usuárias dos serviços
particulares. A capacidade de reconheci-
mento dos fatores de risco para o câncer de
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mama foi inadequada. As crenças e opi-
niões informadas foram bastante favoráveis
ao rastreamento. A mamografia como ele-
mento de proteção legal pode ser explora-
da para melhorar a adesão dos médicos ao
rastreamento. As recomendações atuais de
rastreamento do CM pareceram pouco cla-
ras aos médicos, com grande parte deles
fornecendo respostas conflitantes. Os mé-
dicos identificaram escassez de equipa-
mentos e custo do exame como as princi-
pais barreiras à realização de mamografia
(o que não coincide com a visão das mu-
lheres).Os médicos parecem receptivos a
atividades de atualização.

Recomendações

Programar cursos de educação médica
continuada enfocando as estratégias atuais
para o rastreamento do câncer de mama.

Criar espaço permanente nas principais
revistas médicas, especialmente de gineco-
logia, mastologia e geriatria, para divulga-
ção de um quadro sinóptico das recomen-
dações adotadas para o rastreamento do
câncer de mama.

Criar espaço nos cursos e congressos
para desmistificar a percepção dos médi-
cos da presença de fortes elementos limi-
tadores ao rastreamento do CM.

Criar mecanismos para transmitir aos
médicos a noção do papel de proteção le-
gal conferido pela mamografia, como for-
ma de aumentar a adesão dos mesmos ao
rastreamento mamográfico.
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