Artigo Original

Resumo

Abstract

RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA: ASPECTOS
RELACIONADOS A0 MEDICO*

Eduardo Rodrigues Godinho’, Hilton Augusto Koch?

OBJETIVO: Reconhecer as caracteristicas dos médicos do Estado de Goias, suas condutas, crencas, opinides
e conhecimentos sobre cancer de mama. MATERIAIS E METODOS: Foram enviados 592 questionarios aos
ginecologistas, mastologistas e geriatras de Goias. Os principais aspectos pesquisados foram: 1 — caracteris-
ticas s6cio-demograficas (sexo, idade, ano de formatura, atuacdo em servicos publicos ou particulares); 2
— capacidade de reconhecimento dos fatores de risco para cancer de mama; 3 - atividades educativas
desenvolvidas pelos médicos; 4 - percepcédo de elementos limitadores ao rastreamento; 5 — perguntas
genéricas. RESULTADOS: Os questionarios respondidos totalizaram 105 (21,2%); 70,5% dos médicos eram
do sexo masculino; idade média de 43,9 anos (26 a 70 anos); 73,5% tinham menos de 20 anos de formado;
88,6% ginecologistas, 4,8% ginecologistas/mastologistas, 3,8% mastologistas, 2,8% geriatras; 62,5%
atuavam na rede publica e particular simultaneamente. Apenas 13,3% identificaram os cinco fatores de
risco apresentados. Cerca de 95% responderam ter participado de cursos de atualizacdo nos dois anos que
antecederam a pesquisa. Outros resultados serdo apresentados. Conclusdes: As recomendacdes sobre ras-
treamento do cancer de mama pareceram pouco claras aos médicos. As respostas sobre atividades educa-
tivas mostraram-se algumas vezes conflitantes. As crencas e opinides sobre rastreamento foram bastante
positivas. Escassez de equipamentos e custo do exame foram identificados como obstaculos ao rastrea-
mento do cancer de mama.

Unitermos: Mamografia; “Screening”; Cancer de mama.

Breast cancer screening: physicians related issues.

OBJECTIVE: To identify the characteristics of physicians in the State of Goias, Brazil, regarding patient
management, beliefs, opinions and knowledge about breast cancer. MATERIALS END METHODS: A total
of 592 questionnaires were mailed to gynecologists, mastologists and geriatricians. The survey covered the
following main aspects: 1 — socio-demographic characteristics (sex, age, year of graduation, private or
public practice); 2 - ability to recognize breast cancer risk factors; 3 — implementation of educational activi-
ties for the patients; 4 — perception of obstacles to breast cancer screening; 5 - generic questions. RE-
SULTS: The total number of answered questionnaires was 105 (21.2%); 70.5% were male physicians;
mean age was 43.9 years (26-70 years); 73.5% had 20 years or less of graduation; 88.6% were gynecolo-
gists, 4.8% gynecologists/mastologists, 3.8% mastologists and 2.8% geriatricians; 62.5% were practicing
in private and public clinics. Only 13.3% of the physicians recognized the five breast cancer risk factors
presented. Approximately 95% of the physicians attended continuing medical education courses in the last
two years previous to the survey. CONCLUSION: Breast cancer screening guidelines seemed to be mislead-
ing for most physicians. The answers regarding educational activities were sometimes contradictory. The
beliefs and opinions regarding breast cancer screening were strongly positive. Insufficient number of equip-
ments and the high cost of the tests were pointed out as obstacles to breast cancer screening.

Key words: Mammography; Screening; Breast cancer.

INTRODUCAO

A partir da década de 60 o Brasil pas-
sou a sofrer mudangas socials provocadas
pelo processo de industrializagdo. Houve
gueda abrupta da taxa de natalidade, ali-
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nhando-se ataxade mortalidade. O melhor
controle das doengas infecto-parasitarias
produziu aumento da expectativa de vida
ao nascer, por conter a morte prematura.
Assim sendo, a curva de mortalidade pen-
deu em direcdo as doengas cronico-dege-
nerativas®?,

A incidéncia do cancer cresce junta-
mente com o nimero de anos vividos por
uma populacéo. No Brasil o cancer de
mama (CM) vem mostrando incidéncia e
mortalidade ascendentes desde a década
de 60, aqual representou um marco social
no pais. A industrializag&o iniciada nas

duas décadas anteriores passou a expres-
sar seu reflexo na populacdo: houve redu-
¢8o da taxa de natalidade, as mulheres
passaram a se inserir mais marcantemente
no mercado de trabalho, a primeira gesta-
¢80 passou a ocorrer mais tardiamente, a
urbanizaggo alterou os habitos alimentares
da populacgéo e a esperanca de vida ao
nascer aumentou. Todos estes fatores, em
maior ou menor grau, parecem guardar al-
guma relagdo com o CM®, Neste cenério
de envelhecimento populacional e maior
exposicdo afatoresderisco seinsereo CM
no Brasil, responsavel por cercade 15% do
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total de canceresno pais, e aprincipal cau-
sade 6bitos por cancer na popul agéo femi-
nina. O nimero de casos novos estimado
para 2003 é de 41.610, com 9.335 6hitos,
resultando em uma taxa bruta de incidén-
ciade 40,66/100.000. Em 1979 ataxa bru-
tade mortalidade era de 5,77/100.000, sal-
tando para 9,75/100.000 em 2000,

Fatoresderisco para o cancer de mama

Os fatores de risco determinam os gru-
pos de pessoas expostas a maior probabi-
lidade de desenvolverem o CM, e que de-
verdo ser examinadas com maior cuidado
e frequiéncia®.

Hulka e Stark® dividem os fatores de
risco de acordo com o risco relativo (RR).
Desse modo, pertencem ao grupo com RR
maior que4,0: 1—idade (mulheresidosas);
2 —paisdenascimento (maior risco NosEs-
tados Unidos e norte da Europa); 3 — pa-
rentes em primeiro grau diagnosticadas
com CM em idade precoce; 4 — histéria
pessoal de CM. Sdo enquadradas no RR
2,1-4,0: 1 — mulheres menopausadas em
gue densidades nodul ares ocupam mais de
75% do volume mamario; 2 — mulheres
com parente em primeiro grau portadorade
CM; 3 — mulheres submetidas a bidpsia
maméria prévia com diagndstico de hiper-
plasia atipica; 4 — mulheres expostas a al-
tas doses de radiagdo no térax. Finalmen-
te, no RR 1,1-2,0 sdo citados: a) fatores
demogréaficos (1 — classe socio-econdmica
elevada; 2 — residentes em zona urbana; 3
— caucasianas com idade igual ou superior
a40 anos, e negras com menos de 40 anos
de idade; 4 —religido judaica); b) fatores
hormonais (1 —idade daprimeiragravidez
a termo superior a 30 anos; 2 — menarca
antes dos 12 anos de idade; 3 — menopau-
sa ap0ds 0s 55 anos; 4 — obesidade na pés-
menopausa; 5 — nuliparidade; 6 — terapia
de reposicéo hormonal (TRH); 7 — anti-
concepcional oral); c) outros fatores (1 —
risco maior em mulheres de estaturaeleva-
da; 2 — mulheres com histéria de cancer
primério de endométrio, ovério ou colo; 3
— consumo de &l cool).

A idade constitui o fator de risco isola-
do mais importante na determinagéo do
risco de uma mulher desenvolver CM. O
risco de uma mulher de 30 anos de idade
ter CM corresponde a aproximadamente
7% daguele de uma mulher de 60 anos.
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Aos 35 anos este risco sobe para 20%.
O aumento da incidéncia do CM com a
idade provavelmente seja consequiente ao
efeito cumulativo da exposicéo a agentes
carcinogénicos durante a vida. No Brasil,
0 acometimento mais marcante se faz em
idade média de 52 anos®.

Quaquer histériafamiliar 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 desprezivel. O risco somen-
te é relevante quando o parentesco é de
primeiro grau: mée, irmaou filha (pai, ir-
méo ou filho). A presenga de CM em pa-
rente de primeiro grau pds-menopausada
dobra o risco de uma mulher desenvolver
adoenca e eleva-0 nove vezes se a paren-
te for pré-menopausada®®.

Existem dois padrdes de heranga do
CM: 1—hereditério: sugere um defeito ge-
nético especifico; 2—familiar: é dependen-
te dainteracdo entre o individuo e fatores
ambientais®. A maior parte (80% a 85%)
dos CM surge deformaesporédica, em mu-
Iher sem historia familiar. Cercade 15% a
20% tém historia positiva, porém apenas
5% a 10% tém origem genética. Estes nU-
meros sugerem que grande parte dos CM
ocorre por mutagdo adauirida®6919,

Apbs o diagnostico e aremogdo de um
CM, todo tecido mamario remanescente se
encontra sob risco aumentado de desen-
volvimento de um novo tumor. Estima-se
gue este risco sgja 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®.

Os horm@nios exégenos tém sido apon-
tados como possiveis elevadores do risco
para CM. Inimeros estudos de coorte e
caso-controle relacionados a terapia de
reposi¢do hormonal (TRH) na pés-meno-
pausa tém sido conduzidos. Os resultados
tém sido contraditérios. A grande dificul-
dade em se padronizar as variaveis de in-
teresse torna a andlise destes estudos, por
vezes, desorientadora. A avaliag8o dadose
de estrégenos, a preparagdo utilizada, a
duragdo da exposi¢do aos horménios sdo
alguns exemplos®.

Estudos mostram os efeitos benéficos
da reposicéo hormonal na mulher meno-
pausada, com diminui¢do da mortalidade

por infarto agudo do miocardio (IAM), aci-
dentevascular cerebral (AVC), dém deou-
tras formas de cancer, levando a pondera-
¢do de queoideal ndo éaprivagdo das mu-
Iheres destes beneficios, e ssim seu acom-
panhamento cautel oso durante a TRHG,

Algumas pesquisasrevelam que mulhe-
res submetidas a umaou mais biopsias de-
vido a doenga maméria benigna apresen-
tam risco aumentado para desenvolvimen-
to subseqiiente de CM*612719 Berg?
afirmaque se uma mulher tem doencama-
maria benigna com caracteristicas que jus-
tifiquem aindicacdo de bidpsia, excluindo-
se fibroadenomas, provavelmente exista
em algum outro ponto de sua mama uma
displasia pré-maligna.

Prevencdo do cancer de mama

A prevencdo do CM € bastante comple-
xa porque muitos dos fatores associados a
ele sdo endogenos, e portanto, dificeis de
serem controlados. Classicamente a pre-
vencado é dividida em primaria e secunda-
ria. A prevencdo primaria busca eliminar
ou modificar osfatoresderisco paraaneo-
plasia, enquanto a secundéria tem como
objetivoidentificar etratar os canceresini-
ciais. Dentro da prevencéo secundaria en-
quadra-se o rastreamento®.

Em dltimainstancia, o objetivo do ras-
treamento do CM é reduzir a mortalidade
por esta neoplasia através daidentificagdo
etratamento dos canceresem estégiosmais
precoces do que seria feito sem o rastrea-
mento.

A recomendacdo da utilizacdo do ras-
treamento paraidentificacdo de umadeter-
minada enfermidade ndo deve ser rediza
da indiscriminadamente. A Organizacao
Mundia da Salde (OMS) estabelece al-
gunscritérios a serem observados paraque
umaenfermidade sgjafoco derastreamento
em massa: 1 — a doenca deve representar
um sério problema de salde publica, tan-
to pela sua freqiiéncia como pela mortali-
dade; 2 — deve haver tratamentos disponi-
Vels aos pacientes nos quais a doenga foi
detectada; 3 — os exames utilizados devem
ser aceitos pela populacdo; 4 — deve estar
estabelecida a eficacia da detec¢éo na
morbidade e na mortalidade™.

O CM atendetaiscondigdes. Assim, tem
sido recomendado que seu rastreamento se
apoie em um tripé constituido pelo auto-
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examemamario (AEM), exameclinico das
mamas (ECM) e pela mamografia™.

Mamogr afia

A mamografia é considerada a técnica
mais confiavel, atualmente, para a detec-
¢do do CM, constituindo o método ideal
para a identificacéo de lesdes subclini-
cas'®19, No entanto, é necessariaadistin-
¢do entre ostermos “ detecgao” e diagnos-
tico”. Detecgdo é a capacidade de identi-
ficar anormalidades, a0 passo que diagnos-
tico é a capacidade para classificar uma
anormalidade como benigna ou maligna.
Portanto, a identificacdo deve preceder o
diagnéstico. A mamografia é eficaz paraa
identificagdo, porém, nem sempre se pres-
ta para o diagnostico, exceto quando a le-
s80 tem caracteristicas tipicas de um pro-
cesso benigno ou maligno™®.

A mamografiatem duas aplicagbes prin-
cipais. 1—mamografiaderotina: como teste
derastreamento em mulheressem sinaisou
sintomas de CM; 2 — mamografia diagnos-
tica: como método deinvestigagdo em mu-
Iheres com presunc&o clinicade CM?%2Y,

Possui altas sensibilidade e especifici-
dade, com valores oscilando entre 83—
93,1% e 85979192229 A mamografiade
rotina deve ser utilizada nas seguintes si-
tuagbes. 1 — rastreamento do CM em mu-
Iheres assintométicas; 2 — antes do inicio
da TRH; 3 — no pré-operatorio de cirurgia
plastica (a partir dos 40 anos); 4 — no se-
guimento pos-mastectomia. A mamografia
diagndstica deve ser realizada em mulhe-
rescom sinais e sintomas de CM e no con-
trole radiol 6gico de lesbes provavel mente
benignas'®?.

Indmeros estudos controlados randomi-
zados realizados nos Ultimos 40 anos tém
evidenciado redugdo significativa da mor-
talidade por CM entre as mulheres para as
quais foi oferecido o rastreamento mamo-
gréfico®>32,

Havia, até ha bem pouco tempo, muita
discordancia em relagdo a idade em que
deveria ser iniciado o rastreamento e 0 in-
tervalo detempo ideal que deveriaser ado-
tado entre os exames1©2633), K opans®¥,
em esclarecedor artigo, pondera que a po-
Iémicafoi gerada pela andlise equivocada
dos oito “Ensaios controlados randomiza-
dos’ do CM. Quando os dados eram ava
liados sob a perspectiva para os quais fo-
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ram originalmente planejados, havia uma
reducéo significativa da mortalidade entre
asmulheresrastreadas, iniciando-se a0s40
anos. O beneficio da mamografia ndo se
restringe, porém, a reducdo da mortalida-
de, pois a deteccdo de lesdes subclinicas
permite arealizacdo de intervengdes cirur-
gicas mais limitadas, com melhores resul-
tados cosméticos, social, laboral e, sobre-
tudo, humano!16:3539),

Custo do cancer de mama

Segundo Will et al.®?, o custo do tra-
tamento do CM é subordinado ao estadio
da doenca no momento do diagndstico,
sendo o estadiamento baseado no tamanho
do tumor, na extensdo do acometimento
linfonodal e na evidéncia de metastases.
Assim, concluem que o custo médio do tra-
tamento de cada caso deve variar confor-
me 0 estadio, variando de $23.275 para o
estadio |, a $36.340 para o estadio V.

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

O rastreamento do CM pela mamogra-
fia € dependente da participacéo do médi-
co, da adesdo das mulheres e da disponi-
bilidade de infra-estrutura.

Hawley et al.®®, em pesquisaenvolven-
do 1.301 mulheres, verificaram que a re-
comendacdo médica é avaridvel maisfor-
temente associada a0 uso da mamografiae
gue mulheres que referiram recomendac&o
médica foram mais propensas a realizar o
exame que as demais. Fox et al.® referem
propensdo 4,5 vezes maior de realizar ma-
mografiaentreas mulheres que perceberam
entusiasmo de seus médicos com relagdo
aosbeneficiosdo exame. A importanciado
papel do médico no desempenho do uso da
mamografiatambém éidentificadaem tra-
balho de Roetzheim et al.“?,

O médico, no entanto, parece represen-
tar o maior elemento limitador ao uso da
mamografia =,

Os médicos, por suavez, em pesquisas
conduzidas em outros paises, apresentam
algumasjustificativas para a subutilizac&o
da mamografia no rastreamento do CM.
Dentre eles figuram: resisténcia da mulher
arealizagdo do exame, custo, laudos ina-
propriados e risco de exposicdo a radia-
ca0“e47 Alguns estudos, no entanto, n&o

confirmam estasjustificativasmédicaspara
0 subrastreamento mamografico“?-#448:49)

A infra-estrutura representa importante
limitac&o a0 acesso da populacdo aos be-
neficios oferecidos pelo uso regular dama-
mografiano rastreamento do CM. Osequi-
pamentos para realizacdo de mamografia
instalados no Brasil sdo insuficientes para
atender a demanda da populag&o. Nas lo-
cals onde existe nimero suficiente de apa-
relhos para atender a populagéo, estes es-
téo mal distribuidos geograficamente, com
restri¢do do acesso da populagdo de baixa
renda ao exame. Além disto, o controle da
qualidade da imagem dos servigos de ma-
mografia é precério, apesar da boa quali-
dade das instalagdes fisicas, dos materiais
e dos equipamentos disponiveis?+50,

Objetivos

Objetivo geral: Identificar o compor-
tamento dos médicos com relagdo ao can-
cer de mama. Objetivos especificos: 1 —
procurar estabelecer relagdo entre 0 sexo,
especialidade e tempo de formado do mé-
dico, e seu modo de atuag&o no processo
de rastreamento do céncer de mama; 2 —
verificar se existem diferencasnaformade
rastreamento do cancer de mama quando
a atuacdo se faz nainiciativa privada e na
rede publica; 3 — procurar estabelecer o
grau de conhecimento dos médicos parti-
cipantes da pesquisa com relagdo as atuais
recomendaces do rastreamento do cancer
de mama; 4 — buscar identificar a forma
como tem sido conduzida a questao do
rastreamento do cancer de mama por par-
te dos médicos; 5 — tentar estabelecer as
conviccdes dos médicos sobre este cancer,
seus fatores de risco e a maneira como
agem nestes casos, 6 — verificar se os mé-
dicos consideram haver fatores|limitadores
a0 uso da mamografia de rastreamento; 7
—avdiar a“performance’ auto-referidados
meédicos na prevencdo secundéria do can-
cer de mama; 8 — estimar a percepgdo dos
meédicos sobre a mamografia como instru-
mento de protecdo legal.

MATERIAISE METODOS

Foram enviados questionarios, acompa:
nhados de uma carta introdutdria, para to-
dos os médicos inscritos no Conselho Re-
gional de Medicina de Goias (CRM-Go),
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e sociedades de especiaidades, nas areas
de ginecologia, mastologia e geriatria, de
acordo com listagens fornecidas por estas
entidades. Foram selecionados 630 médi-
cos, dos quais 582 foram considerados ele-
giveis. Os questionarios foram enviados
juntamente com um envelope selado para
devolugdo. Apds 15 dias da remessa foi
realizado reforgo telefonico junto a98 mé-
dicos da capital. Destes reforcos, apenas
sete retornaram os questionarios.

Os questionarios foram estruturados de
maneira a permitir o preenchimento sem
grande dispéndio 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, atuagdo
em clinica particular, narede pablica, am-
bos, ou fora de exercicio profissional); a
segunda, contendo perguntas dicotémicas,
com respostas do tipo Sim/N&o. Estas per-
guntas pertenciam a seis grupos que bus-
cavam: 1 —identificar acapacidade dosmé-
dicos de reconhecimento dos principais
fatores de risco para o CM; 2 — identificar
as crengas e opini8es dos médicos arespei-
to da doenga; 3 — identificar o papel edu-
cativo sobre CM desenvolvido pelos mé-
dicos durante as consultas; 4 — identificar
condutas médicas no CM; 5 — identificar
apercepcao pelosmédicos daexisténciade
elementos limitadores a0 rastreamento do
CM; 6 — perguntas genéricas.

Os critérios de incluséo foram os se-
guintes: 1 —estar inscrito no Conselho Re-
gional de Medicina de Goiés e/ou Socie-
dades Goianas de Ginecologia, Mastologia
e Geriatria; 2—apresentar dados cadastrais
completos (nimero do CRM, endereco e
telefone) nas listagens fornecidas pelas
institui¢Bes consultadas. Como critériosde
exclusdo foram considerados: 1 —apresen-
tar dados cadastrais incompletos (nimero
do CRM, endereco e telefone); 2 — apre-
sentar endereco de correspondéncia fora
do estado de Goias. A organizagédo dos
dados ndo permitia a identificagdo do au-
tor das respostas. Para tabulagdo das res-
postas e resgate dos resultados foi criado
um banco de dados no programaAccess 97
da Microsoft. Os questionarios foram en-
viados nos meses de fevereiro e marco de
2002 e o periodo de espera pelas respos-
tas se deu até dezembro do mesmo ano.
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RESULTADOS

Dos 582 questionérios enviados, 88
(15,1%) foram devolvidos por inconsistén-
cia no endereco, sendo 74 de Goiania
(84%) e14 dointerior (16%). Dos494 res-
tantes presumivelmente recebidos pelos
meédicos, 64,4% (n = 318) se destinavam a
profissionais do sexo masculino e 35,6%
(n=176) aprofissionaisdo sexo feminino.

A taxa de retorno para 0 sexo masculi-
no foi de 23,3% (n = 74) e para 0 sexo fe-
minino foi de 17,7% (n = 31). Ao todo re-
tornaram 105 questionérios 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 a70 anos, com médiade 43,9 anos (des-
vio-padréo = 9,7 anos). Ano de formatu-
ra: ndo foi informado por sete médicos. Nos
demais, adistribuicdo foi a seguinte: antes

de 1960: 2,0% (n = 2); de 1960 a 19609:
5,1% (n = 5); de 1970 a1979: 19,4% (n =
19); de 1980 a 1989: 42,9% (n = 42); de
1990 a 2001: 30,6% (n = 30). Especiaida-
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). Area de atuacso: rede puiblica e ser-
Vvigo particular simultaneamente: 62,9% (n
= 66); servigo particular exclusivamente:
35,2% (n = 37); rede publica exclusiva-
mente: 1,9% (n = 2); fora de atividade: 0.

As respostas as perguntas relativas: 1 —
a capacidade de reconhecimento dos fato-
res derisco paraCM; 2 — as crengas e opi-
nides relativas ao CM; 3 — as atividades
educativas exercidas pelo médico durante
as consultas; 4 — as condutas em relagéo
ao rastreamento do CM; 5 — a percepgéo
de elementos limitadores ao rastreamento
do CM; 6 — as perguntas genéricas, se en-
contram nas Tabelas 1 a 6.

Tabela 1 Capacidade de reconhecimento dos fatores de risco para cancer de mama.

Sim Nao Em branco
% (N) % (N) % (N)
Idade 92,5% (100) 3,8% (4) 1,0% (1)
Histéria familiar 100,0% (105) 0,0% (0) 0,0% (0)
Hormonioterapia 58,1% (61) 41,0% (43) 0,9% (1)
Bidpsia mamaria prévia 16,2% (17) 81,9% (86) 1,9% (2)
Historia prévia de cancer de mama 99,1% (104) 89% (1) 0,0% (0)
Tabela 2 Crencas e opinides dos médicos sobre cancer de mama.
Sim Nao Em branco
% (N) % (N) % (N)
Acha auto-exame mamario importante? 99,1% (104) 0,9% (1) 0,0% (0)
Acha mamografia importante? 100,0% (105) 0,0% (0) | 0,0% (0)
Acredita que a mamografia reduz a mortalidade? 96,2% (101) 3,8% (4) 0,0% (0)
Acredita que a mamografia melhora o prognéstico do
cancer de mama? 94,3% (99) 3,8% (4) 1,9% (2)
Acredita que a mamografia confere protecao legal? 84,8% (89) 11,4% (12) 3,8% (4)

Tabela 3 Atividades educativas exercidas durante as consultas, referidas pelos médicos.

Sim Néo Em branco
% (N) % (N) % (N)
Fornece informacdes sobre cancer de mama as pacien-
tes? 92,4% (97) 7,6% (8) 0,0% (0)
Ensina as pacientes a fazerem auto-exame mamario? 98,1% (2) 1,9% (2) 0,0% (0)
Orienta mulheres a fazerem auto-exame mamario a partir
dos 20 anos? 87,2% (92) | 12,3% (13) 0,0% (0)
Orienta mulheres a se submeterem ao exame clinico das
mamas trienal entre os 20 e 39 anos? 28,6% (30) | 57,4% (60) | 14,3% (15)
Orienta mulheres a realizarem exame clinico das mamas
anual apds os 40 anos? 86,6% (91) 8,6% (9) 4,8% (5)
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DISCUSSAO

A taxaderetorno dos questionariosres-

Godinho ER, Koch HA

gréfica nacional, em que foram remetidos
questionérios a 600 servicos de mamogra-
fiaem todo o Brasil, obtendo-se 19,2% de

pondidos foi de 21,2% (n = 105). Este va-
lor é bem semelhante ao obtido por Luna
eKoch®Y em pesquisade abrangénciageo-

retorno.
Considerando que 494 tenham sido os
questionarios efetivamente recebidos pel os

Tabela 4 Condutas dos médicos em relacdo ao rastreamento do cancer de mama.

Sim Nao Em branco
% (N) % (N) % (N)
Inicia o rastreamento do cancer de mama com mamogra-
fia de base? 92,4% (97) 7,6% (8) | 0,0% (0)
Inicia o rastreamento do cancer de mama nas mulheres
a partir dos 40 anos? 90,5% (95) 6,6% (7) | 29% (3)
Adota critérios pessoais no rastreamento do cancer de
mama? 26,6% (28) | 71,5% (75) | 1,9% (2)
Adota recomendacoes da Febrasgo/CBR para rastreamen-
to do cancer de mama? 95,3% (100) 38% 4)] 0,9% (1)
Adota recomendacoes da Americam Cancer Society para
rastreamento do cancer de mama? 40,0% (42) | 52,4% (55) | 7,6% (8)
Utiliza ultra-sonografia no rastreamento do céncer de
mama? 52,4% (55) | 46,7% (49) | 0,9% (1)
Utiliza protocolo diferente de rastreamento do cancer de
mama nas mulheres com histéria familiar? 66,7% (70) | 31,4% (33) | 1,9% (2)
Reduz o tempo entre exame clinico das mamas nas mu-
Iheres com histdria familiar de cancer de mama? 80,0% (84) | 19,1% (20) | 0,9% (1)
Realiza a primeira mamografia mais cedo em mulheres
com histéria familiar de cancer de mama? 89,6% (94) 9,5% (10) | 0,9% (1)
Diminui o intervalo entre as mamografias nas mulheres
com histéria familiar de cancer de mama? 65,7% (69) | 33,4% (35) | 0,9% (1)
Solicita mamografia na investigagéo de mastalgia? 45,7% (48) | 53,4% (56) | 0,9% (1)

Tabela 5 Percepcéo de elementos limitadores ao rastreamento do cancer de mama pelos médicos.

Sim Nao Em branco
% (N) % (N) % (N)
Considera existirem fatores limitadores ao rastreamento do
cancer de mama? 88,6% (93) 9,6% (10) 1,8% (2)
Considera planos de saude fatores limitadores ao rastrea-
mento do cancer de mama? 42,0% (44) | 55,2% (58) 2,8% (3)
Considera custo da mamografia elemento limitador ao ras-
treamento do cancer de mama? 65,7% (69) | 33,4% (35) 0,9% (1)
Considera escassez de equipamentos fator limitador ao
rastreamento do cancer de mama? 75,3% (79) | 22,9% (24) 1,8% (2)
Considera resisténcia da mulher em realizar mamografia
elemento limitador ao rastreamento do cancer de mama? | 39,0% (41) | 59,1% (62) 1,9% (2)
Deixa de solicitar mamografia por considerar o laudo ina-
dequado? 1,8% (2) | 97,3%(102) 0,9% (1)
Tabela 6 Perguntas genéricas dirigidas aos médicos.
Sim Nao Em branco
% (N) % (N) % (N)
Teve paciente diagnosticada com cancer de mama no
ultimo ano? 676% (71) | 28,6% (30) | 3,8% (4)
Realiza rastreamento do cancer de mama? 95,3% (100) 4,7% (5) | 0,0% (0)
Participou de atividades de atualizagdo médica nos
Ultimos dois anos? 95,3% (100) 3,8% @) | 0,9% (1)
Realiza rastreamento de céancer do colo uterino? 96,2% (101) 2,9% (3) | 0,9% (1)
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médicos (resultado da diferenca entre os
582 enviados e 88 devolvidos por incapa-
cidade de localizagdo do destinatério), a
maior taxa de retorno foi entre os masto-
logistas (100%; n=4), seguidapel osgeria-
tras (50%; n = 3) e pelos ginecologistas
(19,2%; n = 93). Infelizmente, 0 pequeno
ndmero de mastol ogistas e de geriatrastor-
na a andlise destes dados pouco acurada.
Por outro lado, este resultado revela uma
aparente insuficiéncia na quantidade de
profissionais*“titulados’ paraprestar assis-
téncia médica nas areas de mastologia e
geriatria no estado de Goiés.

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

Cercade 73,5% (n = 72) dosinquiridos
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-
sicéo é reforcada pela idade média dos
participantes (43,9 anos).

Capacidade de reconhecimento dos
fatores de risco para cancer de mama

A identificacéo dosfatores derisco para
0 CM constitui elemento fundamental para
0 adequado atendimento, aconselhamento
e seguimento das mulheres, propiciando
melhor planejamento da época do inicio
do rastreamento e do intervalo a ser ado-
tado entre os exames“?. Dos cinco fatores
de risco apresentados, os mais identifica-
dos pel os médicos foram: histériafamiliar
de CM (100%; n = 105) e histéria pessoal
prévia de CM (99,1%; n = 104). Hormo-
nioterapia foi reconhecida por 58% (n =
61%) e bidpsia mamaria préviapor 16,2%
(n = 17). Apenas 13,3% (n = 14) dos mé-
dicos reconheceram os cinco fatores de
risco apresentados. Apesar das controver-
sias, existem evidéncias de haver aumento
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do risco de desenvolvimento de CM nas
mulheres usuarias de TRH. O Collabora
tive Group on Hormonal Factor in Breast
Cancer comparou resultados de 51 estudos
epidemiol 6gicos, envolvendo 52.705 mu-
Iheres com CM, e constatou uma elevagdo
de 14% no risco, associada a0 uso da re-
posicao hormonal. Nessa andlise o risco
cresce 2% a 3% para cada ano de uso, es-
peciamente apos o segundo ano®?. A va-
lidade da reposi¢cdo hormonal deve ser
avaliada com cautela no grupo de mulhe-
res com antecedentes familiares de CM.
Caso apresentem lesdes proliferativas epi-
teliais atipicas, a TRH deve ser contra-in-
dicada®®. Apesar das controvérsias, a
TRH deve ser reconhecida como fator de
risco, a0 menos para que as mulheres re-
cebam acompanhamento mais estreito,
antes e durante a sua utilizag8o. A atitude
de ndo atribuir risco algum a TRH é teme-
rosa, e indesejavel, pois pode produzir
conseqliéncias irreparavels.

Godinho e Koch®? verificaram que
cercade 25% de 2.000 mulheres, entrevis-
tadas em um hospital publico e em uma
clinica particular, estavam em TRH sem
terem sido submetidas previamente & ma-
mografia, e que aproximadamente 21% das
usuarias de TRH tinham antecedentes fa-
miliares de CM, n&o tendo sido avaliadas
preliminarmente pela mamografia.

Tem sido recomendada a redlizacdo de
mamografia antes do inicio da TRH e a
repeticao do exame seis meses apos™.

Berg™? atribui risco aumentado de CM
para mulheres que se submeteram a bidp-
silamaméria prévia por quaquer lesdo be-
nigna, excetuando-se fibroadenomas. Ape-
sar do relato de Dupont e Page®, do ris-
co realmente significativo se concentrar
nos casos com hiperplasia ductal com ati-
pia, agravadapelahistériafamiliar de CM,
alguns autores julgam prudente estimular
aredizacdo de exames mamogréficos pe-
riodicos®™. Deste modo, como n&o héacon-
senso, deve-se aceitar, para segurancga das
pacientes, a possibilidade do risco aumen-
tado, até que existam provas inequivocas
do contrario.

Crencas e opinides

A maioriaexpressivados médicosrefe-
riu crengas e opinides bastante animadoras
com respeito aprevencdo do CM, tanto por
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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. Apenas4% ndo acre-
ditam que a mamografia reduz a mortali-
dade, e outro tanto acha que o este exame
ndo melhora o prognostico. Aproximada-
mente 11,5% afirmaram ndo acreditar que
amamografia tenha efeito de protecéo le-
gal. Este aspecto constitui um bom nicho
para ser explorado, objetivando aumentar
aadesdo dos médicos ao uso da mamogra-
fia. Costanza et al.®® verificaram que a
percepcdo de protecdo legal constituiaim-
portante elemento reforgador da utilizacdo
deste exame pel os profissionaisentrevista-
dos, perdendo apenas para a experiéncia
deter tido uma paciente com CM, ou com
CM diagnosticado pela mamografia. O
langamento 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®9),

Atividades educativas exercidas
pelos médicos

Cabe ao médico exercer ndo somente
atividade assistencial, mas um papel edu-
cativo, fornecendo & populagdo informa-
¢Oes que Ihe sejam Uteis na prevencéo,
controle e combate das enfermidades. A
“mercantilizacdo” da medicina, imposta
pelos planos e seguros salide, 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 deinformagdes médicas. O tem-
po destinado as 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 as suas clientes, e 98% disseram ensi-
nar atécnicado AEM, porém, apenas 87%
orientam as mulheres arealizar o AEM a
partir dos 20 anos de idade.

A maior discordancia nas atividades
educativas relatadas pelos inquiridos se
concentrou na periodicidade do ECM en-
tre0s20 e 39 anosdeidade. Apenas 28,6%
(n = 30) afirmaram recomendar que suas
pacientes se submetam ao ECM trienal,

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

Quanto a orientagdo do ECM anual
ap6s 0s 40 anos de idade, 86,6% (n = 91)
afirmaram segui-la, 8,6% (n = 9) negaram
adoté-la e 4,8% (n = 5) ndo 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 ™, o
qual ndofaz referénciaexplicitaaestastéc-
nicas, mas referenda o pendltimo guiaela
borado pela American Cancer Society
(ACS) no que diz respeito ao rastreamen-
to mamogréfico® 9, Deste modo, deduz-
se que aindicaco do AEM deva ser men-
sal a partir dos 20 anos de idade, e que o
ECM devaser trienal entre 0s20 e 39 anos,
e anual a partir dos 40 anos de idade.

Condutas em relacdo ao rastreamento
do cancer de mama

Neste grupo de perguntas tentou-se
identificar aformacomo tém atuado osmé-
dicos no rastreamento do CM. Cerca de
95,3% (n = 100) disseram seguir as reco-
mendagdes da Federacdo Brasileira de Gi-
necol ogiae Obstetricia (Febrasgo)/Colégio
Brasileiro de Radiologia (CBR)/Sociedade
Brasileirade Mastologia (SBM), 26,6% (n
= 28) afirmaram seguir critérios pessoaise
40% (n = 42) informaram adotar as orien-
tacBes da ACS. Deduz-se, no entanto, ha-
ver apresencade um fator de confusdo nes-
sas respostas, pois 87,6% (n = 92) dos que
responderam seguir as recomendacdes da
Febrasgo/CBR/SBM afirmaram iniciar o
rastreamento aos 40 anos, enquanto o es-
perado seriaarealizacdo damamografiade
base. Dos que afirmaram seguir aACS®?,
apenas 36% (n = 38) comegam o rastrea
mento pelamamografiaaos40 anosdeida
de. Até marco de 1997, a ACS recomen-
dava, o que ainda hoje constitui a orienta-
¢80 da Febrasgo/CBR/SBM: mamografia
de base (entre os 35-39 anos), mamogra-
fia bienal ou anua (entre os 4049 anos)
e mamografia anual (paratodas as mulhe-
res a partir dos 50 anos de idade). Em
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marco de 1997, estas recomendagdes fo-
ram ateradas e a ACS aboliu a mamogra-
fia de base, por fata de suporte cientifico
gue a justifique atualmente, adotando a
mamografia anual para todas as mulheres
apartir dos 40 anos® 9, apoiando-se nas
evidéncias da necessidade de encurtamen-
to do interval o entre os exames nesta faixa
etéria, objetivando reduzir o nimero de
canceresintervalares. Estes protocol os sdo
baseados em evidéncias cientificas do be-
neficio do rastreamento oferecido desta
maneira e devem ser acolhidos pelos mé-
dicos, os quais devem abandonar a adogéo
de critérios pessoais.

Para as mulheres portadoras de muta-
¢OesnosgenesBRCA1eBRCA2tem sido
sugerido inicio do rastreamento mais cedo,
cerca de 10 a 15 anos antes, iniciando-se
entre os 25-30 anos de idade, além de re-
ducéo do intervalo entre os exames, ado-
tando-se mamografias semestrais©59),

Somente 52,4% (n = 55) dos informan-
tesresponderam langar mé&o da ultra-sono-
grafia no rastreamento do CM. A SBM, a
Febrasgo e o CBR tém tentado, desde
1998, apos reunido de consenso, implan-
tar a padronizagdo do laudo mamogréfi-
c0®. De acordo com a classificagio Bl-
RADS™(® na categoria 0 é necesséria
avaliagdo adicional por imagem. Neste
caso esta incluida a utilizagdo da ultra-
sonografia no rastreamento do CM. O re-
latorio com aimpress&o diagndstica final
deve suceder o estudo ecogréfico®.

Luna e Koch®Y observaram pouca fa-
miliaridade dos radiol ogistas com a classi-
ficacdo de BI-RADS™ e esta dificuldade
talvez se estenda aos profissionais focos
desta pesquisa, justificando o relato de su-
butilizag&o da ultra-sonografia.

Per cepcéo de elementos limitadores
ao rastreamento do CM

O sucesso de um programa de rastrea-
mento do CM depende do engajamento da
mul her, do médico, e dadisponibilidade de
infra-estrutura. Gemson et al.*”, em pes-
quisa conduzida em Nova York, com mé-
dicos que receberam questionérios pelo
correio, evidenciaram que eles apontavam
fatoresrestritivos ao uso damamografia, na
seguinte ordem de importéncia: risco de
radiagdo (57%), custo do exame (50%), ge-
racéo de preocupacdo desnecessaria a pa-
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ciente (48%), baixo retorno (47%), resis-
ténciadamulher (45%) erisco defalso-po-
sitivos (34%). Zapka et al.“*® entrevista-
ram, aleatoriamente, 1.184 mulheres por
telefone, n&o confirmando dor, receio da
radiacdo e custo do exame como barreiras
arealizacdo da mamografia

Na pesquisa atual, 88,6% (n = 93) dos
respondentes referiram percepgéo da pre-
senca de elementos limitadores ao rastrea-
mento do CM: escassez de equipamentos
(75,3%; n = 79), custo do exame (65,7%;
n = 69), planos de salide (42%; n = 44), re-
sisténcia da mulher (39%; n = 41) e laudo
do radiol ogista inadegquado (1,8%; n = 2).

Godinho e Koch® entrevistaram 2.000
mulheres namesmaregido e ndo confirma-
ram a mesma percepcao restritiva por par-
tedas mulheres. A confrontag&o dos resul-
tados mostra que escassez de equipamen-
tos, custo e dificuldade de marcagéo dos
exames ndo foram identificadas como bar-
reira pelas mulheres participantes da pes-
quisa. O trabalho foi realizado em clinica
particular e em hospital publico, observan-
do-se resisténcia das mulheres ao rastrea-
mento, por parte daquelas entrevistadas no
hospital pablico, onde 29,9% daquelas
com mais de 40 anos de idade, que ja ti-
nham recebido solicitaco de mamografia,
ndo haviam realizado o exame por o con-
siderarem desnecessério. Na clinica parti-
cular esta proporgdo foi de 9%. Esta dis-
crepéancia nos resultados talvez represen-
te reflexo do nivel cultura das freqlenta-
doras do hospital publico, mas deve cons-
tituir, sobretudo, disponibilizagdo diferen-
ciada de informaces por parte dos médi-
cosno momento daconsulta, privilegiando
as mulheres que recebem atendimento em
servigos particulares. Roetzheim et al .9
salientam que o comportamento do médi-
€0 no momento da solicitagdo da mamo-
grafiatem grande influéncia naadesfo das
mulheres ao rastreamento.

Nesse mesmo estudo de Godinho e
Koch® constatou-se que amaior barreira
ao rastreamento do CM pela mamografia
representou a falta de solicitacdo médica
Aproximadamente dois ter¢os das mulhe-
res em idade de rastreamento ja haviam se
consultado antes e n&o lhes havia sido re-
comendado realizar 0 exame.

Estudo de Vieira e Koch® reforca as
evidéncias do médico como elemento limi-

tador a0 rastreamento do CM. Neste estu-
do, 98% das entrevistadas em idade de ras-
treamento j& tinham se consultado com o
ginecologista. Destas, 60,5% n&o tinham
mamografiaanterior, e deste grupo, 94,2%
afirmaram nunca terem sido orientadas a
realizar o exame.

A organizac&o de campanhas com o ob-
jetivo de desmistificar esta percepcéo da
presenca de elementos limitadores ao ras-
treamento do CM pode contribuir parame-
Ihorar o desempenho dos médicos.

Per guntas genéricas

A maioria dos médicos (95,3%; n =
100) respondeu ter participado de ativida-
des de atualizag&o nos Ultimos dois anos,
0 que deve facilitar a adesfo deles a ativi-
dades de aprimoramento, visto que o com-
portamento desses médicos espelha uma
busca ativa e esponténea por aperfeigoa-
mento.

Maisde 95% afirmaram realizar rastrea-
mento do cancer de mamado colo uterino.
Estudos demonstram que os médicos que
realizam rastreamento do cancer do colo
uterino estdo mais afeitos ao processo de
rastreamento, estando mais propensos a
assimilar o rastreamento do CM 9,

Essas respostas, no entanto, podem
apresentar um Vviés, pois pode ter havido
tendéncia a fornecer respostas que pare-
cessem mais adequadas, mas que néo re-
flitam a forma de atuagdo no dia-a-dia.
Indicio reforgcador desta possibilidade re-
side no fato de que apenas 67,6% dos
meédicos tiveram um caso de CM diagnos-
ticado no ano anterior & pesquisa

CONCLUSOES

Os médicos que responderam os ques-
tionérios se encontram aproximadamente
na metade da carreira profissional, sendo
que atividades de atualizacdo e aprimora-
mento tendo-os como alvo sdo plenamen-
te justificaveis do ponto de vista financei-
ro. Aproximadamente dois tercos dos par-
ticipantes da pesquisaatendem narede pU-
blicae particular smultaneamente. Assim,
grande parte das usuérias da rede publica
recebe atendimento de qualificacio técni-
ca semelhante as usuérias dos servigos
particulares. A capacidade de reconheci-
mento dosfatores derisco parao cancer de
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mama foi inadequada. As crengas e opi-
nidesinformadasforam bastantefavoraveis
a0 rastreamento. A mamografia como ele-
mento de protecdo legal pode ser explora-
da para melhorar a adesdo dos médicos a0
rastreamento. As recomendagdes 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 a readizacdo de mamografia
(o que n&o coincide com a visdo das mu-
Iheres).Os médicos parecem receptivos a
atividades de atualizac&o.

Recomendagdes

Programar cursos de educagéo médica
continuada enfocando as estratégias atuais
para o rastreamento do cancer de mama.

Criar espago permanente nas principais
revistas médicas, especial mente de gineco-
logia, mastologiae geriatria, paradivulga-
¢80 de um quadro sindptico das recomen-
dagOes adotadas para o rastreamento do
cancer de mama.

Criar espaco nos cursos e congressos
para desmistificar a percepcéo dos médi-
cos da presenca de fortes elementos limi-
tadores a0 rastreamento do CM.

Criar mecanismos para transmitir aos
médicos a nogdo do papel de protegdo le-
g4 conferido pela mamografia, como for-
ma de aumentar a adeso dos mesmos ao
rastreamento mamogréfico.
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