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RESUMO

BURANELLO, Mariana Colombini. Pratica de exames preventivos, risco familiar e
fatores associados ao cancer de mama: Inquérito de Sadde da Mulher em Uberaba - MG,
2014. 2016. 106f. Dissertagdo (Mestrado em Atencdo a Salde) — Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2016.

Mundialmente, o céncer mais frequente entre as mulheres € o de mama,
correspondendo a 23% do total de novos casos. As principais estratégias no controle do
cancer de mama envolvem a prevencdo primaria e secundaria. A prevencao secundaria é
composta por acdes de detec¢do precoce, sendo as Unicas capazes de promover reducdes nas
taxas de mortalidade, recebendo maior atencéo do sistema de salde. A presente pesquisa tem
por objetivos: caracterizar o perfil socioecondmico, epidemioldgico e de saude das mulheres
em Uberaba, segundo a préatica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama e
o risco de cancer de mama pelo histérico familiar, bem como determinar a prevaléncia destes
desfechos; verificar os habitos de exames preventivos para cancer de mama entre mulheres de
acordo com a faixa etaria em Uberaba; verificar a associacdo entre a pratica de exames
preventivos de rastreamento para cancer de mama e renda, escolaridade, risco pelo historico
familiar e historico pessoal de neoplasias geral e de neoplasias benignas da mama, idade, tipo
de cobertura do exame de mamografia, etnia, chefe de familia e estado conjugal; verificar a
associacao da ocorréncia de cancer de mama segundo o risco pelo histérico familiar, atividade
fisica, aleitamento, nuliparidade, obesidade, envelhecimento e tabagismo. Esta pesquisa faz
parte de um projeto maior, o Inquérito de Satde da Mulher em Uberaba MG (ISA — Mulher),
estudo transversal de base populacional. Para a avaliacdo das caracteristicas epidemioldgicas
e sociodemogréficas foi utilizado o bloco de identificacdo dados gerais, antropométricos e de
atividade fisica (questionario internacional de atividade fisica - IPAQ). Para a avaliacdo dos
habitos preventivos de exames para cancer de mama foi utilizado um questionério ja utilizado
em outros inquéritos populacionais com 0 mesmo objetivo. Para a determinagdo do risco de
desenvolvimento do cancer de mama pelo histérico familiar foi utilizado o instrumento
Family History Screen -7 (FHS-7). A amostra foi composta por 1520 mulheres acima de 20
anos residentes em Uberaba-MG. Ap6s o processamento dos dados, a analise estatistica foi

realizada com medidas de associacdo com o teste de Qui Quadrado; andlise de regressao



bivariada e multivariada de Poisson, com significancia de 5%. Os resultados demonstraram
um perfil de préatica de exames preventivos para cancer de mama composto de mulheres de
etnia branca, escolaridade e renda per capita mais elevada, estado conjugal “em unido”, nao
chefes de familia e ndo tabagistas. O perfil da pratica dos exames preventivos revelou uma
maior prevaléncia da realizacdo do exame clinico das mamas e mamografia para as mulheres
entre 50{ 69 anos e 404 49 anos, sendo as mulheres de 70 anos ou mais as que apresentaram
menor prevaléncia de habitos preventivos. Os fatores associados a maior prevaléncia da
pratica dos exames preventivos para cancer de mama foram a faixa etaria de 50—| 69 anos e
40-| 49 anos, renda per capita maior que 1 salario minimo e cobertura do exame de
mamografia publica ou por plano de saude. A prevaléncia da ocorréncia de cancer de mama
na amostra estudada foi de 0,47%. Apenas a variavel nuliparidade se associou com a

ocorréncia do cancer de mama.

Palavras-chave: Saude da Mulher. Neoplasias da Mama. Prevencdo de Cancer de Mama.

Fatores de Risco. Inquéritos EpidemiolGgicos.



ABSTRACT

BURANELLO, Mariana Colombini. Preventive examinations practice, familial risk and
associated factors with breast cancer: Women’s Health Survey in Uberaba - MG, 2014.
2016 106f. (Master in Health Care) — Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba,
Minas Gerais state, Brazil, 2016.

Worldwide, the most common type of cancer among women is breast cancer,
corresponding 23% of all new cases. The main strategies in breast cancer control involve the
primary and secondary prevention. The secondary prevention is composed of early detection
actions, and these are the only ones capable of promoting reductions in mortality rates,
receiving more attention of the health system. This research aims to: characterize the
socioeconomic, epidemiological and health profile of women in Uberaba, according to the
practice of preventive examinations for breast cancer and the risk of breast cancer by family
history, as well as establish the prevalence of these outcomes; verify habits of preventive
examinations for breast cancer among women according to age range in Uberaba; verify the
association between the practice of preventive exams of breast cancer and income, education,
risk by family history and personal history of general neoplasms and benign pleonasms of
breast, age, type of mammography exam coverage, ethnicity, householder and marital status;
verify the association of breast cancer occurrence according to risk by family history, physical
activity, breast-feeding, nulliparity, obesity, aging and smoking. This research is part of a
larger project, the Women's Health Survey in Uberaba MG (ISA - Woman), a transversal
population-based study. For the evaluation of epidemiological and sociodemographic
characteristics was used the identification block of general data, anthropometrics and physical
activity (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ). For the evaluation of
preventive habits tests for breast cancer was used a questionnaire already used in other health
surveys with the same goal. To determine the risk of developing breast cancer by family
history was used the instrument Family History Screen 7 (FHS-7). The sample was composed
for 1520 women over 20 years old living in Uberaba-MG. After processing the data, the
statistical analysis was performed with association measures with the Chi Square test; analysis
of bivariate and multivariate Poisson regression, with significance of 5%. The results showed

a practice profile of preventive examinations for breast cancer composed by women of white



ethnicity, education and income per capita higher, marital status "united”, not households and
non-smokers. The practice profile of preventive examinations revealed a higher prevalence
realization of the clinical breast exam and mammogram for women between 50-| 69 years old
40—| 49 years old, with women of 70 years old or older who had the lowest prevalence of
preventive habits. The factors associated with the higher prevalence of preventive
examinations practice for breast cancer were the age range of SO-I 69 years old and 40-| 49
years old, per capita income higher than one minimum salary and coverage of public
mammography exam or by health insurance. The prevalence of breast cancer occurrence in
the studied sample was 0.47%. Just nulliparity variable was associated with the occurrence of

breast cancer.

Key-words: Women's Health. Breast Neoplasms. Breast Cancer Prevention. Risk Factors.

Health Surveys.



RESUMEN

BURANELLO, Mariana Colombini. Practica de examenes preventivos, riesgo familiar y
factores asociados con el cancer de mama: Encuesta de Salud de la Mujer en Uberaba -
MG, 2014. 2016 106f. (Maestria en Cuidados de la Salud) - Universidad Federal del
Tridngulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2016.

A nivel mundial, el cdncer més comun entre las mujeres es el cancer de mama,
correspondiente a 23% de todos los nuevos casos. Las principales estrategias para controlar el
cancer de mama implican la prevencion primaria y secundaria. La prevencion secundaria
consiste en acciones de deteccién temprana, siendo las Unicas capaces de promover la
reduccion en las tasas de mortalidad, recibiendo més atencion del sistema de salud. Esta
pesquisa tiene como objetivo: caracterizar el perfil socioecondémico, epidemioldgico y de
salud de las mujeres en Uberaba, de acuerdo con la practica de exdmenes preventivos para el
cancer de mama y el riesgo de cancer de mama por la historia familiar, asi como determinar la
prevalencia de estos deselances; comprobar los habitos de examenes preventivos para el
cancer de mama entre las mujeres segun el grupo de edad en Uberaba; comprobar la
asociacion entre la practica de examenes de prevencion de cancer de mama y renta,
educacion, riesgo por la historia familiar y historia personal de neoplasia general y neoplasia
benigna de la mama, edad, el tipo de cobertura del examen de mamografia, etnicidad, jefe de
familia y conyugalidad; comprobar la asociacion de aparicion del cancer de mama segun el
riesgo por la historia familiar, la actividad fisica, el periodo de lactancia, la nuliparidad, la
obesidad, el envejecimiento y el tabaquismo. Esta pesquisa es parte de un proyecto mayor, la
Averiguacion de Salud de la Mujer en Uberaba MG (ISA - mujer), estudio transversal de base
poblacional. Para la evaluacion de las caracteristicas epidemiolégicas y sociodemogréaficas se
utilizé el bloque de identificacion de datos generales, antropométricos y de actividad fisica
(cuestionario international de actividad fisica - CIAF). Para la evaluacién de los habitos
preventivos de examenes para cancer de mama se utilizé un cuestionario ya utilizado en otras
averiguaciones de poblacion con el mismo objetivo. Para la determinacion del riesgo del
desarrollar del cancer de mama por la historia familiar fue utilizado el instrumento Family
History Screen -7 (FHS-7). La muestra fue compuesta por 1520 mujeres mayores de 20 afios

habitantes en Uberaba-MG. Después del procesamiento de los datos, el analisis estadistico se



realizd con medidas de asociacién con el test de Chi Cuadrado; andlisis de regresion
bivariado y multivariado de Poisson, con significacion de 5%. Los resultados mostraron un
perfil de préctica de exdmenes preventivos para el cancer de mama compuesto de mujeres de
etnicidad blanca, educacién y renta per capita mas alta, conyugalidad "en unién”, no jefes de
familia no fumadores. El perfil de la practica de examenes preventivos revelé una mayor
prevalencia de realizacion del examen clinico de las mamas y de la mamografia para las
mujeres entre 50—| 69 afos y 40-| 49 afos, con las mujeres de 70 afios o mas las que
presentaran la menor prevalencia de habitos preventivos. Los factores asociados al mayor
prevalencia de la practica de los examenes preventivos para el cancer de mama fueran el
grupo de edad de SO-I 69 anos y 40-| 49 anos, la renta per capita superior a un salario minimo
y la cobertura del examen de mamografia publica o por plan de salud. La prevalencia de la
aparicion de cancer de mama en la muestra estudiada fue de 0,47%. Sélo la variable de

nuliparidad se asocio con la aparicion de cancer de mama.

Palabras clave: Salud de la Mujer; Neoplasias de la Mama. Prevencion de Cancer de Mama.

Factores de Riesgo. Encuestas Epidemioldgicas.
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1. INTRODUCAO

A definicdo do termo céancer envolve um conjunto de mais de 100 doengas que tém em
comum o crescimento desordenado das células com tendéncia a invadir tecidos e 6rgaos. Esta
doenca, caracteriza-se pela perda do controle na divisao celular e pela capacidade de invadir
outras estruturas organicas (INCA, 2012a). Mundialmente, o tipo de cancer mais frequente em
relagdo as mulheres é o de mama, correspondendo a 23% do total de novos casos de cancer. Ja
para 0s homens este é mais raro, com um caso para cada 100 casos femininos (FERLAY et
al., 2012). No Brasil, em 2014 a incidéncia dessa doenca esteve em torno de 57 mil novos
casos (INCA, 2014a).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama na mulher
estdo ligados a fatores enddcrinos, habitos de vida, genético hereditéarios e ao envelhecimento
(CHAIMOWICZ, 2011). Os fatores enddcrinos envolvem menarca precoce (antes dos 12
anos), menopausa tardia (instalada ap6s os 55 anos), primeira gravidez apds os 30 anos,
nuliparidade e terapia de reposicdo hormonal p6s-menopausa, principalmente prolongada por
mais de cinco anos (YANG et al., 2010; INCA 2011).

Os hébitos de vida relacionados ao desenvolvimento do cancer de mama séo diversos,
sendo os principais, obesidade, sedentarismo, a ingestdo regular de bebida alcodlica,
tabagismo, a exposicéo a radiacfes ionizantes em idade inferior a 40 anos (MC CORMACK;
BOFFETTA, 2011). Ja a pratica de atividade fisica regular, o aleitamento materno, podem
exercer um papel protetor (FRIEDENREICH; NEILSON; LYNCH, 2010; GONZALEZ-
JIMENEZ et al., 2013).

Sobre os fatores genético hereditarios, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer —
INCA, cerca de 5 a 10% do total de casos sdo de carater hereditario (INCA, 2011). O risco
hereditario envolve mutagdes genéticas relacionadas principalmente aos genes BRCAL e 2,
além desses genes, outros genes com mutacles j& sdo relacionados ao desenvolvimento do
cancer de mama. A historia familiar, principalmente em parentes de primeiro grau antes dos
50 anos, € considerada um importante fator de risco para o cancer de mama (DANTAS et al.,
2009). No entanto, a informacao sobre o historico familiar de cancer é pouco explorado,
ficando reservado a consultas especializadas. No que diz respeito a atencdo basica esta
informacgdo é muitas vezes negligenciada, impedindo a deteccdo de individuos com risco
hereditario, bem como seu encaminhamento para servi¢os especializados (ASHTON-
PROLLA et al., 2009).
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O envelhecimento é considerado um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento do cancer de mama sendo que esta doenca destaca-se como uma das
principais causas de morte nessa populacdo. Aos 40 anos a incidéncia é de um caso para 232
mulheres, e aos 70 anos é um para 29 (BRASIL, 2010).

A maioria das mortes por essa causa ocorre em paises em desenvolvimento, tornando-
se um problema de saude publica (IGENE, 2008). No Brasil, o cancer de mama é responsavel
pela maior taxa de mortalidade por cancer nas mulheres com 11,1 o6bitos para 100 mil
mulheres (INCA, 2011). A mortalidade expressiva dessa doenca ocorre ndo apenas devido a
sua alta incidéncia, mas também ao fato de cerca de 60% dos casos serem descobertos
tardiamente (CHAIMOWICZ, 2011; BRASIL, 2011a). O diagndstico precoce do cancer de
mama € fator crucial para o aumento da sobrevida e redugdo da taxa de mortalidade da
doenca. Desta forma, o controle do cancer de mama esta intimamente relacionado a deteccéao
precoce da doenca (INCA,2011).

Neste ambito, as principais estratégias no controle do cancer de mama envolvem a
prevencdo primaria, secundaria e terciaria. As acdes de prevengdo priméaria correspondem a
identificacdo e correcdo dos fatores de risco evitaveis. Ha estimativas de que por meio da
alimentacdo saudavel e atividade fisica € possivel reduzir em até 28% o risco de ter cancer de
mama (INCA, 2009). As estratégias de prevencdo secundaria sdo compostas por acbes de
deteccdo precoce (diagnostico precoce e agBes de rastreamento) e tratamento. A terciaria
envolve a reabilitacdo e os cuidados paliativos. Dentre essas estratégias, as de prevencao
secundaria sdo as Unicas capazes de promover reducdes nas taxas de mortalidade, por isso
recebem maior atencdo do sistema de salude (SILVA, 2012).

As acdes de diagndstico precoce contribuem para a reducao do estagio de apresentacédo
do cancer, essas acOes sdo caracterizadas pela abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas
da doenca. Destaca-se a importancia da educagdo da mulher e dos profissionais de satde para
0 reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, bem como do acesso eficiente
aos servicos de saude (INCA, 2011).

As acOes de rastreio envolvem a detecgdo do cancer em populacGes assintomaticas
dirigida as mulheres na faixa etaria em que o balango entre beneficios e riscos do
rastreamento é mais favoravel, com maior impacto na redugdo da mortalidade (INCA, 2011).

No Brasil, o exame clinico das mamas e a mamografia sdo as estratégias de rastreio. A
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mamografia possibilita a deteccdo de alteracbes ainda ndo palpaveis, o que facilita um
tratamento mais efetivo (SILVA; HORTALE, 2012). A recomendacdo é de que mulheres
entre 50 a 69 anos realizem a mamografia a cada dois anos e o exame clinico das mamas
anualmente. Para as mulheres de 40 a 49 anos, o exame clinico anual e, em caso de resultado
alterado, a mamografia diagnostica sdo indicados. Ja para grupos de risco, que envolve
histérico familiar e diagnosticos anteriores de cancer, recomenda-se 0 exame clinico das
mamas e mamografia anuais a partir de 35 anos (INCA, 2011).

Alguns fatores podem influenciar positivamente e negativamente a realizacdo dos
exames preventivos, como por exemplo, a situacdo econémica e a escolaridade (MATOS;
PELLOSO; CARVALHO, 2011). Neste contexto, a idade também deve ser considerada, visto
que idosas acima de 70 ndo sdo incluidas nos programas de rastreamento mamografico. No
entanto, ainda ndo existem evidéncias concretas da reducdo de mortalidade por cancer de
mama em mulheres acima de 70 anos que foram submetidas ao exame de mamografia, sendo
recomendado o exame clinico das mamas como estratégia de rastreio principal (INCA, 2011,
SILVA et al., 2013).

Considerando o aumento na incidéncia de casos de cancer de mama no pais, seu custo
e impacto para 0s servigos de salde e a sociedade como um todo, e a importancia da deteccéo
da doenca em estagios precoce a fim de reduzir a mortalidade, é necessario conhecer o perfil
de pratica de exames preventivos para cancer de mama na populacgdo, suas particularidades,
bem como os fatores associados a sua realizacdo. Além disso, faz-se relevante conhecer em
carater local os fatores associados ao desenvolvimento do cancer de mama, objetivando o seu
controle e prevencdo de forma mais estratégica. Portanto, esta investigacao tem por finalidade
contribuir para ampliar o conhecimento sobre o tema, buscando subsidiar a formulacdo de

ac0es e politicas voltadas para a prevencao do cancer de mama.



21

2. CANCER DE MAMA: FATORES DE RISCO E ACOES DE PREVENCAO E
DETECCAO PRECOCE

Para sistematizar o texto e facilitar a compreensdo do material, o referencial tedrico
aqui apresentado esta dividido nas seguintes seces: cancer de mama e a transicdo
epidemioldgica; cancer de mama e fatores de risco; acdes de prevencdo e deteccdo precoce;

inquéritos de saude e cancer de mama.

2.1 CANCER DE MAMA E A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

O processo de transi¢do epidemioldgica é caracterizado pela modificagdo nos padrbes
de salde-doenca da populacdo. H& uma reducdo das taxas de doencas infecto-contagiosas e
aumento das crénicas ndo transmissiveis, especialmente as cardiovasculares e o cancer. Tal
processo foi decorrente de uma reorganizacdo global, determinado principalmente pelo
processo de industrializacdo, com desenvolvimento de medicamentos e avancos na area da
salde. Tais avangos desencadearam uma mudanca nos padrdes de vida, com modificacdes nas
condicdes de trabalho, nutricdo e consumo, e da alteracdo na demografia mundial. Esta
alteracdo demografica ocorreu devido a reducdo nas taxas de mortalidade e natalidade com
aumento da expectativa de vida e envelhecimento populacional (VASCONCELOS; GOMES,
2012).

A transicdo epidemiol6gica acontece em tempos e de maneiras diferentes entre 0s
paises. Nos paises desenvolvidos, esse processo ocorreu de maneira mais linear, decorrente
especialmente das consequencias da revolucdo industrial, seguindo a teoria de Omran, que
estabele que a transicdo epidemioldgica esta focalizada na complexa modificacdo dos padrdes
de saude e doenca, nas interacdes entre esses padrdes e seus determinantes e consequéncias.
Este autor determina as trés fases epidemioldgicas, a saber: a era da fome e pestiléncias; a era
do declinio das pandemias; e a era das doengas degenerativas criadas pelo homem. Na
primeira fase que durou até a ldade Média, a natalidade era alta e a expectativa de vida baixa
(em torno de 20 anos). Na segunda fase que vai da Renascenca até a Revolucdo Industrial, ha
reducdo da mortalidade com o controle das pandemias, assim, ha crescimento da populacéo.

A Ultima fase corresponde ao periodo da Revolucdo Industrial até a atualidade, com melhora
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do padrdo de vida, reducdo das taxas de doencas infecciosas, e aumento das crénicas,
especialmente as cardiovasculares e as neoplasias malignas. Neste periodo, ha aumento da
expectativa de vida e redugdo das taxas de natalidade com consequente desaceleracdo do
crescimento demografico (OMRAN, 2005; ARAUJO, 2012).

Ja para os paises em desenvolvimento, como 0s paises latino americanos, esse
processo ndo é linear, visto que as caracterisitcas histdricas sdo diferentes dos paises
desenvolvidos, com questdes economicas e sociais peculiares. Houve uma melhora gradual
nas condigdes de vida e utilizagdo/ acesso a tratamentos reduzindo a mortalidade. No entanto,
altas taxas de natalidade persistiram, ocorrendo incialmente, um acelerado crescimento
populacional. Nas ultimas décadas, ocorre um aumento na expectativa de vida com gqueda nas
taxas de natalidade. Assim hd um aumento das doengas cronicas, no entanto as doengas
infecciosas ainda persistem, mesmo que em menores proporces. Portanto, a transicdo
epidemioldgica em paises em desenvolvimento, ocorre de forma acelerada e concomitante ao
aparecimento de novas doencas infecciosas, 0 que torna o processo ainda mais complexo
(ARAUJO, 2012).

Neste contexto, 0 cancer aparece como uma doenca crdnica ndo transmissivel
considerada um problema de saude publica, com altas taxas de mortalidade e custos aos
servicos de salde. Em 2012, foram diagnosticados mundialmente, 14,1 milhdes de novos
casos de cancer, e 8,2 milhGes de mortes em sua decorréncia. Além disso, a prevaléncia desta
doenca em pessoas acima de 15 anos, diagnosticados nos Ultimos cinco anos e ainda vivas é
de 32,6 milhdes de individuos (TORRE et al., 2015).

De maneira resumida, o termo cancer é definido como um conjunto de mais de 100
doencas que possuem como caracteristica comum o crescimento celular desordenado com
tendéncia a invadir 6rgaos vizinhos, tais caracteristicas surgem em funcdo de alteracGes
genéticas, hereditarias ou adquiradas através da exposicdo a fatores de risco ambientais ou
fisiolégicos (INCA, 2012a).

Dentre os tipos de cancer existentes, 0 de mama € mundialmente o segundo tipo mais
comum, sendo o primeiro o de pele. Na populacdo feminina, o cancer de mama € o primeiro
tipo mais comum (TORRE et al., 2015). Estatisticas demonstram que, entre 2008 e 2012 este
tipo de cancer apresentou um aumento de 20% na sua incidéncia e 14% na sua mortalidade
(FERLAY etal., 2012).
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Tal tipo de cancer estd relacionado especialmente a maior estatus socioecondmico,
sendo uma das trés principais causas de 6bito de mulheres em paises desenvolvidos. Nestes
paises, o cancer de mama € a primeira causa de 6bito entre 20 e 59 anos. Fatores relacionados
a mudangas no estilo de vida e a transicdo demografica, como sedentarismo, mudancas
nutricionais, controle da natalidade com uso de contraceptivos hormonais, desenvolvimento e
utilizacdo de terapias de reposicdo hormonal, entre outros, sdo fatores que contribuem para o
desenvolvimento do cancer de mama e sdo caracteristicos dos paises desenvolvidos (OMS,
2011).

Atualmente, os paises em desenvolvimento de forma geral, jA apresentam uma
incidéncia do cancer de mama discretamente maior que para 0s paises desenvolvidos. Esta
incidéncia é muito varidvel de acordo com as regibes do globo, chegando a taxas de 27 casos
a cada 100 mil mulheres na Africa a 97 casos na Europa Ocidental. No entanto, em se
tratando de mortalidade, essas diferencas entre as regides do globo sdo menores. Tal diferenca
¢ atribuida a sobrevivéncia mais favoravel aos paises desenvolvidos, devido as politicas de
deteccdo precoce da doenca e ao acesso aos tratamentos que séo mais efetivos (FERLAY et
al., 2012; TORRE et al., 2015).

2.1.1. O cancer de mama no Brasil

No Brasil, o cancer de mama € o mais frequente na populacdo feminina, e demonstra
um aumento na sua incidéncia com o passar dos anos. A sua mortalidade é crescente em todas
as regides brasileiras, gerando maior mortalidade para mulheres acima de 50 anos, alcangando
47 oObitos a cada 100 mil mulheres nesta faixa etaria (MARTINS et al., 2013). A mortalidade
crescente por cancer de mama estd relacionada especialmente ao atraso no diagndstico
(INCA, 2014a).

Estimativas do INCA para 2014, validas também para 2015, demonstram que o cancer
de mama serd o terceiro tipo de cancer mais incidente na populagdo, e 0 mais comum nas
mulheres, apresentando em torno de 57 mil novos com um risco estimado de 56,09 casos a
cada 100 mil mulheres. As regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste apresentam 0

cancer de mama como o tipo mais comum, conforme a figura 1. Para Minas Gerais sdo
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esperados 5.210 novos casos de cancer de mama, sendo este 0 mais incidente na populacao
feminina (INCA, 2014a).

Figura 1 - Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de cancer mama por 100 mil

mulheres, para 2014, no Brasil.
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nas regides Nordeste e Norte. Os Gbitos por cancer de mama ocupam o primeiro lugar no
Brasil, representando 15,2% do total (INCA, 2014a). Em Minas Gerais, sdo esperados 1140
Obitos de mulheres em decorréncia desta doenca, com uma taxa de mortalidade de 10,83 a
cada 100 mil mulheres (MINAS GERAIS, 2013).

Dada a magnitude do problema, o custo econémico para 0s servicos de salde no
tratamento do céncer de mama € extenso. Dados advindos das Unidades de Alta
Complexidade em Atendimento Oncoldgico (UNACON), demonstram que houve um gasto
de mais de R$88,5 milhdes na realizacdo de cerca de 711.542 procedimentos para 0
tratamento do cancer de mama no Brasil em 2011 (ANUNCIACAO, 2013). Tal valor
corresponde a 8,1% do repasse total para atendimentos de media e alta complexidade para o
atendimento oncolégico no mesmo periodo (BRASIL, 2011a). Além dos impactos
econdmicos, 0 impacto negativo da doenga sobre a qualidade de vida das mulheres é
importante (JORGE; SILVA, 2010).
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Historicamente no Brasil, as primeiras acdes de controle do cancer de mama datam do
Programa de Atencédo Integral a Saiude da Mulher (PAISM) em 1984. Este programa traz 0s
primérdios da atencdo mais ampla a sadde da mulher, para além da atencdo ao ciclo
gravidico-puerperal. Este programa apresentou diversos objetivos, sendo um deles, implantar
e/ou ampliar as atividades de identificacdo e controle do cancer de mama (BRASIL, 1984).
Nos anos 90 o Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do Utero e Mama foi
implantado, iniciando as agfes para formulacdo de diretrizes e estruturacdo da rede
assistencial na detecgédo precoce do cancer de mama (INCA, 2011).

Nos anos 2000, diversos esfor¢os ocorreram no sentido de fortalecer as acbes de
controle do cancer de mama. Com a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
o controle dos cénceres do colo do Gtero e de mama foi destacado como componente
fundamental dos planos estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2005). A formulacdo do
documento do Consenso para o Controle do Cancer de Mama, também foi neste contexto, de
extrema relevancia ao cenario nacional (INCA, 2004). Outra acdo importante foi a priorizacédo
das acdes de controle do cancer de mama no Pacto pela Vida (2006) com a inclusdo de
indicadores na pactuacdo de metas com estados e municipios para a melhoria do desempenho
das acGes prioritarias da agenda sanitaria nacional (BRASIL, 2006a). Em 2010, o Programa
Nacional de Controle do Cancer de Mama foi revisto e ampliado pelo INCA, trazendo como
objetivo reduzir a exposicdo a fatores de risco, diminuir a mortalidade e melhorar a qualidade
de vida da mulher com cancer de mama (INCA, 2011).

Recentemente, em 2013, foi publicada pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional
para a Prevencdo e Controle do Céancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas. Seu objetivo visa reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pela
doenca e possibilitar a reducdo da incidéncia de alguns tipos de cancer, além de contribuir
para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com a enfermidade, por meio de acGes de
promocgdo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos. Compete a
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e ao INCA, a estruturagdo e implantacdo desta politica
(BRASIL, 2013). Nesta perspectiva, o INCA em parceria com a SAS, elaborou um
documento preliminar com as diretrizes para a deteccao precoce do cancer de mama no Brasil.
Neste documento preliminar, estd um sumario das evidéncias sobre as acOes de deteccdo

precoce do cancer de mama; tal sumario é visto como uma revisdo do Consenso para 0
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Controle do Cancer de Mama (INCA, 2004) e esteve disponivel para consulta pablica para
consideracOes da populacéo, gestores, profissionais e pesquisadores até o inicio de novembro
(BRASIL, 2014a). Desta consulta publica foi elaborado o novo documento com as diretrizes

para a deteccdo precoce do cancer de mama (INCA, 2015a).

2.2 CANCER DE MAMA E FATORES DE RISCO

As mamas sdo caracterizadas por serem 6rgdos pares, localizados na parte anterior do
torax, sobre os musculos peitorais. Elas sdo constituidas por um corpo glandular, que é
envolto por uma fascia e recoberto por pele, estendendo-se até a axila. Na porcao central da
mama encontra-se uma diferenciacdo da pele, formando a aréola, de onde emerge a papila
formando o complexo areolopapilar. O corpo da glandula é formado pelo sistema ductal e o
sistema lobular. O ductal é formado pelos ductos que emergem da papila e possuem diversas
ramificacOes, j& o lobular é composto por I6bulos localizados nas extremidades das
ramificacbes dos ductos. Eles sdo responsaveis pela formagdo do leite que é transportado
pelos ductos até a papila. Ambos os sistemas sdo sustendados pelo tecido conjuntivo e
adiposo, com passagem de nervos, vasos sanguineos e linfaticos. De maneira geral, as mamas
diferem no tamanho, havendo uma discreta assimetria entre elas e a forma pode variar em
funcdo da idade, lactacdo, gestacdo, obesidade e periodo menstrual (AGUILLAR, 2009).

Pensando nas condi¢cbes que podem acometer as mamas, 0S carcinomas Sao
manifestacdes frequentes. O céncer de mama é uma doenca heterogénea, com diversas
manifestacdes clinicas e morfoldgicas. Tais diferencas ocorrem devido a variedade de tecidos
envolvidos na génese das lesdes, podendo ser epitelial, mesenquimal e mioepitelial e também
pela composicdo genética de cada tipo histoldgico (CARVALHO, 2009).

Em geral, o processo de carcinogénese € lento, levando varios anos para que uma
célula prolifere e dé origem a um tumor palpavel. A sequéncia de eventos que marcam a
carcinogénese da neoplasia da mama envolve agressfes variadas e mdltiplas a setores
especificos do DNA que levam ao acumulo de lesdes genéticas, sejam elas a ativacdo de proto
oncogenes em oncogenes (por exemplo o0 HER-2) ou a inibicdo de genes supressores tumorais
(por exemplo os genes BRCA). Tais agressdes, geram alteracGes fenotipicas do tecido normal

até o aparecimento do cancer de mama. O processo apresenta trés estdgios: iniciagéo,
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promocdo e progressdo. A primeira fase é aquela em que os genes sofrem acdo de fatores
cancerigenos; na segunda, 0s agentes oncopromotores atuam na célula ja alterada; e a ultima
fase é caracterizada pela multiplicacdo descontrolada e irreversivel da célula. Os tipos
histolégicos dos carcinomas sao diversos, sendo 0s mais comuns 0s carcinomas in situ, os
invasivos e, menos frequentes, a Doenca de Paget (BARROS; BARROS, 2009).

Os carcinomas lobulares in situ sdo lesbes ndo invasivas, localizadas ou extensas, que
comprometem a unidade lobular e podem disseminar-se para os ductos, sendo reconhecidos
como lesdes precursoras dos carcinomas invasivos. O carcinoma ductal in situ é uma
proliferacdo epitelial intraductal que respeita a barreira da membrana basal. E uma forma
inicial e ndo-invasiva do cancer de mama ductal de origem epitelial. Suas caracteristicas
biolégicas demonstram tratar-se do precursor direto do carcinoma ductal invasor
(CARVALHO; PINCERATO, 2005; CARVALHO, 2009).

O carcinoma invasivo da mama corresponde a um grupo de tumores epiteliais
malignos que transpassam a membrana basal da unidade ductotubular terminal, invadem o
estroma e tem potencial para produzir metastases. Eles sdo diversos, a saber: carcinoma ductal
invasor; lobular invasor; tubular; medular; metaplasia; apdcrino; mucinoso; papilifero, entre
outros. O carcinoma ductal invasor € o tipo mais prevalente, com varios subtipos
histopatolégicos, alguns particularmente relacionados a um melhor prognoéstico como 0s
medulares, 0s mucinosos e os tubulares. Os linfomas, sarcomas e melanomas, sdo raros e de
pior prognostico. A Doenca de Paget é um tipo de tumor que acomete a aréola e/ou mamilo,
representando 0,5 a 4,3% dos carcinomas mamarios, a maioria dos casos apresentam
associa¢do com carcinoma in situ ou carcinoma invasivo (CARVALHO, 2009).

Os sintomas gerais do cancer de mama envolvem o aparecimento de nddulo,
geralmente indolor, duro e irregular, no entanto, existem tumores de consisténcia branda,
globosos e definidos. Edema cutaneo semelhante a casca de laranja, retracdo cutanea, dor,
inversdo do mamilo, hiperemia, descamagéo ou ulceracdo do mamilo; e secregéo papilar, séo
outros sinais de cancer de mama (RICCI; GIRIBELA; PINOTTI, 2005).

Os fatores de risco reconhecidos ao desenvolvimento deste tipo de cancer envolvem
fatores enddcrinos (menarca precoce; menopausa tardia; terapia de reposi¢cdo hormonal;
primeira gravidez ap6s os 30 anos; nuliparidade), habitos de vida (exposicdo & radiagdo

ionizante; obesidade; ingestdo regular de alcool; sedentarismo); historia familiar, genética e
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envelhecimento. O aleitamento materno, a paridade e a pratica de atividade fisica sdo
reconhecidos como fatores de protecéo a doenca (BRASIL, 2013).

As caracteristicas endocrinas relacionadas ao tempo de estimulo estrogénico s&o
consideradas tambem fatores de risco ao desenvolvimento do céncer de mama. Essas
caracteristicas sdo: menarca precoce (antes de 12 anos), menopausa tardia (apos o0s 55 anos),
primeira gravidez apos os 30 anos, nuliparidade e utilizacdo de terapia de reposi¢do hormonal
ap0s a menopusa, especialmente se prolongada por mais de cinco anos (INCA, 2004). O
maior tempo de exposicdo ao estrogénico esta relacionado a maior estimulo da proliferacéo
mamaria e interacdo com outros hormonios e fatores de crescimento atuando como um fator
de risco ao desenvolvimento do cancer na mama (BARROS; BARROS, 2009).

Habitos de vida também sdo considerados como fatores de risco para ©
desenvolvimento do cancer de mama. A obesidade relaciona-se ao aumento dos niveis de
estrégenos circulantes, elevando a exposicdo estrogéncia e contribuindo assim para o
desenvolvimento da doenca. A obesidade é consequéncia, em grande parte, de uma
alimentacdo inadequada. Sabe-se que além da obesidade, a alimentacdo pode influenciar
processos celulares que levam a acumulacdo de caracteristicas das células cancerigenas como,
auto-suficiencia em sinais de crescimento, insensibilidade aos sinais de anti crescimento,
potencial replicativo ilimitado, reprogramacdo do metabolismo energético, entre outros. Desta
forma, uma dieta saudavel € considerada um fator protetor ao cancer de mama. A dieta deve
permitir que o individuo permaneca magro sem estar abaixo do peso; rica em frutas, vegetais,
folhas e grdos, conter baixa quantidade de carne vermelha; ndo conter carne processada e
limite a ingesta de sal e acucar. As bebidas alcodlicas também devem ser evitadas, ndo
passando de uma dose diaria para mulheres (NORAT et al., 2015).

O consumo de alcool é considerado também um fator de risco ao cancer de mama.
Apesar de seus mecanismos no desenvolvimento desta doenca ainda serem pouco conhecidos,
é sabido que o consumo regular de quantidades moderadas de &lcool afeta os niveis de
horménio sexual em mulheres. Evidéncias indicam que o acetaldeido, um produto do
metabolismo do alcool, pode desempenhar um papel carcinogénico em diferentes tecidos
alvo, dentre eles, o tecido mamario (FERRINI et al., 2015). O baixo nivel de atividade fisica é
fator de risco para o cancer de mama, pois em tal condi¢cdo, h4 menor gasto energético e

consequente maior chance de desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. Além disso, o baixo
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nivel de atividade fisica pode elevar os niveis inflamatérios, que podem ser preditores do
cancer e podem afetar a funcdo imune (LYNCH, 2010). O tabagismo, apesar de ainda
controverso, vem demonstrando evidéncias de ser um fator de risco ao cancer de mama. Os
componentes do cigarro apresentam efeito genotoxico ao epitélio mamério e o tempo de
exposicdo ao fumo bem como a idade de inicio deste habito estdo associados a um maior risco
de desenvolvimento do cancer de mama (REYNOLDS, 2013).

Estudos demonstram que 5 a 10% do total de céncer de mama sdo de carater
hereditario. O cancer hereditario de mama possui caracteristicas distintas como: a idade de
acometimento ser precoce em relacdo ao cancer esporadico, ha maior prevaléncia de
bilateralidade e ha associacdo com outros tipos de tumor em familias afetadas, como céancer
de ovario e préstata. Este risco hereditario envolve mutagdes genéticas relacionadas ao genes
BRCA1 e BRCA2 que estdo relacionados a um risco muito elevado de desenvolvimento de
cancer de mama, ovario e outros tipos de canceres, caracterizado como a Sindrome do Cancer
de Ovario e Mama Hereditario. Os genes BRCAL e BRCAZ2 sdo supressores de tumor, sendo
que em individuos com risco hereditario, ha a heranca de determinada mutacdo em um dos
seus alelos, predispondo a sua inativacao e consequente desenvolvimento do carcinoma. Além
desses genes, outras mutacdes genéticas de sindromes multicanceres que incluem o cancer de
mama ja foram identificados, como o TP53, PTEN, MLH, entre outros (DANTAS et al.,
2009). Considera-se como risco hereditario para cancer de mama mulheres que possuem
parentes afetados em trés geracdes sucessivas; dois ou mais parentes de primeiro grau com
diagndstico da doenca no periodo da pré-menopausa; casos de cancer de mama bilateral, e
casos de cancer de mama em homens (CARVALHO, 2009).

A nuliparidade também considerada um fator de rico, pois nas mulheres nuliparas ha
uma maior quantidade destas células indiferenciadas por ndo haver o estimulo a lactacgdo, e
tais células sdo mais sensiveis a carcinogénese. O efeito protetor da paridade se da
principalmente quando ela ocorre antes dos 30 anos (KOBAYASHI et al., 2012).

O envelhecimento é outro fator que eleva o risco de desenvolver cancer de mama,
sendo que cerca de 70-80% dos tumores diagnosticados a partir dos 50 anos de idade, com
aumento na sua incidéncia com o passar dos anos. Caracteristicas inerentes ao

envelhecimento, como aumento dos marcadores inflamatorios, alteragdes nos mecanismos de
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reparacao celular, acimulo de mutacGes genéticas e a propria senescéncia das células sao
fatores que predispoem ao desenvolvimento desta doenca (SANCHEZ, 2012).

Como fator de protecéo, o aleitamento materno reduz o risco de cancer de mama e
quanto maior o tempo de amamentacdo maior é a reducdo desse risco. Os mecanismos que
explicam tal protecdo estdo associados a diferenciagdo completa das células mamarias
(maturidade funcional da mama) e ao menor tempo de exposi¢cdo aos hormonios sexuais, que
encontram-se diminuidos durante o periodo de amenorréia induzida pela lactacdo. A intensa
esfoliacdo do tecido mamario e a apoptose das células epiteliais decorrentes do processo de
lactacdo, eliminando assim as células que tenham sofrido possiveis danos no seu DNA,
também sdo mecanismos explicativos da reducdo do risco de cancer de mama (FRANCA-
BOTELHO et al., 2012).

2.3 ACOES DE PREVENCAO E DETECCAO PRECOCE

O Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama define que as ac¢Oes de controle
do cancer de mama sdo compostas por estratégias de prevencdo, deteccdo precoce, tratamento
e cuidados paliativos (INCA, 2011).

As estratégias de prevencdo primaria relacionam-se ao controle dos fatores de risco
reconhecidos em cada mulher. Fatores pessoais, como as caracteristicas genéticas,
envelhecimento e fatores relacionados ao ciclo reprodutivo ndo sdo passiveis de mudangas, no
entanto aqueles relacionados ao estilo de vida podem ser modificados (BRASIL, 2013).
Evidéncias indicam que o controle de fatores relacionados ao estilo de vida, como
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e niveis de gordura corporal adequada, é
possivel previnir em 28% os casos de cancer de mama (INCA, 2011; COLDITZ; BOHLKE,
2014).

As estratégias de deteccdo precoce sdo caracterizadas como prevencdo secundéria, e
sdo as Unicas que possuem evidéncias de efetivamente reduzir a mortalidade por cancer de
mama nas mulheres. Essas estratégias sao classificadas em duas a¢des: diagnostico precoce e
rastreamento (INCA, 2011).

O diagndstico precoce esta relacionado a abordagem em individuos que apresentam

0s sinais ef/ou sintomas da doenga. Esta acdo contribui para a redugdo do estdgio de
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apresentacdo do cancer. Nesta estratégia, é essencial o treinamento da equipe de salde e da
prépria mulher para o reconhecimento desses sinais e sintomas bem como o acesso eficiente
aos servicos de satude (BRASIL, 2010). Nos ultimos anos, o INCA e o Ministério da Saude
tém aumentado esforcos sobre a estratégia de “‘estar alerta” a populagdo feminina e aos
profissionais da area. Esta € uma estratégia de comunicacdo, que preconiza que todas as
mulheres devem conhecer os principais fatores de risco para o cancer de mama, a idade de
maior risco de ocorréncia da doenca e seus sinais e sintomas mais comuns. Além disso,
estimula-se a auto palpacdo das mamas e recomenda-se que as mulheres, ao identificarem tais
sinais e sintomas, procurem imediatamente um servico de salde para esclarecimento
diagnostico. Tais acdes reforcam a importancia da participacdo ativa da propria mulher no
processo de deteccdo precoce do cancer de mama (INCA, 2012b).

As acgles de rastreamento sdo definidas como a realizagdo de testes ou exames
diagnosticos em populacdo ou individuos assintomaticos com o objetivo de realizar o
diagnostico precoce, ou de identificar e/ou controlar riscos. O objetivo final do rastreamento é
reduzir a morbidade e mortalidade da doenca, risco ou agravo rastreado (BRASIL, 2013).
Estas acBes apresentam o risco de intervir em pessoas assintomaticas ou seja, provavelmente
saudaveis, assim, essas acOes devem necessariamente garantir beneficios relevantes contra os
riscos e maleficios da intervencdo (TESSER, 2014).

O rastreamento pode ser oportunistico ou organizado. O oportunistico ocorre quando
0 proprio individuo procura por algum servico de saude e o profissional aproveita o espaco
para realizar o rastreamente de alguma doenca ou fator de risco. Tal modelo de rastreamento
ndo é tdo efetivo na reducdo do impacto da morbidade e mortalidade da condicao rastreada,
além de ser oneroso ao sistema de satde. O rastreio organizado € mais complexo e envolve
acOes sistematizadas voltadas a detec¢cdo precoce de uma doenca ou condicdo de risco a que
uma populagdo assintomatica geral esta exposta. Envolve servigos de salde de abrangéncia
populacional, responsabilizando-se em dar continuidade ao tratamento caso o problema seja
detectado. Esse tipo de rastreamento € mais efetivo porque existe um maior controle das
informacdes e etapas necessarias em todos os niveis de atencdo que sdo bem estabelecido e
pactuados (BRASIL, 2010; CORBEX; BURTON; SANCHO-GARNIER, 2012).

As estratégias de rastreio do cancer de mama diferem no publico-alvo, periodicidade,

namero de incidéncias da mamografia (MMG) e outros exames de rastreamento (ex: exame
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clinico das mamas). As principais técnicas estudadas e utilizadas para o rastreio do cancer de
mama envolvem a mamografia e o exame clinico das mamas (ECM) (INCA, 2004; PACE;
KEATIN, 2014). A MMG é um exame radiolégico considerado padrdo ouro para o rastreio da
populacdo geral, com risco padrdo. Este exame permite identificar lesdes ainda ndo palpaveis
na mama, favorecendo a sua deteccdo em estagios ainda iniciais. No entanto, sua acuracia
dependera de diversos fatores como a variabilidade de técnica do exame, e caracteristicas da
propria mulher como densidade das mamas, idade e utilizacdo de terapia de reposicdo
hormonal (PACE; KEATIN, 2014).

Atualmente, alguns estudos analisaram o custo efetividade da mamografia como
estratégia de rastreio em diferentes idades no Brasil, e foi demonstrado que entre 50 e 69
anos, a realizacdo da mamografia bianualmente é a que possui melhor custo beneficio com o
rastreamento (PEREGRINO; VIANNA; CAETANO, 2010). Internacionalmente, existem
estudos que confirmam a reducdo da mortalidade para mulheres entre 39 e 69 anos, sendo a
faixa etaria entre 50 e 74 anos com maior beneficio (NELSON et al., 2009), outros
demonstram que a mamografia de rastreio pode reduzir a mortalidade em até 15%, no entanto,
chega a 30% os casos de sobrediagnosticos e sobretratamento, além disso, parte das mulheres
submetidas a esse rastreio experimentarao sofrimento psiquico importante, como ansiedade e
incerteza durante anos por resultados falso-positivos (G@TZSCHE, JARGENSEN, 2013), e
ainda outro estudo que demonstra ndo haver reducdo da mortalidade por cancer de mama com
esse tipo de exame (MILLER et al., 2014).

O ECM como estratégia de rastreio, consiste na inspecdo visual e palpacdo das mamas
realizada por um profissional de salde capacitado, em mulheres assintomaticas. O ECM é
utilizado como importante estratégia de rastreio em paises com limitacGes econdmicas, pois é
um exame barato, sendo eliminado em alguns paises europeus. Esta estratégia também
apresenta riscos associados como resultados falso-positivos, falso-negativos, sobrediagnostico
e sobretratamento (CORBEX; BURTON; SANCHO-GARNIER, 2012). Estudos demonstram
que ainda ndo ha evidéncias suficientes sobre a eficacia do ECM como rastreio na reducao da
mortalidade por cancer de mama (NELSON et al., 2009; KOSTERS; G@TZSCHE, 2013.
MILLER et al.,, 2014). O ECM como exame diagnéstico € realizado pelo medico para
diagnostico de lesbes palpaveis da mama, considerado um complemento essencial na

investigacdo diagndstica das mamas e exame de primeira escolha diagnostica na atencdo
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primaria. A sensibilidade e especificidade deste exames sdo menores que a da mamografia,
sendo que ele consegue identificar apenas lesdes maiores (CORBEX; BURTON; SANCHO-
GARNIER, 2012).

O autoexame das mamas foi um exame muito difundido em decadas anteriores, onde a
prépria mulher inspecionava e palpava a mama em busca de alteracdes. No entanto esta
pratica demonstrou ndo trazer resultados em reduzir a mortalidade (KOSTERS; G@TZSCHE,
2013), sendo eliminada das acBes de rastreio e permanecendo como uma pratica de
conhecimento corporal para a mulher estar atenta a salde das mamas, conforme j&
especificado em paragrafos anteriores.

No Brasil atualmente, as acfes de rastreio ao cancer de mama recomendadas pelo

INCA estdo expostas no quadro 1.

Quadro 1. Recomendacdes do INCA para rastreio do cancer de mama.

Populacgao-alvo Exames e peridiodicidade
40-49 anos ECM anual; MMG em caso de alteragfes no ECM
50-69 anos ECM anual; MMG bianual

A partir de 35 anos com risco elevado ECM e MMG anual

Fonte: INCA, 2011

As mulheres consideradas com risco elevado para o desenvolvimento do cancer de
mama sdo aquelas que apresentam: histdria familiar de céncer de mama em parente de
primeiro grau antes dos 50 anos ou de cancer bilateral ou de ovario em qualquer idade;
histéria familiar de cancer de mama masculino; e diagndstico histopatoldgico de lesdo
mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ (INCA, 2004).

As recomendacdes do INCA ndo contemplam mulheres acima de 70 anos, € nem
abaixo de 40 sem risco elevado para desenvolvimento da doenca. Para mulheres de até 39
anos sem risco elevado de desenvolvimento do cancer de mama a recomendacdo da Sociedade
Brasileira de Mastologia € o ECM trianual (GEBRIM et al., 2011).

Apesar do nimero de casos de cancer de mama aumetar com o envelhecimento, as
recomendacgdes sobre o rastreio na populacdo acima de 70 anos ainda sdo escassas. A
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) assim como outros pesquisadores, indicam que o

rastreio mamogréafico a essa populacdo dependerd da expectativa de vida da idosa e suas
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condicdes para realizacdo de outros exames diagnosticos e o tratamento propriamente dito.
Assim, se a expectativa de vida for maior que sete anos € indicado a mamografia e o exame
clinico das mamas anual, sendo que o profissional de salde e a propria idosa e sua familia
devem optar por realizar ou ndo o rastreio (KEMP et al., 2002).

Pensando nas ac¢des de rastreamento, é preciso avaliar se ele ocorre de forma igual em
todas as mulheres de acordo com a faixa-etaria alvo ou se existem fatores que podem
influenciar nessas acgdes. Pesquisas apontam que as condic¢des de escolaridade, renda, etnia,
namero de consultas médicas, localizagdo do domicilio, tipo de cobertura dos servigos de
salde, estdo relacionadas a maior ou menor realizacdo dos exames de MMG e ECM (LIMA-
COSTA; MATOS, 2007; AMORIN et al., 2008; MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011;
JACK et al., 2014). Tais informacdes sdo valiosas no sentido de identificar os grupos que néo

estéo realizando os exames de rastreio e propor medidas para o seu alcance.

2.4 INQUERITOS DE SAUDE E CANCER DE MAMA

Os inquéritos de salde sdo estudos de corte transversal Unicos ou periodicos, que
buscam coletar informacGes sobre a salde, uso de servicos e caracteristicas socioeconémicas
de uma populacdo especifica. Este desenho de estudo trabalha amostras representativas da
populacdo geral, possibilitando conhecer o perfil de satde, condi¢des de risco, indicadores de
avaliacdo dos sistemas de saude e as relagdes entre essas caracteristicas (VIACAVA, 2002).

Os dados obtidos através dos inquéritos de saude sao parte fundamental de um sistema
nacional de informacGes em saude, a fim de subsidiar e orientar as politicas voltadas a essa
area, visto que os dados secundarios sobre a satde ainda apresentam fontes insuficientes para
atender as necessidades do processo de gestdo (MALTA et al., 2008).

Com relagdo ao cancer de mama, os grandes inquéritos de salde possibilitam
determinar a cobertura dos exames de rastreamento, fatores relacionados a realizacdo desses
exames, bem como a prevaléncia do cancer de mama e seus fatores de risco, possibilitando o
estudo de associacbes a diversas condicbes e fatores (VIACAVA; SOUZA-JUNIOR,;
MOREIRA, 2009; AMORIN et al., 2008; MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011; JACK
etal., 2014).
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No Brasil, os inquéritos populacionais de saide comegam a ser realizados nos anos 70
e ganharam espaco e reconhecimento como importante instrumento de informacdo sobre a
salde das populagdes e de norteador do planejamento de novas politicas publicas de saude,
bem como de avaliagdo e aperfeicoamento das ja existentes (VIACAVA, 2002). A partir dos
anos 90, os inquéritos de saude obtiveram maior financiamento pelo Ministério da Saude,
como o investimento no suplemento sobre salde da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilio (PNAD) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que
investiga, anualmente, caracteristicas demogréficas e socioecondémicas em uma amostra da
populacdo brasileira, em carater permanente, enquanto outros temas sdo abordados com
periodicidade variavel. Para a saude foram realizadas diversas edi¢bes, abordando temas
diversos, dentre eles, a prevencdo do cancer de mama e colo do Utero (IBGE, 2009).

Em 2003, foi realizado o primeiro inquérito de saude sobre as doencas crbnicas nao
transmissiveis e estilos de vida, coordenado pelo INCA. Este inquérito constituiu a linha de
base de monitoramento dos principais fatores de risco associados as doencas cronicas no
Brasil. A pesquisa abordou questdes relativas a pratica dos exames de detec¢do precoce para o
cancer de mama bem como o auto-relato deste e de outros tipos de cancer na populacdo da
capitais (INCA, 2002).

Em 2006, foi implantado o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doencas Crénicas ndo Transmissiveis por Inquérito Telefonico — VIGITEL, com o objetivo
de monitorar a frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) em todas as capitais brasileiras. Este inquérito também aborda
questdes relativas as praticas de deteccdo precoce do cancer de mama (BRASIL, 2006b).

Inquéritos de salde locais também sdo muito importantes para o conhecimento do
perfil de salde da populacdo. No estado de S&o Paulo, em parceria da Secretaria de Salde
com universidades publicas, € realizado periodicamente o Inquérito de Saude de S&o Paulo
(ISA — SP) com informacdes sobre estilo de vida, situacdo de saude e uso de servigos,
também abordando a pratica de exames preventivos para cancer de mama (AMORIM, 2010).

O desenvolvimento de um inquérito de satde especificamente sobre a satde da mulher
traz informacgdes relevantes sobre o perfil de salde desta populacdo, e possibilita o
direcionamento das ac¢les e politicas em saude voltadas a essa popula¢do. Pensando nas

estratégias de detecgdo precoce do cancer de mama bem como os fatores de risco para
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desenvolvimento da doenca, este tipo de pesquisa permite conhecer a nivel local estas agdes,

sua efetividade e as particularidades dos fatores de risco nas mulheres em Uberaba MG.
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3. HIPOTESES

1. A prética de exames preventivos de cancer de mama esta relacionada a maior renda,
escolaridade, faixa etéria entre 40 e 69 anos, histérico familiar e pessoal de neoplasias
positivo.

2. O adoecimento por cancer de mama estd associado ao tabagismo, nuliparidade,
obesidade, envelhecimento, menor nivel de atividade fisica e historico familiar de neoplasias,
sendo considerados esses fatores como de risco para o seu desenvolvimento.

3. O aleitamento é considerado fator protetor ao adoecimento por cancer de mama.
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4. OBJETIVOS

1. Caracterizar o perfil socioeconémico, epidemioldgico e de salde das mulheres em
Uberaba, segundo a pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de
mama e o risco de cancer de mama pelo historico familiar, bem como determinar a
prevaléncia destes desfechos.

2. Verificar os habitos de exames preventivos para cancer de mama entre mulheres de
acordo com a faixa etaria no municipio de Uberaba — MG.

3. Verificar a associacdo entre a pratica de exames preventivos de rastreamento para
cancer de mama e renda, escolaridade, risco pelo historico familiar e historico pessoal
de neoplasias geral e de neoplasias benignas da mama, idade, tipo de cobertura do
exame de mamografia, etnia, chefe de familia e estado conjugal.

4. Verificar a associacdo da ocorréncia de cancer de mama segundo o risco pelo histérico
familiar, atividade fisica, aleitamento, nuliparidade, obesidade, envelhecimento e

tabagismo.
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5. MATERIAS E METODOS

Para melhor sistematizagdo do conteudo, esta sec¢do esta divida em: tipo e local do
estudo; amostra; método para coleta de dados; variaveis do estudo; processamento dos dados;

analise dos dados e aspectos éticos.

5.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Pesquisa de carater quantitativo, analitico, observacional e transversal de base
populacional. Este estudo é parte de um projeto maior — Inquérito de Salde da Mulher em
Uberaba MG (ISA Mulher Uberaba MG), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(1826/2010) (ANEXO A). O projeto ISA Mulher Uberaba tem por objetivo geral conhecer o

perfil de satde das mulheres a partir de 18 anos na cidade de Uberaba, MG.

5.2 AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por mulheres a partir de 18 anos residentes na
cidade de Uberaba MG. Os critérios de inclusdo foram: mulheres residentes na cidade de
Uberaba, com idade a partir de 18 anos, que compreenderam o teor da pesquisa e estavam
aptas a responder a entrevista apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Entretanto, para essa pesquisa especifica foram estudas a mulheres a partir de 20

anos.

5.2.1 Célculo Amostral

Foi considerada uma amostra com 1530 mulheres mais 20% de perda. Esta quantidade
(1.530) foi calculada considerando: a auséncia de conhecimento a priori sobre as estimativas
das prevaléncias dos eventos de interesse, portanto tomamos todos iguais a 50%; a
necessidade de inferir as estimativas de interesse encontradas na amostra sobre a populacéo
considerando um nivel de confianca de 95% e margem de erro de no maximo 2,5%. O

tamanho amostral final foi de 1836.
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Para que a amostra tenha representatividade quanto aos estratos faixa de idade, renda,
escolaridade e cor da pele, a amostra foi composta com as mesmas proporcdes populacionais
destes estratos em especial quanto a faixa de idade. Os dados do Censo do IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) do ano de 2010 foram utilizados como base para este
plano amostral. Do total de 1560 entrevistas realizadas no ISA Mulher Uberaba 2014, 1520
correspondem as mulheres com 20 anos ou mais, compondo a amostra da presente pesquisa.

Para a selecdo da amostra, foi considerada uma amostragem probabilistica em
maltiplos estagios. No primeiro estdgio, dentro de cada distrito sanitario foi selecionado
aleatoriamente 50% dos bairros respeitando a proporcionalidade populacional de cada distrito
em termos de quantidade de bairros. No segundo estagio dentro de cada bairro previamente
sorteado, foi selecionado, de forma aleatoria 25% dos setores censitarios respeitando a
proporcionalidade populacional de cada bairro em termos de quantidade de setores
censitarios. Dentro do setor censitario previamente sorteado, os domicilios foram
selecionados de forma sistematica a partir da selecdo aleatdria do primeiro domicilio e os
demais foram aqueles na sequéncia entre 32 domicilios, até atingir a quantidade desejada para
cada estrato de interesse quanto a faixa de idade. Apenas uma entrevista foi realizada para
cada domicilio selecionado, sendo que em caso de mais de uma mulher no mesmo, a escolha

sobre a realizacdo da entrevista ficou a critério das moradoras.

5.3 METODO PARA COLETA DE DADOS

Esta secdo esta divida em: instrumentos e coleta dos dados, para melhor compreenséo

do contetdo abordado.

5.3.1 Instrumentos

A coleta dos dados foi feita por meio de questionario especificamente organizado para

a pesquisa ISA Mulher Uberaba, composto por diversos blocos.

5.3.1.1 Caracteristicas socioeconémicas, epidemioldgicas, e de salde



41

Para a avaliacdo das caracteristicas epidemioldgicas e socioecondmicas e de saude foi
utilizado o bloco de identificacdo, dados gerais, antropométricos (APENDICE A) e de
atividade fisica (ANEXO B) que compfem parte do questionario do projeto ISA Mulher
Uberaba - MG.

O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) versdo longa, validado para a populagéo brasileira (MATSUDO et al., 2001) e
também para idosos (BENEDETTI et al., 2004). Este instrumento classifica o nivel de
atividade fisica do individuo, distribuido em cinco dominios: trabalho, transporte, atividade
doméstica, atividade de lazer/recreacdo e tempo sentado (MATSUDO et al., 2001) (ANEXO
B). Para esta pesquisa, sera utilizado o ponto de corte de 150 minutos, que considera ativas as
mulheres com dispéndio de 150 minutos ou mais de atividade fisica semanal; e inativos com
dispéndio de zero a 149 minutos de atividade fisica semanal, tanto para as mulheres adultas
(CRAIG et al., 2003) quanto para as idosas (PATE et al., 1995).

Os dados antropométricos correspondem ao indice de massa corporal (IMC), foram
obtidos atraves do peso em kilogramas dividido pela altura em metros elevado ao quadrado
(peso/ altura?) os valores séo dados em kilogramas por metro quadrado (kg/m?). Os valores
sdo classificados em baixo peso: <18,4 kg/m?, eutrofia: 18,5 -| 24,9 kg/m?, sobrepeso: 25,0-|
29,9 kg/m2 e obesidade: >30,0kg/mz (WHO, 1997). Para idosos, ha uma classificacdo
especifica em baixo peso: < 22,0 kg/m?, eutrofia: 22,0 -| 27,0 kg/m? e sobrepeso >27,0 kg/m?
(LIPSCHITZ, 1994).

Para a aferi¢do do peso, a entrevistadora posicionou a participante ereta, de costas para
a balanca da marca Omron®, com o minimo de roupa possivel e sem cal¢cados, no centro do
equipamento, com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo. A participante
deveria permanecer parada nesta posi¢do até a leitura final do peso. A leitura foi realizada de
frente para o equipamento. Para a afericdo da altura, a entrevistadora posicionou a fita métrica
fixada na parede em um local plano e regular, sem rodapé. A avaliada foi posicionada de
forma centralizada em relagdo a fita, de costas para o marcador, descalga, com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo, calcanhares juntos e o olhar no horizonte. Foram realizadas
duas mensuracdes da estatura, para em seguida calcular-se a média (como estimativa da
mesma). A variacdo admitida entre as duas mensuragdes foi de 0,5 cm. Caso este valor fosse

ultrapassado, as duas medidas deveriam ser anuladas e repetidas.
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5.3.1.2 Pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama e risco

hereditario de cancer de mama

Para a analise da pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama
foi utilizado um questionario de livre acesso elaborado e utilizado em inquérito de saude
anterior, com o mesmo objetivo (ISA-SP, 2001) (APENDICE B).

A avaliacdo do risco hereditario de cancer de mama foi realizada atraves de um
questionario validado para a populacdo brasileira, o instrumento Family History Screen 7
(FHS-7) (ASHTON-PROLLA et al., 2009) (ANEXO C). Este questionario é composto de
sete perguntas com respostas afirmativas ou negativas. O ponto de corte utilizado sera de uma
resposta afirmativa revelando o risco hereditéario para o desenvolvimento do cancer de mama.
Para este ponto de corte, os autores do questionario verificaram uma sensibilidade de 87,6% e
especificidade de 56,4% (ASHTON-PROLLA et al., 2009).

5.3.2 Coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares, feitas por 22
entrevistadoras do sexo feminino, especialmente treinadas para este estudo. Foram dadas as
orientacOes quanto ao funcionamento dos instrumentos. Cada uma das entrevistadoras passou
por treinamento de aplicacdo do questionario, além de nocdes e técnicas para entrevista. Além
disso, houve a supervisdo de campo com conferéncia das entrevistas no recebimento, e a
checagem aleatoria via telefone de 10% das entrevistas realizadas. O periodo de coleta dos

dados ocorreu entre 0s meses de marc¢o a outubro de 2014.
5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis para tracar o perfil socioecondmico e epidemiolégico do grupo foram:
faixa etaria (20 439; 40 4 49; 50 {69; >70); cor da pele (branca; parda; preta; outras);
presenca de neoplasias (sim; ndo); neoplasias benignas da mama (sim; ndo); cancer de mama
(sim; ndo); estado conjugal (solteiro; em unido; vilva; separada); escolaridade (analfabeta; até

5 anos; >5 a <9 anos; 9 a <12; 12 anos ou mais); renda familiar per capita (em salarios
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minimos SM) (até 0,5 SM; >0,5 — 1SM; >1 SM; >1 a 2,5 SM; >2,5 SM); religido (catdlica;
evangélica; espirita; ateu; outra); chefe da familia (sim/ndo); indice de massa corporea IMC
(baixo peso/ eutrofia/ sobrepeso/ obesidade) para idosas (baixo peso/ eutrofia/ sobrepeso);
nivel de atividade fisica (ativa/ inativa). Para a classificacdo do nivel de atividade fisica pelo
IPAQ, com o ponto de corte de 150 minutos de atividade fisica semanal, utilizamos as se¢des
I, 3 e 4 respectivamente: “atividade fisica no trabalho”, “atividade fisica em casa” e
“atividade fisica de recrea¢do”. Levou-se em consideracdo para o calculo apenas as atividades
classificadas como de moderada e vigorosa intensidade, conforme estabelecido por Pate et al.
(1995).

As variaveis para identificacdo do risco de cancer de mama pelo histérico familiar
foram aquelas que compdem do questionario FHS-7 (ASHTON-PROLLA et al., 2009):
Parentes de 1° grau com cancer de mama ou de ovario (Sim/ Nao); Cancer de mama bilateral
(Sim/ N&o); Homem da familia com céncer de mama (Sim/ N&o); Mulher da familia com
cancer de mama ou de ovario (Sim/ N&o); Mulher da familia com cancer de mama antes dos
50 anos (Sim/Nao); Dois ou mais parentes com cancer de mama e/ou de ovario (Sim/ N&o);
Dois ou mais parentes com cancer de mama e/ou de intestino (Sim/ N&o). O ponto de corte de
uma resposta afirmativa foi utilizado para determinar o risco pelo histérico familiar, conforme
sugerido pelos autores do instrumento (ASHTON-PROLLA et al., 2009).

Para a identificacdo da prética e habitos de exames preventivos de rastreamento para
cancer de mama as variaveis foram: Realiza a palpacdo das mamas (realiza/ realizou; nédo
realiza; NS/NR); Gltimo ECM (nunca fez; menos de 1 ano; 1 a 2 anos incompletos; 2 a 3 anos
incompletos; mais de 3 anos; NS/NR). Para mulheres acima de 40 anos serdo avaliadas
adicionalmente: Gltima MGG (nunca fez; ha menos de 1 ano; 1 a 2 anos incompletos ; 2 a 3
anos incompletos; mais de 3 anos; NS/NR); Servico em que realizou 0 exame (atengdo basica;
ambulatorial/ consultorio; pronto socorro; hospital; outros servigos; NS/NR); Orgdo que
cobriu ou complementou os gastos deste exame (publico; plano de salde; particular).

E importante destacar que a classificacdo para prética de exames preventivos levou em

consideracdo o que é preconizado pelo INCA, conforme ja descrito (INCA, 2011).

5.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS
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Apols a coleta das entrevistas, houve a revisdo e a codificacdo dos dados. Foi
construido um banco de dados eletrénico, no programa EpiData® versdo2.0. Os dados
coletados foram processados em microcomputador, com dupla digitacdo e verificacdo da
consisténcia entre os dois bancos, e quando foi necessario devido dados inconsistentes, estes

foram verificados na entrevista original, e realizada sua correcao.

5.6 ANALISE DOS DADOS

A andlise descritiva foi realizada para atingir o primeiro e o segundo objetivo. Nessa
analise, as varidveis categoricas foram apresentadas na forma de frequéncias absolutas,
porcentuais, teste de Qui-Quadrado e intervalos de confianca para as variaveis do segundo
objetivo.

Para o terceiro objetivo, foi verificada a associacdo entre a pratica de exames
preventivos de cancer de mama e as variaveis: renda, escolaridade, estado conjugal, etnia, ser
chefe de familia, historico familiar (pelo instrumento FHS-7) e historico pessoal de
neoplasias, histérico de neoplasias benignas da mama, idade, tipo de cobertura do exame de
mamografia.

Para o quarto objetivo, foi testada a associacdo entre o adoecimento por cancer de
mama e as variaveis: tabagismo, nivel de atividade fisica, obesidade, histérico familiar de
neoplasias (pelo instrumento FHS-7), nuliparidade, idade e aleitamento.

Tais associacOes descritas no terceiro e quarto objetivo foram analisadas inicialmente
pelo teste de Qui Quadrado. Em seguida, os modelos bivariados de regressdao de Poisson,
foram realizados, com o objetivo de determinacdo da razdo de prevaléncia bruta. O préximo
processo de analise foi a anadlise multivariada para detec¢do da razdo de prevaléncia ajustada.
As variaveis para ajuste foram selecionadas a partir de modelos de regresséo bivariados com
todas as variaveis pertinentes a estes objetivos; aquelas que mostraram significancia 0,05 < p
< 0,20 foram mantidas no modelo multivariado para efeitos de ajuste. A insercdo das
variaveis se deu pelo método stepwise backward, em que as variaveis sao inseridas todas de
uma vez no modelo e séo retiradas uma a uma (ABBAD; TORRES, 2002).

O nivel de significancia adotado sera de p<5%. O software utilizado na analise dos
dados foi o Stata 11.
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5.7 ASPECTOS ETICOS

Foram apresentados aos sujeitos, os objetivos da pesquisa, as informacdes pertinentes
sobre a mesma, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C).
Somente apds a assinatura do TCLE, foi conduzida a entrevista. O projeto foi aprovado pelo
CEP da Universidade Federal do Triangulo Mineiro sob o parecer n°1826/2010.

Posteriormente a analise dos resultados e defesa da dissertagdo, serd elaborado um
relatdrio individual para aquelas participantes detectadas em alguma situacdo de risco para o
desenvolvimento de alguma condicdo avaliada na pesquisa. Neste relatério constara também
uma relacdo de servicos de apoio a serem acessados no municipio. Além disso, o relatério

completo da pesquisa em Uberaba sera entregue a Secretaria de Municipal de Salde.
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6. RESULTADOS

Os resultados serdo expostos em quatro sesses para melhor compreensdo dos

mesmaos, de acordo com os objetivos propostos pela pesquisa.

6.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA SEGUNDO A PRATICA DE EXAMES
PREVENTIVOS DE RASTREAMENTO PARA CANCER DE MAMA E RISCO
HEREDITARIO PELO FHS-7

A tabela 1, atende ao primeiro objetivo, mostrando o perfil das mulheres incluidas no

estudo segundo a pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica, epidemioldgica e de salude das mulheres em
Uberaba, segundo a pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama. ISA
Mulher, Uberaba — MG, 2014.

(continua)
Préatica Exames de Rastreamento
Variavel Sim n (%) N&o n (%) p* Total n (%)
Faixa Etaria 943(62,37%) 569(37,63%) 0,0001 1512 (100%)
2039 anos 260(56,89%) 197(43,11%) 457(30,22%)
40 49 anos 172(70,2%) 73(29,8%) 245(16,21%)
50 69 anos 418(68,64%) 191(31,36%) 609(40,28%)
>70 anos 93(46,27%) 108(53,73%) 201(13,29%)
Escolaridade** 943(62,37%) 569(37,63%) 0,0001 1512(100%)
Analfabeta 23(41,07%) 33(58,93%) 56 (3,7%)
Até 5 anos 176(54,49%) 147(45,51%) 323(21,36%)
>5 a <9 anos 230(64,61%) 126(35,39%) 356(23,54%)
9 a <12 anos 188(64,38%) 104(135,62%) 292(19,31%)
12 anos ou mais 326(67,22%) 159(32,78%) 485(32,09%)
Etnia 939 (62,43%) 565(37,57%) 0,003 1504(100%)
Branca 554(66,03%) 285(33,97%) 839(55,78%)
Preta/Parda 364(58,43%) 259(41,57%) 623(41,42%)
Outras 21(50%) 21(50%) 42(2,8%)
Estado conjugal 942 (62,34%) 569 (37,66%) 0,0001 1511 (100%)
Solteira 177 (52,84%) 158(47,16%) 335(22,17%)
Em unido 540 (67,5%) 260 (32,5%) 800(52,95%)
Separada 96 (65,75%) 50(34,25%) 146(9,66%)
Vilva 129 (56,09%) 101 (43,91%) 230(15,22%)
Religido 936 (62,61%) 559 (37,39%) 0,749 1495(100%)
Catolica 537 (63,03%) 315 (36,97%) 852 (56,99%)
Evangélica 168 (61,31%) 106(38,69%) 274 (18,33%)
Espirita 184(63,89%) 104 (36,11%) 288 (19,26 %)
Ateu 12 (66,67%) 6(33,33%) 18(1,21%)
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Pratica Exames de Rastreamento

Variavel Sim n (%) Nao n (%) p* Variavel
Outras 35(55,56%) 28(44,44%) 63 (4,21%)
Chefe da Familia 912 (62%) 559 (38%) 0,026 1471 (100%)

Sim 375 (58,78%) 263 (41,22%) 638 (43,37%)
Né&o 537 (64,47%) 296 (35,53%) 833 (56,63%)
Renda per capita*** 943 (62,37%) 569 (37,63%) 0,0001 1512 (100%)
Até 0,5 SM 196(52,41%) 178(47,59%) 374(24,74%)
>0,5-1SM 331(65,53%) 190(36,47%) 521(34,45%)
>1SM - 2,5 SM 282(65,28%) 150(34,72%) 432(28,57%)
>2,5 SM 134(72,43%) 51(27,57%) 185(12,24%)
Tabagismo 929 (62,27%) 563 (37,73%) 0,002 1.492 (100%)
Né&o 675(64,66%) 369(35,34%) 1044(69,97%)
Sim 154(53,47%) 134(23,80%) 288(19,31%)
Ex-tabagista 100(62,5%) 60(37,5%) 160(10,72%)
Presenca de Neoplasias 94(78,33%) 26(21,67%) 0,0001 120 (7,95%)
Neoplasia  Benigna da 28 (93,33%) 2 (6,67%) 0,0001 30 (1,98%)
Mama
Céancer de mama 7(100%) 0 (0%) 0,039 7(0,46%)
IMC 934 (62,39%) 563 (37,61%) 0,617 1497 (100%)
Baixo Peso 62(59,05%) 43(40,95%) 105(7,02%)
Eutrofia 332(61,48%) 208(38,52%) 540(36,07%)
Sobrepeso 360(62,39%) 217(37,61%) 577(38,54%)
Obesidade 180(65,45%) 95(34,55%) 275(18,37%)
Nivel de Atividade Fisica 852 (64,11%) 477 (35,89%) 0,072 1.329 (100%)
Ativo 778(64,89%) 421(35,11%) 1.199(90,22%)
Inativo 74(56,92%) 56 (43,08%) 130(9,78%)
Risco pelo FHS-7 288(66,82%) 143(33,18%) 0,024 431(28,56%)

* Qui-Quadrado; **Escolaridade em anos de estudo; *** Renda per capita em salarios minimos (SM); IMC:
indice de massa corporal; nimero méximo de perdas: 183.

De acordo com a tabela 1, é possivel observar de maneira geral, predominancia da

amostra na faixa etaria entre 50 69 anos, e para a pratica dos exames preventivos para cancer
de mama a faixa etaria que apresentou maior prevaléncia foi entre 404 49 anos, reduzindo esta
prevaléncia com o aumento da idade apos esta faixa etaria. A idade média da amostra geral foi
de 50,7 anos (£16,7). A escolaridade mais prevalente foi de 12 anos ou mais, indicando um
nivel de escolaridade elevado para a amostra, com uma prevaléncia de analfabetismo de 3,7%.
A prevaléncia da préatica de exames preventivos aumentou com o aumento da escolaridade. A
etnia mais frequente foi a branca, com mais de 50%, sendo esta também a etnia com maior
frequéncia da préatica dos exames preventivos.

Quanto ao estado conjugal, o mais frequente foi o “Em unido” sendo este também o
mais frequente quanto a pratica dos exames preventivos para cancer de mama. Mais de 40%
da amostra declarou ser chefe de familia, destas mais da metade (58,78%) realizam a préatica

de exames preventivos para cancer de mama. Sobre a renda per capita, a faixa entre >0,5e 1
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salarios minimos foi a mais prevalente, sendo que a frequéncia da pratica dos exames
preventivos aumenta a medida que a renda per capita também aumenta. Grande parte da
amostra (69,97%) declarou-se ndo tabagista, e a pratica de exames preventivos também &
maior entre as “ndo tabagistas”. Os resultados descritos no texto acima sobre o perfil da
amostra segundo a pratica dos exames preventivos foram estatisticamente significantes, como
visto na tabela 1.

De forma geral, a amostra apresentou uma prevaléncia de neoplasias (malignas e
benignas) de 7,95% e de neoplasias benignas da mama de 1,98%. O sobrepeso foi o indice de
massa corporal mais prevalente na amostra e mais de 90% das mulheres foram classificadas
como “ativas” no nivel de atividade fisica.

A tabela 2. Atende a segunda parte do primeiro objetivo demonstrando o perfil das
mulheres segundo o risco pelo instrumento FHS-7.

Tabela 2 - Caracterizacdo sociodemografica, epidemioldgica e de satude das mulheres em
Uberaba, segundo o Risco Hereditario pelo FHS-7. ISA Mulher, Uberaba — MG, 2014.

(continua)

Risco pelo FHS-7

Variavel Sim n (%) N&o n (%) p* Total N(%)
Faixa Etaria 433 (28,56%) 1083 (71,44%) 0,001 1516 (100%)
20 39 anos 103(22,49%) 355(77,51%) 458(30,21%)
4049 anos 64(26,12%) 181(73,88%) 245(16,17%)
50 69 anos 198(32,46%) 412(67,54%) 610(40,24%)
>70 anos 68(33,5%) 135(66,5%) 203(13,39%)
Escolaridade ** 433 (28,56%) 1083 (71,44) 0,076 1516(100%)
Analfabeta 10(18,18%) 45(81,82%) 55(3,63%)
Até 5 anos 96(29,45%) 230(70,55%) 326(21,5%)
>5 a <9 anos 87(24,51%) 268(75,49%) 355(23,42%)
9 a<12 anos 85(29,01%) 208(70,99%) 293(19,33%)
12 anos ou mais 155(31,83%) 332(68,17%) 487(32,12%)
Etnia 431(28,6%) 1076 (71,4%) 0,010 1507(100%)
Branca 263(31,24%) 579(68,76%) 842(55,87%)
Preta/ Parda 162(26%) 461(74%) 623(41,34%)
Outras 6(14,29%) 36(85,71%) 42(2,79%)
Estado conjugal 433 (28,58%) 1082(71,42%) 0,685 1515(100%)
Solteira 88(26,11%) 249(73,89%) 337(22,24%)
Em unido 233(29,05%) 569(70,95%) 802(52,94%)
Separada 45(30,82%) 101(69,18%) 146(9,64%)
Viava 67(29,13%) 163(70,87%) 230(15,18%)
Religido 427 (28,49%) 1072 (71,51%) 0,366 1.499(100%)
Catolica 250(29,34%) 602(70,66%) 852(56,84%)
Evangélica 66(23,83%) 211(76,17%) 277(18,48%)
Espirita 87(30,1%) 202(69,9%) 289(19,28%)
Ateu 4(22,22%) 14(77,78%) 18(1,2%)
Outras 20(31,75%) 43(68,25%) 63(4,2%)
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Risco pelo FHS-7

Variavel Sim n (%) Nao n (%) p* Total N(%)
Chefe da Familia 192(30%) 448(70%) 0,278 640(43,39%)
Renda per capita*** 433(28,56%) 1083(71,44) 0,022 1516(100%)
Até 0,5 SM 84(22,34%) 292(77,66%) 376(24,8%)
>0,5-1SM 160(30,59%) 363(69,41%) 523(34,5%)
>1SM - 2,5 SM 130(30,23%) 300(69,77%) 430(28,36%)
>2,5 SM 59(31,55%) 128(68,45%) 187(12,34%)
Tabagismo 425 (28,41%) 1071 (71,59%) 0,318 1.496(100%)
Né&o 296(28,22%) 753(71,78%) 1.049(70,12%)
Sim 76(26,48%) 211(73,52%) 287(19,18%)
Ex-tabagista 53(33,13%) 107(66,88%) 160(10,7%)
Presenca de Neoplasias 43(35,83%) 77(64,17%) 0,068 120(7,93%)
Neoplasia Benigna da 14 (46,67%) 16 (53,33%) 0,027 30 (1,98%)
Mama
Céancer de mama 4(57,14%) 3(42,86%) 0,093 7(0,46%)
IMC 431 (28,71%) 1070 (71,29%) 0,374 1.501(100%)
Baixo Peso 30(28,85%) 74(71,15%) 104(6,93%)
Eutrofia 154(28,36%) 389(71,64%) 543(36,18%)
Sobrepeso 178(30,8%) 400(69,2%) 578(38,51%)
Obesidade 69(25%) 207(75%) 276(18,38%)
Nivel de Atividade Fisica 368 (27,65%) 963 (72,35%) 0,101 1516(100%)
Ativo 340(28,31%) 861(71,69%) 1.201(90,23%)
Inativo 28(21,54%) 102(78,46%) 130(9,77%)
Pratica de exames 288(30,61%) 653(69,39%) 0,024 941(62,36%)

preventivos

*FHS-7: Family History Screen 7;* Qui-Quadrado; **Escolaridade em anos de estudo; *** Renda per capita em
salarios minimos (SM); IMC: indice de massa corporal; nimero maximo de perdas: 183.

O instrumento FHS-7 é proposto como um instrumento de rastreio para 0 risco
hereditario de desenvolvimento do cancer de mama. Os resultados acima demonstram o perfil
da amostra segundo a classificacdo de risco proposta pelo FHS-7, sendo que ele classificou
como risco para o desenvolvimento do cancer de mama aproximadamente 28% da amostra
estudada. A faixa etaria que demonstrou maior frequéncia de risco foi a de 70 anos ou mais,
etnia branca, renda per capita >2,5 salarios minimos. Menos da metade das mulheres que
apresentam neoplasias em geral e neoplasias benignas na mama apresentaram o risco pelo
histérico familiar, e 30% das mulheres que praticam 0s exames preventivos para cancer de

mama apresentaram o risco hereditario segundo o FHS-7.

6.2 HABITOS DE EXAMES PREVENTIVOS PARA CANCER DE MAMA SEGUNDO A
FAIXA ETARIA
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A tabela 3 atende ao segundo objetivo, que buscou demonstrar os habitos de realizacao
dos exames preventivos de cancer de mama segundo a faixa etaria. Conforme descrito nos
métodos, as questdes referentes a pratica da MMG, servigos de realizagdo do exame e
cobertura do mesmo foram questionados apenas para as mulheres com 40 anos ou mais,

portanto, a tabela analisa as trés faixas etarias referentes a 40{ 49, 50{ 69 e 70 anos ou mais.



Tabela 3 - Distribuicdo dos habitos de exames preventivos de cancer de mama segundo faixa etaria. ISA Mulher Uberaba — MG, 2014.

(continua)
Variavel 40 49 anos 50 { 69 anos >70 anos p* n (%)
n (%) n (%) n (%) 1C95%
1C95% 1C95% 1C95%
Palpacéo das mamas 240 (23,26%) 595 (57,66%) 197 (19,09%) 0,136 1032(100%)
(20,77-25,93%) (54,61-60,64%) (16,8 — 21,6%)
Néo realiza 80 (33,33%) 184(30,92%) 72(36,55%) 336(32,56%)
(27,63-39,55%) (27,33-34,76%) (30,09-43,52%) (29,76-35,84%)
Realiza/ Realizou 160(66,67%) 410(68,91%)- 123(62,44%)- 693(67,15%)
(60,04-72,36%) (65,06- 72,5%) (55,44 — 68,94%) (64,21-69,95%)
NS/NR 0 (0%) 1(0,17%) 2(1,02%) 3(0,29%)
(0,02 — 1,18%) (0,02 — 3,98%) (0,09 — 0,89%)
Ultimo ECM 245 (23,18%) 611 (57,81%) 201 (19,02%) 0,0001 1057(100%)
(20,72 — 25,82%) (54,79 — 60,75%) (16,75-21,49%)
Nunca fez 32(13,06%)- 65(10,64%)- 34(16,92%)- 131(12,39%)-
(9,37 - 17,9%) (8,42 — 13,34%) (12,32 - 22,76%) (10,53 — 14,52%)
Menos de 1 ano 137(55,92%)- 312(51,06%)- 63(31,34%)- 512(48,44%)-
(49,62 — 62,03%) (47,09 - 55,02%) (25,28 — 38,1%) (45,43 — 51,45%)
1 e 2 anos incompletos 35(14,29%)- 105(17,18%)- 29(14,43%)- 169(15,99%)-
(10,42 - 19,26%) (14,39 — 20,39%) (10,2 - 20,01%) (13,89 — 18,32%)
2 e 3 anos incompletos 10(4,08%)- 47(7,69%)- 17(8,46%)- 74(7%)-
(2,2 -7,43%) (5,82 — 10,09%) (5,31 - 13,2%) (5,6 — 8,7%)
Mais de 3 anos 31(12,65%)- 77(12,6%)- 54(26,87%)- 162(15,33%)-
(9,03 - 17,44%) (10,19 - 15,48%) (21,17 - 33,43%) (13,27 — 17,63%)
NS/NR 0 (0%) 5(0,82%)- 4(1,99%)- 9(0,85%)-
(0,34 — 1,95%) (0,74 —5,19%) (0,44 — 1,62%)
Ultima MMG 240 (22,77%) 611 (57,97%) 203 (19,26%) 0,0001 1.054(100%)
(20,33 — 25,4%) (54,95 — 60,92%) (16,98 — 21,75%)
Nunca fez 44(18,33%)- 67(10,97%)- 34(16,75%)- 145(13,76%)-
(13,92 - 23,75%) (8,71 - 13,7%) (12,2 — 22,55%) (11,8 - 15,97%)
Menos de 1 ano 113(47,08%)- 298(48,77%)- 63(31,03%)- 474(44,97%)-

(40,82 — 53,43%)

(44,81 — 52,74%)

(25,03 — 37,75%)

(41,98 — 47,99%)

50
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40 49 anos 50 69 anos >70 anos p* n (%)
Variavel n (%) n (%) n (%) 1C95%
1C95% 1C95% 1C95%
1 e 2 anos incompletos 47(19,58%) 112(18,33%)- 28(13,79%)- 187(17,74%)-
(15,02 - 25,11%) (15,45 — 21,6%) (9,68 — 19,27%) (15,54 - 20,17%)
2 e 3 anos incompletos 13(5,42%)- 59(9,66%)- 21(10,34%)- 93(8,82%)-
(3,16 — 9,11%) (7,55 - 12,27%) (6,83 — 15,36%) (7,25 - 10,69%)
Mais de 3 anos 22(9,17%)- 72(11,78%)- 53(26,11%)- 147(13,95%)-
(6,1 — 13,54%) (9,45 — 14,59%) (20,51 - 32,6%) (11,98 - 16,17%)
NS/ NR 1(0,42%)- 3(0,49%)- 4(1,97%)- 8(0,76%)-
(0,05 - 2,91%) (0,15 - 1,51%) (0,73 - 5,14%) (0,37 - 1,51%)
Servico MMG 195 (21,64%) 538 (59,71%) 168 (18,65%) 0,024 901(100%)
(19,06 — 24,45%) (56,46 — 62,87%) (16,23 — 21,32%)
Atencdo Basica 25(12,82%) 73(13,57%)- 18(10,71%)- 116(12,87%)
(8,79 — 18,31%) (10,92 - 16,73%) (6,84 — 16,39%) (10,83 — 15,22%)
Ambulatério/ Consultério 57(29,23%) 151(28,07%) 62(36,9%) 270(29,97%)
(23,25 - 36,02%) (24,42 — 32,02%) (29,92 — 44,48%) (27,05 — 33,04%)
Hospitais 87(44,62%) 267(49,63%)- 62(36,9%) 416(46,17%)
(37,76 — 51,68%) (45,4 — 53,85%) (29,92 — 44,48%) (42,93 — 49,44%)
Emergéncias/ Pronto Socorro 2(1,03%) 4 (0,75%)- 1(0,6%) 7(0,78%)
(0,25 — 4,02%) (0,27 — 1,96%) (0,08 — 4,13%) (0,37 — 1,62%)
Outros Servicos 23(11,79%) 39(7,25%)- 20(11,9%)- 82(9,10%)
(7,95 - 17,14%) (5,33 -9,77%) (7,79 — 17,76%) (7,38 — 11,16%)
NS/NR 1 (0,51%)- 4(0,74%)- 5(2,98%)- 10 (1,11%)
(0,07 - 3,57%) (0,27 — 1,96%) (1,23 - 6,97%) (0,59 - 2,05%)
Cobertura MMG Publico 120(48,98%) 396(64,71%) 89(43,84%) 0,0001 605 (57,08%)
(42,74 —55,24) (60,82-68,4%) (37,14 — 50,76%) (54,11 - 60,06%)
Cobertura MMG Plano de Salde 63(25,71%) 127(20,75%) 60(29,56%) 0,025 250 (23,58%)
(20,61 - 31,57%) (17,71 — 24,15%) (23,66 — 36,21%) (21,24 - 26,38%)
Cobertura MMG Particular 13(5,31%) 15(2,45%) 11(5,42%) 0,046 39 (3,68%)

(3,1 — 8,93%)

(1,48 — 4,02%)

(3,01 — 9,53%)

(2,71 — 5,02%)

* Teste de Chi Quadrado de Pearson p<0,05; IC: intervalo de confianca; NS/NR: ndo sabe; ndo respondeu; MMG: mamografia; ECM: exame clinico das mamas; nimero
maximo de perdas: 35.
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Através desta tabela, podemos verificar que mais da metade das participantes
relataram realizar a palpacdo das mamas. Para as trés faixas etarias, mais de 50% das
mulheres relataram realizar a palpacdo das mamas, sendo a faixa etaria entre 50-| 69 anos de
maior prevaléncia de pratica da palpacdo das mamas e a faixa de 70 anos ou mais a de menor
prevaléncia. No entanto as diferengas entre as faixas etarias ndo foram estatisticamente
significantes. A realizacdo do exame clinico das mamas (ECM) e da mamografia (MMG)
entre 1 e 2 anos incompletos esteve presente respectivamente em 64,43 e 62,71% da amostra.
Tais valores foram estatisticamente significantes.

Sobre o ECM, as mulheres de 70 anos ou mais foram as que apresentaram maior
prevaléncia de ndo realizagdo deste exame em nenhum momento da vida. E mais de 25%
delas relataram ter realizado este exame ha mais de trés anos. Na faixa etéria entre 50 69
anos mais de 50% relatou ter realizado o ECM ha menos de um ano, assim como a faixa entre
40 49 anos. Para 0 exame de MMG, aproximadamente 18% das mulheres entre 40 49 anos
relatou nunca ter realizado o exame, sendo esta a faixa etaria com maior prevaléncia nesta
categoria. Para as mulheres entre 5069 anos e de 60 anos ou mais, 11% e 16%
respectivamente, relataram nunca ter realizado o exame. Aproximadamente 67% das mulheres
na faixa de 50{ 69 anos realizaram a MMG nos (ltimos dois anos. Entre as mulheres de
40-| 49 anos, esta prevaléncia foi de 66,7%, para as de 70 anos ou mais, 62,7%.

Entre as mulheres de 404 49 e 50{ 59 anos, o servico de realizagdo da MMG mais
utilizado foram os hospitais seguidos dos ambulatérios e atencdo basica. Para as mulheres de
70 anos ou mais houve uma prevaléncia igual do servico hospitalar e ambulatorial na
realizacdo da MMG. A cobertura do exame de MMG via publica foi a mais prevalente em
todas as faixas, sendo que para a faixa entre 50-| 69 anos ela foi responsavel pela cobertura de
mais de 64% das MMGs, seguido da faixa de 40-| 49 anos com aproximadamente 49% e de
43,8% para as mulheres de 70 anos ou mais. De forma inversa, a cobertura por plano de salude
foi mais prevalente para a faixa etaria de 70 anos ou mais, seguida da faixa de 40-| 49 anos. A
cobertura da MMG via particular foi a menos prevalente em toda a amostra, sendo mais
frequente para a faixa de 70 anos ou mais.

Adicionalmente, para as mulheres na faixa etaria entre 204 39 anos, mais de 53%
relataram realizar a palpacdo das mamas, e 32,39% relataram nunca ter realizado o ECM.
Além disso, 56,8% das mulheres entre 20{39 anos apresentaram a pratica de exames

preventivos para cancer de mama de acordo com os critérios do INCA (2011).
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6.3 PRATICA DE EXAMES PREVENTIVOS DE RASTREAMENTO PARA CANCER DE
MAMA E FATORES ASSOCIADOS

O terceiro objetivo pode ser verificado na tabela 4., nela observamos as raz0es de
prevaléncia no modelo bruto e ajustado para a pratica de exames preventivos de rastreamento

para cancer de mama e fatores associados.

Tabela 4 - Modelo de regresséo bivariada e multivariada de Poisson para a pratica de exames
preventivos de rastreamento para cancer de mama para fins de determinacdo da Razédo de

Prevaléncias. ISA Mulher Uberaba — MG, 2014.

(continua)

Variavel n(%o) RP IC 95% p* RP IC 95% p<
Bruta Ajustada 0,001

Renda per capita**  943(62,37%) 0,020

Até 0,5 SM 196(52,41%) 1 1

>0,5-1SM 331(63,53%) 1,21 1,01-144 0,033 1,17 0,98-14 0,07

>1SM -2,5 SM 282(65,28%) 1,24 1,03-149 0,018 1,22 1,01 -1,47 0,037

>2,5 SM 134(72,43%) 1,38 1,1-1,72 0,004 1,33 1,06 - 1,67 0,014
Escolaridade *** 943(62,37%) 0,036

Analfabeta 23(41,07%) 1 — — —

Até 5 anos 176(54,49%) 1,32 0,85-2,04 0,202 — — —

>5 a <9 anos 230(64,61%) 1,57 1,02-241 0,038 — — —

9 a<12anos 188(64,38%) 1,56 1,01-241 0,042 — — —

12 anos ou mais 326(67,22%) 1,63 1,07-249 0,022 — — —
Risco pelo FHS-7 288(66,82%) 1,10 096-126 0,168 — — —
Neoplasias 94(78,33%) 1,28 1,03-1,58 0,025 — — —
Neoplasia benigna 28 (93,33%) 1,51 1,03-2,2 0,043 1,34 0,92 -1,96 0,120
da mama
Faixa Etaria 943(62,37%) 0,001

20 39 anos 260(56,89%) 1 1

40 4 49 anos 172(70,2%) 1,23 1,01-149 0,032 0,70 0,53-0,93 0,014

50 69 anos 418(68,64%) 1,20 1,03-14 0,018 0,64 0,49-0,83 0,001

>70 anos 93(46,27%) 0,81 0,64-1,03 0,087 0,45 0,33-0,62 <0,001
Cobertura MMG 431(71,48%) 1,26 1,11-1,44 0,001 1,98 1,55-2,52 <0,001
Publico
Cobertura MMG 188(74,02%) 1,23 1,06-144 0,010 1,94 1,49 -2,52 <0,001
Plano de Saude
Cobertura MMG 27(69,33%) 1,11 0,75-163 0583 — — —
Particular
Estado Conjugal 942(62,34%) 0,016

Solteira 177(52,84%) 1 — — —

Em unido 540 (67,5%) 1,27 1,07-151 0,006 — — —

Separada 96 (65,75%) 1,24 097-159 0,084 — — —

Vilva 129(56,09%) 1,06 0,84-133 0606 — — —
Etnia 939(62,43%) 0,107

Branca 554(66,03%) 1 — — —

Preta/Parda 364(58,43%) 0,88 0,77-1 0,070 — — —

Outra 21(50%) 0,75 048-117 0211 — — —
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(conclusdo)

Variavel n(%o) RP IC 95% p* RP IC 95% p<
Bruta Ajustada 0,001
Chefe de Familia 375(58,78%) 0,91 0,79- 1,04 0,170 — — —

* Modelo de Regressao de Poisson p<0,05; ** Renda per capita em salarios minimos (SM); ***Escolaridade em
anos de estudo; RP: razdo de prevaléncias; IC: intervalo de confianca; MMG: mamografia; nimero maximo de
perdas: 41.

De acordo com a tabela acima, no modelo bruto, as varidveis renda per capita,
escolaridade, risco pelo FHS-7, neoplasias, neoplasias benignas da mama, faixa etéria,
cobertura da mamografia publico, cobertura da mamografia plano de saude e estado conjugal
foram associadas a pratica de exames preventivos para cancer de mama. A maior renda per
capita determina uma maior pratica de exames preventivos, sendo que para a renda >2,5
salarios minimos a préatica dos exames foi 38% maior em relagdo a faixa de menor renda. Tal
I6gica também se aplica a escolaridade, onde podemos observar que para as mulheres com 12
anos ou mais de estudo ha uma maior pratica de exames preventivos de 63% em relacdo a
faixa de menor escolaridade.

Quanto ao o risco hereditério aferido pelo FHS-7, as mulheres classificadas com este
risco apresentaram 10% a mais de pratica dos exames preventivos em relacdo as que nédo
apresentaram o risco. Os histdricos de neoplasias gerais e de neoplasias benignas da mama
também se comportaram da mesma forma, sendo que a prética dos exames preventivos para
cancer de mama foi respectivamente 28% e 51% maior em relacdo as mulheres que ndo
apresentaram tais condicdes. A faixa etaria demonstrou uma diminuicdo da razdo de
prevaléncias com o aumento da idade. A faixa entre 404 49 anos apresentou uma pratica dos
exames preventivos 23% maior em relagéo a faixa etaria base (entre 20 39 anos), ja para a
faixa entre 50{ 69 anos a pratica foi 20% maior e para as de 70 anos ou mais a pratica foi
19% menor em comparacao a faixa etaria base.

Sobre o tipo de cobertura do exame de mamografia, a cobertura do exame publico
apresentou 26% maior pratica dos exames preventivos em relacdo a ndo cobertura pablica.
Para a cobertura pelo plano de saude a razdo de prevaléncias demonstrou 23% a mais de
pratica dos exames preventivos em relacdo a ndo cobertura pelo plano de saude. J& para a
cobertura do exame via particular, os resultados ndo foram significantes. O estado conjugal

“Em unido” demonstrou 27% a mais de pratica dos exames preventivos em relagdo as
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“Solteiras”, sendo que para as outras classificagdes de estado conjugal nao houve resultados
significantes.

Na anélise multivariada, apds os ajustes pelo método stepwise backward, as variaveis
que permaneceram associadas a realizacdo dos exames preventivos para cancer de mama
foram a renda per capita, faixa etaria, cobertura da MMG publica e por plano de salde,
permanecendo a variavel neoplasias benignas da mama como varidvel de ajuste no modelo.
Tal andlise permite verificar o comportamento da varidvel sob essa condi¢do. Assim é
possivel dizer que em uma situagdo condicionada de ajuste, a renda per capita de >1 — 2,5 SM
e >2,5 SM apresenta maior prevaléncia de realizacdo de exames preventivos para cancer de
mama, demonstrando a tendéncia em aumentar esta prevaléncia com o aumento da renda. A
faixa etéria se comportou de maneira inversa, demonstrando que conforme a idade aumenta
h& uma reducédo da pratica dos exames preventivos. Ja para o tipo de cobertura do exame de
mamografia, a cobertura pablica e por plano de salde demonstraram estar associados a pratica

dos exames preventivos para cancer de mama mesmo no modelo ajustado.
6.4 CANCER DE MAMA E FATORES ASSOCIADOS
A Tabela 5 tem por desfecho a ocorréncia do cancer de mama na amostra estudada,

demonstrando a prevaléncia de cancer de mama segundo variaveis epidemioldgicas e

sociodemogréficas, bem como a razdo de prevaléncia bruta.
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Tabela 5 - Prevaléncia da ocorréncia de cancer de mama segundo variaveis epidemiologicas e sociodemogréaficas e modelo de Poisson para
determinacéo da razao de prevaléncia bruta. ISA Mulher Uberaba — MG, 2014.

Cancer de Mama

Variaveis Sim n (%) Nao n(%) p* Total RP Bruta IC p**
1C95% 1C95%
Tabagismo 7 (0,47%) 1493(99,53%) 0,749 1500(100%) — — 0,765
(0,22-0,97%) (99,02 - 99,77%)
Né&o 4(0,38%) 1048(99,62%) 1052(70,13%) 1 — —
(0,21 - 1,54%) (98,45 - 99,78%) (67,76 — 72,39%)
Sim 2(0,69%) 286(99,31%) 288(19,2%) 1,82 0,33-9,97 0,701
(0,23 -3,69%) (96,3 — 99,76%) (17,28 — 21,27%)
Ex-tabagista 1(0,63%) 159(99,38%) 160(10,67%) 1,64 0,18 -14,7 0,440
(0,09 — 4,77%) (95,22 — 99,9%) (9,2 -12,33%)
Nuliparidade 3(1,32%) 224(98,68%) 0,038 227(14,99%) 0,23 0,05-1,05 0,058
(0,42 — 4,02%) (95,97 — 99,57%)
Obesidade 1(0,36%) 276(99,64%) 0,778 288 (18,95%) 1,35 0,16 -11,24 0,779
(10,05 - 2,52%) (97,47 — 99,94%)
Risco pelo FHS-7 4(0,92%) 429(99,08%) 0,093 433 (28,56%) 3,33 0,74-149 0,115
(0,34 — 2,43%) 97,56 — 99,65%)
Faixa Etaria 7 (0,46%) 1513 (99,54%) 0,347 1520(100%) — — 0,607
(0,21 - 0,96%) (99,03 —99,78%)
20 39 anos 0(0%) 460(100%) 460(30,26%) — — —
(28 — 32,62%)
40 49 anos 2(0,82%) 243(99,18%) 245(16,12%) 1 — —
(0,2 - 3,21%) (96,78 — 99,79%) (14,35 - 18,05%)
50 4 69 anos 4(0,65%) 608(99,35%) 612(40,26%) 0,80 0,14 -4,37 0,797
(0,24 — 1,73%) (98,26 — 99,75%) (37,82 — 42,75%)
>70 anos 1(0,49%) 202 (99,51%) 203(13,36%) 0,60 0,05-6,65 0,680
(0,06 — 3,43%) (96,56 — 99,93%) (11,73 - 15,16%)
Aleitamento 4(0,35%) 1145(99,65%) 0,504 1149(89,77%) — — —
(0,13 - 0,92%) (99,07 — 99,86%) (82,2 — 91,5%)
Nivel de atividade fisica 7 (0,52%) 1328 (99,48%) 0,684 1335(100%) — — —
(0,24 — 1,09%) (98,9 — 99,75%)
Ativa 6(0,5%) 1199(99,5%) 1205(90,26%) 0,64 0,07 -5,37 0,687
(0,22-1,1%) (98,89 —99,77%) (88,54 — 91,74%)
Inativa 1(0,77%) 129(99,23%) 130(9,74%) 1 — —

(10,1-5,3%)

(94,69 — 99,89%)

(8,25-11,45%)

* Qui-Quadrado; ** Modelo de Regressdao de Poisson p<0,05; RP: razdo de prevaléncias; IC: intervalo de confianca; nimero maximo de perdas: 185
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A prevaléncia da ocorréncia de cancer de mama foi de sete casos na amostra (0,47%),
assim, na andlise inicial com o qui quadrado, apenas a variavel nuliparidade foi significante.
Passando para a andlise bruta com a regressdo de Poisson, nenhuma das variaveis estudadas
apresentou valores significantes. Nao foi possivel fazer o modelo para a variavel aleitamento,
pois apresentou valor zero em uma das casas. De acordo com o modelo bruto, as variaveis
nuliparidade e risco pelo FHS-7 apresentaram valores de p correspondentes (p <0,2) para
passarem pela analise de regressdo multivariada. No entanto este modelo apresentou uma
significancia maior de 0,05.

Sobre a nuliparidade, 1,38% das nuliparas apresentaram cancer de mama, sendo um
fator presente em 42,8% dos casos da doenga. Entre as primiparas e multiparas o nimero
médio de filhos foi de 2,73 (£1,73). O risco pelo FHS-7 esteve presente em 57% dos casos de
cancer de mama na amostra, e 0,92% das mulheres detectadas com risco familiar por este
instrumento apresentaram o cancer de mama. A faixa etaria mais prevalente na ocorréncia do
cancer de mama foi entre 504 69 anos com uma prevaléncia de 0,65% da doenga nesta faixa
etaria. Entre as mulheres com céncer de mama na presente pesquisa, 28,57% tinham idade
entre 404 49 anos, 57,14% entre 504 69 anos e 14,28% >70 anos. Do total de mulheres
classificadas no nivel de atividade fisica como “ativas”, 0,5% apresentou cancer de mama, e
entre as que apresentaram o cancer de mama, 85,7% foram classificadas como “ativas”. Entre
as obesas, 0,36% apresentaram o cancer de mama, sendo um fator presente em 14,28% das
mulheres que apresentam a doenca.

Por outro lado, podemos observar a prevaléncia destes fatores de risco ao
desenvolvimento do cancer de mama nas mulheres que até 0 momento da coleta ndo tinham o
cancer de mama detectado. Entre as mulheres que ndo apresentaram cancer de mama, 0
tabagismo esteve presente em 19,16%, seguido da obesidade com 18,42%, nuliparidade
14,86% e inatividade fisica com 9,71%.
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7. DISCUSSAO

Para melhor sistematizar o contetdo da discussdo, esta sessdo esta dividida em quatro
partes, de acordo com o objetivo e resultado discutido.

7.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA SEGUNDO A PRATICA DE EXAMES
PREVENTIVOS DE RASTREAMENTO PARA CANCER DE MAMA E RISCO
HEREDITARIO PELO FHS-7

O primeiro objetivo da presente pesquisa estd dividido em duas partes, a primeira
referente ao perfil da amostra segundo a préatica dos exames preventivos de rastreamento para
cancer de mama e a segunda referente ao perfil pelo risco familiar classificado pelo

instrumento FHS-7.

7.1.1 Pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer de mama

A prética dos exames preventivos de rastreamento para o cancer de mama apresentou
uma prevaléncia de 62,37 % na presente amostra. E importante lembrar que a construcio
desta variavel levou em consideracdo o que é preconizado como estratégia de rastreamento
pelo INCA segundo a faixa etaria (INCA, 2011). As caracteristicas do perfil da pratica dos
exames preventivos para cancer de mama entre participantes da pesquisa, demonstram uma
maioria de mulheres entre 40-| 49 anos, escolaridade de 12 anos ou mais, renda per capita de
>2,5 SM, etnia branca, estado conjugal “unido”, ndo chefes de familia e ndo tabagistas.

O estudo de Schneider et al. (2014) também observou um perfil de pratica de MMG de
mulheres com escolaridade alta (12 anos ou mais), etnia branca e estado conjugal com
companheiro, corroborando os resultados da presente pesquisa. De forma inversa, Lages et al.
(2012), avaliaram o perfil da ndo realizagho da MMG no estado na capital do Piaui e
encontraram maior prevaléncia de ndo realizacdo na faixa entre 40—| 49 anos, etnia parda,
situacdo conjugal solteira, tabagistas, analfabetas e com renda familiar menor que dois

salarios minimos. Tal resultado, apesar de diferir na forma de observacdo do desfecho (pratica
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e nao pratica) também pode ser analisado de forma semelhante a da presente pesquisa.
Estudos internacionais demonstram que o perfil da pratica dos exames preventivos para
cancer de mama difere entre os paises desenvolvidos em desenvolvimento bem como pelo
tipo de programa de rastreamento (oportunistico ou organizado). Para o0s paises em
desenvolvimento, de média e baixa renda, as iniquidades socioeconémicas, como maior
renda, escolaridade, estado conjugal, séo caracteristicas de maior peso na pratica dos exames
preventivos (AKINYEMIJU, 2012). J& para 0os paises ricos, o rastreamento oportunistico
ainda apresenta diferengas socioecondémicas em especial, a renda, caracteristica ndo observada
no rastreamento organizado nos paises desenvolvidos (PALENCIA et al., 2010). Desta forma,
os achados da presente pesquisa, bem como a literatura da area, evidenciam diferencas
socioecondmicas na realizacdo da MMG, reforcando o padrdo desfavoravel as mulheres em
pior situacdo socioeconémica. Essas informagdes podem ser Uteis a gestdo em salde, uma vez
gue mostram o perfil das mulheres com menos acesso 8 MMG, oferecendo oportunidade de
planejamento de intervencdes direcionadas.

A faixa etdria com menor pratica dos exames preventivos foi para aquelas com 70
anos ou mais. Este achado corrobora os resultados de Lages et al. (2012) e de Amorin et al.
(2008), que encontraram menor prevaléncia da realizacdo da MMG e do ECM para as
mulheres mais velhas. Sabe-se que no Brasil a realizacdo de exames preventivos de cancer de
mama esta relacionada ao nimero de consultas médicas, ou seja, a utilizacdo dos servicos de
salde, em uma perspectiva de rastreamento oportunistico (OLIVEIRA et al., 2011). Portanto,
o0 resultado da presente pesquisa pode ser justificado pela menor utilizacdo dos servigos de
salide com o aumento da idade, por questdes como dificuldade de acesso e ndo percepcdo da
necessidade de utilizar o servico por sentirem-se “saudaveis” (PASKULIN; VALE;
VIANNA, 2011). Desta forma, o resultado encontrado, pode ser considerado um alerta aos
servicos e profissionais de saude a fim de buscar estratégias de alcance a essa populacdo para
maior utilizacdo dos servicos de saude incluindo as agdes de rastreamento do cancer de mama.

A segunda faixa etaria que apresentou menor prevaléncia da pratica dos exames
preventivos foi entre 20—| 39 anos mesmo sendo a faixa etaria com padrdes de rastreamento
menos frequentes (ECM trianual). Lima et al. (2011) também encontraram uma baixa
prevaléncia da realizacdo dos exames preventivos para as mulheres de até 34 anos, associando

esta baixa prevaléncia a falta de conhecimento e estimulo & pratica da prevencao ao cancer de
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mama. Assim como no estudo de Lima et al. (2011), o resultado encontrado na presente
pesquisa indica a necessidade de reforcar a atencéo sobre as mulheres de até 39 anos sobre a
conscientizacdo da importancia do ECM e de estar atentas aos sinais do cancer de mama,
além das formas de prevencédo primaria da doenga.

Ao analisarmos a variavel escolaridade, € possivel observar que as analfabetas foram
as que apresentaram prevaléncia menor da préatica dos exames preventivos, sendo que esta
prevaléncia aumenta a medida que a escolaridade melhora, chegando a quase 70% para
aquelas com 12 anos ou mais de anos de estudo. Da mesma forma, a renda demonstrou que
guanto maior o ganho per capita, maior a prevaléncia da pratica dos exames preventivos.
Estes resultados estdo de acordo com outros estudos nacionais (AMORIN et al., 2008;
LAGES et al. 2012; SCHNEIDER et al. 2014) e internacionais (DAMIANI et al., 2012;
PALENCIA et al 2012). A baixa escolaridade relaciona-se com um menor nivel
socioeconémico e implica culturalmente em menor acesso a servicos de prevencdo a esta
populacdo (DAMIANI et al., 2012).

Estas caracteristicas demonstram a necessidade do trabalho de equidade no
planejamento das agbes de rastreamento do cincer de mama. E importante destacar que estes
achados estdo contrarios ao que ¢ estabelecido pelo principio de equidade do SUS (BRASIL,
1990) e por algumas importantes politicas de atencdo a satde. A Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM) tem por diretriz, a atencdo a satde da mulher em um
contexto amplo, respeitando e abrangendo todas as diferencas, sejam elas socioeconémicas,
culturais, religiosas ou étnicas (BRASIL, 2011b). A Politica Nacional para Prevencao e
Controle do Cancer estabelece a responsabilidade de equidade no acesso aos servigos de
rastreamento e tratamento do cancer (BRASIL, 2013).

O estado conjugal de solteira foi o que apresentou menor prevaléncia da pratica dos
exames preventivos para cancer de mama, seguido do estado de vilva. Esta caracteristica foi
descrita em outros estudos (AMORIN et al., 2008; LAGES et al., 2012; SCHNEIDER et al.,
2014), e pode refletir o habito cultural do cuidado da satde da mulher condicionado apenas a
questdes sexuais e reprodutivas (AMORIN et al., 2008). A etnia branca foi a que apresentou
maior prevaléncia de realizagdo dos exames preventivos para cancer de mama. Este achado
assemelha-se a outros estudos (LAGES et al., 2012; SCHENEIDER et al., 2014). A questao

étnica caracteriza-se por estar associada a condigbes sociais e econdmicas distintas,
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construidas no contexto historico cultural, gerando diferencas raciais no acesso aos servicos
de saude (GOES; NASCIMENTO, 2013). Oliveira et al. (2011) sugerem que esta disparidade
tende a diminuir, de acordo com os autores, houve um aumento da realizagdo do exames de
MMG para as mulheres negras e pardas em torno de 40% entre os anos de 2003 e 2008.

Aproximadamente 43% das mulheres na presente pesquisa relataram exercer a chefia
da familia, e destas quase 60% estava em dia com 0s exames. Segundo dados do IBGE,
atualmente as mulheres séo responsaveis por mais de 37% das familias brasileiras (IBGE,
2012). Assim, é possivel analisar que a prevaléncia da chefia da familia foi maior na presente
pesquisa do que a prevaléncia encontrada pelo IBGE. Entre as que declararam ndo exercer a
chefia familiar (em torno de 56%), a prevaléncia de realizacdo dos exames preventivos foi de
64% aproximadamente. Segundo Oliveira et al. (2011) o que ocorre ao longo do tempo € o
aumento da propor¢do de mulheres na chefia da familia, de forma que o aumento da
prevaléncia da realizacdo da MMG ndo varia de acordo com a posicdo da mulher na familia.
No entanto, existe a hipotese de que mulheres pertencentes a familias chefiadas por homens
apresentam maior frequéncia de visitas a servi¢os de saude e realizagdo de exames devido a
menor carga de responsabilidade econdmica e social imposta a elas (AMORIN et al., 2008).

Sobre o tabagismo, as mulheres tabagistas apresentaram uma menor prevaléncia de
realizacdo dos exames preventivos do gue as nao tabagistas e ex-tabagistas respectivamente.
No estudo de Lages et al. (2012) foi encontrado perfil semelhante, com mulheres fumantes
apresentando menor taxa de realizagdo da MMG. Uma hipotese para tal achado pode levar em
consideracdo o menor cuidado a satde que geralmente é caracteristico de individuos fumantes
pela adocdo de habitos de vida ndo saudaveis (SCARINCI et al., 2012).

A préatica dos exames preventivos de rastreamento foi muito mais prevalente entre
aquelas mulheres que apresentaram algum tipo de neoplasia e em especial na Mama. Esta
caracteristica ja era esperada, visto a necessidade de realizacdo periddica dos exames para
diagnostico precoce e acompanhamento a que grande essas mulheres estdo submetidas
(GEBRIM et al., 2011).

Sobre o IMC, néo foi observada diferenca estatisticamente significante para a préatica
dos exames preventivos para cancer de mama. Entretanto, a obesidade tem sido relatada como
uma barreira para a realizacdo do rastreamento do cancer de mama. Em uma revisdo sobre o

tema, esta associacdo da obesidade e a menor realizacdo de exames preventivos, foi atribuida



62

a fatores como barreiras emocionais (medo, vergonha), falta de preparo dos servicos de saude,
falta de equipamentos adequados para a realizacdo dos exames a essa populacdo e um perfil
de menor preocupacdo com a prevencdo de doengas (COHEN et al., 2008).

Quanto ao nivel de atividade fisica, ndo houve diferencas significantes na pratica dos
exames preventivos para cancer de mama. No entanto, &€ possivel observar uma maior
proporcéo das classificadas como “ativas” para a pratica dos exames preventivos do que as
“inativas”. O estudo de Amorin et al. (2008) observou que mulheres que praticavam
atividade fisica no lazer exibiam maior prevaléncia da préatica do ECM, demonstrando uma
relacdo entre a pratica de atividade fisica e a adocao habitos de vida mais saudaveis, entre eles
uma maior conscientizacdo com a prevencao e deteccdo precoce de doencas. As diferencas
nos resultados encontrados podem ser atribuidas a forma de andlise e classificacdo da préatica
da atividade fisica. Na presente pesquisa foi utilizado o ponto de corte de 150 minutos do
instrumento IPAQ, o estudo de Amorin et al. (2008) utilizou a préatica de atividade fisica no
lazer pelo menos uma vez por semana para classificar as mulheres como ativas.

Os resultados discutidos para esta parte do primeiro objetivo demonstram as
caracteristicas envolvidas no perfil da pratica dos exames preventivos para cancer de mama
do municipio de Uberaba MG. Tais resultados sdo valiosos no intuito de compreender qual o
perfil desta pratica no municipio a fim de fornecer conteido para a formulacdo de estratégias

para maior abrangéncia das ac6es de rastreamento do cancer de mama na cidade.

7.1.2 Risco familiar para desenvolvimento do cancer de mama pelo instrumento FHS-7

Sabe-se que existe um vasto potencial de acdes de prevencdo primaria e secundaria do
cancer de mama nao realizadas em populacdes de risco ao desenvolvimento desta doenca
(CLOUD et al., 2015). O histérico familiar de cAncer aumenta o risco de desenvolvimento de
varios tipos de cancer, em especial o de mama (DANTAS et al., 2009). Apesar disto, familias
com este historico apresentam uma baixa aderéncia a a¢des de prevencgdo, acdes estas que
comprovadamente reduzem a mortalidade nesta populacdo de risco (CLOUD et al., 2015).
Desta forma, tracar um perfil das mulheres classificadas com o risco familiar pelo instrumento
FHS-7 pode trazer mais contetdo para a formulacdo de estratégias de abrangéncia a essa

populacéo de provavel risco familiar com enfoque na prevencgéo da doenca.
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Na presente pesquisa, foi encontrada uma prevaléncia do risco familiar para o cancer
de mama de 28,56%. No estudo de Renck et al. (2014) foi relatada uma prevaléncia de 22%
de histdria familiar de cancer de mama na amostra, semelhante aos achados da presente
pesquisa. O estudo de Cloud et al. (2015) avaliou uma coorte de mulheres de alto risco para
desenvolvimento do céncer de mama nos Estados Unidos. Eles observaram uma maior
prevaléncia de mulheres brancas, com nivel educacional médio e superior e de idade até 35
anos. No estudo de Bellcross et al. (2015) foi observado maior prevaléncia da etnia branca,
escolaridade média, maior nivel de renda e idade entre 51-60 anos para um grupo de mulheres
encaminhadas para aconselhamento genético e testagem do BRCA1/2. Até o presente
momento, ndo foram encontrados estudos que utilizaram o FHS-7 na classificacdo do risco
familiar do cancer de mama, exceto o proprio artigo de validacdo do instrumento (ASTHO-
PROLLA et al., 2009).

Na presente pesquisa foi encontrada maior prevaléncia do risco familiar pelo FHS-7 na
etnia branca, com maior renda per capita e na faixa etaria de 70 anos ou mais. Sabe-se que a
etnia branca apresenta maior prevaléncia de mutacdo no gene BRCAL em comparagdo a
negras (MALONE et al., 2008). Além disso, este achado pode refletir a maior prevaléncia da
etnia branca na amostra da presente pesquisa. Os achados sobre a renda refletem um perfil
socioeconémico da amostra classificada com risco familiar pelo FHS-7, no entanto, esta
analise ndo foi controlada por outras variaveis que poderiam influenciar este quadro como
etnia e escolaridade. No estudo de Bellcros et al. (2015) a renda deixou de ser associada ao
risco familiar ap6s ser controlada por outras variaveis. Sobre o perfil da faixa etaria
encontrado na presente pesquisa, apesar da historia familiar de cancer de mama ser
reconhecida como preditor de risco para canceres de inicio precoce, ndo é observado
variacBes nesta relagdo de risco em idades mais avancadas. Assim esta caracteristica
permanece como risco mesmo com o envelhecimento (MALONE et al., 2006; BRINTON et
al., 2014).

Ao analisarmos a pratica dos exames preventivos, apenas 33,18% das mulheres
classificadas com o risco familiar pelo FHS-7 estava em dia com esta pratica de rastreamento.
Este resultado indica que mesmo com um historico familiar da doenca, a adesdo as praticas
preventivas ainda é baixa. No estudo de Lages et al. (2012) foi observado uma prevaléncia de

ndo realizacdo do exame de MMG entre as mulheres com historico familiar de cancer de
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mama de 18,5%. Tais resultados sdo um alerta a necessidade de abrangéncia das acbes de
prevencdo primaria e secundaria deste grupo em especifico.

O instrumento FHS-7 ¢ relativamente novo, proposto como uma forma de rastreio para
o risco familiar do cancer de mama, buscando a deteccdo destes casos de forma mais rapida
em um contexto de atencdo basica (ASTHON-PROLLA et al., 2009). Este instrumento foi
indicado como uma das ferramentas de rastreamento do cancer de mama familiar na atencéo
primaria segundo recomendacdes da United States Preventive Services Task Force (USPSTS)
(MOYER, 2014). De acordo com o documento, a classificacdo de risco pelo instrumento
FHS-7 deve ser utilizada como um rastreamento para a necessidade de encaminhamento para
testagem genética de BRCA1/2 (MOYER et al., 2014). Assim, ndo é possivel afirmar que
todas as mulheres classificadas com o risco familiar pelo instrumento, realmente sejam
classificadas como o grupo de risco para o cancer de mama de fator hereditario ou familiar.

Apesar da sua importante indicacdo no rastreamento de mulheres com risco familiar de
cancer de mama, existem algumas limitacdes na realizacdo de um questionario como o FHS-
7. Uma delas é o viés de memoria, muitas mulheres podem nédo se lembrar, no momento da
entrevista, sobre a ocorréncia de casos de cancer na familia, ou podem néo conhecer a histéria
de doencas da familia e acabar por pressupor a ocorréncia ou ndo da doenca. Outra questao é
0 ponto de corte de uma resposta afirmativa para classificacdo do risco familiar, além de todas
as questdes sobre este historico apresentarem o mesmo peso para a classificacdo. Este ponto
de corte foi proposto pelos autores do instrumento (ASHTON-PROLLA, 2009), no entanto,
nédo foram testados outros pontos de corte com uma especificidade maior.

7.2 HABITOS DE EXAMES PREVENTIVOS DE CANCER DE MAMA SEGUNDO A
FAIXA ETARIA

O segundo objetivo da pesquisa buscou verificar os habitos de exames preventivos
para cancer de mama segundo a faixa etaria. Sobre o habito de realizar a palpa¢do das mamas,
mais da metade das mulheres relataram realizar esta pratica, no entanto, mais de 30% da
amostra relatou no ter este habito. Sobre a faixa etaria, aquelas entre 504 69 anos foram as
que mais relataram realizar a palpacdo das mamas e aquelas com 70 anos ou mais foram as

que apresentaram maior prevaléncia de ndo realizagdo da palpacdo. Entretanto, ndo foram
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encontrados resultados estatisticamente significantes para esta variavel entre as faixas etarias.
No estudo de Matos et al. (2011), foi encontrada uma prevaléncia de palpacdo das mamas de
64,5%, valor semelhante ao encontrado na presente pesquisa. Este autor também néo
encontrou diferencas entre esta préatica e as faixas etérias, encontrando associa¢do apenas ao
nivel socioeconémico em uma relacdo diretamente proporcional (MATOS; PELLOSO;
CARVALHO, 2011). De acordo com Santos e Chubaci (2011), a pratica da palpacdo das
mamas remete a atitudes relacionadas ao corpo, que incluem fatores culturais, tabus, valores e
crencas para a mulher.

Sobre o ECM, ¢ preconizado pelo INCA que todas as mulheres a partir dos 40 anos
realizem o exame anualmente (INCA, 2011). Na presente pesquisa foi observado que 48,4%
das mulheres realizaram o ECM ha menos de um ano, e 16% entre 1 e 2 anos, com menor
prevaléncia de ndo realizagdo na faixa etaria de 70 anos ou mais. Em um estudo realizado no
interior do Rio Grande do Sul, foi encontrada uma prevaléncia de realizacdo do ECM no
ultimo ano de 54%, valor acima do encontrado na presente pesquisa (DIAS-DA-COSTA et
al., 2007). No entanto, a pesquisa de Dias-da-Costa et al. (2007) contou com uma amostra
com idade entre 20 e 60 anos, o que pode justificar as diferentes prevaléncias encontradas. O
estudo de Amorin et al. (2008) encontrou uma maior prevaléncia de nao realizacdo do ECM
para as mulheres idosas, com 47% a menos de pratica do ECM em compara¢do com as
mulheres entre 40-| 59 anos, resultado semelhante ao encontrado na presente pesquisa. O autor
encontrou ainda associacdo entre o numero de consultas médicas e a realizacdo do ECM,
sendo que o nimero de consultas médicas foi menor para as idosas (AMORIN et al., 2008)

Santos e Chubaci (2011), realizaram uma pesquisa a fim de entender o conhecimento
de mulheres idosas (idade média de 71 anos) frequentadoras de um centro de convivéncia
sobre o cancer de mama e seus exames preventivos. Foi observado que a maioria das idosas
relatou ja ter ouvido falar sobre o cancer de mama, sendo que os meios de informacdo mais
citados foram as midias (meios de comunicag&o); seguidos de palestras, profissionais da saude
e amigos/familiares. Quando questionadas sobre a existéncia de algum exame para detecgdo
do céncer de mama, aproximadamente 22% das mulheres idosas relataram ndo conhecer
exames para deteccdo do cancer de mama. Sobre os exames conhecidos, metade delas relatou
conhecer a MMG, 29,7% o auto exame e apenas 9,9% o ECM (SANTOS; CHUBACI, 2011).

Esta pesquisa justifica os achados encontrados a menor pratica dos exames preventivos para
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as mulheres de 70 anos ou mais, e somados aos resultados da presente pesquisa, apontam a
necessidade de programas de educacdo em saude e reformulacdo das campanhas educativas
que poderiam abordar a deteccdo precoce do cancer de mama, por meio de uma linguagem
mais proxima do universo da mulher idosa (SANTOS; CHUBACI, 2011).

Para 0 exame de MMG, foi observado que as mulheres entre 50469 anos
apresentaram a maior prevaléncia de realizacdo do exame ha menos de um ano, e somado a
categoria de até dois anos incompletos, apresentou uma cobertura de 67%. Segundo o INCA
(2014b), para as mulheres nesta faixa etéria a recomendagdo é de uma taxa de cobertura de
70% nos ultimos dois anos, valor um pouco acima da taxa encontrada na presente pesquisa.
Este resultado demonstra que apesar de proximo a meta estabelecida, ainda ha a necessidade
de aumentar a taxa de cobertura da MMG no municipio de Uberaba. No estudo de Amorin et
al. (2008) realizado em Campinas, foi encontrada uma prevaléncia de 52,1% de realizagdo da
MMG nos ultimos 2 anos. No estudo de Lages et al. (2012) a prevaléncia de néo realizacdo da
MMG foi de 37,9%. Schneider et al. (2014) encontraram uma cobertura de 43,5% de
realizacdo da MMG no ltimo ano na amostra de mulheres avaliada.

Para as mulheres entre 40-| 49 anos a MMG ¢ indicada em caso de alteracdo suspeita
no ECM (INCA, 2011). Segundo Oliveira el al (2011), aproximadamente 10% das mulheres
entre 40-| 49 anos deveriam apresentar alteracdes para serem encaminhadas a realizacdo da
MMG. Na presente pesquisa, 47% da mulheres nesta faixa etaria, realizaram a MMG ha
menos de um ano. Em outros estudos é observada também uma prevaléncia maior de
realizacdo MMG nesta faixa etaria (AMORIN et al., 2008; LAGES et al., 2012;
SCHNEIDER et al.,2014). Este resultado pode ser justificado pela diferenca entre o que é
preconizado pelo INCA e a Sociedade Brasileira de Mastologia, sendo que para a segunda, a
MMG de rastreio ja é indicada a partir dos 40 anos (URBAN et al., 2012).

Atualmente, um intenso debate tem sido feito a respeito dos exames de rastreamento
do cancer de mama, sua eficécia, custos e impactos na mortalidade geral por esta doenca em
especial a MMG. Em um estudo realizado no Brasil, comprovou-se que entre mulheres de 50
e 69 anos, a realizacdo da mamografia bianualmente € a que possui melhor custo beneficio
com o rastreio em comparagdo com as demais faixas etarias (PEREGRINO; VIANNA;
CAETANO, 2010). Internacionalmente, existem estudos que confirmam a reducdo da

mortalidade com o rastreamento mamografico bianual, beneficiando mulheres entre 39 e 69
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anos (NELSON et al.,2009). Entretanto, uma recente revisdo da Cochrane demonstrou que a
MMG de rastreio pode reduzir a mortalidade em até 15%, porém pode atingir 30% de
sobrediagnosticos e sobretratamento. Consequentemente, parte das mulheres submetidas a
esse rastreio pela MMG, experimentardo sofrimento psiquico importante, como ansiedade e
incerteza durante anos por resultados falso-positivos (G@TZSCHE, JORGENSEN, 2013).
Outro estudo que realizou rastreamento por MMG anual por cinco anos e um follow-up de 15
anos, no Canada, demonstrou ndo haver reducdo da mortalidade por cancer de mama com
esse tipo de exame em comparacdo com o ECM. Além disso, foi encontrada uma taxa de
sobrediagndstico de 22% na amostra (composta por aproximadamente 89 mil mulheres)
(MILLER etal., 2014).

Assim, mais do que discutir tipos de exames de rastreamento do cancer de mama e
buscar cada vez mais aumentar a prevaléncia de sua realizacdo e abrangéncia de faixas etarias,
¢ preciso pensar o rastreamento de forma a integrar todos os recursos disponiveis de forma
racional e segura a populacdo, buscando o impacto na reducdo da mortalidade pelo
diagndstico precoce (TESSER, 2014). Segundo Tiezzi (2013), o programa de rastreamento do
cancer de mama no Brasil € ineficaz, possivelmente baseado no diagndstico oportunistico e
sem abrangéncia satisfatoria. O autor defende a ideia de que é preciso investir de forma
imediata na conscientizacdo da populacdo, utilizando a estrutura disponivel na atencdo béasica
a fim de diminuir as elevadas taxas de diagnostico em estaddios avancados. Apesar da
existéncia da estrutura e atividade dessas acdes na atencdo bésica, falta treinamento dos
profissionais a fim de orientar a deteccdo precoce, por meio do estimulo a palpagdo das
mamas e do ECM, além da réapida identificacdo dessas mulheres em estadios iniciais bem
como a facilitagdo do encaminhamento dos casos de suspeita clinica a unidades de
diagnostico e tratamento do cancer (TIEZI, 2013).

Sobre os servigos de realizacdo da MMG, foi observado que os hospitais foram 0s
servicos mais frequentes para as faixas etarias 40-| 49 anos e 50—| 69 anos. Este resultado pode
refletir o perfil de utilizacdo dos servigos de saude na amostra. No estudo de Novaes et al.
(2008) a realizacdo da MMG foi mais prevalente para as mulheres que utilizavam os servigos
de ambulatérios/consultorios. Além disso, este resultado pode ser justificado pelas iniciativas
que os hospitais da cidade promovem durante a campanha Outubro Rosa, ampliando e

facilitando a realizacdo de MMGs de rastreamento & populacéo de Uberaba.
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A campanha Outubro Rosa é uma iniciativa internacional que nasceu nos Estados
Unidos, nos anos 90, a fim de estimular a participacdo da populacdo no controle do cancer de
mama. Todos os anos, 0 més de outubro é celebrado com o objetivo de compartilhar
informacdes sobre o cancer de mama e promover a conscientizacdo sobre a importancia da
deteccdo precoce da doenca. No Brasil, a campanha foi adotada pelo INCA em 2010, com o
objetivo de fortalecer as recomendacdes para o diagndstico precoce e rastreamento de cancer
de mama, desmistificando crengas em relacdo a doenca e as formas de reducédo de risco e de
deteccdo precoce (INCA, 2015b).

Os estudos que avaliam o impacto destas acdes sobre a ampliacdo da abrangéncia nas
acOes de rastreamento, sdo encontrados de forma menos frequente. O estudo de Renck et al.
(2014) avaliou o impacto de uma unidade moével de realizagdo da MMG em 34 municipios
gauchos. Eles observaram que a distancia da cidade até o servi¢o de realizacdo da MMG
esteve associada a pratica do exame, onde aproximadamente 51% das mulheres que moravam
a mais de 250 km do servico, nunca haviam realizado a MMG. Além disso, ap0s a realizacédo
dos exames, foram diagnosticados 37 casos de cancer de mama nas 8670 mulheres avaliadas,
este valor corresponde a uma prevaléncia de 6,9 casos a casa mil mulheres, valor acima da
incidéncia nacional (RENCK et al., 2014; INCA, 2014a). Em Vicosa, foi realizado um estudo
a fim de observar o impacto da campanha Outubro Rosa na cidade. Foi observada uma
mudanga de comportamentos com maior adesdo aos exames de rastreamento e adogdo de
habitos de vida mais saudaveis. Uma das principais fontes de informacdo/ motivacdo
observadas neste estudo foram os préprios servicos de salde, seguido das propagandas
(MARTINS; BARBOSA;CEZAR, 2014). Uma recente revisdo da literatura sobre eventos
para melhorar a adesdo aos exames de rastreamento de alguns tipos de céancer, entre eles o de
mama, demonstrou que ainda faltam evidéncias claras sobre os impactos destes eventos, pois
eles sdo muito variados. No entanto, foi possivel observar que estes eventos/ iniciativas
podem aumentar a adesdo ao rastreamento do cancer, especialmente se eles proverem 0s
servigos de rastreamento (ESCOFERRY et al., 2014).

Outro aspecto importante a ser analisado € que mais de 57% das MMGs foram
cobertas pelo SUS. Para as mulheres na faixa etaria alvo (50-| 69 anos) esta cobertura foi de
guase 65%. Este resultado pode ser considerado positivo, ao compararmos a prevaléncia

desta cobertura com estudos anteriores. Em estudo realizado em 2006 com dados da PNAD de
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2003, ter plano de saude correspondia a uma prevaléncia de 60% de realizacdo da MMG,
enquanto ser SUS dependente correspondia a uma prevaléncia de realizacdo de 27%. Além
disso, procurar um servi¢co ndo-SUS mostrou uma prevaléncia de 59% de realizacdo da MMG
contra 32% no servigo SUS, sendo que essa diferencga se acentuou com o aumento da idade
(NOVAES; BRAGA; SCHOUT, 2006). No estudo de Schneider et al. (2014) realizado no sul
do pais, foi encontrada a associacdo entre a realizacdo de mamografia e possuir planos de
salde privado somente em mulheres adultas. Os autores expressam que no Brasil vem sendo
percebida a melhora de acesso e utilizagdo da mamografia independentemente da vinculagéo a
um plano de saide (SCHNEIDER et al., 2014). Este avanco reflete as acbes e politicas
desenvolvidas com o intuito de ampliar o rastreamento do cancer de mama para a populacéo.
As acdes de suporte social, entendidas por agdes sociais, educativas, emocionais, também
podem influenciar nos comportamentos de rastreamento do cancer de mama entre mulheres
(DOCUMET et al., 2015).

7.3 PRATICA DE EXAMES PREVENTIVOS DE RASTREAMENTO PARA CANCER DE
MAMA E FATORES ASSOCIADOS

As variaveis associadas a pratica de exames preventivos de rastreamento para cancer
de mama pela regressdo bivariada foram renda per capita, escolaridade, histérico de
neoplasias, historico de neoplasias benignas da mama, faixa etéria, estado conjugal, cobertura
da MMG publica e por plano de satde. No modelo final multivariado, permaneceram as
variaveis renda per capita, faixa etaria, cobertura da MMG publica e por plano de salde.

Estudos semelhantes verificaram os mesmos fatores associados a realizacdo dos
exames de MMG e ECM (LIMA-COSTA et al., 2007; AMORIN et al., 2008; SCHNEIDER
et al.,2014; RODRIGUES; CRUZ; PAIXAO, 2015). A renda desempenha um papel importe
para a realizacdo dos exames preventivos, tendo uma relagdo diretamente proporcional,
guanto maior a renda maior a pratica dos exames. Ao longo da histdria, as mulheres de maior
renda possuem o0 acesso mais facilitado aos exames, visto a maior facilidade do acesso as
consultas medicas e pagamento de planos de saude ou particular destes exames (OLIVEIRA
et al., 2011; RODRIGUES; CRUZ; PAIXAO, 2015). No estudo de Amorin et al. (2008) que

utilizou dados do ISA Campinas, foi observado a menor renda per capita como um fator
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associado a nédo realizacdo da MMG. No estudo de Schneider et al. (2014) realizado em
Florianopolis, demonstrou que as mulheres com maior renda apresentaram duas vezes maior
prevaléncia da pratica da MMG em relagdo aquelas com a menor renda. Outro estudo,
realizado nos paises europeus, também aponta esta associa¢do, em especial para 0s paises com
rastreamento oportunistico do cancer de mama ndo permanecendo para 0O rastreamento
organizado (PALENCIA et al., 2010). De forma critica, este achado demonstra a iniquidade
desta pratica em saude, contrariando o que é proposto pelas diretrizes de equidade e igualdade
do SUS (BRASIL, 1990), e pela Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher (BRASIL,
2011b). E preciso ofertar os servicos de rastreamento ao cancer de mama de forma equitativa,
e a renda pode ser considerada um fator fundamental para a analise desta oferta.

A associacdo da cobertura do exame de MMG ser publica pode ser considerada um
avanco para as agdes voltadas ao rastreamento do cancer de mama no municipio. Na presente
pesquisa mais de 50% das MMGs realizadas pelas participantes tiveram a cobertura publica,
sendo um fator associado a pratica deste exame na cidade Uberaba. Lages et al. (2012) em um
estudo feito no Piaui, demonstrou a cobertura da MMG via publica de 56,3%, tal resultado é
semelhante ao encontrado no presente estudo. JA& Amorin et al. (2008) em pesquisa realizada
em Campinas, encontraram uma cobertura do exame de MMG pelo sistema publico de 28,8%
e via plano de saude ou particular de 71,2%. Tal resultado difere da presente pesquisa, que
encontrou resultado oposto, com maior cobertura publica e menor privada. Este achado pode
refletir as caracteristicas regionais de cada pesquisa e a forma de organizacdo do sistema
Unico de satde (SUS) em cada regido. Em Uberaba, pode-se considerar o resultado
encontrado como uma provavel consequéncia de acBes que tém sido feitas no intuito de
promover a realizacdo do exame de MMG pelo SUS, como a campanha “Outubro Rosa”, que
conta com grande mobilizacdo dos servigos publicos de salde para o estimulo do
rastreamento do cancer de mama na cidade. Além disso, a cidade tem a caracteristica de
possuir em seu territorio diversas universidades, sendo uma delas pablica, o que facilita o
acesso da populacdo aos exames de rastreamento através da parceria destas universidades com
0s servicos de saude publicos.

Aproximadamente 23% das MMGs feitas na presente pesquisa tiveram cobertura por
plano de salde e esta caracteristica esteve associada a pratica dos exames preventivos.

Corroborando este resultado, de acordo com dados da Agéncia Nacional de Saude



71

Suplementar, aproximadamente 24% da populacdo feminina do estado de Minas Gerais é
coberta por plano de satde (ANS, 2015). No estudo de Schneider et al. (2014), houve uma
maior prevaléncia de usuarias de plano de saude e este fator também se associou a préatica da
MMG anual em 50% a mais que as ndo usuarias do plano de salde. Esta caracteristica pode
ser entendida ao analisarmos que os planos de salde possuem caracteristicas diferentes quanto
a realizacdo dos exames de rastreio do cancer de mama, seguindo orientacdes oficiais das
associacGes médicas da area que estabelecem uma maior frequéncia da realizacdo da MMG e
para uma faixa etaria mais abrangente (URBAN et al., 2012) em comparacdo ao preconizado
pelo INCA (2011).

A faixa etaria demonstrou, na analise de regressao bivariada, ser um fator associado a
pratica dos exames preventivos para as faixas entre 404 49 anos e 50 4 69 anos, com uma RP
de 1,23 e 1,20 respectivamente. Para a faixa de 70 anos ou mais ndo houve associagao entre a
pratica dos exames preventivos. Este achado reflete as faixas etarias preconizadas como alvo
das acGes de rastreamento do cancer de mama, tanto no ambito do SUS quanto pelos planos
de satde (INCA, 2011; URBAN et al.,2012). A falta de associacdo para a faixa etéaria acima
de 70 anos pode ser justificada pelo fato de ela ndo ser coberta pelas acdes de rastreamento
preconizadas pelo INCA. Na analise de regressdo multivariada, em uma situacao
condicionada, a faixa etaria mostrou um comportamento com tendéncia a reduzir a
prevaléncia de realizagdo dos exames preventivos com o aumento da idade. Este achado
demonstra a relevancia de termos um olhar especial ao envelhecimento da mulher com
enfoque na prevencdo do cancer de mama. E preciso levar em consideracdo o aumento
longevidade e consequentemente 0 aumento da busca pelos servicos de satde pela populagédo
idosa. Desta forma, os servigos e politicas de salide devem buscar o atendimento integral,
inclusive relacionado ao cancer de mama (AMORIN et al., 2008). Resultados semelhantes
foram encontrados no estudo de Oliveira et al. (2011) que utilizaram o dados da PNAD 2008
e de Rodrigues et al. (2015). Eles encontraram uma nao linearidade nessa variavel, ou seja,
em um determinado momento da vida, o aumento da idade diminuiu a probabilidade das
mulheres realizarem a MMG. Os autores discutem ainda que o padréo de prevencéo via idade
tende a se reduzir com o tempo (OLIVEIRA et al., 2011; RODRIGUES; CRUZ; PAIXAO,
2015).
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Apesar de ndo permanecer no modelo multivariado, discordando de outros estudos que
encontraram tal associacdo, a escolaridade também é um fator relacionado com a prética dos
exames (AMORIN et al., 2008; PALENCIA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011; LAGES et
al., 2012; SCHNEIDER et al., 2014), e esta ligada fortemente com a renda, apresentando uma
relacdo direta com a pratica dos exames preventivos, sendo maior quanto maior a escolaridade
(SCHNEIDER et al., 2014). Ela pode influenciar o nivel de compreensdo da relevancia de
realizacdo dos exames bem como o0 acesso a essas informagdes (OLIVEIRA et al. 2011;
SCHNEIDER et al., 2014). Podemos inferir que em associacdo a renda a escolaridade estar
relacionada a pratica dos exames preventivos para cancer de mama pode ser considerado da
mesma forma uma iniquidade em saude (SCHNEIDER et al., 2014).

O estado conjugal em unido também ndo permaneceu no modelo multivariado, no
entanto outros estudos demonstraram sua relagdo com a prética dos exames preventivos para
cancer de mama (AMORIN et al., 2008; LAGES et al., 2012). O estado conjugal em unido
pressupde uma vida sexual mais ativa, e em consequéncia disso um maior cuidado com a
salde relacionada a necessidade de consulta ginecol6gica para problemas originados com a
vida sexual ativa e para propostas de contracepcdo e ndo a uma perspectiva de atencdo mais
ampla a satde da mulher. De forma inversa as mulheres sem companheiro utilizam menos os
servicos de saude neste sentido. Tal légica justifica a associa¢do do estado conjugal a pratica
dos exames preventivos ao cancer de mama (AMORIN et al., 2008).

A associacdo no modelo bruto do histérico de neoplasias geral e em especial de
neoplasias benignas na mama indica naturalmente que o cuidado com a realizagdo deste tipo
de exames ja é parte da rotina dos cuidados com a saude/ doenca que elas apresentam, visto
gue para as neoplasias benignas da mama a deteccdo desta alteracdo se da inicialmente pelos
exames de ECM e MMG, e exigem controle e segmento periédicos (GEBRIM et al., 2011).

O risco pelo histérico familiar determinado pelo instrumento FHS-7 ndo mostrou
associacdo com a pratica dos exames preventivos. Tal caracteristica pode indicar a
necessidade de acOes voltadas ao rastreamento da doencga nas mulheres classificadas com o
risco. Sabe-se que a histéria de cancer em familiares de primeiro grau e a presenca de alguns
fatores como cancer de mama bilateral, historia familiar de cancer de mama e ovério, e cancer
de mama em individuo do sexo masculino, sdo indicadores importantes de risco de cancer de

mama hereditario (MICHELLI et al., 2013). Estes fatores sdo abordados no questionario
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FHS-7 utilizado para a determinacéo do risco familiar (ASHTON-PROLLA, 2009). Assim, 0s
resultados da presente pesquisa apontam a relevancia de rastreamento do histérico familiar
bem como a realizacdo dos exames preventivos nessa populagdo em Uberaba — MG.

Uma diferenca entre os estudos citados e a presente pesquisa é a forma de avaliacdo da
pratica dos exames preventivos. A presente pesquisa levou em consideracdo a estratégia de
rastreio proposta pelo INCA (2011), que é composta dos exames de MMG e ECM com
periodicidades diferentes. Os demais estudos avaliaram a prética isolada da MMG ou do ECM
a cada dois anos e/ou anualmente. Tal caracteristica pode justificar as diferengas entre os
resultados encontrados, apesar da semelhanca em diversos fatores associados encontrados.

De forma geral, os achados da presente pesquisa, fornecem diversas caracteristicas que
envolvem a prética dos exames preventivos para cancer de mama na cidade de Uberaba,
possibilitando aos gestores e profissionais da satde envolvidos no cuidado a satde da mulher,
um olhar em especial a essas caracteristicas, para a formulacdo de estratégias de rastreio do
cancer de mama mais efetivas. Além de buscar uma maior concordancia com os preceitos de
equidade SUS (BRASIL, 1990), da Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher
(BRASIL, 2011b). De acordo com os resultados da presente pesquisa, a renda, o tipo de
cobertura da MMG e a faixa etaria, devem receber especial atencdo dos gestores e

profissionais de salide neste sentido.

7.4 CANCER DE MAMA E FATORES ASSOCIADOS

O quarto objetivo teve por finalidade verificar a associacdo da ocorréncia de cancer de
mama e alguns fatores de risco e outros de protecdo, conforme estabelecido pela literatura
atual. Na presente pesquisa, a prevaléncia do cancer de mama foi muito baixa (0,47%), o que
limitou a analise de tais associacdes. E importante destacar que a ocorréncia de cancer foi
autorreferida. Um estudo realizado na cidade de Goiania, com o objetivo de determinar a
evolucdo da prevaléncia de cancer de mama ao longo de cinco anos, demonstrou que a
prevaléncia aumentou de 0,89% em 1988 para 12,9% em 2002. Este estudo trabalhou com um
banco de dados de Registro de Cancer de Base Populacional de Goiania (MARTINS et al.,
2012). Outro estudo realizado com mulheres acima de 50 anos em Campinas demonstrou uma

prevaléncia de cancer de mama de 2,41%, a coleta desta informagdo foi autorreferida
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(BACCARO et al., 2015) E preciso considerar as diferencas entre essas cidades, com perfis
de saude e epidemioldgicos distintos, além dos desenhos de estudo propostos pelos estudos.
No entanto, € valido considerar que a prevaléncia do cancer de mama vem aumentando ao
longo dos anos e apresenta prevaléncias varidveis de acordo com o local avaliado. De forma
geral, 0 aumento da prevaléncia desta doenca pode ser atribuido pela crescente urbanizac¢do ao
longo das ultimas décadas, com modificacdes nos habitos de vida, ampliacdo das acdes de
diagndstico e tratamento do cancer de mama bem como sua notificacdo (TIEZZI, 2009;
MARTINS et al., 2012). Dados sobre a prevaléncia deste tipo de cancer sdo escassos, sendo o
enfoque maior dos estudos na incidéncia da doenca. Em 2014 a incidéncia do cancer de mama
foi estimada em aproximadamente 57 mil novos casos (INCA, 2014a).

Os fatores considerados de risco para o desenvolvimento de cancer de mama
abordados na pesquisa foram: tabagismo, obesidade, nuliparidade, envelhecimento e o risco
familiar estabelecido pelo instrumento FHS-7. Nenhum destes fatores demonstrou ser
estatisticamente significantes associados a ocorréncia do cancer de mama na presente
amostra. Apesar de j& estar documentado na literatura que tais fatores elevam o rico de
desenvolvimento do cancer de mama (INCA, 2012; AMADOU et al., 2014), existem estudos
gue ndo encontraram associacdo de fatores como tabagismo (ANJOS; ALAYALA,
HOFELMANN, 2012), obesidade (FELDEN; FIGUEIREDO, 2011), com a ocorréncia do
cancer de mama.

No caso do tabagismo, a sua associacdo ainda é controversa no desenvolvimento do
cancer de mama. Apesar disso, 0 tabagismo é considerado um fator de risco ao
desenvolvimento do cancer em geral (BACCARO et al., 2015). Para o cancer de mama, tem
sido demonstrada uma leve associacdo com o consumo de tabaco, especialmente o consumo
intenso e prolongado. A relagédo entre o tabagismo e o cancer de mama tem sido justificada
pelo efeito toxico ao epitélio mamario, no entanto tais associacGes ainda necessitam de
maiores evidéncias (REYNOLDS, 2013). A obesidade esteve presente em aproximadamente
14% das mulheres com cancer de mama na presente pesquisa. Tal fator esta relacionado ao
estimulo a producdo de estrogénio e ativacdo de seus receptores com propriedade
tumerogénicas no tecido mamario. A obesidade é um fator de risco ao desenvolvimento do
cancer de mama e progndstico da doenga. Desta forma, a dieta da mulher influencia tanto a

prevencdo, quanto o tratamento e o prognostico deste tipo de cancer, sendo de fundamental
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importancia que as acdes em saude e sociais estimulem uma alimentacao saudavel (FERRINI
etal., 2015).

A faixa etaria entre 50 69 foi a mais prevalente na ocorréncia do cancer de mama na
presente pesquisa. Tal achado é semelhante ao estabelecido pela literatura, que aponta um
aumento na incidéncia desta doenca com o avancar da idade, atingindo os maiores valores
apos os 50 anos com 70 a 80% dos casos ocorrendo apés esta idade (SANCHEZ et al., 2012).
A nuliparidade demonstrou na analise inicial ser estatisticamente significante na ocorréncia de
cancer de mama. A paridade especialmente antes dos 30 anos tem sido documentada como
um fator de protecdo ao cancer de mama, e consequentemente a nuliparidade um fator de
risco. As explicacbes que envolvem a paridade e o cancer de mama envolvem as células
indiferenciadas do tecido mamaério. Ao longo da gravidez hd uma reducdo destas células,
através da inducdo da sua diferenciacdo em células ndo pluripotentes, sendo tal fato
correlacionado a menor incidéncia de tumores malignos nas mamas. Nas mulheres nuliparas
h& uma maior quantidade destas células indiferenciadas por ndo haver o estimulo a lactacéo, e
tais células sdo mais sensiveis a carcinogénese (KOBAYASHI et al., 2012). Sobre o risco
familiar, sabe-se que em torno de 5 a 10% dos casos de cancer de mama sdo de carater
hereditario (INCA, 2011). Portanto, tendo em vista a baixa prevaléncia desta doenca na
amostra estudada, era esperado nao observar associacdo desta variavel.

Os fatores considerados de protecdo avaliados na pesquisa foram o aleitamento e a
préatica de atividade fisica. Como a prevaléncia da doenca foi baixa, mais da metade das
mulheres acometidas por cancer de mama eram nuliparas e portanto ndo amamentaram. O
aleitamento é considerado como fator protetor devido a diferenciacdo do tecido mamario e a
reducdo dos ciclos ovulatorios com reducdo do tempo de exposi¢cdo ao estrogénio. Durante o
aleitamento ha uma intensa esfoliacdo do tecido maméario com apoptose epitelial ao final do
aleitamento o que pode ser uma dos mecanismos de protecdo para o cancer de mama, pois
pode eliminar as células com danos iniciais no DNA do tecido mamario (SCOCCIANTI et al.,
2015). Quanto maior o tempo de aleitamento maior o efeito protetor contra o cancer de mama,
em torno de 4,3% para cada ano de aleitamento (FRANCA-BOTELHO et al., 2012). Dados
mais atuais, demonstram uma reducdo deste risco em 2% a cada 5 meses a adicionais de

aleitamento, ndo apenas para o cancer de mama mas também para o de ovario
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(SCOCCIANTI et al., 2015). No Brasil, a pratica do aleitamento é incentivada como um fator
de protecdo ao cancer de mama (INCA, 2012).

Sobre a prética de atividade fisica, apesar da maior parte das mulheres com céancer de
mama na presente pesquisa ter sido classificada como “ativa”, a pratica regular de atividade
tem sido documentada como um fator protetor ao desenvolvimento desta doencga. Os
mecanismos protetores conferida pela atividade fisica no cancer de mama ainda sé@o alvo de
estudos, pois ndo sdo completamente compreendidos, mas de forma geral envolvem a
reducdo de marcadores inflamatérios, reducdo do peso corporal prevenindo assim a
obesidade e outras condi¢des. Ha4 uma reducéo do risco de desenvolver este tipo de cancer em
torno de 20-25% com a pratica regular de atividade fisica de intensidade moderada a intensa
sendo maior quanto mais frequente e prolongada (LEITZMANN et al., 2015). De forma
contréria, baixos niveis de atividade fisica poder ser considerados um fator de risco ao cancer
de mama (FRIEDENREICH et al., 2010; LYNCH, 2010). Um estudo recente sobre os fatores
de risco e protecdo ao cancer de mama na América Latina demonstrou que de forma geral, as
mulheres latino-americanas apresentam tempo considerdvel de atividade fisica em atividades
domesticas que sdo consideradas atividades de intensidade moderada, com uma reducdo no
risco entre 4 e 10% para cada 3 horas de atividades de intensidade moderada (AMADOU et
al., 2014). Mais uma vez, a baixa prevaléncia da doenca na amostra estudada impossibilita a
andlise de tais associacGes, no entanto, assim como relatado pelo artigo de Amadou et al.
(2014), as mulheres na presente pesquisa apresentaram-se em sua maioria como “ativas” na
classificacdo do nivel de atividade fisica. Outra questdo relevante sobre a pratica regular de
atividade fisica como fator de protecdo ao cancer de mama estad na falta de evidéncias
consistentes quanto a frequéncia, intensidade e duragdo desta atividade, limitando conclusdes
sobre este fator protetor INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011).

Apesar de ndo serem encontradas associagdes significantes para os fatores de risco e a
ocorréncia do cancer de mama, ao analisar a prevaléncia destes fatores, eles estdo presentes
em parte da amostra que ainda nio apresentou esta doenca. E importante destacar que a
prevaléncia de tabagismo na amostra foi de 19,2%, 18,9% para a obesidade e 15% para a
nuliparidade. No estudo de Mattos et al. (2010), que buscou determinar a prevaléncia de
fatores de risco ao cancer de mama no sul do Brasil, foi observado um prevaléncia de 13% de
tabagismo, 24,1% de obesidade e 6,8% de nuliparidade. Dados do VIGITEL (2013), indicam
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a nivel nacional, uma prevaléncia de tabagismo entre mulheres de 8,6% e prevaléncia de
obesidade de 17,5% (BRASIL, 2014b), prevaléncias abaixo dos valores encontrados na
presente pesquisa. Estes resultados podem indicar um alerta para o desenvolvimento da
doenca. Desta forma, a¢6es de salde voltadas ao controle destas condigdes, como estimulacéo
da préatica de atividade fisica, alimentacdo saudavel com reducdo dos niveis de obesidade e
reducdo do tabagismo, podem contribuir para a prevencao primaria com cancer de mama em
Uberaba-MG.

7.5 LIMITACOES DA PESQUISA

E possivel analisar algumas limitacdes que envolvem o tipo do desenho do estudo para
concretizarmos o0s objetivos propostos. Os dados foram coletados por entrevista domiciliares,
onde a préatica dos exames e da ocorréncia do cancer de mama foi autorreferida. Desta forma,
0 viés de memoria e informacdo pode interferir na resposta da participante. A presente
pesquisa também apresentou diversas questdes com dados faltantes, o que apesar do
consideravel tamanho total da amostra, pode limitar a anélise de alguns resultados.

Adicionalmente, o desenho de estudo transversal limita a interpretacédo das associacdes
como relacBes causa efeito. Outra limitacdo é o fato da pesquisa abranger diversas tematicas,
restringindo a possibilidade de abordar maiores detalhes da pratica dos exames preventivos
para o cancer de mama entre as mulheres de Uberaba — MG. Além disso, eventos estudados

que apresentaram baixa prevaléncia podem ter sua analise de associacdo distorcida.
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8. CONCLUSAO

A partir das hipdteses e objetivos levantados, ap6s a realizacdo desta pesquisa, é
possivel concluir:

1 - A pratica dos exames preventivos para cancer de mama apresentou um perfil de
mulheres de etnia branca, melhores niveis de renda per capita, maior escolaridade, ndo chefes
de familia e ndo tabagistas. A prevaléncia da pratica na amostra foi de 62,37%. O risco pelo
historico familiar determinado pelo FHS-7 demonstrou uma prevaléncia maior de mulheres de
etnia branca, renda per capita maior e idade mais avancada. A prevaléncia do risco familiar
pelo FHS-7 foi de 28,56%.

2 — Os hébitos de exames preventivos segundo da faixa etaria, relevaram que as
mulheres de 70 anos e mais sdo as que possuem menor prevaléncia de habitos preventivos. As
mulheres entre 40-| 49 e 50-| 69 anos apresentaram prevaléncias da pratica dos exames
preventivos semelhantes.

3 — Os fatores associados a préatica dos exames preventivos ao cancer de mama foram
a renda per capita acima de um salario minimo, cobertura do exame publica e por plano de
salde e a faixa etaria, que demonstrou uma reducdo na prevaléncia de realizacdo dos exames
com 0 aumento da mesma.

4 — Néo foram observados fatores associados & ocorréncia do cancer de mama na
amostra estudada.

De forma geral, os resultados encontrados na pesquisa apontam para a importancia de
uma revisdo das estratégias de rastreamento e prevencdo do cancer de mama, com atencao as
iniquidades em satde, como disparidades de renda, escolaridade e idade. Além disso, destaca-
se a importancia da atuacao de todos os profissionais de salde nestas acfes. O objetivo final e
comum a todos é a atencao efetivamente integral a satide da mulher, especialmente tratando-
se desta doenca tdo preocupante que é o cancer de mama. Neste sentido, nossas a¢des devem

buscar o impacto na reducdo da mortalidade e melhora das condi¢des de satde das mulheres.
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ANEXO B - Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos
em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aguelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esfor¢o fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO
Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado
ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado
fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na
secédo 3.
la.  Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?

( )Sim () N&o — Caso vocé responda ndo V& para secdo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o

trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo_menos 10 minutos

continuos:




1b.

1c.
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Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos

continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma

de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para a guestdo 1d.

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do

seu trabalho ?

1d.

le.

1f.

1g.

horas minutos
Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu

trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questdo 1f

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho?

horas minutos
Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por

pelo_menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar

grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu
trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questdo 2a.

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questBes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,

incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.
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2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V& para guestéo 2c

2b.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus,

metrd ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relagcdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima

Semana.

2c.  Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10

minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer

ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a questao 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um

lugar para outro?

horas minutos

2e.  Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou

exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para a Secédo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé

gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos
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SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.
Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.
3a.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para guestéo 3c.

3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR

DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da

Sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para guestao 3e.
3d.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto

tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
3e.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para a secdo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto

tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SEGCAO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por

recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que

faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja

tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da

ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestao 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR
DIA?

horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei,

basquete, ténis :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questdo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas __ minutos
4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por
pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerobicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer
Jogging:
_____dias por SEMANA () Nenhum - Va para secdo 5.
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4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO
Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metro ou carro.
5a.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos




ANEXO C - Detecc¢do de risco de cancer de mama pelo historico familiar
Family History Screen -7 (FHS-7)

FHS -7

Sim

Algum dos seus parentes de 1° grau teve cancer de mama ou de ovario?

Algum dos seus parentes teve cancer de mama bilateral?

Algum homem da sua familia teve cancer de mama?

Alguma mulher da sua familia teve cancer de mama ou de ovario?

Alguma mulher da sua familia teve cancer de mama antes dos 50 anos?

Vocé teve 2 ou mais parentes com cancer de mama/ou de ovario?

Vocé teve 2 ou mais parentes que teve cancer de mama e/ou de intestino?
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APENDICE A - Caracteristicas socioecondmicas, epidemiologicas, de salde e

antropométricas

Blocos extraidos do questionario utilizado no Inquérito de Saide da Mulher de Uberaba —
MG.

BLOCO A - IDENTIFICAGAO E CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA
Nome:

Data de Nascimento:

Estado civil: ( )Solteiro ( )Em unido ( )Separada ( )Vilva

Quantos anos de estudo vocé tem?

Idade:

Cor da pele: ( )Branca ( )Parda ( )Preta ( )Amarela ( )Vermelha ( )Outra:
Religido/ Doutrina: ( )Catdlica ( )Evangélica ( )Espirita ( )Ateu ( )Outra:
Renda familiar total mensal (R$)

Quantas pessoas residem na casa?

Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?

Vocé é chefe da familia? ( )N&o ( )Sim

BLOCO B - EPIDEMIOLOGICAS E DE SAUDE
Sub-Bloco B1

Gestagdes Anteriores:

Quantos filhos vivos vocé tem/teve?

Quantas vezes vocé engravidou?

Quantos partos normais vocé teve?

Quantos partos cesarea Voceé teve?

Quantos abortos vocé teve?

Nas gestacOes anteriores vocé amamentou? Nao Sim
Em quantas gestacoes?

Em quantas dessas gestacOes o aleitamento materno foi exclusivo até os 6 meses?
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Sub-Bloco B2

Doengas Cronicas

Qual dessas lesfes ou doengas vocé possui ATUALMENTE?

Né&o tem (0)

Sim, com diagndstico médico (1)

Na minha opinido sim (2)

MUSCULO-
ESQUELETICAS

RESPIRATORIAS

DIGESTIVAS

( ) Leséo nas costas

() Infeccbes repetidas do trato
respiratério (amigdalite, sinusite
aguda, bronquite aguda)

() Pedras ou doengas da
vesicula biliar

Lesdo

( )

bracos/maos

nos

() Bronquite crénica

() Doenga do pancreas ou
do figado

() Les&o nas pernas/pés

() Sinusite cronica

( ) Gastrite ou irritacéo
duodenal

( ) Lesdo em outras | ( ) Asma () Colite ou irritagdo do

partes do corpo. Onde? colon

Que tipo de lesdao?

() Artrite reumatoide ( ) Enfisema () Doencas da vesicula
biliar

( ) Hérnia de disco ( )DPOC ( ) Ulceras

estomacais/duodeno

( ) Osteoporose

() Tuberculose pulmonar

() Outra doenca digestiva?
Qual?

( ) Outra doenca
musculo-esquelética.
Qual?

() Outra doenca respiratéria?
Qual?

GENITOURINARIAS

CARDIOVASCULARES

EMOCIONAIS

«C )

urinarias

Infeccdo das vias

() Hipertensdo arterial
(pressao alta)

() Depressao

() Doenca dos rins

() Doenca coronariana,

() Insbnia

() Doenca nos genitais e

dor no peito durante aparelho reprodutor (por ex:

exercicio (angina pectoris) problemas na trompa ou
préstata)

() Infarto do miocardio, | ( ) Outras. Quais? ( ) Outra doenca

trombose coronariana

genitourinaria? Qual?

( ) Insuficiéncia cardiaca

NEUROLOGICAS

DERMATOLOGICAS

( ) Cardiomegalia

() Epilepsia

() Alergia, eczema

( ) Trombose

() Convulsdes

() Outra erupcao? Qual?

( ) Chagas () Enxaqueca () Outra doenca de pele?
Qual?
( ) Outra doenca | ( ) AVE SANGUE
cardiovascular? Qual?
TUMORAIS ( ) Hipertireiodismo ( ) | ( ) Anemia

Hipotiereidismo




100

( ) Tumor benigno. | ( ) Hanseniase () Outra doenga do sangue.

Onde? Qual?

( ) Tumor maligno. | ( ) Outra doenca neuroldgica ou | ( ) Outro problema ou

Onde? dos 6rgdos dos sentidos? Qual? | doenca. Qual?
CONGENITAS ENDOCRINA/METABOLICA

( ) Problema de | ( ) Obesidade

nascimento. Qual?

CIRCULATORIAS | () Diabetes

( ) Varizes () Bdcio ou outra doenca da
tireoide

() Outra doenga enddcrina ou
metabdlica? Qual?

Sub-Bloco B3
Medicamentos em uso e habitos

Esta fazendo uso de algum medicamento? Nao Sim

Qual(is)?

Vocé fuma? ( ) N&o ( )Sim

Ex tabagista: ( ) Ndo ( )Sim Ha gquanto tempo?

Quantos cigarros por dia?

Ha quanto tempo?

BLOCO | - ANTROPOMETRIA

Sub-Bloco 11

Dados Antropométricos:
Peso: (kg)
Altura: (m)

IMC:
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APENDICE B - Questdes sobre a realizacdo dos exames preventivos de rastreamento

para cancer de mama

Bloco extraido do questionério utilizado no Inquérito de Saude da Mulher em Uberaba-MG.

A sra. faz palpagao nos seus seios para procurar nddulos/ carogos?
Com que frequéncia?

ndofaz .......... ... ... . 1
faz, mas ndo tem frequéncia definida ........... 2
fazmensalmente .............. ... ........ 3
faz duasvezesaoano ..................... 4
fazanualmente ............... ... ... ..... 5
NS/NR .. 9

O exame clinico das mamas é um exame feito por um médico ou enfermeiro para detectar a
presenca de nddulos/carocos nos seios. Quando foi que a sra. fez pela Ultima vez este exame?

nuncafez .............. ... .. . 1
hdAmenosdelano ........................ 2
hd1a?2anosincompletos ................... 3
ha 2 a 3 anos incompletos ................ 4
hdmaisde3anos ......................... 5
NS/NR ... 9
Mulheres com:

40 anos ou + passe p/ C 12. ndo. .... .. 1
- de 40 passe p/ Bloco D.

SIM e 2
NS/NR .. 9

O Bloco se aplica a este entrevistado? sim....... lndo....... 2

A mamografia € um raio X dos seios, e € utilizada nos programas de prevencéo de cancer de
mama. Quando foi a ultima vez que a sra. fez este exame?

passe p/ questdo C17. nuncafez ....... 1
hdmenosdelano ........................ 2
hd 1a?2anosincompletos ................. 3
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ha 2 a 3 anos incompletos ............... 4
hdmaisde3anos ...................... 5
NS/NR ... 9
Em que servico de salde a sra. fez o exame?

UBS tradicional ......................... 1
unidade basica de saude AMA/PA . 2
ESFOUPSF ........ ... ... 3
CONSUltOrio . ..., 4
ambulatério ............... .. .. 5
pronto socorro/emergéncia .................. 6
hospital .......... .. ... ... .. ..., 7
outro, especif.: 8
NS/NR ... 9

Quem cobriu ou complementou os gastos deste exame? (Pode haver mais de uma resposta)

SUS ... 1
previdéncia governamental (Fed./Est./Mun.) . .. .. 2
sindicato/ associacéo de categoria ......... .3
BMPIESA © vttt e e 4
convénio empresa, especif.: 5
plano individual de saude, especif.: 6
0 proprio entrevistado ..................... 7
outro, especif.: 8
NS/NR ... . 9

A sra. alguma vez teve problema com o equipamento para realizagéo da
mamografia?

passe p/ questdo C 17. ndo ......... 1
SIM L 2
NS/NR ... 9
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: “Inqueérito de Saude da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.”
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Inquérito de Saude da Mulher
na cidade de Uberaba-MG, 2014”. Os avangos na area da saude ocorrem através de estudos

como este, por isso a sua participacdo é importante. Os objetivos deste estudo séo:

e Determinar a prevaléncia de doencas cronicas, Transtorno Mental Comum
(TMC), depresséo;

e Estudar a qualidade de vida geral, quociente sexual, capacidade para o trabalho, a
qualidade de vida entre mulheres com endometriose, a qualidade de vida entre as

mulheres com incontinéncia urinaria;

e Determinar o risco para desenvolver cancer de mama de acordo com o histérico

familiar e verificar a frequéncia de realizacdo dos exames preventivos de cancer;

e \erificar as queixas durante a gestacdo e a saude da mulher no climatério e o
impacto da fibromialgia nas entrevistadas em que o diagndéstico for confirmado,
entre as mulheres entrevistadas por este estudo de base populacional na cidade de
Uberaba, MG, no ano de 2014.

N&o seré feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua
vida. Vocé poderé obter todas as informagfes que quiser e podera ndo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo. Pela sua participacdo no
estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as
despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu
nome ndo aparecerd em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um

ndmero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO (maiores de 21

anos)

Titulo do Projeto: “Inqueérito de Saude da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.”

Eu, , li e/ou ouvi
0 esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo
afetard meu tratamento. Sei que meu nome nao seré divulgado, que néo terei despesas e ndo receberei
dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ o, Lo,
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores responsaveis:
Prof. Dr. Shamyr S de Castro (9192 8122)

Profa. Dra. Isabel Aparecida Porcatti de Walsh (3077 1501)
Profa. Dra. Maria Cristina Cortez Carneiro Meirelles

Em caso de duvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO (menores de 21

anos)

MINISTERIO DA EDUCAGCAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Inquérito de Saude da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.”
TERMO DE ESCLARECIMENTO
O seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo:

Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como este, por isso a participacédo de

seu (a) filho (a) € importante. Os objetivos deste trabalho sdo:

e Determinar a prevaléncia de doengas cronicas, Transtorno Mental Comum
(TMC), depressao;

e Estudar a qualidade de vida geral, quociente sexual, capacidade para o trabalho, a
qualidade de vida entre mulheres com endometriose, a qualidade de vida entre as

mulheres com incontinéncia urinaria;

e Determinar o risco para desenvolver cancer de mama de acordo com o historico

familiar e verificar a frequéncia de realizacdo dos exames preventivos de cancer;

e \erificar as queixas durante a gestacdo e a saude da mulher no climatério e o
impacto da fibromialgia nas entrevistadas em que o diagnostico for confirmado,
entre as mulheres entrevistadas por este estudo de base populacional na cidade de
Uberaba, MG, no ano de 2014.

Né&o sera feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco.
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Vocé poderad obter todas as informacBes que quiser e poderd retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo. Pela participacdo de seu (a) filho (a) no estudo, vocé nao
receberd qualquer valor em dinheiro, e terd a garantia de que todas as despesas necessarias
para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. O nome da crianga nao
aparecera em qualquer momento do estudo, pois sera identificado com um nudmero,

preservando assim sua identidade.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: “Inquérito de Salde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.”

Eu, i
e/ou ouvi o esclarecimento sobre o projeto e compreendi a finalidade do estudo, e qual(is) procedimento(s) a
crianca sera submetida. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper a participacdo da crianga por quem sou responsavel a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo. Sei que o nome da crianca ndo serd divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro
por permitir que a crianca participe do estudo. Autorizo a publica¢éo dos resultados bem como todos os direitos
de uso de divulgacdo académica de tais conteldos sem identificagdo pessoal da crianca. Concordo com a
participacdo da mesma nos termos acima.

“Diante dos esclarecimentos prestados, autorizo meu (minha) filho (a)
, nascido aos

....... [eeeei en.e....., @ participar do estudo, na qualidade de voluntario.”
Uberaba,............. [ Lo,

Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de identidade

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores responsaveis:

Prof. Dr. Shamyr S de Castro (9192 8122)

Profa. Dra. Isabel Aparecida Porcatti de Walsh (3077 1501)

Profa. Dra. Maria Cristina Cortez Carneiro Meirelles

Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.



