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BEOPLASIAS MALIGNAS DE MAMA
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Resumo � OBJETIVOS. O estudo procurou identificar e analisar as
oportunidades de diagnóstico precoce para neoplasias malignas de
mama, disponíveis para as mulheres do município de Botucatu.

MÉTODOS. Foram entrevistadas por telefone, segundo sorteio
aleatório, 261 mulheres com idade de 30 anos ou mais.

RESULTADOS. A média de idade foi de 51 anos e 49,45% das
entrevistadas apresentaram escolaridade de nove anos ou mais;
80% receberam orientações gerais sobre prevenção do câncer de
mama e 86,9% orientações específicas sobre autopalpação; 78,9%
das mulheres realizaram o auto-exame das mamas e destas somen-
te 27% o fizeram corretamente. O exame clínico das mamas foi
realizado em 76,2% das entrevistadas e a mamografia em 35,6%; se
o exame de mamografia fosse solicitado por médicos e estivesse

INTRODUÇÃO

O câncer era visto como uma doença de
países ricos e industrializados, enquanto que as
doenças relacionadas com a fome, as infeccio-
sas e as parasitárias, de países subdesenvolvi-
dos. As estatísticas atuais não confirmam esta
tendência. Mais da metade dos casos novos de
cânceres reportados anualmente ocorrem em
países subdesenvolvidos. Mesmo nos países
desenvolvidos, as classes sociais menos privile-
giadas são as que apresentam as maiores taxas
da doença1. O número de casos novos apre-
senta tendência ascendente devido às mudan-
ças ambientais, urbanização crescente e ado-
ção de estilos de vida favoráveis a carcino-
gênese, assim como ao acúmulo de pessoas
idosas na população2.

A carcinogênese é um processo de múlti-
plas e sucessivas etapas e pode ser desencade-
ado por várias exposições. Na fase de iniciação
ocorrem mutações que possibilitam alterações
do genoma e uma divisão celular mais rápida.
Na fase de promoção substâncias, que mesmo

sem alterar o DNA, estimulam a divisão celular
acarretando aumento de probabilidade de
mutações3,4.

Programas de prevenção da mortalidade
ou de diagnóstico precoce do câncer encon-
tram seus fundamentos no longo tempo de
duração da fase de promoção.

Quanto ao tratamento, embora exista na
literatura uma ampla variedade de trabalhos
que possibilitam visualizar num futuro próximo
melhores chances de cura da doença, a maior
parte dos protocolos disponíveis necessita,
para serem eficientes, que o diagnóstico seja
estabelecido nas fases precoces da doença.

O câncer como um problema
de saúde pública

O câncer é considerado um grave proble-
ma de saúde pública mundial, não só pelo
número de casos crescentes diagnosticados a
cada ano, mas também pelo investimento fi-
nanceiro que é solicitado para equacionar as
questões de diagnóstico e tratamento. Atual-
mente, o câncer se constitui na segunda causa
de morte por doença no Brasil5.

No Estado de São Paulo observou-se que,
ao longo do período de 1970 a 1990, as
mortes por câncer variaram entre a segunda e
a terceira posição em relação às causas mais
freqüentes, ficando abaixo somente das doen-
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disponível, 83,1% das mulheres estariam dispostas a realizá-lo.
CONCLUSÃO. A prevalência e a mortalidade da doença são maio-

res nas mulheres idosas. Neste estudo observou-se que estas apre-
sentaram uma taxa menor de oportunidades de diagnóstico preco-
ce, pois eram menos informadas sobre a periodicidade correta da
autopalpação e apresentaram uma menor freqüência de mamo-
grafia e de exame clínico das mamas do que as mais jovens. O grau
de escolaridade mostrou também significância estatística, visto que
as mulheres com mais anos de estudo tiveram melhores oportunida-
des do que as com pouco estudo.

UNITERMOS: Câncer de mama. Diagnóstico precoce. Exame clínico.
Mamografia e auto-exame.

ças cardiovasculares e das causas externas (aci-
dentes, homicídios, entre outras). Em 1998, os
óbitos por câncer corresponderam a 14,33%
do total do Estado, ultrapassando os óbitos por
causas externas (13,72%)6.

Para o município de Botucatu, em pessoas
maiores de 60 anos, considerando-se o perío-
do de 1973 a 1993, a mortalidade por tumores
malignos agrupados apresentou um valor mé-
dio de 922,5/100 000 habitantes (homens) e
466,4/100 000 habitantes (mulheres). Na
mesma faixa etária, a mortalidade proporcio-
nal por tumores malignos, entre 1970 e 1993,
apresentou aumento para os homens entre
1970 e 1981 e para as mulheres em todo o
período de 1970 a 1993. Estes dados mostram
a importância desta causa de morte para os
idosos do município7.

Mais de 80% dos óbitos ocorrem em
pessoas maiores de 50 anos de idade e pode-
se afirmar que o risco de morrer devido às
neoplasias malignas, em uma década qualquer
da vida, é o dobro da década anterior. Em
idosos outras causas de morte concorrem com
as neoplasias, tais como as doenças cardio-
vasculares, diabetes, hipertensão entre outras.
Variações na mortalidade por estas doenças
afetam o número de pessoas que desenvol-
vem câncer. Como em outros países, se a
mortalidade por doenças cardiovasculares
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continuar a cair, este fato poderá ser refletido
em um aumento relativo e absoluto da mor-
talidade por câncer8.

Neoplasias de mama e sua magnitude
O câncer de mama, até o momento, não

pode ser evitado. Todavia, algumas das etapas
da história natural da doença são conhecidas,
bem como seus fatores de risco e de proteção.
Destarte, atividade física moderada, dieta rica
em frutas e verduras, primeira gestação antes
dos 30 anos de idade, menarca tardia, meno-
pausa precoce são alguns dos fatores de prote-
ção. São considerados fatores de risco: expo-
sição a radiações ionizantes, grande ingestão
de gorduras saturadas, menarca precoce, me-
nopausa tardia, nuliparidade, primeira gesta-
ção após os 30 anos de idade, uso indis-
criminado de preparados hormonais, consu-
mo de álcool e antecedentes familiares positi-
vos. As maiores taxas de incidência ocorrem
entre mulheres que não tiveram filhos, com
situação profissional definida e vivendo em
áreas com melhores condições socioeco-
nômicas9.

A detecção precoce da neoplasia é a única
forma de diminuir suas taxas de morbidade e
de mortalidade. A palpação das mamas e a
mamografia são procedimentos utilizados para
o diagnóstico precoce.

A palpação das mamas pode ser executada
pela própria mulher ou por profissional treina-
do da área médica. Quando executada pela
paciente, é recomendado que o seja no sétimo
dia do ciclo menstrual ou em um mesmo dia do
mês escolhido pelas mulheres menopausadas.
O sucesso deste procedimento, em bases
populacionais, requer forte motivação e o re-
conhecimento que o câncer de mama é um
perigo em potencial. O ensinamento sobre
estas técnicas pode contribuir para alertar as
mulheres sobre os potenciais riscos do câncer
de mama10.

A mamografia é considerada o método
mais eficiente para detecção precoce do cân-
cer, devendo ser feita anualmente. A sensibili-
dade diagnóstica deste procedimento varia
dependendo da idade da paciente, densidade
da mama e do tamanho da localização e do
aspecto mamográfico do tumor. A especifi-
cidade da mamografia é de aproximadamente
30% a 40% para anormalidades mamográficas
impalpáveis e 85% a 90% para malignidades
clinicamente evidentes11.

 Estudos têm demonstrado que mulhe-
res entre 50 e 75 anos são as maiores
beneficiárias destes programas de saúde12.
Testes regulares em mulheres acima de 65
anos podem reduzir a mortalidade pela
doença em até 45%13.

O exame clínico pode confirmar até
70% dos casos e a mamografia 83%. A
correlação entre estes métodos prope-
dêuticos eleva a acuidade diagnóstica
mostrando a grande importância desta as-
sociação.

Convém ressaltar que o controle do
câncer apresenta singularidades quando
comparado com outras doenças. São
ações que vão desde a prevenção primá-
ria, eliminação de exposições a fatores
cancerígenos, de grande complexidade,
alto custo e com resultados nem sempre
satisfatórios, até o tratamento da doença,
igualmente de alto custo, com resultados
às vezes discutíveis. A singularidade está
em que a incidência da doença não pode
ser reduzida de forma realmente efetiva,
com a disponibilidade dos conhecimentos
atuais, a não ser a custos altíssimos. Isso
significa que, no momento atual, não há
forma barata de controle do câncer, e ain-
da são insatisfatórios os seus resultados.
Por este motivo, recursos materiais e hu-
manos aplicados no controle do câncer
devem ser administrados de forma o mais
eficiente possível, para não redundar em
esforço inútil. A ampliação de oportunida-
des de diagnóstico precoce tem sido con-
siderada a melhor forma de investimento
neste setor14.

Assim, o presente estudo justifica-se por
representar a primeira análise de oportunida-
des para diagnóstico precoce e preocupação
em desenvolver neoplasia maligna de mama
entre mulheres residentes no município de
Botucatu (SP) e pela possibilidade de ser utili-
zado no planejamento e gestão dos serviços
regionais e no ensino médico. Neste sentido,
o estudo pretende servir de subsídio a esta
ação racionalizadora.

Objetivos
Geral:
� identificar e analisar as oportunidades de

diagnóstico precoce para neoplasias malig-
nas de mamas disponíveis para as mulheres
do município de Botucatu.

Específicos
Verificar:
� o conhecimento e a prática do auto-exame

de mamas e do exame clínico de mamas;
� a solicitação da mamografia como método

de diagnóstico precoce de câncer de
mama;

� a existência de preocupação com câncer de
mama.

MÉTODOS

Com o auxílio da Companhia Telefônica
de São Paulo (TELESP) foi gerada uma lista,
através de sorteio aleatório, contendo 500
números de telefones da área do município de
Botucatu (código de área 014). Durante 10
meses, dois estudantes do 2º ano de medicina
da Faculdade de Medicina de Botucatu �
UNESP, previamente treinados, contataram
os residentes destes números e entrevistaram
mulheres com idade entre 30 e 84 anos. Fo-
ram excluídos 147 números, constituídos de
telefones comerciais, os que não atenderam
após duas tentativas, sendo uma em horário
noturno e aqueles onde não residiam mulhe-
res. As entrevistas foram supervisionadas pela
Equipe de Apoio à Pesquisa do Departamento
de Saúde Pública.

Antes de qualquer procedimento, os
entrevistadores apresentaram-se e informa-
ram os objetivos da pesquisa. Foram entre-
vistadas as mulheres que concordaram em
participar. As questões abrangiam dados
sociodemográficos, antecedentes pessoais e
familiares de câncer de mama, morbidade
referida no último ano, orientações, práticas
e oportunidades de diagnóstico precoce do
câncer de mama.

Os dados foram coletados em formulários
padronizados, codificados, digitados, revisa-
dos e analisados usando os recursos de
informática do Departamento de Saúde Públi-
ca, com o auxílio dos pacotes estatísticos SPSS
versão 7.015, e SAS 11.016.

Foram geradas tabelas principais descre-
vendo as mulheres segundo características pes-
soais e de morbidade. Para analisar as associa-
ções entre as variáveis foi utilizado teste de qui-
quadrado e, sempre que necessário, devido ao
pequeno número de casos na variável analisada,
foi substituído pelo teste exato de Fisher. Valo-
res exatos de p foram obtidos a partir dos testes
sempre que possível e necessário.
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não apresentá-los e 16,5% disseram existir na
família algum antecedente que anteriormente
já desenvolvera a doença. Em relação à orien-
tação adquirida recentemente sobre maneiras
de prevenção secundária de câncer de mama,
80% das entrevistadas reportaram ter recebi-
do as orientações, sendo as principais fontes:
médicos (37,9%), televisão (26,1%), postos
de saúde (13,4%) e hospitais (5,8%). Quanto
à orientação em como realizar o auto-exame
das mamas, 86,9% referiram ter sido orienta-
das a fazer a palpação de suas mamas. A preo-
cupação em ter o câncer de mama esteve
presente em 54,8% das mulheres (Tabela 2).

No período da entrevista, o auto-exame
das mamas estava sendo realizado por 78,9%
das mulheres. Destas, somente 27% faziam
corretamente no período recomendado. Das
mulheres entrevistadas, 76,2% referiram te-
rem sido expostas a exame clínico das mamas
nos últimos dois anos. O exame de mamo-
grafia ou de ultra-sonografia das mamas não foi
solicitado por médicos em 64,4% das mulhe-
res. Em relação ao interesse em se submeter a
mamografia, caso estivesse disponível, 83,1%
das mulheres entrevistadas mostraram-se in-
teressadas em fazê-lo (Tabela 3).

Houve diferença estatisticamente signifi-
cativa entre a idade média das mulheres
que possuíam ou não conhecimento sobre a
periodicidade recomendada do auto-exame
das mamas. As que sabiam tinham em média
43,91 anos e as que desconheciam tinham em
média 51,92 anos. A escolaridade parece tam-
bém inferir neste tipo de conhecimento. Ob-
servou-se que as mulheres que apresentaram
até quatro anos de estudo sabiam menos so-
bre a periodicidade do auto-exame do que as
mulheres que estudaram nove anos ou mais,
esta diferença foi estatisticamente significativa.

Neste estudo não foi encontrada relação
estatisticamente significativa entre o conheci-
mento da periodicidade recomendada do
auto-exame das mamas e as seguintes variá-
veis: número de filhos, profissão, estar exer-
cendo a profissão, morbidade referida no últi-
mo ano, antecedentes familiares de câncer de
mama, ter recebido orientação sobre a pre-
venção do câncer de mama, ter recebido ori-
entação sobre como fazer a autopalpação das
mamas, a fonte da orientação, realizar ou não
o auto-exame mamário, ter sido exposta ao
exame clínico da mama e a solicitação da
mamografia.

Tabela 1 � Distribuição dos casos segundo variáveis sociodemográficas

Variáveis sociodemográficas
Idade (N=261) µ=51    md=49   mo=56
Escolaridade (N=261) Até 4 anos 80 (30,7%)

Até 8 anos 52 (19,9%)
9 anos ou mais 129 (49,4%)

Profissão (N=261) Sem especialização 90 (36,1%)
Proprietários, administrativos e supervisores 18 (7,2%)
Técnicos, científicos e artísticos 59 (23,7%)
Grupos industriais 05 (2,0%)
Transportes e comunicações 01 (0,4%)
Comerciais 18 (7,2%)
Prestação de serviços 58 (23,3%)

Tabela 2 � Distribuição dos casos segundo presença de antecedentes familiares, conhecimento
sobre técnicas de prevenção e preocupação com câncer de mama

Sim Não

Antecedentes familiares de câncer de mama (N=261) 43 (16,5%) 217 (83,5%)
Orientações sobre prevenção (N=261) 208 (80%) 52 (20%)
Orientações sobre palpação (N=261) 226 (86,9%) 34 (13,1%)
Preocupação (N=261) 143 (54,8%) 118 (45,2%)

Tabela 4 � Relação entre conhecimento ou não sobre a periodicidade do
auto-exame das mamas e idade e escolaridade

Tem conhecimento Não tem conhecimento
Idade média 43,91 anos 51,92 anos p=0,000
Escolaridade ≥ 9 anos < 4anos p=0,015

Tabela 3 � Distribuição dos casos segundo exames disponíveis para diagnóstico precoce
de câncer de mama e interesse em realizar mamografia

Sim Não Ignorado

Autopalpação (N=261) 206 (78,9%) 55 (21,1%) -
Exame clínico (N=261) 199 (76,2%) 62 (23,8%) -
Mamografia (N=261) 93 (35,6%) 168 (64,4%) -
Interesse na mamografia (N=261) 217 (83,1%) 31 (11,9%) 13 (5,0%)

RESULTADOS

Das 353 residências recenseadas, em 38
delas não foram encontradas mulheres com
idade superior a 30 anos, restando então 315;
destas, 82,9% (261) consentiram em partici-
par do questionário. A duração média das
entrevistas foi de 4 minutos, com variação de
2 a 15 minutos.

A idade média das mulheres entrevistadas foi
de 51 anos, com idade máxima de 84 anos e

mínima de 30 anos. Quanto à escolaridade,
49,4% referiram ter nove anos de estudo ou
mais, 30,7% até quatro anos e 19,9% estudaram
por até oito anos. Quanto à profissão, 80,3%
referiram estar exercendo. Destas, 36,1% esta-
vam inseridas em profissões sem especializações,
23,7% eram técnicas, científicas e artísticas, e
23,3% prestadoras de serviços (Tabela 1).

Quanto à presença de antecedentes fami-
liares de câncer de mama, 83,5% referiram
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Também não foi encontrada relação esta-
tisticamente significativa entre o número de
filhos, morbidade no último ano e exame clíni-
co das mamas.

Observou-se associação positiva, estatisti-
camente significativa, entre ter preocupação
no desenvolvimento do câncer de mama e a
realização do auto-exame (Tabela 5).

A relação entre a escolaridade e o exame
clínico das mamas foi estatisticamente sig-
nificante. Observou-se que as mulheres com
nove anos de estudo ou mais foram expostas
com maior freqüência a exame clínico das
mamas do que as mulheres que estudaram por
até quatro anos. A idade parece também estar
relacionada com maior oportunidade de rece-
ber o exame clínico das mamas; as mulheres
mais jovens foram examinadas em maior nú-
mero do que as mais velhas.

Encontrou-se diferença estatisticamente
significativa entre a escolaridade e a solicitação
de mamografia. Observou-se que as mulheres
com nove anos de estudo ou mais referiram
uma freqüência maior de mamografia do que
aquelas que estudaram por até quatro anos.

DISCUSSÃO

No Estado de São Paulo o câncer de mama
é o mais prevalente entre as mulheres, sendo
estimado uma taxa de incidência de 29,73
casos para 100 mil habitantes5. Além disso, é
importante destacar que este tipo de câncer
foi, de longe, a primeira causa de morte por
neoplasia em mulheres no Estado de São Paulo
nos três seguintes biênios: 1987-88, 1992-93
e 1997-986.

Uma estratégia comprovada para reduzir
a mortalidade do câncer de mama é a realiza-
ção da prevenção secundária, isto é,
detecção precoce do tumor. Três métodos
são propostos: exame de mamografia, exame
clínico e auto-exame das mamas17-20. Reco-
menda-se que mulheres entre 40-50 anos
realizem o exame de mamografia a cada um

ou dois anos e as com idade acima de 50
anos, anualmente; quanto ao exame clínico
das mamas, é recomendado às mulheres
entre 20-40 anos realizá-lo a cada três anos e
acima dos 40 anos, anualmente; a auto-
palpação das mamas deve ser realizada
mensalmente após os 20 anos de idade18-22.

Estudos feitos nos EUA demonstraram
que recomendações periódicas e ensina-
mentos precisos sobre os métodos de detec-
ção precoce do câncer de mama ajudaram a
aumentar o número de mulheres que reali-
zam tais métodos17. Houve decréscimo de
35%-52% na mortalidade pelo câncer de
mama em mulheres com 50-59 anos quando
os métodos de detecção precoce foram
implantados; estudos europeus revelaram
decréscimo de 29%-40%19-20.

Neste estudo, observou-se que a maioria
das entrevistadas (80%) foi orientada sobre os
métodos de prevenção secundária do câncer
de mama e 78,9% realizavam a autopalpação,
mas mesmo com a orientação recebida, as
mulheres desconheciam o período certo re-
comendado para o auto-exame das mamas,
somente 27% realizavam corretamente, isto
pode ser reflexo da inadequação do método
educativo utilizado.

Observou-se também que a escolarida-
de e a idade estavam relacionadas com o
conhecimento sobre a periodicidade reco-
mendada do auto-exame das mamas, com a
solicitação da mamografia e com o exame
clínico. As mulheres mais jovens e as com
maior grau de estudo eram as mais bem
informadas. Isso pode ser devido ao fato
destas mulheres estarem na idade repro-
dutiva e por isso freqüentarem em maior
número os hospitais e consultórios médicos.
Com relação à escolaridade, pode-se dizer
que quanto maior foi o grau de estudo, maior
foi o conhecimento adquirido sobre métodos
de prevenção, devido ao próprio domínio da
leitura e melhores oportunidades de acessar
serviços de saúde. Conseqüentemente, estas

mulheres foram expostas mais comumente
ao  exame  clínico  e  apresentaram uma
maior freqüência de mamografia. Importante
salientar que quanto à idade, as mulheres
mais idosas são as que apresentam uma maior
prevalência e um alto índice de mortalidade
pelo câncer de mama, (mais de um terço das
mortes devido ao câncer de mama ocorrem
em mulheres acima dos 75 anos) e por isso
deveriam ter oportunidades maiores de diag-
nóstico precoce do câncer de mama19,20,22.
O estudo demonstrou que infelizmente isto
ainda não está acontecendo no município de
Botucatu (SP).

Sabe-se que as mulheres com antece-
dentes familiares de câncer de mama têm um
maior risco em adquirir a doença, aproxima-
damente 10% de todos os tumores de mama
são herdados19. O risco aumenta quanto mais
próximo for o parentesco e quanto mais cedo
for diagnosticado o câncer no familiar afeta-
do17,23,24.  Neste estudo, a maioria das entre-
vistadas (83,5%) referiu não apresentar ne-
nhum antecedente familiar de câncer de
mama e nas que apresentavam (16,5%) não
se encontrou relação com o conhecimento
sobre a periodicidade do exame de
autopalpação. Observou-se que mesmo as
mulheres com maior risco em adquirir a
doença ainda estavam desorientadas sobre
os cuidados na prevenção do tumor.

O fator reprodutivo pode ser um tipo de
proteção contra o tumor, assim como a fre-
qüência e duração da amamentação. As mu-
lheres com um maior número de filhos têm
uma probabilidade menor em adquirir a doen-
ça17,23. Neste estudo não foi encontrada rela-
ção entre as mulheres com vários filhos e
o conhecimento sobre a periodicidade da
autopalpação das mamas. Isso mostrou que as
mulheres consideradas de baixo risco em ad-
quirir o câncer de mama estão conhecendo
tanto quanto as consideradas de alto risco
sobre os métodos de diagnóstico precoce.

A preocupação em adquirir o câncer de
mama esteve presente em 54,8% das entre-
vistadas e observou-se que as mulheres
que apresentam preocupação realizam mais
freqüentemente o auto-exame das mamas.
Devido à alta incidência do câncer de mama e
as inúmeras campanhas educativas apresenta-
das, principalmente pelos canais de televisão,
as mulheres estão cada vez mais preocupadas
na possibilidade de adquirir a doença. Essa

Tabela 5 � Relação entre a preocupação em desenvolver o câncer de
mama e a realização do auto-exame das mamas

Auto-exame
realiza não realiza

Preocupação sim 119 (57,8%) 24 (43,6%) p=0,043
não 87 (42,2%) 31 (56,4%)
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inquietação levaria a uma procura maior pelos
métodos de prevenção, por isso a necessidade
de uma orientação esclarecedora e que ensine
a realização do exame de modo preciso para
que os resultados sejam satisfatórios.

O exame clínico das mamas foi realizado
em 76,2% das entrevistadas, indicando que a
maioria teve uma oportunidade de diagnóstico
precoce do câncer de mama, fato este de
grande importância, pois qualquer hospital,
sendo público ou privado, pode oferecer tal
serviço durante qualquer consulta médica. Se
o objetivo for oferecer oportunidades de diag-
nóstico precoce a todas as mulheres, convém
lembrar que grande parte da população femi-
nina é internada anualmente e o período de
hospitalização representa uma oportunidade
para os médicos realizarem os exames clínicos
das mamas. As pessoas hospitalizadas repre-
sentam uma população variada que deve par-
ticipar da rotina dos cuidados gerais de saúde,
incluindo a prevenção secundária do câncer de
mama20.

A freqüência da solicitação da mamografia
em Botucatu (35,6%) representa as oportuni-
dades oferecidas pelos serviços do município,
sendo que se o exame estivesse disponível e
fosse solicitado, 83,1% das mulheres estariam
dispostas em realizá-lo. O interesse demons-
trado pelas mulheres reflete a preocupação
com o câncer de mama e o desejo de realizar
um exame para a detecção precoce do tumor;
o não acesso à mamografia pode estar
ocorrendo devido à baixa disponibilidade do
exame nos hospitais públicos e ao elevado
custo em clínicas particulares.

A palpação cuidadosa e a inspeção das
mamas são uma parte essencial do exame
médico, mas é necessário treinamento, expe-
riência e motivação para que os exames sejam
realizados corretamente. Deve-se tentar
implementar os métodos de diagnóstico pre-
coce do câncer de mama na rotina diária das
consultas médicas. Pesquisas demonstraram
que só o conhecimento das normas preconiza-
das não é o suficiente, o importante é
transformá-las em práticas de rotina.

Pode-se tentar reforçar a recomendação
da autopalpação com folhetos explicativos in-
formando que o exame das mamas deve ser
feito mensalmente após o período menstrual e
que o médico que as assiste necessita ser
informado sobre qualquer anormalidade
encontrada19.

Uma das maiores barreiras para o cumpri-
mento das recomendações para o diagnóstico
precoce do câncer de mama é a falta de solici-
tação médica. O diálogo pode ajudar a vencer
estas dificuldades, aliviando possíveis medos e
ansiedades e informando sobre a importância
dos métodos e o modo correto de realizá-los.

CONCLUSÃO

O estudo procurou analisar as oportunida-
des de diagnóstico precoce para as neoplasias
malignas de mama em 261 mulheres com
idade acima de 30 anos residentes no municí-
pio de Botucatu (SP). Das entrevistadas,
86,9% receberam orientações sobre a
palpação das mamas. O auto-exame foi reali-
zado por 78,9% das mulheres, sendo que
destas, somente 27% faziam de maneira
correta. A maioria foi exposta ao exame clínico
de mamas (76,2%), o exame de mamografia
foi solicitado a 35,6% das mulheres e 83,1%
mostraram interesse em realizá-lo, caso esti-
vesse disponível. A preocupação em adquirir o
cancer de mama esteve presente em 54,8%
das entrevistadas.

Sabe-se que a prevalência e a mortalidade
da doença são maiores nas mulheres idosas.
Neste estudo observou-se que estas apresen-
taram uma taxa menor de oportunidades de
diagnóstico precoce, pois eram menos infor-
madas sobre a periodicidade correta da
autopalpação e apresentaram uma menor
freqüência de mamografia e de exame clínico
das mamas do que as mais jovens. O grau de
escolaridade mostrou-se significante, visto que
as mulheres com mais anos de estudo tiveram
melhores oportunidades do que as com pouco
estudo.

SUMMARY

AN ANALYZE THE OPPORTUNITIES OF

EARLY DETECTION OF BREAST CANCER

PURPOSE. The study tried to identify and to
analyze the opportunities of early detection of
breast cancer available for the women of
Botucatu County.

METHODS. A sample of 261 women, 30
year-old or more was interviewed by tele-
phone. Results: The age average was of 51
years; 49.45% of them studied at least 9
year; 80% received general orientations
about breast cancer prevention and 86,9%
specific orientations on self breast exam;

78.9% of the interviewers made the self
breast exam, but only 27% made it correctly.
The physician breast examination was made
in 76.2% of the women and mammography in
35.6%; if physicians requested mammo-
graphy exam and if it was available for all of
them, 83.1% of the women would like to do it.
Conclusion: The breast cancer prevalence and
the mortality are higher in old women. This
study showed that these women presented a
smaller rate of opportunities for early
detection, because they were less informed
about the right periodicity of the self breast
exam and they had less mammography and
physician breast examination frequency than
the younger. The school degree was also
related, because the women with more years
of study had better opportunities than the
ones with less years of study. [Rev Assoc Med
Bras 2003; 49(2): 185-90]

KEY WORDS: Breast cancer. Early detection.
Physician breast examination. Mammography
and self-breast exam.
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