UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Mona Macedo Lucena

Conhecimento, atitude e pratica sobre prevencao do cancer de

mama por mulheres no Brasil: uma revisao de escopo

Dissertacao apresentada a
Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencdo do titulo de Mestre em

Saude Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Cristiane Murta Ramalho Nascimento

Botucatu
2023



Mona Macedo Lucena

Conhecimento, atitude e pratica sobre prevencao
do cancer de mama por mulheres no Brasil:

uma revisao de escopo

Dissertacao apresentada a
Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”, Campus de Botucatu, para
obtencdo do titulo de Mestre em

Saude Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Cristiane Murta Ramalho Nascimento

Botucatu
2023



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: MARIA CAROLINA ANDRADE CRUZ E SANTOS-CRB 8/10188

Lucena, Mona Macedo.

Conhecimento, atitude e pradtica sobre prevencdo do cédncer
de mama por mulheres no Brasil : uma revisdo de escopo / Mona
Macedo Lucena. - Botucatu, 2023

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de Botucatu

Orientador: Cristiane Murta Ramalho Nascimento

Capes: 40600009

1. Mamas - Céncer - Prevencdo. 2. Conhecimentos, atitudes
e pratica em saude. 3. Deteccdo precoce de céncer.
4. Neoplasias da mama.

Palavras-chave: Brasil; Conhecimentos, atitudes e pratica em
saude; Deteccdo precoce de céncer; Neoplasias da mama.




Mona Macedo Lucena

Conhecimento, atitude e pratica sobre prevencéo do cancer de

mama por mulheres no Brasil: uma revisao de escopo

Dissertacédo apresentada a Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para obtencéo do titulo de Mestre em

Saude Coletiva.

Comissao examinadora:

Prof2, Dra. Cristiane Murta Ramalho Nascimento - Orientadora
Departamento de Saude Publica
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp

Prof2, Dra Angela Ferreira Barros
Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
Escola Superior de Ciéncias da Saude

Dra. Luciana Cristina Parenti

Centro de Saude Escola
Unidade Auxiliar da Faculdade de Medicina de Botucatu FAMESP

Botucatu, 24 de fevereiro de 2023



Dedico ao universo em agradecimento a toda sua grandeza em minha vida.

A Deus, por me permitir o dom da vida e preenché-la de béncsos.

A minha mae, com todo meu amor e gratiddo pelo exemplo de sabedoria e luta
serena diante das vicissitudes da vida.

Ao meu filho, pela presenga amorosa nos caminhos da vida.

A todas as mulheres, pelo autocuidado e pela luta contra o cancer de mama.



AGRADECIMENTOS

Em especial a minha orientadora, querida Professora Cristiane, por todo
conhecimento partilhado, pela dedicacao, incentivo, paciéncia, prontidao e por
tornar nossas reuniées em encontros leves e descontraidos, sempre dividindo
suas experiéncias e compartilhando de sua sabedoria, pela presenca humana e
acolhedora nos momentos de sofrimento vividos durante todo o periodo do
mestrado e pela densidade das descobertas.

As professoras Angela, Carol, Luciana e Suelen por terem aceito
participar da comisséo examinadora e pelas contribui¢des colocadas; bem como
aos professores do programa de poés-graduacdo em saude coletiva por todo
conhecimento compartilhado.

A Marilia e Juliana, pela colaboracéo e dedicacdo para que esta revisédo
ocorresse da maneira mais correta e fidedigna.

A minha mée, Sandra, pela presenca e amor nas diversas “passagens” da
vida. Por vocé, integrei o real significado de ser Mestre.

Ao meu filho querido, Henri, pelo amor e compreensao transmitidos no
respeito aos periodos de isolamento, deixando-me tao préxima mesmo distante,
acalentando meu coracéo.

Ao meu nhamorado, Natan, pela presenca amorosa e apoio hos momentos
dificeis, que carinhosamente me deu a mao nos momentos em que mais precisei.

As minhas queridas amigas, pelos lacos de amizade que ainda me

sustentam em cada desafio e pelos momentos de comemoracdes da vida.



A minha amiga Carola, pela disponibilidade serena e segura na
elaboracdo desta dissertacao e pelo entusiasmo em guiar-me pelos caminhos
da ciéncia.

A secretaria do Programa de PoOs-Graduagdo em Saulde Coletiva,
Luciene, pela simpatia e prontiddo a qualquer momento.

Ao Professor Roberto Carlos Burini, pelo apoio e incentivo e
principalmente por abrir novos caminhos do conhecimento.

Aos companheiros do mestrado ingressos em 2020, que me
acompanharam neste percurso com risos, motivagao e leveza.

A UNESP, pela oportunidade para a realiza¢io do curso de mestrado.

E finalmente, a todos que atravessaram o meu caminho e colaboraram

para 0 meu processo de amadurecimento pessoal e profissional. Faz brotar

sementes em nossos COI'&(;@GS.



RESUMO

LUCENA, M.M. Conhecimento, atitude e prética sobre prevencdo do
cancer de mama por mulheres no Brasil: umarevisdo de escopo. 2023.
75f. Mestrado (Dissertacdo) - Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2023.

O cancer de mama é a neoplasia maligna mais frequente no sexo feminino
na faixa etaria entre 40 e 69 anos, sendo a principal causa de morte entre
as mulheres no Brasil. Fatores como o conhecimento limitado sobre o
cancer de mama podem estar associados ao atraso na deteccao precoce e
tratamento. O objetivo desta revisdo de escopo é examinar e mapear 0S
estudos que avaliaram os conhecimentos, atitudes e praticas das mulheres
no Brasil em relacdo a prevencédo secundaria do cancer de mama. A revisao
incluiu estudos primarios, realizados em territério brasileiro, em diferentes
contextos e que incluem mulheres com e/ou sem cancer de mama. Foi
realizada uma extensa busca em multiplas bases de dados para identificar
pesquisas publicadas na lingua espanhola, francesa, inglesa, italiana e
portuguesa e nao estabelecidos limites quanto a data das publicacdes. A
extracdo dos dados foi realizada por dois revisores utilizando um
instrumento padronizado para a coleta. Os resultados mostraram que a
tematica mapeada sobre prevencdo secundaria vem sendo melhor
explorada nos ultimos anos, ressaltando a escassez de pesquisas em
estados do Norte e Centro-Oeste do Brasil. A presente revisdo evidencia
uma lacuna quanto avaliacdo da estratégia de breast awareness. Também
observou-se que as mulheres muitas vezes nao tinham conhecimento
adequado sobre métodos de rastreamento. Esta revisdo apontou
evidéncias de alta prevaléncia da pratica relacionada a prevencéo
secundaria em todas as participantes incluidas nos estudos. Entretanto,
ainda existe uma lacuna significativa na avaliacao da atitude em relacéo aos
métodos de rastreamento.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Conhecimentos, Atitudes e Pratica
em Saude; Deteccao Precoce de Cancer; Brasil.



ABSTRACT

LUCENA, M.M. Knowledge, attitude and practice about breast cancer
prevention by women in Brazil: a scoping review. 2023. 75f. Master's
(Dissertation) - Faculty of Medicine, Paulista State University, Botucatu,
2023.

Breast cancer is the most frequent malignant neoplasm in females aged
between 40 and 69 years, being the main cause of death among women in
Brazil. Factors such as limited knowledge about breast cancer may be
associated with delay in early detection and treatment. The aim of this
scoping review is to examine and map studies that assessed the knowledge,
attitudes and practices of women in Brazil regarding secondary prevention
of breast cancer. The review included primary studies, carried out in Brazil,
in different contexts and including women with and/or without breast cancer.
An extensive search was carried out in multiple databases to identify
research published in Spanish, French, English, Italian and Portuguese and
no limits were established regarding the date of publications. Data extraction
was performed by two reviewers using a standardized instrument for data
collection. The results showed that the mapped theme on secondary
prevention has been better explored in recent years, highlighting the scarcity
of research in the North and Midwest regions of Brazil. The present review
highlights a gap regarding the assess of the breast awareness strategy. It
was also observed that women often did not have adequate knowledge
about screening methods. This review pointed to evidence of high
prevalence of practices related to secondary prevention in all participants
included in the studies. However, there is still a significant gap in assessing
attitudes towards screening methods.

Keywords: Breast Neoplasms; Knowledge, Attitudes and Practice in
Health; Early Cancer Detection; Brazil.
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1 INTRODUCAO

O cancer é a principal causa de morte e importante barreira para o
aumento da expectativa de vida em todos os paises (SUNG, 2021). Conforme
dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2019, o cancer é a primeira
ou segunda principal causa de morte antes dos 70 anos em 112 dos 183 paises
e ocupa o terceiro ou quarto lugar em outros 23 paises.

Estima-se que ocorram anualmente 2,3 milhdes de novos casos de cancer
de mama feminino no mundo, representando 24,5% dos casos novos de cancer
em mulheres e 11,7% de todos os casos de cancer no mundo. E também a causa
mais frequente de morte nessa populacéo, com 684.996 6bitos estimados para
o0 ano de 2021 (15,5% dos 6bitos por cancer em mulheres) (WHO, 2020). O
cancer de mama feminino representa 1 em cada 4 casos de cancer e 1 em cada
6 Obitos por céancer, ocupando a primeira posi¢cdo na incidéncia na grande
maioria dos paises (159 dos 185 paises) e na mortalidade em 110 paises
(SUNG, 2021).

As taxas de incidéncia e mortalidade declinaram ou permaneceram
estaveis nos paises com renda alta e média-alta desde os anos 2000. Ja nos
paises com renda mais baixa, as taxas de incidéncia e mortalidade continuam
aumentando (GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER COLABORATION,
2018).

No Brasil, excluidos os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de
mama também é o mais incidente em mulheres de todas as regides do pais, com

taxas mais altas nas regides Sul e Sudeste (INCA, 2022). Para o ano de 2023
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foram estimados 73.610 casos novos, 0 que representa uma taxa de incidéncia
ajustada de 41,89 casos por 100.000 mulheres (INCA, 2023).

A taxa de mortalidade por cancer de mama no Brasil em 2020, ajustada
pela populacdo mundial, foi de 16,47 &bitos por 100.000 mulheres, com as
maiores taxas nas regides Sudeste e Sul, com 16,14 e 15,08 6bitos/100.000
mulheres, respectivamente (BRASIL, 2022). O cancer de mama € a primeira
causa de morte por cancer na populagéo feminina em todas as regides do Brasil,
exceto na regido Norte, onde o cancer do colo uterino ainda ocupa o primeiro
lugar.

Compreende-se 0 cancer de mama como um tumor heterogéneo que
apresenta subtipos com diferentes comportamentos biologicos e caracteristicas
clinico patolégicas e moleculares (CAREY et al., 2006). Diante do aumento da
incidéncia de cancer de mama e as dificuldades surgidas em seu tratamento em
estadios avancados atribui-se significativa carga aos sistemas de saude e gera
um grande desafio para as politicas de saude nos paises de baixa e média renda
(AHMADIAN, SAMAH, 2013; SHAMS, FAYAZBAKHSH, SAFARI, 2014).

Entre as mulheres norte-americanas, as taxas de mortalidade por cancer
de mama vém caindo desde os anos 1990 (SIEGEL et al., 2022). Entre 1990 e
2019 observou-se uma reducéo de 42% na mortalidade por esta neoplasia. Esse
declinio se deve a utilizacdo de terapéuticas mais eficazes associadas ao
rastreamento e diagnostico precoce da doenca (SIEGEL et al., 2022).
Diferentemente, no Brasil, observa-se aumento na taxa de mortalidade por
cancer mamario nas ultimas trés décadas. Tendéncias gradativas de aumento
da mortalidade por cancer de mama sdo conferidas no periodo de 1980-2012,

nas cinco regiées do pais. A partir do final da década de 1990, em algumas
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capitais nota-se um declinio dos coeficientes de mortalidade, o0 motivo atribui-se
as maiores chances de diagndstico das mulheres residentes nas capitais
(GIRIANELLI, GAMARRA, SILVA, 2014; PANIS et al., 2018).

Nas ultimas quatro décadas, observou-se uma reducéo de cerca de 40%
da mortalidade por cancer de mama nos paises de alta renda. A Iniciativa Global
de Céancer de Mama da Organizacdo Mundial da Saulde objetiva reduzir a
mortalidade global por cancer de mama em 2,5% ao ano, evitando assim 2,5
milhdes de mortes por cancer de mama globalmente entre 2020 e 2040 (WHO,
2021).

A sobrevida de pacientes com céancer de mama também varia
enormemente no mundo. No estudo CONCORD-3, que incluiu mais de seis
milhdes de mulheres diagnosticadas com cancer de mama entre 2000-2014 em
64 paises, a probabilidade de sobrevida em cinco anos variou entre 66% na india
e 90% nos Estados Unidos da América (EUA) (ALLEMANI et al., 2018). O estudo
CONCORD-3 também incluiu dados de registros de céanceres brasileiros. A
probabilidade de sobrevida em cinco anos para pacientes com cancer de mama
diagnosticados no Brasil aumentou ao longo do tempo, passou de 68,7% em
2000-2004 para 75,2% em 2010-2014 (ALLEMANI et al., 2018).

A sobrevida das pacientes com cancer de mama depende principalmente
do estadio clinico no momento do diagndstico. Observa-se uma grande variacao
em nivel mundial quanto aos estadios clinicos das pacientes com cancer de
mama. Uma revisdo sistematica realizada em paises da Africa Subsaariana, a
frequéncia mediana de estadio avancado no momento do diagnéstico foi de
74,7%, variando de 30,3% a 100% (JEDY-AGBA et al., 2016). Mais

recentemente, na india, aproximadamente 67% das pacientes com cancer de
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mama foram diagnosticadas com doenca locorregional ou metastatica (MATHUR
et al., 2020). Em comparacéo, aproximadamente 13% dos casos de cancer de
mama feminino nos EUA foram diagnosticados no estadio Ill ou IV entre 2004 e
2016 (BILANI et al., 2020), e em um estudo realizado em duas regifes de saude
na Suécia entre 1989-2013 (n= 42.220), a frequéncia de estadio IIl/IV ao
diagndstico foi de 17% (NORDENSKJOLD et al., 2019). Ja no Brasil, em estudo
gue incluiu mais de 40 mil mulheres com cancer de mama diagnosticadas entre
1995 e 2002 em todo o pais, 45,3% dos casos foram diagnosticados em estadios
avancados - lll e IV (THULER; MENDONGCA, 2005). Em estudo mais recente,
40,2% dos casos diagnosticados entre 2001-2014 e incluidos na rede nacional
de registros hospitalares de cancer estavam em estadio Il ou IV no momento do
diagnostico (DOS-SANTOS-SILVA et al., 2019). No Brasil, o diagnéstico do
cancer de mama, muitas vezes, € realizado em fase tardia da doenca
(SCLOWITZ et al., 2005; WUNSCH FILHO et al., 2008), exigindo condutas mais
agressivas e que causam sequelas funcionais, emocionais e sociais (LUINI et
al., 2005; FERREIRA, 2008; PURUSHOTHAM et al., 2005; LANGER et al., 2007,
LATOSINKY, 2008; KOOTSTRA et al., 2010).

Bomb et al. (2014) consideram que o estadio da doenca no diagndstico é
um fator norteador dos custos do tratamento, pois o tratamento para a doenca
mais avancada costuma ser mais agressivo comparado com o tratamento para
os estadios iniciais. Um estadio mais avancado abrange maior utilizacdo de
recursos e terapia medicamentosa, além de piores resultados de saude (LO-FO-
WONG, 2015). A deteccao precoce é condicdo determinante para a eficacia do

tratamento do cancer de mama, o diagndstico tardio e, por vezes, a terapéutica
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inadequada contribuem para que o cancer de mama continue sendo a principal

causa de morte entre as mulheres brasileiras (SILVA et al., 2015).

Fatores de risco

O cancer de mama é uma doenca complexa cuja génese é multifatorial e
envolve determinantes bioldgicos, ambientais e sociais (RENNA JUNIOR, 2018).
O risco de mulheres desenvolverem cancer de mama é influenciado por uma
série de fatores como: envelhecimento, estrogénio, histéria familiar, mutacdes
genéticas e estilo de vida pouco saudavel. Mulheres com historico de cancer de
mama em familiares de primeiro grau tém risco aproximadamente de duas vezes
comparado com mulheres sem historia familiar (MAVADDAT et al., 2015). O
excesso de adiposidade e o ganho de peso estdo associados ao aumento do
risco de cancer de mama na pés-menopausa em mulheres (LIGIBEL, BASEN-
ENGQUIST, BEA, 2019).

Aproximadamente metade dos canceres de mama se desenvolvem em
mulheres que ndo tém nenhum fator de risco identificavel para o cancer de mama
além do sexo (feminino) e idade (acima de 40 anos). Determinados fatores
podem aumentar o risco de cancer de mama, incluindo aumento da idade,
obesidade, uso de alcool, historico familiar de cancer de mama, historico de
exposicao a radiacao, historia reprodutiva, uso de tabaco e terapia de reposicao
hormonal na pés-menopausa (WHO, 2021).

Os fatores enddcrinos/histéria reprodutiva estdo relacionados
principalmente ao estimulo estrogénico, seja endégeno ou exégeno, incluem a
histéria de menarca precoce (idade da primeira menstruagdo menor que 12

anos), menopausa tardia (apds os 55 anos), primeira gravidez apos os 30 anos,
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nuliparidade, uso de contraceptivos orais e terapia de reposicdo hormonal na
pos-menopausa (INCA, 2021).

No que diz respeito aos comportamentos e intervengdes relacionadas a
reducédo ao risco de cancer de mama, pode-se citar: amamentacgéo prolongada;
atividade fisica regular; controle de peso; evitar o uso de alcool; evitar a
exposicdo a fumaca do tabaco; evitar o uso prolongado de horménios e; evitar

exposicao excessiva a radiacdo (WHO, 2021).

Sinais e sintomas

O Instituto Nacional do Céancer - INCA (2021) aponta que o cancer de
mama pode ser percebido em fases iniciais, na maioria dos casos por meio dos
seguintes sinais e sintomas: nédulo fixo, geralmente indolor, duro e irregular
(essa é a forma como a doenca se apresenta ha maioria dos casos em que €
percebida pela mulher). Qualquer nédulo diferente da nodulacdo normal da
mama, em mulheres com 50 anos ou mais deve ser investigado, bem como os
gue persistirem por mais de um ciclo menstrual em mulheres com mais de 30
anos.

Outros sinais de cancer de mama sédo: nodulo mamario de consisténcia
endurecida e fixo ou que vem aumentando de tamanho em mulheres adultas de
gualquer idade, descarga papilar sanguinolenta unilateral, lesédo eczematosa da
pele que ndo responde a tratamentos topicos, presenca de linfadenopatia axilar,
aumento progressivo do tamanho da mama com a presenca de sinais de edema
(como pele com aspecto de casca de laranja) e retracdo na pele da mama.

A implementacao eficaz de um programa de controle do cancer de mama

inclui a capacidade de gerenciar doencas clinicamente detectaveis, realizando
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de maneira equitativa para a populagéo alvo, no caso, para todas as mulheres
com sinais e/ou sintomas sugestivos de cancer de mama. A grande maioria
desses canceres avangados sao inicialmente detectados pela propria paciente
com base em mudancas que ela mesma identifica (UNGER-SALDANA et al.,
2015; ROMANOFF et al., 2017). Uma vez que se apresente ao sistema de saude
com sinais e/ou sintomas na mama, 0s servicos de diagnostico precisam estar
disponiveis para que um diagndstico rapido e preciso possa ocorrer.

O sofrimento ocasionado por essa doencga cronica aproxima as mulheres
do limite emocional, deparando-se com uma impoténcia iminente, no¢cao de
finitude, antecipando defesas e adquirindo mecanismos de enfrentamento que

ultrapassam os limites da dimenséao do organismo (TEIXEIRA, 2006).

Prevencao

A prevencao pode ser definida como todo ato que tem impacto na reducéo
da mortalidade e morbidade das pessoas. Em 1976, Leavell e Clark
estabeleceram trés niveis de prevencdo (BRASIL, 2013). A prevencao primaria
consiste em toda acdo tomada para remover causas e fatores de risco de um
problema de saude antes do desenvolvimento de uma condi¢éo clinica. Ja a
prevencao secundaria é a acao realizada para detectar um problema de saude
em estagio inicial, muitas vezes em estagio subclinico, facilitando o diagndstico
definitivo, o tratamento e reduzindo ou prevenindo sua disseminacéao e os efeitos
de longo prazo (ex.. rastreamento, diagnéstico precoce). Finalmente, a
prevencao terciaria € um conjunto de acdes que visa reduzir em um individuo ou
populagdo os prejuizos funcionais consequentes de um problema de saude,

incluindo reabilitagéo.
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A atencdo priméaria a saude (APS) é a principal porta de entrada dos
usuérios ao Sistema Unico de Saude (SUS) e detém uma importante funcdo no
controle do cancer. Segundo a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, a APS,
formada pelas unidades bésicas tradicionais e unidades de saude da familia sdo
responsaveis por acdes individuais e coletivas, direcionadas a promocéo da
salde e prevencdo do céancer, além do diagnéstico precoce e apoio ao
tratamento e aos cuidados paliativos dos pacientes portadores da doenca. A
atencédo secundaria é responsavel por acdes de deteccdo precoce e a atencdo
terciaria visa a reabilitacdo do individuo portador da afec¢cdo (BUSHATSKY et
al., 2014).

Em relacdo as estratégias para o controle do cancer da mama vale
destacar, na prevencao primaria ocorre a identificacdo e atuacdo sobre os
fatores protetores e fatores de risco evitaveis, a prevencdo secundaria se
responsabiliza pela deteccdo precoce e tratamento e na prevencao terciaria
incide a reabilitacdo e cuidados paliativos. As estratégias obtidas na prevencao
secundaria fomentam reducdes nas taxas de mortalidade e, por esse motivo, sdo
as que vém recebendo maior atencéo dos sistemas nacionais de saude (SILVA,
2012).

A prevencao primaria do cancer baseia-se em a¢cf6es que visam minimizar
ou eliminar a exposicao aos fatores carcinogénicos e a acéo destes na saude do
individuo (OLIVEIRA, KRETZMANN, 2011). As acdes de promocao incluem
medidas educativas acerca da prevencao do cancer de mama, direcionadas para
o controle do peso corporal, abandono do uso do alcool, realizacéo de atividade
fisica; orientagcbes tanto para os profissionais quanto para as mulheres acerca

dos riscos da reposi¢cao hormonal; orienta¢Oes acerca da deteccao precoce, com
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atencdo aos sinais e sintomas clinicos da neoplasia; realizacdo do diagndstico
precoce de lesbes sugestivas e encaminhamento para 0S Servigos
especializados (BRASIL, 2017).

A deteccdo precoce do cancer constitui-se de duas estratégias, a primeira
refere-se ao rastreamento, que tem por objetivo encontrar o cancer pré-clinico
ou as lesdes pré-cancerigenas, por meio de exames de rotina em uma
populacdo-alvo sem sinais e sintomas sugestivos do céncer rastreado e a
segunda corresponde ao diagnéstico precoce, que busca identificar o cancer em
estagio inicial em pessoas que apresentam sinais e sintomas suspeitos da
doenca (WHO, 2020).

Para o rastreamento do cancer de mama habitualmente sdo adotados trés
métodos: o0 autoexame mamario, o exame clinico da mama e a mamografia.
Referente ao exame clinico das mamas, Migowski (2018) aponta em cinco
revisdes sistematicas selecionadas sobre rastreamento com exame clinico das
mamas concluiram que ainda ndo ha evidéncias sobre a eficacia desta
intervencédo na reducao da mortalidade por cancer de mama.

Até recentemente, o exame clinico da mama ndo havia sido avaliado
sozinho como exame de rastreamento para cancer de mama. O primeiro ensaio
clinico testando a eficacia do exame clinico da mama como rastreamento foi
publicado recentemente. O estudo foi realizado em Mumbai, na india, e
comparou a efichcia do exame clinico da mama com o rastreamento
mamografico. Os resultados encontrados mostram que o exame clinico da mama
realizado a cada dois anos por profissionais de saude da APS diminuiu
significativamente o estadio clinico do cancer de mama ao diagnéstico e levou a

uma reducdo nao significativa de 15% na mortalidade por cancer de mama em
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geral, porém uma reducdo significativa de quase 30% na mortalidade em
mulheres com idade igual ou superior aos 50 anos. N&o foi observada reducgéo
significativa da mortalidade em mulheres com menos de 50 anos. O estudo
aponta que o exame clinico da mama pode ser considerado para o rastreamento
do cancer de mama em paises de baixa e média renda, demonstrando que o
rastreamento por exame clinico da mama é eficaz na reducédo da mortalidade
por cancer de mama em mulheres indianas com 50 anos ou mais sem qualquer
sobrediagnéstico (MITTRA et al., 2021).

Tratando-se do autoexame das mamas, a partir dos anos 1950, o
autoexame passou a ser uma estratégia adotada com o objetivo de diminuir a
frequéncia de tumores de mama em fase avancada. O autoexame das mamas
caracteriza-se como uma palpacdo mensal regular e repetitiva como método
estabelecido rigorosamente pela mulher na mesma época em cada més,
devendo estar devidamente treinada. Ensaios clinicos realizados no final da
década de 1990 concluiram que o autoexame das mamas nado reduzia a
mortalidade pelo cancer de mama e possuiam evidéncias de danos em relacao
ao aumento do numero de lesbes benignas identificadas e aumento do numero
de bidpsias realizadas (THORNTON; PILLARISETTI, 2008). O Ministério da
Saude do Brasil atualmente se posiciona contrario ao ensino do autoexame
como método de rastreamento do cancer de mama (MIGOWSKI et al., 2018).

Véarios paises tém adotado a estratégia de breast awareness como
estratégia de diagnostico precoce do cancer de mama. Breast awareness,
também chamado breast self-awareness, ou seja, a consciéncia dos seios ou
dos préprios seios é entendido como a mulher se familiariza com o proprio seio

e suas mudancas ao longo da vida, encorajando-a a conhecer como seus seios
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se parecem normalmente, para que tenham confiangca em perceber qualquer
mudanca que possa ajudar a detectar um cancer mais cedo (THORNTON;
PILLARISETTI, 2008). Essa estratégia valoriza o autoconhecimento e a
identificagcdo precoce dos sinais/sintomas do céancer de mama. As Ultimas
diretrizes do Ministério da Saude do Brasil classificam o breast awareness como
recomendacdo fraca, ou seja, 0os possiveis beneficios provavelmente superam
0s possiveis danos (MIGOWSKI et al., 2018).

O rastreamento mamografico organizado de base populacional contribui
para o diagnostico do cancer de mama em estadios iniciais. No Brasil, o
rastreamento para o cancer de mama € oportunistico, permitindo que a
periodicidade se afaste da recomendada. O Ministério da Saude do Brasil
recomenda o rastreamento mamografico bienal para mulheres entre 50 e 69
anos de idade (MIGOWSKI et al., 2018). Em inquérito telefonico (VIGITEL)
realizado nas capitais brasileiras em 2020 pelo Ministério da Saude e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), observou-se que a prevaléncia
relatada de realizacdo de mamografia nos dois anos anteriores a pesquisa, entre
mulheres de 50 a 69 anos, foi de 78,0% (BRASIL, 2021). A frequéncia observada
de realizacdo do exame mamografico nos dois anos anteriores a pesquisa
acresce com o aumento do nivel de escolaridade. A frequéncia foi 72,0% para
as mulheres com oito ou menos anos de estudo e de 86,9% para aquelas com
doze ou mais anos de estudo (BRASIL, 2021).

Nos ultimos 15 anos, o debate sobre o controle do cancer de mama, seja
do ponto de vista académico, da gestdo, dos cuidados assistenciais e da
divulgacdo midiatica no Brasil, tem énfase no rastreamento mamografico. A

construcédo da centralidade da mamografia ocorreu gradualmente, tanto pela
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legitimidade do discurso técnico-cientifico quanto pela viabilidade da
implantacdo do rastreamento de massa no pais. As novas diretrizes para a
deteccédo precoce do cancer de mama no Brasil recomendam que a decisdo de
fazer ou ndo o rastreamento deve ser tomada em conjunto pelo profissional de
saude e pela usuaria (MIGOWSKI et al., 2018). Essa decisdo compartilhada pode
ser facilitada por materiais educativos, como o elaborado em conjunto com as
novas diretrizes e que contou com a participacdo de usuarias (INCA, 2016).

O diagndstico precoce consiste na identificacdo de pessoas com 0s sinais
e sintomas da doenca, sobretudo em estadios iniciais, com o objetivo de garantir
a assisténcia a saude de forma integral. Essa estratégia apoia-se no tripé:
populacédo alerta para os sinais e sintomas indicativos de cancer, profissionais
capacitados na area e servicos de saude preparados para um diagnostico em
tempo habil (BRASIL, 2021). Como estratégia de saude publica o diagndstico
precoce possibilita a reducdo do estadio de apresentacdo do cancer. Nessa
etapa, ressalta-se a importancia da educacédo da mulher e dos profissionais de
saude para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, bem
como do acesso rapido e facilitado aos exames diagndésticos e servi¢os de saude
(ALMEIDA, 2016).

O Ministério da Saude recomenda para o diagnostico precoce do cancer
de mama: estratégia de conscientizacao, ou seja, implementacao de estratégias
de conscientizacdo para o diagnoéstico precoce do cancer de mama
(recomendacdo fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam o0s
possiveis danos); identificacdo de sinais e sintomas suspeitos, de modo que o0s
seguintes sinais e sintomas sejam considerados como de referéncia urgente

para servicos de diagnostico mamario (recomendagdo fraca: os possiveis
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beneficios provavelmente superam o0s possiveis danos) e confirmacdo
diagndéstica em um Unico servi¢co, recomenda que toda a avaliacdo diagnodstica
do cancer de mama, ap0ls a identificacdo de sinais e sintomas suspeitos na
atencdo primaria, seja feita em um mesmo centro de referéncia (recomendacao
fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos,
guando comparados a organizacdo tradicional dos servigos de investigacao
diagnéstica) (MIGOWSKI et al., 2018).

O INCA (2021) refere que as estratégias de diagnostico precoce devem
ser desenvolvidas por: individuos atentos para as manifestacdes clinicas
relacionadas ao cancer; trabalhadores da saude também atentos as
manifestacdes clinicas indicativas de cancer e qualificacéo para ajuizamento dos
casos suspeitos; e servicos de saude aparelhados e organizados para assegurar
a ratificacao diagndstica adequada, com condic¢des efetivas e com a precaucao

de garantir a integralidade e prosseguimento da assisténcia em todos os niveis

de atencao a saude.

Atencdo Primaria a Saude

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) se constituiu como a
principal estratégia de implementacdo e organizacdo da APS. Instituido em
1994, o PSF foi delineado no primeiro documento ministerial como um programa,
em seguida, passou a ser considerado uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, apresentando-se com potencial carater substitutivo das
praticas convencionais.

Compreende-se que o PSF incorpora os principios do Sistema Unico de

Saude (SUS) e desponta como um novo paradigma na ateng¢do a saude, com
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diretrizes que criam uma nova forma de produzir as acfes e servi¢os de saude,
na perspectiva de mudanca e conversdo do modelo assistencial mecanicista e
biomédico. Desse modo, desde sua implantacéo, o PSF se propée a um modelo
de saude coletivo, multiprofissional e centrado na familia e na comunidade
(COSTA, G. D. et al, 2009).

Dada a crescente importancia e funcédo da APS na efetivacéo da linha de
cuidado oncolégica diante da maior capacidade de conhecer o territério,
organizar acdes de rastreio, identificar casos suspeitos e viabilizar a melhor
trajetéria dentro do sistema de saude, proporcionando elucidagcéo diagnoéstica
em menor tempo e mais qualidade a cada uma dessas etapas. Tem-se a APS
como a principal porta de entrada do SUS e do centro de comunica¢do com toda
a Rede de Atencdo dos SUS, devendo se orientar pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da integralidade
da atencao, da responsabilizacdo, da humanizacao e da equidade. Logo, a APS
funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos servicos nas redes de

salde, dos mais simples aos mais complexos (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Conhecimento, atitude e pratica

Denominados inquéritos Conhecimento, Atitude e Pratica (CAP) trazem
viabilidade como ferramenta em pesquisas de comportamento em saude, tais
inquéritos objetivam a representacdo de uma populacdo especifica de estudo e
abordam na coleta de informacdes sobre o0 que se sabe, se acredita e se faz
sobre um assunto cientifico. As informacdes alcancadas permitem um
diagnostico educacional da populagdo em estudo, podendo ser adaptado a

diversas situacdes, possibilitando estratégias e intervencdes voltadas a
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necessidade do individuo ou da comunidade, além de aperfeicoar o
planejamento das ac¢des de promoc¢do da saude (KALIYAPERUMAL, KIEC,
2004).

O modelo de pesquisa de CAP parte do pressuposto de que um
comportamento em saude se prende a um processo sequencial, isto €, possui
origem na aquisicdo de um conhecimento cientificamente correto, que pode
explicar a formacdo de uma atitude favoravel e a adocdo de uma pratica de
saude (PAIVA; MOTTA; GRIEP, 2010).

O conhecimento adequado e a conscientizacdo sobre fatores de risco,
sinais/sintomas e importancia da deteccdo precoce sdo determinantes para a
reducdo da mortalidade relacionada ao cancer. De acordo com Zhong, B.L
(2020) estudos apontam que a adesao publica a prevencéao de doencas € em
grande parte afetada por niveis de conhecimento, atitude e pratica.

Os conceitos de CAP foram estabelecidos, conforme: Conhecimento -
significa recordar fatos especificos (dentro do sistema educacional do qual o
individuo faz parte) ou a habilidade para aplicar fatos especificos para a
resolucdo de problemas ou, ainda, emitir conceitos com a compreensao
adquirida sobre determinado evento. Atitude - essencialmente, ter opinides, €,
também, ter sentimentos, predisposicdes e crencas, relativamente constantes,
dirigidos a um objetivo, pessoa ou situacdo. Relaciona-se ao dominio afetivo —
dimensdo emocional. E por fim, Pratica que se relaciona com a tomada de
decisdo para executar a acdo. Relaciona-se aos dominios psicomotor, afetivo e

cognitivo — dimenséo social (MARINHO et al, 2003).
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Justificativa

A incidéncia do cancer de mama no Brasil é alta (INCA, 2022), assim
como a taxa de mortalidade que pode ser explicada pelo fato de que, em média,
60% dos tumores de mama no Brasil sdo diagnosticados em estadios avancados
(BARROS et al.,, 2012; THULER, MENDONCA, 2005). A auséncia de um
programa de rastreamento mamografico populacional organizado nédo explica
completamente esse atraso no diagndstico.

O cancer de mama vem delineando tendéncia descendente de
mortalidade em paises de alta renda, tal fato possa estar relacionado ao maior
acesso a servigos de saude, que possibilita a deteccdo precoce e o tratamento
oportuno da doenga, aumentando assim a sobrevida (FERLAY et al., 2018).

Encontra-se estudos onde profissionais e usuérias encontram dificuldades
para implementar estratégias eficientes de prevencéo e rastreio. Em estudo
realizado com profissionais da APS, constatou-se bom conhecimento sobre a
forma de diagndstico clinico e identificacdo dos fatores de risco. No entanto,
guestdes sobre idade e periodicidade recomendadas para a realizacdo de
exames, educacdo em saude e acles de promocao da saude foram avaliadas
como insuficientes (SANTOS et al., 2020). Outros estudos apontaram que a
populacdo feminina possui um reduzido conhecimento acerca dos fatores de
risco para o cancer de mama e entre as que conhecem ao menos um fator de
risco, poucas adotaram praticas preventivas (BATISTON et al., 2011; SANTOS,
G. D., CHUBACI, R. Y., 2011).

Avancos terapéuticos nas Ultimas décadas vém ampliando as
possibilidades de enfrentamento da doenca, porém a deteccéo precoce segue

como desafio. E importante identificar outros motivos para o diagndstico tardio
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de grande proporcdo das neoplasias da mama nas mulheres brasileiras. Neste
contexto, esta revisdo de escopo ir4 examinar e mapear as publicacbes sobre
0s conhecimentos, atitudes e préaticas das mulheres no Brasil sobre prevencgéo

secundéaria (diagndstico precoce e rastreamento do cancer de mama).
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2 OBJETIVO

Examinar e mapear evidéncias de estudos que avaliaram o0s
conhecimentos, atitudes e préaticas das mulheres no Brasil em relacdo a

prevencao secundaria do cancer de mama.
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3 METODO

A presente revisao foi realizada seguindo a metodologia do Joanna Briggs
Institute (JBI) para revisao de escopo (PETERS et al.,, 2020) e a extenséo
PRISMA para revisdo de escopo (TRICCO et al., 2018). A revisdo de escopo
(scoping study ou scoping review) vem se tornando uma abordagem interessante
de sintese do conhecimento para a area da saude (LEVAC et al.,, 2010).
Compreende a incorporacdo abrangente de diferentes desenhos de estudo,
sintetizando e resumindo evidéncias com o0 objetivo de informar praticas,
programas e politicas, e fornecer direcionamento para futuras prioridades de
pesquisa (COLQUHOUN et al., 2014). A revisao foi conduzida de acordo com o
protocolo registrado na plataforma Open Science Framework com o DOI

10.17605/0OSF.10/Z9MU2.

Perguntas de pesquisa
Quais sdo os conhecimentos, atitudes e praticas das mulheres no Brasil sobre a

prevencao secundaria do cancer de mama?

3.1 Critérios de inclusao

3.1.1 Participantes

Esta revisdo de escopo considerou todos os estudos que focavam em
mulheres com ou sem historia pessoal de cancer de mama. Os estudos que
incluiram somente profissionais da salde ou estudantes da area da saude néo

foram incluidos.
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3.1.2 Conceito

Esta revisdo de escopo considerou todos os estudos que abordavam os
conhecimentos, atitudes e préaticas das mulheres sobre prevencdo secundaria
do céncer de mama. Foram tratados como prevencdo secundéria 0s
sinais/sintomas de alerta do cancer de mama, autoexame das mamas, exame

clinico das mamas e mamografia.

3.1.3 Contexto
Esta revisdo de escopo considerou somente estudos realizados no Brasil,
pois seus resultados podem orientar o desenvolvimento de politicas publicas

locais.

3.1.4 Tipos de estudos

Esta revisao incluiu estudos qualitativos e quantitativos e métodos mistos
para inclusdo. Somente as informacdes do baseline (antes do inicio do
seguimento) foram  consideradas nos estudos de coorte e

intervencao/experimental.

3.1.5 Estratégia de busca

A estratégia de busca abordou estudos publicados, ndo publicados e
inéditos. Uma estratégia de busca inicial foi empregada, com uma pesquisa
limitada para MEDLINE/Pubmed para identificar artigos sobre o topico. As
palavras do texto contidas nos titulos, resumos de artigos relevantes e os termos

indexados foram utilizados para desenvolver uma estratégia de busca completa
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em diferentes bases de informacao (Anexo I). A estratégia de pesquisa, incluindo
todas as palavras-chave identificadas e termos de indice, foi adaptada para cada
fonte de informacéo incluida. A lista de referéncias de todos os estudos
selecionados para avaliacdo critica foi rastreada manualmente para tentar
identificar estudos adicionais. Os autores de estudos incluidos foram
contactados, caso houve a necessidade para buscar informacdes adicionais.
Foram incluidos artigos publicados em portugués, inglés, espanhol, italiano e

francés. Nao houve restricdes quanto ao tempo de publicagéo.

Fontes de informacgéao

As bases de dados utilizadas foram: CINAHL (EBSCO), Embase
(Elsevier), Medline (PUBMED), Web of Science (Clarivate Analytics), Scopus
(Elsevier), Psycolnfo (APA), Cochrane Library (Wiley), Science Direct (Elsevier)
e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A pesquisa de estudos nao publicados e
da literatura cinza foi realizada no Google Scholar. Os autores dos artigos foram

contactados para solicitar dados em falta ou adicionais, se necessario.

3.1.6 Selecao do estudo

Apés a busca, todas as citacdes identificadas foram carregadas no
EndNote X9 (Clarivate Analytics, PA, EUA) e a duplicidade removida. A avaliacédo
dos estudos identificados foi realizada por dois revisores (MML e CMN), que
avaliaram titulos e resumos de estudos identificados usando o software online
Rayyan (Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar) e verificaram a
selecdo em uma reunido de consenso. Estudos que potencialmente atenderam

aos critérios de inclusao foram recuperados na integra e avaliados de forma cega
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pelos mesmos revisores, considerando os critérios de inclusao e excluséo. As
razdes para a exclusao de documentos com texto completo que nao atenderam
aos critérios de inclusdo foram registradas e relatadas na revisdo do escopo. As
discordancias que surgiram entre os revisores em cada etapa do processo de
selecdo do estudo, foram resolvidas por meio de discussdo entre os dois
revisores. Os resultados da busca dos documentos foram relatados na integra
na revisdo de escopo e apresentados em um diagrama de fluxo nos moldes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA-

ScR) (TRICCO et al., 2018).

3.1.7 Extracéo de dados

Os dados extraidos incluiram detalhes bibliograficos e informacfes
especificas para esta revisdo de escopo. O instrumento de extracdo foi
elaborado pelos autores. As informacdes inseridas constam nos seguintes
topicos: detalhes bibliograficos: titulo do estudo, primeiro autor e ano de
publicacdo, localizacdo geografica. Detalhes do estudo: local do estudo,
tamanho da amostra, tipo de amostragem, populacdo do estudo, periodo de
realizacdo do estudo, idade da populacdo, desenho do estudo e instrumento
utilizado. Informacdes especificas para esta revisdo de escopo: conhecimento
dos sinais e sintomas preocupantes; conhecimento, atitude e pratica
subdivididos nas categorias: autoexame da mama, breast awareness, exame
clinico da mama e mamografia.

Dados quantitativos foram obtidos a partir do relato de mulheres com ou

sem cancer de mama. Com relacdo aos resultados qualitativos, foram
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considerados, por exemplo, dados de entrevistas em profundidade e grupos

focais.

3.1.8 Analise dos dados e apresentacdo

Com base nas diretrizes de revisdo de escopo da JBI para ilustrar e
resumir as principais conclusdes, os dados foram apresentados em forma de
tabela e graficos, de forma separada para cada abordagem (PETERS et al.,
2020). Um resumo narrativo dos resultados também foi apresentado, destacando
a relacéo entre os resultados e a questao e os objetivos da revisdo do escopo.
Os resultados extraidos foram organizados em categorias que refletem a
guestao de interesse, tais como conhecimentos, atitudes e praticas dos métodos
de rastreamento estudados. As principais caracteristicas de cada estudo incluido
foram apresentadas, incluindo autor, ano, desenho do estudo, tamanho da

amostra, metodologia e principais conclusdes.

3.2 Aspectos éticos

Segundo a Resolucdo no. 510/2016 do Ministério da Saude/Conselho
Nacional de Saude, as pesquisas a serem realizadas exclusivamente com textos
cientificos para revisédo da literatura cientifica ndo necessitam da aprovacao por

parte do Sistema CEP/CONEP.
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4 RESULTADOS

As estratégias de busca foram elaboradas por uma bibliotecaria
experiente (J.T.) e ainda refinadas através da discussdo da equipe. Para
identificar documentos potencialmente relevantes, foram pesquisadas as
seguintes bases de dados bibliograficas em outubro de 2021: CINAHL (EBSCO),
Embase (Elsevier), Medline (PUBMED), Web of Science (Clarivate Analytics),
Scopus (Elsevier), Psycolnfo (APA), Cochrane Library (Wiley) e Biblioteca Virtual
em Saude (BVS). Em cada base de dados foram gerados arquivos de
exportacdo, que foram entdo importados para o EndNote X9.2 (Clarivate
Analytics, PA, EUA), procedendo a exclusdo de duplicados identificados
automaticamente pelo gerenciador de referéncias e, também, a exclusdo de
trabalhos duplicados identificados manualmente.

Apos a retirada das duplicatas, utilizando o software online Rayyan (Qatar
Computing Research Institute, Doha, Catar) foram identificadas 2.373 citacdes a
partir de pesquisas de bancos de dados eletronicos e referéncias de artigos de
revisdo. Com base no titulo e no resumo, foram excluidos 2.266. Sendo 107
artigos de texto completos a serem recuperados e avaliados para elegibilidade.
Destes, 29 foram excluidos pelas seguintes razfes: (i) 18 ndo enquadram no
conceito, (i) 0 ndo enquadram no contexto (Brasil), (iii) 4 ndo enquadram na
populacdo e (iv) 7 ndo foram considerados como pesquisas originais (por
exemplo, artigos de revisdo, abstract). Os restantes 78 estudos foram
considerados elegiveis para esta revisao.

A pesquisa de estudos ndo publicados e da literatura cinza foi realizada
no mesmo periodo utilizando Google Scholar, CAPES Thesis Database

(available at https://catalogodeteses.capes.gov.br) e BDTD (biblioteca digital
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brasileira de teses e dissertacdes). Devido ao fator tempo, as teses nédo foram

revisadas e a pesquisa do Google Scholar restringiu somente aos estudos

realizados pelo Ministério da Saude e o IBGE.

Figura 1. Fluxograma PRISMA da selec¢ao do estudo e processo de inclusao
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*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or register
searched (rather than the total number across all databases/registers).
**|f automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how many were

exclu

ded by automation tools.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.
For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/
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A Figura 1 apresenta o fluxograma do processo de triagem e estudos
finais incluidos. Um total de 93 estudos foram identificados que atenderam aos
critérios do estudo, incluindo 43 sobre conhecimento, 9 sobre atitude e 134 sobre
pratica por mulheres. A pesquisa de estudos ndo publicados e da literatura cinza
foram contabilizadas em 15 estudos nesta revisao.

Nesta revisdo foram descritos os detalhes bibliograficos e examinadas as
categorias conhecimento, atitude e pratica - CAP das mulheres relacionadas a
prevencgdo secundaria: sinais/sintomas de alerta do cancer de mama, autoexame
das mamas, exame clinico das mamas e mamografia, como expostos nos

Quadros apresentados na continuagao.

Quadro 1. Caracterizagcdo das publicacbes quanto ao ano, regido do territério

nacional e tamanho da amostra

Distribuicdo dos estudos incluidos segundo periodo de publicacao, territério nacional e
tamanho amostral
Caracteristicas dos artigos n %
1992 1 0,93
2003 - 2008 16 14,88
2009 - 2014 34 31,62
2015 - 2021 42 39,06
| Teritorio Brasieiro (Divisdo por regides)
Todas as regides (Nacional) 19 17,86
Nordeste 29 27,26
Sudeste 26 24,44
Sul 15 14,10
Centro-Oeste 3 2,82
Norte 2 1,88
| Tamanhoamostral (de 10290846 muheres)
1-100 24 22,32
>100 a 1000 41 38,13
>1000 a 10.000 9 8,37
>10.000 19 17,67
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Observa-se mapeamento de artigos entre os anos de 1992 a 2021 com
aumento das publicacdes de estudos ao longo dos anos atuais. Em relacéo a
territorializacado dos estudos nas cinco regides do Brasil, nota-se maior nimero
de estudos ocorridos nas regides Nordeste e Sudeste, apontando quantidades
minimas de estudos nas regides Centro-Oeste e Norte. O mapeamento da
revisado trouxe abrangéncia do tamanho amostral entre 10 a 90.846 mulheres
com ou sem cancer de mama, sendo 41 estudos com amostra entre >100 a 1000

mulheres.

Quadro 2. Caracterizacao dos estudos classificados ao conceito CAP — Sinais e

sintomas preocupantes do cancer de mama.

N° Amos A|P
tabela Autor(es) tra C * | *
1 da Gragaet al., 52 100% relacionavam o desenvolvimento do CM com surgimento de

2018 feridas e nddulos.
5 Santos & Chubaci, |98 71,4% (n=70) conhecem algum sintoma do cancer de mama. Entre
2011 aquelas que conheciam sintomas (n=70), 71,4% (n=50) referiram

conhecer a presenga de carogo ou nédulo, 4,3% (n=3) dor no seio,
8,6% (n=6) carogo e dor, 2,9% (n=2) carogo e sangue ou liquido no
bico, 5,7% (n=4) caroco e ferida ou mancha e 7,1% (n=5) outras
respostas.

14 Schilling et al, 2017 | 478 Prevaléncia conhecimento sinais/sintomas: No6dulo na mama:
76,1%; hiperemia da pele da mama: 56,7%; desconforto local:
65,7%; retragdo do mamilo: 30,8%; secrecdo mamilo: 72,6%;
mudanca na forma e tamanho da mama: 58,4%

41 Oliveira et al, 2017 | 243 Prevaléncia conhecimento sinais/sintomas do CM: 57,6% (n=140).

51 Seabra et al, 2018 | 211 Sintomas atribuidos ao CM: cansago (74,9%), perda de peso
(69,2%), infecgbes (62,1%), perda de for¢ca (61,6%), aparecimento
de manchas na pele (53,6%), dor (52,1%), tontura (51,2%),
dificuldade para dormir (49,3%), cefaleia (42,2%), nausea (40,3%),
dor no estdbmago (39,8%), dificuldade para respirar (39,3%), falta de
ar (25,6%), diarreia (25,6%), tosse (21,3%), dor de garganta (20,4%)
e inflamagéo nos olhos (12,8%).

66 Silva et al, 2017 294 131 mulheres distribuidas em CGa (12,2%), CGd (12,0%), EGa
(9,5%) e EGd (89,2%) apresentaram conhecimento adequado na 12
fase - deteccdo de cancer de mama.

* ndo houve andlise nos conceitos atitude e pratica relacionadas aos sinais e sintomas.

Diante da analise do conceito conhecimento sobre sinais e sintomas
preocupantes do cancer de mama (CM), obteve-se 6 publicacbes com

informacgdes direcionadas a maiores prevaléncias ao conhecimento por mulheres
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do surgimento de feridas e nédulos ha mama, seguido do sintoma de desconforto

ou dor no seio.

Quadro 3. Caracterizacdo dos estudos classificados ao conceito CAP —

Autoexame de Mama

N° tabela

Autor(es)

Amostra

C

p

1

da Gracaetal., 2018

52

Conhecimento sobre
AEM (funcéo do
exame): 17,30%

Prevaléncia de
realizacdo do AEM
mensalmente: 40,38%

Molina et al., 2003

261

Prevaléncia de
realizacdo do AEM:
78,9% (n=206). Destas,
27% realizavam o
exame na
periodicidade
recomendada:

Santos & Chubaci, 2011

98

Prevaléncia sobre
conhecimento do
AEM: 29,7% (n=33)

Watanabe, A. Y., 2020

202

Prevaléncia sobre
conhecimento do
AEM: 93,1%.
Prevaléncia
conhecimento
adequado (objetivo
do exame) do AEM:
9,4% (n=19)

Prevaléncia de
realizagdo do AEM:
65,84%. Prevaléncia de
realizacdo do AEM
adequadamente:
20,30% (n=41)

Almeida et al., 2016

88

Prevaléncia de
realizacdo do AEM
alguma vez: 77,3%
(n=68). Prevaléncia de
realizacdo do AEM
mensalmente ou maior
frequéncia: 33% (n=29)

D'Amorim, 1992

178

Prevaléncia de
conhecimento AEM
(ouviu falar): 90%.
As fontes de
informacao foram:
meios de
comunicagao,
médicos, amigas,
parentes, outros

98%
consideravam o
AEM Util e 59,2%
0 consideravam
indispensavel

Prevaléncia de
realizacdo do AEM
alguma vez: 61,8%.
Prevaléncia de
realizacdo do AEM
mensalmente, cada 2
semanas ou
semanalmente: 30,2%.
Principais bairreiras
para néo realizagéo do
AEM: comodismo,
esquecimento,
preocupacéo,
possibilidade de falso
alarme, falta de tempo,
falta de confianca no
exame

10

Davim et al., 2003

109

Prevaléncia de
realizacdo do AEM
alguma vez: 75%
(n=109).

13

Sclowitz et al, 2005

879

Prevaléncia “habito de
realizar o AEM”: 83,5%
(1C95%: 80,9-85,9%),
dessas, 80,4% (IC
95%: 77,3-83,2) 0
realizavam

ao menos uma vez ao
més
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17 Amorim et al, 2008 290 Prevaléncia de
realizacdo do AEM
(independente da
frequéncia): 70,3%
(n=204)

20 Brito et al, 2010 552 Prevaléncia sobre
conhecimento sobre
AEM: 67,8%

(n=374). Prevaléncia
sobre conhecimento
adequado (fungdo do
procedimento,
maneira e frequéncia
de realizag&o) sobre
AEM: 41,3% (n=228)

22 Freitas & Weller, 2016 417 Prevaléncia de 97,60% (n=407) Prevaléncia de
conhecimento sobre | consideravam o realizacdo do AEM:
realizacdo do AEM: | AEM importante 79,3% (n=330)
83,45% (n=348)

23 Freitas Janior et al., 2006 | 2073 Prevaléncia de Prevaléncia de
conhecimento AEM realizacdo AEM
(técnica de regularmente
realizacdo e (mensalmente durante
periodicidade): 75% os trés meses

anteriores a entrevista):
51%

24 Silva et al., 2013 116 Prevaléncia de 94,3% (n=83) Prevaléncia de
conhecimento AEM: | consideram o realizacdo AEM: 65,5%
75,9% AEM importante

para encontrar
alteracdes nas
mamas

29 Gongalves et al, 2017 1596 Prevaléncia
conhecimento AEM:

84,6% (n=1355)

30 Silva et al, 2013 35 Prevaléncia de
realizacdo AEM: 80%
(n=28)

33 Rezende Neta et al, 2011 | 45 Prevaléncia de
realizacdo do AEM no
més anterior a
entrevista: 42,2%
(n=19)

35 Limaet al, 2011 2888 Prevaléncia de
realizacdo AEM: 33,8%
(n=975). Prevaléncia
segundo faixa etéria:
10-34 anos=29,6% e
>34 anos=45,1%

39 Padovani et al, 2016 40 Prevaléncia Prevaléncia de
conhecimento AEM: realizacdo do AEM
97,5% (n=39) periodicamente: 67,5%

(n=27)

41 Oliveira et al, 2017 243 Prevaléncia Prevaléncia de
conhecimento AEM: realizacdo AEM: 37,9%
18% (n=44) (n=92)

42 Araujo et al, 2010 37 Prevaléncia Prevaléncia de
conhecimento AEM: realizacdo AEM:
83,7% 67,56% (8,1%

realizavam
semanalmente; 16,21%
mensalmente; 21,62%
bimestralmente; 5,4%
trimestralmente e 5,4%
semestralmente)

44 Brum et al, 2018 820 Prevaléncia realizagéo

AEM: 61,3% (n=503)

46 Bushatsky et al, 2014 261 Prevaléncia Prevaléncia realizagéo

conhecimento AEM
(ouviram falar):
86,6% (n=226)

AEM: 49,4% (n=129).
Prevaléncia realizagéo
AEM mensalmente:
7,2% (n=19)
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Arruda et al, 2015

40

41

Prevaléncia realizagéo
AEM alguma vez na
vida: 80% (n=32).
Prevaléncia realizagéo
AEM mensalmente:
52,5% (n=21)

48

Bushatsky et al, 2014

247

Prevaléncia de
realizacdo AEM alguma
vez na vida: 65,2%
(n=161). Prevaléncia
de realizagdo AEM
mensalmente: 30,5%
(n=46)

50

Chianca et al, 2015

30

Prevaléncia de
realizagdo AEM: 76,7%
(n=23). Prevaléncia de
realizacdo AEM diaria
ou semanalmente: 30%
(n=9). 56,7% (n=17)
receberam instrucao de
profissional da saude
de como realizar AEM
e 100% (n=30) ndo
tinham interesse em
receber instrugéo de
como realizar o exame

51

Seabra et al, 2018

211

Prevaléncia de
realizacdo AEM: 70,1%
(n=148). Prevaléncia
de realizagdo AEM
semanalmente ou
mensalmente: 35%
(n=74)

52

Palmero et al, 2007

253

Prevaléncia de
realizacdo AEM
rotineiramente: 52,2%
(n=132)

54

Lopes et al, 2016

525

Prevaléncia de
realizagdo AEM: 55,8%
(n=292)

55

Andrade et al, 2005

2240

Prevaléncia de
realizacédo AEM “todo
més”ou “quase todo
més”: 44% (n=975)

56

Marinho et al, 2003

663

Prevaléncia de
conhecimento AEM:
95,3% (n=632).
Prevaléncia de
conhecimento
adequado
(afirmativas corretas
guanto a utilidade do
procedimento e a
maneira de realiza-
lo) do AEM: 7,4%
(n=49)

Prevaléncia de
atitude adequada
(opinavam
favoravelmente
guanto a sua
realizacdo e
justificavam esta
opinido com uma
afirmativa
consistente) do
AEM: 95,9%
(n=604)

Prevaléncia de
realizac&o rotineira
AEM: 83,3%.
Prevaléncia de
realizacdo adequada
AEM (respostas
corretas quanto época
de realizagéo do
exame e a frequéncia
de realizagéo do
exame): 16,7% (n=111)

57

Carelli et al, 2007

101

Prevaléncia de
realizacdo do AEM
(Grupo 1: 69,3% e
Grupo 4: >96,8%).
Prevaléncia de
realizacdo adequada
do AEM (Grupo 1:
15,7% e Grupo 4: 25%)
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61 Seabra et al, 2017 211 Prevaléncia de
realizacdo prévia AEM
entre as mulheres sem
HFC de CM (n=156):
67,3% (n=105).
Prevaléncia de
realizacdo AEM
regularmente entre as
mulheres sem HFC de
mama (n=156): 34,0%
(n=53). Prevaléncia de
realizagc&o prévia AEM
entre as mulheres com
HFC de CM (n=55):
78,2% (n=43).
Prevaléncia de
realizagdo AEM
regularmente entre as
mulheres com HFC de
mama (n=55): 38,2%
(n=21)

62 Bim et al, 2010 885 Prevaléncia de
realizacdo AEM alguma
vez: 62,6% (n=554).
Entre aquelas que
realizavam o exame,
24% o realizavam
mensalmente

63 Bushatsky et al, 2015 84 Prevaléncia de
realizagdo AEM: 89,2%
(n=75). Prevaléncia de
realizacdo AEM o
exame ao menos uma
vez ao més nos 6
meses anteriores a
pesquisa: 42,8% (n=36)

64 Matos et al, 2011 439 Prevaléncia de
realizag&o habitual
AEM: 64,5% (n=283).
Prevaléncia de
realizacdo AEM ao
menos uma vez ao
més nos 6 meses
anteriores a pesquisa:
76,7% (n=217)

67 Silva et al, 2009 104 28,8% (n=30) Prevaléncia de

referiram conhecer realizacdo AEM: 2,9%
AEM (n=3)
69 Silva et al, 2011 246 Prevaléncia de
conhecimento de
pelo menos 1 dos 7
passos do AEM:
56,9% (n=140).
Prevaléncia de
conhecimentos de
cada uma das
etapas: o CM: bragos
soltos (2,4%, n=6),
bragos levantados
(14,6%, n=36), maos
na cintura (2,4%,
n=6), palpacéo das
mamas (41,9%),
palpacao do pescogo
(2,0%, n=5),
palpacao da axila
(3,3%, n=8),
espremer o mamilo
(2,8%, n=7)
72 Bonfim et al, 2009 98 Prevaléncia de

realizacdo do AEM:
54,1% (n=53).
Prevaléncia de
realizacdo Aem
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mensalmente: 27,6%

(n=27).
75 Linard et al, 2008 200 100% das mulheres Prevaléncia de
referem conhecer o realizacdo AEM: 78,8%
AEM (n=156). Prevaléncia

de realizagdo AEM
mensalmente: 44,4%
(n=88) .

81 Vieira et al, 2017 216 75,7% (n=153)
referiram realizar AEM
regulamente

83 Inagaki et al, 2008 89 Prevaléncia de
realizacdo do AEM:
79,7% (n=71).
Prevaléncia de
realizacdo do AEM
mensalmente: 57,3%
(n=51)

Foram obtidos 41 estudos que incluiram informacdes sobre
conhecimento, atitude e pratica por mulheres em relacdo ao autoexame de
mama, destes a maioria (37) avaliou a pratica, seguido de estudos sobre o
conhecimento (17) e somente 4 avaliaram a atitude. A variacdo de prevaléncia
apresentada pelas mulheres ao conceito conhecimento variou de 7,4% a 97,5%,
enquanto que a atitude apresentou de 94,5% a 98% e a pratica de 2,9% a 89,2%;
envolvendo a tematica CAP nota-se variacdo de prevaléncia dos 41 estudos de
2,9% a 98%. De modo a sugerir que a pratica do autoexame de mama mostra-

se significativa em comparacao ao conhecimento e atitude das mulheres.

Quadro 4. Caracterizacao dos estudos classificados ao conceito CAP — Exame

Clinico da Mama

N° tabela Autor(es) Amostra [ A P
3 Molina et al., 2003 261 Prevaléncia de realizagdo ECM:
76,2% (n=199)
5 Santos & Chubaci, 2011 98 Prevaléncia sobre
conhecimento do
ECM: 9,9%
(n=11)
9 Rodrigues et al., 2015 67511 Prevaléncia de realizagdo ECM

previamente: 74,75%.
Prevaléncia de realizagdo ECM
no ano anterior & pesquisa:
39,66%
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Sclowitz et al, 2005

879

44

Prevaléncia de realizagdo ECM
na Ultima consulta ginecoldgica:
83,3% (IC 95%: 80,6-85,7)

17

Amorim et al, 2008

290

Prevaléncia de realizagdo ECM
no ano prévio a entrevista: 61,8%

24

Silva et al., 2013

116

Prevaléncia de realizacdo ECM
pelo menos uma vez na vida:
44,8% (n=52)

29

Gongalves et al, 2017

1596

Prevaléncia
conhecimento
ECM: 12%
(n=191)

31

Romeiro-Lopes et al, 2013

456

Prevaléncia de realizagdo ECM:
70,8% (n=323)

32

Novaes & Mattos, 2009

4621

Prevaléncia de realizacdo ECM
pelo menos uma vez na vida:
80,9% (n=3739). Prevaléncia de
realizacdo MMG nos 2 anos
anteriores a entrevista: 64,5%
(n=2981)

33

Rezende Neta et al, 2011

45

Prevaléncia de realizacdo ECM
no més anterior a entrevista:
42,2% (n=19)

35

Limaet al, 2011

2888

Prevaléncia de realizagdo ECM:
35,2% (n=1018). Prevaléncia
segundo faixa etéria: 10-34
anos=30,7% e >34 anos=47,8%

41

Oliveira et al, 2017

243

Prevaléncia de
conhecimento
sobre ECM: 18%
(n=44)

Prevaléncia de realizacdo do
ECM: 49% (n=119)

a4

Brum et al, 2018

820

Prevaléncia de realizagdo ECM:
88,5% (n=726)

46

Bushatsky et al, 2014

261

Prevaléncia de realizagdo ECM:
13,8%

a7

Arruda et al, 2015

40

Prevaléncia realizacdo ECM
alguma vez na vida: 42,5%
(n=17)

48

Bushatsky et al, 2014

247

Prevaléncia de realizacdo ECM
alguma vez na vida entre
mulheres 50-69 anos (n=58):
29,3% (n=17)

52

Palmero et al, 2007

253

Prevaléncia de realizagdo anual
ECM: 76,3% (n=193)

53

Barreto et al, 2012

3.608

Prevaléncia de realizagdo ECM:
58,9% (n=2126). Prevaléncia de
realizacdo ECM segundo faixa
etaria: 40-49 anos (68,7%), 50-69
anos (15%) e >=70 anos (31,1%)

54

Lopes et al, 2016

525

Prevaléncia de realizagdo ECM
alguma vez: 59,0% (n=309)

62

Bim et al, 2010

885

Prevaléncia de realizagdo ECM
alguma vez: 49,3% (n=436).
Entre aquelas que realizavam o
exame, 28% o realizavam
anualmente

64

Matos et al, 2011

439

Prevaléncia de realizagdo ECM
na ultima consulta ginecolégica:
71,5% (n=314)

66

Silva et al, 2017

294

Prevaléncia de pratica ECM
adequada (realizagao anual)
67,3% (n=198)

67

Silva et al, 2009

104

Prevaléncia de realizagdo ECM:
18,3% (n=19)

68

Oliveira et al, 2014

348

Prevaléncia de realizagdo ECM
alguma vez: 24,1% (n=84).
Prevaléncia de realizagdo ECM
nos ultimos 3 anos anteriores a
entrevista: 15,5%
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72 Bonfim et al, 2009 98 Prevaléncia de realiza¢ao do
ECM: 67,3% (n=66). Prevaléncia
de realizagdo do ECM
anualmente: 43,9% (n=43).
83 Inagaki et al, 2008 89 Prevaléncia de ECM alguma vez
na vida: 83,1% (n=74).
Prevaléncia de realizacao do
ECM semestralmente ou
anualmente: 70,8% (n=63)
97 Brasil, IBGE, 2015 60.202 Prevaléncia de realizacao de
domicilios com ECM alguma vez na vida entre as
individuos >=18 mulheres >=18 anos: 63,4%.
anos (néo Prevaléncia de realizacéo de
informa o ECM no ano anterior a pesquisa
nimero de entre as mulheres =218 anos:
mulheres) 31,4%.

98 Brasil, IBGE, 2021 90.846 Prevaléncia de realizacao de
domicilios com ECM alguma vez na vida entre as
individuos >=15 mulheres >=18 anos: 69,5%.
anos (néo Prevaléncia de realizacéo de
informa o ECM no ano anterior a pesquisa
nimero de entre as mulheres =218 anos:
mulheres) 33,7%.

Um total de 28 pesquisas sobre o método do exame clinico da mama

foram identificados, ndo houve estudos que avaliaram a atitude das mulheres em

relacdo ao ECM, sobre o conhecimento encontrou-se 3 estudos descrevendo a

variacao de prevaléncia entre as mulheres de 9,9% a 18%, enquanto em relacéo

a pratica das mulheres, 26 estudos identificaram uma prevaléncia de realizacéo

variando entre 13,8% a 88,5%.

Quadro 5. Caracterizacdo dos estudos classificados ao conceito CAP —

Mamografia
N° tabela Autor(es) Amostra C P
2 Marchi et al., 2010 460 (327 Prevaléncia de
atendidas realizacdo de MMG nos
em servicos dois anos anteriores a
publicos e pesquisa: 68%. Maior
133 em prevaléncia de MMG nos
Servigos dois anos anteriores
privados) entre as mulheres com
plano de saude
3 Molina et al., 2003 261 Prevaléncia de
realizacdo MMG: 35,6%
(n=93)
4 Vieira et al., 2015 17.964 Prevaléncia de
realizacdo de MMG
previamente: 57,9%
(n=10404)
5 Santos & Chubaci, 98 Prevaléncia sobre 53,8% (n=42) | Prevaléncia de
2011 conhecimento da apresentam realizacdo de MMG
MMG: 55% (n=61). preocupacdo | previamente: 77,6%.
Fontes de informagéo | com a saude Motivos para ndo




sobre MMG:
profissionais da
saude, palestras,
meios de
comunicagao, amigos
e familia

como motivo
para realizar a
MMG

46

realizacdo da MMG: néo
teve recomendacao
médica, nuncatera a
doenca, nao teve
sintomas e medo

Watanabe, A. Y.,
2020

202

Prevaléncia de
conhecimento sobre
MMG: 100% (n=202).
Prevaléncia
conhecimento sobre
MMG considerado
adequado (idade de

inicio e periodicidade):

21,8% (n=44)

Almeida et al., 2017

88

Prevaléncia de
realizacdo de MMG
previamente: 93,2%
(n=82). Entre aquelas
que realizaram o exame
(n=82), 61% (n=50)
realizaram entre 1-5
exames, 19,5% (n=16)
entre 6-10 vezes e
19,5% (n=16) realizaram
>10 exames

D'Amorim, 1992

178

24% realizaram
mamografia
anteriormente

Rodrigues et al., 2015

67511

Prevaléncia de
realizagdo MMG
previamente: 67,07%.
Prevaléncia de
realizagdo MMG no 2
anos anteriores a
pesquisa: 51,49%
realizou no ano anterior
a pesquisa

13

Sclowitz et al, 2005

879

Prevaléncia de
realizacdo da MMG
"alguma vez na vida":
70% (1C95%: 66,8-73,0),
dessas, 83,7% (IC 95%:
80,5-86,6) realizaram a
tltima MMG ha dois
anos ou menos

16

Souza et al, 2017

241

Prevaléncia de
realizacdo da MMG
alguma vez na vida:
61,4% (n=148).
Prevaléncia de
realizacdo da MMG nos
dois anos anteriores a
entrevista: 44,4%
(n=107)

17

Amorim et al, 2008

290

Prevaléncia de
realizacdo da MMG
alguma vez na vida:
57,5%. Prevaléncia de
realizacdo da MMG nos
dois anos prévios a
entrevista: 49,2%

18

Barbosa et al, 2019

10.571

Prevaléncia de
realizacdo da MMG nos
dois anos anteriores a
entrevista: 79,4%.
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
entrevista, segundo
regido de residéncia:
Norte:74,6% (1C95%
70,1 -79,1);
Nordeste:75,7% (IC95%
73,2 — 78,3); Centro-
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Oeste:76,0% (IC95%
73,0 — 78,8); Sul:80,6%
(IC95% 78,0 — 83,2) e
Sudeste:81,2% (IC95%
79,0 - 83,3)

24

Silva et al., 2013

116

Prevaléncia de
realizacdo MMG pelo
menos uma vez na vida:
69,8% (n=81).

25

Marinho et al., 2008

663

Prevaléncia
conhecimento sobre
MMG: 93,5% (n=620).
Prevaléncia
conhecimento
considerado
adequado
(disponibilidade, uso
do exame e como 0
exame é praticado)
sobre MMG: 7,4%
(n=49)

Prevaléncia
atitude
adequada em
relacao a
MMG (opini&o
favoravel e a
apoiavam):
90,8%
(n=602)

Prevaléncia de
realizagdo MMG
previamente: 38%
(n=252). Prevaléncia de
realizacdo MMG de
forma adequada (método
e intervalo entre MMG
<=2 anos): 35,7%
(n=237)

26

Reyes-Ortiz et al.,
2007

1167

Prevaléncia de
realizacdo MMG: 34,4%
(n=401). Prevaléncia de
realizagdo MMG nos 2
anos anteriores a
pesquisa: 30,2%

29

Gongalves et al, 2017

1596

Prevaléncia
conhecimento MMG:
28,6% (n=456)

30

Silva et al, 2013

35

Prevaléncia de
realizacdo MMG: 71,4%
(n=28)

31

Romeiro-Lopes et al,
2013

456

Prevaléncia de
realizacdo MMG nos 2
anos anterior a
entrevista: 72,8%

32

Novaes & Mattos,
2009

4.621

Prevaléncia de
realizagdo MMG pelo
menos uma vez na vida:
72,1% (n=3332).

33

Rezende Neta et al,
2011

45

Prevaléncia de
realizacdo MMG nos 2
anos anterior a
entrevista: 40% (n=18)

35

Limaet al, 2011

2.888

Prevaléncia de
realizacdo MMG entre
mulheres >34 anos idade
(n=767): 7,5% (n=218)

36

Theme Filha et al,
2016

8.536

Prevaléncia de
realizacdo MMG alguma
vez navida: 68,4%
(n=5839). Prevaléncia de
realizagdo MMG ha
menos de 2 anos
anteriores a entrevista:
54,4% (n=4647)

39

Padovani et al, 2016

40

Prevaléncia de
realizacdo da MMG
anualmente: 57,5%
(n=23)

40

Brito et al, 2011

246

Prevaléncia de
conhecimento sobre
MMG: 91,9%.
Prevaléncia de
conhecimento
adequado sobre MMG
(disponibilidade, uso
do exame e como ele
€ praticado): 24%
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Oliveira et al, 2017

243

Prevaléncia de
conhecimento
adequado sobre MMG
(conhecem significado
e a periodicidade):
59,7% (n=145)

Atitude
adequada
sobre MMG
(solicitam o
exame):
45,3%
(n=110)

48

Prevaléncia de
realizagdo do MMG:
58,7% (n=94)

44

Brum et al, 2018

820

Prevaléncia de
realizacdo MMG entre
mulheres >50 anos
(n=274): 97,1% (n=266)

45

Schneider et al, 2013

914
mulheres
adultas e
985
mulheres
idosas

Prevaléncia de
conhecimento
adequado sobre MMG
(resposta correta em 9
das 9 perguntas):
entre as mulheres
adultas 23,1%
acertaram todas as
guestdes (média de
acerto 7,2 questdes) e
entre as idosas 15,3%
acertaram todas as
guestdes (média de
acerto 6,4 questdes)

46

Bushatsky et al, 2014

261

Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
pesquisa entre mulheres
de 50-69 anos: 51,87%
(n=14)

47

Arruda et al, 2015

40

Prevaléncia realizagéo
MMG alguma vez na
vida entre mulheres com
mais de 40 anos (n=13):
77% (n=10)

48

Bushatsky et al, 2014

247

Prevaléncia de
realizagcdo MMG alguma
vez navida entre
mulheres 50-69 anos
(n=58): 82,8% (n=48).
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos 2
anos anteriores a
entrevista entre mulheres
50-69 anos (n=58):
62,1% (n=36)

50

Chianca et al, 2015

30

Prevaléncia de
realizacdo MMG
anteriormente: 76,7%
(n=23). Prevaléncia de
realizacdo MMG <=1 ano
anterior & entrevista:
20% (n=6)

51

Seabra et al, 2018

211

Prevaléncia de
realizacdo MMG
anteriormente: 93,8%
(n=198). Prevaléncia de
realizagcdo MMG no ano
anterior & entrevista:
76,9% (n=159)

52

Palmero et al, 2007

253

Prevaléncia de
realizacdo MMG pelo
menos uma vez na vida
entre mulheres 240 anos
(n=182): 92% (n=167) d.
Prevaléncia de
realizacdo anual MMG
entre mulheres 240 anos
(n=182): 84% (n=153)

53

Barreto et al, 2012

3.608

Prevaléncia de
realizacdo MMG: 49%
(n=1767). Prevaléncia de
realizacdo MMG
segundo faixa etéria: 40-
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49 anos (53,8%), 50-69
anos (56,8%) e >=70
anos (26,2%)

54

Lopes et al, 2016

525

Prevaléncia de
realizagcdo MMG anual:
54,1% (n=284).
Prevaléncia de
realizagdo MMG anual
segundo faixa etéria: 40-
49 anos (47,6%), 50-59
anos (57,1%),

60-69 anos (61,9%) e =
70 anos (48,3%)

61

Seabra et al, 2017

211

Prevaléncia de
realizagc&o prévia MMG
entre as mulheres sem
HFC de CM (n=155):
94,8% (n=147).
Prevaléncia de
realizacdo MMG no ano
anterior a pesquisa entre
as mulheres sem HFC
de CM (n=155): 75,5%
(n=117). Prevaléncia de
realizagcdo prévia MMG
entre as mulheres sem
HFC de CM (n=52):
88,5% (n=46).
Prevaléncia de
realizagcdo MMG no ano
anterior a pesquisa entre
as mulheres com HFC
de CM (n=52): 71,2%
(n=37)

62

Bim et al, 2010

885

Prevaléncia de
realizacdo MMG alguma
vez: 24,2% (n=214).
Prevaléncia de
realizagcdo MMG
anualmente ou
semestralmente: 9%
(n=77)

63

Bushatsky et al, 2015

84

46,4% (n=39)
referiram que a MMG
deve ser iniciada >=40
anos e 4,8% (n=4)
afirmaram ser >=50
anos.

64

Matos et al, 2011

439

Prevaléncia de
realizacdo MMG pelo
menos uma na vida:
79,0% (n=347).
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
Gltimos 2 anos anteriores
a pesquisa: 66,7%
(n=293)

67

Silva et al, 2009

104

Prevaléncia de
realizacdo MMG: 1,0%
(n=1)

68

Oliveira et al, 2014

348

Prevaléncia de
realizagcdo MMG pelo
menos uma vez: 13%
(n=45). Prevaléncia de
realizacdo MMG nos
Gltimos 2 anos anteriores
a entrevista: 5,5%
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Leal et al, 2005

2.265

50

Prevaléncia de
realizacdo MMG alguma
vez na vida entre
mulheres de 40-69 anos:
54,1% (n=611).
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos 3
anos anteriores a
pesquisa entre mulheres
de 40-69 anos: 47,2%
(n=533) o realizaram. A
frequéncia de realizacao
da MMG alguma vez
varia de acordo com o
tamanho do municipio,
sendo menos frequente
nos municipios <50.000
hab (41,2%) e maior em
municipios >=400.000
hab (69%)

72

Bonfim et al, 2009

98

Prevaléncia de
realizacdo MMG: 23,5%
(n=23). Prevaléncia de
realizagcdo MMG
bienalmente: 7,1% (n=7).

76

Tiensoli et al, 2020

12.483

Prevaléncia de
realizagdo da MMG nos
dois anos anteriores a
pesquisa: 78,2%

7

Freitas & Weller,
2018

193

Conhecimento sobre
MMG avaliado em 3
perguntas: "a
realizacdo da MMG
aumenta a chance de
encontrar um nédulo
na mama?": 98,45%
concordam com a
afirmativa; "a
realizacdo da MMG
diminui o risco de
morrer por cancer de
mama?": 86,01%
concordam; "a MMG
pode inibir o cancer
de mama?": 26,42%
concordam.

78

Schneider et al, 2014

EpiFloripa
adulto
(n=447) e
EpiFloripa
idoso
(n=510)

Prevaléncia de
realizacdo de MMG pelo
menos uma vez na vida:
mulheres adultas=89,9%
(IC95%: 86,9-92,6);
mulheres idosas=90,7%
(1C95% 88,1-93,1).
Prevaléncia de
realizacdo de MMG
anualmente: mulheres
adultas=43,5% (IC95%:
38,9-48,2) e mulheres
idosas=38,3% (IC95%:
34,0-42,6)

81

Vieira et al, 2017

216

Prevaléncia de
realizacdo de MMG pelo
menos alguma vez na
vida: 77,5% (n=165).
Prevaléncia de
realizacdo de MMG nos
dois anos anteriores a
pesquisa: 49,0% (n=102)

83

Inagaki et al, 2008

89

Prevaléncia de
realizacdo de MMG
alguma vez na vida:
53,9% (n=48).
Prevaléncia de
realizacdo MMG
anualmente ou
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bienalmente: 47,2%

(n=42)
84 Brasil, Ministério da 32.704 Prevaléncia de
Saude, 2009 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(ndo as mulheres de 50-69
informaram anos: 82,2% (IC95%
ono. de 80,3 - 84,1%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagcdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
70,8% (IC95% 68,6 -
73,0%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
85 Brasil, Ministério da 32.918 Prevaléncia de
Saude, 2010 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(ndo as mulheres de 50-69
informaram anos: 86,0% (IC95%
ono. de 84,4 - 87,6%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagcdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
71,3% (IC95% 69,3 -
73,6%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
86 Brasil, Ministério da 33.575 Prevaléncia de
Sadde, 2011 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(né&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 86,9% (1C95%
o no. de 85,3 - 88,5%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
72,6% (IC95% 70,6 -
74,6%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
87 Brasil, Ministério da 31.503 Prevaléncia de
Salde, 2012 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 87,6% (IC95%
ono. de 86,4 - 89,3%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a

pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
73,3% (IC95% 71,4 -
75,3%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
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88 Brasil, Ministério da 28.059 Prevaléncia de
Saude, 2013 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 89,6% (IC95%
ono. de 88,6 - 91,2%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagcdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
77,4% (IC95% 75,7 -
79,2%). Maiores
frequéncia entre aquelas
com idade entre 50-59
anos e a aquelas com
maior nivel de
escolaridade
89 Brasil, Ministério da 32.653 Prevaléncia de
Saide, 2014 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(ndo as mulheres de 50-69
informaram anos: 89,7% (IC95%
ono. de 88,5 - 90,9%)).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,0% (IC95% 76,4 -
79,6%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
90 Brasil, Ministério da 25.332 Prevaléncia de
Saude, 2015 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(né&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 90,8% (1C95%
ono. de 89,6 - 92,0%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
77,8% (IC95% 76,0 -
79,6%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
91 Brasil, Ministério da 32.653 Prevaléncia de
Salde, 2016 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 91,9% (IC95%
ono. de 90,8 - 93,0%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a

pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,1% (IC95% 76,5 -
79,8%). Maiores
frequéncia entre aquelas
com idade entre 50-59
anos e aquelas com
maior nivel de
escolaridade
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92 Brasil, Ministério da 32.952 Prevaléncia de
Saude, 2017 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 94,0% (IC95%
ono. de 93,1 - 95,0%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagcdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,2% (IC95% 76,5 -
79,9%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
93 Brasil, Ministério da 33.530 Prevaléncia de
Sadde, 2019 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(ndo as mulheres de 50-69
informaram anos: 94,0% (IC95%
ono. de 93,1 - 94,9%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,5% (IC95% 76,9 -
80,0%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
94 Brasil, Ministério da 33.356 Prevaléncia de
Saude, 2019 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(né&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 93,9% (1C95%
ono. de 93,1 - 94,8%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,0% (IC95% 76,6 -
79,3%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
95 Brasil, Ministério da 34.089 Prevaléncia de
Satde, 2020 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 93,5% (IC95%
ono. de 92,6 - 94,4%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizacdo MMG nos dois
anos anos anteriores a

pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
76,9% (IC95% 75,4 -
78,3%). Maior frequéncia
entre aquelas com idade
entre 50-59 anos e
aquelas com maior nivel
de escolaridade
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96 Brasil, Ministério da 17.320 Prevaléncia de
Saude, 2021 mulheres realizacdo de MMG
>=18 anos alguma vez na vida entre
(n&o as mulheres de 50-69
informaram anos: 94,9% (IC95%
ono. de 93,9 - 96,0%).
mulheres Prevaléncia de
entre 50-69 realizagcdo MMG nos dois
anos anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
78,0% (IC95% 75,4 -
80,1%). Maior frequéncia
de MMG entre aquelas
com idade entre 50-59
anos e aquelas com
maior nivel de
escolaridade
97 Brasil, IBGE, 2015 60.202 Prevaléncia de
domicilios realizagcdo MMG nos dois
com anos anteriores a
individuos pesquisa entre as
>=18 anos mulheres de 50-69 anos:
(ndo informa 54,3% (IC 95% 52,4 -
o numero de 56,2%). Prevaléncia de
mulheres) realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos
residentes nas capitais
brasileiras: 66,6% (IC
95% 64,4 - 68,8%).
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos
segundo regides do pais:
Norte (32,7%), Nordeste
(41,6%), Sudeste
(62,2%), Sul (59,7%) e
Centro Oeste (48,4%).
98 Brasil, IBGE, 2021 90.846 Prevaléncia de
domicilios realizacdo de MMG
com alguma vez na vida entre
individuos as mulheres de 50-69
>=15 anos anos: 75,8%.
(n&o informa Prevaléncia de
0 numero de realizacdo MMG nos dois
mulheres) anos anteriores a

pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos:
58,3% (IC 95% 56,9 -
59,7%). Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos
residentes nas capitais
brasileiras: 67,3% (IC
95% 65,3 - 69,3%).
Prevaléncia de
realizacdo MMG nos dois
anos anteriores a
pesquisa entre as
mulheres de 50-69 anos
segundo regides do pais:
Norte (43,2%), Nordeste
(49,5%), Sudeste
(65,2%), Sul (58,8%) e
Centro Oeste (56,6%).
Entre as mulheres de 50-
69 anos que realizaram
MMG nos dois anos
anteriores a pesquisa,
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50,4% realizaram o
exame no SUS.
Prevaléncia de
realizacdo de MMG
alguma vez na vida entre
as mulheres de 40-49
anos: 60,0%.

Em relagdo a mamografia, dos 93 estudos selecionados, 63 avaliaram o

conceito CAP. Destes, 9 estudos trouxeram dados sobre conhecimento, 3 sobre

atitude e 57 consideraram a pratica das mulheres. Mapeou-se a prevaléncia das

mulheres em relacdo a pratica com variacao entre 1,0% e 97,1%, sendo as

maiores prevaléncias em estudos nos estados do Rio Grande do Sul,

Pernambuco, Minas Gerais e Santa Catarina.

Quadro 6. Caracterizacdo dos estudos classificados ao conceito CAP —

populacdo (mulheres com cancer de mama).

N° tabela Autor(es) Amostra (com CM) © P
AEM
43 Silva et al, 2011 18 Prevaléncia Prevaléncia de realizacdo do AEM:
conhecimento 88,88% (n=16). 87,50% iniciou essa
AEM (ouviram pratica apés os 35 anos de idade.
falar): 100% Nenhuma das mulheres realizava
(n=18) todas as etapas do AEM corretamente;
77,77% descobriu o cancer de mama
através do AEM.
59 Leite et al, 2012 23 Prevaléncia de Prevaléncia de realizacdo AEM antes
conhecimento do diagnéstico de CM: 69,6% (n=16).
AEM (sabem Prevaléncia de realizacdo mensal
realizéa-lo): 44,2% AEM antes do diagnéstico de CM:
26,1% (n=6)
60 Silva et al, 2013 206 Prevaléncia de realizagdo AEM: 67,5%
(n=139). Prevaléncia de realizagao
AEM mensalmente: 48,5% (n=100)
ECM
43 Silva et al, 2011 18 Prevaléncia Prevaléncia de realiza¢do do ECM:
conhecimento 77,77% (n=14). Prevaléncia de
ECM (ouviram realizacdo do ECM anualmente: 61,1%
falar): 83,33% (n=11)
(n=15)
60 Silva et al, 2013 206 Prevaléncia de realizacéo prévia ECM
em consultas ginecolégicas: 61,4%
82 Bertoni et al, 2019 | 545 Prevaléncia de ECM regularmente
(n&o definiu regularidade): 57,2%
(n=257)
MMG
43 Silva et al, 2011 18 Prevaléncia Prevaléncia realizagdo MMG alguma

conhecimento
MMG (ouviram

vez na vida: 50% (n=9). 88,88%
iniciaram a préatica MMG apds os 35
anos de idade
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falar): 94,44%

(n=17)
58 Tramonte et al, 156 Prevaléncia de realizacao MMG
2016 anual/bienalmente entre mulheres
>=40 anos (n=131): 37,4% (n=49)
59 Leite et al, 2012 23 Prevaléncia de realizacdo MMG antes

do diagnéstico de CM: 60,9% (n=14).
Prevaléncia de realizacao MMG
anualmente antes do diagnéstico de
CM: 47,8% (n=11)

60 Silva et al, 2013 206 Prevaléncia de realizacdo MMG
previamente: 70,9% (n=146).
Prevaléncia de realizacao MMG
anualmente ou bienalmente: 55,3%
(n=114)

82 Bertoni et al, 2019 | 545 Prevaléncia de MMG regularmente

(ndo definiu regularidade): 55,6%
(n=223)

No Quadro 6 foram categorizados separadamente as pesquisas
guantitativas realizadas com amostra de mulheres diagnosticadas com cancer
de mama revelando total de 5 estudos, destes ndo houve nenhum que avaliou o
conceito atitude, 2 estudos avaliaram conhecimento sobre o AEM, o ECM e a
MMG apresentando variacdo de prevaléncia nas mulheres de 44,2% a 100%.
Em sua maioria, encontrou-se nos 5 estudos prevaléncia da pratica variando
entre 26,1% a 88,88% em AEM, ECM e MMG por mulheres na regido do
Sudeste, somente uma pesquisa de amostra nacional.

No Quadro 7 sdo apresentadas as pesquisas qualitativas incluidas na
revisdo. Identificou-se 11 pesquisas qualitativas, que apresentam analises do
conceito CAP; sendo 2 relacionadas ao conhecimento de sinais e sintomas e 4
sobre o AEM, néo foi obtido estudos que examinasse o conhecimento sobre o
ECM e a MMG. A atitude aparece como conceito analisado em 2 pesquisas
sobre o AEM. Ja a temética pratica se apresenta na maioria dos estudos (9),
caracterizando a ocorréncia das praticas de rastreamento do AEM, do ECM e da

MMG por mulheres nas regides do Nordeste, Sudeste e Sul.
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Quadro 7. Caracterizacao dos estudos classificados ao conceito CAP — estudos

do tipo qualitativos.

NO
tabela

Autor(es)

Amostra
(sem CM)

Amostra
(com CM)

C

Sinais e

sintomas preocupantes

27

Silva, R.M.
et al., 2018

26

Tradugéo do texto em
inglés: "Eu n&o tenho
cancer, meu problema néo
€ cancer, era somente um
carogo..., mas ele continuou
crescendo, crescendo [...].
N&o era "aquela coisa", era
somente um carogo que
cresceu, mas era benigno.
Depois que uma secrecao
escura apareceu, 0 médico
suspeitou e pediu para
retird-la". "Eu notei um tipo
de "glandula” na minha
mama, mas minha mae
estava um pouco doente e
eu tinha que cuidar dela"
[...] Esperei até eu ndo
poder escondé-lo mais |[...]

70*

Franca et
al, 2015

72

Algumas participantes (n&o
foi informado o ndmero)
apresentam conhecimento
limitado sobre detecgéo
precoce do CM,
conhecimento limitado
sobre AEM e resisténcia em
relagdo ao conhecimento
sobre CM e sobre detecgéo
precoce.

AEM

11

Nascimento
, 2009

10

As entrevistadas possuiam
conhecimento sobre a
existéncia e importancia do
AEM, porém, muitas ndo o
praticavam de forma correta
ou desconheciam a
periodicidade e técnica
indicada. Referiram a
importancia de disseminar a
informacéo entre as
mulheres

AEM
apresenta
principalment
e sinénimo de
prevencédo e
cuidado com
a propria
saude.

15

Fialho,
2004

34

Algumas (né&o
informado nimero)
referiram realizar
AEM de forma
assistematica,
somente 4 (11,7%)
o realizavam entre
0 50. e 70. diado
ciclo menstrual.
Motivos para a ndo
realizacdo do AEM:
nao sei fazer,
nunca me
ensinaram, tenho
medo de encontrar
alguma coisa e me
ensinaram, mas
esqueco, as vezes
até faco, mas so6
quando doi.
Solicitou para as
mulheres
realizaram o AEM:
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85% (n=29)
executaram a
técnica de forma
errbnea

19* Gongalves 58 Prevaléncia de
et al, 2009 realizacdo AEM

antes do
diagnéstico do CM:
55,2% (n=32).
Prevaléncia de
realizagdo mensal
do AEM antes do
diagnéstico do CM:
27,6% (n=16)

21 Araljo, 18 As religiosas de vida ativa "Eu ndo fagco | N&o realizam o

C.AA de, tém conhecimento sobre o | autoexame AEM.

2014 AEM (fonte de informacado: | das mamas, Frequentemente
televisdo, palestras, n&o acho aparecem em seus
campanhas de necessario" discursos
conscientizagéo e leituras). | "E na verdade | a vergonha de se
Jé as religiosas de vida é dificil vocé | expor e a
contemplativa nao se preocupar | dificuldade de se
receberam informac&o com alguma | tocarem ou de ser
sobre AEM coisa que ndo | tocadas.

esta te
incomodando,
por exemplo,
se eu sinto
dor isso vai
incomodar e
eu vou
procurar um
médico para
resolver o
problema. No
caso do
autoexame,
néo tem
nada
incomodando,
néo sentimos
nada no seio,
éum
problema que
ndo existe,
é impalpavel"
70* Franca et 72 Algumas participantes (nédo

al, 2015 foi informado o ndmero)
apresentam conhecimento
limitado sobre AEM

74 Landim e 22 Vérias mulheres (n ndo Mesmo as que

Nations, informado) desconheciam o referiram conhecer

2003 AEM. Entre aquelas que o significado do

conheciam, a principal fonte
de informagéo era a midia
(televiséo)

AEM, nédo o
realizavam
periodicamente ou
daforma correta.
Entre os motivos
aventados para a
néo realizagdo do
exame: 0 exame
deveria ser
realizado por
profissional
qualificado; medo
de descobrir
doenca; falta de
espagco fisico para
realizar o exame e
falta de tempo

ECM




19*

Gongalves
et al, 2009

58

59

Prevaléncia de
realizacdo ECM
antes do
diagnéstico do CM:
39,7% (n=23).
Prevaléncia de
realizacdo ECM
anualmente antes
do diagnéstico do
CM 32,8% (n=19)

49

Viegas et
al, 2021

20

Aspectos positivos:
compreenderam a
multidisciplinaridad
enaUSF, o
comportamento
acolhedor e a
assisténcia com
cuidado e atengao.
Aspectos
negativos:
inseguranga do
atendimento
prestado por
algumas
enfermeiras
(realizagéo do
ECM) e
atendimento
inadequado
realizado por
alguns médicos

MM

19*

Gongalves
et al, 2009

58

Prevaléncia de
realizagcdo MMG
antes do
diagnéstico do CM:
41,2%(n=24).
Prevaléncia de
realizagcdo MMG
anual antes do
diagnéstico do CM:
31,0% (n=18)

27

Silva, R.M.
et al., 2018

26

Tradugdo do inglés:
"Eu estava com
medo de fazer o
exame que
pressionada a
mama e machuca"
"Eu costumava a
fazer exames
regulares, mas eu
tinha medo de ir
buscar o resultado”




28

Gomes et
al, 2018

13

60

Motivos para a néo
realizacdo da
mamografia:
dificuldade de
acesso a
mamografia
(necessidade de
enfrentar filas para
consulta médica
com vistas a
obtencao do pedido
do exame, longa
distancia entre
residéncia e
servigos que
realizam
mamografia,
médicos néo
solicitam
mamografia, falta
de agbes de
educagdo em
saude enfatizando
a importancia da
mamografia para a
detecgdo precoce
do cancer de
mama), crengas
sobre o cuidado
com a mama (por
nao apresentar
sinais e sintomas
acreditam que néo
necessitam da
mamografia, medo
de descobrir cancer
de mama),
vergonha e
desconforto frente
ao procedimento
(vergonha de expor
a mama durante
procedimento,
desconforto
ocasionado pelo
mamégrafo)

49

Viegas et
al, 2021

20

Escolha do servigo
para realizagéo da
MMG baseado na
delicadeza durante
exame e dor.
Inseguranca do
atendimento
prestado por
algumas
enfermeiras
(devolugéo do
resultado MMG)




73

Cabral et al,
2019

35

61

Grupo 1 (n=7):
mulheres com
idade entre 51-69
anos, alto nivel de
escolaridade e
atendimento em
servico privado:
consciéncia da
necessidade de
acompanhamento
regular. Grupo 2
(n=13): mulheres
com idade entre
35-58 anos, nivel
de escolaridade
intermediario e
atendimento no
SUS e no sistema
privado:
conhecimento
sobre cuidado com
a saude e intengéo
de realizagéo de
MMG regularmente
- desejo as vezes
frustrado devido a
dificuldade de
acesso ao exame.
Grupo 3 (n=15):
mulheres com
idade entre 43-79
anos, escolaridade
<8anos e
atendimento no
SUS: menor
frequéncia de
consultas
ginecoldgicas e
realizagdo de
MMG.

79*

Hermel et
al, 2016

109. Estudo
guantitativo:
Grupo 1
(n=39);
Grupo 2
(n=72).
Estudo
qualitativo
(n=4
mulheres
com CM
participante
s no estudo
guanti)

Grupo 2 (n=72):
mulheres do
projeto de
seguimento
/preventivo
mamogréfico

*Estudos quanti/qualitativos
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5 DISCUSSAO

Os resultados desta revisédo de escopo relataram evidéncias variadas
sobre o conhecimento, atitude e pratica (CAP) em relagdo a prevencao
secundéria do cancer de mama no Brasil. Considera-se o CAP da populacao
crucial para contribuir para a deteccao precoce e tratamento oportuno da doenca,
assim como significativo para politicas e esfor¢os de intervencéo.

Os estudos incluidos revelaram que as mulheres apresentam
conhecimento positivo, ndo sempre adequado, relacionado aos sinais e sintomas
de alerta e aos métodos de rastreamento mamografico. O cancer de mama pode
ser percebido em fases iniciais, nesta revisdo poucos estudos avaliaram a
prevaléncia sobre o conhecimento de sinais e sintomas do cancer de mama,
resultando no conhecimento pelas mulheres sem abrangéncia, estas identificam
em sua maioria a presenca do nodulo.

Estudos sobre o método do ECM foram os menos encontrados, sugerindo
baixas evidéncias do CAP deste exame no Brasil. Um estudo transversal
realizado entre mulheres de pelo menos 18 anos que passaram por triagem
cervical em unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro mostrou
associacoes significativas entre idade e razdo para a visita ginecoldgica, onde a
prevaléncia de néo realizacdo do ECM foi marcadamente maior em mulheres
com 40 anos ou mais quando a visita foi motivada por queixas ginecoldgicas
(MARTINS et al., 2015).

Nesta revisdo observa-se um grande numero de estudos investigando
essa pratica, significando que pesquisadores e profissionais da salude no pais

continuam a valoriza-la. Também identificou-se uma alta prevaléncia da prética
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do AEM entre as mulheres estudadas, mesmo que a periodicidade e técnica
utilizada ndo sejam recomendadas.

Apesar da grande difusdo do ensino do método de AEM na segunda
metade do século XX, a consisténcia dos resultados de dois grandes ensaios
clinicos e das revisdes sistematicas sobre o tema fez com que, nos ultimos dez
anos, o ensino do AEM deixasse de ser recomendado no meio académico e
pelos programas de rastreamento na maior parte do mundo (NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2012). Assim, considera-se importante a divulgacao desta
informac&o nas universidades, servicos de saude e entre a populagdo com o
escopo de difundir o breast awareness, ou seja, a consciéncia da propria mama,
identificando os sinais e sintomas do CM e a necessidade da busca do servi¢o
de saude o mais prontamente possivel em caso de deteccdo de alguma
alteracao suspeita. Também € importante a divulgacdo sobre a epidemiologia do
CM, o seu tratamento e a possibilidade de cura.

Grande parte dos estudos investigou a MMG como método de
rastreamento, condizente com a difusdo das evidéncias sobre o efeito do
rastreamento mamografico na reducéo da mortalidade pelo CM. A maioria dos
estudos de base populacional identificados que investigaram a prevaléncia de
realizacdo de MMG foram realizados nas capitais brasileiras, onde existe maior
acesso ao exame mamografico. E importante que os gestores compreendam
gue somente a implementacdo de um programa de rastreamento organizado a
nivel populacional, implementacao da linha de cuidado para o CM e estruturacéo
dos servicos de saude possivelmente podera conseguir reduzir a mortalidade por

esta neoplasia.
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Se faz conveniente apontar que a pandemia da doenc¢a do coronavirus -
COVID-19 impactou globalmente a realizacdo de exames e procedimentos
cirdrgicos. A decorréncia da pandemia, ndo somente se restringiu ao sistema de
saude, como também se estendeu aos cuidados de pacientes oncolégicos.
Conforme os resultados de uma pesquisa sugere que houve reducédo de
1.705.475 MMG no Brasil somente em 2020, o que representa uma baixa de
cerca de 40% em relagéo ao ano anterior. A reducéo de mais de dois milhdes de
MMG observadas durante os anos de 2020 e 2021 no Brasil é alarmante. Os
motivos que levaram a populacédo a deixar de realizar os exames rotineiros ou
de diagnostico, causando a diminuicdo expressiva da sua pratica, foram
diversas: medo de contrair ainfeccdo de COVID-19, suspensao de atendimentos
e realocacéo de profissionais de saude para setores do combate a pandemia,

entre outras (DEMARCHI et al, 2022).

Limitacdes do estudo

N&o checamos inteiramente a literatura cinzenta que inclui publicacéo nao
revisada por pares ou documentos/relatorios produzidos em todos os niveis de
governos e académicos devido ao tempo limitado de finalizagcdo do mestrado, e,
portanto, pode-se ter perdido alguns estudos elegiveis. Também podemos ter
excluido por engano alguns artigos na primeira fase de triagem de revisao de

titulos e resumos onde as informa¢des CAP ndo foram mencionadas.



65

6 CONCLUSAO

A presente revisdo de escopo mostrou que a tematica mapeada sobre
prevencdo secundéria vem sendo melhor explorado nos ultimos anos,
principalmente em decorréncia da ampliagdo dos programas de prevencao.
Cabe ressaltar a escassez de pesquisas em estados do Norte e Centro-Oeste
do Brasil. A presente revisédo evidencia significativa lacuna quanto avaliacdo da
estratégia de breast awareness. Também observou-se que as mulheres muitas
vezes nao tinham conhecimento adequado sobre métodos de rastreamento.
Embora a pratica ndo dependa apenas de conhecimento, alto nivel de
conhecimento pode levar a uma atitude positiva e alta pratica.

Esta revisdo apontou evidéncias de alta prevaléncia da pratica
relacionada a prevencdo secundaria em todas as participantes incluidas nos
estudos. Entretanto, ainda existe uma lacuna significativa na avaliacao da atitude
em relacdo aos métodos de rastreamento, sugerindo que as intervencdes devem
ir além de conhecimento e pratica, mas compreender como as mulheres séo
afetadas positivamente pelas atitudes. Portanto, € importante fortalecer a
educacdo em saude, a divulgacdo de informacbes recomendadas e a
conscientizagao sobre a conhecimento, atitude e préatica da prevencgéo ao cancer

de mama para possibilitar uma reducéo na mortalidade por esta doenca.
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Anexo |: Estratégia de pesquisa

PubMed busca realizada em 14 de outubro 2021.
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Search

Query

Records
retrieved

#1

COCCCCCCCCCCL (" breast  neoplasms"[MeSH Terms]) ) OR ("breast
cancer"[Title/Abstract])) OR ("breast neoplasms"[MeSH Terms])) OR
("breast tumors"[Title/Abstract])) OR ("breast
tumor"[Title/Abstract])) OR ("breast carcinoma"[Title/Abstract])) OR
("breast carcinomas"[Title/Abstract])) OR ("human mammary

neoplasms"[Title/Abstract])) OR ("mammary
cancer"[Title/Abstract])) OR ("malignant neoplasm of
breast"[Title/Abstract])) OR ("breast malignant
neoplasm"[Title/Abstract])) OR ("breast malignant
neoplasms"[Title/Abstract])) OR ("malignant tumor of
breast"[Title/Abstract])) OR ("breast malignant
tumor"[Title/Abstract])) OR ("breast malignant

tumors"[Title/Abstract])) OR ("cancer of breast"[Title/Abstract])) OR
"cancer of the breast"[Title/Abstract])) OR ("tumeurs du
sein"[Title/Abstract])

#2

(CCCCCUCC(("knowledge"[Title/Abstract]) OR ("health
knowledges"[Title/Abstract])) = OR  ("attitude"[Title/Abstract])) OR
("attitudes"[Title/Abstract])) OR ("opinions"[Title/Abstract])) OR
("opinion"[Title/Abstract])) OR ("attitude to health"[MeSH Terms])) OR
("health behavior"[MeSH Terms])) OR ("health attitude"[Title/Abstract]))
OR ("health attitudes"[Title/Abstract])) OR ("practice"[Title/Abstract])) OR
("behaviors"[Title/Abstract])) OR ("health related
behavior"[Title/Abstract])

#3

(ccceccceceecccceccccccececceccceccccccccc(cc((("signs and symptoms"[MeSH Terms])
OR ("signs"[Title/Abstract])) OR ("symptoms"[Title/Abstract])) OR ("signhes
et symptomes"[Title/Abstract])) OR ("mammography"[MeSH Terms])) OR
("breast self examination"[MeSH Terms])) OR ("early detection of
cancer'[MeSH Terms])) OR ("early diagnosis"[MeSH Terms])) OR
("diagnostic precoce"[Title/Abstract])) OR ("mass screening"[MeSH

Terms])) OR "mass screenings"[Title/Abstract])) OR
("screening"[Title/Abstract])) OR ("screenings"[Title/Abstract])) OR
"cancer early detection"[Title/Abstract])) OR “cancer

screening"[Title/Abstract])) OR ("cancer screening tests"[Title/Abstract]))
OR ("cancer screening test"[Title/Abstract])) OR ("early diagnosis of
cancer"[Title/Abstract])) OR ("cancer early diagnosis"[Title/Abstract])) OR
("awareness"[MeSH Terms])) OR ("awarenesses"[Title/Abstract])) OR

("situational awareness"[Title/Abstract])) OR ("situation
awareness"[Title/Abstract])) OR ("cancer awareness"[Title/Abstract])) OR
("breast cancer awareness"[Title/Abstract])) OR ("breast

awareness"[Title/Abstract])) OR ("breast self examination"[Title/Abstract]))




74

OR ("palpation"[MeSH Terms])) OR ("clinical breast
examination"[Title/Abstract])) OR ("breast examination"[Title/Abstract]))
OR ("breast examinations"[Title/Abstract])) OR ("clinical
examination"[Title/Abstract])) OR ("clinical breast exam"[Title/Abstract]))
OR ("cbe"[Title/Abstract])) OR ("physical examination"[MeSH Terms])) OR
("gynecological examination"[MeSH Terms])) OR ("gynecological
examinations"[Title/Abstract])) OR ("gynecological exam"[Title/Abstract]))

OR ("gynecological exams"[Title/Abstract])) OR
("mammographies"[Title/Abstract])) OR ("digital
mammography"[Title/Abstract])) OR ("digital
mammographies"[Title/Abstract])) OR ("prevention and

control"[Title/Abstract])) OR ("preventive measures"[Title/Abstract])) OR
("prevention"[Title/Abstract]))  OR "control"[Title/Abstract])) OR
("secondary prevention"[MeSH Terms])) OR ("secondary
preventions"[Title/Abstract])) OR ("secondary disease
prevention"[Title/Abstract])

#4

(("woman"[Title/Abstract]) OR ("women"[Title/Abstract])) OR
("female"[Title/Abstract])

#5

COCCCCCCereeeee M orazitAm Fields]) OR ("brasil"[All Fields])) OR ("s o
paulo"[All Fields])) OR ("rio de janeiro"[All Fields])) OR ("espirito santo"[All
Fields])) OR ("rio grande do sul"[All Fields])) OR ("santa catarina"[All Fields]))
OR ("parana"[All Fields])) OR ("minas gerais"[All Fields])) OR ("bahia"[All
Fields])) OR ("sergipe"[All Fields])) OR ("alagoas"[All Fields])) OR
("pernambuco"[All Fields])) OR ("ceara"[All Fields])) OR ("rio grande do
norte"[All Fields])) OR ("maranhao"[All Fields])) OR ("para"[All Fields])) OR
("amapa"[All Fields])) OR ("amazonas"[All Fields])) OR ("acre"[All Fields]))
OR ("rondonia"[All Fields])) OR ("mato grosso"[All Fields])) OR ("distrito
federal"[All Fields])) OR ("tocantins"[All Fields])) OR ("goias"[All Fields])) OR
("mato grosso do sul"[All Fields])

#6

#1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
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No Limits
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