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Resumo da Dissertação 

Introdução: Um grande impacto na saúde pública foi evidenciado pela 

diminuição na procura por mamografias de rastreamento, com consequente 

efeito no diagnóstico precoce do câncer de mama logo nos primeiros meses de 

pandemia. Objetivo: Analisar o impacto da pandemia de COVID-19 no 

diagnóstico clínico de mulheres com câncer de mama e explorar o 

enfrentamento do câncer. Material e Métodos: Trata-se de um estudo misto 

retrospectivo transversal e exploratório com análise de conteúdo realizado em 

duas etapas no Hospital Santa Rita de Porto Alegre. A primeira realizada com 

banco de dados de procedimentos cirúrgicos da mama no período de janeiro 

de 2019 a dezembro de 2020. Em seguida, realizou-se entrevistas com 10 

pacientes diagnosticadas em 2020 com estadiamento clínico avançado. 

Resultados: Foram avaliados 1.733 procedimentos entre   os   anos   de   

2019   e   2020.   Dentre   esses, 491 (49,2%) diagnosticaram câncer de mama 

em 2019 e 335 (45,5%) em 2020. Quando comparamos os anos de 2019 e 

2020 não encontramos diferença significativa no estadiamento clínico ou no 

fenótipo tumoral. No entanto, observamos diferença na frequência de 

Histologias Lobulares, Grau histológico 2 e da neoadjuvancia como escolha de 

primeiro tratamento para o ano pandêmico. Das 52 mulheres elegíveis para as 

entrevistas, 10 foram entrevistadas, as quais relataram desafios e mudanças 

nas rotinas e fluxos hospitalares desde o diagnóstico até o tratamento. A 

principal preocupação permeou o medo da morte pela infecção de COVID-19, e 

deste modo, os cuidados durante o tratamento foram ainda mais intensificados. 

Conclusão: Na comparação pré e pandemia não evidenciamos diferença 

significativa no estadiamento clínico. Apesar da instabilidade mundial gerada 
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pela pandemia, as mulheres sobreviveram e enfrentaram o câncer respeitando 

e se adequando em cada processo, sem serem infectadas pelo vírus. 

Mostrando, assim, o sucesso da equipe na prevenção de riscos e do esforço 

das pacientes e de seus familiares na manutenção da saúde mesmo em 

momentos de desafios para que o atendimento a paciente com câncer de 

mama seja mais efetivo. 

 

Palavras-chave: COVID-19; Pandemia; Neoplasias da mama; Detecção 

precoce de câncer; Vivência; Enfrentamento.  
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Abstract 
 
Introduction: A major public health impact was evidenced by the decrease in 

demand for screening mammograms, with a consequent effect on the early 

diagnosis of breast cancer in the very first months of the pandemic. Objective: 

To analyze the impact of the COVID-19 pandemic on the clinical diagnosis of 

women with breast cancer and explore cancer coping. Material and Methods: 

This is a mixed retrospective cross-sectional and exploratory study with content 

analysis conducted in two stages in the Santa Rita Hospital from Porto Alegre. 

The first conducted with database of breast surgical procedures in the period 

from January 2019 to December 2020. Then, interviews were conducted with 

10 patients diagnosed in 2020 with advanced clinical staging. Results: 1,733 

procedures were evaluated between the years 2019 and 2020. Among these, 

491 (49.2%) diagnosed breast cancer in 2019 and 335 (45.5%) in 2020. When 

we compared the years 2019 and 2020, we found no significant difference in 

clinical staging or tumor phenotype. However, we did observe a difference in 

the frequency of Lobular Histologies, Histological Grade 2 and neoadjuvancy as 

the choice of first treatment for the pandemic year. Of the 52 women eligible for 

interviews, 10 were interviewed who reported challenges and changes in 

hospital routines and flows from diagnosis to treatment. The main concern 

permeated fear of death from COVID-19 infection, and thus care during 

treatment was further intensified. Conclusion: In comparing pre- and 

pandemic, we did not find any significant difference in clinical staging. Despite 

the global instability generated by the pandemic, the women survived and faced 

the cancer respecting and adapting to each process, without being infected by 

the virus. Thus, showing the success of the team in preventing risks and the 
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effort of the patients and their families in maintaining their health even in times 

of challenges so that the care of patients with breast cancer is more effective. 

Keywords: COVID-19; Pandemic; Breast neoplasms; Early cancer detection; 

Experience; Coping. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1 Câncer de Mama  

 

1.1.2 Epidemiologia  

 

Segundo dados reportados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

é esperado que até 2040 existam cerca de 29.4 milhões de casos novos de 

câncer no mundo e uma em cada seis mortes será por câncer. Entre as 

neoplasias incidentes, o câncer de mama é o segundo mais diagnosticado na 

população em geral (11,6%), mas o mais frequente nas mulheres (24,2%)1. 

Estima-se, no Brasil, que até o final de 2023 cerca de 73.610 mulheres 

serão acometidas com câncer de mama2. Apesar das estatísticas alarmantes, 

há um crescente número de pacientes em situação de sobrevida. Conforme a 

pesquisa da CONCORD-3, o maior aumento de sobrevida líquida em 5 anos ao 

câncer de mama ocorre nos Estados Unidos da América (EUA) com índices de 

90,2%, no Brasil essa taxa varia entre 70-79%3. 

Contudo, de acordo com o relatório da International Agency for Research 

on Cancer (IARC) houve um grande aumento na incidência de casos nos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, como nos países da Ásia (Índia, 

Japão, Tailândia e Turquia) e da América Latina (Costa Rica e Equador). Essas 

altas taxas têm sido atribuídas aos fatores reprodutivos e hormonais o que 

inclui menarca precoce, primeira gestação acima dos 30 anos, nuliparidade e 

menopausa tardia, os quais podem ser explicados pelas mudanças 

reprodutivas e hormonais das mulheres nessas populações4. 
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1.1.2. Fatores de risco 

 

Algumas condições para o desenvolvimento do câncer de mama nas 

mulheres são conhecidas e reveladas pela ciência, e podem ser separadas em 

dois grandes grupos: fatores de risco não modificáveis (envelhecimento, 

história familiar, fatores reprodutivos e hormonais) e modificáveis (consumo 

excessivo de gorduras, sedentarismo e ingestão de bebida alcoólica). 

Tendo em vista os fatores não modificáveis como o envelhecimento, a 

história familiar e os aspectos reprodutivos e hormonais representam as 

maiores causas do câncer de mama na mulher; visto que cerca de 80% dessas 

neoplasias são diagnosticadas em mulheres acima de 50 anos. Além disso, há 

uma considerável incidência de 7 a 10% em mulheres com menos de 40 anos 

que tenham fatores de risco hormonais e familiares associados, já que as 

mulheres cujas mães tiveram câncer de mama têm duas vezes mais chance de 

desenvolver o câncer4,5. A carga genética das mutações dos genes BRCA1 e 

BRCA2 também sofrem grandes suscetibilidades para o câncer de mama, do 

qual 20% das mulheres com essas mutações desenvolvem o câncer. E deste 

modo, percebe-se a importância da avaliação e investigação familiar de 

pacientes com câncer de mama6. 

Ainda assim, alguns fatores comportamentais podem contribuir para o 

aparecimento e desenvolvimento desta neoplasia. Tal como o acúmulo de 

gordura corporal abdominal que está potencialmente relacionado a um maior 

risco de câncer de mama em mulheres na pré-menopausa; e, ainda, o ganho 

de peso ao longo da vida adulta foi evidenciado por um aumento deste risco 

em mulheres na pós-menopausa para aquelas que tiveram um ganho de mais 

de 20 kg entre 35 à 50 anos7,8. Somando-se a isso, a alta ingesta de gorduras 
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pode ocasionar uma importante disfunção celular devido ao grande poder 

inflamatório proporcionado pelos ácidos graxos insaturados e deste modo, 

pode potencializar o risco de desenvolvimento do câncer, a sua recorrência e, a 

baixa sobrevida pós tratamento9,10. 

Juntamente com a má alimentação, a insuficiente prática de atividade 

física tem sido relacionada com o surgimento, mau prognóstico e recidiva da 

maioria dos tumores em adultos, favorecendo uma série de outras 

comorbidades metabólicas como Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS). Acrescido a isso, a ingestão de bebidas alcoólicas 

tem sido evidenciada como um risco persuasivo para o câncer, do qual doses 

elevadas (20g/dia) de etanol pode aumentar as chances de incidência, 

morbidade e mortalidade. Ainda, conforme dados do Global status report on 

alcohol and health sobre álcool e saúde, 5% das mortes por câncer de mama 

em 2016 no mundo foram atribuídas ao álcool11. O uso do tabaco isolado, 

entretanto, não tem sido evidenciado com forte relevância no desenvolvimento 

do câncer de mama como comparado a outros cânceres. Contudo, o álcool em 

associação ao tabaco tem demonstrado consideráveis aumentos no risco para 

as neoplasias da mama, e em idades precoces pode ocorrer modificação das 

células cancerígenas em ambos receptores de estrogênio, HER- e HER+12,13. 

Em vista dos fatores comportamentais, a OMS estima que cerca de um 

terço dos cânceres no mundo podem ser evitados ao eliminar ou minimizar a 

exposição aos fatores de risco modificáveis, tais como o uso de álcool e 

drogas, principalmente o tabaco, ingestão de alimentos embutidos, 

industrializados e com alto teor de gorduras saturadas, acúmulo de gordura 

abdominal, sedentarismo, uso de contraceptivos e uso de terapias de reposição 
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hormonal1,4. À vista disso, programas educacionais que visem o controle do 

câncer diante da promoção em saúde e da detecção precoce podem até 2030 

salvar mais de sete milhões de vidas1.  

 

1.1.3 Detecção e Diagnóstico precoce   

 

No Brasil, conforme as diretrizes para detecção precoce do câncer de 

mama mais recentes, preconiza-se o rastreamento por mamografia em 

mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos. Diante do diagnóstico precoce, 

o Ministério da Saúde recomenda a implementação de estratégias de 

conscientização e considera que os sinais e sintomas devam ser referenciados 

como urgentes para os serviços de diagnóstico mamário. Além disso, sugere 

que toda a avaliação diagnóstica deva ser realizada em um mesmo centro de 

referência (one stop clinic) a fim de agilizar o seguimento para o tratamento14. 

Visando isso, em 22 de novembro de 2012 foi promulgada a Lei nº 12.732, a 

qual estabelece que o encaminhamento para primeiro tratamento deva ser em 

até 60 dias contados do dia em que for firmado o diagnóstico15. 

As estratégias para a detecção precoce, entretanto, necessitam estar 

equilibradas sob o tripé: 1) população em alerta e educada sobre os sintomas, 

2) profissionais capacitados para a avaliação dos casos e, 3) serviços de saúde 

engajados e preparados que possam garantir a integralidade da assistência em 

toda a linha de cuidado. Deste modo, o controle do câncer requer uma 

coordenação multissetorial com abordagem multidisciplinar1,14. 

Diante do diagnóstico do câncer de mama, o principal e mais eficaz 

método de identificação da doença é o conjunto do exame clínico da mama 
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(ECM) e da mamografia (MMG). O ECM pode ser realizado pelo médico ou 

pelo enfermeiro, ambos devidamente treinados, o qual divide-se em inspeção 

estática, dinâmica e palpação das mamas, axilas e fossas supraclaviculares. É 

realizada a descrição dos achados observando sempre a comparação entre as 

duas mamas, descartando o estado fisiológico. Geralmente, a lesão torna-se 

palpável quando em um estágio mais avançado da doença e pode apresentar 

irregularidades no formato da mama, saída de secreção espontânea do 

mamilo, inversão do mamilo e alteração na textura da mama (semelhante a 

uma casca de laranja). Já a mamografia, tem maior sensibilidade na detecção 

do tumor no tecido mamário, entretanto, os nódulos presentes em mamas 

densas de mulheres jovens são mais difíceis de visualizar e neste contraponto, 

há a necessidade de complementação diagnóstica com a ultrassonografia14. 

A mamografia é relevante no rastreamento do câncer e seus resultados 

são classificados segundo o Breast Imaging Reporting and Data System (BI- 

RADS®), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia (ACR) e traduzido 

pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), para a utilização no Brasil. Essa 

classificação estima a probabilidade de evidenciar a lesão do tecido mamário 

detectando o câncer, e o resultado é mostrado em forma crescente de 

gravidade. Para cada nível há uma interpretação que guia a decisão da 

realização de exames complementares ou apenas a continuidade do 

seguimento, conforme padrão de cada instituição16. 

Entretanto, com um resultado BI-RADS 4a, 4b, 4c ou 5 é necessário 

fazer uma biópsia da lesão e os resultados são classificados conforme a 

histopatologia do tecido biopsiado16. Além disso, análises imuno-histoquímicas 

podem ser realizadas para identificação e categorização do tumor, 
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principalmente o status dos receptores de estrógeno, progesterona e 

identificação da proteína Human Epidermal growth factor Receptor-type 2 

(HER-2) nas células do tumor. 

O estadiamento do tumor conforme a classificação TNM da American 

Joint Committee on Cancer (AJCC) classifica o tumor pelo tamanho, número de 

linfonodos comprometidos e metástases; o estadiamento segue níveis de 

gravidade, sendo o nível 0 carcinoma in situ e nível IV tumor já com metástase 

à distância17. Os protocolos diagnósticos devem ser seguidos conforme a 

Portaria conjunta nº 19 de 3 de julho de 2018 que aprova as Diretrizes 

Diagnósticas e Terapêuticas do Carcinoma de Mama, que orientam médicos e 

enfermeiros na atenção às mulheres com os mais diversos tipos de câncer de 

mama18. 

 
1.1.4 Tipos de Câncer de Mama 

 

Diante da detecção do nódulo mamário pela mamografia ou 

ultrassonografia, é realizado a biópsia para a identificação e classificação do 

tumor. Deste modo, esta neoplasia é classificada conforme o exame 

histopatológico. O Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI) é o mais comum nas 

mulheres, cerca de 80% dos casos, seguido do Carcinoma Lobular Infiltrante 

(CLI)19. 

Além disso, realiza-se a classificação molecular deste tumor, que é de 

suma importância para designar o melhor protocolo de tratamento, 

individualizando cada caso. Essa é realizada de acordo com as alterações 

ocorridas nos genes que regulam o funcionamento das células normais da 

mama. Assim, são classificados como: tipo Luminal A ou B (presença variável 
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de receptores hormonais), tipo Luminal B/HER2 (presença variável de 

receptores hormonais e HER2 positivo), tipo superexpressão de HER2 

(presença do teste HER2 positivo) e tipo Triplo negativo (ausência de 

receptores hormonais e de HER2, com maior índice proliferativo). Logo, para a 

detecção do gene HER2 pode ser realizado por meio do exame 

imunohistoquímico, do qual uma pontuação +3 confirma o aparecimento e/ou 

realiza-se o teste de Hibridização Fluorescente in situ (FISH) que detecta as 

cópias do gene HER2 nas células do câncer. Ainda para a diferenciação dos 

tumores, pode-se realizar o teste de proliferação tumoral, o qual detecta a 

proteína Ki-67, quanto maior a taxa (%) deste marcador, maior será a taxa de 

proliferação do tumor, e com isso, também se detecta a sua agressividade20. 

De acordo com os critérios clínicos e moleculares pode-se classificar os 

tumores de mama pelo grau de risco; segundo as Diretrizes da American 

Society of Clinical Oncology (ASCO) de 2019 considera como alto risco, 

tumores com características como:  

- Grau histológico elevado (G3);  

- Presença de êmbolos linfáticos ou vasculares;  

- Presença de invasão perineural;  

- Idade menor de 35 anos;  

- Tumores triplo-negativos, tumores HER2 positivos (IHQ +3 e/ou FISH 

positivo), escore de recorrência do Oncotype Dx associado a uma recidiva 

maior que 15% em 10 anos;  

- Presença de comprometimento linfonodal (mais de 3);  

- Características associadas ao subtipo luminal B 21. 
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Diante disso, os tumores comportam-se de diversas formas e 

previsibilidade do desenvolvimento do tumor ainda é incerta. Os diagnósticos 

devem ser individualizados e levam em conta a história de vida e familiar das 

pacientes e, somente após um conhecimento integral do tumor, realiza-se o 

tratamento buscando a cura e a regressão do tumor. 

 
 
1.1.5 Tratamento 

 

Os tratamentos para o câncer de mama vem sendo documentados 

desde a antiguidade e são frutos de estórias e evidências para a busca da 

cura. Com os avanços tecnológicos, novas abordagens cirúrgicas foram 

descobertas e os tratamentos hoje podem ser realizados em conjunto com 

quimioterápicos, radioterápicos, imunoterápicos e hormonioterápicos20. 

O tratamento conservador, atualmente, é o de primeira escolha, exceto 

se houver contraindicações como o estágio muito avançado e/ou a relação 

volume de mama/tumor não permita uma ressecção satisfatoriamente 

reconstrutiva. A cirurgia conservadora (quadrantectomia, tumorectomia, 

setorectomia ou lumpectomia) compreende a extração do tumor com uma 

margem livre20,22.  

Por conseguinte, a quimioterapia neoadjuvante tem possibilitado essa 

intervenção cirúrgica conservadora, uma vez que estimula a redução do 

volume do tumor e permite que aproximadamente 75% das pacientes com 

indicação da mastectomia como primeira hipótese de intervenção, agora sejam 

indicadas ao tratamento conservador. Logo, a neoadjuvância tem 

proporcionado uma melhor qualidade de vida pós cirúrgica. Em conjunto a isso, 
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com a adjuvância do tratamento radioterápico, evidenciou-se uma redução de 

até 15 anos na morte por câncer após o tratamento e redução do risco de 

recidiva de até 10 anos20. 

Considerando a quimioterapia adjuvante no tratamento, deve-se sempre 

priorizar a individualização das características do tumor bem como os 

quimioterápicos disponíveis. Diversos são os protocolos de adjuvância e os 

mais frequentes utilizados como AC (Doxorrubicina e Ciclofosfamida), 

Paclitaxel, Trastuzumabe, Tamoxifeno entre outros23. 

Com ênfase na proteção à recidiva do câncer de mama utiliza-se um 

hormonioterápico oral antagonista de estrogênio (Tamoxifeno) por cinco ou dez 

anos; o que tem sido associado a uma maior taxa de sobrevida e menor índice 

de aparecimento de câncer contralateral. Entretanto, esse medicamento traz 

efeitos colaterais semelhantes ao climatério, em que a mulher sente fogachos, 

alterações no ciclo ovariano, retenção hídrica, mudança de humor, fadiga e, 

está frequentemente relacionado ao ganho de peso23. 

A maioria dos protocolos são com a adjuvância da quimioterapia e da 

radioterapia, podendo gerar efeitos colaterais indesejáveis. A queda dos pelos 

e do cabelo é a maior perda inevitável durante o tratamento, e é o efeito não 

pretendido mais temido pelas mulheres dentre tantos outros, como a insônia, 

as dores articulares, a fadiga, a perda do apetite, a constipação, as náuseas 

vômitos, os quais acabam por comprometer a qualidade de vida da mulher e de 

sua família24. 
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1.2 O Câncer de Mama na Pandemia de COVID-19 

 
 

As regulações e metas para o controle do câncer foram paralisadas no 

mundo todo devido ao surto de uma nova doença ocasionada pelo novo 

coronavírus SARS-CoV-2, que teve início na China em dezembro de 2019. 

Com isso, em 11 de março de 2020, a doença Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19) foi caracterizada pela OMS como uma pandemia. A doença foi 

reportada globalmente em 216 países, territórios ou áreas e o Brasil tornou-se 

um dos países a confirmar mais de 36 milhões de casos e mais de 690 mil 

mortes, apenas atrás dos Estados Unidos25. 

Por este motivo, as recomendações de vigilância desenvolvidas pela 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) para interromper a transmissão 

da COVID-19 buscaram  estruturar atividades em todos os países realizando a 

detecção precoce dos casos suspeitos, testagem e isolamento e rastreamento 

e quarentena dos contatos. Recomenda-se, ainda, que a doença seja 

registrada como notificação obrigatória e sejam realizados relatórios 

imediatos25,26. 

Diante desta situação, o sistema de saúde brasileiro necessitou 

responder de forma imediata e muitos serviços acabaram sendo realocados ou 

tiveram parada de suas atividades, direcionando recursos físicos, tecnológicos 

e humanos necessários para a contenção da pandemia. Serviços primários e 

secundários à saúde tiveram grande impacto no atendimento habitual dos seus 

pacientes, como em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Ambulatórios. As 

consultas médicas e de enfermagem de rotina foram substituídas por consultas 

emergenciais, como casos em que o paciente pudesse ter algum risco devido 

ao não atendimento e para pacientes com câncer de alto risco. Com isso, 
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houve um controle rigoroso na priorização dos encaminhamentos ao 

diagnóstico e aos tratamentos devido a suspensão ou redução dos cuidados 

eletivos do câncer e visitas clínicas eletivas27,28.  

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia (SBC) e a Sociedade 

Brasileira de Patologia (SBP), cerca de 70 mil pessoas deixaram de receber o 

diagnóstico de câncer desde o início da pandemia no Brasil29. O atraso no 

diagnóstico e no tratamento mostram um grande impacto na progressão e na 

qualidade de vida do paciente, principalmente quando analisados os cânceres 

potencialmente curáveis30. 

Estudos mostram, entretanto, que pacientes com câncer em tratamento 

têm um pior prognóstico quando infectados pela COVID-19. Deste modo, 

medidas para a proteção desses pacientes são necessárias, tais como o 

espaçamento entre as consultas, diminuição de atendimentos/dia e consultas 

por vídeos/teleconsultas31,32. Pacientes em tratamento para o câncer de mama 

tem enfrentado diversos desafios diante das restrições impostas pelos hospitais 

e clínicas, gerando preocupações, medo, tristeza, desconforto e ansiedade. 

Além disso, no estudo de Souza et al (2020) foi observado a omissão de 

cuidados por parte da equipe, diminuindo, assim, o vínculo e a confiança entre 

o binômio profissional-paciente33. 

Apesar dos esforços e das recomendações da manutenção de 

diagnóstico precoce, o exame de mamografia para rastreamento populacional 

foi amplamente afetado. As recomendações brasileiras também foram 

condizentes com as internacionais, e apenas os casos sintomáticos foram 

priorizados durante os períodos mais críticos da pandemia28,34,35. 
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Diante dessa situação, a literatura tem mostrado alterações na 

diminuição dos números de mamografias realizadas no ano pandêmico e 

atrasos no diagnóstico. Um estudo conduzido no norte da Itália no período de 

maio à julho de 2020 (após a interrupção do programa de rastreamento) 

demonstrou diminuição no número de mamografias, aumento significativo de 

tumores cT4 e aumento em casos de metástase em linfonodos (cN+), 

comparado ao mesmo período de 201936. No estado de São Paulo foi 

observado uma significante perda de 713.616 mamografias de rastreamento e 

uma queda de 25% no tratamento adjuvante para estágios iniciais 

(estadiamentos I e II) na comparação do período de abril de 2020 à novembro 

de 2021 com o ano pré-pandemico37. 

No Brasil para o ano de 2020 houve uma redução de 41% na realização 

das mamografias de rastreamento comparado ao ano pré pandêmico. No Rio 

Grande do Sul essa queda foi de 34%38. Assim, acredita-se que o impacto no 

diagnóstico do câncer de mama seja proporcional à queda das mamografias, o 

que pode gerar um grande desequilíbrio para o controle do câncer39,40. 

Contudo, os impactos da pandemia no diagnóstico clínico do câncer de mama 

ainda são desconhecidos para a região Sul do Brasil. 

Para além dos números e dados clínicos, as mulheres diagnosticadas e 

tratadas durante a pandemia têm se deparado com diversos desafios 

consequentes das restrições impostas por clínicas e hospitais. A mudança em 

fluxos internos, restrições de entradas e de acompanhantes, cuidados 

redobrados com uso de máscaras, uso do álcool em gel por todas as partes, 

distanciamento seguro entre os pacientes e profissionais e novos usos de 

telemedicina têm proporcionado uma nova vivência. Desse modo, o 
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enfrentamento do câncer de mama para as mulheres tem se adequado 

conforme os momentos mais difíceis da pandemia. Os sentimentos de 

isolamento, medo, angústia, ansiedade e sintomas depressivos têm sido 

observados em algumas populações41,42. 

Diante da pandemia, a população de mulheres brasileiras 

diagnosticadas com câncer tem enfrentado um problema de saúde global e 

buscar as percepções de enfrentamento pode auxiliar os serviços de saúde na 

detecção de problemas futuros. Sendo assim, é visto a importância de explorar, 

para além dos números, as percepções de vivência e enfrentamento da 

população de mulheres diagnosticadas no Sul do Brasil no período mais crítico 

da pandemia. 
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3. OBJETIVOS 

 

GERAL: 

Analisar o impacto da pandemia de COVID-19 no diagnóstico clínico de 

mulheres com câncer de mama e compreender o enfrentamento do câncer. 

 

ESPECÍFICOS: 

1. Analisar o perfil demográfico, clínico inicial e clínico-patológico das 

mulheres com câncer de mama atendidas pré e durante a pandemia da 

COVID19; 

2. Comparar os diagnósticos de estadiamento clínico inicial das 

mulheres com câncer de mama nos anos de 2019 a 2020; 

3. Explorar as percepções de vivência e enfrentamento no diagnóstico e 

no tratamento de mulheres com câncer de mama em estágios 

avançados da doença no período mais crítico da pandemia. 
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ABSTRACT 

Following the declaration of COVID-19 as a pandemic in February 2020, one of the most important 

public health impacts was the decrease in demand for screening mammography, with a consequent impact 

on the early diagnosis of breast cancer. Therefore, the aim of this study was to compare the initial clinical 

staging of women with breast cancer in the pre-pandemic and pandemic periods at a reference cancer 

hospital in southern Brazil. We performed a retrospective cross-sectional study with a database of surgical 

procedures on the female breast, comparing the years 2019 and 2020. A total of 1,733 surgical procedures 

for diagnostic and curative purposes were evaluated. Among these patients, 491 (49.2%) were diagnosed 

with breast cancer in 2019 and 335 (45.5%) in 2020. We excluded 907 patients due to benign diagnoses, 

carcinoma in situ, recurrence, presence of metastases, missing data, and other findings. When comparing 

2019 and 2020, we found no significant difference in clinical staging or tumor phenotype. The median 

time in days between mammography and first treatment was also similar in both years. However, we 

observed a higher frequency of lobular histologies and neoadjuvant therapy as first treatment choice in the 

pandemic year. In conclusion, there was no significant difference in clinical staging between women 

diagnosed with breast cancer before and during the pandemic. 
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INTRODUCTION 

Breast cancer is the most prevalent oncological disease in the female population worldwide [1]. 

In Brazil, approximately 73,000 women will be diagnosed with this disease by the end of 2023 [2]. 

Therefore, the Brazilian screening program recommends that all women aged 50-69 years undergo 

mammography every two years with the purpose of early diagnosis [3-5]. 

However, the onset of the COVID-19 pandemic in early 2020, with the recommendations for 

isolation, and the decreased population circulation affected the search for mammography screening, with 

a consequent decrease in breast cancer diagnoses during this period [6,7]. The reports claimed that low 

demand for mammography and cancer care increased in cases of advanced stage tumors [8,9]. In contrast, 

other researchers contend that the flow of diagnoses and care continued even in the face of the restrictions 

imposed by the pandemic [10,11]. 

In Brazil, a 41% decrease in mammograms was observed in 2020 when compared to 2019. In 

Rio Grande do Sul (southern region of Brazil), there was a 34% decrease [12]. Thus, it is believed that the 

impact on breast cancer diagnoses may be related to the decrease in mammograms [13,14]. However, the 

impact of the pandemic on the clinical diagnosis of breast cancer among women in the southern region of 

Brazil is unknown. 

Therefore, the aim of this study was to compare the initial clinical staging of women with breast 

cancer in the pre-pandemic and pandemic periods at a reference cancer hospital in southern Brazil. 

 

METHODS 

Patients and study design 

We performed a retrospective cross-sectional study including all diagnostic and curative surgical 

procedures performed on breasts with mammograms suggestive of breast cancer, using a database of 

surgical procedures from a reference oncology hospital in Porto Alegre (city in southern Brazil). 

Inclusion and exclusion criteria 

Only the medical records of women with malignant breast cancer confirmed by pathological 

analysis and immunohistochemistry were included. 

The results of recurrences, benign tumors, carcinoma in situ, and metastatic diagnoses (cIV) 

were excluded. The medical records that did not have sufficient information such as pathological and 

immunohistochemical results were excluded and classified as missing data. 

 

Data collection  

Data collection was performed using electronic medical records from a database of women who 

underwent breast surgery between January 2019 and December 2020. We compared the pre-pandemic 

period (2019 group) with the pandemic period (2020 group), when access to health services was 

restricted. 

Data on the number of mammograms performed in the city of Porto Alegre were obtained from 

the public database of the Cancer Information System (SISCAN, 2023) [15]. The cumulative number of 
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COVID-19 infections in the city of Porto Alegre was obtained from the official website of the city of 

Porto Alegre (2023) [16]. 

 

Variables 

The variables for data collection included population characterization, such as age, first 

treatment performed, and health system attendance, which was categorized as private (agreements or 

private care) or public (the Brazilian Unified Health System/SUS). 

Regarding the tumor, the variables included histological type, molecular profile, clinical tumor 

size (cT), lymph node positivity (cN+), clinical grade, and staging (according to TNM 8th edition) [17]. 

We also included the time in days from the date of mammography to the date of first hospital treatment. 

The institutional contingency plan for the pandemic moment in our institution was also 

considered as an important variable of our study. 

 

Bias control 

To reduce bias in data collection, we included patients from a single database of the hospital's 

surgical procedures, which were registered in the Hospital Cancer Registry. This registry follows all 

ethical standards for research, maximizing the accuracy and safety of the data. All researchers are health 

care professionals and have been trained to collect data, ensuring standardization. To avoid confounding 

bias, this study presents comparisons in absolute numbers and frequencies, without inferences. 

 

Statistical analysis  

Absolute numbers and percentages were calculated by comparing the group of women in 2019 

with the group of women in 2020. The Student's t-test was used to compare age, and the Mann-Whitney t-

test was used to compare time in days between mammography and first treatment. For other variables, the 

chi-squared test using adjusted standardized residuals and Fisher's exact test were used when appropriate. 

A p-value <0.05 was considered statistically significant. Data were analyzed using SPSS® software, 

version 19. 

For a sensitive analysis of the impact of the pandemic on our health care institution, we analyzed 

the institutional contingency plan. It shows the moments of reduction and restructuring of care in a 

timeline superimposed on the graph of the frequency of surgeries performed for the treatment of breast 

cancer. 

 

RESULTS 

Sample 

A total of 1,733 surgical procedures for diagnostic or curative purposes in the breast were 

evaluated between 2019 and 2020 (Figure 1). Of these procedures, 826 women (491 in 2019 and 335 in 

2020) had a diagnosis of breast cancer (BC) confirmed by pathologic and immunohistochemical analysis. 

There was a 3.7% reduction in BC diagnoses. In addition, the frequency between health insurance plans 
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(public and private) was homogeneous in the comparison between years, and the procedures were mostly 

covered by private insurance (57.9% in 2019 and 60% in 2020). 

Figure 1. Flowchart of women with Breast Cancer for each year of the study, according to the number of 

procedures, inclusions, and exclusions. 

 
BC: Breast Cancer; inSitu: carcinoma in situ; cIV: clinical staging IV. Missing: there was no follow-up of these 

cases, data was incomplete.  

 

The median time in days from mammogram to first treatment was 84 days (58-126) in 2020 and 

87.5 days (55-124) in 2019. Surgery was the most common first treatment in both years (76.4% in 2019 

and 66.8% in 2020). We found a frequency of 32.6% for neoadjuvant therapy (p=0.010), 10.7% for 

invasive lobular histology (p=0.014), and 43.4% for histologic grade 2 (p=0.005) in 2020. No statistically 

significant difference was observed when comparing clinical stages (p=0.510) for each year. However, 

we observed a 4% increase in cT3 tumors (p=0.450), with no significant difference in lymph node 

positivity (p=0.865) or tumor phenotype (p=0.883), as shown in Table 1. 

 

Table 1. Characterization of women who had a breast procedure compared to 2019 and 2020 (n=826).  

  2019 

(n=491) 

2020 

(n=335) 

 

       

p 

 

     

Total 

aAge, years mean (SD) 59.1 (13.0) 57.9 (12.7) 0.185 826 

b Median time from the 

mammogram  

to 1st treatment [IQR] 

87.5 [55; 124] 84 [58; 126] 0.653 662 

              Unknown 107 57  164 

 1,733 surgical 

procedures 

 997  736  

491 (49.2%)  
BC 

335 (45.5%) 
BC 

Excluded (n.%) 

 
297(29.8%) benign 

87(8.7%) missing 

68(6.82%) in situ 

32(3.2%) 

recurrences 

10(1.0%) cIV 

17(1.7%) others 

Excluded (n.%) 

 
205(27.8%) benign 

121(16.4%) 

missing 

40(5.43%) in situ 

20(2.7%) 

recurrences 

2(0.27%) cIV 

13(1.76%) others 

2019 2020 
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  N (%) N (%)   

Insurance     Public  207(42.2) 134 (40) 0.536 341 

1st Treatment Surgery 357 (76.4) 207 (66.8) 0.010 564 

Neoadjuvant  

chemotherapy 

109 (23.3) 101 (32.6)  21010 

Neoadjuvant  

endocrine  

therapy 

1 (0.2) 2 (0.6)  3 

 Unknown 24 25  49 

Tumor 

Histology 

Invasive ductal 453 (92.3) 288 (86.0) 0.014 741 

Invasive lobular 29 (5.9) 36 (10.7)  65 

Special Subtype 9 (1.8) 11 (3.3)   20 

Tumor 

Phenotype 

Luminal A  168 (34.3) 112 (33.5) 0.883 280 

Luminal HER2+ 50 (10.2) 37 (11.1)  87 

Luminal B  179 (36.5) 125 (37.4)  304 

HER2+  26 (5.3) 21 (6.3)  47 

Triple-negative 67 (13.7) 39 (11.7)  106 

 Unknown 1 1  2 

Clinical T T1 229 (46.6) 147 (43.9) 0.450 376 

T2 194 (39.5) 129 (38.5)  323 

T3 46 (9.4) 43 (12.8)  89 

T4 22 (4.5) 16 (4.8)  38 
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Clinical N N+ 157 (32.0) 109 (32.5) 0.865 266 

Clinical Stage IA 202 (41.1) 118 (35.2) 0.510 320 

 IB 6 (1.2) 7 (2.1)  13 

 IIA 134 (27.3) 97 (29.0)  231 

 IIB 70 (14.3) 61 (18.2)  131 

 IIIA 45 (9.2) 27 (8.1)  72 

 IIIB 19 (3.9) 14 (4.2)  33 

  IIIC 15 (3.1) 11 (3.3)   26 

Histological 

Grade 

1 39 (8.0) 34 (10.2) 0.005 73 

2 166 (34.0) 145 (43.4)  311 

3 283 (58) 155 (46.4)  438 

Unknown 3 1  4 

SD: standard deviation; IQR: interquartile range; cT: clinical tumor; cN: clinical nodes. 
at student test; bMann-Whitney test; other variables used chi-square with the aid of adjusted standardized residuals 

and Fisher's Exact when appropriate.  

 

BC diagnoses and mammograms during pandemic 

Comparing the graphs in Figure 2, we observed a significant decrease in the number of 

mammograms performed in the city of Porto Alegre and in the number of breast cancer diagnoses for 

each month, comparing the years. We observed that the curve of the number of mammograms decreased 

at the end of February and gradually returned at the end of June (Figure 2, A). This is also observed in the 

number of BC diagnoses beginning in April and gradually recovering throughout June (Figure 2, B). 
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Figure 2. Comparative graphs between the number of mammograms performed in Porto Alegre (A) and 

the number of breast cancer diagnoses (BC) for each month (B), between the years 2019 and 2020. 

 

 

 

Surgical care according to pandemic situation 

Figure 3 shows the moments of reduction and resumption of surgical care according to the 

pandemic control plan institutionalized in the hospital. The graph superimposes the number of procedures 

for each month of 2020 and the increasing COVID-19 cases in the city of Porto Alegre. 
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Figure 3. Control plan overlay comparing the number of breast surgical procedures in 2020 (n=733) and 

the cumulative number of COVID-19 cases in the city of Porto Alegre. 

 

 

DISCUSSION 

In the present study, there was no statistically significant difference between the pre-pandemic 

and pandemic periods in the initial clinical staging of women diagnosed with breast cancer. In addition, 

we observed a decrease in the number of mammograms performed during the pandemic period after 

March and a gradual recovery after June. 

The literature has shown a decrease in the number of mammograms performed during the 

pandemic year, in addition to the effects already observed in other hospital services [8,9,12]. A study 

conducted in Northern Italy from May to July 2020 (after the screening program was stopped) showed a 

decrease in the number of mammograms, with a consequent significant increase in cT4 tumors and an 

increase in cases of lymph node metastasis compared to the same period in 2019 [8]. 

In the state of São Paulo, a study using public government data found a significant loss of 

713,616 screening mammograms and a 25% decrease in early-stage adjuvant treatment when comparing 

the period from April 2020 to November 2021 with the year before the pandemic [9]. It is estimated that a 

three-month pause in breast cancer screening may have increased the number of more advanced cases and 

will increase the probability of malignant diagnoses in the future for women who were not screened [18]. 

In our study, we found a small increase of 4% for cT3 tumors in women diagnosed during the 

pandemic, but there was no difference in positivity for axillary lymph nodes. A study that evaluated the 

impact of COVID-19 on women in southeastern Brazil also showed that there was no significant 

difference in early staging and advanced diagnoses of cancer [19]. In addition, a study of newly 

diagnosed breast cancer cases based on US Census data showed a decrease in the number of new 

Reduction of surgical 

ambulatory care 

Protocol of surgical 

resumption 

Telemedicine 

implementation 

Full ambulatory 

care 
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diagnoses (15-20%), but there was no significant difference in clinical staging when comparing the 

periods from 2018 to 2020, indicating stability [20]. 

Regarding mammography screening, the study of 11,798 patients screened by mammography in 

Boston showed no difference in BI-RADS suspicious cancer scores between the pre- and pandemic 

periods [21]. Evidence from other populations also suggests that the impact of the pandemic was lower 

than expected, despite a marked decrease in the number of diagnoses [10,11,22]. 

In contrast to our findings, other authors have observed an increase in advanced diagnoses and a 

consequent decrease in oncology consultations, hospitalizations, and procedures [8,9,23-25]. In a 

Brazilian study of patients from private oncology services, an increase in advanced BC was observed in 

women over 50 years of age and an increase in HER2+ and triple-negative tumors [26]. In addition, a 

significant increase of 7.9-9.6% in breast cancer deaths was reported in England in 2020 [27]. 

 In addition, data on risk estimates show that a two-month delay in curative surgery for breast 

cancer can increase the risk of death by 17% in women who have this "delay" in treatment [28]. In our 

population, we observed a 9% difference in the frequency of first treatment modality among women 

diagnosed in 2020 compared to 2019 for neoadjuvant therapy. However, it was not possible to identify 

whether the change was caused by a protocol change, the severity of the diagnoses, or factors related to 

pandemic restrictions. 

The initial choice of neoadjuvant treatment proved to be an option recommended by the 

international scientific community, justifying the safety of deferring surgery for 6 to 12 months in stage I 

or II breast cancer for ER-positive/HER2-negative patients. Furthermore, for those undergoing adjuvant 

chemotherapy protocols, neoadjuvant chemotherapy could be considered an alternative in the temporary 

absence of resources and availability of operating rooms in some locations [29-32]. A limitation of our 

data collection on surgical procedures is that it was conducted at the beginning of the pandemic in the 

studied region, which may not reflect the worst period of impact of COVID-19. Nevertheless, a 

significant reduction in the number of mammograms, surgical interventions, and breast cancer diagnoses 

was observed in our region. 

  A systematic review and meta-analysis found that the overall mortality rate in patients with 

breast cancer and SARS-CoV2 infection (14.2%) was comparatively lower than in patients with lung 

cancer (32.4%). The authors suggest that health conditions and treatment modalities explain these 

differences, but emphasize that cancer patients have a higher probability of death. For this reason, efforts 

to implement safety measures have been widely recommended since the beginning of the COVID-19 

outbreak [33]. Therefore, the continuity of cancer services during the pandemic has been widely 

defended. Proposals and guidelines included the performance of curative procedures, the follow-up of 

systemic treatments, and the planning of therapeutic restart in case of interruption due to COVID-19 

infection [7,31,32]. In addition, an important point of the guidelines was to ensure the provision of a safe 

service with plans to minimize the risk to those undergoing systemic therapy. This also made it possible 

to verify the quality of the service [29]. 

Regarding the consequences of delays/missed breast cancer diagnoses, in our study we found a 

loss of 3.1% in breast cancer diagnoses for 2020 compared to 2019. The decrease in diagnoses occurred 

mainly in the months from April to June 2020, and the same tendency has been shown in other studies 
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[34,35]. The decrease was observed in the first months, ranging from 40 to 43% in diagnosed cases, and 

there was a significant recovery/stabilization period after July. In addition, the authors suggest that 

patients who were not diagnosed in the early months were diagnosed later [34]. 

As previous studies have shown, there was a proportional decline in cancer diagnoses worldwide 

during the first months of the pandemic. However, in some populations, recovery was gradually 

established and services were able to catch missed diagnoses. The phenomenon of delays can be 

understood by considering the stay-at-home education and government programs that urge individuals not 

to travel or leave home except for essential needs, including health services only in specific cases. Thus, 

cancer screening services had a greater proportion of the impact, as opposed to cancer services that 

maintained attendance at referrals. 

An important lesson from this tragic period of the pandemic has been the need to improve care 

protocols to ensure quality, agility, and facilities during the diagnosis and treatment of cancer. It has been 

suggested that patients should be involved in treatment decisions and express a preference for the use of 

neoadjuvant hormonal treatment [36]. In addition, we need to understand the patient's journey through the 

health system during critical times, such as the pandemic, and provide services beyond estimates and 

associations with mortality. 

Some limitations should be considered. This is a study based on data from a single hospital 

institution, which limits the representativeness of the study by analyzing patients from a single institution. 

Nevertheless, our reference institution is one of the largest oncology references in the region and provides 

care to several patients from public and private care without discrimination. In addition, since the data 

were collected using a single registration system, 12% of cancer cases were lost due to lack of follow-up 

or incomplete data. For future studies, we support an in-depth analysis of cases of neoadjuvant therapy to 

verify whether there were changes in breast cancer treatment strategies during the pandemic. We also 

support an analysis of the rates of surgery performed at the peak of COVID-19 cases, since our study 

included the beginning of the pandemic in the region, not its worst moment. 

Based on the results analyzed, we can conclude that there was no significant difference in the 

initial clinical staging of women diagnosed with breast cancer in the reference cancer hospital in southern 

Brazil between the pre- and pandemic periods. 
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Como as mulheres viveram o câncer de mama durante  

a pandemia de COVID-19 no Brasil? 

 

RESUMO 

Objetivo: Explorar as percepções de vivência e enfrentamento no diagnóstico e no 

tratamento de mulheres com câncer de mama em estágios avançados da doença no 

período mais crítico da pandemia no Sul do Brasil. Métodos: Estudo qualitativo 

exploratório de análise de conteúdo, realizado por meio de entrevistas com mulheres 

que foram diagnosticadas ou estiveram em tratamento para o câncer de mama durante a 

pandemia. Resultados: Diante da imensidão do descobrimento do câncer, as 10 

entrevistadas relataram mudanças nas rotinas hospitalares desde o diagnóstico até o 

tratamento. A principal preocupação permeou o medo da morte pela infecção de 

COVID-19, e deste modo, os cuidados foram ainda mais intensificados. O isolamento e 

os sentimentos depressivos foram constantemente abordados. O apoio da família e as 

estratégias de coping para manutenção da saúde mental, como o uso de terapias 

alternativas e psicoterapias foram abordadas. Considerações finais: Apesar da 

instabilidade mundial gerada pela pandemia, as mulheres sobreviveram e enfrentaram o 

câncer respeitando e se adequando, sem serem infectadas pelo vírus. Mostrando, assim, 

o sucesso da equipe na prevenção de riscos e do esforço das pacientes e de seus 

familiares na manutenção da saúde mesmo em tempos obscuros. 

DESCRITORES: COVID-19; Câncer de mama; Sobrevivência; Enfrentamento; 

Coping. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Entre as neoplasias incidentes, o câncer de mama é o mais diagnosticado 

mundialmente entre as mulheres. A cada ano um número maior de mulheres se deparam 

com um diagnóstico maligno e precisam buscar estratégias de enfrentamento1,2. 

Diante do processo de busca pelo diagnóstico e tratamento, as mulheres 

diagnosticadas a partir de março de 2020 precisaram, para além do seu câncer, enfrentar 

as restrições e mudanças ocasionadas por uma pandemia. Logo, a pandemia de COVID-
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19 trouxe mais um desafio a ser enfrentado na busca pelos serviços de saúde 

oncológicos3. E, ainda, a gravidade de mulheres em tratamento infectadas pelo vírus 

mostraram-se muito preocupantes4-6. 

Para além das investigações relacionadas às mudanças de desfechos clínicos, as 

pacientes em tratamento para o câncer de mama enfrentaram diversos obstáculos diante 

das restrições impostas pelos hospitais e clínicas, gerando preocupações, medo, tristeza, 

desconforto e ansiedade7,8. Poucos são os estudos que exploram as percepções das 

mulheres que suportaram o diagnóstico e o tratamento de câncer de mama durante o 

primeiro período da pandemia de COVID-19, principalmente, na população brasileira. 

Diante disso, a experiência da sobrevivência do câncer durante uma pandemia 

pode impactar na qualidade de vida durante o diagnóstico e o tratamento. Com isso, a 

busca pelas percepções de enfrentamento pode auxiliar os serviços de saúde na detecção 

de problemas futuros relacionados à vivência do câncer em momentos de difícil manejo. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi explorar as percepções de vivência e 

enfrentamento no diagnóstico e no tratamento de mulheres com câncer de mama em 

estágios avançados da doença no período mais crítico da pandemia no Sul do Brasil. 

 

MÉTODO 

 

Desenho do estudo 

Estudo qualitativo exploratório de análise de conteúdo. Realizado por meio de 

entrevistas randomizadas com mulheres que foram diagnosticadas ou estiveram em 

tratamento para o câncer de mama durante a pandemia de COVID-19. 

O estudo segue as recomendações para pesquisa qualitativa das diretrizes 

Consolidated criteria for reporting qualitative research – COREQ9. 

 População, Cenário do estudo e Critérios de seleção 

Foram selecionadas mulheres diagnosticadas ou que estiveram em tratamento 

para o câncer de mama no ano de 2020 de um hospital de referência em câncer do Sul 

do Brasil. Incluímos na randomização apenas as pacientes com diagnóstico de 

Estadiamento Clínico Avançado III (ECIII). 

A seleção da amostra se deu por meio da primeira fase quantitativa do estudo 

maior intitulado “Impactos da COVID-19 no diagnóstico precoce e tratamento de 
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mulheres com câncer de mama”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob 

parecer número 4.469.582. 

A partir do banco de 52 pacientes com estadiamento avançado III (ECIII), 

randomizou-se 10 mulheres. O número da amostra seguiu as orientações de Dreher 

(1994)10 que sugere um quantitativo mínimo de oito e máximo de 20 entrevistas, a fim 

de ser suficiente amostragem para análise de conteúdo. 

O primeiro contato com as mulheres foi realizado via telefone e após a 

permissão de continuidade era enviado uma mensagem de texto pelo aplicativo 

“WhatsApp” para marcação de um horário para a leitura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e, somente após o aceite verbal era realizada a entrevista. 

Todas as entrevistas foram realizadas via telefone, o que forneceu segurança 

para as participantes, diante da contaminação de COVID-19. Um teste piloto foi 

realizado para a adequação das perguntas da entrevista, bem como ajustes em 

nomenclaturas, duração da entrevista e testagem de gravação. 

O consentimento e todas as entrevistas foram gravados pelo aplicativo 

“recorder” do próprio smartphone da entrevistadora. As gravações foram transcritas 

com a ajuda do programa pago “Transkriptor” e após foram revisadas duas vezes. 

Coleta dos dados 

Todas as entrevistas foram realizadas no período de março a junho de 2022, por 

uma única pesquisadora enfermeira com experiência em cuidados com pacientes 

oncológicos. 

As entrevistas foram conduzidas por meio de um questionário semiestruturado 

com 83 perguntas divididas em quatro dimensões: dados sociodemográficos e hábitos 

de vida antes do câncer; a descoberta, rastreamento e tratamentos; os impactos da 

Covid-19 no tratamento e consultas; e, a rede de apoio da mulher durante todo o 

processo de saúde- doença. O questionário foi adaptado do “Instrumento para identificar 

ações de rastreamento e detecção de neoplasia de mama” 11 validado em língua 

portuguesa. 

Análise e tratamento dos dados 

Para a análise das transcrições, o estudo seguiu as três etapas da Análise de 

Conteúdo de Bardin (1977)12: pré-análise, exploração do material e tratamento dos 

resultados obtidos e interpretação. Para a análise temática seguiu-se os passos de 

Bradley (2007)13, e desse modo as transcrições foram categorizadas conforme 
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proximidades de temática, sendo as falas agrupadas e codificadas a fim de preservar a 

privacidade das entrevistadas. Os trechos das falas das mulheres foram identificados ao 

longo do texto com as iniciais e a idade de cada uma delas, seguido da sigla do grupo 

diagnóstico ou tratamento. 

A caracterização das pacientes envolveu as variáveis: data do diagnóstico, data 

do início do tratamento, tratamentos realizados, serviço de saúde (público ou privado), 

raça/cor, estado civil, número de filhos, escolaridade, ocupação e realização de exames 

de rastreamento. 

Aspectos éticos 

O estudo respeitou todos os aspectos éticos de acordo com as Diretrizes de Boas 

Práticas Clínicas e a Declaração de Helsinki, sob aprovação do Comitê de Ética do 

hospital (CAAE número 40239920.9.3001.5335), respeitando todas as normas de 

confidencialidade e segurança das entrevistas, bem como a não exposição de nenhum 

dado que possa identificar as participantes. 

 

RESULTADOS 

 

Foram entrevistadas 10 pacientes que tiveram diagnóstico de câncer de mama 

em Estadiamento Clínico Avançado III. A média de idade foi de 52 anos, a qual variou 

de 31 a 68 anos. 

Após a análise das entrevistas conseguiu-se classificar as entrevistadas em dois 

grupos: 1) Grupo Diagnóstico (GD): cinco mulheres que foram diagnosticadas durante 

a pandemia em 2020 e, 2) Grupo Tratamento (GT): cinco mulheres que já haviam sido 

diagnosticadas em 2019 e que seguiram para a realização do tratamento em 2020 (tabela 

1). Isso nos forneceu perspectivas diferentes sobre o enfrentamento do câncer durante a 

pandemia. 

 

Tabela 1. Caracterização das mulheres com câncer de mama entrevistadas (n=10). 

Variáveis  n(%) 

Convênio 

 Público (SUS) 7 (70) 
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 Privado 3 (30) 

Raça/cor 

 Branca 8 (80) 

 Parda 2 (20) 

Estado civil 

 Casada 6 (60) 

 Divorciada 2 (20) 

 Viúva 1 (10) 

 Solteira 1 (10) 

Filhos 

 Sim 9 (90) 

Escolaridade 

 Fundamental 4 (40) 

 Médio 3 (30) 

 Superior 3 (30) 

Ocupação 

 Trabalha 3 (30) 

 Aposentada 2 (20) 

 Afastada 5 (50) 

Exames de rastreamento 

 Fazia regularmente 4(40) 

 Não fazia 6(60) 

Legenda: S/R= Sem Resposta 

 

Na fase de categorização, foram observados quatro temas que foram 

classificados conforme similaridade e codificados conforme as falas das mulheres 

(quadro 1). Algumas das falas em maior destaque são apresentadas ao longo dos 

resultados, caracterizando a fala com as iniciais do nome, idade no diagnóstico e grupo 

a qual pertence (Grupo Diagnóstico ou Grupo Tratamento). 

 

Quadro 1. Descrição dos temas, categorias e códigos. 

Tema Categoria  Código 

Diagnóstico  Fatos que se relacionavam ao 

descobrimento do câncer. 

Descoberta; Busca por atendimento; 

Tempo para buscar atendimento; 
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Alterações da mama. 

Tratamento Conteúdos que envolviam a 

percepção da paciente durante o 

tratamento e de seus familiares, 

bem como mudanças na rotina 

hospitalar e fluxos de 

atendimento. 

Mudanças na rotina hospitalar; 

Mudança de fluxo de atendimento; 

Agilidade em atendimentos e exames. 

COVID-19 Apontamentos em relação aos 

cuidados, medos e informações 

sobre a pandemia. 

Medo da contaminação; Respeito pela 

pandemia; Cuidados intensificados; 

Orientações de cuidados. 

Sentimentos Percepções dos momentos que 

foram mais difíceis durante todo 

o processo do câncer diante da 

pandemia. 

Medo; Angústia; Isolamento; 

Rede de apoio; Esperança. 

   

Tema 1 - Diagnóstico: fatos relacionados ao descobrimento do câncer 

  O descobrimento do câncer é uma das fases que mais geram ansiedade, 

preocupações e dúvidas. As entrevistadas relataram suas vivências desde o momento em 

que sentiram alguma alteração na mama, a procura por atendimento, o recebimento do 

laudo da mamografia, a busca pela biópsia e a consulta com o especialista. Atreladas à 

busca pelo diagnóstico, as preocupações com a falta e o ofício no trabalho foram 

importantes para a não busca precoce de atendimento. 

 

“(...) É aquela coisa “ah não vou faltar para não prejudicar” … e vai achando que é 

uma Mulher Maravilha.” ENRS, 50 anos, GD 

  

“Eu sentia dor mas eu estava atribuindo isso ao serviço. Que era um pouco pesado. E 

uma noite quando eu descobri, eu senti uma dor bem forte no meu seio, então eu fui 

analisar o que estava ocorrendo.” DMT, 64 anos, GD 

  

Além disso, para duas mulheres, a pandemia mostrou-se um fator determinante 

para a demora na realização da mamografia e da procura do tratamento. O medo da 

contaminação mostrou-se maior comparado ao possível diagnóstico. 
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“Eu fui no meu ginecologista e ele pediu a mamografia em fevereiro e eu não fiz em 

fevereiro. Então em março começou a pandemia e eu pensei “ah não vou fazer nada, 

não vou fazer.”  

ASS, 45 anos, GD 

 

“Eu acho que o pouco que eu demorei entre os dois meses para procurar ajuda também 

foi por causa da pandemia… naquela época a gente ficou muito assustada…Se eu for lá 

e não for nada e eu pego o covid?.” DMT, 64 anos, GD 

  

Já para outras duas mulheres que diagnosticaram em períodos críticos da 

pandemia, não perceberam demora no encaminhamento para a consulta com a 

especialidade após a mamografia alterada. 

 

“Foi muito rápido. Não tive tempo para respirar.” MAD, 68 anos, GD 

 

“Não, pra mim foi tudo normal, eu nunca fui adiada em nada.” CMM, 39 anos, GD 

  

Em relação às alterações no diagnóstico de câncer, para a maioria, as pacientes 

detectaram nódulo palpável (60%), alteração na pele tipo “casca de laranja” (20%) e 

alteração no formato da mama (10%). Contudo, a gravidade desses achados foi 

confundida com percepções normais. 

 

“A pele da mama começou a ficar áspera, como uma casquinha de laranja. 

Mas eu achava que estava ficando velha.” ASS, 45 anos, GD 

  

“Eu nunca tinha feito mamografia. Eu estava esperando para os meus quarenta anos… 

Eu fazia a palpação da mama embaixo do chuveiro, e eu descobri esse carocinho.” 

CMM, 39 anos, GD 

  

Tema 2 - Tratamento: rotina hospitalar, fluxos de atendimento e segurança 

Após a fase de descobrimento, as mulheres experienciaram seu tratamento 

observando mudanças na rotina hospitalar, nos fluxos de atendimentos e no protocolo 

de tratamento ofertado. Cada caso foi individualizado visando os riscos e benefícios e as 

percepções foram diferentes para cada uma delas. Contudo, houve similaridade quanto a 
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segurança dentro do hospital, com consequente mudança na rotina, havendo também a 

inserção da telemedicina para alguns atendimentos. 

 

“Quando a gente fazia quimioterapia, as coisas eram todas separadas, higienizavam 

tudo e era sempre a mesma “doutora” na consulta (...) me chamavam, me atendiam, me 

liberavam e já diziam para eu ir embora(...) Deu para sentir que teve diferença no 

distanciamento e cuidado com as máscaras ... foi bem separado.” EMK, 61 anos, GT 

  

“Lá na quimioterapia sim… A gente percebeu que cuidavam mais. Nem a psicóloga 

não ia mais lá dentro... ninguém entrava lá na sala de quimioterapia … tinham os 

cuidados nessa parte.”  

MIMCO, 62 anos, GT 

  

“E era tudo separado. Eles modificaram muito mesmo. Foram muito rígidos.” CDM, 

55 anos, GT 

  

“Uma parte (do tratamento) eu deveria ir uma vez por semana, eu acabei fazendo uma 

vez a cada 20 dias. A médica aumentou a dosagem para não me expor tanto ao risco.” 

GMS, 31 anos, GT 

  

Somente duas mulheres consideraram que a rotina dentro do hospital não foi 

modificada durante a pandemia, trazendo relatos de que houve muita organização por 

parte do serviço de saúde e normalidade nos atendimentos. Outras duas mulheres 

consideraram que não houve interferências em seus tratamentos durante o período 

pandêmico. 

 

“Eu respondo por mim mesma que não houve interferência desde que eu entrei no 

hospital, não fui prejudicada em nada. A equipe começou o tratamento, depois as 

medicações, e então eu fiz a cirurgia, passei bem.” EMK, 61 anos, GT 

  

“Não, não foi afetada em nada.” CDM, 55 anos, GT 

  

Na percepção da maioria das mulheres, os atendimentos dentro do hospital 

ficaram mais ágeis, a duração das consultas e do tempo de espera para consultas e 
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exames foi modificado, proporcionando menos tempo do paciente dentro do hospital. 

Nenhuma das mulheres referiu ter adiado ou cancelado seus atendimentos e/ou 

tratamento devido a pandemia. 

 

“Foi mais rápido porque eu acho que muita gente desistiu, não foi para o hospital para 

se tratar (...) Eu tomei todos os cuidados e fui fazendo o tratamento. E agora que eu 

percebi o quanto a pandemia tinha assustado as pessoas e que elas deixaram de fazer o 

tratamento.” DMT, 64 anos, GD 

  

“Tudo foi muito rápido… os exames que eu fiz, logo na outra semana estavam prontos”  

ENRS, 50 anos, GD 

  

“Nunca faltei, nunca fui adiada, as consultas sempre foram nas datas certas.” EMK, 

61 anos, GT 

  

Tema 3 - COVID-19: cuidados, medos e informações sobre a pandemia 

A angústia diante de um tratamento de câncer, a queda do cabelo, a impotência 

em realizar as atividades básicas de rotina, a baixa imunidade, a baixa autoestima, foram 

questões que foram identificadas e se intensificaram durante o período pandêmico. As 

mulheres retrataram que houve momentos de medo de morrer, de serem hospitalizadas e 

entubadas se infectadas pela COVID-19. 

 

“A gente ficava com medo, que não podia pegar a covid (...) Tinha que fazer 

quimioterapia.”  

ASS, 45 anos, GD 

  

“Medo de morrer, né? Ficar mal, de sofrer, de pegar covid, de tudo! Ir pro hospital e 

ser entubada, essas coisas assim, isso que dá pavor.” MIMCO, 62 anos, GT 

  

“Eu sinto que a gente sempre teve todos os cuidados, mas mesmo assim a gente ficava 

com medo, né? E ainda mais que eu sabia que estava ficando com a imunidade baixa” 

DMT, 64 anos, GD 
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“Bom, eu assisti muitas reportagens de pacientes oncológicos que vinham a falecer, 

então me causou muito medo, porque eu estava bem no início do tratamento. Então na 

época, eu parei de olhar jornal porque eu já estava quase ficando mais preocupada que 

o normal.”  

GMS, 31 anos, GT 

  

Outras mulheres referiram que sentiram que o “mundo estava estranho”, mas não 

se sentiam ameaçadas pela pandemia e seguiram com a mesma rotina de antes, até 

mesmo trabalhando. Além disso, foi possível identificar que quanto maior a 

escolaridade, maior era o respeito pelas restrições da pandemia e da infecção pela 

COVID-19 durante o tratamento. 

  

“Não digo medo, mas a gente tinha respeito, eu tinha medo da minha imunidade baixa 

e também por causa do meus pais que são idosos (...)” JSJ, 45 anos, GT 

  

“A pandemia coincidiu bem com o início do meu tratamento. Então já me cuidava 

devido ao tratamento. E fiquei um pouco mais rigorosa depois da pandemia.” GMS, 31 

anos, GT 

  

Quando foi perguntado para uma das pacientes sobre o que ela achava que a 

pandemia pudesse ter proporcionado para além do câncer, como o medo ou angústia, ela 

prontamente relatou que para ela, não permearam esses sentimentos. E ainda, mesmo 

pertencendo ao grupo de mulheres que foram diagnosticadas e tratadas na pandemia, o 

relato trouxe tranquilidade e controle emocional durante uma vivência árdua. 

  

“Não, acho que pra mim não, talvez pra outras pessoas, mas eu sinto que meu lado 

emocional foi muito bem.” MAD, 68 anos, GD 

 

Em sua grande maioria, as mulheres demonstraram ter tido cuidados redobrados 

durante todo o processo de busca pela cura. Relataram uso de máscara, álcool em gel, 

distanciamento e evitar aglomerações e convidados em casa, e que seguiam as 

recomendações de seus médicos e enfermeiros durante as consultas. Disseram também, 

que em suas casas os familiares foram muito cautelosos a fim de evitar a transmissão do 

vírus. 



59 
 

 

“Quando o pessoal saía para a rua, não chegavam perto de mim até lavar as mãos. (...) 

Sentia medo deles de me trazer alguma coisa. Então eles tinham o maior cuidado por 

parte de mim” 

GMS, 31 anos, GT 

  

“No meio do pessoal eu ficava mais afastada. Eu via gente que se cuidava e, gente que 

não se cuidava eu já ficava mais afastada… e em lugares mais abertos, então eu 

sempre procurava me cuidar ao máximo.” DMT, 64 anos, GD 

  

Tema 4 - Sentimentos: o processo do câncer diante da pandemia 

Há uma imensidão de sentimentos que permeiam uma mulher com câncer de 

mama diagnosticada e tratada durante a instabilidade mundial ocasionada por uma 

pandemia. Por diversas vezes as entrevistadas não tinham palavras para traduzir esses 

sentimentos vividos com tanta intensidade. Algumas das mulheres referiram dor, 

cansaço, medo, impotência, pavor e tristeza quando no descobrimento do câncer e 

durante o tratamento. Mas ainda, ao finalizar os tratamentos, as palavras associadas 

eram gratidão, alívio, conforto, esperança e apoio. 

“Eu fiquei sem chão. Fiquei muito abalada.” JSJ, 45 anos, GT 

  

“No primeiro dia que eu fui no hospital me bateu um desespero… aquele mundo ali que 

eu nunca tinha visto, me deu um desespero.” 

CMM, 39 anos, GD 

  

“Eu fiz o exame aqui pelo posto de saúde e depois eu fui encaminhada pro hospital. Na 

primeira vez eu fui sozinha. Eu me lembro que eu fiquei em pânico que era tanta 

restrição.” MAD, 68 anos, GD 

  

Na fala das mulheres, o apoio de suas famílias foi essencial no enfrentamento, 

apesar de os acompanhantes não poderem estar presentes nas consultas e nas sessões de 

quimioterapia devido às restrições. Muitas mulheres tiveram acesso terapêutico 

psicológico e buscaram ajuda complementar com práticas integrativas. 
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“Mas eu sou muito forte, eu procuro não deixar eles tão preocupados aqui comigo. 

Mas eles têm me tratado com muito cuidado.” MAD, 68 anos, GD 

  

“Ah, dá um pavor! Porque além de tudo, você já está doente não puder nem chegar 

perto dos filhos (que não moravam com ela). Fica mal né?” MIMCO, 62 anos, GT 

  

“Para começar o tratamento a gente fica com medo… eu sofri muito. Medo de morrer. 

Mas depois eu comecei a ficar melhor, eu mesma me ajudei… tive ajuda da psicóloga 

lá do hospital também. A gente fica insegura, com medo, mas depois vai indo.” 

MIMCO, 62 anos, GT 

  

“(...) As plantas são a farmácia de Deus. E ali eu encontrei coisas que eu vi que me 

ajudaram muito, principalmente nas dores e eu parei tomar aqueles remédios fortes… e 

estou tomando para a ansiedade.” DMT, 64 anos, GD 

  

Além disso, a força pela sobrevivência é marcada pela esperança de poder viver 

e estar vivo para estar com a família. A fala de CDM é comovente e mostra o quanto 

uma mulher deve ser forte para sustentar emocionalmente a sua família. 

  

“Eu chorei muito e não posso dizer que eu pensava “ah nunca pensei que isso iria 

acontecer comigo”. Não, nunca disse isso… Eu tinha que aceitar, chorei muito, mas 

tive que aceitar. E vamos para frente…. eu tinha uma netinha que logo iria nascer.” 

CDM, 55 anos, GT 

 

DISCUSSÃO 

 

A cada ano, milhões de mulheres são diagnosticadas com câncer de mama no 

mundo. Milhões delas são números, índices de sobrevivência, taxas de diagnósticos, 

percentagens de mortalidade. Essas milhões são pessoas, mulheres com preocupações, 

inquietações e medos. A brutalidade da vivência do câncer de mama para uma mulher 

em tempos de normalidade (pré-pandemia), em tempos em que o abraço é permitido 

dentro dos hospitais e que o medo de morrer refere-se ao câncer, ainda assim, mostra-se 
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como um grande desafio para o seu enfrentamento. Visualizando, então, o contexto 

pandêmico, o tempo da incerteza e do isolamento, como as mulheres sobreviveram e 

enfrentaram o câncer de mama durante a pandemia de COVID- 19 no Brasil? 

A descoberta de um câncer para uma mulher brasileira, muitas vezes, é agarrada 

a sentimentos de incerteza e ansiedade pelo tempo de espera para o resultado e o 

tratamento. Acrescido a isso, a pandemia transformou essa realidade, mostrando um 

mundo ainda mais cuidadoso durante o tratamento do câncer, mas também, mostrou-se 

frio, com os sorrisos tampados por máscaras N95, vidros entre as conversas, rodas de 

conversas terapêuticas canceladas, consultas por celulares e a falta do aperto de mão do 

médico e do abraço da enfermeira. 

As mulheres tiveram que aguardar consultas, cirurgias, sessões de 

quimioterapias e radioterapias acompanhadas apenas de seus anseios. Uma das maiores 

tristezas abordadas pelas entrevistadas foi a falta do acompanhante durante o processo 

de espera e até mesmo nas consultas. A falta de circulação de outros profissionais 

também foi sentida, como a da equipe da psicologia, que atendia as pacientes durante as 

sessões de quimioterapia. A reorganização do hospital foi necessária para a segurança 

das pacientes e isso foi identificado em suas falas como um cuidado necessário para o 

momento pandêmico. 

A partir dos relatos das mulheres, observamos que a rotina dos fluxos de 

diagnóstico para o câncer de mama não foi completamente afetada, e algumas 

entrevistadas relataram que em muitas situações houve maior agilidade, como na 

realização de exames e encaminhamentos. Mas a percepção dos atendimentos e novos 

protocolos de fluxos dentro do hospital foi bastante modificada, como a redução do 

tempo de atendimento, o uso da telemedicina, as restrições de fluxos de pessoas nas 

salas de quimioterapia. Identificamos, também, que o grupo de mulheres diagnosticadas 

em tempos pré-pandêmicos, mas que seguiram em tratamento durante pandemia (GT) 

demonstraram índices maiores de mudanças na rotina dentro do hospital, comparado a 

àquelas que foram diagnosticadas já durante a pandemia (GD) e seguiram seu 

tratamento com conhecimento das restrições. 

Apesar das restrições e das alterações de fluxos de atendimento identificadas 

dentro do hospital, a maior parte das mulheres relatou que se sentiam seguras na 

realização do seu tratamento dentro do hospital. Muitas delas abordaram sobre o 

aumento da organização, limpeza e agilidade durante as consultas e procedimentos 

(cirúrgicos, quimioterapia e radioterapia). Entretanto, em outra população, houve uma 
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parcela significativa de mulheres que se sentiam inseguras dentro do serviço de saúde e 

que se houvesse a possibilidade faltariam às consultas; esses sentimentos foram 

associados ao medo e receio da situação pandêmica do país 14. 

Estudos têm demonstrado que os fatores clínicos de imunossupressão das 

mulheres em tratamento para o câncer de mama estão associados a uma maior gravidade 

em hospitalizações e letalidade quando infectadas pelo novo coronavírus 5,6. Diante 

desse fato, o medo pela contaminação da COVID-19 foi identificado em falas de todas 

as pacientes entrevistadas em nosso estudo. A consciência e o respeito pela 

vulnerabilidade das suas situações devido ao tratamento foram importantes para que as 

mulheres buscassem um  maior cuidado. Além disso, percebemos que mulheres com 

maior nível de escolaridade demonstraram ter melhores conhecimentos sobre as 

consequências da infecção pelo novo coronavírus, demonstrando maior insegurança e 

medo, e assim, tiveram cuidados redobrados durante o seu tratamento. 

A sobrevivência do câncer trouxe tantos e diferentes desafios para as mulheres 

que o isolamento e a necessidade de afastamento de seus familiares mais queridos foi 

uma das situações mais desafiadoras que elas já enfrentaram. Outros estudos também 

demonstraram que os sentimentos de isolamento foram intensificados durante a 

pandemia, com consequente aumento de sintomas psicológicos como ansiedade e 

sintomas depressivos, impactando diretamente na qualidade de vida durante o 

tratamento 7,15-19. 

A busca pela saúde, a esperança de cura e a coragem de seguir o tratamento 

foram fatores que fizeram com que as mulheres continuassem na luta contra o câncer. O 

apoio da família, a psicoterapia, as terapias complementares e, principalmente, o apego 

a religião/espiritualidade mostraram-se importantes e necessários nesse processo, como 

demonstrado em outras populações20,21. 

Os cuidados e o esforço das entrevistadas juntamente com as mudanças de 

protocolos e rotinas dentro do hospital foram essenciais para que essas mulheres 

corajosas sobrevivessem e enfrentassem o câncer de mama durante os períodos mais 

críticos da pandemia no Brasil sem serem infectadas pelo vírus. Todas as pacientes e 

seus queridos familiares cuidaram ao máximo para não serem contaminados e isso 

mostra o sucesso das orientações dos profissionais e medidas públicas sanitárias de 

saúde para a manutenção da qualidade de vida e da saúde das pacientes, mesmo em 

tempos desconhecidos. 
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O presente estudo limita-se ao grupo de mulheres em estadiamento clínico 

avançado não metastático ECIII pois faz parte de um projeto maior. Além disso, esse é 

um grupo de mulheres que têm maior tempo de tratamento comparado aos outros 

estadiamentos iniciais e com isso aumentam o tempo de acesso ao hospital, o que nos 

proporcionou vivências desde o descobrimento até as consultas de seguimento. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Diante da vivência e das percepções das mulheres sobreviventes de câncer de 

mama entrevistadas em um hospital oncológico do Sul do Brasil, pode-se considerar 

que a pandemia de COVID-19 trouxe impactos muito maiores que a mudança na rotina 

hospitalar. Evidenciando, assim, um grande desafio nas questões de demora para a 

busca de ajuda no descobrimento do câncer, associado ao medo da contaminação pelo 

novo vírus e, diversas vivências psicossociais relacionadas ao isolamento durante o todo 

o tratamento. 

Ainda, mecanismos de coping como auxílio psicoterápico, o cuidado integral da 

família e terapias complementares à saúde foram importantes para a manutenção da 

qualidade de vida durante o enfrentamento de uma doença maligna no primeiro período 

sombrio de pandemia. Acreditamos que o esforço e a coragem das pacientes somado aos 

cuidados e orientações da equipe de saúde tornou possível a sobrevivência e auxiliou no 

enfrentamento do câncer de mama nas mulheres do Sul do Brasil. 
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5. CONCLUSÕES 

  

 Em nossa população analisada, os impactos da pandemia de COVID-

19 gerados no estadiamento clínico inicial do câncer de mama não se 

mostraram diferentes significativamente comparado ao ano de pré-pandemia. 

Encontramos uma maior frequência da neoadjuvância como primeiro 

tratamento para o ano de 2020. Entretanto, faz-se necessário uma análise 

aprofundada da indicação de neoadjuvância, a fim de verificar se houve alguma 

mudança de estratégia no tratamento do câncer de mama para o primeiro ano 

de pandemia, relacionadas as paradas do serviço de centro cirúrgico. 

 Apesar da instabilidade mundial gerada pela pandemia, as mulheres 

do sul do Brasil sobreviveram e enfrentaram o câncer de mama respeitando e 

se adequando em cada processo, sem serem infectadas pelo vírus. Mostrando, 

assim, o sucesso da equipe na prevenção de riscos e do esforço das pacientes 

e de seus familiares na manutenção da saúde e qualidade de vida mesmo em 

tempos obscuros. 



67 
 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 A pandemia de COVID-19 tem sido um desafio gigantesco para a 

saúde de todas as populações. Desde março de 2020, diversas diretrizes e 

protocolos têm sido desenvolvido objetivando estruturar mecanismos confiáveis 

para a diminuição dos impactos ocasionados por essa nova doença no controle 

do câncer. Os impactos da pandemia de COVID-19 no controle do câncer de 

mama têm sido demonstrados na literatura de diferentes formas, para 

diferentes populações. Mostram-se com mais intensidade para algumas e com 

menos para outras. 

 Em nossa população analisada, os impactos gerados no estadiamento 

clínico inicial do câncer de mama não se mostraram diferentes 

significativamente comparado ao ano de pré pandemia. O tempo mediano em 

dias entre a mamografia até a realização do primeiro tratamento mostrou 

similaridade entre os anos, o que demonstra a continuidade do serviço terciário 

mesmo em uma situação de instabilidade de recursos humanos e materiais. 

Em vista disso, encontramos uma maior frequência na escolha de primeiro 

tratamento para a neoadjuvância. 

 Uma tabela extra foi acrescida no apêndice que mostra os convênios 

público e privado na comparação entre os anos de 2019 e 2020. É visto que as 

diferenças entre os convênios foram significativamente diferentes para muitas 

variáveis, e isso é um reflexo do que é presenciado por pacientes todos os 

dias. Contudo, quando analisamos os iguais, o setor público não foi afetado 

pela pandemia como se pensava e manteve-se com as mesmas frequências. 
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 Além da análise calculista, diante da análise exploratória, as mulheres 

entrevistadas relataram momentos de muitos anseios e medos devido à 

pandemia, trazendo como uma das principais dificuldades a falta do 

acompanhante e do isolamento durante o tratamento. Demonstraram, também, 

que a organização e os cuidados foram importantes para a sobrevivência do 

câncer diante da pandemia. Essas entrevistas mostram a importância de uma 

ciência com olhar abrangente, que busca o contexto do fenômeno por pessoas 

que vivenciaram o momento pesquisado. 

 Um dos períodos mais importantes da realização desta dissertação foi 

o período das coletas das entrevistas. Foram quase 10 horas de entrevistas 

gravadas, que se entrelaçaram em 10 vivências diferentes e únicas. O trabalho 

com metodologia mista de fato é exaustivo, mas recompensador. 

 Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “IMPACTOS DA 

COVID-19 NO ESTADIAMENTO CLÍNICO INICIAL DE MULHERES COM 

CÂNCER DE MAMA”, aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UFCSPA (Parecer N° 4.469.582) e da ISCMPA (Parecer Nº 4.693.939), 

conforme anexos. Deste projeto maior estão sendo desenvolvidos diversos 

outros trabalhos, resumos científicos (conforme é mostrado um dos trabalhos 

em formato pôster na sessão apêndice) e projetos, incluindo um trabalho de 

conclusão de curso e uma tese de doutorado. 

 Acreditamos na potencialidade deste estudo diante do advento da 

pandemia, a qual gerou diversas perguntas que poderão ou não ser 

respondidas com todos os dados gerados a partir do estudo maior. As 

incertezas da pandemia de COVID-19 provocaram um desequilíbrio na saúde 
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das mulheres com câncer de mama e o conhecimento dos impactos na 

população atendida em nossa microrregião sul é de extrema relevância. 

 Para trabalhos futuros, apoiamos a análise aprofundada dos casos de 

neoadjuvância, a fim de verificar se houve mudanças de estratégias no 

tratamento do câncer de mama para o ano de pandemia. Bem como uma 

análise do sobrediagnóstico do câncer de mama na comparação entre os anos. 

Deste modo, a parceria sólida entre a UFCSPA e a ISCMPA mostrou-se de 

extrema importância para a realização desta dissertação, tantos outros estudos 

e futuros trabalhos. 

 A jornada no PPG Patologia da UFCSPA durante os dois anos 

mostrou-se desafiadora e neste tempo estive presente em dois projetos de que 

contribuíram grandemente para o meu crescimento acadêmico: Projeto de 

Extensão Mulheres em Ação, Projeto de extensão de Teleconsultas de 

Enfermagem para mulheres com câncer de mama durante a pandemia de 

COVID-19 e o Projeto de Extensão Minuto Corona (atualmente, Minuto 

UFCSPA). Além disso, estar inserida em uma pós graduação de excelência 

abre caminhos para a docência e com isso estou coorientando uma aluna do 

curso de graduação da UFCSPA em seu trabalho de conclusão. 

 Os frutos desse esforço ainda estão por vir, com as publicações e 

novas perspectivas de estudos! 
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7. APÊNDICES  

7.1 – Tabela extra da caracterização das mulheres diagnosticadas com câncer de mama conforme o tipo de convênio (público x 

privado) comparando entre os anos.  

                2019              2020 

  

Público 
(n=207) 

Privado 
(n=284) 

p 

Público 
(n=134) 

Privado 
(n=201) 

p   N(%) N(%) N(%) N(%) 

Idade Média (DP) 59,4(12,5) 58,9(13,4) 0,640 57,7(11,6) 58,0(13,4) 0,834 

 
Tempo (dias) 
MMG ao 1º 
tratamento 

Mediana [IQR] 105[78;138] 64[42; 100] 0,000 109[77.5;145] 68,5[45;97] 0,000 

Sem informação 8 99  6 51  

Procedimento Mastectomia radical 21(10,1%) 62(21,8%) 0,000 23(17,2%) 40(19,9%) 0,000 

Mastectomia simples 42(20,3%) 4(1,4%) 
 

31(23,1%) 11(5,5%) 
 

Setor/quadrantectomia 128(61,8%) 113(39,8%) 
 

74(55,2%) 67(33,3%) 
 

Setor/quadrantectomia 
+ EA 

16(7,7%) 101(35,6%) 

 

5(3,7%) 82(40,8%) 

 

Ressecção do 
linfonodo sentinela 

0(0%) 4(1,4%) 

 

1(0,7%) 1(0,5%) 
 

1º tratamento Cirurgia 142(68,6%) 215(82,7%) 0,001 77(57,9%) 130(73,4%) 0,016 

Quimioterapia 
neoadjuvante 

64(30,9%) 45(17,3%) 

 

55(41,4%) 46(26,0%) 
 

Hormonioterapia 
neoadjuvante  

1(0,5%) 0(0,0%) 
 

1(0,8%) 1(0,6%) 
 

Sem informação 0 24 
 

1 24 
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Tipo 
Histológico 

Ductal invasivo 192(92,8%) 261(91,9%) 0,886 114(85,1%) 174(86,6%) 0,828 

Lobular invasivo 11(5,3%) 18(6,3%) 
 

16(11,9%) 20(10,0%) 
 

Subtipo especial 4(1,9%) 5(1,8%) 
 

4(3,0%) 7(3,5%) 
 

Fenótipo 
Tumoral 

Luminal A 62(30,0%) 106(37,5%) 0,357 35(26,3%) 77(38,3%) 0,151 

Luminal B HER2+  25(12,1%) 25(8,8%) 
 

15(11,3%) 22(10,9%) 
 

Luminal B  80(38,6%) 99(35,0%) 
 

58(43,6%) 67(33,3%) 
 

HER2+ 13(6,3%) 13(4,6%) 
 

7(5,3%) 14(7,0%) 
 

Triplo negativo 27(13,0%) 40(14,1%) 
 

18(13,5%) 21(10,4%) 
 

Sem informação 0 1 
 

1 0 
 

T T1 71(34,3%) 158(55,6%) 0,000 42(31,3%) 105(52,2%) 0,000 

T2 94(45,4%) 100(35,2%) 
 

54(40,3%) 75(37,3%) 
 

T3 26(12,6%) 20(7,0%) 
 

27(20,1%) 16(8,0%) 
 

T4 16(7,7%) 6(2,1%) 
 

11(8,2%) 5(2,5%) 
 

Linfonodo N+ 
 

78(37,7%) 79(27,8%) 0,021 52(38,8%) 57(28,4%) 0,046 

Estadiamento IA 57(27,5%) 145(51,1%) 0,000 32(23,9%) 86(42,8%) 0,001 

IB 1(0,5%) 5(1,8%) 
 

2(1,5%) 5(2,5%) 
 

IIA 71(34,3%) 63(22,2%) 
 

38(28,4%) 59(29,4%) 
 

IIB 32(15,5%) 38(13,4%) 
 

28(20,9%) 33(16,4%) 
 

IIIA 26(12,6%) 19(6,7%) 
 

17(12,7%) 10(5,0%) 
 

IIIB 14(6,8%) 5(1,8%) 
 

9(6,7%) 5(2,5%) 
 

IIIC 6(2,9%) 9(3,2%) 
 

8(6,0%) 3(1,5%) 
 

ECi x ECa IA e IB 58(28,0%) 150(52,8%) 0,000 34(25,4%) 91(45,3%) 0,000 
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IIA a IIIC 149(72,0%) 134(47,2%) 
 

100(74,6%) 110(54,7%) 
 

Grau 1 11(5,3%) 28(9,9%) 0,088 17(12,7%) 17(8,5%) 0,460 

2 66(32,0%) 100(35,5%) 
 

56(41,8%) 89(44,5%) 
 

3 129(62,6%) 154(54,6%) 
 

61(45,5%) 94(47,0%) 
 

Sem informação 1 2 
 

0 1 
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7.2 - Trabalho em formato poster apresentado no Evento Next Frontiers to Cure 

Cancer do AC Camargo em 2022.  
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8. ANEXOS 

8.1. Parecer do Comitê de Ética da UFCSPA 
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8.2. Parecer do Comitê de Ética da ISCMPA 

 



78 
 



79 
 



80 
 



81 
 

 
 
 

 

 


