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RESUMO

Trata-se este trabalho de uma pesquisa qualitativa. Foram adotados como procedimentos
metodoldgicos a revisdo de literatura, a pesquisa documental e a pesquisa empirica. O projeto
teve como objetivo geral: analisar fatores implicados no processo de reconstru¢cdo mamaria
imediata em mulheres submetidas a mastectomia; e como objetivos especificos: a) Estudar
os/as condicionantes que dificultam e facilitam a reconstru¢cdo mamaria imediata em mulheres
submetidas & mastectomia parcial ou total; b) Conhecer os impactos da reconstru¢do mamaria
imediata sobre autoimagem e autoestima da mulher submetida a mastectomia parcial ou total.
A pesquisa empirica foi realizada em um hospital de referéncia em oncologia em Vitoria/ES,
no periodo de agosto de 2010 a dezembro de 2012 tendo como sujeitos de pesquisa: 8
mulheres que realizacdo a reconstru¢cdo mamaria imediata e 8 que realizaram a reconstrucéo
mamaria tardia. Para ampliar os dados acerca do tema, foram também ouvidos cinco
profissionais de salde: 2 que atuam no hospital de referéncia e 3 que atuam em outras
unidades hospitalares em Vitoria. As entrevistas foram orientadas por um roteiro
semiestruturado. Seguindo os preceitos éticos da pesquisa, 0 projeto teve anuéncia do hospital
de referéncia, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM e todos 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Conclusdes: existem
importantes obstaculos ao processo de reconstrucdo mamaria imediata, como comorbidades e
outros fatores de ordem fisico-emocional; a reconstrucdo mamaria imediata constitui um
direito legal no Brasil, e ndo se efetiva plenamente por causa das condi¢des da salude publica
impostas pelo neoliberalismo. Parte das entrevistadas conseguiu a protese mamaria para
reconstrugdo imediata; parte, ndo, adquirindo por conta propria. As pacientes valorizam a
forma de atendimento recebido pela equipe de saude e a relacdo de confianga que estabelecem
com o profissional medico pode encoraja-las a fazer a reconstrugdo imediata, assim como
inexistem agdes multidisciplinares e falta inser¢do do hospital de referéncia em uma rede de
atencdo as mulheres com cancer de mama, tendéncia a ficarem mais insatisfeitas com o
resultado estético da cirurgia do que as demais. A reconstrucdo mamaria impacta, na maioria
dos casos investigados, positivamente na autoestima da mulher. Espera-se com esta pesquisa

contribuir para um atendimento mais humanizado em satde as mulheres com cancer mamario.

Palavras-chave: Mulheres. Neoplasias da mama. Reconstrucdo da mama. Autoimagem.

Politicas publicas. Sexualidade.



ABSTRACT

This is a work resulting from the qualitative research, therefore, were adopted as
methodological procedures the literature review, documentary research and empirical
research. The project monitored the patients had the same general objective is to analyze
factors involved in the immediate breast reconstruction in women undergoing mastectomy,
and as the specific objectives) Study / constraints that hinder and facilitate immediate breast
reconstruction in women undergoing partial or total mastectomy b) Know the impact of
immediate breast reconstruction on self-image and self-esteem of women submitted to partial
or total mastectomy. The empirical research was conducted in a referral hospital in oncology
in Vitoria, in the period August 2010 to December 2012 as having research subjects: eight
women who realization immediate breast reconstruction and 8 that underwent delayed breast
reconstruction. To extend the data on the subject, were also heard five health professionals:
two that operate in a referral hospital and three working in other hospitals in Vitoria. The
interviews were guided by a semistructured script. Following ethical principles of research,
the project had the approval referral hospital, was approved by the Research Ethics Emescam
and all participants signed an informed consent. Through research, we concluded: that there
are significant barriers to immediate breast reconstruction process, such as comorbidities and
other factors of emotional and physical, that immediate breast reconstruction is a legal right in
Brazil, but are not fully effective because of the conditions of public health imposed in
particular by neoliberalism. Part of the women interviewed got the breast prosthesis for
immediate reconstruction, part not having to purchase on behalf own. Although it was
established that patients value the form of care received the health team and the trust
established with the medical professional can encourage them to make immediate
reconstruction. It was also noticed that no actions multidisciplinary and lack of inclusion of a
reference hospital care network to women with breast cancer. We also found that women
who have breast reconstruction Immediate tend to become more dissatisfied with the cosmetic
outcome of surgery than those who made the delayed breast reconstruction. Another issue
raised is that, from the reports of physicians and patients is explained that the impact breast
reconstruction, in most cases investigated, positive self-esteem of women. Finally, we expect
this research contribute to a more humane care for health of women with breast cancer.

Keywords: Women. Breast Neoplasms. Breast Reconstruction. Self concept. Public policies.
Sexuali
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1 INTRODUCAO

O cancer é um processo patoldgico que se inicia no momento em que o Acido
Desoxirribonucleico (DNA) de uma célula sofre mutacdo genética (BOLDRINI; FRANCA,
2004). Em seguida, inicia-se um desordenado e acelerado processo de mitose, quando as
células ndo obedecem as sinalizagdes de regulacdo do crescimento, levando a formagdo de um
tumor maligno. Existem vérios fatores que levam ao surgimento do céncer, tais como
mutacdes genéticas adquiridas ou hereditarias, influéncias ambientais e comportamentais. No
entanto, segundo Montoro, Giannotti Filho e Valente (1994, p.54), “Cabe reconhecer que 0
aparecimento do cancer ndo esta na dependéncia de um ou outro fator de risco isolado, mas é
fruto da interacdo de varios riscos em maior ou menor grau que podem levar a quebra do

equilibrio celular.”

Segundo Antunes e Pedicaris (2010, p. 1) “O cancer é responsavel por mais de 12% de todas
as causas de 6bito no mundo: mais de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenga”.
De acordo com o Instituto Nacional do Céancer (INCA), o carcinoma mamario € o segundo
tipo de cancer mais frequente no mundo e ja corresponde a 22% dos casos novos a cada ano.
No Brasil, ¢ 0 mais frequente e a maior causa de morte por cancer na populagdo feminina,
tendo como uma das principais causas o diagndéstico e o tratamento tardios. Dados do INCA
para os estados brasileiros apontam taxas brutas de incidéncias corrigidas para o ano de 2012
de 49,42/100.000 mil habitantes e de 900 casos novos, sendo que, para as capitais, as taxas
brutas de incidéncia foram de 71,28/100.000 mil habitantes e de 130 casos novos da doenca.
O Espirito Santo (ES) apresentou uma taxa bruta de incidéncia de 49,42 por 100 mil
mulheres. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012)

Outra questdo observada pelo INCA é que o aparecimento de novos casos e mortes pelo
cancer mamario apresenta grandes diferencas regionais. As taxas de incidéncia e de
mortalidade seguem a seguinte ordem: a Regido Sudeste (69/100 mil), Sul (65/100 mil),
Centro-Oeste (48/100 mil) e Nordeste (32/100 mil). O Espirito Santo apresentou uma taxa
estimada de 293,56 casos para cada 100 mil mulheres. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2012)

A prevencgdo primaria dessa neoplasia ainda ndo é totalmente possivel, em razdo da variagdo

dos fatores de risco e das caracteristicas genéticas que estdo envolvidas na sua etiologia.
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Geralmente a neoplasia se apresenta como um nédulo na mama (SMELTZER; BARE, 2002).
Além da idade, porque a incidéncia do cancer aumenta rapidamente até os 50 anos e,
posteriormente, esse aumento ocorre de forma mais lenta, outros fatores de risco ja foram
identificados, por exemplo, aqueles relacionados a vida reprodutiva da mulher, histéria
familiar de cancer da mama e alta densidade do tecido mamario (razdo entre o tecido
glandular e o tecido adiposo da mama). Ele também estd relacionado ao processo de
urbanizacdo da sociedade, evidenciando maior risco de adoecimento entre mulheres com
elevado status socioecondmico, ao contrario do que se observa no cancer do colo do Utero,
que atinge em maior grau mulheres pobres. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012)

No que se refere a varidvel historia familiar, segundo Freitas (2001), mulher com casos de
cancer mama na familia estd mais sujeita a desenvolver a neoplasia, devido as alteracGes em
alguns genes responsaveis pela regulacéo e pelo metabolismo hormonal e reparo de DNA, por
exemplo, Breast cancer 1, early onset (BRCAL), Breast cancer 2, early onset (BRCA2) e
p53t..

Ou seja, sobre o risco a que a mulher esteja sujeita o resultado sempre sera um agravante para
sua vida como um todo. Dependendo do estadiamento da doenca e do tipo de tumor, a
indicacdo cirargica soard como um fator negativo para ela. O fato é que a retirada da mama
total ou parcialmente gera implicacfes emocionais e fisicas. Uma das dimensdes afetadas € a
sexualidade: o feminino na sociedade moderna esta ligado a determinados padrées, no qual a
beleza corporal assume grande relevancia, e quando essa mulher se vé diante da necessidade
de amputar esse oOrgdo tdo cheio de significados, na maior parte das vezes, passa por

momentos de grande desequilibrio emocional.

De acordo com Parker et al. (2007), a doenca amedronta as mulheres devido a sua historia de
tratamento ter sido marcada por procedimentos cirirgicos bastante agressivos. Sabe-se que 0
tratamento do cancer de mama se inicia pela avalia¢cdo do tamanho da lesdo e da margem de
resseccdo. Durante um bom periodo da histdria da oncologia, essa resseccao era realizada de
forma bastante invasiva, visto que o tratamento classico consistia na retirada de toda a mama

comprometida, a musculatura toracica e os linfonodos regionais (ganglios linfaticos da axila

! «A mutagiio do gene também & fator de risco para cancer de mama, assim como o surgimento de outros tipos de
tumor (leucemia, sarcoma de partes moles, osteossarcomas e tumores cerebrais).” (ABRAHAM; ALLEGRA,
2001, p. 53)
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proxima a mama afetada). Sobre o assunto, lembram os citados autores que essa técnica de
remocdo da mama e as terapias adjuvantes contribuiram para o desenvolvimento de
complicacdes fisicas e transtornos psicologicos. Por isso, a doenca tem sido responsavel por
um elevado contingente de mulheres que apresenta problemas psicossociais relacionados a

retirada da mama.

A literatura tem apontado para a necessidade de se pensar estratégias que contribuam para
reparar 0s danos causados pela retirada da mama, buscando impactar, positivamente, o estado
emocional e psicoldgico da paciente. Sabe-se que a resposta psicoldgica da paciente ao cancer
constitui variavel significativa sobre os resultados do tratamento, podendo até mesmo afetar a
sua sobrevida. (SEGAL, 2005)

Os registros sobre as formas de tratamento do cancer de mama revelam que estas sdo bastante
antigas. De acordo com Souza (2007), o primeiro relato de uma cirurgia mamaéria foi em 1669
e o0s relatos da época ja demonstravam a preocupacao dos cirurgides com a estética do corpo

feminino pos-cirurgia.

Em 1882, teria ocorrido a primeira mastectomia total, mas somente em 1895 é que serdo
registradas as primeiras tentativas de reconstrucdo mamaria, usando o lipoma para tentar
encobrir a auséncia de parte da mesma. Escrevem em 1980 Tansini e Maxwell (apud
SOUZA, 2007, p. 3-4) “Um brilhante e inovador cirurgido italiano na cidade de Pavia em
1896 publica e descreve um retalho cutaneo randomizado de base estreita da regido dorsal que
denomina ‘retalho autoplastico’ para correcdo do defeito da regido mamaria, decorrente da

mastectomia.”

A partir de meados do século XX sdo registrados os primeiros implantes mamarios. Em 1977,
Schneider e colaboradores (apud SOUZA, 2007, p. 7) “[...] publicam, pela primeira vez, a
reconstrugdo mamaria com a técnica revivida de retalho mio-cutdneo do Grande Dorsal,

associado ao implante de silicone.” Lembram Azevedo e Lopes (2010, p. 299) que:

Durante muitos séculos, o tratamento do cancer de mama foi baseado na extirpacéo de
todo o tumor, submetendo as mulheres a cirurgias radicais e mutilantes. Nos tempos
modernos, 0 progresso nas areas de fisiologia, anestesiologia e biologia molecular
permitiu a evolucdo das técnicas cirdrgicas, que propiciaram a escolha do tratamento
mais adequado, de acordo com as condicdes individuais.
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Objetivando melhorar a vida e o tratamento das mulheres com cancer de mama, nos ultimos
anos, a Medicina avangou e aprimorou suas técnicas cirdrgicas para o tratamento do cancer
mamario, abrindo precedentes para as cirurgias conservadoras e reconstrutoras da mama que
contribuiram, grandemente, para melhorar os resultados estéticos e a possibilidade de
melhores resultados para o tratamento e cura da paciente. Associados aos novos
procedimentos cirdrgicos estdo os estudos do linfonodo sentinela e dos tratamentos sistémicos
que cooperaram para uma melhora de qualidade de vida e melhores progndsticos. (PIATTO,
2002; RICCI; BERNARDINI, 2006)

Um desses avancos foi, sem davida, a reconstrucdo mamaria, que uniu as técnicas da cirurgia
oncologica com as da cirurgia plastica em um procedimento cirurgico e objetivou devolver o
volume e o contorno da mama a mulher submetida a cirurgia para retirada parcial ou total da
mama, em decorréncia do tratamento do cancer. Em busca de levar esse avango para rede
publica de salde, no Brasil, em 1999, foi aprovada a Lei 9.797, que dispde sobre a
obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora da mama pela rede de unidades integrantes do
Sistema Unico de Satde (SUS), nos casos de mutilagdo decorrentes de tratamento de cancer.
No ano de 2004, foi elaborado o documento pelo Ministério da Saude intitulado Controle do
Cancer de Mama: documento de consenso. Nele, o Ministério ja indicava, como forma de
tratamento, a reconstrucdo mamaria imediata: “Sempre que se indicar uma mastectomia em
pacientes com boas condicdes clinicas, deve-se considerar a possibilidade de se realizar a

reconstrucdo mamaria imediata.” (BRASIL, 2004, p. 13)

Em 2012, foi apresentado, no Senado Federal (SF), o Projeto de Lei (PL) propondo a
alteracdo da Lei n® 9.797/1999 e inserindo a técnica de reconstrugdo imediata da mama por
meio de cirurgia plastica reparadora. A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) estimou
que dos mais de 52 mil casos de cancer diagnosticados em 2012, cerca de 20 mil mulheres
precisardo fazer cirurgia de retirada das mamas, sendo que apenas cerca de 10% sairdo do
centro cirdrgico com a mama ja reconstruida, devido a ndo obrigatoriedade da reconstrucao
imediata, garantida em lei. Diz o PL que “o fato é que existe uma grande fila de espera para a
realizacdo da cirurgia, que pode ultrapassar cinco anos em alguns centros, a despeito de ser

esse um direito garantido em lei ha mais de uma década.” (BRASIL, 2012, p. 2)

Assim, em 26 de marco de 2013, o Projeto de Lei foi aprovado e enviado para a sangéo

presidencial, sendo sancionado no dia 25 de abril desse mesmo ano, pela entdo presidente da
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Republica Dilma Rousseff, a Lei n® 12.802, que exige serem feitas as duas cirurgias - retirada
e reconstrucdo - em um s6 procedimento, isso se houver condicdo de salde da paciente. No
entanto, se as condi¢cdes da paciente ndo forem favoraveis, a lei determina que a cirurgia
reconstrutora seja realizada assim que a mulher estiver em condicdes para fazé-la. O texto da

lei determina:

Quando existirem condigdes técnicas, a reconstrucdo sera efetuada no mesmo tempo
cirtrgico. No caso de impossibilidade de reconstrugdo imediata, a paciente sera
encaminhada para acompanhamento e tera garantida a realizagdo da cirurgia

imediatamente ap6s alcancar as condic@es clinicas requeridas. (BRASIL. 2013, p.
1)

O SUS ja era obrigado a fazer a cirurgia de reconstrucdo de mama nos casos de mutilacdo
decorrente de tratamento de cancer, mas ndo necessariamente no mesmo momento do
procedimento cirdrgico da retirada. Assim, a paciente, mesmo apta a fazer a reconstrucao da
mama, poderia retornar para sua casa sem uma ou ambas as mamas, onde a reconstrucdo

poderia ser adiada sucessivas vezes.

Atualmente, toda mulher, que teve sua mama retirada com o tratamento do cancer tem direito
a cirurgia de reconstrugdo mamaria imediata e tardia, a legislacdo assegura o direito do acesso
ao procedimento cirargico de imediato, revelando a sua importancia para o tratamento global
da doenca. Insta frisar que a sua realizacdo ndo aumenta o risco das recidivas e nem o retardo
do diagnostico de recidivas locais, constituindo-se uma aliada importante para o tratamento da
doenca e para a reinsercdo social da paciente. (MALATA; MCINTOSH; PURUSHOTHAM,
2000)

Nesse sentido, afirmam Malata, Mcintosh e Purushotham (2000) que a reconstru¢do da mama
aparece como medida importante para o tratamento do céncer de mama, principalmente
guando essa € realizada imediatamente apds a cirurgia de retirada da neoplasia, tendo em vista
que a sua imagem corporal pode contribuir para a sua autoestima, vindo a impactar,

positivamente, as suas respostas ao tratamento.

Em um estudo comparativo sobre qualidade de vida em mulheres com céncer de mama,
realizado por Oliveira, Morais e Sarian (2010, p. 606), ficou constatado que mulheres
submetidas a reconstru¢do mamaria imediata “[...] obtiveram melhores pontuacdes nas
avaliacdes de Qualidade de Vida (QV) nos dominios psicoldgico e aspectos espirituais. Ao

mesmo tempo, ndo houve prejuizo nos dominios relacionados aos aspectos fisicos, sociais e
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de meio ambiente.” Mais ainda, a pesquisa constatou que “[...] no dominio nivel de
independéncia, a reducdo no pos-operatorio das pontuacdes médias entre o pre-operatdrio e o
primeiro més, seguida de recuperacdo no sexto més, ocorreu de maneira semelhante nas
mulheres em ambos os grupos.” (OLIVEIRA; MORALIS; SARIAN, 2010, p. 606), fazendo

conhecer que a presenca da prétese ndo retarda o processo de reabilitacao.

Apesar dos argumentos usados por especialistas, &€ possivel observar que mesmo a
reconstrucdo tardia da mama, que ja se constitui um direito no Brasil desde 1999, ndo é
acessivel para todas as mulheres. Por isso, ndo é dificil constatar que o seu acesso a
reconstrucdo mamaria imediata podera ser ainda mais complicado, revelando a grande

fragilidade da lei.

De fato, o distanciamento entre a existéncia de um direito e a sua acessibilidade tem se
constituido em um desafio no que se refere aos principios fundamentais do SUS, que séo o
acesso universal e a integralidade na atencdo a saude. Elementos como falta de estrutura, de
equipamentos disponiveis, de leitos, de profissionais qualificados, tem levado ao
comprometimento substancial da aplicabilidade das politicas de satde no Brasil e ndo poderia

ser diferente ao se discutir o tratamento de mulheres com cancer de mama.

Se, por um lado, ha avancos importantes no que se refere a tecnologia, ao conhecimento
cientifico acerca das causas da doenca e as suas formas de tratamento; por outro, observa-se
um retrocesso nas condicOes estruturais da sadde publica no Brasil: o processo de desmonte
dos servicos imposto pelo projeto neoliberal tem, cada vez mais, subtraido conquistas
importantes de parcela da sociedade civil brasileira, transformando direitos em frustragdes e
retoricas. Nesse contexto, muito daquilo que é preconizado como direito no campo da salde
acaba por néo ser acessado por aqueles que demandam por assisténcia, devido a precariedade
dos servicos. Esse cenario revela a necessidade de elaboracdo de politicas publicas bem

articuladas e efetivas para o enfretamento do cancer mamario no Brasil.

Para Azevedo e Lopes (2010), apesar dos avancos tecnoldgicos disponiveis para o tratamento
do cancer de mama terem propiciado terapias mais eficazes, a mastectomia é vista ainda pela
Medicina como uma medida mais segura de combate ao cancer. Porém, além de alterar a
percepcdo corporal, gera em parte dos casos, complicagbes como o linfedema. Escrevem 0s

autores que “um estudo realizado com mulheres mastectomizadas concluiu que a maioria
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tinha dificuldade de adaptar-se ao aparecimento do linfedema e seus fatores predisponentes,
em decorréncia das alteracbes que estes acarretam nas esferas emocional e psicossocial.”
(AZEVEDO; LOPES, 2010, p. 300)

Esse mesmo estudo, de acordo com os autores, revelou que as mulheres que passaram pela
experiéncia da mastectomia apresentam sintomas diferenciados, influenciados por fatores, tais
como: “idade, capacidade intelectual, educacdo, modo de vida, relacGes familiares, empatia
estabelecida com os cuidadores e mecanismos individuais de enfrentamento” (AZEVEDO,;
LOPES, 2010, p. 300), apontando que além das condi¢cBes objetivas, fatores de ordem
subjetiva influenciam no processo de reabilitacdo da paciente.

Pode-se afirma que fatores como baixa autoestima, depressdo, tristeza, vergonha, decorrentes
da mutilacdo da mama, e os ja citados por Azevedo e Lopes (2010), dificultam o tratamento,
reduzindo o nivel de resposta da paciente ao mesmo. Dessa forma, a reconstrugdo mamaria
constitui uma estratégia importante; caso contrario, as pacientes terdo que conviver com a

imagem de um corpo mutilado.

No enfrentamento do cancer de mama, as formas de tratamento constituem chances para o
aumento da sobrevida e da recuperacao da paciente. Para tanto, a reconstrucdo da mama pés-

cirurgia pode reduzir o nivel de angustia da paciente frente ao tratamento.

Na qualidade de assistente social, mestranda em politicas publicas e com experiéncia
profissional na area saude da mulher, vejo, na cirurgia de reconstru¢cdo mamaria imediata,
uma opcao para melhorar a qualidade de vida da mulher submetida a mastectomia, decorrente
do carcinoma mamario. Vejo também que sdo grandes os progressos da oncologia, e esses
tem determinado o aumento da sobrevida das pacientes. Um desses avancos é sem duvida, a
oncoplastica, que sdo técnicas cirargicas ja reconhecidas pela cirurgia plastica e atualmente
sdo utilizadas pelo cirurgido oncoplastico a fim de melhorar a qualidade de vida da mulher
mastectomizada, 0 que, a nosso ver, torna esse tema sobre a reconstru¢do imediata da mama

de muita relevancia social.

Diante do exposto, algumas questdes de pesquisa surgem para esta pesquisadora: quais fatores
contribuem e comprometem o processo de reconstru¢do mamaria imediata? Qual o papel que

a reconstrucdo mamaria imediata cumpre no processo de reabilitacdo da paciente?
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Para a realizacdo da presente pesquisa, adotou-se como hipoteses que a reconstrugdo mamaria
imediata se constitui em um direito real para as mulheres no Brasil, e que muitos fatores se
apresentam, tornando complexa a relagdo entre direito e acesso. Apesar disso, a cirurgia de
reconstrucdo mamaria imediata torna-se uma aliada importante para o tratamento global da
doenga, contribuindo para a sobrevida da paciente, pelo fato de impactar, positivamente, a sua

autoestima.

Destarte, a presente pesquisa teve como objetivo geral analisar fatores implicados no processo
de reconstrucdo mamaria imediata em mulheres submetidas a mastectomia. Como objetivos
especificos, tem-se: a) estudar as condicionantes que dificultam e facilitam a reconstrucéo
mamaria imediata em mulheres submetidas a mastectomia parcial ou total; b) conhecer os
impactos da reconstrucdo mamaria imediata sobre a autoestima da mulher submetida a

mastectomia parcial ou total.

Tal investigacdo pretende ampliar, no campo das ciéncias sociais aplicadas, os horizontes
tedrico-empiricos sobre o cancer de mama e suas estratégias de enfrentamento. Ao mesmo
tempo, pretende contribuir para a compreensdo dos fatores que cercam 0 processo de

reconstrugdo a cirurgia oncoldgica.

Este estudo se mostra relevante, pois o cancer de mama tem dizimado um elevado numero de
mulheres. Nessa reflexdo, quanto mais estudos acerca do tema, em particular, nas suas
interfaces com as politicas publicas no Brasil, maior a possibilidade de se compreender o quéo

importantes sdo as estratégicas para o enfrentamento de tdo grave problema de salde.

Ao mesmo tempo, esta pesquisa tem sua relevancia na medida em que contribui para melhorar
a compreensdo do direito da mulher a reconstrucdo mamaria e, certamente, serd uma
contribuicdo significativa para se alcancar melhores resultados para sociedade brasileira na
elaboracdo de politicas publicas bem articuladas e efetivas que consigam na sua totalidade o
direito ao tratamento de todas as mulheres que enfrentam esse grave problema de saude

publica: o cAncer de mama.

Ademais, a busca desse conhecimento frente ao desafio do direito a reconstru¢cdo maméria

impde um olhar mais atento do Governo na formulacdo de novas politicas que proporcionem
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a sociedade, frente & doenca e ao seu tratamento global, a promoc¢éo da melhoria da qualidade
de vida e da atengéo aos pacientes.

Com relacdo ao processo metodologico da pesquisa, esse estudo foi tipo transversal de
abordagem qualitativa, realizado com pacientes do Hospital Santa Casa de Misericordia de
Vitoria/ES -(HSCMV).

Neves (1996, p. 1) define a pesquisa de carater qualitativo como “[...] um conjunto de
diferentes técnicas interpretativas que visam a descrever e a decodificar os componentes de
um sistema complexo de significados. Tendo por objetivo traduzir e expressar o sentido dos
fendmenos do mundo social [...].” Por isso, nela ndo existe a preocupacdo em se produzir

dados numericos, mas de se compreender o contexto e a qualidade do objeto investigado.

Para Glnther (2006, p. 204), em vez do uso de procedimento padréo, a pesquisa de carater
qualitativo “[...] considera cada problema objeto de uma pesquisa especifica para a qual sao
necessarios instrumentos e procedimentos especificos.” Por causa disso, exige que 0S passos

da pesquisa sejam claramente descritos.

Este trabalho teve a dimenséo qualitativa, quando ouviu os sujeitos da pesquisa (16 mulheres
gue passaram pela reconstrucdo mamaria a cirurgia oncologia; cinco profissionais de salde) e
apesar de o numero de sujeitos ndo ter sido representativo ao comparado a totalidade das
pacientes assistidas pelo hospital de referéncia, os dados coletados junto as entrevistadas
possibilitaram compreender questdes de ordem subjetiva que envolveu o processo de

reconstrugdo mamaria, caracterizando um estudo prospectivo.

Foram utilizados os seguintes procedimentos: a revisao da literatura, a pesquisa documental e

a pesquisa de campo.

No que se refere a revisao da literatura, foram utilizadas como fontes artigos com uso dos
seguintes descritores: cancer de mama; representacdo social, politicas publicas de saude;
reconstrucdo da mama, nos seguintes bancos de dados: Lilacs, Medline, Scielo; Pubmed; BVS
Ministério da Saude; Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
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Reportando-se & pesquisa documental, foram realizados estudos de leis, decretos, portarias e
normas relacionadas a tematica, tendo sido acessados os bancos de dados da OMS, do
Ministério da Saude (MS), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do
Instituto Jones dos Santos Neves (IJSN). Também foi analisado o banco de dados disponivel
no hospital de referéncia, incluidos os prontuérios das pacientes com cancer de mama entre
agosto de 2010 a dezembro de 2012.

No que se concerne a pesquisa empirica, foram entrevistadas pacientes do HSCMV, que se
submeteram a cirurgia oncolédgica da mama e que também realizaram a reconstrucdo mamaria
tardia e imediata, assim como os profissionais da rede publica de salde que atuam
diretamente no atendimento de pacientes com cancer mamario. Salienta-se em pontuar que a

pesquisa empirica/de campo é mais detalhada no capitulo cinco.

Para melhor organizag&o do texto de dissertagdo, esta foi dividida em seis capitulos:

No capitulo 2, se falou sobre o corpo feminino: a mama e sua representacdo social; no
capitulo 3, sobre o cancer de mama e politicas publicas no Brasil; no capitulo 4, sobre o
tratamento cirdrgico do cancer de mama: impactos e avancos das técnicas cirdrgicas para
recuperacdo da paciente; no capitulo 5, sobre os desafios e possibilidades a reconstrucdo
mamaria imediata na experiéncia de mulheres capixabas atendidas em um hospital de
referéncia, e, por fim, no capitulo 6, as consideracbes finais, seguindo-se 0S anexos e

apéndices.
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2 O CORPO FEMININO: A MAMA E SUA REPRESENTACAO SOCIAL

Neste topico buscou-se registrar uma breve historia sobre o corpo feminino, sua mama e suas
representacdes, de forma a contextualizar no tempo e no espaco, ndo com um olhar
anacroénico da historicidade, mas buscando trazer um novo olhar, dentro do momento em que

a mulher vivencia o cincer mamario e seu contexto social atual.

2.1 0 CORPO FEMININO NA HISTORIA

O corpo feminino, produto da interagdo entre o bioldgico e o cultural, tem sua construcdo e
desconstrucdo marcada em diferentes periodos da Histdria, em que a cultura possui um papel
fundamental na forma como € visto e tratado tanto pelos homens quanto pelas préprias

mulheres.

O corpo feminino é contado, cantado, desenhado, pesquisado e estudado por diferentes
campos disciplinares. Uma parte deles buscou desvelar e relatar as conquistas desse corpo nos
espacos publicos e privados. Ndo ha davida, o corpo tem as suas dimensdes biofisioldgica,
psicoemocional e histérico-cultural, dimensbes que estabelecem estreita relacdo, em especial
ao se tratar das duas ultimas. Tomando a ultima dimensdo como referéncia, é possivel
identificar ao longo da histéria humana, as suas diversas representacGes sociais. Tais
representacdes tem relacdo direta com a funcdo que a mulher exerceu e exerce nas distintas

sociedades.

Nas sociedades primitivas, segundo Muraro (apud KRAMER; SPRENGER, 2005) e Badinter
(1985), a capacidade reprodutiva da mulher era reconhecida como algo sagrado, porquanto
gerava vida e influenciava a fertilidade da terra. Mas, lembra Muraro (apud KRAMER,;
SPRENGER, 2005) que dois importantes eventos vao alterar o lugar da mulher: um primeiro
diz respeito ao fato de o homem descobrir a sua participa¢do na reprodu¢do, levando a perda
do poder feminino; outra, ao ser forjada a propriedade privada. A propriedade privada levou a
instituicao da heranga, o que, segundo Engels (2007), representou a maior derrota para as
mulheres, pois determinou o controle sobre a sua sexualidade e a instituigdo da familia
monogamica. Esses eventos deram inicio a sociedade patriarcal, quando também o corpo

feminino passou a ser propriedade masculina, como aconteceu com outros bens.
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Saffioti (2004) considera ser o patriarcado um caso especifico das relagdes de género, ao
serem essas desiguais e hierarquicas. Para ela, a ordem patriarcal de género admitiria, entdo, a

dominagdo e exploragao das mulheres pelos homens, configurando a opressao feminina.

Na Grécia Classica, os grandes filésofos tinham como centro de suas reflexdes a razéo, aquilo
que separa 0 homem de outros animais. Sécrates, que viveu entre 469-399 antes de Cristo
(a.C.), postulava-se que a principal caracteristica humana era a razdo — que permitia ao
homem se sobrepor aos instintos, que seriam a base da irracionalidade. Por isso, a razéo era a

peculiaridade humana; era esséncia humana. (BOCK, 2002)

Platdo, que viveu entre 427-347 a.C, discipulo de Socrates, definiu um lugar para a razdo no
corpo humano — a cabeca — onde se encontra a alma (alma seria a sede da razdo). Assim
sendo, acreditava que a alma era separada do corpo e que a medula seria a ligacdo da alma
com o corpo. Quando alguém morria, a matéria (0 corpo) desaparecia, mas a alma ficava livre

para ocupar outro corpo. (BOCK, 2002)

Um dos filésofos mais importantes do periodo classico foi Aristoteles — aquele que mais
influenciou o pensamento ocidental — que, diferentemente de Sdcrates e Platdo, acreditava que
alma e corpo eram indissociaveis; assim, afirmava a mortalidade da alma, além de discutir a
razdo. Para ele, a alma constituia o principio ativo da vida e um era dependente do outro.
(BOCK, 2002)

Também Aristételes tomou para si a responsabilidade de provar a inferioridade feminina; por
isso, debrucgou-se sobre as provas da superioridade masculina. Entre os seus argumentos
estava o fato de o homem ter a capacidade de produzir e ejacular esperma. Para ele, “O animal
mais fraco devera ter uma secrecdo em maior quantidade em menos vezes [...] aquilo que a
natureza confere com uma menor porcdo de calor é mais fraco.” (ARISTOTELES apud
LANGE, in: HARDING; HINTIKKA, 1983, p.1.). Aristoteles se referia a menstruacdo
feminina. Nesse sentido, as menstruagdes seriam uma producgdo do sangue menos elaborada
do que o sémen, portanto, a mulher teria menos calor vital que 0 homem. Quanto a distin¢ao
entre os dois sexos, 0 que estabelecia a superioridade masculina estava na sua capacidade de
produzir sémen, contendo mais calor vital. Importante lembrar que, nesse periodo histérico, as

mulheres tinham o mesmo status dos escravos e estrangeiros, jamais cidadds daquela
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sociedade. Para ele, o argumento de que a hierarquia é resultado da natureza humana tinha
apoio no mito cultural de que a mulher era apenas uma extensdo da natureza, e o0 homem, a
expressao cultural. Aristoteles reconhecia a importancia da mulher na reproducdo, mas

somente isso.

Chegada a ldade Média, Santo Agostinho, que viveu entre 354-430 depois de Cristo (d.C.),
preocupou-se com a influéncia feminina sobre a moral cristd. O sacerdote era tdo convencido
da inferioridade das mulheres que, “[...] em sua opinido, para um homem a presenca de outro
homem seria mais importante do que a presenca de uma mulher” (BUSSOLA, 1999, p. 2). A

seu ver, os problemas da humanidade se iniciaram com a presenca de Eva no paraiso.

Sdo Tomas de Aquino, que viveu entre 1225 e 1274, acreditava que 0 Unico motivo que
justificava a existéncia de Eva era a procriagdo e, por isso, Deus té-la-ia ofertado a Adao,
pois, diferentemente da mulher, o homem era dotado de humanidade. Dizia ele que: “Em
todas as demais ocupacBes um homem é o maior auxilio para outro homem” (BUSSOLA,
1999, p.3), a excecdo da reproducdo. No mais, a presenca da mulher podia gerar a degradacéo
masculina: “[...] nada degrada mais o espirito do homem do que os carinhos da mulher.”
(BUSSOLA, 1999, p. 3)).

Depois, passando aos fatos, Tomas de Aquino afirma que o pai deve ser amado mais

do que a made porque ele € o principio ativo da geragao enquanto a mae é apenas o

principio passivo (BUSSOLA, 1999, p. 3).
A Igreja Catdlica (IC), embasada nos principios da inferioridade feminina, promoveu uma
cacada as bruxas. A Historia registra que, além do apedrejamento e abandono, como forma de
castigo e exemplo, as mulheres que praticavam a desobediéncia eram queimadas em pracas
publicas. No final da Idade Média, o periodo que vai do fim do século XIV até meados do
século XVIII marca o inicio da modernidade. Segundo Muraro (apud KRAMER,;
SPRENGER, 2005, p. 5), aconteceu, em toda a Europa, um fendbmeno generalizado: “A
repressdo sistematica do feminino.” Muraro (2005, p. 5) faz referéncia aos mais quatrocentos

anos de “caga as bruxas, praticada pela Santa Inquisi¢cdo”, ao escrever:
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Deirdre English e Barbara Ehrenreich, em seu livro Witches, Nurses and Midwives
(The Feminist Press, 1973), nos ddo estatisticas aterradoras do que foram a queima
de mulheres feiticeiras em fogueiras durante esses quatro séculos. “A extensdo da
caca as bruxas é espantosa. No fim do século XV e no comeco do século XVI,
houve milhares e milhares de execugdes - usualmente eram queimadas vivas na
fogueira - na Alemanha, na Italia e em outros paises. A partir de meados do século
XVI, o terror se espalhou por toda a Europa, comecando pela Franca e pela
Inglaterra. Um escritor estimou o nimero de execugdes em seiscentas por ano para
certas cidades, uma média de duas por dia, ‘exceto aos domingos’. Novecentas
bruxas foram executadas num Unico ano na area de Wertzberg, e cerca de mil na
diocese de Como. Em Toulouse, quatrocentas foram assassinadas num Gnico dia; no
arcebispado de Trier, em 1585, duas aldeias foram deixadas apenas com duas
mulheres moradoras cada uma. Muitos escritores estimaram que o nimero total de
mulheres executadas subisse a casa dos milhdes [...]. Outros calculos levantados por
Marilyn French, em seu ja citado livro, mostram que o nimero minimo de mulheres
queimadas vivas é de cem mil.

No periodo que antecedeu ao surgimento da sociedade moderna, a historia do corpo feminino
foi marcada pelo controle por parte do Estado e da Igreja, que também exerceu essa funcao;
nela, novas instituicGes aparecerdo para controla-lo, embora seja importante observar que, em
periodos mais recentes da histéria, as mulheres tém conquistado avangos que produzem

mudancas culturais e politicas, influenciando as representacdes sociais do corpo feminino.

No século XVII, os filésofos iluministas enfocavam, constantemente, as diferencas bioldgicas
e intelectuais que separam, radicalmente, os homens e mulheres. Rousseau (1973, p. 415), no
século XVIII, acreditava que “Assim, no homem, domina a razdo; na mulher, predomina o
utero, que define a sua personalidade, toda a sua maneira de ser, de pensar e de agir. Se a
mulher é feita para agradar e for subjugada, ela deve tornar-se agradavel ao homem ao invés
de provocé-lo.” Cria o filésofo que “Toda jovem deve ter a religido de sua mae, e toda mulher
a de seu marido. Ainda que essa religido seja falsa, a docilidade que prende a mae e a familia
a ordem da natureza elimina, junto a Deus, o pecado do erro.” (ROUSSEAU, 1973, p. 439).
Por conseguinte, defendia a reclusdo das mulheres ao espaco privado: “A verdadeira mée de
familia, longe de ser uma mulher da sociedade, ndo esta menos reclusa em sua casa que a
religiosa em seu claustro.” (ROUSSEAU, 1973, p. 454). O fil6sofo iluminista reafirmava
aquilo ja posto desde o Periodo Antigo - o corpo da mulher tem como sua fungdo primordial a

reproducéo.

Rousseau foi um contratualista, ou seja, aquele que acredita que s6 por meio de um pacto, €
possivel a constituicdo de uma estrutura que pode gerenciar os conflitos de interesses
existentes na sociedade: o Estado. Para argumentar isso, ele escreveu a obra intitulada Do

Contrato Social. Nela, Rousseau (2002) argumenta que as familias sdo as mais antigas formas
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de sociedade e as Unicas que s&o naturais; logo, as outras formas de organizacdo social, mais
amplas e complexas do que a familia, somente sdo possiveis se houver consenso entre todos.
Para as estudiosas feministas, como Pateman (1993), no contrato social proposto pelos
contratualistas Hobbes (2006), Locke (1998) e Rousseau (2002), apesar das diferencas de
concepcOes existentes entre eles, estd subentendido um contrato sexual. Para Pateman (1993),
no pacto, onde se formaria o Estado, estaria subentendida a reafirmacdo da superioridade
masculina frente a feminina. Dessa forma, na constituicdo do Estado moderno, um dos itens
do pacto ndo explicitado seria a manutencdo da subordinacdo sexual em curso, desde a Idade

Antiga, embora sob novas formas.

Ao que parece, Pateman (1993) ndo estd errada, ja que a Revolucdo Francesa, um dos
acontecimentos mais importantes e que deu inicio ao Estado moderno, tinha como principios
a liberdade, fraternidade e igualdade; ampliando-se os direitos civis das mulheres, negaram-
se-lhes os direitos politicos, aqueles diretamente ligados a sua participagdo no mundo publico
e nas instancias de poder. Para a autora (PATEMAN, 1993), o patriarcado foi legitimado pelo
Direito, que reafirma a propriedade do homem sobre a mulher e a necessidade de controlar

nossos impulsos naturais diante dos deveres sociais.

As mulheres eram reservadas as funcdes principais de cuidado e reproducio. Nesse sentido, a
modernidade ira reforcar a ideia do corpo como exclusivo para a reproducdo, dando
continuidade no imaginario social de que ha Evas e Marias: as primeiras sdo relacionadas as
mulheres que se negam a cumprir as suas funcdes sagradas no espaco privado, a exemplo das
prostitutas; e as Marias, aquelas que encarnaram a imagem de Nossa Senhora, pura, dedicada

e voltada unica e exclusivamente, para os interesses familiares.

No século XIX e parte do século XX, a relagdo entre cancer e pecado sera fortemente
cultivada, em especial, ao se tratar do cancer de mama. A literatura registra que, durante
muito tempo, o0 senso comum acreditava que ele era consequéncia da indisciplina,
desobediéncia. Ademais, salientavam que a doenca poderia ser contagiosa entre 0s que
buscavam o prazer sexual, principalmente, no caso das mulheres, que tinham adoecimentos
ditos como resultado de pecados e vicios, em especial nas praticas sexuais sem pudores
(SANT’ANNA apud GIMENES; FAVERO, 2000). Entre as praticas sexuais consideradas
abominaveis pela sociedade, o sexo oral era identificado como um grande causador das

neoplasias nas mulheres, principalmente nas homossexuais e/ou bissexuais. Julgavam que tais
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praticas sexuais eram consideradas as causadoras de nddulos cancerosos na cavidade bucal e

no trato digestivo, que se disseminavam por todo o organismo. (BERTOLLI FILHO, 1996)

Para os pecadores amaldicoados e castigados com o cancer, para se virem livres e perdoados
dos pecados da carne, deveriam passar por todo o sofrimento da doenga, suportando com
resignagéo, como consequéncia do pecado.
Tal como a sifilis, o cancer parecia um castigo; mas, ao mesmo tempo, ele foi
durante seéculos, considerado um mal redentor. Enfrentar o cancer de mama, por
exemplo, implicava, acima de todas as preces e “benzedeiras”, em suportar
heroicamente todo o sofrimento, até 0 momento da morte. Por conseguinte, o corpo

sofredor da mulher parecia atingir qualquer coisa da ordem do sagrado.
(SANT’ANNA apud GIMENES; FAVERO, 2000, p. 47)

Entretanto, tais crengas arcaicas, conceituando o cancer como uma chaga moralizadora,
sentenciando a humanidade a reparar os pecados por ela causados, foram sendo,
gradativamente, substituidas, mas ndo integralmente, visto que ainda era avaliada pelo carater
do paciente, antes livre, disposto a experimentar e viver os desejos da carne, sem amarras,
sem higiene, cujas emocgOes eram desmedidas. Agora, a causa estaria relacionada, justamente,
com a contengdo do desejo ou ndo expressividade das emogdes. Para Sant’Anna (apud
GIMENES; FAVERO, 2000, p. 57), “O cancer tenderd a expressar, ao menos, duas
vergonhas: aquela de ser anti-higiénico e maculado por experiéncias julgadas viciosas e,
também, aquela de ser considerado 'recalcado’, 'frustrado’, incapaz de aceitar seus proprios
desejos e de expressa-los.”

2.2 O CORPO FEMININO NA CONTEMPORANEIDADE

Convém ressaltar que Foucault nos traz grandes contribuicdes, ao discutir o controle dos
corpos como mecanismo de poder. A trajetdria da construgdo do corpo feminino é produto de
varias construgdes, marcado pela Medicina social, pela medicalizagdo do corpo feminino
construido dentro de discursos médico-morais, pela disciplinarizacdo dos corpos sob a otica
foucaultiana, pela liberacdo do corpo, com certa soberania da mulher sobre seu corpo, no que
se refere a liberdade sexual e contracepcéo e pela constru¢cdo moral por meio da maternidade
(GEERTZ, 1989).
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Michel Foucault (2004) descreve como se construiram os corpos ddceis, corpos adestrados e
modelados na disciplina dos exércitos, das prisdes e das escolas, como assevera:

[...] é décil um corpo que pode ser submetido, que pode ser utilizado, que pode ser
transformado e aperfeicoado [...] em qualquer sociedade, 0 corpo estd preso no
interior de poderes muito apertados, que lhe impdem limitacdes, proibicbes e
obrigacdes. (FOUCAULT, 2004, p. 126)

Assim, para Pinho (apud CASTELO BRANCO; NEVES 1998, p. 189), “A disciplina,
segundo a genealogia foucaultiana, diz respeito tanto a uma modalidade de poder que se
caracteriza por medir, corrigir, hierarquizar, quanto torna possivel um saber sobre o

individuo.”

Dentro desse contexto que, ndo sé a saude, mas também a formacdo social do individuo foi

moldada. Pode estar associada ao investimento social no corpo, enquanto um objeto concreto:

O corpo também é preso no espelho do social, objeto concreto de investimento
coletivo, suporte de acdes e de significagdes, motivo de reunido e de distin¢do pelas
praticas e discursos que suscita. Nesse contexto o corpo é s6 um analisador
privilegiado para evidenciar os tracos sociais cuja elucidacdo é prioridade aos olhos
do sociélogo, por exemplo, quando se trata de compreender os fendmenos sociais
contemporaneos. (LE BRETON, 2007, p. 77)

Em referéncia ao corpo, enquanto objeto concreto pode-se também incluir o estudo das

aparéncias:

A aparéncia corporal responde a uma acdo do ator relacionada com o modo de se
apresentar e de representar. Engloba a maneira de se vestir, a maneira de se pentear e
ajeitar o rosto, de cuidar do corpo, etc., quer dizer, a maneira quotidiana de se
apresentar socialmente, conforme as circunstancias, através da maneira de se colocar
e do estilo de presenca... A acdo da aparéncia coloca o ator sob o olhar apreciativo
do outro e, principalmente, na tabela do preconceito que o olhar fixo de antemao
numa categoria social ou moral conforme o aspecto ou o detalhe da vestimenta,
conforme também a forma do corpo ou do rosto. Os esteredtipos se fixam com
predilecdo sobre as aparéncias fisicas e as transformam naturalmente em estigmas,
em marcas fatais de imperfeicdo moral ou de pertencimento de raca... Roupas,
cosméticos, praticas esportivas, etc., formam uma constelagdo de produtos desejados
destinados a fornecer a ‘morada’ na qual o ator social toma conta do que demonstra
dele mesmo como se fosse um cartdo de visitas vivo. (LE BRETON, 2007, p. 77-8)

Sobre a condigéo social da mulher no passado, Simdes e Moreira (1997, p. 137) revelam que:
“A necessidade do corpo mulher era admitida para perpetuar a familia, mas ndo para

compartilhar. Alias, a mulher s6 era esposa porque seu papel associava-se ao de mae dos
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futuros herdeiros, enfatizando o corpo da mulher como reprodutor resguardado de pudores e
restricdes.”

Sendo assim, a imagem da mulher na sociedade foi moldada sob essa condicdo social.
Durante muito tempo, o corpo feminino esteve aprisionado as teorias da Medicina e aos
discursos morais da sociedade, sujeitando-se aos preconceitos e ao adestramento. Um corpo
moldado para sociedade, para crescer e multiplicar-se. Escravo da natureza feminina. Com
isso, foram introduzidos, com base nessas teorias sobre o corpo feminino, papéis que, ainda
atualmente, permeiam o universo feminino e permanecem na sociedade. Conforme apontam
Matos e Soihet (2003, p. 2-3), entre 1890 e 1930, “os médicos sanitaristas se colocaram no

direito de disciplinar a sociedade, ordenando a sexualidade e os prazeres.”

Atualmente, com as conquistas femininas, ganharam espacos para Vvivenciarem sua
sexualidade e seus corpos, ja que as formas da sociedade permeadas pelos moldes masculinos
tiveram que rever seus conceitos e eliminaram seus preconceitos sobre a mulher e seu corpo,
ndo aceitando mais ser violentado, adestrado, aprisionado e calado. O corpo da mulher,
atualmente permeado por marcas e cicatrizes do passado, busca, através dos movimentos
sociais, pelos movimentos de mulheres -, apagar esse passado e reescrever suas historias
pautadas no direito: a sexualidade livre de preconceitos e obrigacdes pejorativas, a optar ou
ndo pela maternidade, a dizer ndo quando néo Ihe agradar o sexo, a ndo ser abusada, estuprada

fisica e psicologicamente pelo seu parceiro nem por ninguém.

Positivamente, o corpo feminino vem ganhando espaco na sociedade, refletindo suas
conquistas; sdao corpos tatuados, moldados pela Medicina, decorados por adornos de todos 0s
modelos, sdo cultuados sem serem elas taxadas por meretrizes. Todas essas conquistas
ressaltadas em um corpo, que ainda teme com 0s preconceitos, com o machismo, com a
violéncia de género e o0s estigmas que permanecem ocultos na sociedade, mas n&o

inexistentes.

Certamente, o corpo é a materializacdo da mulher no mundo, com quem participa carregando
sua mente, sua capacidade intelectual e emocional. Tal percepcdo sO torna ainda mais
valoroso o objeto desta pesquisa, porquanto ele busca valorizar a reconstru¢do da imagem de

um corpo desconstruido, pois quando a mulher passa pelo processo do cancer mamario e
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perde uma parte tdo importante e cheia de significados quanto € a mama, perde o chdo, se cala

e, muitas vezes, entra em siléncio consigo mesma.

Para Perrot (1989, p. 9), “[...] esse siléncio permeia a funcdo anénima e impessoal da
reproducdo, bem como a reprovacdo do prazer sexual, que atraves dessas préaticas sociais

constitui a ‘frigidez’ feminina.”

Acrescenta Helman (2006, p. 24) que “Para os membros de todas as sociedades, o corpo
humano é mais, do que um simples organismo fisico oscilando entre a salide e a doenca. E
também foco de um conjunto de crengas sobre seu significado social e psicologico, sua

estrutura e funcionamento.”

De fato, é através do corpo que a mulher se introduz no mundo, e é ele que reproduz as
atribuicBes dentro dos espacgos publicos e privados, pois, conforme Rabelo e Alves (1999, p.
12), “O corpo é o lécus em que se inscrevem e se mostram as varias dimensdes da vida

(experiéncias passadas, projetos e esforcos concretos para intervir na realidade).”

2.3 0 ADOECIMENTO FEMININO NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Ao colocar em pauta a questdo do adoecimento da mulher contemporanea, ndo se poderia
deixar de chamar a atencdo para a gravidez indesejada, o aborto, a sexualidade, a
anticoncepgdo precaria, a gestacdo nao saudavel, a falta de qualidade da atencdo a saude, a
morbidade associada a gestagdo, a morte materna, o cancer de colo de Utero e o céncer de
mama, o0 acimulo de fungdes, o desemprego, a violéncia doméstica e urbana, o abandono
familiar e social, o estresse, a depressdo, a obesidade, o cigarro, o alcool e outros males que
permeiam a sociedade contemporanea e que, também, invadem o universo feminino e,
consequentemente, contribuem ou até mesmo sdo responsaveis pelo adoecimento da mulher

contemporanea.

Independente do momento histérico que estd vivenciando a sociedade, a satude da mulher
sempre sera um tema de interesse para as politicas publicas, quando o seu adoecimento, seja
fisico ou mental, preocupa e provoca mudancas negativas nas familias e na sociedade. Além

do mais, a sociedade contemporanea, mesmo vivenciando avancos politicos e sociais, onde a
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Constituicdo Federal de 1988 e as Conferéncias Nacionais de Salde e Direitos da Mulher
(CNSDM) contribuiram consideravelmente para o avancgo das lutas por igualdade de direito
das mulheres brasileiras, ela (a sociedade) ainda permite alguns retrocessos e descaso com a
salude da mulher moderna. Neste contexto, ndo poderiamos deixar de salientar que o Estado
brasileiro vem buscando avancar nas politicas de satde, mas ainda falta muito para melhorar a
situacdo dessa mulher contemporénea, especialmente das mais pobres, rurais,
afrodescendentes e indigenas que continuam a experimentar exclusdo social e violéncia e, sem
duvida, tem sido um agravante para sua qualidade de vida e, consequentemente, para sua
salide como um todo. (BARSTED; PITANGUY, 2011)

As historicas desigualdades de poder entre homens e mulheres perpassam o tempo, pode-se
afirmar, também contribuem para o adoecimento da mulher. Os papéis sociais especificos
tanto para 0 homem quanto para a mulher, eventualmente, levam a diferencas de género, a
naturalizacdo do trabalho doméstico e o cuidado com as criangas como pertencentes ao
mundo feminino, tudo isso se contrapde com a insercdo social dos homens no espaco publico.
(ARAUJO, 1998)

Segundo Pinheiro (2007, p. 1):

O principio da Igualdade constitui o signo fundamental da democracia, expressando-
se formalmente (igualdade perante a lei) ou materialmente (igualdade real, na
analise de casos concretos), estando previsto na Carta Politica, como objetivo
fundamental da Republica Federativa do Brasil e como garantia individual (artigo
5°, “caput” e inciso I, esse Gltimo estabelecendo a igualdade entre homens e
mulheres), entre outros.

N&o obstante, para as autoras Barsted e Pitanguy (2011, p. 10). “Enquanto a Constitui¢do de
1988 consolidou as bases dos direitos individuais e sociais das mulheres, como produto do
ativismo, as desigualdades de género sO serdo superadas quando as politicas publicas

realmente assegurarem o direito das mulheres a cidade.”

Se, no passado, a méo de obra feminina foi construida entre quatro paredes, naturalizando
funcBes como méde e dona de casa, no presente tém sido esse 0 modo de producédo ainda
existente. Contudo, norteada por exigéncias de se ver livre das amarras do passado, a mulher
busca sua independéncia financeira e sua valorizagdo no novo contexto social em que vive a
sociedade contemporanea, onde é preciso acumular funcdes do trabalho doméstico e extra

doméstico para preservar papéis antigos e desenvolver novos, muitas vezes, ambos
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necessarios a sua sobrevivéncia e até mesmo da sua prole e, para isso, abnega cuidados com
sua saude, até porque esse acumulo de fungdes toma tempo, no que se refere aos cuidados de

Si mesma.

Mesmo para aquelas que dividem as tarefas domeésticas com seus companheiros, essa divisdo
ainda é desfavoravel, pois dados do Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE) revelam que: “O
numero de horas gastas nos afazeres domesticos por homens e mulheres muda pouco se
considerarmos apenas 0s ocupados: as mulheres gastam 22 horas semanais, enguanto 0s
homens na mesma situacdo, apenas 9,5 horas.” (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010, p. 257)

Insta frisar essas diferencas entre homem e mulher, associadas aos males da sociedade
contemporanea e as mudancas no estilo de vida que, de certa forma, contribuem para o
adoecimento da mulher. De fato, as construgdes culturais em torno da mulher e uma historia
construida dentro de um universo de desigualdade implicam em um forte impacto nas
condicdes de saude feminina, devendo as questbes de género ser consideradas como um dos
determinantes da salde na formulacdo das politicas publicas para mulheres. (PASTORE
2007)

Fica evidente que o adoecimento feminino na sociedade contemporanea tem que ser uma
preocupacdo para 0s gestores de politicas publicas de salde, visto que ainda é uma
preocupacdo essencial da nova mulher que é mae, mulher, dona de casa, chefe de familia,
Chefe de Estado, Presidente da RepuUblica, que busca ser valorizada e respeitada em sua

dignidade pessoal e capacidade de deciséo.

2.4 A MAMA E SUAS REPRESENTACOES SOCIAIS

Ao longo da histéria da humanidade, as mamas femininas apresentaram diferentes
representacdes e estdo associadas a varios significados e simbolismos, sagradas na
Antiguidade, pequenas na ldade Média e, no século XXI, o culto as mamas fartas dando
espaco ao silicone. Varias sdo as fases da vida de uma mulher em que a mama é a
protagonista dessa historia, que passa pela puberdade, pela fase reprodutiva e chega a

menopausa.
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O livro Uma Histdria da Mama descreve a mama no trecho, a seguir, como sendo:

Abundantes, fecundas, fartas, férteis, as mamas ndo sdo apenas glandulas cujas
caracteristicas mais evidentes sdo as de identificar a mulher e propiciar o
desenvolvimento sadio de seus descendentes. A simbologia dos seios femininos é
tdo forte que a palavra mama deu origem ao verbo amamentar — o principio basico
da alimentacdo — e ao adjetivo mamifero, designativo da classe de animais que inclui
a espécie humana. Apelidadas por especialistas de “arvores da vida” (o interior da
glandula assemelha-se a uma arvore), as mamas permeiam a historia da humanidade.
(ROCHA,; PEDRINE, 2009, p. 17)

Historicamente, seria dificil definir o surgimento das mamas até pela falta de fdsseis que
apresentem tal formacdo. Se pensar como religioso, até porque o Brasil é considerado um pais
catdlico, chegar-se-a a conclusdo de que a mama surgiu com a criacdo de Eva, primeira
mulher feita por Deus. Entretanto, ela ndo seria o primeiro mamifero; logo, ndo seria a
primeira mama feminina, uma vez que, segundo relata o livro de Géneses das Sagradas
Escrituras, criou Deus, primeiro, 0s animais irracionais e, s6 entdo formou o homem e dele foi
criada a mulher. (BIBLIA SAGRADA, 1976)

Cientificamente, conforme a citacdo de Rocha e Pedrine (2009), por ndo existirem fdsseis de
seios, diferentes teorias foi se formando com a evolucédo da espécie:

De acordo com cientistas e historiadores, a auséncia de fosseis de seios dificulta a
identificacdo de quando e como surgiram e se transformaram, ao longo das eras, no
que sdo atualmente. Teorias foram criadas com base na evolugdo da espécie e no
poder sexual que as mamas possuem. Algumas indicam que ap6s 0 homem se tornar
bipedes o seu corpo passou por uma série de modificacBes; o feminino afinou,
desenvolveu curvas e a necessidade de um espago frontal para a manutencdo do
aleitamento e da atracdo do sexo oposto resultou no aparecimento dos seios.
(ROCHA; PEDRINE, 2009, p. 17)

No entanto, a construcdo simbélica da mama se deu em torno dos papéis a ela atribuidos?,
representacdes sobre a maternidade e feminilidade, tanto no campo religioso quanto no campo
cientifico, é vista como simbolo da condi¢cdo feminina, a mama simboliza na mulher sua
sensualidade, do sentir-se bela, por ter um significado especial e realizar papéis exclusivos do
universo da mulher. As mamas podem ser consideradas como acessorios dos principais
orgdos reprodutores, pois sua fungdo bésica é o aleitamento. Rocha e Pedrine (2009, p. 17)

contribuem ao dizerem que “[...] a simbologia dos seios femininos é tdo forte que a palavra

2 Para Freud (vol. XV, apud TEIXEIRA, 2008), o seio é o primeiro objeto da pulsdo sexual. Pois, seria a
principal fonte da experiéncia primitiva de satisfag8o, visto ser a via que alimenta e sacia a fome do bebé.
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mama deu origem ao verbo amamentar — 0 principio basico da alimentacdo — e ao adjetivo

mamifero, designativo da classe de animais que inclui a espécie humana.” Ademais,

Os seios da mulher simbolizam, a0 mesmo tempo, a maternidade central para a
tradicional identidade das mulheres e o erotismo feminino chave para a atragdo
sexual. Eles sdo, assim, um sinal de feminilidade importante e potencialmente
contraditério. O cancer de mama dramatiza a ameaca social colocada pelas
mudangas no equilibrio de poder entre homens e mulheres. As imagens populares do
cancer de mama refletem crengas culturais sobre papéis ‘ideais’ para as mulheres,
corpo feminino “‘perfeito” e 0 perigo para ambos — e para a sociedade como um
todo — das mudangas nos papéis prescritos para as mulheres e 0s comportamentos
tradicionais. (LANTZ; BOOTH, 1998, p. 910)

Coelho (1995, p. 32) acrescenta que: “As mamas sao valorizadas pelas funcGes eroticas e
estéticas, e consideradas ‘sagradas’, por causa da fungdo do aleitamento.” Talvez decorra dai
o tabu de que sdo intocaveis.

Ainda que, por muito tempo, a mama tenha sido mais valorizada pelos seus aspectos
relacionados a maternidade, com importante papel na sociedade, atualmente, em nossa
cultura, as mamas passaram a ter novas representacdes sociais, passaram a ser valorizadas
pela feminilidade com uma conotacdo de beleza e seducdo com um forte atrativo e estimulo
sexual. (CAVALCANTI, 1992)

Atualmente, sdo fortemente exploradas pela midia do culto ao corpo como simbolo de forte
apelo sexual. Vive-se em uma sociedade onde este culto passou a ser objetivo de diferentes
mulheres, independente da sua classe social, onde a mama, além de simbolo da condicédo
feminina, passou a ser objeto de desejo, ao se buscar uma mama cada vez mais perfeita, pois,
para elas, o aspecto fisico das mamas tem relacdo com a sensualidade, a atracdo e a vaidade
por um corpo bonito. Goldenson e Kenneth (1989, p. 30) definem atracdo como sendo a “[...]
capacidade de despertar interesse sexual através de maneiras provocantes ou formas fisicas

excitantes, como os seios [...].”

Simbolo da estética feminina, os seios sempre se destacaram no imaginario coletivo,
estampam as revistas de moda, cartazes eréticos e filmes; desfiles de moda definem os
decotes, o lingerie enlouguece os homens e transforma as Lolitas em mulheres, passando
pelas musas hollywoodianas até as com silicones mamarios, mas, a0 mesmo tempo, aparecem
em papéis complementares como o de esposa e de mée, e, as vezes em uma singela campanha
de amamentacdo ou de prevencdo ao cancer, tendo em vista sua funcdo biologica, o

aleitamento. As mamas assumem, entdo, diferentes representagdes sociais; entretanto, seu
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componente erotico e sua funcdo nutricional estiveram, marcadamente, presentes ao longo dos

séculos.

Diante desse contexto social das diferentes representacdes sociais atribuidas aos seios, ao
longo do tempo, tornando-os elementos extremamente significativos na busca do corpo
perfeito e sensual, ao estar diante de uma doenca que coloca em risco sua funcionalidade e seu
valor estético, a mulher com cancer mamario vivencia profundas e negativas experiéncias ao

perder a mama.

Por isso, sua perda a abala em sua mais profunda intimidade e ameaca as suas representagoes
e seu imaginario feminino; sua identidade sendo mutilada, mesmo que tal procedimento seja
primordial & preservacdo de sua vida, perdé-la é deixar de ser um pouco mulher e ter sua
imagem corporal roubada. Schilder (1994, p. 11) afirma que a imagem corporal é a
configuracdo do corpo formada na mente, isto é “[...] o modo pelo qual o corpo se apresenta

paranos [...].”

Para os autores Gomes, Skaba e Vieira (2002, p. 200-1) “No imaginario social, a mama
costuma ser associada a atos prazerosos — como amamentar, seduzir e acariciar —, néo
combinando com a ideia de ser objeto de uma intervencdo dolorosa, ainda que necessaria.” Ha
um sentimento de mutilacdo, alteracdo da imagem corporal, diminuicdo da autoestima, perda
do senso de feminilidade, diminuicdo do funcionamento e atracdo sexual. A retirada da mama,
em geral, provoca na mulher um sentimento de mutilacdo e um abalo na imagem corporal e da

sua representacao social.

3 CANCER DE MAMA E POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

Neste topico, buscou-se contextualizar a politica de sadde no Brasil, dentro de um panorama

historico, trazendo um olhar sobre a satde da mulher.

3.1 APONTAMENTOS SOBRE AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Antes de partir para as politicas publicas de saude para as mulheres, ser& preciso um breve

comentario sobre a saude brasileira no século XX, para situar-se no tempo e na historia. Pois
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bem, o inicio do século XX ficou marcado pela forte hegemonia das politicas de salde
publica orientada para o controle de endemias e generalizacdo de medidas de imunizacéo de
carater campanhista. J& na metade da década de 1960 surgiu o0 modelo médico-assistencialista
privatista. (MENDES, 1999)

Em 1963, foi realizada a Ill Conferéncia Nacional de Salde, instituida por lei j& em 1937,
com o objetivo de oferecer orientaces sobre as politicas de saide. Germinava 0 pensamento
de uma reforma no sistema de saude. Foi, entdo, proposta a municipalizacdo dos servicos de
salde. Essa Conferéncia definiu como ideologia da satde a do desenvolvimento econémico,
baseada que estava na racionalidade do planejamento, na produtividade e na distribuicdo de

riquezas. Esses ultimos eram principios tidos como fontes de satde (ROSSI, 1980).

Propositalmente, como consequéncia do periodo desenvolvimentista vivido pelo Brasil, dos
anos 50 até o ano de 64, serviu para orientar o fortalecimento e a expansdo da Medicina
Previdenciaria, quando o Governo comprava servi¢os privados de salde para atender
precariamente parte da populacdo. Tristemente, nessa década, com o golpe militar de 1964,
foram usurpadas as primeiras ideias, que vinham sendo incorporadas desde a Il1 CNS, a de
municipalizar os servigos de saude. (KLIGERMAN, 2000)

Consequentemente, a cria¢do do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1967,
que unificou todos os institutos, concentrando recursos financeiros e ampliando a compra de
servigos da rede privada, ficou marcado 0 momento institucional de consolidagcdo do modelo
médico assistencial privatista. A centralizagdo e concentracdo do poder institucional aliaram
campanhismo e curativismo em uma estratégia de medicalizacdo social, sem precedentes na
historia do pais.

Resultou da unificacdo dos IAPs, no contexto do regime autoritario de 1964,
vencendo as resisténcias a tal unificacdo por parte das categorias profissionais que
tinham institutos mais ricos. O INPS consolida o componente assistencial, com
marcada opcao de compra de servigos assistenciais do setor privado, concretizando o
modelo assistencial hospitalocéntrico, curativista e médico-centrado, que tera uma
forte presenca no futuro SUS. (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010, p. 32)

Porém, mesmo com essa forte concentracdo de poder em torno desse modelo de saude, era
crescente o descontentamento dos profissionais da salde e da populacdo que dependia da

salde publica. Esses reivindicavam uma transferéncia efetiva de responsabilidade, com poder
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de decisdo, para estados, municipios e distrito, contrariando a tendéncia centralizadora,

historicamente dominante desde o inicio do século.

Foi entdo que a discussdao tomou forca no ano de 1975, quando surgiram 0s movimentos
populares (associacdo de moradores, de mulheres, sindicatos, igreja) e partidos politicos,
todos contrarios ao entdo omisso sistema de salde vigente no Brasil. Os movimentos
populares passaram, entdo, a exigir solucdes para os problemas da saude criados pelo regime
autoritario. (LUZ, 1991)

O Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS) surgiu em 1977. Continha o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), sendo fortemente
influenciado pelas a¢Bes do sistema de assisténcia médico-privatista. Esse instituto passa a ser
o grande 6rgdo governamental prestador da assisténcia médica.

O INAMPS tinha como fungdo comprar servicos médico hospitalares e especializados de
gestores privados para serem fornecidos a uma pequena parcela da populacdo, que estava
descontente com o0s principios morais, éticos que norteavam a salde, sentimento que foi
acentuado no final da década de 70 e inicio de 80, quando sindicatos e partidos iniciaram uma
fase de agitacdo, questionando a salde e as politicas de satde, no Brasil. (LUZ, 1991)

Mudangas ocorridas na politica e na economia, no inicio dos anos 80, fizeram com que
ocorresse um esgotamento desse modelo privatista, sendo desejado outro modelo de saude por
grande parte da populacdo, dentre eles: académicos, cientistas e tecnocratas progressistas
debatiam em seminarios e congressos as epidemias, as endemias e a degradacéo da qualidade
de vida da populagdo. (MENDES, 1999)

Porém, mais precisamente na década de 80, as politicas publicas de saude no Brasil sofreram
profundas alteracGes, ficando marcadas para a saude da populacdo, por varios projetos que
surgiam neste periodo, com a intengdo de estender a cobertura dos servigos de salde para toda

a populacdo. Buscava-se o direito a saude publica. (SILVA, 1996)

Contudo, ideias e praticas foram, novamente, germinando e crescendo, a partir da década de
80, e culminaram na Proposta da Reforma Sanitaria. De fato, era uma proposta para a satde

publica, que buscava a integracdo das agdes e a descentralizacdo dos seus servicos de salde,
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com a expansdo da cobertura assistencial e o redirecionamento dos recursos para estados e

municipios.

Tais propostas foram fortemente combatidas por grupos de médicos privatistas que, por
motivos particulares, ndo tinham interesses econdmicos em uma satde publica universal, nem
tdo pouco uma assisténcia integral, porque esses ultimos anos foram também de crescimento
para as industrias médicas, da Medicina de grupo, em que o interesse ndo era o0 de um sistema
publico de satde que funcionasse e, sim, o de uma assisténcia médica privatizada. Era tempo

de muitos conflitos de interesse no campo da satde. (SILVA, 1996)

Datam ainda de 1983, merecendo destaque a implantacdo das Acles Integradas de Salde
(AIS), que objetivavam a integracdo e a descentralizacdo dos servicos de saude -, a expansao

da cobertura assistencial e o redirecionamento dos recursos para os estados e municipios.

No entanto, somente em 1987, com a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), surgiu sob a forma de convénios do INAMPS com as Secretarias Estaduais de
Saude, ocorrendo a consolidacdo das AIS e, também, o redirecionamento das fun¢des do
INAMPS, deixando de atuar como 6rgdo responsavel pela execucdo direta e indireta das
acOes de saude, repassando essas atribuicdes aos estados e municipios, onde mais tarde viriam
dar inicio & ampliacdo da rede de unidades bésicas nos estados e municipios. (SEPULVEDA,
2001)

Foi possivel observar o avango dos movimentos sociais de mulheres nos meados da década de
1980. Grande era o interesse pelo tema Salde da Mulher, tal tema crescia no pais, ndo apenas
nos espagos académicos, mas também na maioria dos movimentos sociais organizados.
Fervilhava, no universo feminino, o desejo de democratizacdo. Era, sem ddvida, um
sentimento que surgia cada vez mais forte, tomando maiores proporgdes. Elas queriam
exercer, de fato, suas cidadanias, pois sofriam repressdes, ndo s6 pela questdo de género, mas
pela discriminag&o racial, pela falta de saude, pela falta de democratizacdo da educagdo para a
salde, pela auséncia de planejamento familiar e outras mazelas que afligiam o ser mulher,

simplesmente.

Iniciou-se um processo de abertura politica. O Ministério da Saude (MS), em conjunto com

feministas e profissionais da saude que reivindicavam um programa integral de assisténcia a
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satde da mulher, elaboraram propostas de atendimento & mulher que fossem integradas em
um programa de sadde e garantissem o respeito a seus direitos de cidadd. (SEPULVEDA,
2001)

Em 1982, foi implementado o Programa de Acdes Integradas de Sadde (PAIS)?, sendo que em
1983 o Ministério da Saude lanca o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
(PAISM), uma nova abordagem da satde da mulher, uma analise complexa das questfes de
salde, buscando dar atencdo integral a salde feminina, ressaltando a sua autonomia sobre

questdes reprodutivas, e ndo mais a utilizacdo de agdes isoladas em planejamento familiar.

Era o PAISM um programa pioneiro em seus objetivos, que contemplava a saude reprodutiva
de forma a regulamentar a fecundidade. Verdadeiramente, 0 PAISM era fruto da trajetéria de
lutas das mulheres por politicas de salde; sobretudo, era uma ruptura conceitual com os
principios norteadores da politica de salide das mulheres e os critérios para eleicdo de

prioridades existentes nesse campo (OSIS, 1998).

Como ndo se poderia deixar de salientar, 0 que mais tarde viria nortear acdes béasicas de
assisténcia integral a sadde da mulher, no ano de 1984, comecou a primeira distribuicdo de
documentos técnicos as Secretarias Estaduais, com essa finalidade: integralizar a satde da
mulher. Tal conceito de atencdo integral a saude feminina trouxe fortes mudancas ao
significado do corpo da mulher no contexto social, era um novo redimensionamento da

posicdo das mulheres, em um universo marcado e moldado pelo e para o homem.

O PAISM orientou suas agdes de acordo com as necessidades identificadas a partir do perfil
epidemioldgico da populacdo feminina que apresentava diferengas importantes de uma regido
a outra do pais, alem de desmontar a logica que norteava as intervencdes sobre seus corpos,

antes estigmatizadas como parideiras (OSIS, 1998).

O PAISM define a politica especial de atencdo integral a ser oferecida pelos municipios a

populacgéo, seguindo principios e diretrizes:

% Em agosto de 1982, foi aprovado o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Satde no ambito da Previdéncia
Social, ou “Plano do Conasp” que operacionalmente envolvia 33 projetos e programas, dentre 0s quais o
Programa de Acoes Integradas de Salde (PAIS) com o qual se inicia, ndo sem muitas resisténcias, 0 processo
de universalizacdo da assisténcia médica. (OISIS, 1998, p. 3).
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O PAISM propde que os servigos de salde devem dar assisténcia as mulheres em
todas as suas necessidades de saude, em todas as fases de sua vida e de acordo com
as caracteristicas apresentadas em cada fase. A qualidade do atendimento deve ser
boa e adequada. Deve, ainda, proporcionar a realizacdo de atividades educativas que
permitam as mulheres deterem maior conhecimento sobre o seu préprio corpo —
inclusive para melhor vivenciarem a sua sexualidade, alertando-as acerca dos
problemas mais comuns de sadde e como viverem melhor (BRASIL, 2002).

Em 1986, por meio da Portaria n® 3.360/86, 0 INAMPS define o PAISM como referéncia em
atencdo as mulheres e orienta estratégias de sua implantacdo, refletindo a conjuntura do

trabalho articulado dessa instituicdo com o MS, por meio das AlS.

Verificou-se a necessidade de identificar o perfil populacional de cada regido, para que o
servico prestado a populacdo feminina fosse efetivo e eficaz; de certo que ndo bastava apenas
existir o Programa, era preciso incorpora-lo, conforme as especificidades e realidade de cada

municipio brasileiro.

Embora ndo fosse dificil afirmar a real situacdo da mulher brasileira antes da CF/88, mesmo
na auséncia do mapeamento de todos os municipios, sem identificar suas especificidades
regionais, suas dificuldades e questdes sociais, a verdade revelada seria a mesma, uma vez
que a realidade enfrentada por diferentes mulheres no Brasil, independentemente de regido e
classe social, é estrutural, sendo recorrente, o que leva a concluir que grande parcela da
populacdo feminina passa por dificuldades, comuns a todas, dentre elas: a violéncia de
género, incluindo o estupro, a violéncia doméstica, a mutilacdo, o homicidio, o abuso sexual,
a coercdo fisica e psicoldgica, que constituem um grave problema de salde publica, além das
mulheres, que sdo as provedoras da casa, vivenciarem a precariedade no trabalho e da miséria

e outros agravantes para sua sade.

Ainda em 1986, sendo de suma importancia mencionar que contribuiu fortemente para o
reconhecimento e fortalecimento dos movimentos sociais de mulheres e consequentemente
representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no cenario da discussdo da salde a
sociedade: foi a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Sadde (CNS), com intensa
participacdo social. Essa CNS apresentou um projeto de reforma sanitaria, com ideario de um
sistema Unico e estatal, debatido por cerca de 5.000 participantes, dentre os quais mil
delegados. (BRAVO, 2004)
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No entanto, em sua maioria, as mulheres que fizeram presenca marcante na VIII CNS, sendo
essa participacdo de suma importancia para a implantacdo da Politica de Salude Integral para
Mulheres, contida no PAISM, lancado pelo MS em 1983. Foi um divisor de dguas. A questdo
da Saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo, propondo
além de um Sistema Unico de Salde, uma reforma sanitaria. A VIII CNS consagrou a
concepcdo ampliada da saude, e o principio dela, como direito universal e dever do Estado;
principios esses que, mais tarde, seriam plenamente incorporados a Constituicdo Federal de
1988. Ademais, essa Conferéncia representou um avanco técnico e um pacto politico, ao
propor a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS). (BRAVO, 2004)

E sabido que, para a criacdo de um sistema Unico de salde, foram encaminhadas propostas
com notavel predominio do poder publico, seria a descentralizacdo do sistema, com a
finalidade de aperfeicoar e universalizar o acesso de toda populacéo as unidades de saude, que
se apresentariam de forma hierarquizada, provendo a participacdo e o controle da populacdo
na reorganizacao dos servicos e a readequacdo financeira do setor. Era preciso municipalizar a
salde, porque, sendo esse ente federado o mais proximo da populacdo e conhecedor das
especificidades em salde de sua regido, caberia a ele responsabilizar-se em administrar o

dinheiro arrecadado e promover a¢fes em satde. (COHN, 1997)

Foi em 1987, pela primeira vez, o0 Governo Federal repassou recursos para 0S
estados e municipios ampliarem suas redes de servigos, salientando a
municipalizagdo que viria mais tarde, a ser efetivada com o Sistema Unico de Sadde
(SUS). Isso aconteceu, devido a criagdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados
de Salde (SUDS) que tinham, como principais diretrizes: universalizacdo e
equidade no acesso aos servicos de salde; integralidade dos cuidados assistenciais;
descentralizacdo das agdes de salde; implementacdo de distritos sanitarios (REIS;
ARAUJO; CECILIO, 2010, p. 34).

Ainda, em 1987, foi convocada a Assembleia Nacional Constituinte (ANC). Entretanto, vinha
aumentando e tomando forma o processo de mobilizag&o da sociedade, que contribuiu para a
elaboracdo da nova constituicdo democratica e culminou, em 1988, com a aprovacdo de um
capitulo que seria inedito na nova Constituicdo, que versaria sobre a saude, no qual

incorporavam, em parte, 0 pensamento e a luta do movimento sanitario. (ESCOREL, 1993)

Em outubro de 1988 foi aprovada a nova Constituicdo Federal que universalizou o direito do
acesso gratuito a saude. Este foi o principal marco para as politicas publicas de satde no
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Brasil, visto que rompeu com a salde médico privatista, implantou os idearios da Reforma

Sanitéaria, universalizou a salde e integralizou o atendimento:

Em 1988, foi aprovada a “Constituicdo Cidada”, que estabelece a salde como
“Direito de todos e dever do Estado” e apresenta, na sua Secdo Il, como pontos
bésicos: “as necessidades individuais e coletivas sdo consideradas de interesse
publico e o atendimento um dever do Estado; a assisténcia médico sanitario integral
passa a ter carater universal e destina-se a assegurar a todos 0 acesso aos Servicos;
estes servigos devem ser hierarquizados segundo parametros técnicos e a sua gestdo
deve ser descentralizada” Estabelece, ainda, que o custeio do Sistema devera ser
essencialmente de recursos governamentais da Unido, estados e municipios, e as
acbes governamentais submetidas a 6rgdos colegiados oficiais, os Conselhos de
Saude, com representacdo paritaria entre usuérios e prestadores de servigos
(BRASIL, 1988).

Cabe registrar que os anos 1990 d&o continuidade de forma acentuada as ideias neoliberais no
Brasil, as formulacdes das politicas de ajuste estrutural, de cunho neoliberal, principalmente,
colocaram as politicas de salde na contramdo das politicas governamentais. Nesse contexto,
em que o projeto de Reforma do Estado* aplicava medidas de ajuste que ressaltava o aumento
de pobreza e desemprego e estavam longe de oferecer solugdes, foi comum observar o
descumprimento dos dispositivos constitucionais. O cenario em que se encontrava o Brasil,
fez com que o Governo adiasse a convocagdo da IX Conferéncia Nacional da Salude, bem
como a regulamentacdo da Lei Organica da Saude - Lei 8080//90, a qual teve sua aprovacdo

apo6s amplo processo de mobilizagdo. (LAURELL, 1995)

O Sistema Unico de Sadde (SUS)®> foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e
regulamentado pela Lei n°® 8080/90 - que dispOe sobre as condic¢des para a promogéo, protecéo
e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servi¢os correspondentes.
Mesmo assim, ela sofreu importantes alteracdes decorrentes de vetos do Presidente que foram
negociados e parcialmente recuperados na Lei n°® 8.142/90 que dispde sobre a participagédo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros. (BRASIL, 1991)

* Na década de 90 a reforma do Estado partiu do pressuposto de que o Estado é reformével e que a sociedade,
deve ser o parceiro privilegiado, “s6 um Estado forte pode produzir eficazmente sua prépria fraqueza” e “como
toda a desregulamentacdo envolve regulamentacdo, o Estado, paradoxalmente, tem de intervir para deixar de
intervir.” (SANTOS, 1998, p. 11).

® “Primeira lei organica do SUS detalha os objetivos e atribuicdes; os principios e diretrizes; a organizacao,
direcdo e gestdo, a competéncia e atribuicbes de cada nivel (federal, estadual e municipal); a participagdo
complementar do sistema privado; recursos humanos; financiamento e gestdo financeira e planejamento e
orcamento. Logo em seguida, a Lei n°® 8142, de 28 de dezembro de 1990, Institui os Conselhos de Saude e
confere legitimidade aos organismos de representacdo de governos estaduais (CONASS - Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Salide) e municipais - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude)”
(BRASIL, 1990).
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O SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais consagradas na Constitui¢cao
Federal de 1988, com a finalidade de alterar a situacéo de desigualdade na assisténcia a saide
da populacéo, tornando obrigatorio o atendimento publico a qualquer cidaddo, e fortalecer os
direitos sociais que estavam fortemente abalados com o novo sistema politico econdmico
vigente no pais, que sofria fortes influéncias do movimento neoliberal, também universalizou
o direito a salde, focando a garantia do pleno acesso aos servigos sem quaisquer critérios de
exclusdo ou discriminacdo. (BOSCHETT]I, 2006)

Historicamente, as politicas de salude da mulher, elas, também foram afetadas durante o
movimento neoliberal®. No entanto, as mulheres, através dos movimentos politicos e sociais,
estavam comprometidas com a necessidade de mudancas profundas no sistema de salde. Para
tanto, apresentavam-se em foruns organizados pelos movimentos de mulheres e pelo
movimento sanitario. De fato, as liderangas feministas nas instancias relacionadas com a
satde permitiram um olhar mais feminino para o trato com as politicas de satde para mulher,
assim como seu fortalecimento. (COSTA apud COSTA; RANGELS, 2007, p. 13-24)

Portanto, a economia atual, tem como uma de suas caracteristicas marcantes a forte atuacdo
do capital financeiro e a mais-valia’ e, consequentemente, a desestruturacdo da politica de
bem estar, em que a saude ndo se configura como prioridade, além de provocar uma inversdo
de valores em favor de acordos internacionais, resultando assim, em uma assisténcia pobre e
fragmentada, e, ainda, provoca alteracBes e consequéncias letais a saude da mulher,

decorrentes da imposicdo em que ela esta submetida na sociedade enquanto forca de trabalho.

Para Carloto (1988), a precariedade das condicdes de trabalho em que se sujeita a mulher

trabalhadora, pode contribuir para o seu adoecimento.

Os processos de adoecimento tém se tornando mais graves em funcao das condi¢des
precérias de trabalho vividas principalmente pelas mulheres, que se caracterizam por
baixos salarios, aumento do chamado trabalho informal e em domicilio,
subcontratacdo - ou contrato por tarefa sem carteira assinada e sem direitos
trabalhistas (CARLOTO, 1998, p. 9).

® «O movimento neoliberal defendia a tese de que a crise das décadas de 1970 e 1980 decorria do mau
funcionamento do Estado, evidenciado na falta de efetividade, no crescimento distorcido, nos altos custos
operacionais, no excesso de endividamento publico grande precarizagdo dos vinculos de trabalho no setor
pablico.” (RIZZOTTO, 2009).

’ Mais-valia é o termo famosamente empregado por Karl Marx & diferenca entre o valor da mercadoria produzida
e a soma do valor dos meios de producdo e do valor do trabalho, que seria a base do lucro no sistema
capitalista (MARX, s.d.).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Karl_Marx
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Mesmo com esse processo de mudanca e a necessidade de atencdo a satde da mulher, no
Brasil, ainda é forte o preconceito fruto das desigualdades historicas e de género. Realidade
descrita por Saffioti (1987, p. 8):

Ndo é dificil observar que homens e mulheres ndo ocupam posicOes iguais na
sociedade brasileira. Embora este fendmeno, ndo seja exclusivo do Brasil, [...]. a
identidade social da mulher, assim como a do homem, é construida através de
atribuicbes de distintos papéis, que a sociedade espera ver cumpridos pelas
diferentes categorias de sexo. A sociedade delimita, com bastante precisdo, 0s
campos em que pode a mulher, da mesma forma como escolhe os terrenos em que
pode atuar o homem.

A forte desigualdade de género, e as acdes de saude voltadas as mulheres, ndo acompanharam
a evolucao desse novo papel social por elas assumido, como novas integrantes do mercado de
trabalho. Isso porque, a visdo da sociedade sobre o novo papel social da mulher, ainda era
permeado pelas condutas masculinas. Contudo, era necessario conduzir a politica de satde
feminina dentro desse novo contexto histdrico que germinava do Sistema Capitalista,

conforme pode ser constatado por Villela e Monteiro (2005, p. 15):

As préticas de saude dirigidas as mulheres sdo orientadas tanto pelo entendimento
do que seja o objeto mulher e suas necessidades de salde, quanto pelas diretrizes de
organizagdo do sistema, em cada momento histérico. Assume-se que esses
postulados ndo sdo neutros, estaveis ou homogéneos e, ao contrario fazem parte dos
processos sociais de disputas politicas e ideoldgicas em torno da cidadania, sendo,
por isso, descontinuos e fragmentarios.

No que se pode concluir, os riscos enfrentados pelas mulheres na sua vida em geral, social ou
reprodutiva, é fortemente intensificado, quando o contexto social em que essa esta inserida é
permeado por desigualdades socioeconémicas regionais do pais, a iniquidade de género e 0
preconceito de classe e etnia. Mas, o que fazer para o enfrentamento dessa desigualdade? Sera
preciso focar a satde da mulher dentro de suas especificidades? De certo, uma vez que alguns

adoecimentos sdo proprios de sua condic¢do feminina que extrapolam a gestacdo (OSIS, 1998).

Em 2001, visando ao enfrentamento desses problemas, o MS editou a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude - NOAS 2001, que amplia as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica, define o processo de regionalizacdo da assisténcia, cria mecanismos para
fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os estados e
municipios. (BRASIL, 2001)
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Na area da salde da mulher, a NOAS 2001 estabeleceu para os municipios a garantia das
acOes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencao do cancer
de colo uterino e, para garantir o acesso as acGes de maior complexidade, prevé a
conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a salde, por meio da

organizacdo dos territorios estaduais. (COELHO, 2003)

Em 2003, a Politica de Atencédo Integral a Saiude da Mulher passou a contemplar segmentos
da populacdo feminina, ainda negligenciados pelas politicas de saldde no Brasil. Foi
identificada pela Area Técnica de Sadde da Mulher, a necessidade de se articular com outras
areas técnicas e da proposicdo de novas acles, quais sejam: atencdo as mulheres rurais, as
com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e léshicas e a participacdo da mulher nas
discussOes e atividades sobre satde e meio ambiente. Buscando formulagdes de saude que
viessem contribuir para a garantia dos direitos humanos da mulher, proporcionando a reducéo

da morbi-mortalidade, por meio da prevencéo e atengdo integral a saude. (BRASIL, 2004)

Buscando ainda mais, melhorar a satide da mulher no Pais, em 2004, o MS lanca a Politica
Nacional de Atencdo Integral da Saide da Mulher- PNAISM, Principios e Diretrizes e o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. Mediante essa politica, a mulher
passa a ser sujeito da cidadania, essas diretrizes vieram humanizar a qualidade do
atendimento a satde da mulher. Para Saffioti (1987, p. 95): “[...] o mero fato de se tratar de

um ser humano deve bastar para que a ele se confira toda a dignidade.”

Segundo o MS, esse documento denota um ganho no que se refere aos direitos humanos das
mulheres, visto sua implantagdo, concomitantemente, aos diversos movimentos feministas no
Brasil. Essa Politica revela o principio de promoc¢do da saude da mulher, que significa,
também, qualificar e humanizar a atencdo a mulher em situacéo de abortamento, como consta
no item: “Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condigdes inseguras, para mulheres e adolescentes.” (BRASIL,
2004, p. 69-70)

Em 28 de margo de 2006, devido a grande expansdo do Programa Saude da Familia que se
consolidou como estratégia prioritaria para a reorganizacdo da Atencdo Basica no Brasil, o
Governo Federal, emitiu a Portaria N° 648, estabelecendo o PSF como estratégia prioritaria do
Ministério da Saude para organizar a Atencdo Bésica — que tem como um dos seus
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fundamentos possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universalizacdo, equidade, descentralizacéo,
integralidade e participacdo da comunidade - mediante o cadastramento e a vinculacdo dos

usuarios.

Em 2011, a portaria GM N° 2.488/2011 revogou a portaria GM N° 648/2006 e demais
disposicOes em contrério ao estabelecer a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao da
Atencdo Basica e aprovar a Politica Nacional de Atencdo Basica para a Estratégia Salde da
Familia (ESF) e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Como
consequéncia de um processo de humanizagio do Sistema Unico de Salde, o programa tem
como ponto positivo a valorizacdo dos aspectos que influenciam a salde das pessoas fora do
ambiente hospitalar. (BRASIL, 2006)

Em dezembro de 2011, em Brasilia, foi realizada a 111 Conferéncia Nacional de Politicas para
as Mulheres (CNPM), que previu em seu Eixo Il — Satde das mulheres, direitos sexuais e
direitos reprodutivos propostas aprovadas para o estado de S&o Paulo, que:

Estimular a ampliacdo e descentralizacdo da rede de servicos de saide da mulher
enfatizando o diagnostico e a prevencao do cancer de mama e do colo de Utero, por
meio da aquisi¢do de equipamentos necessarios (como mamografos e aparelhos de
ultrassom) para o diagnostico possibilitando um tratamento precoce dos casos
iniciais. Que a prevencdo, tratamento e reinsercdo social sejam preferencialmente
realizados em servigos especializados na cidade e/ou regido em que vive a usuéria.
Esses servicos devem integralizar todo o tratamento oncol6gico (cirdrgico,
quimioterépico, radioterdpico, imunoterdpico e reconstrugdo maméria pos-
mastectomia) em um mesmo espaco. Incentivar a formacdo e contratacdo de
médicos oncologistas por meio de concursos publicos ou administracdo direta.
Incluir no calendario de vacinacdo, a vacina profilatica contra o HPV dos nove aos
26 anos de idade. Garantir atencdo especial as mulheres negras, pois sdo as mais
atingidas pelo cancer de colo de Utero. Que haja uma distingdo para 0s recursos
recebidos do governo federal e quando ndo existirem o estado/municipio devera se
responsabilizar para atender tal demanda. A usudria deve ser tratada, com equidade
nos servicos particulares ou filantrépicos, com ou sem fins lucrativos inseridos nas
acOes de satde do SUS. (BRASIL, 2011)

Essa 1ll CNPM veio ratificar e reforgar a visdo de integralidade da assisténcia prestada as
mulheres e 0 compromisso com sua salde, colocando em pauta a formulacdo de acbes de
salde, contribuindo para a garantia dos direitos humanos da mulher e, focando a reducéo da
morbimortalidade, por meio da prevencéo, além de discutir uma atencdo a saude que envolva
todas as mulheres rurais, com deficiéncia, as negras, indigenas, presidiarias e lésbicas,

incorporando a luta de género, direitos sexuais e violéncia doméstica e sexual.
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A saude da mulher vem registrando consideraveis avangos desde o inicio do século XX,
embora sejam grandes os enfretamentos, e a efetivacdo das politicas publicas. Entretanto, as
discussbes em torno das politicas publicas de satude da mulher, assim como a luta por sua real

efetivacdo persistem como um desafio cotidiano.

O Ministério da Salde, atento a essa questdo e sensivel as reivindicagbes dos
movimentos feministas e de mulheres, vem assumindo, nos Gltimos anos, lugar de
destaque no enfrentamento a violéncia, de modo intra e intersetorial, com acdes
articuladas com a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres no ambito do
Pacto Nacional de Enfrentamento & Violéncia Contra as Mulheres. Reconhece,
assim, a violéncia sexual como violagdo aos direitos humanos e como questdo de
salde publica, pautando-se, para tanto, pelos acordos internacionais dos quais o
Brasil é signatario — notadamente, a Conferéncia de Cairo (1994), a de Beijing
(1995) e a Convencéo de Belém do Para (1994) - e pela legislacdo nacional vigente -
a Constituicdo Federal, o Estatuto da Crianga e do Adolescente, o Cédigo Penal, a
Lei Maria da Penha, entre outros. (BRASIL, 2012, p. 9)

Logo,

Cumpre, assim, um dos principais eixos da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Salde da Mulher — expandir e qualificar redes estaduais e municipais de atengdo
integral para mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia e configurar uma
rede nacional voltada ao atendimento em salde das multiplas formas expressas da
violéncia sexual. Pretende, dessa forma, auxiliar profissionais de salde na
organizagéo de servicos e no desenvolvimento de uma atuacdo eficaz e qualificada
nos casos de violéncia, bem como garantir o exercicio pleno dos direitos humanos
das mulheres, base de uma saude publica de fato universal, integral e equanime.
(BRASIL, 2012, p. 9-10)

A partir dai, diversas foram as conquistas entorno da saude feminina: 2005: lancada a Politica
Nacional de Direitos Sexuais e de Direitos Reprodutivos. 2006: instituida a Politica de
Atencdo Integral a Reproducdo Humana Assistida. 2007: Politica Nacional de Planejamento
Familiar, que tem como meta a oferta de métodos contraceptivos de forma gratuita para

homens e mulheres em idade reprodutiva.

Além disso, houve a implantagdo do Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da
Epidemia de AIDS. 2008: Politica Nacional pelo Parto Natural e Contra as Cesareas
Desnecessarias. 2009: entra em vigor a Lei n°® 11.664, de 29 de abril de 2008, que estabeleceu

que todas as mulheres tivessem direito & mamografia, a partir dos 40 anos®.

® VVeja a matéria intitulada Sadde da Mulher registra avangos, em: <http://www.fenacefsaude.com.br>. Acesso
em: 17 nov. 2013.
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Portanto, sera preciso proporcionar a¢des que venham melhorar ainda mais as condi¢fes de
satde da mulher, em todo ciclo de vida, proporcionando-lhe assisténcia, em todas as fases da
vida, ndo s6 a fase do planejamento ao reprodutivo, mas, também, nos casos de doencas
crbénicas ou agudas como, no caso, 0 cancer mamario, na sua prevencdo, no diagndéstico, no
tratamento e na reabilitacdo, pois, em especial, essa é uma doenca que tem vitimado e

encurtado muitos ciclos produtivos e reprodutivos de mulheres no Brasil e no mundo.

Entretanto, as discussdes em torno das politicas publicas de sadde da mulher, assim como a
luta por sua real efetivagdo persistem como um desafio cotidiano. Em se tratando de cancer,
as estratégias de prevencao e garantia de tratamento e reabilitacdo adequada pelo SUS, ainda
tém um longo caminho a percorrer. Sabe-se que as mulheres necessitam de atencao especial,
no que diz respeito a questdo da satde no espaco publico e privado, o que exige melhores

condicGes para que haja um desenvolvimento saudavel de suas forcas produtivas.

3.2 O CANCER DE MAMA NO BRASIL: POLITICA E ESTRATEGIAS PARA O SEU
ENFRENTAMENTO

Ao final dos anos de 1980 e durante os anos de 1990, nos paises ocidentais, foi possivel
identificar grande incidéncia do cancer mamario. Essa incidéncia foi relacionada com as
mudancas sociais e demogréaficas ocorridas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
Para Coelho, (1995, p. 31): “O cancer de mama € o mais frequente tumor entre as mulheres, e
também a principal causa de morte em paises desenvolvidos e em muitos que estdo em

desenvolvimento.”

Mudancas sociais, ocorridas no Brasil, nos ultimos 30 anos, somadas a transi¢do demografica,
alimentar, epidemioldgica, alem das mudancas no padrdo reprodutivo e no estilo de vida
imposto pelo Sistema Capitalista, contribuiram expressivamente para o aumento da incidéncia
do cancer mamario no Estado. Tais mudancas sociais e demograficas, consequentemente,
influenciando o estilo de vida da populagéo, exigiram do Governo respostas mais adequada

para o cuidado integral das pessoas com doencas cronicas.
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O cancer mamario uma Doenca Crdnica N&o Transmissivel (DCNT)® é a principal causa de
Obitos em mulheres no mundo e, estando fortemente relacionado ao estilo de vida daquelas
pacientes que desenvolveram a doenca na fase adulta e, ainda, sendo mais prevalente em
paises desenvolvidos. Tal proporcao fez com que a populacdo se voltasse com mais atencéo
para esse mal que vinha dizimando diferentes mulheres de diferentes grupos sociais. (SILVA,
2010)

Conforme relata Silva (2006, p. 1):

A tendéncia do crescimento de cancer no Brasil é inquestionavel. [...] é nitido o
aumento da prevaléncia de canceres associados ao melhor niveo socioecondémico —
mama, prostata, colon e reto -, simultaneamente, se tém taxas de incidéncia elevadas
de tumores, geralmente, associado & pobreza- colo do Utero, pénis, estdbmago e
cavidade oral.

Por isso, o citado autor acrescenta que:

Diferencas no risco absoluto e na sobrevida por cancer existem entre as diversas
regides brasileiras, e se ndo houver uma intervengdo macica no controle desse
crescimento, essas diferencas serdo ainda maiores em termos de acesso aos servicos
adequados para tratamento dos pacientes com cancer. Um grande desafio para o pais
é a reducdo das disparidades na ocorréncia de cancer em todas as localidades e em
todos os extratos sociais. Em teoria, as solucbes para enfrentar a disparidade podem
ser objetivas a partir da melhora na educagdo e na comunicagdo, com mais
investimento econdmico para aumento do acesso ao cuidado em todos os niveis. No
entanto para isso ser alcangado é necessario que haja um esforgo na organizacgdo do
SUS, com participacdo efetiva da sociedade na construgdo de uma rede ampla de
dindmica que tenha como objetivo principal o controle do cancer. (SILVA, 20086, p.
1)

Foi colocada em pauta, no Pacto pela Saude de 2006, a deteccdo precoce das neoplasias de
mama e de colo de Gtero, que discutia a melhoria do desempenho das acfes prioritarias da
agenda sanitaria nacional que, para tanto, se estabelecessem a incluséo de indicadores e metas
a serem atingidos nos estados e municipios em relacdo a esses dois canceres, como pode ser

lido do texto original:

% «O Plano de AcBes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNTS) no
Brasil, 2011-2022 define e prioriza as a¢@es e 0s investimentos necessarios no sentido de preparar o pais para
enfrentar e deter as DCNT nos proximos dez anos. O objetivo do Plano de DCNTs é promover o
desenvolvimento e a implementagdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNTSs e de seus fatores de risco, e fortalecer os servicos de
saude voltados para a atencéo aos portadores de doengas cronicas. O Plano fundamenta-se no delineamento de
trés principais diretrizes ou eixos: a) vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; b) promocéo da
salde; e c) cuidado integral.” (BRASIL, 2014).



54

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitarios,
expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da analise da situagdo
de salude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e
municipais. Significa uma acdo prioritaria no campo da salde que devera ser
executada com foco em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos
compromissos orcamentarios e financeiros para o alcance desses resultados. as
prioridades do pacto pela vida e seus objetivos para 2006 séo: [...] cancer de colo de
Utero e de mama: contribuir para a reducdo da mortalidade por cancer de colo do
Utero e de mama. (BRASIL, 2006)

No entanto, essas prioridades se mantiveram nos pactos seguintes, conforme registro no Pacto
Pela Vida 2010-2011, ainda como prioridade o Controle do Céncer de Colo de Utero e de

Mama.

No Brasil, para os anos de 2010 e 2011, foram estimados 49.240 novos casos de cancer de
mama, e para 2012 e 2013, estimaram-se 52.680 novos casos de cancer de mama. Atualmente,
as taxas de mortalidade por cancer'°de mama no pais sdo elevadas porque cerca de 40% dos
casos sdo diagnosticados tardiamente. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012)

Fica evidenciado que, no Brasil, o cancer de mama é um problema de salde publica, uma vez
gue é a neoplasia de maior incidéncia e mortalidade entre as mulheres. Essa doenca vem
ganhando relevancia pela proporcdo que vem apresentando. Talvez seja por isso que o0 tema
tem conquistado espago nas agendas politicas e técnicas de todas as esferas de governo, pois,
mesmo com o consideravel avanco da Medicina para cura e tratamento do cancer da mama,
este ainda continua sendo um desafio para a salde publica, porquanto € o tumor que mais
atinge as mulheres a cada ano e, como apontam os dados epidemioldgicos oficiais do Brasil,

s80 crescentes 0s NOvos casos/ano, e inimeros diagnosticos tardios e prognadsticos reservados.

Para entender um pouco da magnitude da doenca, basta analisar e comparar as estimativas
sobre nimero de casos novos de cancer de mama realizados pelo INCA, nos Gltimos trés anos,
onde sera possivel ser observado que a incidéncia da doenca ainda vem tomando proporcdes
maiores a cada ano, e os indices de mortalidade por cancer mamario ainda sao altos, apesar de
apresentarem tendéncia de declinio, muito provavelmente devido as campanhas de salde,
influenciando para o diagndstico precoce e também para os tratamentos menos agressivos,

que tém permitido maior qualidade de vida e sobrevida as mulheres com cancer da mama.

% No Brasil, as DCNTs concentram 72% do total de obitos, de acordo com dados de 2009 do Sistema de
Informacdo de Mortalidade — percentual que representa mais de 742 mil mortes por ano por esse grupo de
causas. Entre elas, as que mais matam sdo as doencas cardiovasculares (31,3%), o cancer (16,2%), as doengas
respiratorias cronicas (5,8%) e o Diabetes Mellitus (5,2%) (BRASIL, 2014).
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Mas, infelizmente, muitos dos canceres de mama ainda sdo diagnosticados em estadios
tumorais avancados. De acordo com o Ministério da Saude, a mama é a segunda localizagéo
oncologica primaria, atras apenas das neoplasias malignas de pele, e a sua incidéncia e
mortalidade vém apresentando um crescimento progressivo nos ultimos anos. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2012)

No Brasil, a distribuicdo epidemiolégica do cancer de mama se apresenta de diferentes
proporcOes e incidéncias, pois, dependendo da regido brasileira em que a mulher habite e o
contexto social onde esta inserida estard exposto a diferentes riscos econdmicos e sociais. A
falta do conhecimento da doenca e do acesso a prevencdo, diagndstico, tratamento e a
reabilitacdo sdo também fatores que contribuem, negativamente, para o prognostico da
doenca. (SILVA, 2010)

Portanto, o direito a informac&o devera ser levado ao usuério, sobretudo, o direito a satde. Tal
direito é garantido na Constituicdo Federal brasileira que, em seu art. 196, estabelece: “A
salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

as acdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo.” (BRASIL, 1988)

Para além, sera preciso lhes proporcionar acdes que venham melhorar suas condicdes de
salde, em todo o ciclo de vida, proporcionando-lhes assisténcia em todas as fases da vida, ndo
sO0 a fase do planejamento ao reprodutivo, mas também nos casos de doengas cronicas ou
agudas como, no caso, 0 cancer mamario, na sua prevencao, no diagndéstico, no tratamento e
na reabilitacdo, pois, € ela uma doenca que tem abreviado muitos ciclos produtivos e
reprodutivos de mulheres no mundo, devido & falta de acesso ao tratamento global da doenca,
0 que tem gerado um elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com
alto grau de limitacdo das atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econémicos

para as familias, comunidades e a sociedade em geral.

No entanto, essa realidade de morte e limitacdes para as mulheres que se vém acometidas pelo
cancer mamario podera ser amenizada ou até mesmo resolvida, se os canceres de mama forem
descobertos e tratados adequadamente em estagios iniciais da doenca, onde as mulheres
doentes terdo maiores chances de cura. Sabe-se que os maiores desafios para a cura do cancer
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mamario serdo o de fazer a prevencdo, o diagnostico precoce e o tratamento no tempo

oportuno.

A sua deteccdo precoce ird permitir que as mulheres diagnosticadas em estagios iniciais da
doenca se beneficiem dos significativos avangos da Medicina e da politica de saude,
recebendo todo o tratamento necessario, elevando seu percentual de cura e de uma melhor
qualidade de vida, sendo que, ao contrario, 0 diagnostico tardio e a falta de acesso ao

tratamento adequado continuardo dizimando um elevado nimero de brasileiras a cada ano.

Para tanto, antes do diagnostico precoce, serd preciso melhorar a qualidade dos servicos
publicos prestados ao paciente, pois a rede publica de atendimento a sadde da mulher ainda se
encontra bastante deficiente. Ainda existem grandes falhas e entraves para se prevenir e
diagnosticar, inicialmente, uma doenga como o cancer mamario. 1sso porque, a falta de acesso
e 0 desconhecimento por parte das pacientes que buscam atendimento no sistema publico de
salde permeiam e burocratizam essa relacdo doenca/salide/acesso e tratamento, somado ao
grande sucateamento dos equipamentos médicos, associado as péssimas instalacdes

hospitalares, a falta de profissionais qualificados e aos baixos salarios.

O descaso com a saude precisa ser eliminado, pois, segundo Hoffmann (2011, p. 1), “[...] em
todo o pais, 0 SUS mantém em funcionamento 1.645 mamaografos com comando simples,
usados para detectar os nodulos, dos quais 50,87% estdo abaixo de sua capacidade de
realizacdo de exames”. Uma realidade que fere o artigo 196 e 198, inciso Il da CF de 88, pois
saude é direito de todos e dever do Estado, onde o atendimento integral devera priorizar as

atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais.

Diante dessa grave realidade de descaso com a saude da mulher e, principalmente, com o bem
maior do ser humano, que € a vida, tornou-se mais do que necessario desenvolver estratégias
para o enfrentamento do cancer da mama, dentro das suas especificidades. Para isso, ganha
destaque a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (PNAO), sendo a ela incorporado pela
Portaria n° 2.048, de 3 de setembro de 2009 a assisténcia de alta complexidade, buscando a
integralidade das a¢Ges por meio de redes de atencdo oncoldgica, com o objetivo de reduzir a

incidéncia e a mortalidade por cancer (BRASIL, 2009).
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A PNAO foi lancada pelo MS, por intermédio da Portaria n® 2.439/GM, de 8 de dezembro de
2005, reconhecendo o cancer como problema de salde publica, determinando que as acGes
para o seu controle no Brasil fossem realizadas através de uma Rede de Atencdo Oncologica,
com a participacdo direta e indireta do Governo Federal, das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, das universidades, dos servicos de saude, dos centros de pesquisa, das
organizagOes ndo governamentais e da sociedade de forma geral (BRASIL, 2005).

Dando continuidade as estratégias de enfretamento do cancer mamario, seu controle foi
reafirmado como prioridade no Plano de Fortalecimento da Rede de Prevencédo, Diagnostico e
Tratamento do Céancer, lancado pela Presidente da RepUblica, em marco de 2011.
Consequentemente, as acles de prevencdo e controle do cancer de mama tiveram um
expressivo aumento de 19,1% no total de exames de mamografia de rastreamento realizados,
na faixa etéria alvo de 50 a 69 anos, passando de 1.549.616 em 2010 para 1.845.776 em 2011.
(BRASIL, 2011). Dessa forma, o Ministério da Saude tem:
[...] buscado subsidios para 0 avango no planejamento das suas a¢des de controle, no
contexto da atengdo integral & sade da mulher no Brasil. Tais a¢gdes fazem parte das
estratégias que devem ser adotadas como resposta do pais ao desafio das DCNT,
previstas no Plano de Agdes Estratégicas para o seu Enfrentamento, até 2022.
Compondo essas a¢des, em 2011 foram publicadas e amplamente divulgadas as [...].
Diretrizes para a Deteccdo Precoce do Céncer de Mama estdo em processo de

revisdo com o Grupo Técnico de Trabalho, que conta com as principais sociedades e
associacOes envolvidas com as a¢des de cancer de mama. (BRASIL, 2011, p. 1)

Vale destacar que, em 2011, o orcamento do Ministério da Saude (MS) destinou cerca de R$
261 milhdes a acbes de prevencdo ao cancer de mama, sendo que, nesse mesmo ano, 0 MS
investiu R$ 4,5 bilhdes em prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer de mama e de colo

de Utero, investimento que se estenderia ao longo dos préximos quatro anos.

Sobre 0 mencionado, enfatizou o entdo ministro da salde, Alexandre Padilha:

Entre um conjunto de acbes que estamos planejando para melhorar a sadde da
mulher, priorizamos a prevencao, o diagnostico e o tratamento do cancer de mama e
de colo do Utero. Com o plano, vamos garantir no SUS, na rede publica de saude,
servigos de qualidade para o atendimento de todas as mulheres. (PADILHA, 2011,

p.1)

Fortalecendo as estratégias para o enfrentamento do cancer de mama, o Governo Federal, por
intermédio do Ministério da Saude, tem buscado qualificar, acelerar e universalizar 0 acesso

das mulheres ao exame que identifica, precocemente, o cancer mamario. Para isso, estdo


http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id_area=124&CO_NOTICIA=12312
http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id_area=124&CO_NOTICIA=12312
http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticia&id_area=124&CO_NOTICIA=12312
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sendo desenvolvidos o Programa Nacional de Mamografia Mdvel (PNMM) e o Programa
Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM).

H&, também, oPlano de Expansdo da Radioterapia e a Qualificacdo dos Sistemas de
Informacéo e Vigilancia do Céancer, tendo como uma das principais estratégias a integracao
do Sistema de Informag&o do Controle do Céncer de Colo de Utero (SISCOLO) e o Sistema
de Informacdo do Controle do Céncer de Mama (SISMAMA), sendo esse Ultimo instituido
pela Portaria n°® 779/SAS, de 31 de dezembro de 2008, a qual representou um significativo
avanco no uso das informacgdes para a prevencdo e qualificacdo do diagnostico precoce e
tratamento dos cénceres do colo de utero e de mama. O Sistema de Informagdo de Céancer
(SISCAN) esta sendo desenvolvido em plataforma Internet e também estara integrado ao
Cadastro Unico do Sistema Unico de Satde. (CADSUS) (BRASIL, 2009)

Ainda h& que se considerar o elevado nimero de mulheres com cancer mamario que
aguardam pelo procedimento de reconstrucdo da mama: “[...] de acordo com os dados da
Secretaria, a média de cirurgias nos anos de 2009 e 2010 girou em torno de 70 procedimentos
por ano. Estima-se que cerca de 120 mulheres estejam a espera da colocagdo de implantes.”
(ALMEIDA, 2012, p. 1)

Também merece destaque, nesta esfera de raciocinio, a criacdo do Plano de Fortalecimento
das Acdes de Prevencdo e Qualificacdo do Diagndstico e Tratamento dos Canceres do Colo
do Utero e da Mama, lancado em marco de 2012, pelo governo federal. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2011)

A Lein®12.715, de 17 de setembro de 2012 determina que:

Art. 1°Fica instituido o Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica -
PRONON, com a finalidade de captar e canalizar recursos para a prevengdo e o
combate ao cancer.

Paragrafo Unico. A prevencdo e o combate ao cancer englobam, para os fins desta
Lei, a promocdo da informacdo, a pesquisa, 0 rastreamento, o diagndstico, o
tratamento, os cuidados paliativos e a reabilitagdo referentes as neoplasias malignas
e afeccdes correlatas™. (BRASIL, 2012)

1 «Dados do Instituto Nacional do Cancer indicaram que para o ano de 2013, 518 mil novos casos da doenca no
Pais. S0 em 2012, foram realizadas mais de 500 mil internagdes na rede publica para tratamento do cancer,
com custo de R$ 806 milhdes. O cancer é responsavel por cerca de 15% das mortes do Pais. Segundo o
ministério da Salde, o cancer dos bronquios e dos pulmdes foi o tipo que mais matou (21.779 pessoas),
seguido do de estdmago (13.402), da prostata (12.778), da mama (12.853), e do c6lon (8.385).” (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2013).
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Em 23 de maio de 2013, publicada sem vetos no Diario Oficial da Unido, passou a vigorar a
citada Lei n° 12.732/12", que garante as pacientes diagnosticadas com cancer o tempo
maximo de 60 dias para ter o tratamento da doenca iniciado no Sistema Unico de Salde
(SUS). Esse prazo comecard a ser contado apds for definido o diagndstico de neoplasia
maligna, com laudo patoldgico. Essa lei prevé todos os tipos de cancer, com exce¢do dos
casos de cancer de pele ndo melanoma, cancer de tireoide, sem fatores clinicos de prognostico
ruim e situacdes da doenca em estado muito avancado, que ndo indiqguem um tratamento
especifico. Este prazo vale tanto para pacientes que necessitem de sessdes de quimioterapia
ou de radioterapia quanto para pacientes que precisem de intervencao cirdrgica, conforme
prescricdo médica, ressaltando que pacientes em estadgios mais graves e avancados devem ter
prioridade no atendimento. (BRASIL, 2012)

Para se alcancar a eficacia e a efetividade da lei, pela qual se espera levar atendimento digno a
um numero consideravel de pacientes, o Governo criou o Sistema de Informagdo do Céancer
(SISCAN). O Siscan™ buscara auxiliar estados e municipios para gerir 0s Servicos
oncologicos da rede publica. Esse software reunird dados do historico dos pacientes

e permitird acompanhar o cumprimento do prazo.

Essa lei, mesmo dentro de universo tdo vasto de necessidades, de burocracias, de falta de
atendimento, de descasos com pacientes em corredores de hospitais, de escassez de destinacdo
de recursos, de falta de valorizacdo dos profissionais de salde, é um alcance social para 0s
pacientes que buscam o tratamento do cancer e um avanco das politicas publicas de saude
oncolégica no pais, sendo que quanto mais cedo ocorrer o inicio do tratamento,

principalmente, do cancer, maiores sdo as chances de sobrevivéncia do paciente.

Portanto, entender sobre a situacdo do cancer mamario no Brasil e estabelecer prioridades,
além de alocar recursos de forma direcionada para uma transformacéao positiva desse cenario

em que se encontra a saude publica no Pais € um grande desafio, pois, com o progressivo

12 A medida foi proposta em 1997, pelo entdo senador Osmar Dias (PLS 32/1997). Sancionada pela presidente
Dilma Rousseff em novembro de 2012, transformou-se na Lei n°® 12.732/2012, e passou a vigorar em maio de
2013.

13 «De acordo com o Ministério da Satde - MS, todos os registros de novos casos da doenca teréo de ser feitos
por esse sistema. Estados e cidades que ndo implantarem o software terdo suspensos os repasses feitos pelo
ministério para atendimento oncoldgico. A plataforma permitira a integracdo dos dados dos atuais sistemas do
Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama (SISMAMA) e do Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), que hoje séo independentes. A cobertura das informacdes também se
estenderd a todos os tipos de canceres.” (BRASIL, 2012)


http://www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes.asp?p_cod_mate=1153
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aumento do nimero de novos casos de cancer mamario, a cada ano, a saide como um todo,
devera, em futuro proximo, participar ativamente na formulacéo e execucao de estratégias de
enfrentamento para a reducdo de sua incidéncia, além de buscar politicas publicas que
englobem, efetivamente, desde a prevencdo ao tratamento e reabilitacdo de seus pacientes

com cancer, dentro de suas especificidades.

4 TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE MAMA: IMPACTOS E
AVANCOS DAS TECNICAS CIRURGICAS PARA RECUPERACAO DA
PACIENTE

Ao analisarem-se os primordios da cirurgia de cancer mamario, século XIX, quando o
cirurgido Halsted (apud KALIKS; SIMON, 2012)' realizava as primeiras cirurgias no
tratamento do cancer de mama, utilizando-se de técnicas bastante agressivas, levando a
grandes mutilacdes na porcao toracica da mulher, com a retirada do tumor e todos os tecidos
vizinhos, incluindo toda a mama, a pele, o musculo peitoral que estad sob a mama e 0s
ganglios axilares observa-se que era comum ao cirurgiao oncoldgico a retirada total da mama,
inclusive o muasculo abaixo dela, além de todos os ganglios da regido axilar. Esse tratamento,
durante vérias décadas, foi considerado como padrdo para o cancer de mama, ficando

conhecido como Mastectomia Radical.

De acordo com estudo sobre a representacdo do corpo, apds a mastectomia radical realizada
por Ferreira e Mamede (2003) em dez mulheres mastectomizadas do estado de S&o Paulo

(SP), foi recorrente a concluséo de que:

A mastectomia desconstréi a imagem corporal de maneira abrupta. No entanto, essa
imagem corporal e autoestima sdo construidas pelas experiéncias acumuladas ao
longo da vida. Portanto, a mulher mastectomizada necessita de um tempo para
assimilacdo e incorporagdo dessa nova imagem corporal. O corpo, em sua inteireza,
como certas regides dele, pode ficar sujeito a criticas por se afastar do ideal
esperado, o qual é um produto do valor conferido pela sociedade as diferentes
medidas do fisico feminino. (FERREIRA; MAMEDE, 2003, p. 302)

¥ “No fim do século XIX, William Halsted iniciou a era moderna do tratamento do cancer de mama com a
cirurgia que hoje leva seu nome, também conhecida por Mastectomia Radical. Esse genial cirurgido entendeu
que era necessario “cercar” as células cancerosas ao redor da mama, retirando-se todos os tecidos vizinhos.
Isso incluia toda a mama, a pele, o misculo peitoral que esta sob a mama e os ganglios axilares. Com isto,
Halsted conseguiu as primeiras curas da, até entdo invariavelmente, fatal enfermidade.” (KALIKS; SIMON,
2012, p. 1)



61

Braga (apud VIANNA, 2004) efetivou um estudo para avaliar a presenca de depressdao em
mulheres mastectomizadas. Os resultados demonstraram a presenca de depressdo em 35% das
pacientes, apds a mastectomia. Diante dos problemas fisicos e psicologicos desenvolvidos
com mastectomia radical, essa técnica passou a ser criticada por inUmeros médicos, que a
viam como um procedimento cirlrgico muito agressivo para a paciente que sofria danos
irreparaveis em seu emocional, além de ter sua sexualidade extirpada com a mutilagdo de toda

sua mama e do musculo peitoral.

Para substituir essa técnica cirdrgica, foi desenvolvida outra menos agressiva, ficando
conhecida como mastectomia radical modificada - ou cirurgia de Pattey. Contudo, essa
cirurgia, também implicava em uma perda completa da mama, porém era preservado 0
musculo peitoral da paciente, permitindo uma reconstrucdo, com melhores resultados

estéticos.

Com o avanco da cirurgia oncoldgica e impulsionados pelos trabalhos pioneiros de Veronesi,
que veio desmistificar o tratamento cirirgico no cancer de mama, os mastologistas,
atualmente tentam, quando possivel, realizar a cirurgia conservadora®, que consiste na
retirada do tumor da mama, mais uma margem de seguranca de tecido saudavel, ao redor do

nodulo, onde parte da mama sadia € preservada.

O tratamento cirargico conservador, segundo alguns estudiosos sobre o tema, tem menores
problemas com morbidez, ja que a paciente extrai apenas uma parte da mama. Nesses casos,
existem algumas contraindicacfes e € preciso ser realizado um exame clinico rigoroso, com
avaliacdo radiologica trés meses antes. Em seguida, é retirada toda a lesdo, dependendo do
tamanho do tumor e da mama. Mesmo assim, o resultado estético nem sempre é satisfatorio.
(PACHINICKI, 2011)

Com a evolucdo das técnicas cirdrgicas que minimizam o dano estético e visa ao

aperfeicoamento da cirurgia reparadora da mama, o tratamento para o céncer de mama

15 «A cirurgia conservadora da mama, entretanto, tem seus limites: ela ndo pode ser feita em tumores grandes (a
maioria dos cirurgides so a realiza se o tumor tiver menos de 3 ¢cm), pois existe o risco grande de uma recidiva
da doenca na mama quando tumores maiores sdo operados com esta técnica. Da mesma maneira, mamas muito
pequena as vezes nao oferecem uma margem suficiente de tecido sadio para que se possa fazer uma cirurgia
conservadora segura e de resultado estético aceitavel. De qualquer maneira, a cirurgia conservadora € sempre
seguida de um tratamento radioterapico ao restante da mama.” (KALIKS; SIMON, 2012, p.1)
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tornou-se menos agressivo e mais humano que no passado, como j& mencionado; contava-se
com a retirada da mama, de forma radical, resultando na baixa estima das mulheres que
passavam pelo procedimento. De fato, a mastectomia radical € o tratamento mais temido pelas

pacientes. Nesse mesmo sentido, Melo e Fernandes (2005, p.15) afirmam que:

A mastectomia causa um impacto que afeta ndo apenas a mulher, mas estende-se ao
seu ambito familiar, contexto social e grupo de amigos. Esse impacto é
potencializado pelos tratamentos indicados associados a cirurgia. A situagdo da
doenca e da mastectomia afeta os relacionamentos interpessoais na familia, visto que
diante de todo o processo, as alteragfes de ordem fisica, emocional e social na vida
da mulher se estendem aos familiares.

Porém, a partir do final século XX, o esvaziamento axilar, importante no controle local da
doenga e no planejamento dos tratamentos, passou a fazer parte do tratamento, na busca de
retirar os tumores infiltrantes'®. Mas, esse procedimento cir(irgico, necessario, trouxe para a
paciente, complicaces conhecidas como linfedema'’, que pode aparecer até anos apds a
cirurgia. No entanto, para a reducdo do risco para o linfedema e para diminuir as chances de
complicacBes para as pacientes, foi desenvolvida uma nova técnica, que consistiu em um
grande avanco para retirada dos ganglios positivos para doenca e para preservacdo dos ndo

afetados:

Alguns cirurgiGes tém aplicado recentemente a técnica de retirada do “ganglio
sentinela”. Este é o nome dado ao ganglio mais préximo ao tumor, com maior
probabilidade de ser atingido por células tumorais que tenham se desprendido do
tumor primario. O ganglio é retirado e examinado pelo patologista: se ndo
evidenciar tumor, o cirurgido ndo continua a operacdo, presumindo-se que 0s outros
ganglios axilares também devem ser negativos. Se se confirmar a presencga de tumor
no ganglio sentinela, o cirurgido prossegue para a cirurgia completa da axila. A
chance de se ter tumor nos ganglios acima do ganglio sentinela negativo séo
pequenas - aproximadamente 3 %. (KALIKS; SIMON, 2012, p. 1)

Atualmente, técnicas mais humanas foram incorporadas ao tratamento cirirgico, sendo a
tumorectomia, cirurgia que remove apenas o0 tumor, com margem de seguranga;
quadrantectomia, cirurgia que retira todo o quadrante da mama onde se situa; mastectomia

simples, podendo-se manter a pele da mama, que auxiliara muito na reconstru¢cdo mamaria.

16 530 aqueles que romperam os canais ou ductos e invadiram os tecidos adjacentes.

7 Os linfedemas podem aparecer ap6s cirurgias em que tenham se extirpado os ganglios e vasos linfaticos ou
quando estes foram expostos a irradiagdo. Os canais linfaticos em atividade sdo inadequados para assegurar um
fluxo de retorno do liquido linfatico para a circulagdo geral. O linfedema ocorre em 10 a 20% das mulheres que
realizam a dissecgdo axilar, e pode ser controlado por meio da realizagdo de exercicios especificos se tratado
precocemente. (SMELTZER, 2005)
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Positivamente, o tratamento para o cancer de mama evoluiu, modificou-se a forma de operar,
representando um avango para a salude feminina. O reconhecimento de novas técnicas
cirurgicas ao tratamento contribuiu para a diminuicdo da morbidade, porquanto a preservacéo
de musculos e tecidos, antes retirados, atualmente importantes para a reconstru¢do da mama,
proporcionou as pacientes um tratamento menos doloroso e melhor qualidade de vida pds-
cancer mamario. Como relatam Vieira, Lopes e Shimo, (2007, p. 314), “O cancer de mama
desestrutura a mulher no sentido de trazer para a sua convivéncia a incerteza da vida, a

possibilidade de recorréncia da doenca e a incerteza do sucesso do tratamento.”

Como resultado dessas novas técnicas de preservacao de tecidos sadios, foi possivel avancar
ainda mais no tratamento cirdrgico da doenca, sabe-se que cada vez mais e mais cedo as
mulheres estdo sendo acometidas pela doenca, estando em uma fase da vida extremamente
ativa, visto que o cancer mamario vem se desenvolvendo mais frequentemente em mulheres
com idades entre 0s 35 e 55 anos. Apesar da evolucdo da Medicina, assim como das técnicas
utilizadas para a retirada da mama doente, o tratamento mais frequente para o cancer de mama
ainda € a cirurgia, pois objetiva a retirada do tumor maligno. Independentemente de ela ser
conservadora ou radical, a paciente ira passar pelo momento da retirada total ou parcial da

mama afetada.

Diante dessa triste realidade, a Medicina precisava buscar uma forma de devolver essa
mulher, cada vez mais jovem e ativa, mais rapidamente para sua vida social, sem sequelas que
pudessem comprometer a sua qualidade de vida e sua dimenséo psicossocial. Para isso, foram
desenvolvidas técnicas da cirurgia oncologica em parceria com a cirurgia plastica, que
contribuiram para amenizar o impacto causado com a retirada da mama, atenuando-o com
uma cirurgia reconstrutora, podendo essa ser realizada imediata apds a cirurgia de retirada do
tumor ou tardiamente. Além de contribuir, consideravelmente, para a reabilitacdo da paciente,
tal técnica, chamada de oncoplastica, reconhecida por leis, desde 1999, obriga a saude publica

e particular a realizar esse procedimento como sendo parte do tratamento global da doenga.

De fato, essa evolucdo no tratamento do cancer mamario representou um grande avango para
a saude da mulher, fundamentalmente para sua recuperacao e reabilitacdo, favorecendo a
aceitacdo da doenga, influenciando na melhoria da qualidade de vida da paciente. Mas
existem diversos tipos de cancer de mama, e eles podem ser diagnosticados em distintos

estagios de evolucgédo da doenca; o que se sabe, é que, quanto mais tardio € feito o diagnostico,



64

mais dificuldades na escolha do método de tratamento para a paciente o médico tera,
principalmente quanto na preservacdo de partes da mama afetada. Tal situagcdo contribui para
elevar 0 nimero de mastectomia radical, sendo essa técnica mais utilizada para os casos mais

agressivos da doenga, e quando a quimioterapia e a radioterapia ndo funcionam.

Basicamente, a escolha do tratamento cirdrgico dependera das condi¢es da paciente e sera
indicado de acordo com a fase evolutiva do tumor. Para o sucesso do tratamento do cancer
mamario, sera necessario evoluir também no diagnostico precoce da doenca. O diagndstico
precoce melhora, significativamente, a expectativa de cura nas mulheres com céancer de
mama, tornando o processo, inclusive, menos invasivo e desgastante. Para tanto, sera preciso
ampliar e qualificar a oferta de a¢cdes de rastreamento com garantia de seguimento de todos 0s

casos detectados, reduzindo a mortalidade.

De acordo com Vieira, Lopes e Shimo (2007, p. 315):

O tratamento do cancer de mama feminino precisa ser encarado de forma positiva. E
preciso que as representacdes envolvidas no cancer sejam reformuladas, de forma
que ao se defrontar com a doenca, a mulher consiga compreender que existem
tratamentos eficazes para isto, e que pode ter a sua qualidade de vida de forma
satisfatoria.

Tudo isso, para que a mulher que vivenciou o cancer de mama possa ter restituida a sua
autoimagem e, com isso, encontre qualidade de vida ap0s a doenca, pois para Forattini (1991,

p. 16), “[...] qualidade de vida, em sua esséncia, pode ser traduzida pela satisfacdo em viver.”
41 A RECONSTRUCAO MAMARIA COMO PARTE INTEGRANTE DO
TRATAMENTO

Define-se a Reconstrugdo Mamaria (RM) como uma Cirurgia Oncopléstica®®. Essa cirurgia

busca associar 0 avango das técnicas cirurgico-oncologicas a correcdo estética da agressao

8 «O conceito de oncoplastica é realizado no Brasil desde a década de 80 com o desenvolvimento da
reconstrugdo mamaria imediata (no mesmo momento da cirurgia do cancer de mama). A partir dos anos 80 e,
sobretudo nos anos 90, comecaram a preservar parte da mama em casos de cancer inicial. Assim foram
desenvolvidas também técnicas de reconstrugdo parcial da mama utilizando os mesmos principios das cirurgias
estéticas mamaria como suspensdo, reducdo e colocagdo de proteses de silicone. Nesta época (meados da
década de 90) coube a um cirurgido alemdo Werner Audretsch, descrever um termo/expressao para o conceito
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cirGrgica. E quando o mastologista atua em conjunto com o cirurgido plastico. Momento em
que cada procedimento para retirada do tumor, além de priorizar a cura da paciente, é pensada

a possibilidade da reconstrucdo da area agredida.

Na verdade, busca-se retirar o tumor, livrar a paciente desse mal e devolver a mesma o melhor

aspecto fisico possivel. Conforme Jones (2007, p. 55):

O conceito de cirurgia plastica oncoldgica ou oncoplastica estd associado a
prevencao das deformidades pos-operatorias causadas pela cirurgia, proporcionando
simetria as mamas, apos a realizacdo de segmentectomia e quadrantectomia, ou
favorece a reconstrugdo com retalho de tecidos locais nas &reas tratada e
comprometida para restabelecer a simetria.

Essa interacdo entre a cirurgia oncoldgica e cirurgia plastica € um salto para Medicina e para a
saude da mulher, pois beneficia a paciente em todos os aspectos - social, profissional,
emocional, sexual e familiar, e desonera o Estado, visto que essa paciente ficara menos tempo
em um hospital, com melhores resultados de salde, necessitara de menor volume de
atendimento multiprofissional e retornara mais rapidamente ao convivio social e a vida
econbmica ativa. Pontuando RM, ela transcende a doenca e alcanca a mulher enferma,
recuperando sua autoimagem, consequentemente melhorando sua autoestima, potencializando

seu estado imunoldgico e seu prognostico de sobrevida com qualidade.

A reconstrucdo mamaria torna-se parte integrante do tratamento do cancer de mama,
fornecendo melhor qualidade de vida as pacientes mastectomizadas. Tem, como seu primeiro
objetivo, a reparacdo da mutilacdo provocada com a retirada do carcinoma mamario, seja apos
uma cirurgia conservadora, seja ap6s uma cirurgia radical da mama. E condicdo inerente ao
tratamento cirdrgico do carcinoma mamario restaurar a forma e o volume da mama,
positivamente, apds a cirurgia oncoldgica, sendo importante para atenuar 0 impacto
emocional e fisico provocado pela cirurgia radical e/ou conservadora. Ou seja, € um avango
no tratamento da doenca, contribuindo positivamente para a reintegracdo e o retorno mais

rapido da paciente ao convivio social, ao ter a sua autoimagem restaurada.

De certo que a auséncia da mama acarreta consequéncias que ultrapassam os danos fisicos,

pois tdo gravosos quanto serdo estes os danos psicologicos que propiciam um campo fértil

que ja vinha sendo feito habitualmente em pacientes com tumores avancados e iniciais da mama. Assim, foi
criado o conceito e a expressdo de cirurgia oncoplastica que € a utilizacdo de técnicas de cirurgia estética da
mama em situa¢Oes onde a paciente tem cancer e necessita de reconstrugdo.”. (MUNHOZ, 2010, s/p)
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para outros males: a depressdo e o estresse. Para Carloto (apud BARRETO; CARLOTO;
COSTA, 1998, p.19), “O estresse ndo ¢é propriamente uma doenca, mas um estado de desgaste

extremo, que favorece o aparecimento e agravamento de doencas.”

Ressaltando, a cirurgia oncopléstica representa uma das relevantes conquistas no tratamento
do cancer de mama na atualidade, e seu conceito moderno precisa ser mais bem difundido no
Brasil. Embora seja comprovada a importancia da RM para o tratamento da doenca, essa
ainda continua sendo uma realidade distante para uma amostra significativa das pacientes que
passa pela retirada do tumor maligno da mama. No que tange a sua efetivacao, grandes sao 0s
desafios em torno da realizacdo da reconstrucdo mamaria, mesmo sendo um direito

reconhecido em lei desde 1999.

Apesar de o tratamento oncoplastico ter mostrado resultados positivos para o enfretamento do
cancer mamario, norteado pelos avangos das praticas cirdrgicas conservadoras, pelas novas
técnicas de resseccdo do tumor e pelos resultados positivos para a satde da mulher, ele ainda
se eshbarra nas dificuldades advindas das burocracias que retardam esse tratamento, e

consequentemente, o retorno dessa mulher ao convivio social.

No entanto, as dificuldades de acesso a RM, aliadas ao desconhecimento da melhora que
tratamento podera proporcionar as pacientes sdo recorrentes para um elevado namero de
mulheres com cancer mamario no Brasil, de modo que ndo apenas as pacientes que
dependem, exclusivamente, do sistema publico de saide, como aquelas que contam com o
suporte do sistema privado, mesmo essas demonstram ter um acesso muito restrito as

informacdes e aos servigos sobre o tema em questao.

Em todas as suas possibilidades, RM é parte fundamental no tratamento do cancer de mama,
pois permite que a paciente goze de consideravel melhora da autoimagem no delicado periodo
pos-operatdrio, sendo fundamental para o prognostico. Os reflexos da forma como o

tratamento é conduzido serdo sentidos ao longo de toda a vida.

Ao serem analisados artigos cientificos sobre as condi¢gdes das mulheres com cancer de mama
gue ja passaram pela mastectomia radical ou pela cirurgia conservadora, que ainda nao
realizaram a cirurgia de RM e ao serem comparadas com outras pacientes que tiveram suas

mamas reconstruidas, chega-se a concluséo de ser considerada a necessidade de se realizar a
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cirurgia de reconstru¢cdo mamaria como parte do tratamento global da doenca, pois como
citado anteriormente, sera ela fundamental para sua reabilitacdo e recuperacdo durante todo

processo readaptacdo da paciente.

O avango da cirurgia oncoldgica e a conformidade com a cirurgia plastica, na realizacdo da
reconstrugdo imediata da mama para o tratamento da doenca, assim como a eficacia dos
resultados e o aumento da sobrevida, tém contribuido para reconquista da qualidade de vida
em mulheres com cancer de mama, e isso tem sido de extrema importancia, pois, ao serem
estimuladas a levar uma vida social, familiar, conjugal e profissional tdo boa ou melhor que
antes de serem acometidas pela doenca, observam-se os reflexos de importancia incontestavel
na reintegracdo de mulheres que tiveram cancer de mama e, atualmente, se ajustam as

sequelas da doenca.

4.2 AS TECNICAS DE RECONSTRUCAO MAMARIA (RM)

Com a evolucdo dos procedimentos cirdrgicos para retirada do cancer mamario, a RM
apropriou-se dessa evolugdo para aperfeicoar suas técnicas na reconfiguracdo da mama.
Diferentes técnicas reparadoras foram desenvolvidas para que a paciente pudesse ter o melhor
resultado possivel. Atualmente, uma técnica bastante utilizada para repor o volume ressecado,
até pelo resultado positivo que pode proporcionar ao paciente, é realizada com retalho
miocutaneo do grande dorsal. (GUIMARAES; DAHER; CAMMAROTTA, 2008)

A reconstrucdo utilizando retalno do musculo dorsal sera empregada, basicamente, em duas
situacOes: na reposicdo de revestimento e volume, nos casos em que 0 tumor comprometeu a
pele da mama, em que para ter um melhor progndstico, ela sera removida juntamente com a
massa tumoral; a outra situacdo sera para repor o volume, quando ndo ha comprometimento
da pele, podendo ser realizada uma técnica conservadora da mama. Para Biazus e Zucatto
(2012, p. 275), “Essa técnica € uma forma extremamente eficiente de reparar a perda de

volume e a forma da mama.”

Como a anatomia do tecido retirado do dorso da paciente nem sempre € suficiente para
reconstruir uma mama pos-mastectomia total, neste caso em especial ndo serd indicada essa
técnica, mas terd um excelente resultado se associa-la a cirurgia conservadora, tendo em vista

0 procedimento em que parte da mama é preservada, sendo possivel realizar a remodelagem
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do tecido que sobrou associando a simetrizagdo da mama oposta, resultando em um aspecto
estético semelhante a uma mamoplastia, sendo a cirurgia conservadora indicada para
mulheres portadoras de cancer de mama em estadio inicial. (GUIMARAES; DAHER;
CAMMAROTTA, 2008)

Outra forma de RM ¢ a cirurgia reconstrutora da mama com utilizacdo de proteses, sendo essa
realizada no mesmo ato cirurgico do procedimento primario, momento em que essa Ssera mais
bem indicada, sendo esse um procedimento mais simples, quando comparado as demais
técnicas reconstrutoras, mas que requer cuidados, pois obterd melhores resultados se for
realizada em pacientes com mamas de pequeno e médio volume. Além da dificuldade de se
obter uma simetrizacdo com a mama sadia, para resultar em melhor resultado estético, sera

necessaria a cirurgia dessa mama para harmoniza-la com a reconstruida.

Contudo, podera o cirurgido realizar a colocacdo de protese mamaria, nos casos de mama com
maiores volumes, porém nao sera posta, de imediato, a protese definitiva, mas serdo utilizadas
as proteses expansoras, sendo essas também introduzidas no primeiro momento da cirurgia
primaria, em que elas serdo usadas para expandir a pele; terd uma valvula que permitira a
injecdo de solugdo salina - soro fisiologico, até atingir o volume necessario, quando entéo o
expansor é removido, de 6 a 8 meses, e trocado por protese definitiva. Para BiazUs e Zucatto
(2012, p. 306), “A inclusdo de protese ap0s o uso de expansor de tecidos oferece bons
resultados, obtendo uma boa projecdo da silhueta da mama e definicdo do sulco

inflamamario.”

A terceira técnica sera Transverse Rectus Abdominus Myocutaneous (TRAM), sendo uma
cirurgia feita com tecido do abdémen. O retalho de reto abdominal transfere uma grande
quantidade de pele e tecido subcutaneo do abdémen inferior, para o local da mastectomia,
permitindo modelar uma nova mama de contorno e textura muito semelhante a mama natural.
O processo de retorno de sensibilidade ocorre espontaneamente, apds alguns meses, na
maioria dos casos. Como consequéncia do reparo da area doadora, é realizada uma

abdominoplastia que, muitas vezes, € um ganho secundario. (BIAZUS; ZUCATTO, 2012)

Atualmente, essas trés técnicas de reconstrugdo mamaérias anteriormente mencionadas séo as
mais utilizadas. Mas deverdo ser avaliadas e respeitadas as prioridades oncolégicas, em que a

forma da mama, localizacdo do tumor dentro da mama e o volume mamario remanescente
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apos a cirurgia do cancer constituir-se-ao fatores-chave para a escolha da melhor técnica a ser
empregada. Basicamente, a RM dependera das condigdes de salde da paciente e do tamanho
da mama a ser reconstruida. Todavia, a decisdo de reconstruir a mama deverd partir da
paciente, juntamente com seus familiares e com seu médico mastologista, sendo certo que,
conhecendo as circunstancias pessoais de sua paciente, ele ird decidir, em conjunto com o
cirurgido plastico, qual é a técnica mais indicada para sua paciente. (BIAZUS; ZUCATTO,
2012)

Momento em que o mastologista podera entdo, responder se a reconstrucdo mamaria sera feita
imediata a cirurgia oncolégica ou tardiamente, quando devera ser respeitado o momento,
buscando-se, primeiramente, a cura da paciente, preservando a vida, sendo esse 0 bem maior
da paciente, estando acima de qualquer desejo reparador, mesmo sendo este outro bem

benéfico para o tratamento do cancer mamario.

Portanto, qualquer que seja a técnica empregada para reconstruir a mama da paciente, essa
sempre sera posta como um avanco para o tratamento da doenca e, essencialmente, para a
satde da mulher, reconhecendo a reconstru¢do mamaria como tratamento para a paciente com

cancer de mama.

4.3 A RECONSTRUCAO IMEDIATA DA MAMA COMO PARTE DO TRATAMENTO
GLOBAL DA DOENCA

A reconstru¢do mamaria, imediata ao procedimento primario para retirada do tumor, comegou
a se desenvolver nos anos 1980, com a evolucdo das técnicas cirdrgicas e anestésicas,

permitindo alcancar melhores resultados em todos 0s aspectos, tanto sociais quanto de saude.

A primeira etapa da reconstru¢do pode ser realizada imediatamente apds a cirurgia para
retirada do tumor, ou seja, durante a cirurgia primaria e com a mesma anestesia, desde que a
paciente apresente condicdes clinicas favoraveis e tolere um tempo cirdrgico maior, sendo
esse procedimento positivo para a paciente, 0 que evitard a sua exposicdo novamente as
drogas anestésicas, aumento de risco de morte ou complicacfes associadas a anestesia e ao
novo procedimento cirdrgico, além de contaminac@es inerentes de ambientes hospitalares, até

porque ela podera esta com baixa imunidade devido ao tratamento adjuvante.
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A reconstrugdo realizada no mesmo instante em que é feita a retirada do cancer mamario
busca melhorar e atenuar o impacto emocional e fisico provocados pela cirurgia radical ou
conservadora da mama, pois a reparacdo imediata da mutilacdo ocorrida com a cirurgia de
retirada do tumor restaura a forma e o volume da mama amputada, preservando assim a
autoimagem da paciente, contribuindo para a recuperagdo mais rapida e menos dolorosa do
pos-operatdrio, situacdo que podera evitar que a paciente acorde da cirurgia e tenha contato
com a auséncia da mama. Além do mais, ao final da internacdo para retirada do tumor, a

primeira etapa de reconstrucédo estara concluida.

Com isso, no que tange & reconstrucdo imediata, esta se caracteriza como uma
melhor opgdo, por evitar que a pessoa conviva com a auséncia da mama,
repercutindo favoravelmente na autoestima e em outros problemas relacionados ao
evento cirdrgico. [...] Apesar de néo ser isenta de complicagdes locais como necrose
tissular, deiscéncia de sutura e infecgBes, atualmente € um método amplamente
executado na prética cirargica. (GIL, 2005, p. 19-26)

A reconstrucdo imediata vem sendo um importante mecanismo de enfrentamento do cancer
associado a uma melhor qualidade de vida e a reducdo do risco de depressdo, isso porque
além de outros significados, a mama é um dos simbolos da identidade feminina, e sua perda
afetara fisica e psicologicamente a paciente. Sua imediata reconstrucdo torna-se fundamental
para 0 melhor prognéstico da doenca, restituindo sua autoestima e auxiliando, assim, o
tratamento do cancer e possibilitando o restabelecimento do convivio social e da atividade

sexual.

Pesquisas com mulheres submetidas a reconstrugdo imediata tém demonstrado que
além da satisfagdo estética devido aos resultados cirdrgicos, o indice de morbidade
psicoldgica é significativamente inferior em relagdo a mastectomia somente. As
pacientes entdo submetidas a reconstru¢do imediata demonstraram-se menos
deprimidas e sofreram menor impacto quanto a sua feminilidade, autoestima e
atratividade sexual, em relacdo as outras ndo submetidas a reconstrucdo e as que
optaram por reconstrucdo tardia. (ROWLAND; MASSIE apud MELO, 2002, p. 11)

Em uma pesquisa envolvendo 18 pacientes com cancer de mama, submetidos a cirurgia

conservadora e reconstrucdo mamaria imediata, concluindo-se a positividade dessa técnica:

Dezoito pacientes foram submetidas a reconstru¢do mamaria imediata apés
tratamento conservador do cancer. Doze (66,6%) pacientes foram submetidas a
reconstrugdo da mama acometida pelo cancer associada a simetrizagdo da mama
oposta. O tempo médio da realizagdo da cirurgia conservadora foi de 105 minutos e
da reconstrugdo mamaria foi de 165 minutos. As técnicas empregadas na
reconstrugdo mamaria imediata se mostraram eficazes, com manutencdo da boa
forma e do contorno das mamas, evitando deformidades estéticas geradas pelo
tratamento conservador do céncer, além de ndo retardar o inicio do tratamento
adjuvante destas pacientes. (ALMEIDA JUNIOR. et al., 2007, p. 2)
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Na reconstrucdo tardia, a paciente recebe alta hospitalar, aguarda-se a cicatrizacdo desse
procedimento e, apds algumas semanas, ou apos o término do tratamento com quimioterapia
e/ou radioterapia, € submetida ao primeiro estagio da reconstrucdo. Essa era a alternativa mais
utilizada no passado, quando se acreditava que fosse mais segura. A grande desvantagem do
procedimento tardio é o periodo em que a paciente permanece sem nenhum tipo de
reconstrugdo da mama, o que, para algumas mulheres, é fonte de ansiedade e de baixa

autoestima.

Reafirmando a importancia de se realizar a reconstrugdo imediata da mama, a Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM) sugere que a reconstrucdo se dé logo apds a retirada da
mama, 0 que, na visdo da Sociedade, contribuira significativamente para a reabilitacdo da
paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2013).

De fato, as vantagens véo desde o psicossocial da paciente; seria a amenizacdo do sentimento
da mutilacdo que, consequentemente, resultaria na melhora da adaptacéo psicoldgica e social,
com diminuicdo da depressdo. Certamente que a cirurgia de imediato, além dos fatores
positivos para saude da paciente e também para a recuperacdo emocional, olhando também
para estética, permitiria ao cirurgido plastico utilizar tecidos sem fibrose cicatricial, o que
melhoraria consideravelmente o resultado estético do pés-operatério.

Dessa forma, ao observar diferentes artigos cientificos, além de trabalhos de pesquisadores de
diferentes areas e estudos cientificos, conclui-se que a reconstrucdo de mama imediatamente
apos a mastectomia contribui positivamente para a recupera¢do e o retorno mais rapido das
pacientes as tarefas diarias, assim como ao seu ciclo social, pois além de restituir sua
feminilidade, retiraria delas a preocupacéao e o incomodo da colocacédo diaria de enchimentos

mamarios externos.

Na realidade, para muitas mulheres, a reconstrugdo imediata da mama é um bom modo delas

se sentirem melhor consigo mesmas e darem um novo comego as suas vidas.
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4.4 A LEGALIDADE DO DIREITO A RECONSTRUCAO DA MAMA

No ano de 1999, visando a satde da mulher, agora ndo s6 o diagndstico e a cirurgia, mas o
tratamento de forma global, buscando reintegrar mais rapidamente a paciente ao convivio
social, com qualidade de vida, foi instituida a Lei Federal n°® 9.797, de 05 de maio de 1999,
que dispde sobre a obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora da mama pela rede de
unidades integrantes do Sistema Unico de Satde (SUS) nos casos de mutilagdo decorrentes de
tratamento de cancer. Com isso, o entdo Presidente da Republica Fernando Henrique Cardoso,
apos a aprovacdo pelo Congresso Nacional (CN), sancionou a referida lei, em Brasilia, no dia
6 de maio de 1999:

Art. 1° As mulheres que sofrerem mutilacio total ou parcial de mama, decorrente de
utilizacdo de técnica de tratamento de céncer, tém direito a cirurgia plastica
reconstrutiva. Art. 22 Cabe ao Sistema Unico de Salde - SUS, por meio de sua rede
de unidades publicas ou conveniadas, prestar servico de cirurgia plastica
reconstrutiva de mama prevista no art. 1°, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias. Art. 3° O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de cento e
oitenta dias. Art. 4° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagéo.
(BRASIL, 1999)

Além da previsdo da cirurgia reparadora pelo SUS, os planos e seguros privados de
assisténcia a salde também se encontram na obrigatoriedade de realizar cirurgia plastica
reparadora de mama, Nos anos 90, deu-se a criacdo da Lei n°® 9.656, de 03/06/1998, que
escreve sobre 0s planos e seguros privados de assisténcia a satde, que em 2001 teve incluido
pela Lei n®10.223, de 2001, o Art. 10-A, que passa a vigorar acrescida do seguinte forma:

Art. 10-A. Cabe as operadoras definidas nos incisos | e Il do § 1° do art. 1° desta
Lei, por meio de sua rede de unidades conveniadas, prestar servico de cirurgia
plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizagdo de técnica de
tratamento de cancer. (BRASIL, 2001)

A previsdo legal de que toda mulher que teve uma ou ambas as mamas amputadas ou
mutiladas, em decorréncia do tratamento do céncer, tem direito & realizacdo de cirurgia de
RM, ao ser devidamente recomendado pelo profissional de saude foi reforcada quando o
Governo Federal, por meio do MS, publicou uma Portaria que prevé a realizacdo de cirurgia
reconstrutora com implante de uma ou duas préteses de silicone pos-mastectomia. Mesmo

assim, ainda, serd preciso desenvolver estratégias de Governo e politicas publicas que


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
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universalizem o acesso da paciente ao tratamento global do cancer de mama, principalmente,

a RM como parte integrante do tratamento.

Diante da descontinuidade do tratamento global da doenca do paciente oncolégico, o Diario
Oficial da Unido publicou nova Portaria do Ministério da Saude, determinando que todo
hospital habilitado pelo SUS atenda pacientes com cancer, oferecendo tratamento integral.
Isso porque, no Brasil, ainda é comum o doente ser operado em um hospital e fazer o
tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia em outro lugar. E quanto ao tratamento como
RM, por exemplo, tera que procurar um terceiro servico. Com a nova Portaria, 0 Ministério da
Saude tem a intencdo de mudar essa triste realidade. Para tanto, os hospitais serdo obrigados a

oferecer atendimento integral ao paciente oncoldgico, para se manter ligados ao SUS.

Cabe ressaltar que a reconstrucdo mamaria em mulheres com diagnostico de cancer de mama
é, além de um direito reconhecido em lei, também previsto na Politica Pdblica de Saude para
Mulher (PPSM). A cirurgia de reconstrucdo da mama, como ja citado, é assegurada pelo SUS
desde 1999. Os procedimentos cobertos incluem também o implante da prétese de silicone. A
salde suplementar também prevé a cirurgia pléstica reconstrutiva da mama, apés tratamento

para retirada de cancer, para os contratos celebrados ap6s 1998.

Desde 2004, a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher (PNASM), instituida pelo
Ministério da Saude, apresentava como um de seus principais objetivos e estratégias
relacionadas a saude da mulher o aumento em 45% da realizacdo da cirurgia de reconstrucéo
mamaria nas mulheres mastectomizadas. No entanto, ainda atualmente, as dificuldades do
acesso a cirurgia é uma realidade presente e constante. As implica¢des disso resultam no
retardo da recuperacdo e do tratamento das pacientes, o que torna ainda mais dolorosa a longa

espera por esse procedimento e reabilitacdo (BRASIL, 2004).

Toda mulher tem direito a cirurgia de RM caso tenha perdido a mama devido ao cancer. A
cirurgia de reconstrucdo maméria é parte do tratamento global do céncer de mama e
desempenha importante papel no dificil processo de reabilitagio. O envolvimento
multidisciplinar, o planejamento pre-operatorio e a indicacdo individualizada e correta de
diferentes técnicas sdo fundamentais para 0 sucesso da reconstrucdo e satisfacdo com o

resultado. Sobreviver no mundo com qualidade tem que se algo inerente ao viver de qualquer
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ser humano, independente das intercorréncia de salde ou da vida econémica e social (BOFF,
2009).

5 DESAFIOS E POSSIBILIDADES A RECONSTRUCAO MAMARIA IMEDIATA
NA EXPERIENCIA DE MULHERES CAPIXABAS ATENDIDAS EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA

Neste topico foi apresentada e tratada a metodologia utilizada na pesquisa, apresentar o
método utilizado e os instrumentos metodoldgicos para realizacdo do estudo de pesquisa.

Assim como, descrever o local e seus sujeitos de pesquisa.

5.1 O PROCESSO METODOLOGICO DA PESQUISA

Para a realizacdo desta pesquisa, foi utilizado o estudo do tipo transversal de abordagem
qualitativa. Minayo (2004, p. 10) diz que as metodologias qualitativas sdo “[...] aquelas
capazes de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos,
as relacdes, e as estruturas sociais, sendo tomadas tanto no seu advento quanto na sua

transformacéo, como constru¢des humanas significativas.”

5.1.1 O local da pesquisa

Este estudo foi realizado no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria, localizado no
municipio de Vitéria, integrante da Regi&o Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV)™. O
Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSCMV) é um hospital-escola, sendo uma
Entidade Filantropica de Utilidade Publica Federal — Dec. 65.314/Lei n® 1707.

Antes de 2011, somente o Hospital Santa Rita de Cassia (HSRC), Infantil de Vitoria (HIV) e
0 das Clinicas (HC) estavam credenciados para o tratamento oncoldgico, no Espirito Santo

(ES). A partir de 2011 mais quatro hospitais foram habilitados pela Secretaria Estadual de

9 A Regifio Metropolitana da Grande Vitéria é constituida pelos municipios de Cariacica, Fundao, Guarapari,
Serra, Viana, Vila Velha e Vitoria. Sendo constituido pela Lei Complementar estadual n° 58, de 21.02.1995,
quando era conhecida como RMV - Regido Metropolitana de Vitéria e, posteriormente, modificada em 1999 e
2001, quando incorporou, respectivamente, os municipios de Guarapari ¢ Funddo, passando a se chamar -
Regido Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV). Esses sete municipios abrigam quase a metade da
populagao total do Espirito Santo (46%) e 57% da populagdo urbana do estado (IBGE, 2002).
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Saude (SESA), para atendimento oncoldgico, inclusive para o cancer de mama: além da Santa
Casa da Misericordia, em Vitoria, o Evangélico, em Vila Velha, o Hospital S&o José, em
Colatina e o Hospital Rio Doce, em Linhares. A incorporacdo de novos hospitais exigiu um
investimento de mais de R$ 20 milhdes ao ano. (ROBERTY, 2013, p.1)

O HSCMV ¢é classificado como de alta complexidade, isso significa que, para ser paciente
desse hospital, é necessario passar anteriormente por unidades de saude de atencdo bésica
(posto de saude, ambulatério) e/ou de média complexidade (clinica especializada, hospital)
onde tenha recebido o diagndstico de cancer. O médico responsavel pelo acompanhamento
inicial precisa fazer o encaminhamento especifico do paciente para o referido hospital, onde

ele passara por uma triagem para confirmar se seu caso € mesmo de tratamento oncoldgico.

A escolha do referido hospital foi considerada um critério impar, visto que existe outro
hospital no Estado muito analisado por ser referéncia para o tratamento do cancer, sendo local
de pesquisa para varias produgdes de monografias de graduacdo, dissertacGes de mestrado e
teses de doutorados. O que chamou a aten¢do foi que 0 HSCMV também é referéncia para o
tratamento do céancer, mas pouco divulgado e conhecido até mesmo por profissionais da
satide. Também ¢ importante lembrar que 0 HSCMYV integra o Sistema Unico de Sadde (SUS)
e estd credenciado para oferecer tratamento integral as pessoas que tem tumores malignos
(cancer), sendo considerando um dos hospitais de referéncia no ES para o diagnostico e

tratamento de cancer no Estado.

O HSCMYV recebe pacientes de todo o ES e de regides fronteiricas que fizeram ou estdo em
tratamento para algum tipo de cancer. O atendimento as mulheres acometidas pelo cancer de
mama corresponde desde uma consulta que procura, em uma avaliagdo, detectar existéncia de
sintomas ou queixas da paciente, observando sinais da doenca, até o tratamento cirdrgico,
sendo que esse tratamento inicia-se desde a retirada da mama acometida pelo cancer até a
provavel reconstrucdo. Todavia, a quimioterapia e a radioterapia - que antes eram realizadas
em outro hospital de referéncia no estado -, atualmente sdo realizadas no préprio hospital,
facilitando consideravelmente o0 acesso ao tratamento das pacientes que ja fazem o tratamento
nesse hospital, principalmente para aquelas que residem no municipio de Cariacica, visto que
sdo elas, observado por esta pesquisa, as que mais frequentam o referido hospital (ver Quadro
1).
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Apos o término do tratamento, programam-se as consultas subsequentes, que podem ocorrer
de 3 em 3 meses, de 6 em 6 meses ou a cada ano, dependendo da avaliagdo clinica feita pelo
médico. Ndo existe uma frequéncia minima para que esses atendimentos devam se dar, ou
seja, cada caso necessita de cuidados individualizados e, por isso, o intervalo das consultas de
cada paciente pode variar.

Os servicos de oncologia e cirurgia plastica desenvolvidos pelo HSCMV, como pode ser
constatado no seu site oficial, que faz referéncia aos seus programas de Cirurgia Geral,
Clinica Médica, Dermatologia, Ginecologia e Obstetricia e Neonatologia, ndo aparecem como
programa. Atualmente, o hospital conta com dois cirurgides plasticos que fazem a
reconstrucdo da mama de mulheres mutiladas pelo cancer, mas esses profissionais ndo estéo
inseridos em nenhum programa ou politica de tratamento para cancer mamario, sendo
possivel observar a auséncia de politica mais sistematica para o tratamento de mulheres com
cancer de mama, haja vista que cada profissional realiza o atendimento de forma

independente, conforme pode ser constado nas falas dos profissionais entrevistados.

5.1.2 Sujeitos de pesquisa: universo e amostra

O HSCMYV atendeu, entre agosto de 2009 e dezembro de 2012, 483 mulheres com cancer de
mama, 0 que resultaria em 483 prontuarios. No entanto, desses, 47 ndao puderam ser
consultados, porque ndo estavam disponiveis no arquivo do hospital e outros 185 estavam
com dados incompletos. Por esta razdo, puderam ser consultados por esta pesquisadora apenas
251 prontuarios. Durante a consulta constatou-se que, dos 251 prontuarios, apenas 122
pacientes residiam nos municipios elencados para a pesquisa. Contudo, das 122, apenas 32

haviam realizado a cirurgia de reconstru¢cdo mamaria (Quadro 1 e Tabelal).

Insta registrar que inicialmente pensou-se em construir o perfil das mulheres com céancer de
mama atendidas pelo hospital de referéncia, tomando como referéncia o marco temporal da
pesquisa, mas o elevado nimero de prontuarios incompletos, nos quais faltavam dados
importantes, tais como: cor/raga/etnia, idade, local de moradia, profissdo, estado civil, salario,
além do fato de alguns ndo terem sido localizados, inviabilizou tal objetivo, sendo

abandonado no processo de pesquisa.

Ja ciente dessa incompletude de dados nos prontuérios, o referido hospital langou, em 2013,

um projeto de informatizacdo do sistema tendo como objetivo treinar os colaboradores de
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atendimento para o preenchimento do cadastro dos pacientes que s&o assistidos pelo hospital,
que visa a melhoria do pessoal para a implantagdo do novo sistema informatizado. Segundo o
HSCMV, a implantacdo desse sistema de informatizacdo facilitara e qualificara o
atendimento; consequentemente, o preenchimento de dados tdo importantes para realizacdo de
pesquisas cientificas que contribuem grandemente para o desenvolvimento do hospital.

Quadro 1 — Quantidade de prontuérios de pacientes com cancer de mama assistidos no hospital
de referéncia entre agosto de 2010 e dezembro de 2012
- o Prontudrios  Quant_

Prontuarios de pacientes com cancer de mama

Prontuérios ndo localizados

Prontuarios com dados incompletos

Prontuarios de pacientes com cancer de mama com dados completos

Prontuérios de mulheres com cancer de mama, de Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitoria
Prontuérios excluidos de mulheres que néo realizaram a cirurgia de reconstrugdo mamaria
Prontuarios elegiveis para o estudo

Prontuarios dos sujeitos da pesquisa selecionados para o estudo

Fonte: Elaborado pela autora

Né&o se pode afirmar que as 90 pacientes listadas acima que ndo realizaram a RM no HSCMV
ndo tenham realizado a reconstrucdo, uma vez que poderiam ter feito na rede privada ou em
outro hospital publico, no Estado ou fora dele, ja que ndo ha registros nos prontuarios das

pacientes sobre o monitoramento de a¢Ges em saude ocorridas fora do hospital de referéncia.

A média de idade das 122 mulheres com cancer de mama residentes nos municipios
Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitoria e que foram assistidas no hospital de referéncia entre
agosto de 2010 e dezembro de 2012 é de 48,71 anos, sendo que 86 delas eram pardas; as
demais 25 brancas e 11 negras. Quanto a cirurgia para retirada do cancer mamario: a maioria,
59,0%, submeteu-se a mastectomia radical, e as demais, 40,9%, fizeram a quadrantectomia
(Quadro 1).

Os 251 prontuarios de pacientes com cancer de mama elegivel para o estudo foram separados
por municipio, sendo possivel identificar quais municipios foram assistidos pelo HSCMV e
guantos pacientes com cancer mamario receberam tratamento neste periodo (Tabela.l1).
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Tabela 1 — Prontuarios consultados por municipio no periodo de agosto de 2010 a dezembro de
2012

Agua doce do Norte

5
Aracruz 9
Domingos Martins 13
Cariacica 39
Ecoporanga 3
Fundao 8
Guarapari 8
Ibatiba 3
Jodo Neiva 6
Laranja da Terra 7
Linhares 11
Mimoso Do Sul 2
Pancas 6
Pinheiros 5
Santa Leopoldina 8
Sdo Mateus 12
Serra 30
Sooretama 4
Venda Nova do Emigrante 8
Viana 11
Vila Velha 28
Vitoria 25
251

Fonte: Elaborado pela autora

Dessa forma, o universo da pesquisa constituiu-se de 32 mulheres com diagndstico de cancer
de mama residentes nos municipios da Grande Vitdria (Cariacica, Serra, Vitoria e Vila Velha)
que realizaram a cirurgia de reconstrucdo mamaria no periodo de agosto de 2010 a dezembro
de 2012, no HSCMV. Os municipios elencados constituiram uma escolha por conveniéncia,
visto que a pesquisadora optou por selecionar os municipios proximos ao seu trabalho e seu
municipio de residéncia, com intuito de facilitar o seu acesso aos sujeitos de pesquisa.

Das 32 pacientes elegiveis para o estudo, oito eram de Cariacica; nove de Serra; oito de Vila
Velha e sete de Vitoria. Entretanto, das 32 pacientes, 18 fizeram a cirurgia de reconstrugéo

imediata e 14 que fizeram a reconstrucéo tardia.

Dessas 32 pacientes elegiveis para o estudo, formaram-se dois grupos: em um primeiro grupo
havia 18 prontudrios de pacientes que realizaram a reconstrugdo mamaria imediata, sendo que
desses 18 prontuarios, aleatoriamente e por sorteio, foram selecionados oito. Ja no segundo
grupo havia 14 prontuarios de mulheres que se submeteram a reconstru¢cdo mamaria tardia,

sendo que desses 14 prontuérios, também aleatoriamente e por sorteio, foram selecionados
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oito. Ao final, passou-se a ter uma amostra de 16 prontuérios de pacientes que realizaram a
reconstrugdo mamaria, sendo que desses 16 prontuarios: oito foram de pacientes que se
submeteram a reconstru¢do mamaria imediata e 0s outros oito de pacientes que se

submeteram a reconstru¢do mamaria tardia (Tabela 2).

As 16 mulheres que compuseram a amostra estudada apresentavam, na data da cirurgia, idade
média de 47,1 anos (28-69). Quanto ao seu grau de instrucdo, sobressairam aquelas que
possuiam o Ensino Médio completo e o Ensino Fundamental incompleto. Em relacdo ao
estado civil, dez relataram viver com companheiro sob 0 mesmo teto. Em relagdo a ocupacéo,
12 eram domésticas. Cabe ainda ressaltar que, na data do diagnostico de cancer de mama, 14

mulheres desempenhavam alguma outra atividade remunerada (Tabela. 2)

Tabela 2- Perfil dos 16 su'ieitos de iesiuisa ﬂue se submeteram a reconstruiéo mamaria iRMi

Nome Renda Ocupacao Ocupacdo  Escolaridade  Cidade Bairro Estado Cor ldade
fileilelo média/R$ anterior atual civil atual

RT1 Sem Professora Do lar EM completo  Cariacica  Alto Laje Casada Parda 40
renda
RT2 1.400,00 Autbnoma  Aposentada EM completo  Vitdria 1lha do Casada Parda 49
Principe
RT3 Sem Diarista Do lar EM completo  Cariacica  Operério Solteira Negra 49
renda
RT4 678,00 Diarista Trabalho lletrada Vila Central Divorciada/ Branca 69
informal Velha Carapina separada
RTS 928,00 Costureira Aposentada  EF completo  Serra Nova Solteira Parda 49
Carapina Il
RT6 1.400,00  Auxiliarde Aposentada EM Serra Cidade Casada Branca 50
SG incompleto Continental
RT7 Sem Do lar Do lar EF Serra Hélio Casada Branca 55
renda incompleto Ferraz
RT8 Sem Do lar Do lar EF Cariacica  Cruzeiro Casada Branca 54
renda incompleto do sul
RI1 2.700,00 Super. Trabalhando EF completo  Vitéria Maria Divorciada/ Branca 51
Educacional Ortiz separada
RI2 1.300,00  Servidora Trabalhando EM completo  Vila Santa Divorciada/ Branca 57
Federal Velha Maénica separada
RI3 1.300,00 Doceira Trabalhando EF Vila Santa Divorciada/ Branca 72
incompleto Velha Ménica separada
RI14 1.700,00  Assistente Aposentada  Pos- Vila Itapud Casada Branca 39
Social graduacéo Velha
) Sem Costureira Do lar EF Cariacica  Vila Divorciada/ Branca 55
renda incompleto Capixaba separada
RI16 Sem Auténoma Do lar E Superior Vila Praia da Relacédo Parda 59
renda Velha Costa estavel
RI7 1.000,00  Auxiliarde  Aposentada EF Vila Jardim Casada Branca 47
SG incompleto Velha Limoeiro
RI8 Sem Confeiteira Do lar EM completo  Serra Pitanga Casada Parda 51

renda
Fonte: Elaborada pela autora

Para a identificacdo das oito mulheres que fizeram a reconstrugdo imediata, usaram-se as

iniciais RI acrescentadas do algarismo numérico (RI1, RI2,..., RI7, RI8); e para identificacdo
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das oito mulheres que fizeram a reconstrucao tardia usaram-se as iniciais RT acrescentadas do
algarismo numérico (RT1, RT2,..., RT7, RT8).

Em relacdo aos profissionais de saude, o universo constitui-se de cinco sujeitos: uma médica
mastologista, um médico oncologista, um cirurgido plastico, uma fisioterapeuta e uma
assistente social. Desses cinco profissionais selecionados, dois possuiam vinculo com o
hospital da amostra estudada; outros trés ndo possuiam vinculo com o referido hospital, mas
faziam parte do Sistema Unico de Salde (SUS) na assisténcia as pacientes com cancer
mamario. Essa divisdo foi intencional, visto que se buscou ampliar a visdo como um todo da
politica publica de atendimento a mulher com cancer que deseja realizar a reconstrucdo
mamaria atualmente no Estado do Espirito Santo, ndo s6 dentro de um Unico nucleo hospitalar
(Tabela 3).

Tabela 3 — Perfil dos profissionais de salde/sujeitos de pesquisa

Profissional 1 1 Publico e Privado 13 anos
Profissional 2 1 Publico e Privado Sim 23 anos
Profissional 3 1 Publico e Privado Sim 10 anos
Profissional 4 1 Publico e Privado Néo 3 anos
Profissional 5 1 Publico e Privado Né&o 21 anos

Fonte: Elaborada pela autora

Para identificacdo desses cinco sujeitos de pesquisa, foram nominados pela palavra
Profissional acrescida do algarismo numérico (Profissionall, Profissional2,..., Profissional 5).

5.1.3 Critérios de inclusdo e exclusédo dos sujeitos de pesquisa

Os sujeitos de pesquisa - pacientes -, para serem incluidos, tiveram que atender aos seguintes
critérios: que tivessem o diagnostico confirmado de cancer mamario; que tivessem realizado a
cirurgia de reconstru¢cdo mamaria no HSCMYV entre o periodo de agosto de 2010 a dezembro
de 2012; que residissem nos municipios que compdem a Regido Metropolitana da Grande

Vitdria e que concordassem em participar da pesquisa.
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E como critérios de exclusdo: ndo foram selecionadas as pacientes com estado de salde
debilitado; que apresentaram dificuldades cognitivas que interferissem no processo de coleta
de dados; que assinassem o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE
A).

Com relacéo aos profissionais de saude, estes foram incluidos tomando como referéncia os
seguintes critérios: que fossem profissionais com atuacdo direta na atencdo as mulheres com
cancer de mama e que trabalhassem em servicos de referéncia em cancer de mama no Estado.
Como critério de exclusdo, profissionais que ndo tivessem interesse em participar da pesquisa
e se recusassem a assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B);
contudo, nenhum profissional convidado a participar do estudo se recusou, sendo assim,

assinaram o TCLE.

5.1.4 Procedimento de organizacéo do trabalho de campo

A partir da selecdo da amostra, 0 passo seguinte foi o contato por telefone com os sujeitos de
pesquisa, onde foi esclarecida a finalidade da pesquisa e realizado o convite para participar.
Das pacientes contatadas, duas recusaram-se a participar da pesquisa alegando falta de
condicBes psicoldgicas e de salde, uma havia falecido h& cerca de um ano e outras trés
mudaram para outros Estados; sendo assim, novo sorteio foi realizado, buscando identificar

outros sujeitos de pesquisa.

As entrevistas com cada uma das 16 mulheres duraram cerca de 60 minutos, em média. Elas
ocorreram nos dias e locais, conforme a conveniéncia das pacientes. J& nas entrevistas com 0s
cinco profissionais de salde, cada entrevista durou em torno de 35 minutos, haja vista que
dispunham de pouco tempo e a pesquisadora teve que adequar-se a disponibilidade de cada

um deles.

Para realizacdo das entrevistas junto as 16 pacientes eleitas, foi utilizado um roteiro
semiestruturado (APENDICE C), que foi composto por dois blocos de questdes: um primeiro
contendo questdes fechadas buscando complementar dados nao encontrados nos prontuarios e
um segundo bloco, com um roteiro de questfes abertas, com intuito de abordar os variados
aspectos (objetivos e subjetivos) da realidade da mulher que passou pelo processo de

reconstrucdo mamaria, para fins de responder aos objetivos especificos propostos. Para Gil
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(1995, p. 113), “A entrevista é, portanto, uma forma de interacdo social. Mais
especificamente, € uma forma de diadlogo assimétrico, em que uma das partes busca coletar os

dados e a outra se apresenta como fonte de informacéao.”

No que se refere a primeira parte da entrevista composta por questdes fechadas, cuidou-se
para anotar na integra as respostas das pacientes. E a segunda parte, com questdes abertas, foi
gravada com recurso eletrénico, buscando garantir que a totalidade das falas das entrevistadas
fosse registrada e, posteriormente, transcrita. Segundo Minayo (1993, p.107), “faz parte da
relagdo mais formal do trabalho de campo em que intencionalmente o pesquisador recolhe

informacdes através da fala dos atores sociais.”

Para o levantamento de dados junto aos cinco profissionais de salde, foi realizada a entrevista
semiestruturada, também, individual, ou seja, cada um deles foi ouvido separadamente. Tais
entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas. Nestas entrevistas, seguiu-se um
roteiro de perguntas abertas, sendo abordadas questfes relacionadas a intervencéo profissional
junto as pacientes, as politicas de atendimento a pacientes desenvolvidas pelo SUS, aos
fatores (patoldgicos, subjetivos, materiais) que facilitam e comprometem 0 acesso a
reconstrucdo da mama. Também foram abordados os impactos da reconstru¢cdo mamaria no
tratamento (APENDICE D).

As entrevistas foram transcritas integralmente e o conjunto de respostas dadas a cada questdo

foi submetido a analise de contetdo proposta por Bardin (1994).

5.1.5 Analise dos dados coletados

A coleta dos dados serviu para analisar fatores implicados no processo de reconstrugéo
mamaria em mulheres submetidas a mastectomia e/ou quadrantectomia, assim como as
interfaces existentes entre o cancer mamario e a cirurgia de reconstrucao, buscando identificar
os/as condicionantes que dificultam e facilitam a reconstrugdo maméria em mulheres
submetidas a mastectomia parcial ou total, além de conhecer os impactos da reconstrucdo

mamaria sobre a sua autoimagem e autoestima.
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Para Anélise de Contelido, seguimos as etapas propostas por Bardin (1994). A anélise de
contetdo é um método antigo que, no passado, serviu como técnica para interpretar 0s antigos
escritos dos livros sagrados, mas somente na década de 1920, através dos estudos de Leavell,
durante a | Guerra Mundial, foi sistematizada como método e passou a ter carater de método
investigativo (TRIVINOS, 1987). No entanto, para Bardin (1994), a verdadeira definicio de
andlise de contedo como sendo uma técnica de investigagdo com finalidade descritiva,
sistematica e quantitativa do conteudo manifesto da comunicacédo surge somente no final dos

anos 40-50, com Berelson, auxiliado por Lazarsfeld.

Ferreira (2003), a partir da abordagem de Bardin, relaciona as possibilidades de uso da analise

de conteddo:

[...] quando se quer ir além dos significados, da leitura simples do real. Aplica-se a
tudo que é dito em entrevistas ou depoimentos ou escrito em jornais, livros, textos
ou panfletos, como também a imagens de filmes, desenhos, pinturas, cartazes,
televisdo e toda comunicagdo ndo verbal: gestos, posturas, comportamentos e outras
expressoes culturais (BARDIN apud FERREIRA, 2003, p. 1)

Seguindo as orientaces dadas por Bardin (apud FERREIRA, 2003), para viabilizar a analise
de contetdo das falas dos sujeitos, foram elencadas algumas categorias e subcategorias
tematicas. Isso se deu ap06s a transcri¢do das entrevistas. Tais categorias e subcategorias foram
identificadas por meio de unidades de registro: palavras, expressoes e frases utilizadas pelos

entrevistados.

Para melhor compreenséo desta fase da pesquisa, parece importante registrar 0 passo a passo.
No primeiro momento, apds a transcri¢do integral da totalidade das entrevistas, foi feita uma
leitura atenta de todas, buscando identificar possiveis categorias. As entrevistas foram lidas
exaustivamente, possibilitando a esta pesquisadora agrupar o seu contetdo em duas grandes

categorias tematicas.

Para facilitar o trabalho de agrupamento dos dados coletados por meio das entrevistas, as
grandes categorias foram subdividas em subcategorias, ou seja, cada categoria passou a ser
formada por algumas subcategorias. E estas, por sua vez, foram sendo identificadas nas

entrevistas por meio de unidades de registros: determinadas palavras, frases ou expressoes.
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Todo esse percurso de categorizacdo possibilitou, de uma forma didética, a analise dos dados,
com vistas a responder aos objetivos do projeto que orientou a realizagdo desta investigagéo.

Os Quadros 2 e 3 explicitam as categorias, as subcategorias e as unidades de registro.

Quadro 2 - Fatores imilicados no irocesso de reconstruiéo mamaria imediata

Diabetes
Mellitus - DM

Complicacdes, insuficiéncia, insulina,
resisténcia, distdrbios, etiologia, tipo 1,
tipo 2, cicatrizagéo.

Hipertenséo

Hipertensos, adulta, suscetivel,

arterial —-HA intercorréncias, alteracdo wvulneravel,

Comorbidades sangramento, familia,
Céncer de mama, peso, menopausa,
Obesidade mau progndstico, multiplicagdo celular,

estrogénio, cicatrizacdo, linfedema,

diabetes cardiovascular.

Conservacao do
tecido mamério

Avancos, técnicas, RM imediata, tumor
mamario, pele da mama, preservada,
invasdo, tumor, encaixe, suco mamario.

Tumores, tecido, pés-operatéria, apds,

direito a
reconstrucéo
mamaria

Esta Radioterapia pr_ét_es~e r.nam.élria,~ radiag_ém' Nriscos,
. rejei¢do, cicatrizacdo complicacdes.
categoria - —
refere-se a | Fatores fisicos Estadiamento Pegu_eno, ,fe_lcn de ser ressecado,
Categorial | todos os do tumor estadio cl_lnlco_ I, I, 1l local,
fatores avangadas, invasivo.
que Riscos, fumantes, cicatrizagéo,
contribue Tabagismo. oxigénio dos tecidos, auséncia, uso
m ou prolongado, agravante, cumulativo.
comprome | Fatores emocionais Tristeza, perda, medo, sofrimento,
tem a Sentidos corpo, sexuais, estéticas, imagem
reconstrug corpo, mutilado, familia, Deus,
do companheiro, amigos, autoestima,
mamaria ansiedade,
imediata  I'(Des) Lei, reconstrucdo mamaria, o direito da
Conhecimento do O direito mulher, a dificuldade do acesso,

prétese mamadria, tratamento, hospital.

Condicionante

Materiais e

Baixos salarios, auséncia, politicas
publicas, estrutura hospitalar,
inadequada, apoio, informacéo, equipe,

humanos profissionais de salde, acesso,
atendimento, frio, pequeno,
humanizacéo.
Articulacéo das Redes, Servigos, profissionais,
redes de Redes tratamento, interdisciplinaridade,

atendimento a
mulher com cancer
mamario

reabilitacdo, falta, auséncia, interesse,
articulacao.

Fonte: Elaborada pela autora
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Quadro3: O imiacto da reconstruiéo mamaria sobre a autoestima da mulher.

Esta categoria Autoestima Amar-se, cuidar-se, percepcdo,
Categoria2 refere-se & “si mesmo” | transformacdo,  vida, beneficios,
dimensao limitagdes, emocional, fisica,
subjetiva pds- ' Autoimagem Descreve-se | Preconceito, aceitagdo, sofrimento,
reconst[u_gao espelho, imagem, recuperacéo.
mamaria Sexualidade Define-se Preferéncias, experiéncias sexuais, na
experimentacdo e descoberta da sua
identidade e atividade sexual, parceiro.

Fonte: Elaborada pela autora

Apos a identificacdo e o agrupamento dos dados, o passo seguinte foi analisa-los a luz da

teoria escolhida.

5.1.6 Considerac0es éticas

Quanto as questdes éticas, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria - EMESCAM (ANEXO C) e
recebeu anuéncia do Diretor Técnico do Hospital onde foi realizada a pesquisa (ANEXO B).
A entrada na instituicdo ocorreu mediante apresentacdo do projeto de pesquisa, seguido do
oficio de apresentagdo. Por ocasido da coleta de dados, foi solicitado as entrevistadas que
assinasse 0 TCLE, enfatizando-se a liberdade para participar do estudo, a auséncia de

qualquer 6nus e a garantia do anonimato.

Os dados coletados foram confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre a identidade dos
entrevistados. Portanto, todos o0s aspectos éticos pertinentes foram observados em seu
desenvolvimento. Nesse sentido, tomou-se o cuidado, ao longo do texto, de substituir o nome
verdadeiro dos sujeitos de pesquisa por letras e numeros. Buscou-se, assim, preservar-lhes o

anonimato, o que evidencia que o respeito foi uma preocupacao central do presente estudo.

Ressalta-se em pontuar que foi informado a todos os participantes que os dados coletados, as
gravacdes digitais e os TCLEs ficardo sob a responsabilidade da pesquisadora, que o0s

guardara por cinco anos e que, ao fim desse periodo, serdo incinerados.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sexo
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5.2 FATORES IMPLICADOS NO PROCESSO DE RECONSTRUGCAO MAMARIA
IMEDIATA (RMI)

Tomando como base os resultados de um estudo realizado pela American Cancer Society
(ACS), em 1990, Costa (2011) argumentou que a cirurgia de RM ndo constitui um
impedimento para o tratamento, pelo contrério. Segundo o citado autor, este estudo concluiu
que “Inexistiam evidéncias médicas que suportassem a hipotese relacionando reconstrugédo
mamaria com a dificuldade no diagnostico precoce de recorréncia do tumor ou da piora do
progndstico da paciente.” (COSTA, 2011, p. 2). Sendo assim, 0 ano de 1990 marcou a histéria
da cirurgia reconstrutiva de mamas. A partir desse estudo, passou-se a considerar a RM como

parte integrante do tratamento do cancer de mama.

No Brasil, a reconstrucdo mamaria imediata é um direito da mulher assegurado em lei,?° vez
que, estando a mulher apta para o procedimento, esta cirurgia poderé ser realizada de varias
formas; no entanto deverdo ser levados em consideracdo diversos fatores: estilo de vida,
condicdes clinicas (fatores fisicos e emocionais) adequadas, para que se alcance o resultado

desejado.

Atualmente, a maioria das mulheres submetidas a mastectomia tem indicacdo de reconstrugéo
mamaria imediata, é o que afirma Ribeiro (1987). Pepe (apud PAGANINE, 2013) afirma que
em 90% dos casos de mastectomia, a reconstrucdo pode ser feita na mesma cirurgia de
retirada do cancer. Para tanto, o citado autor aponta duas dimensfes importantes que devem
ser levadas em consideracdo ao se discutir a reconstru¢cdo mamaria: a psicologica e a fisica.
Além do mais, considera Costa (2011) que a RM, quando realizada imediata a cirurgia
oncologia, obtém melhores resultados do que no caso da RM tardia, isso pelo fato de poder-se

utilizar de técnicas que somente no momento da retirada do cancer podem ser trabalhadas.

20 «Altera a Lei n29.797, de 6 de maio de 1999, que “dispde sobre a obrigatoriedade da cirurgia pléstica
reparadora da mama pela rede de unidades integrantes do Sistema Unico de Sadde - SUS nos casos de
mutilacdo decorrentes de tratamento de cancer”, para dispor sobre 0 momento da reconstru¢cdo mamaria. Em
maio deste ano, o Congresso Nacional aprovou e a presidenta Dilma Rousseff sancionou a Lei 12.802/2013,
que obriga o Sistema Unico de Satde (SUS) a realizar a reconstrucdo da mama imediatamente apds a retirada
do cancer. Porém, ela deve seguir critérios médicos de indicacdo e ndo deve haver contraindicagdes clinicas
que possam atrapalhar a recuperacdo pds-operatdria e o tratamento complementar do cancer de mama, como,
por exemplo, quimioterapia e radioterapia. Quando a reconstrugcdo ndo puder ocorrer imediatamente, a paciente
devera ser encaminhada para acompanhamento clinico.” (BRASIL, 2013)


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12802.htm
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Mortenson et al. (2004) relatam que os beneficios fisicos e psicossociais conseguidos com a
reconstrugdo mamaria imediata vem ganhando reconhecimento na Medicina oncoldgica como
parte do tratamento global para o cancer mamario. No entanto, como em qualquer outra

cirurgia, a RM contém riscos internos e externos a paciente que a dificultam ou a favorecem.

5.2.1 As Comorbidades

O termo comorbidade é formado pelo prefixo latino cum, que significa contiguidade,
correlagdo, companhia, e pela palavra morbidade, originada de morbus, que designa estado
patoldgico ou doenca. Sendo assim, a comorbidade é utilizada para descrever a coexisténcia
de transtornos ou doencas, e ndo de sintomas. Ela constitui-se em um fendmeno frequente na
prética clinica e sua identificacdo é um fator importante que afeta tanto o prognéstico dos
pacientes como a conduta terapéutica do médico (GALLI; GUIDETTI, 2012).

Segundo Galli e Guidetti (2012, p. 1), a expressdo “comorbidade” foi adotada pela primeira
vez, em 1970, por Feinstein, com o objetivo de assinalar a ocorréncia de duas ou mais
doencgas diferentes em um mesmo paciente: “[...] uma doenca adicional num paciente com
uma doenga indice.” Na atualidade, o conceito vem sendo adotado buscando assinalar a
associacdo “[...] entre uma doenca ou transtorno indice e uma ou mais patologias fisicas ou
psicolégicas.” (GALLI; GUIDETTI, 2012, p. 1)

Marques et al. (1994) colocam que a comorbidade pode se apresentar de trés maneiras: a
patogénica, quando duas ou mais doencas estdo etiologicamente relacionadas; a diagndstica,
quando as manifestagdes da doencga associada forem similares as da doenca priméria; e a
prognostica, quando houver doengas que predispdem o paciente a desenvolver outras

doengas.

De acordo com Mortenson et al. (2004), a mulher com cancer mamario é mais vulneravel a
desenvolver comorbidades que podem a levar as incapacidades e dependéncias ou até mesmo
a morte. Por isso, ela necessita de cuidados que requerem medidas de bem estar, tratamento

digno e acompanhamento de multiespecialidades da area da salde.
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As comorbidades também sdo vistas por Marshall et al. (2010) como condicionantes que
podem dificultar momento da RM, para eles o fato de as pacientes com céncer de mama
apresentarem certas comorbidades no inicio do tratamento como o Diabetes Mellitus, a
Hipertensdo Arterial (HA) e disfun¢bes hormonais relacionadas a menopausa, elas acabam
por ter que adiar a reconstrucdo mamaria. Neste caso, de acordo com os autores, em um
primeiro momento, devem tratar-se e/ou controlar essas comorbidades, para ndo terem

afetados o processo terapéutico e, por conseguinte, a cura da doenca.

Neste sentido, 0 mastologista e diretor da Associacdo de Ginecologistas e Obstetras de Minas
Gerais (SOGIMIG), Lucena (2013) destaca que, apesar de elevar a autoestima e reduzir 0s
impactos psicoldgicos do tratamento, a cirurgia de reconstrucdo da mama néo é recomendada
para pacientes com Diabetes, hipertensdo grave e doencas do coracdo, entre outras, com

pequenas excecdes. Alerta Lucena (2013, p. 1) que:

Logo que a doenca é diagnosticada, € feito um planejamento para a indicagdo da
melhor alternativa cirdrgica, bem como o real impacto da deformidade do
tratamento original. Entretanto, devido ao alto risco cirlrgico, as pacientes
portadoras de doengas crénicas ndo sdo consideradas candidatas a procedimentos
reparadores.

De fato, no estudo em tela foi possivel observar, através das falas das pesquisadas, que certas
comorbidades se apresentaram como dificultadoras a RM imediata, isto é, aquelas que
possuiam diagnostico comprovado para diabetes, hipertensdo arterial e disfuncdes hormonais
foram aconselhadas a deixar a cirurgia para um segundo plano. Todavia, também foi possivel
constatar que, mesmo assim, a maioria delas realizou a RMI, ou seja, das 16 pacientes
pesquisadas, 11 relataram ter diabetes; 13, pressao arterial alta; e sete pré-obesas (acima do

peso), sendo que das 11 pacientes que relataram ter Diabetes, sete realizaram a RM imediata.

A existéncia de comorbidades em pacientes em tratamento de cancer de mama também foi
constatada por outras pesquisas. Em estudo retrospectivo de prontuarios de pacientes
submetidas a reconstrugdo mamaria de resgate®’, no perfodo de 2002 a 2012, o pesquisador

conseguiu identificar 57 casos de reconstru¢do mamaria de resgate, onde conclui que:

21 “E definida como uma revisdo completa de uma reconstrucéo prévia, em caso de resultado insatisfatério ou
falha da primeira reconstrugéo.” (COSAC et al. 2013, p. 92).
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A presenca de fatores de risco para complicacdes foi observada em 51 (89,50%)
pacientes, sendo a quimioterapia o fator mais prevalente, presente em 40 (70,18%)
casos, seguida da radioterapia em 32 (56,14%) casos, comorbidades, como
hipertensdo, coronariopatia, hiper/hipotireoidismo e diabetes Mellitus, em 15
(26,32%) casos, tabagismo em 9 (15,80%) e obesidade em 4 (7,01%) (COSAC et
al., 2013, p. 93).

Neste mesmo sentido, um trabalho de pesquisa no Hospital Universitario Walter Cantidio, da
Universidade Federal do Ceara (UFC), realizado com 30 pacientes mastectomizadas, com
idades de 31 anos a 60 anos, para avaliar complicagdes em reconstrugdo de mama com retalho
pediculado do musculo reto abdominal transverso®, detectou intercorréncias em parte dos

Casos:

Foram realizadas reconstruces imediatas em 83% dos casos e tardias, em 17% dos
casos. Dentre as pacientes, 64% apresentavam comorbidades previamente a
mastectomia, como cesarea (26%), herniorrafia (11%), hipertensdo (11%),diabetes
(4%), hipercolesterolemia (4%), histerectomia (4%) e obesidade (4%).
Complicagbes foram observadas em 10 (33,3%) pacientes. Algumas mulheres
apresentaram mais de um tipo de complicacéo, sendo as mais incidentes a necrose
gordurosa < 10% do volume da mama (27%) (PAREDES et al., 2012, p. 553).

Se as comorbidades ndo significam impedimento para muitas mulheres a realizacdo da RM,
tornam-se, no minimo, fontes de preocupacdo e, potencialmente, adversarias ao tratamento e a
reabilitacdo da paciente. Dizem Vieira et al. (2008) que, atualmente, pesquisadores buscam
aperfeicoar os diagnosticos para direcionar as condutas terapéuticas mais individualizadas,

especialmente para pacientes com cancer mamario.
5.2.1.1 Diabetes Mellitus (DM)

O Diabetes Mellitus (DM)?® constitui-se um grupo de doencas metabélicas associadas a
complicagdes, disfuncbes e insuficiéncia de varios 6rgdos. Ela surge da diminuicdo da
secrecdo e/ou da agdo da insulina, envolvendo processos patogénicos especificos, como, por
exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acao
da insulina, distdrbios da secrecdo da insulina, entre outros. Tomando como base a sua

etiologia, existem o tipo 1%, tipo 2%, gestacional e outros tipos especificos de DM. (RIGON;

22 «A cirurgia reconstrutiva oferece diferentes op¢des, como o retalho do masculo reto abdominal transverso
(TRAM). Essa € uma alternativa de reconstrugcdo que tem sido bastante utilizada nos Gltimos 30 anos,
mundialmente.” (PAREDES et al., 2012, p. 552-555).

Z«Diabetes Mellitus é uma doenca metabolica caracterizada por um aumento anormal do agtcar ou glicose no
sangue” (Diabetes Mellitus. Portal Banco de Satde. 2008. Diabetes Mellitus: Diagnostico).

2 «Q diabetes tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune caracterizada pela destruicdo das células beta produtoras
de insulina. Isso acontece por engano porque 0 organismo as identifica como corpos estranhos. A sua agao é
uma resposta autoimune. O DM1 surge quando o organismo deixa de produzir insulina (ou produz apenas uma
quantidade muito pequena).” (NORWOOD; INLANDER, 2000).
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ROSSI; COSER, 2007)

Para Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2009) “No Brasil existem cerca de 8 milhdes
de diabéticos. E metade deles ndo sabe que tém a doenca.” Por exemplo, temos 0 DM tipo 2,
que por ser uma doenca assintomatica, silenciosa, tem, geralmente, seu diagnostico tardio,
tornando-a, em muitos casos, irreversivel. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES
2009)

O DM é uma doenga que pode dificultar o processo de RM, afirma o Coordenador do Nucleo
de Mastologia do Hospital Sirio Libanés (HSL), Barros, a seu ver, o Diabetes é uma doenca
que predispde a infeccBes e, consequentemente, pode ser um agravante para a mulher que
deseja fazer a cirurgia de reconstrucdo mamaria imediata, além do mais ressalta que:
Existem muitos estudos na literatura médica pesquisando se as mulheres com
diabetes tipo 2 tém mais chance de desenvolver cancer de mama. Praticamente todos
mostram que existe discreta elevacdo de risco. Fazendo-se uma analise matematica
do risco, chega-se a um risco relativo de 1.2, ou seja, a mulher diabética apresenta

um risco 20% superior de desenvolver cancer de mama em comparacao a populacgao
feminina geral sem diabetes. (BARRQOS, 2011, p. 2)

Justifica Barros que esse risco pode ser aumentado por que:

As células da mama e, por conseguinte, também as células do cancer de mama
apresentam proteinas receptoras de insulina. Uma vez estimulados, estes receptores
ativam vias de sinalizagdo interna celular que favorecem a multiplicagéo.
(BARROS, 2011, p. 2)

Das 11 pesquisadas que durante as entrevistas declararam ter Diabetes, foi possivel observar
que havia aquelas que, por terem a confirmacao do diagndstico para DM, tiveram medo em

realizar a RM de imediato.

% “No diabetes tipo 2 existe uma combinacao de dois fatores - a diminuicéo da secregdo de insulina e um defeito
na sua acdo, conhecido como resisténcia a insulina. Geralmente, o diabetes tipo 2 pode ser tratado com
medicamentos orais ou injetaveis, contudo, com o passar do tempo, pode ocorrer o agravamento da doenca. O
DM tipo 2 representa de 90% a 95% dos casos e ocorre, comumente, apos 0s 40 anos de idade, mantendo uma
evolugdo lenta. Esse tipo de diabetes acomete com maior frequéncia individuos com sobrepeso ou obesidade e
com histdrico familiar da doenga.” (SPINA, 2013)



91

Tenho diabetes, ela é controlada, fago acompanhamento ja ha bastante tempo, tudo
em mim demora cicatrizar. Quando recebi o diagndstico para o cancer e que teria
que arrancar minha mama, eu pensei: Meu Deus sera que irei apodrecer em cima de
uma cama? [...] Mas, gracas a Deus, fiquei bem, a cicatrizacdo foi étima, mas,
depois, que tive a certeza de que estava tudo bem é que tive coragem de reconstruir
minha mama, até porque precisava reconstruir minha vida sexual, que também foi
arrancada de mim no dia em que perdi minha mama [...] (RT 2).

O receio de fazer a RM imediata também foi sentido por RT 3:

[...] ndo, eu ndo quis fazer a RM de imediato, tive medo, tenho diabetes. Nossa, ja
pensou se isso complica? Mas com o tempo vocé chega a conclusdo de que vocé ndo
pode viver sem a mama, é muito constrangedor. Ai vocé busca tratar o diabetes bem
direitinho e faz. Atualmente, estou bem com minha mama reconstruida, faco
acompanhamento médico, mas tive que esperar. Ja fui muito relaxada como meu
diabetes (RT 3).

A fala acima nos remete ao entendimento do profissional de saude, que também fala sobre o

medo que as pacientes tém das complicagdes na RM imediata:

Percebe-se que muitas mulheres tém davidas se devem ou ndo realizar o
procedimento em virtude da preocupacdo de outras doencas, neste caso o DM, e
também o medo das complicagBes da cirurgia, além da incerteza dos resultados
(Profissional 4).

Neste sentido, quando a paciente tem davidas sobre a sua comorbidade em relacdo ao

momento da reconstru¢do mamaria, ela precisa se orientar com o profissional de satde que a

assiste.

O ideal é que essa decisdo seja tomada primeiramente pela mulher e em parceria
com médico mastologista ou com o oncologista que acompanha o seu tratamento,
pois este ira realizar o estudo prévio das comorbidades que a paciente tem e indicar
0 melhor momento para reconstruir sua mama (Profissional 5).

RT 4 possui Diabetes. Ela conta que, mesmo com a autorizagdo do médico, optou por néo

fazer a reconstrucdo imediata da mama;

Eu sei que minha estética foi abalada e, mesmo com a autorizagdo do meu médico
para fazer a reconstrugdo imediata, ndo me senti preparada para isso, até porque,
tenho diabetes e a reconstrucdo significava mais tempo de cirurgia. Entdo naquele
momento optei priorizar a sadde (RT 4).

A entrevistada relata o apoio que recebeu de seu médico:
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Meu médico falou: “Nao fique pensando que vai dar errado. Calma! Nds vamos
reconstruir a mama que for retirada, ndo fique preocupada, tudo vai dar certo, vocé
tem boa cicatrizacdo”. A cirurgia da biopsia cicatrizou muito bem! (RT 4)

Se algumas das entrevistadas fizeram a reconstrucdo mamaria tardia em funcdo das
comorbidades que possuem, outros, mesmo com elas, optaram por fazé-la imediatamente a

mastectomia.

Eu tenho diabetes, sempre tive, quando descobri que estava com cancer de mama e
que teria que retirar minha mama, foi muito dificil... Nossa como foi dificil, eu
estava no ultimo ano da faculdade e separada do marido! Mas, minha mastologista
falou que felizmente a deteccdo havia sido precoce. Isto fez com que o meu
tratamento fosse menos agressivo, permitindo que a minha RM fosse imediata (RI
2).

Gil (2005) é um dos autores que afirmam que é preciso avaliar as técnicas de RM que serdo
utilizadas na paciente com determinados tipos de comorbidades. Para o autor, a RM imediata
é indicada como a melhor op¢do, mas lembra de que ela ndo esta isenta de complicacGes
locais, como necrose tissular, deiscéncia de sutura e infec¢bes. Por isso que, mesmo sendo 0
DM um dificultador a realizacdo da RM imediata, como pode ser constatada nos relatos de

nossas entrevistadas, ela ndo se configura como impedimento.

5.1.2.2 Hipertenséo arterial (HA)

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a Hipertensdo Arterial é o termo médico para
pressdo alta. Ela faz parte da vida de grande parte da populacdo adulta, visto que é uma
doenga bastante comum. A Organizacdo Mundial de Sadde (1978) considera como
hipertensos todos os individuos cujas pressoes sistdlica e diastdlica sejam iguais ou superiores
a 160 ou 95 mmHg. Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude, ocorrida em 2012, com
intuito de tracar o perfil epidemioldgico da populacéo brasileira, constatou que de cada dez
pessoas adultas aproximadamente duas tém presséo alta (BRASIL, 2012). Neste estudo, dos
16 sujeitos de pesquisa, 13 se declararam hipertensos, com base em diagnostico médico

confirmado.

Sempre tive pressdo alta, mas sé passei a tomar medicamento depois que descobri 0
cancer. Minha pressdo aumentava muito sempre que ficava deprimida, e isso era
quase sempre (RI7).

Segundo uma das pesquisadas, com 39 anos de idade, a HA acompanha sua familia por

geracoes:
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Meu avd materno era hipertenso e cardiopata, avd paterno também era hipertenso,
minha av6 materna tinha hipertenséo arterial sistémica e diabetes Mellitus, faleceu
de cancer de mama. (R14)

Situacdo também verbalizada por outras pesquisadas:

Tenho taxas altas de Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, bem como meu pai e
avos (RI12).

Tenho histdria de hipertensao arterial desde o nascimento do meu primeiro filho e
colesterol que ndo abaixa, por isso tive que esperar para reconstruir minha mama
(RT8).

As hipertensas, nesta pesquisa, relataram que o fato de ter HA prolongou o seu tempo de

espera para a realizacdo da RM.

Nossa como esperei para fazer a RM! Foram quase 6 anos. Nesse periodo, minha
pressdo arterial ficou totalmente descontrolada, ai meu médico, falava assim, “Vocé
precisa primeiro controlar essa ansiedade, enquanto estiver assim, ndo é
aconselhavel te encaminhar para outro médico para reconstruir sua mama”. Até
parece que é facil (RT6).

Sim, além de hipertensa sou diabética. Lembro-me quando tive que retirar a mama,
meu meédico falou que durante a anestesia foi dificil controlar minha pressdo
(arterial), eu também sangrava muito. Creio que foi por isso que tratei primeiro o
céncer e so depois fiz a reconstrucéo (RT8).

O que foi dito acima ndo foi afirmado pelos profissionais de salde. Também ndo
conseguimos localizar literatura que corroborasse a fala de nossas entrevistadas. No entanto,
sabemos que um hipertenso exige cuidados especificos, porque estd mais suscetivel a
intercorréncias durante a intervencdo cirdrgica do que o ndo hipertenso. No mais, uma mulher
hipertensa que esta prestes a perder a mama, pode se tornar mais vulneravel a alteracdo de sua
pressdo arterial, para o profissional entrevistado “Isto ocorre devido a alta ansiedade que se
instala no pré-operatério”, dificultando o controle da hipertensdo para a realiza¢éo da cirurgia,
mas conforme ele, “ndo chega a ser de grande importancia, pois uma assisténcia psicossocial
e também uma introdugdo de um ansiolitico suave na maioria dos casos é capaz de levar ao

controle pressoérico.” (Profissional 1).

5.2.1.3 Obesidade

A obesidade, atualmente, € um problema mundial e sua prevaléncia tem aumentado

significativamente com o passar dos anos. Segundo o Instituto Nacional do Céancer (2012), as



94

mulheres obesas acabam tendo maiores riscos de desenvolver o cancer de mama,
principalmente quando o aumento de peso se da ap6s a menopausa. Ressaltando essa
afirmacéo,

[...] em 2003, um estudo com 350 mil mulheres mostrou que a probabilidade de
morte por cancer de mama cresce com o aumento do indice de massa corpérea (IMC
= peso/altura x altura). [...] O risco de metastases em drgdos distantes [...] teve
relacdo direta com o ganho de peso: dez anos depois da cirurgia, mulheres com IMC
> 30 apresentaram mortalidade por cancer de mama 46% mais elevada. Como
esperado, a mortalidade geral desse grupo de também foi mais alta (VARELLA,
2013, p. 1).

No entanto, influéncia da obesidade no prognéstico do cancer de mama tem permanecido
controversa, alerta Varella (2013, p. 1): “Por outro lado, sete pesquisas clinicas realizadas
pelo International Breast Cancer Study Group (IBCG), com mais de seis mil mulheres, ndo
conseguiram estabelecer relagdo direta entre IMC e mortalidade pela doenca.” (VARELLA,
2013, p. 1).

Para o Instituto Nacioﬁal do Cancer (2012), a obesidade é por si fator de mau progndéstico
para 0 cancer mamario e o acimulo de tecido adiposo, inclusive naqueles localizados na
prépria mama, cria um meio fértil para a multiplicacdo celular, isso porque, quanto maior o
namero de células de gordura no corpo maior o volume do hormdnio feminino estrogénio,
assim sendo, se a mulher for obesa, o risco de o tumor aumentar € muito maior. Quanto mais

peso e idade mais chances a paciente tem de desenvolver cancer nas mamas.

Varella (2013, p. 1) assevera que as mulheres que ganham peso excessivo ja na vida adulta e
chegam obesas & menopausa tém risco de desenvolver a doenca de 1,5 a 2 vezes maior.
Segundo ele, estudos mais recentes comprovaram que para cada oito quilos a mais nessa fase
da vida (da menopausa) o risco de cancer de mama aumenta 18%, isso porque “fase da vida
em que seus niveis deveriam estar em queda por causa da faléncia da funcdo ovariana, 0s
tecidos sensiveis a acdo estrogénica ficam mais expostos aos estimulos que provocam

multiplicacdo celular.”

Assim como registrado por Varella (2011), observamos nos relatos de algumas entrevistadas

que a obesidade pode ter aumentado o risco de elas terem desenvolvido a doenca.
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Eu sofri muito com tudo isso, eu sempre fui gordinha, mas nunca me preocupei...
Mas com o tempo fui ganhando mais peso, mas mesmo assim nao me preocupava...
Sabe, s passei e me preocupar realmente depois que me descobri com essa doenca
e, agora, depois de quase 10 anos, estou eu aqui novamente com essa maldita
doenca, penso que pode ter sido essa gordura, bem que meu médico pedia para eu
controlar meu peso (RT3).

Por varios anos, uma associacao entre peso corporal, constituicdo corporal e risco de cancer
de mama entre mulheres na pds-menopausa tem sido sugerido, sendo a obesidade considerada
fator de risco de desenvolvimento de cancer de mama em mulheres na pds-menopausa, a
despeito de assumir uma funcdo de protecdo na pré-menopausa, de acordo com Marchant,
(1993) e Kelsey e Gammon (1990).

O Profissional 1 esclarece a fungdo da gordura no corpo feminino:

As gorduras possuem muitas semelhangas bioguimicas com os estrdgenos, isto é,

ficam estimulando continua e desnecessariamente os receptores hormonais dos

estrogenos, consequentemente levando a uma proliferagdo anormal do tecido

mamario, podendo estar induzindo uma malignizagdo desse tecido (Profissional 1).
Barros (2009), que atualmente coordenada o Ndcleo de Mastologia do Hospital Sirio Libanés
(HSL), também aborda a relacdo entre obesidade e cancer de mama:

Outro fator influenciador lembrado é o IGF (“insulin growth factor”), uma proteina

que é potente estimulante da progressdo do cancer de mama, que esta geralmente

aumentada nas pessoas obesas e que tem sua acdo facilitada nos estados de
hiperinsulinemia.

Nos relatos das entrevistadas, foi possivel identificar as suas preocupacdes em relagdo a

obesidade:

Acho que sou obesa, a médica pede para perder peso, estou além do meu peso (RI7).
Obesidade até que tinha,... Tenho colesterol e meu colesterol ndo abaixa, tenho que
tomar um remédio direto, a doutora falou que se ndo passar vai passar um remédio
mais forte pra eu tomar e pediu para eu emagrecer (RT8).

Estou acima do peso (R12).

Perguntamos, entédo, aos profissionais de salde:

O que acha da RM imediata em paciente obesa?
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Mulheres obesas possuem dificuldade de cicatriza¢do, sendo assim muito das vezes
é contraindicada a reconstrugdo mamaria. Além do mais, a grande maioria dessas
pacientes obesas é diabética ou pré-diabéticas, possuem resisténcia periférica
aumentada a insulina. Ha maior dificuldade de a insulina colocar a glicose para
dentro das células (Profissional 1).

Acrescentou o Profissional 2, em relacdo aos riscos da obesidade para cirurgia de RM:

No ato operatério por mais que fagamos uma boa hemostasia, na utilizacdo do
bisturi elétrico h4 uma tendéncia de grande producdo de “seroma” que € um grande
facilitador de proliferacdo bacteriana, levando a infeccdo local e, as vezes, de um
modo sistémico, levando ao risco de morte (Profissional 2).

Outra gquestdo que aparece nos estudos sobre a obesidade em mulheres com cancer de mama é
a sua associacdo com o linfedema. Rezende, Rocha e Gomes (2010, p. 234-5) citam em seu
estudo — que teve como objetivo relacionar os fatores de risco apontados na literatura como
desencadeadores do desenvolvimento do linfedema - observaram que, “[...] para o cancer de
mama, o linfedema é a complicacdo pos-operatdria de maior morbidade.” Dentre os fatores de
risco com maior influéncia no desenvolvimento o linfedema, de acordo com os artigos

estudados, a obesidade apareceu em primeiro lugar.

Em sua tese apresentada a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), Sérgio Arouca, para
obtengdo do grau de Doutor, Bergmann realizou um estudo sobre a Incidéncia e fatores de
risco do linfedema ap6s tratamento cirtrgico para cancer de mama: foram estudadas 1004
mulheres atendidas em um hospital com idade média de 56 anos e tempo médio de
seguimento de 19 meses. Concluiu-se que as mulheres com sobrepeso apresentaram um risco
1,86 vezes maior, estatisticamente significativo, de desenvolver linfedema, quando
comparadas com aquelas com IMC até 25. (BERGMANN, 2005)

Segundo o Profissional 5, as mulheres obesas também “estdo mais propensas a desenvolver
linfedema”, afirma a Profissional de salde. Para ela, as pacientes com linfedema “vivenciam
uma série de dificuldades no seu dia-a-dia devido ao inchago e ao peso do membro (brago).

Neste caso, a RM poderia ndo alcangar um resultado bom.” (Profissional 5)

A obesidade deve ser sempre prevenida e tratada, em que emagrecer torna-se fundamental no
sucesso do tratamento do diabetes e, consequentemente, para a reconstrugdo mamaria
imediata Além do mais, conforme a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2013), o diabetes

potencializa outros fatores de risco cardiovascular encontrados com frequéncia nas pessoas
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que estdo acima do peso, como a hipertensédo e alteracfes de colesterol e triglicérides, pois a
radioterapia prejudica bastante algumas técnicas de cirurgia pléstica. Além disso, uma
eventual recidiva do tumor obrigaria a uma nova cirurgia de retirada, ndo fazendo sentido
propor uma reconstrucdo caso a possibilidade de recidiva seja alta.

No mais, Cosac et al. (2013, p. 42) afirmam que “A cirurgia de reconstrucdo mamaria, de
forma geral, apresenta taxa de complicagdo que varia de 15% a 45%, sendo mais prevalente
em pacientes com fatores de risco.” O Profissional 1 corrobora a preocupacao de Cosac et al.
(2013) quando diz que:

A RM ndo pode de forma alguma se sobrepor ao tratamento oncoldgico. Somente
em casos onde vocé tem a tranquilidade que a paciente ndo so esta apta a receber o
tratamento de reconstru¢do, no caso das comorbidades, mas também elas estdo
psicologicamente fortalecidas para recebe uma nova cirurgia, a RM imediata ela é
sem duvida importantissima para a elevacdo e recuperacdo da autoestima e da
autoimagem da paciente. Mas, entendo, se a paciente ndo esta desejosa em fazer a
RM de imediato, e, além disso, existem comorbidades que podem afetar o
tratamento e a recuperagdo da paciente, a gente espera e faz em outro momento a
RM tardia [...] O tratamento mais importante ¢ tentar alcancar a cura do cancer e a
diminuicdo do indice de recidivas. Mas, quando possivel proponho as minhas
pacientes a reconstrucéo imediata (Profissional 1).

Para finalizar, diante do exposto em relacdo as comorbidades identificadas neste estudo, ficou
explicito que muitas mulheres com comorbidades enfrentam maiores dificuldades quanto ao
seu tratamento e a sua reabilitacdo. No entanto, mesmo elas se constituindo dificultantes a

RM imediata, ndo foram, em parte dos casos, fatores impeditivos.

5.2.2 Fatores fisicos

Além das comorbidades abordadas, existem outros fatores de ordem fisica que sdo limitantes
a RM imediata. Neste estudo, detectamos pacientes que enfrentaram problemas para a RM
imediata relacionados ao estadiamento do tumor, a qualidade do tecido devido ao tratamento
por radioterapia e pelo fato de serem fumantes.

5.2.2.1 Conservagdo do tecido mamario

Shons e Mosiello (2001) trazem que, nos dias atuais, com 0s avangos das técnicas cirurgicas

para o trato do cancer mamario, facilitou-se consideravelmente o processo cirdrgico de RM
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imediata da mama, isso porque, a utilizacdo das novas técnicas permitiu que durante a cirurgia
oncoldgica para a retirada do tumor mamario a pele da mama fosse preservada quando ha

auséncia da invasao direta do tumor.

Nesse sentido, Chagas et al. (2008) trazem que a preservacao de pele durante a mastectomia
contribui para o processo de RM imediata, pois com essa pele é possivel reconstruir o corpo
mamario, fazendo com que o implante se encaixe de forma harmoniosa. Outro ganho,

segundo a literatura, € a conservacgdo do suco inflamamario.

Para que uma paciente seja submetida a técnica de reconstrucdo maméria, de acordo com
Psillakis (apud MONTORO et al. 1987), o cirurgido deve avaliar previamente aspectos como:
a qualidade da pele na face anterior do torax, a cicatriz da mastectomia, a presenca ou
auséncia do musculo peitoral, os excessos cutaneos no abdome superior do lado
mastectomizado, a presenca ou ndo da acdo do musculo grande dorsal, masculo este que

produz a extensdo, aducdo e rotacdo medial do ombro.

A falta de tecido doador disponivel em seu corpo para usar na reconstrucao pode inviabilizar a
RM. Segundo o profissional 3:

Mulheres muito magras podem ndo ter tecido suficiente para fazer enxertos de
retalho. Vai depender do tamanho e do estagio da doenca e também do tipo fisico da
paciente.

Ele ainda ressalta que:

Muitas vezes, eu contraindico a cirurgia imediata, ou porque a paciente ndo esta
psicologicamente bem para fazer uma reconstrucdo imediata, ou por causa do tipo
histolégico que tera que fazer algo a mais que vai prejudicar a reconstrucdo. Entao
melhor resolver o tratamento inicial do cancer, para, depois, passar para etapa da
reconstrugdo. Cada paciente tera sua cirurgia (Profissional 3).

Por isso, frente a estas limitagbes de falta de tecidos ou diante dos avancos das técnicas
cirurgicas na conservacao dos tecidos mamarios, cabe ao profissional de satde saber quando ¢é
necessaria a aplicacdo da melhor técnica de cirurgia; dai, no nosso entender, ser prudente e
imprescindivel estabelecer um dialogo entre o profissional e sua paciente, e sempre que
necessario solicitar a opinido de outros profissionais podendo favorecer o resultado final e
proporcionar maior satisfacdo para as pacientes que buscam a reconstrucdo maméria como

forma de tratamento para o cancer.
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5.2.2.2 Radioterapia e suas implica¢des na qualidade do tecido

A RM imediata pode ser indicada para pacientes que apresentam tumores em fase inicial e
ndo necessitem fazer uso de radioterapia pos-operatoria, haja vista que a radioterapia pode
aumentar as chances de complicagdes, quando realizada ap6s a RM independente se a mama
for reconstruida utilizando a protese mamaéria ou o proprio tecido da paciente (CHAGAS et al.
2008). Para Munhoz,

A grande maioria dos estudos clinicos sobre reconstru¢do mamaria demonstra
melhores resultados estéticos e menores indices de complicacdes cirlrgicas quando
0 procedimento é realizado de maneira imediata ap6s o tratamento do cancer de
mama. Esse fato deve-se a auséncia de cicatrizes e fibroses prévias e, em alguns
casos, a ndo presenca dos efeitos deletérios locais advindos da radioterapia.
(MUNHOZ, 2013, p. 2)

O tratamento recebido anteriormente a RM também pode trazer prejuizos a qualidade do
tecido. Pacientes que tém uma longa histéria de tratamentos com radiacdo®® correm riscos de

rejeicdo da prétese. Ressalta o Profissional 2, que:

A cicatrizagdo pode ser afetada pela cirurgia, pela quimioterapia, pela radioterapia,
além do tabagismo, alcoolismo, diabetes, medicamentos, e outros fatores... Na
verdade, o profissional devera avaliar todo contexto antes de indicar a RMI.Pois,
para mim, o tratamento muito intenso com quimio e radio pode impedi a paciente de
receber implantes de imediato, isto é antes desses tratamentos (Profissional 2).

Em trabalho publicado envolvendo o Servico de Cirurgia Plastica do Complexo Hospitalar
Santa Casa de Porto Alegre, os autores Moraes et al. (2009) concluem que existe influéncia da
radioterapia na incidéncia de complicacbes em reconstrucdo com expansor e implante de

silicone, chegando-se ao seguinte resultado:

Resultados: 66 pacientes. Radioterapia foi utilizada em 46% das pacientes (60%
antes do inicio da reconstrucdo). A taxa global de perda do expansor por
complicagdo foi de 23%. A taxa de perda do expansor foi significativamente maior
no grupo de pacientes submetidas a radioterapia (36% vs. 11%, p = 0,03). Pacientes
submetidas a radioterapia concomitante a expansdo apresentaram incidéncia de
perda do expansor de 63% (vs. 17% nos casos com radioterapia pré-colocacdo do
expansor, p =0,04) (RAFAEL NETTO et al., 2009, p. 158).

O relato abaixo nos revela um caso de complicacdo devido ao tratamento intenso com
radioterapia, onde o resultado da RM acabou sendo prejudicado, ocorrendo a necrose da pele.
O tecido que revestia a protese ficou comprometido pelas radiacBes recebidas, fazendo com

% Radiagdo pode causar cicatrizes, o que torna a pele menos flexivel. Em neoplasia mamaria, a radioterapia
melhora o controle local da doenga e aumenta a sobrevida. Sua utilizacdo, no entanto, pode dificultar a escolha
da técnica de reconstrugdo mamaria, além de aumentar o risco de complicacGes.
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que fosse necessario retirar a prétese e, durante um longo tempo, passasse por tratamento para

desbridar o tecido necrosado. No caso dessa paciente, o tumor era bastante agressivo, por isso

foi necessario mastectomizar as suas duas mamas, sendo que em uma das mamas foi feita a

cirurgia preventiva. Em seu relato ela conta o0 que se passou:

No mesmo ano em comecei a fazer as sessfes de quimioterapia, tinha muita
preocupacao foram muitas as sessfes de quimioterapia, no total, 2. Fiz também 38
sessOes de radioterapia. Foi um periodo muito dificil, passei, por enormes mudancas
no meu corpo, na minha pele, no meu cabelo, no meu humor, mas os mais dificeis
foram as complicacdes que passei, pois tive um processo infeccioso e rejeicdo a
prétese. Fui submetida a nova cirurgia, tive necrose da mama esquerda, com
exposicao da protese, necessitando fazer desbridamento e retirada da prdotese. Foram
inimeras as cirurgias de reparo, tive que retirar a prétese mamaria umas duas vezes,
e toda vez era sofrimento. Atualmente, apenas um peito esta com a prétese o outro,
olha sé (mostrou a mama para a pesquisadora) ficou assim, monstruosa! (momento
em que a entrevistada chora). (RI1)

Para alguns especialistas, resultados ruins de RM podem repercutir negativamente no

prognostico oncologico. Em outra pesquisa realizada no Hospital Sirio-Libanés, em que foram

avaliados 141 pacientes, os autores concluiram que:

Complicagdes podem surgir ap6s a RM imediata, seguida de RM tardia. Estas
guardam estreita relacdo com a técnica de cirurgia pléstica empregada. Nos casos em
que se utilizam préteses, hd maior ocorréncia de formacdo de fibrose na interface
implante/tecido, contratura capsular e cicatrizacdo inadequada da pele. Nas que
usam tecidos aut6logos, observa-se aumento das taxas de necrose, fibrose, atrofia e
contratura do retalho. (COSTA, 2011, p.132-133)

5.2.2.3 O estadiamento do tumor. Um de nossos entrevistados alerta para a importancia de se

levar em conta, além do tratamento que devera ser dispensado a paciente pds-mastectomia, o

tipo e o estadiamento do céncer, para, s6 assim, tomar a decisdo pela RM imediata ou tardia.

Disse ele:

Para se reconstruir de imediato a mama, é preciso primeiro avaliar qual sera o
tratamento pos-mastectomia e identificar se ha recidiva loco-regional. E muito
importante [também] saber do estadiamento do cancer, isto é, se o cancer de mama
estd localizado ou se espalhou avaliar o progndéstico, ou seja, a agressividade do
tumor. [...] e quando possivel, realizar RM. (Profissional 1)

Também outro entrevistado condiciona a decisdo pela RM imediata ao estadiamento do

tumor. Assevera-o:

A reconstrucdo imediata da mama, para mim, dependera muito do estagio do cancer.
Se vocé diagnosticar o cancer de mama, e este [estiver] e em um estégio inicial,
onde o tumor ainda é pequeno, facil de ser ressecado, ai, acho ser importante para o
tratamento e recuperagdo da mulher a reconstrucdo imediata da mama. (Profissional
5)
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Apontam Kronowitz e Kuerer (2006) que a RM imediata esta mais indicada para as pacientes
em estadio clinico 1’ do cancer mamério, consideradas como tendo baixa probabilidade de

|,28

realizar radioterapia pos-operatoria, e, em alguns casos, para as pacientes no estadio 11,~° que

ndo tenham um risco aumentado de requerer radioterapia pos-mastectomia.

O diagnostico precoce foi apontado pelos profissionais de saude entrevistados como um
elemento positivo, todavia, este deve estar articulado a outros fatores, tais como: tipo de
tumor e formas de tratamento pos-cirirgico que contribuem ou desaconselham a RM

imediata. Acrescenta, ainda, o autor que:

Todas as pacientes sdo candidatas a reconstrugcdo mamaria imediata. Porém, isto ndo
é claro nas doencas localmente avancgadas, onde a possibilidade de recidiva local e a
necessidade de irradiagdo poderiam prejudicar os resultados. Também ha
controvérsias na doenca metastatica, por isso cada caso deve ser individualizado,
uma vez que ha mulheres que vivem anos com suas metastases e a reconstrucéo
beneficiaria sua qualidade de vida. (MUNHOZ, 2003, p. 2)

Para o Profissional 1, ”[O diagnostico precoce] melhora, significativamente, a expectativa de
cura nas mulheres com cancer de mama”, o que para o Profissional 3 “[...] tornara o processo
reconstrutivo da mama muito mais positivo conseguindo alcancar melhores resultados”. 1sso
porque, acrescenta o Profissional 2, “[...] quanto menos invasivo e desgastante for o tumor,
mais chances de preservacdo, isto é, de conservacdo de tecido essa mama tera e,
consequentemente, mais indicacdo para reconstruir sua mama de imediato a paciente também

terd.”

5.2.2.4 Tabagismo. O profissional 1 alerta que, apesar do estado fisico da paciente que é
importante para escolha da reconstrucdo e do seu momento de realizagdo, existem outros
fatores que contribuem para o insucesso da RM, podendo, inclusive, retardar o momento para

sua realizacgéo.

Alguns riscos sdo acrescidos para a paciente fumante. No caso das minhas pacientes,
aconselho a deixar fumar por um determinado periodo, antes de pensar em
reconstruir a mama. O tabaco, além de contrair os vasos sanguineos fazendo com
que o fornecimento de nutrientes e oxigénio aos tecidos fique prejudicado, ele
também pode atrasar a cicatrizagao. (Profissional 1)

27 «Estadio 1: O tumor invasivo é pequeno (menos de 2 cm de didmetro) e nio se espalhou pelos linfonodos, isto
é, o tumor que permaneceu no local no qual se originou sem disseminagdo para os linfonodos ou locais
distantes. No estadio I1, algumas vezes, os linfonodos podem estar envolvidos.” (LUIZ; PORTO, 2002).

%8 «Estadio 11 a: Qualquer das condigdes: tumor tem menos que 2 centimetros e infiltrou linfonodos axilares;
tumor tem entre 2 e 5 centimetros, mas ndo atingiu linfonodos axilares; ndo ha evidéncia de tumor na mama,
mas existe cancer nos linfonodos axilares.” (LUIZ; PORTO, 2002)
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Para o INCA (2013), a relacdo entre tabagismo e cancer mamario tem sido bastante estudada,
no entanto ja se sabe que ele pode retardar o momento da reconstrucdo mamaéria. Nesse
sentido, acrescenta o profissional entrevistado que a paciente, por passar parte da sua vida

fumando, acaba tendo um risco maior para reconstruir sua mama de imediato. Diz ele que:

Além da hemorragia, as dores e os inchagos sdo alguns dos sintomas indesejados.
N&do se descarta o risco da infeccdo, que pode ocorrer nas primeiras semanas.
Também ndo se descarta a morte do tecido transplantado, na verdade, a necrose do
tecido. (Profissional 3)

Para a paciente RT3 o tabaco foi um dos motivos pelo qual teve que esperar para reconstruir a

mama. Ela explica a questao:

Eu fumei durante 40 anos o cigarro, meu médico de cara contraindicou a RMI para
mim. Esperei por culpa minha! Fumei e paguei por este mal! (RT3)

O uso do tabaco, como observado nas falas acima pode aumentar o risco da paciente
desenvolver determinada doenca, neste estudo, a mulher que tem o cancer mamario pode ter
seu tratamento afetado pelo uso constante do cigarro, sendo este uso prolongado um agravante
para 0 aumento da ocorréncia dos riscos da doenca, uma vez que esta exposicdo é cumulativa

no tempo e, portanto, o risco de cancer aumenta com a idade.

5.2.3 Fatores emocionais

Apesar de a literatura ja citada neste estudo discorrer sobre ganhos da reconstru¢cdo maméria
imediata, os autores Carreirdo, Fischdick e Pitanguy (2010, p. 279) observam que “[...] ndo ha
evidencias de diferenca significativa na sobrevida das pacientes submetidas a reconstrucao
imediata ou tardia.” Mesmo assim, 0s autores ndo desconsideram que elas podem trazer
ganhos importantes para as pacientes. Neste sentido, o desejo da mulher em realizar a
reconstrugdo imediata e a sensibilidade e competéncia do profissional que a assiste s&o

elementos fundamentais.

Como ja discutimos em capitulos anteriores deste estudo, as mamas constituem um o6rgao
importante do corpo, com suas fungdes fisioldgicas, sexuais e estéticas. A ideia de retirada da

mama vincula-se a imagem de um corpo mutilado, por isso, € muito comum que mulheres que
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passaram pelo processo da mastectomia ou quadrantectomia desejem ansiosamente restaurara
imagem perdida. (LEAL et al., 2004)

N&o se pode deixar de observar que durante as entrevistas com algumas das pesquisadas que
realizaram a RM imediata, a escolha do momento da cirurgia reconstrutiva se deu por

influéncia do estado emocional positivo.

Meu médico falou para mim que eu sou muito forte e guerreira, além de ter um
pensamento positivo de tudo. Ele disse pra mim que iria retirar parte da minha
mama e no mesmo dia faria minha reconstrugdo. Como o meu fisico estava bem e o
emocional também, entdo acabei fazendo, e estou mais que feliz por ter passado por
esta doenca, superando téo rapidamente. (RI12)

Maluf, Mori e Barros (2005, p. 152) postulam: “[...] a mulher passara por vérias fases de
conflito interno que oscilam desde a negacdo de doenca [...] até a fase final onde ha a
aceitacdo da existéncia do tumor.” E quando essa aceitagdo vem, ela estara apta a receber 0s
tratamentos, e a RM certamente fara com que essa aceitacdo flua de forma mais amena.

De acordo com o profissional entrevistado, o estado emocional da paciente, quando esta bem,

contribui positivamente para o processo de RM imediata. E o que se segue:

Sem duvidas o estado emocional da paciente trard respostas positivas para seu
tratamento oncoldgico, refletindo positivamente para a escolha da RM imediata,
visto que o fator emocional ele pode contribuir significativamente para o resultado
positivo da RM, mas também quando este estado emocional estd mal, ele pode trazer
efeitos contrarios para o resultado esperado. (Profissional 5)

Estratégias emocionalmente positivas focalizadas na cura do cancer, como planejamento,
postura ativa, busca por informacGes e autocuidado combinadas com pensamentos positivos e
religiosos foram evidenciados nas falas das pesquisadas que realizaram a RM imediata como
formas de manter o autocontrole diante do cancer mamario e, assim, buscar de imediato a
RM.

Atualmente, quando analiso minha histéria vejo a mdo de Deus agindo naquele
momento, pois a todo 0 momento eu pedia seu amparo, me apeguei muito a ele,
quando estava passando pelo momento de maior tristeza da minha vida, de dor, de
medo da morte, eu me apegava a ele, e encontrava forgas para vencer e passar por
toda essa dificuldade, eu abria a Biblia, ai neste momento Deus falava comigo
através da sua palavra dizendo que eu seria curada, ai eu me recuperava e encontrava
forcas para continuar... Sim, a decisdo de reconstruir minha mama assim que fiz
a cirurgia do cancer foi porque estava bastante fortalecida emocionalmente e
espiritualmente. (R14, grifo nosso)
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[...] ai, fiz a biopsia, mas infelizmente no dia que fui apanhar o resultado veio aquela
decepcdo, mas,falei: Obrigada, meu Jesus, por mais essa passagem que eu tenho que
passar aqui na vida terrena! [...] Meu emocional estava preparado, meu espiritual
também, entdo quis fazer minha cirurgia de reconstrucdo logo que retirei a mama
doente. (RI8)

A entrevistada abaixo nos revela que a seguranca do beneficio da RM imediata por parte da

paciente pode ser fator determinante na decisdo médica de fazé-la:

Eu falei, eu estou com cancer, mas podem ter certeza, atualmente eu estou chorando
pra desabafar, nunca mais vocés irdo me ver chorando por causa disso, entenderam?
Doutor eu quero e preciso voltara minha vida, eu quero reconstruir minha mama no
mesmo dia em que o senhor retird-la, pode ser? (R14)

Revelando a importancia de outras pessoas no processo de tratamento, autores como
Bergamasco e Angelo (2001), bem como os profissionais e as mulheres pesquisadas neste
estudo, abordam o impacto positivo do apoio emocional sobre o sistema imunoldgico da
paciente, porque pode contribuir para fortalecer a autoconfianga, aumentando a sua
capacidade de enfrentar situacdes adversas. Tal apoio pode vir da familia, parceiros conjugais,

dos amigos, dos colegas de trabalho e/ou dos servigos de salde.

[...] tinha minha familia por perto me ajudando, isso fez com que eu aceitasse com
mais tranquilidade a RM imediata, pois ndo tinha muito conhecimento... Fisicamente
eu estava bem, ja havia autorizagdo do meu médico. (RI3)

Liguei para minha filha chorando, ela ficou desesperada e largou tudo e veio pra me
ajudar. Lembro até atualmente, tadinha, ela me dando forgcas me dizendo: “Mae, a
senhora vai vencer essa doenga, eu estou aqui e vou ter ajudar”. Tenho certeza que a
escolha pela a RM imediata se deu pelo apoio que encontrei e tive dela. (RI11)

Observa-se que 0s sentimentos positivos vivenciados pela paciente no seu relacionamento
com membros da familia apos a descoberta da doencga, muitas vezes contribui para a escolha
dos tratamentos que para ela estdo postos, inclusive o tratamento de RM imediato, de certo
que quando ocorre 0 aumento de atencdo e de cuidado por parte dos outros, as respostas das
proprias mulheres a doenca, muitas vezes sdo positivas, como a ndo depressdo, 0 nédo
isolamento social e afetivo e a aceitacdo desse novo corpo. Todavia, um dos sujeitos de
pesquisa relatou como a posi¢cdo de membros familiares frente ao diagnostico da doenca a

afetou negativamente:
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Ela (irmd), me falou que se ela tivesse uma doenca dessa ela se mataria, seria a
primeira coisa que faria assim que soubesse do resultado, ia I4, e tirava sua vida, pra
que ficar vivendo..., ficar ai vegetando igual a vocé, pra que? Vocé fazia isso, fazia
aquilo, agora acabou sua vida, nem pra conseguir um beneficio de auxilio doenca,
INSS..., para vocé se aposentar ter seu dinheiro. Deus me livre, ndo serve pra mim
isso (fala da irma). Nossa como sofri, com esse comportamento da minha irma, acho
que por isso tive que fazer, e ainda estou fazendo acompanhamento com psiquiatra,
por isso também que meu médico decidiu fazer minha reconstrucdo depois de cinco
anos, mas ndo estou bem! (RT1)

Se hé pacientes que conseguem assumir uma posicao otimista diante da doenca e isso as ajuda

na opcao pela reconstru¢cdo mamaria imediata, ha casos em que as mulheres, por causa de sua

fragilidade emocional, preferem adiar a reconstrucdo. Este foi o caso de RT1:

Eu estava no consultério do meu médico, quando ele falou que meus exames haviam
dado cancer mamério, fiquei extremamente abalada. Na verdade, eu ja sofria de
depressdo, j& fazia acompanhamento médico e tomava medicamentos, eu ndo tinha
um psicolégico muito bom, tanto que tentei me matar quando soube do diagnéstico,
até atualmente tenho esse pensamento. Ai ele falou que iria retirar minha mama
toda, mas que depois ele iria me encaminhar para outro médico para fazer outra
mama em mim, s6 que ele falou assim, “Eu ndo irei fazer de imediato a sua
reconstrucio! Vamos esperar pelo menos uns cinco anos. E o que eu recomendo
para vocé. Em cinco anos, vocé ja vai ter acabado de tomar os remédios, ter feito o
tratamento hormonal, ai vocé estara bem melhor, e depois desses cinco anos, vocé
vem me procurar, e ai a gente faz a cirurgia. Agora, vocé precisa se recuperar do
cancer, preparar seu emocional, sua mente vai estar mais preparada para aceitar a
reconstrugdo. Eu quero que vocé entenda que a reconstrucdo ndo vai substituir a sua
mama perdida, vai repor o volume que vocé vai perder na mastectomia, entdo, vocé
precisa estd preparada caso ocorram as intercorréncias da propria cirurgia.”
Inicialmente fiquei desanimada, depois enfrentei e busquei todo tratamento
normalmente, mas esperei quase Seis anos para conseguir reconstruir minha mama.
Imagine vocé minha situacdo: eu com menos de 40 anos, solteira, sem cabelo,
inchada e sem mama! (RT1)

Em relagdo ao desejo de morte revelado acima pela paciente, Baumeister e Balke colocam

que:

Pacientes com cancer podem apresentar ideagdo suicida na ocasido do diagndstico
(10%) e na recorréncia (14%). Os fatores de risco para o suicidio em pacientes
oncologicos sdo: ocorréncia de um episodio depressivo, dor ndo controlada, doenca
maligna avancada com prognoéstico reservado, diagndstico concomitante de
depressdo [...]. (BAUMEISTER e BALKE, 2005, p. 58)

RT3 também adiou a decisdo de fazer a reconstrucdo por causa do seu estado emocional

fragil. Ela relata a sua experiéncia no momento em que foi abordada pelo médico:
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Eu passei a ter conhecimento da reconstrugdo pelo meu médico, ele me explicou que
ia tirar e depois ia colocar tudo no mesmo dia, mas depois faria 0 mamilo. Eu fiquei
com muito medo daquela cirurgia complicar, eu ndo estava bem emocionalmente,
estava muito desestruturada com a doenca, e neste mesmo periodo, eu havia perdido
meu irmdo. Nossa, eu ndo tinha cabeca! Sé depois de seis meses foi que comecei a
pensar nessa cirurgia. Naquele momento tudo estava ruim, mas tive total apoio do
meu médico. (RT3)

Foi observado que entre os sujeitos pesquisados havia aqueles que optaram por fazer a
reconstrucdo mamaria tardia, pois s6 desejaram fazé-la a partir do momento que tivessem a

certeza da sua cura:

Eu mesma, ndo tive interesse em fazer, estava passando por uma doenca grave,
fiquei com muito medo de pensar nisso naquele momento. Na verdade, o que queria
era ficar livre daquela doenga. (RT2)

Quando eu descobri que estava com essa doenca, fiquei muito abalada pensei se
sobreviveria, naquele momento ndo quis saber da RM, s6 pensava em ficar curada.
(RT6)

Outras questdes foram apontadas pelas pesquisadas como impedimento para se realizar a
reconstrucdo mamaria imediata. Para elas, 0 medo das complica¢bes pOs-reconstrucdo, suas
crencas religiosas, a angustia, o luto pela doenca, a depressdo, a falta de apoio familiar,
situacOes que, para elas, poderiam prejudicar seus tratamentos e, consequentemente, retardaria

a sua recuperagdo. Pudemos constatar essas questdes nos relatos abaixo:

Quando tirei a mama, ndo quis reconstruir a mama, pois tive medo daquilo
complicar e precisar ficar mais tempo no hospital. (RT7)

As Unicas operagOes que fiz ao longo da minha vida, foram necessérias, eu tinha
muito medo, meu médico falou do resultado positivo da reconstru¢do, mas eu tive
medo. Eu fui criada na igreja protestante até os meus 13 anos de idade, e tudo era
pecado, era vaidade, entdo eu tinha isso muito forte em mim, até pensei que isso
seria vaidade, mas eu sei que era ignorancia minha, pois isso ndo é vaidade, €
necessidade. Mas como eu tinha feito um quadrante e entdo era muito pequeno meu
carocinho era possivel o médico fazer de imediato, entdo foi necesséaria essa cirurgia.
Foi um processo natural, mas s fiz depois de algum tempo. (RT2)

Para Silva e Mamede (1998, p. 5), “0 medo esta em todas as fases percorridas pela mulher no
processo de adoecer. O medo do diagndstico de cancer torna-se ameagador, originando,

assim, reacGes emocionais que provocam mudancas nos niveis biolégico, mental e social.”

A primeira sensagao € que tudo ndo passa de um pesadelo que ndo acaba. Mas o que
fazer quando se percebe que é real? Saber que, de uma hora para outra, a vida pode
ir embora ou que ocorrerdo mudancas que fugirdo ao seu controle. Nossa tudo
parece desabar! E como se o chdo se abrisse, e vocé comegasse a cair. Sabe como?
(RT6)
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O fator emocional também foi analisado pelos Profissionais 5 e 3. Na visdo dos dois
entrevistados, a paciente precisa estar psicologicamente preparada para realizar a RM, caso
ela ndo esteja, podera ficar insatisfeita com o resultado da cirurgia. Na opinido dos referidos

profissionais de saude:

A reconstrucdo dependera muito do momento, do estagio da doencga, do psicoldgico
da paciente, pois existem casos em que a cirurgia fora feita de imediato e muitas das
pacientes que passaram por esse procedimento reclamam da mama reconstruida. Na
verdade, essa mama nunca serd como a dela, entdo, ela ndo vivenciou a perda e, por
isso, ela acaba se perdendo em detalhes, pois nem sempre é possivel alcangar bons
resultados estéticos e as complica¢es acabam prolongando ainda mais o tratamento
do céncer. (Profissional 5)

Eu sempre converso com as minhas pacientes pos-reconstrucdo, para saber se a
cirurgia foi positiva. A paciente que faz a reconstrucéo tardia, ela sempre é grata, ja
nas imediatas o grau de insatisfacdo é bem maior, na verdade é bastante, ja na tardia,
ndo encontro essa situagdo. A paciente que faz a cirurgia de reconstrucdo imediata,
ela perde a mama e ela quer uma mama igual, ela ainda ndo vivenciou a auséncia da
mama, por isso ndo sabe o valor de ndo ter uma mama [reconstruida]. E bem
distinto, vocé pode conversar com uma paciente que fez a reconstrucdo imediata e
com uma que fez a tardia, a tardia € muito mais feliz, ela é grata, ja a imediata ndo é,
ela sempre vai colocar um defeito, pois ndo sofreu com a auséncia daquele volume
da mama, entdo, ela acaba sendo mais detalhista, ndo sendo grata com a
reconstrucdo e ndo aceita as intercorréncias, que muito das vezes fazem parte do
procedimento realizado. (Profissional 3)

De fato, quando a paciente ndo vivencia a perda da mama, ela também ndo vivencia o
sofrimento pela falta do volume, pela falta da simetrizacdo e o desconforto da préotese mavel.
Ela acaba se prendendo ao aspecto puramente estético, deixando de valorizar outros ganhos.
Muitas até entram em depressdo, como pode se observado nas falas de alguma das

pesquisadas:

As vezes, fico insatisfeita com o resultado, tenho vontade de refazer a reconstrucéo,
mas ndo me sinto a vontade de falar com o médico, ele foi bom para mim, até, fico
receosa dele ver como ingratiddo. O resultado esteticamente ndo ficou muito legal.
(RT1)

Fui a Doutora por falarem que ela era boa médica, mas ndo consegui ver isso, talvez
ela até seja uma boa médica, mas comigo ela falhou e falhou muito, ndo gostei do
resultado, fiz minha cirurgia no mesmo dia em que retirei minhas duas mamas, até
atualmente sofro de depresséo! (RI1)

Mesmo aquelas que escolheram a reconstrucao imediata revelaram certa insatisfacdo quando

avaliaram o resultado final da cirurgia:
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Tive cancer de mama e foi retirado parte de minha mama, mas por eu estar bem
fisicamente tive indicacdo para fazer logo ap6s a mastectomia a cirurgia de
reconstrucdo. Fiz e estou bem, mas ainda estou buscando aceitar o resultado da
cirurgia de reconstrucdo. Vocé sabe a mama nunca fica igual a de antes. (RI 1)

Em 2011 fui pega de surpresa com um tumor de mama que era cancer, entdo tive
que fazer a mastectomia da mama esquerda, mas como estava bem fisicamente e
emocionalmente, me senti pronta para reconstruir minha mama de imediato, nao
queria conviver com as marcas do cancer, mesmo sabendo que minha mama poderia
ndo voltar ser a mesma, mas disso eu tinha certeza. (RI 8)

Neste estudo, foi possivel observar que as mulheres entrevistadas estavam entre 39 e 69 anos
de idade, sendo a média de idade 52,68, o que nos leva a refletir sobre a importancia para
essas mulheres, jovens e em idades ativas, em terem sua imagem fisica recomposta. No
entanto, tendem a ficar mais satisfeitas com o resultado estético da reconstrucao aquelas que

viveram o luto pela perda da mama.

5.2.4 Direito ameacado: entre o desejo de reconstrucdo e as precarias condi¢Ges da satde

publica

Neste tépico foi apresentado um panorama entre o direito a reconstrucdo mamaria e as
condicBes dos servicos prestados as pacientes que buscam este direito nas redes publicas de
salde, sendo esses, revelados e transcritos atraves do registro de suas falas.
5.2.4.1 0 desconhecimento do direito a reconstrucdo mamaria: como ja abordado neste
trabalho, o direito & reconstrucdo maméria imediata ou tardia®® foi reconhecido no Brasil por
meio das Leis n® 9.797, de 6 de maio de 1999 e n° 12.802, de 24 de Abril de 2013, no
entanto, foi possivel observar nas falas de algumas das pesquisadas, a falta de conhecimento
sobre esse direito:
Nossa! Eu ndo sabia que era a reconstru¢cdo da mama um direito da mulher, pois tive
muita dificuldade para poder adquirir a protese de mama. Fui até em um hospital em
Campo Grande, pois me informaram que seria la o local para solicitar esse material,

mas a funcionaria que me atendeu parecia que nem sabia do que eu estava falando.
(RI1)

2 Pelo SUS, deve-se exigir o agendamento da cirurgia de reconstrugio maméria no local do tratamento. Caso a
paciente ndo esteja em tratamento, deve-se dirigir a uma Unidade Basica de Salde e solicitar seu
encaminhamento para uma unidade especializada em cirurgia de reconstru¢gdo mamaria.
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[...] tinha dez anos que havia retirado meu peito, me sentia muito mal ficar sem ele.
Foi chato e demorado esperar pelo silicone, eu ndo tinha tecido suficiente. Neste
longo periodo, fiquei isolada, ndo recebi nenhum acompanhamento psicoldgico, nem
visitas da assisténcia social, no comeco fiquei triste por dentro, fiquei mais calada,
depois ouvi que no hospital estavam fazendo a reconstrucdo da mama e me informei
sobre o tratamento. Quando chequei 14, fiquei sabendo que eu poderia ter feito a RM
ha& muito tempo. (RT4)

Contudo, mesmo depois de informar sobre o seu direito a reconstru¢cdo mamaria, RI1 afirma

ter tido dificuldades para conseguir a protese mamaria.

Quando a médica falou que iria retirar minhas duas mamas, eu juro que quis morrer.
Al ela falou que eu poderia fazer a reconstru¢do no mesmo dia, no entanto ela iria me
encaminhar para um cirurgido plastico, também do hospital, para ele fazer o pedido
das proteses. Nossa! Foi ai que comegou minha peregrinacdo. Eu fiquei de um lado
para outro atras dessas préteses. Poucas pessoas, até mesmo do hospital, ndo sabiam
para onde me encaminhar. Olha que eu ainda ndo havia feito a mastectomia, pois eu
queria sair do hospital com minhas mamas reconstruidas e ndo [como] uma monstra,
sem as minhas duas mamas. Chegou um momento em que tive vontade de pegar um
empréstimo e comprar essas proteses, mas ndo paguei, consegui, sim, pelo SUS, mas
como fiz a cirurgia no momento em que retirei a mama, parecia que nagquele momento
essa cirurgia do cancer havia ficado para o segundo plano, pois a minha maior
preocupacdo naquele momento era saber se eu iria conseguir reconstruir minhas
mamas (fala agitada), mas ndo era, sabe? Eu estava doente, tinha algo dentro de mim
que estava me consumindo. N&o entendo que direito é esse que faz vocé, paciente, ter
que correr atrds de um material que ja deveria estar dentro do hospital. (neste
momento ela fica calada e, em seguida, chora). (Rl 1)

Ja RI3 e RI2 néo tiveram dificuldades para a realizacdo da mastectomia e da RM imediata.

Relatam, inclusive, a agilidade do atendimento e da intervencao cirurgica:

N&o tive dificuldade para fazer a cirurgia da retirada da doenca, fiz o agulhamento,
fiz biopsia, ai, depois do resultado, marcaram minha cirurgia. Quanto &
reconstrucdo, a Doutora falou sobre a possibilidade de reconstruir minha mama, mas
ndo entrou em muito detalhe. Mas eles me deram todas as orientacdes. Por isso me
senti mais a vontade para faze. (RI3)

Fui bem tratada, fui logo encaminhada para SUS, me deram o papel, eu fui para
Santa Casa. Eu cheguei la logo marcaram minha consulta, eu nao tive esse problema
assim de ficar esperando... Tudo foi rapido, tiraram minha mama e reconstruiram.
(RI2)

Para o Profissional 3, “O acesso a protese é tranquilo, como a paciente ja tem o direito, a

gente solicita, ela ndo é dificil.” (Profissional 3)

A partir da diversidade de experiéncias positivas e negativas em relacdo ao acesso a cirurgia
de reconstrucdo, na opinido de algumas entrevistadas, conseguir realiza-la se constitui um

privilégio. Relata R12:
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[...] 14 no hospital e vi tanta gente sem mama, triste, infeliz..., ai eu vi que eu era
abencgoada por ter feito a reconstrugdo logo que tirei minha, mama (RI2).

Por fim, o profissional 3 reconhece que 0 acesso a RM no SUS se diferencia da saude

complementar:

O mesmo procedimento de reconstrucdo que é feito na rede privada é 0 mesmo que
se faz aqui na rede publica; o mesmo expansor, a mesma prétese, ndo existe
diferenca. As técnicas utilizadas sdo as mesmas, ndo existe essa diferenca. Ja o
acesso a essa cirurgia é diferente, no consultorio privado, ela terd acesso a hora que
ela quiser, ja no ambulatério do SUS, do Sistema Unico de Sadde existem filas e o
acesso ndo é tdo facil quanto no consultério privado, que é s6 vocé marcar a
consulta. (Profissional 3)

Registram-se diferentes experiéncias em relacdo ao acesso & RM imediata. Muitos fatores
podem interferem neste acesso: o nivel de informacdo da paciente, 0 encaminhamento
médico, o tipo de protese demandada, 0 momento em que a paciente demanda pela protese,
que pode estar disponivel ou ndo. Porém, também héa o fato de muitas vezes, no Brasil, a lei
preconizar um direito e este ndo se constitui um fato, por diversos fatores: burocracia, formas
de gestdo, a falta de recursos orcamentarios para a aquisicdo do que € reivindicado, entre

outros.

5.2.5 A interferéncia das condic¢des materiais e humanas no hospital de referéncia para a

realizagdo da RM imediata

Em observacdo direta durante a realizacdo da pesquisa percebemos que estrutura fisica do
hospital ainda é insuficiente, tais como: instalacfes fisicas ainda precarias e a falta de espaco
para 0 acolhimento das pacientes. O ambulatorio da oncologia e o ambulatério da cirurgia
plastica ficavam em uma &rea aberta, semelhante a um pétio escolar, os ambulatorios eram
pequenos e sem ventilagdo, desconfortaveis para os profissionais de saude e também para as
pacientes. Mas o0 que mais chamou atencdo desta pesquisadora foi a inexisténcia de salas de
espera, 0 que existiam eram grandes bancos de concreto e sem encosto, onde 0s pacientes,
independentemente da enfermidade e/ou necessidade, aguardavam desconfortavelmente
serem atendidos. Era um local que nédo Ihes proporcionava sensacdo de bem estar, que néo
contemplava, em sua estrutura fisica, aquilo que foi preconizado pelo SUS com vistas a

humanizar o atendimento.

Durante as entrevistas foi possivel observar nas falas dos sujeitos de pesquisas que mesmo

diante da pouca estrutura hospitalar, os servicos de mastologia, de oncologia e de cirurgia
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plastica continuam a funcionar e constituem uma referéncia no tratamento do céncer no
Espirito Santo. E o que podemos constatar no caso de RI6, que, a despeito da pouca estrutura
e da falta de psicologo para assisti-la, conseguiu realizar a cirurgia de reconstrucdo

imediatamente a mastectomia:

Fiz a RM imediata no hospital [de referéncia], no primeiro momento fiquei
preocupada pela falta de estrutura do hospital, mas como fui bem acolhida no
primeiro momento pela médica que me atendeu, entdo acreditei na RM imediata
ofertada a mim pelo hospital. Fiz, estou bem, s6 faltou apoio psicologico. (RI6)

No entanto, os profissionais entrevistados ressaltaram a falta de um programa de salde
oncolégica dentro do HSCMYV, visto por essa pesquisadora como o principal problema
enfrentado pelas pacientes com cancer que buscam o tratamento no referido hospital. A
auséncia de um programa fragiliza as acBes dentro do hospital, fragmentando-se e
comprometendo a atencdo multidisciplinar da paciente e a sua inser¢do em uma rede de

atencdo as mulheres com cancer de mama.

Ao ser perguntado sobre como funcionava o servigco de reconstrucdo mamaria pelo hospital

referéncia, o profissional de satide mostrou-se bastante desmotivado e desabafou:

Aqui no hospital ndo existe um servico referenciado, tem a boa vontade minha e do
outro médico em fazer a reconstrucdo de mama. Eu ndo estou inserido em um
programa, eu gosto, eu sei operar, entdo, eu opero. Mas ndo fui chamado [...] para
montar um servico de reconstru¢do de mama. Como muitos profissionais que tém
aqui gostam de retirar tumores de pele, operar deformidades em pacientes
soropositivos.... Sdo grupos, eles formam grupos [para determinadas praticas
cirlrgicas]. Eu gosto de reconstru¢do. N&o, ndo tem esse servico aqui como um
programa, gostaria muito que houvesse, pois acabo desanimando... (Profissional 3)

Um aspecto que pode se observado, e que nos remete ao depoimento acima € a auséncia de

um programa de RM para as pacientes que buscam esse tratamento no hospital pesquisado.

A falta de estrutura hospitalar foi também abordada por Rodrigo Pepe, vice-presidente a
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) no Centro-Oeste (PAGANINE, 2013). De acordo
com ele, a falta de estrutura nos hospitais puablicos que vao desde a falta de centro cirargico
até a auséncia de medicos compromete em muito o acesso das mulheres a cirurgia de
reconstrugdo mamaria. Diz ele que “Para fazer o procedimento, é preciso ser cirurgido
plastico ou mastologista com especializagdo em reconstru¢cdo de mama” (PEPE apud

PAGANINE, 2013, p. 1). A época da entrevista a Paganine, Pepe reclamou a falta de
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mastologista no Hospital de Base (HBDF), o maior de Brasilia. Também o entrevistado
abordou a dificuldade de acesso aos centros cirdrgicos. “Segundo Pepe, as vezes, 0 médico
precisa escolher se ocupa a sala de cirurgia por duas horas para fazer a mastectomia e a
reconstrucio ou se a ocupa pelo mesmo periodo e faz duas mastectomias.” E completa: “E
uma decisdo dificil para os médicos. E se é assim na capital da Republica, imagine pelo Brasil
afora. A diferenca entre os hospitais é enorme. Ha lugares completamente sem estrutura, sem
médicos, sem centro cirargico.” (PAGANINE, 2013, p. 1)

Nesta investigagdo, além da precariedade das condicOes fisico-materiais de funcionamento,
outra questdo apresenta-se, segundo os profissionais entrevistados, que é a falta de

valorizacdo profissional:

Somos apenas em dois cirurgibes para esse tanto de mulheres que precisam
reconstruir suas mamas, a gente faz o que da para fazer, ndo tem contrato com o
hospital, estou aqui eu e o outro doutor fazendo o ambulatdrio, mas ndo existe
nenhum programa ou equipe, agente faz porque gosta. Eu tenho minha vida la fora,
entdo, a gente tem feito as reconstru¢des, mas quando ndo da ndo tem jeito, nem eu
nem ele podemos ficar aqui no ambulatério todos os dias da semana, ndo
recompensa financeiramente, agente tem familia, eu tenho duas filhas, entdo, fica
dificil s6 ficar aqui. E muito pouco o que se paga, agente acaba recebendo como
terceiro cirurgifo. Sabe o que é isso na tabela do SUS? E muito pouco. (Profissional
3)

Para aqueles que tiveram oportunidade de atuar em outras unidades hospitalares, que
dispunham de mais estrutura e melhores condicGes de trabalho, lidar com a escassez do

hospital de referéncia parece ficar ainda mais dificil:

Eu trabalhei no Instituto Nacional do Cancer, minha formagéo é de 14 do INCA, o
maior centro de cirurgia plastica reparadora de mama do Brasil e, 14, o servigo é
invejavel. L&, viamos o resultado positivo nas pacientes. Gostaria muito que aqui
também tivesse algo parecido. (Profissional 3)

Ainda ancorada em Pepe, escreve Paganine (2013, p. 1) sobre a baixa remuneragdo recebida

pelos médicos do SUS:

O mastologista levanta outro impedimento para a realizagdo de mais reconstrucoes
logo ap6s a mastectomia: o valor pago pelo SUS para os médicos e hospitais
conveniados. Ele classifica de “irrisoria” a quantia paga aos profissionais. Segundo
0 Banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS), o valor repassado ao
hospital e a equipe profissional por uma “plastica mamaria reconstrutiva pds-
mastectomia com implante de prétese” é de R$ 315,92: “Quem trabalha por
produtividade ndo tem interesse em fazer a cirurgia reparadora pelo SUS por causa
da baixa remuneracédo.”
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Tanto Pepe quanto os nossos entrevistados chamam a atencdo para a falta de estrutura, falta
de profissionais especializados e a baixa remuneracdo recebida pelos trabalhadores da saude.
Tais questdes, na maioria das vezes, fogem a competéncia da gestdo local, que depende de
outras instancias e estruturas para a resolucédo de problemas tdo complexos e que, na maioria
das vezes, ndo se resolvem, afetando, cada vez mais, a atencdo em satde no Brasil, inclusive

mulheres com cancer de mama.

Portanto, foi observado neste item que, a estrutura fisica do hospital, na maioria dos casos,
ndo foi um fator que contribuiu para que a paciente fizesse a RM imediata, mas nos fez
refletir que a problematica apresentada pelo hospital de referéncia reproduza cultura
organizacional de hospitais publicos brasileiros: filas de espera por atendimento, consultas
adiadas e pacientes aguardando serem atendidos sentados em banco de concretos, muretas e

até mesmo no chdo do hospital.

5.2.6 Inexisténcia de rede de atencdo a mulher com cancer de mama no hospital de

referéncia

A existéncia de uma rede de atencdo a mulher com cancer parece funcionar no relato positivo
RI16:

Né&o escolhi esse hospital, na verdade, fui nele através de encaminhamento médico,
mas fui muito bem recebida pelo médico que me atendeu e que também me operou.
Esse, sim, contribui para o sucesso da minha escolha. (R16)

No entanto, nesta investigacdo foi possivel observar que falta a inser¢cdo do hospital em uma
rede de atencdo a mulher com céncer de mama. Essa auséncia se revela, por exemplo, quando

a mulher ndo consegue acessar servigos fundamentais para a sua reabilitag&o.

O médico me deu um papel pra eu fazer fisioterapia pelo SUS, mas eu ndo consegui.
(RT8)

N&o tive contato com o servi¢o social, o Unico momento que via a psicéloga foi
naquele dia que falei pra vocé, 14 no dia do resultado, também foi muito rapido,
ninguém do hospital me procurou para me ajudar, pra saber como eu estava péssima.
(RIT)

Ndo encontrei apoio nesse hospital, tive apoio dos médicos, mas ndo tive de outros
profissionais do hospital, necessitei muito quando estava muito mal com a
quimioterapia, mas ndo pude contar nem mesmo quando estava internada. (RI5)

Até atualmente, sinto medo de a doenga voltar, acha que esse medo ndo existiria se
na época tivesse recebido acompanhamento psicologico. (RT1)
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Os depoimentos acima deixam transparecer que, especificamente no ambito da
interdisciplinaridade da acdo do profissional de salde que atua na assisténcia oncoldgica, as
acOes nao se apresentaram articuladas em rede. Sendo esta auséncia, a nosso ver, um
verdadeiro desafio enfrentado pela paciente que buscou e que busca assisténcia na salde

publica.

A atividade de cuidar de pacientes com doenca de alta complexidade, como no caso do cancer
mamario, demanda todo um processo de articulacdo entre profissionais de saude, visto que
sdo pacientes que permanentemente convivem com situagdes de dor, sofrimento e perdas, 0
que necessitaria de todo uma acdo em rede com médicos, psicologos, fisioterapeutas,
assistentes sociais e outros profissionais e servi¢cos que, de certa forma, tém a sua relevancia
para o tratamento do paciente oncoldgico. Todavia, esta auséncia poderia afetar e/ou retardar

0 tratamento da paciente.

No entanto, esse descontentamento relatado pelas pesquisadas infelizmente ndo € algo isolado
do HSCMV, esta é a realidade do Sistema Unico de Salde no pais. Buscar o fortalecimento
do SUS e viabilizar a humanizacdo real da saude através de articulacdes em redes é uma
necessidade ja posta para a salde publica nacional. Dentro da salude o Estado minimo
neoliberal interfere bruscamente no processo de organizagéo do servigo de tal modo que afeta

a relacdo entre o profissional de salde e seus pacientes.

Para Laurell (2012, p.1) “A luta pelo direito universal a saude e pelo fortalecimento e
ampliacdo das instituicdes publicas de salde para garanti-lo € original da Medicina Social e
da salde coletiva e estes constituem principios irrenunciaveis.”

A falta de atencdo no hospital de referéncia levou a entrevistada RT7 a desistir da RM

imediata;

Quando chequei naquele hospital fui muito bem atendida pelo meu médico, ele é
uma pessoa maravilhosa, mas eu precisava de acompanhamento psicolégico, nunca
fui atendia por um naquele hospital, nem quando recebi o diagndstico, nem quando
operei para retirar a mama. Sabe, eu ndo fiz a RM imediata, porque fiquei com
receio de continuar naquele local mais tempo. (RT7)

Também as entrevistadas abaixo relatam como foi lidar com a auséncia de determinados
profissionais. A Unica figura de profissional de saude que foi possivel identificar nas falas das
pacientes foi a do médico.
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Ndo tive apoio psicolégico e nem social, fago a quimioterapia oralmente. Tomo
varios remédios, de pressdo, psiquiatrico e de dor. Tem remédio que custa cento e
cinquenta reais. Tive enfarto ha alguns meses, fiquei toda roxa no hospital, com
problema cardiaco, nossa quantas dificuldades, e, em momento algum, tive apoio de
outro profissional a ndo ser dos meus médicos. (RT3)

Nem la no hospital nem aqui no posto médico, moro em Cariacica, Cariacica ¢ triste,
a senhora acha que aqui no posto tem esses profissionais? Até médico é dificil,
imagine psicélogo, assistente social. N&o tive e ndo tenho esse suporte. Ja deixei
encaminhamento no posto, e até atualmente o encaminhamento esta 14, falo da
minha gravidade, mas ninguém me dé prioridade. (RT1)

Acho assim, que seria necessario ter uma pessoa pra instruir a gente 1a, uma
assistente social, uma psicéloga entendeu? Na minha época, nem assistente social
ndo teve pra conversar comigo antes da cirurgia nem uma psicologa. (RT8)

Quando agente pensa em ter um profissional de psicologia ou de servico social que
ampare agente neste momento, é necessario que esses profissionais sejam
preparados para isso, ndo é qualquer psicologo, ou qualquer assistente social que
sabe Ihe dar com essa doenca, pois é uma enfermidade muito particular que mexe
muito com a mulher com sua intimidade, entdo esse profissional tem que ser muito
humano para saber lhe dar com isso. (R14)

A realidade descrita acima pela pacientes diverge daquela abordada pelo profissional 4, que
ressalta as boas condi¢des de funcionamento do hospital onde trabalha e que, apesar de ser
também um hospital pablico, conta com melhores condicdes de funcionamento, com garantia

de uma atencdo multidisciplinar as pacientes, diferentemente do que ocorre no HSCMV:

Existe toda uma preocupacdo com a paciente que procura o hospital para ser
atendida para reconstruir a mama tardia ou imediata, elas recebem as informacg6es
adequadas que inclui a escolha da técnica, os tempos cirlrgicos necessarios, 0
momento mais adequado, e esse momento sdo decididos junto ao seu médico. O
hospital dispde de uma equipe, os atendimentos sdo pré-agendados, existe um
acompanhamento interdisciplinar. (Profissional 4)

Muitas pacientes reconhecem o esforco do médico que as assistiu, no entanto, reclamam a
auséncia de outros profissionais imprescindiveis na atencdo a mulher com céancer, a exemplo
do psicdlogo e o assistente social. Mas, na visao do profissional 2, “o sucesso de uma cirurgia
ndo esta apenas na estrutura do hospital ou que de instrumento ela pode te oferecer e /ou no
recurso humano que ele tera disponivel”, mas esta naquilo que vocé combina com a paciente

no momento da consulta, para ele, é neste momento que se traca o caminho até o resultado.

“Nesta hora precisamos garantir o entendimento da paciente, ja que a autoestima da mulher
estd muitas vezes ligada a questdo fisica, além de todo o suporte psicoldgico que a equipe

médica esta preparada para oferecer.” (Profissional 2). Corroborando com o Profissional 2,
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RI2 relata a sua experiéncia positiva com a equipe de salude que a assistiu no hospital de
referéncia, diferenciando-se de outros depoimentos:

Eu fui muito bem acolhida pelo meu médico e toda sua equipe, minha decisdo de
fazer a RM imediata s6 foi possivel porque encontrei apoio no hospital. (R12)

Foi possivel observar, neste estudo, que em alguns casos o acolhimento do médico
influenciou de forma positiva no tratamento das pesquisadas, na forma de como o diagnostico
foi comunicado e no efetivo tratamento reconstrutivo da mama. No entanto, oS outros
profissionais de salde ndo foram considerados por elas como uma fonte de apoio
significativa, uma vez que passaram por todo processo sem receber o acolhimento e o/ou

acompanhamento desses.

[...] tinha duvidas se iria ou ndo fazer a RM imediata, quando cheguei ao hospital o
médico veio até a mim e falou com minha familia, falou com minha filha, me
explicou o que iria fazer com minha mama, entdo eu fui entendendo e me senti
muito bem informada sobre tudo que iria acontecer. Por isso, ndo fiquei com medo
de fazer, mas nenhum outro profissional conversou comigo, nem antes nem depois,
s6 0 meu médico. (RI7)

O meu médico explicou tudo sobre como seria minha cirurgia, e qual seria 0 método
utilizado para reconstruir minha mama, tanto é que ele abriu o computador e
mostrou uma cirurgia de reconstrucdo imediata e como ficaria a minha. (R14)
A relacdo médico-paciente gera troca e confianca entre paciente e equipe de saude, porque o
médico é visto como o profissional chave no tratamento. Quando ndo ha uma relacdo
empatica entre eles, pode ocorrer um desgaste maior da paciente durante todo o processo do

tratamento (VAITSMAN; ANDRADE, 2005)

Tém pacientes que falam “Ah, doutor, eu ndo quero reconstruir, ja estou bem assim,
ja tratei do céncer”. Mas a gente insiste e reconstréi, e a paciente muda: “Doutor
estou bonita?” A dltima paciente fez fotos sensuais, esta satisfeitissima, entdo assim,
é o retorno da autoestima da paciente, sem duvidas. (Profissional 3)
A fala acima do profissional 3 nos remete ao pontuado por Backes, Lunardi e Lunardi Filho
(2006) que o profissional, ao perceber o outro (a paciente), dele € exigido uma atitude
humana, reconhecendo e promovendo aquilo que moralmente entendeu ser melhor para o seu
paciente. As exigéncias postas no processo de tratamento demandam do profissional um
esforco para rever, principalmente, atitudes e comportamentos envolvidos direta ou
indiretamente no cuidado da paciente. Contudo, outras entrevistadas salientaram o0 momento

do recebimento do diagnostico e de como sentiram falta de um acolhimento humanizado:
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Eu tinha planos de recomecar minha vida estava saindo de um casamento, mas
quando descobri essa doenga, me isolei me entristeci, e ndo recomecei. Como
precisei e ainda preciso de acompanhamento social e psicolégico. O hospital falhou
muito comigo, ndo os médicos, esses me atenderam muito bem, deles ndo tenho
nada a reclamar, nem sei como agradecer, mais os demais profissionais..., nem
durante o tempo em que fiquei no hospital internada fui visitada por um, olha que eu
tinha retirado minhas duas mamas, estava extremamente deprimida. (RI1)

Eu tinha um cabelo longo, lindo, e quando o médico falou que eu teria que raspar a
cabeca, que ele queria me ver no outro dia careca, entdo sai de 14 com muita raiva
dele, chorei. Nenhuma psicéloga falou comigo, nem assistente social,... (RT1)

Quando chequei naquele local frio e ndo humanizado, estava triste abatida havia
passado a noite toda agarrada aquele diagnostico, mas precisava ouvir minha médica
me dar aquela sentenga [...] Eu estava com cancer. (RT2)

Todas as auséncias e insuficiéncias identificadas comprometem a aten¢do humanizada em
salide. E cada vez mais importante a formulacio de estratégias que priorize a humanizagéo
das relaces e dos processos de atencdo e gestio em Sadde no SUS. E importante garantir ao
usuario o direito de ter preservado a sua dignidade como pessoa humana, ter garantido nas
redes publicas de satde a melhoria da qualidade do atendimento e da estrutura hospitalar. A

humanizacdo, no entender dos profissionais de salde, significa, principalmente:

Buscar estabelecer um ambiente organizacional favoravel ao atendimento do
paciente. (Profissional 5)

Um conjunto de saberes que ndo se resume no atendimento técnico e mecéanico do
paciente vai além, precisa compreender e cuidar do paciente como um todo.
(Profissional 4)

Por meio deste estudo foi possivel observar a necessidade de reforcar e ampliar as
possibilidades de atender a essa demanda de mulheres com cancer mamario que chegam ao
HSCMV, buscando estruturar o ambiente hospitalar, criando condigOes para que a paciente
que busca o atendimento e o tratamento oncologico se sinta acolhida, ndo sO pelos
profissionais de saude, mas também pelo ambiente organizacional e fisico do hospital.

Promovendo acesso com qualidade e em tempo oportuno, para o sucesso de seu tratamento.
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5.3 O IMPACTO DA RECONSTRUCAO MAMARIA SOBRE A AUTOESTIMA DA
MULHER

O diagnostico de cancer de mamario impacta em muita a vida da mulher que o recebe.
Ademais, quando diagnosticada, ela enfrenta os mitos que cercam a doenca. A ideia de que o
cancer sempre se da pelo sofrimento, depressdo, abandono, perda do cabelo, inchago da
quimioterapia e morte. Tudo isso afeta a sua salude emocional. Um dos profissionais
entrevistados destaca a importancia da RM para recuperacdo da autoestima das pacientes que

tiveram suas mamas no todo em parte removidas durante o tratamento cirargico. Para ele:

O cancer de mama tem sido muito frequente entre as mulheres. E progressivamente
novos casos vém surgindo. Mulheres vém sendo submetidas a procedimentos
traumaticos para remocdo deste. Esses procedimentos traumaticos deixam muitas
mulheres com a autoestima baixa e a RM é uma forma de devolver a elas sua
autoestima, independentemente da idade. (Profissional 5)

O cancer de mama sempre liga a imagem de um corpo mutilado e disforme:

Fui mutilada para o tratamento da doenca. Perdi um dos seios, fiquei sem cabelos,
tomei remédios para o cancer e contra a depressdo. Tudo isso aconteceu de uma hora
para outra na minha vida, fiquei extremamente sem chdo, minha autoestima foi
perdida, mas tenho buscado superar. (RI7)

[...] com o passar dos dias, do tempo, vocé comeca a perceber que algo muito
importante esta faltando em vocé. E nesse momento que vocé sente a necessidade de
fazer a reconstrucdo da mama. E a sensacdo de est4 incompleta, sabe, mutilada, ai
vocé entra em desespero. (RT4)

Mesmo sendo um quadrante da mama, eu sofri muito, meu corpo ficou horrivel,
fiquei com uma aparéncia torta, meu cabelo caiu com o tratamento de quimioterapia,
tive muito enjoo. Somente no segundo procedimento foi que a RM, trouxe
novamente a simetria ao meu corpo. (RI13)

“A retirada das mamas através da mastectomia pode provocar na mulher um sentimento de
castracdo e um abalo na imagem corporal”, € o que nos dizem Brenelli e Shinzato (1994, p.
2). Lembra-nos ainda que “Ao longo dos séculos, as mamas tomaram uma conotacdo de
beleza, nutricdo, erotismo e seducdo.” (BRENELLI; SHINZATO apud DIAS, 1994, p. 2). Por
isso, a mulher que passa por essa experiéncia, necessita de assisténcia psicoldgica, de acordo

com Brenelli e Shinzato.

Outra questdo trazida pelas mulheres, nesta pesquisa, € 0 que sentiu no momento em que
recebeu o diagnostico de cancer. Bergamasco e Angelo abordam o momento do diagndstico

do céancer. Em seu estudo realizado com mulheres com cancer de mama, afirmam que elas, ao
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terem a confirmacédo da doenga, sentiram-se desesperada. Lembram ainda as autoras que “O
periodo de diagndstico pode ser traumatico, principalmente se é prolongado ou termina com a
confirmacdo de uma doenca que é ameagadora a vida.” (BERGAMASCO; ANGELO, 2001,
p.3). Para elas, a mulher demora certo tempo para aceitar a doenca, para assim voltar a
adquirir o controle sobre a sua vinda. “Nesse sentido, a mulher reconhece a necessidade de
aceitar sua nova condicdo de portadora de cancer de mama, e a reorganizacdo de papéis
decorrentes dessa experiéncia, submetendo-se assim ao tratamento, pois deseja alcancar a
cura.” (BERGAMASCO; ANGELO, 2001, p. 3). Os sujeitos de pesquisa falam sobre como
foi receber o diagndstico:

Quando recebi o diagnéstico, eu fiquei um més, até encontrar um psiquiatra, sem
querer fazer nada. Eu fiquei um més na cama, era ela (filha) que me ajudava, muito
pequena ainda. E, ndo tinha vontade nenhuma de fazer nada. Nossa, durante este
periodo minha autoestima foi 14 embaixo, engordei, fiquei sem cabelos durante a
quimioterapia, a radioterapia acabou com minha pele, e ainda estava sem meu peito.
Eu fiz a RM depois de cinco anos, meu médico achou melhor me tratar primeiro.
(RT1)

Nosso Deus, chorei, chorei, depois me calei. Ai, a Doutora falava, falava, eu néo
ouvia nada, eu estava em choque, quase parei de respirar, meu chdo se abriu, ndo
sentia nada... (R11)

Pinho et al.® (2007) relataram em estudo realizado com 15 mulheres participantes do Grupo de
Autoajuda, Ensino, Pesquisa e Assisténcia a Mulher Mastectomizada da Universidade
Federal do Ceard que, face a descoberta do cancer, o desespero foi o sentimento mais
recorrente nas falas das pesquisadas, muitas vezes se revelando através do choro e do siléncio,

fato também observado neste estudo.

Para algumas, o desespero permanece durante e até ap0s o tratamento. Marli relata como

ainda se sente mesmo depois de ter realizado a reconstrugdo mamaria:

Tém dias que tenho ansiedade, choro, choro, choro... S0 muitos problemas, o
psiquiatra j& me encaminhou para uma psicéloga. (RT3)

Bergamasso e Angelo (2001, p. 2), fazendo uso dos estudos de Lugton, escrevem que “[...] em
situacOes de crise, as pessoas necessitam ter assegurado o amor e o suporte emocional
daqueles que estdo préximos, no sentido de manter a prépria identidade.” Segundo
Bergamasso e Angelo (2001), Lugton, para a superacdo dos medos e incertezas, as mulheres
precisam ser confrontadas com sua propria mortalidade, no sentido de ajuda-las a enfrentar a

incerteza do futuro.
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O momento de decidir pela reconstrucao,

Logo no inicio fiquei usando enchimento, que ndo é nada agradavel, e quando caia
na frente de alguém era muito constrangedor, as vezes ficava saido por cima do
sutid, eu ndo via, sé percebia quando alguém ficava sem graca olhando, as vezes me
falavam, e quando isto acontecia voltava para casa e ndo tinha vontade de trabalhar.
Com o passar do tempo fui percebendo que precisava reconstruir minha imagem
corporal, pois estava me isolando do mundo e da vida social... Foi entdo, que
busquei reconstruir minha mama, atualmente estou até usando biquini de cortininha
na praia e ndo preciso daqueles enchimentos horriveis. (RT7)

Durante esse periodo, me escondia por trds de roupas largas, as vezes usava uma
prétese artificial, mas que tinha que tirar e colocar, isso quando ela ndo cai sozinha,
s6 que depois de um tempo fui percebendo que fui me isolando dos amigos, da
familia e até de mim mesma, e essa baixa autoestima passou a me incomodar. Foi
entdo, que busquei por fazer a reconstrucdo mamaria e foi maravilhoso, meu
sofrimento acabou e minha autoestima esta cada vez mais retornando. (RT5)
Muitas vezes, o desejo de manter a relagdo com o seu companheiro torna-se a motivacéo

principal para fazer a reconstrucdo mamaria imediata:

N&o. Eu néo poderia ficar sem minha mama, a minha relacdo com mundo precisava
continuar em harmonia, a minha relacdo como meu parceiro precisava manter-se
cada vez melhor. (R12)

Algumas decidem pela reconstrucdo para melhorar a aparéncia independentemente da

existéncia de um companheiro:

Imagine eu, com 39 anos tendo que retirar toda minha mama e ainda ter que
conviver com essa triste aparéncia, eu acho que ndo aguentaria, por isso fiz a
reconstrugdo imediata. (R14)

Eu necessitava me sentir novamente atraente e poder vestir todo tipo de roupas (RI6)

Bergamasco e Angelo (2001) inferem que a paciente com cancer mamario, quando exposta ao
treinamento de estratégias de enfrentamento & doenca, adquire ganhos positivos relativos a
satisfagdo relacionada ao desempenho do trabalho, atividades sociais, aparéncia fisica e

intimidade sexual. Seguindo a mesma linha das autoras, assevera o profissional entrevistado:

A opcao pela reconstrugdo mamaéria em algumas mulheres é para melhorar a
aparéncia corporal que foi desconstruida com a cirurgia de retirada da mama, bem
como para restabelecer o equilibrio psicoldgico que foi perdido no momento do
diagndstico e da perda da mama. (Profissional 4)

Alguns sujeitos de pesquisa relataram que a reconstrucdo nao teve o resultado esperado, por

1SS0, continuaram com a sensacdo de uma imagem distorcida, alterada:
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A cirurgia interferiu na minha vida totalmente, em tudo... Atualmente tento me
esforcar pra ter vontade de continuar vivendo, pra ndo ficar aquela mulher triste,
deprimida. Acho que a RM néo recuperou minha autoestima, pode até ter melhorado
minha aparéncia, mas minha autoestima néo! (RT1)

Como foi dificil me olhar no espelho, como foi dificil me relacionar com meu
companheiro, pois antes era tdo linda e perfeita, como foi dificil encarar o olhar das
pessoas indiscretas que logo ao me verem direcionavam seus olhares pra minha
mama, minha cabeca, ao invés de olharem meu rosto, sem falar nas caras de
piedades que fazem. N&o consegui me encontrar com a RM, ainda ndo aceito minha
imagem. (RT8)

Atualmente eu ndo trabalho, estou aposentada, mas se ndo estivesse, hdo conseguiria
trabalhar, ndo saio de casa, ndo vou a praia, ndo saio para festas, me isolei do mundo
me fechei pra vida,... Mesmo com a RM. (RI1)

Durante a entrevista, RI1, revelou que aguardava para se consultar com o médico responsavel
pela sua reconstrucdo mamaria. Ela teve rejeicdo e passou por varias cirurgias de correcéo,
retirou a protese mamaria, teve encapsulamento, relatou que ainda estava se preparando para
corrigir um dos seios retirados, segundo ela, um implante esta bastante diferente um do outro,
produzindo uma assimetria das mamas. Ao ser perguntado qual era o seu olhar sobre a RM,
ela foi firme em dizer. “Eu ndo me sinto uma mulher completa. Eu sinto que a RM nao foi boa
para mim, ela ndo me trouxe os beneficios que acreditava que poderia me trazer, fiz, e em
nada melhorou minha vida. N&o tenho um olhar bom sobre a RM”, contou a entrevistada com

lagrimas nos olhos.

Para RT1, que fez a reconstrugdo cinco anos depois da retirada da mama, 0 momento “foi
uma retomada de vida.” Segundo ela, é como se a mutilacdo fosse desfeita. RT1 ndo deixou
de se relacionar sexualmente com seu companheiro por estar sem uma das mamas.
“Atualmente em dia eu me sinto melhor. Fiz a cirurgia de simetria para uma mama ficar igual
a outra [...], a RM foi muito importante para minha recuperacéo e retorno a vida social, até
voltei a estudar e estou mais forte do que antes”, disse. Concordando com RT1, outras

mulheres falam dos beneficios da reconstrugéo:

Demorou a ficha cair, as lagrimas secarem e juntar forcas para enfrentar uma doenca
que nenhuma mulher estd preparada pra viver, mas sabia que eu precisava
enfrentar... A RM foi importantissima para minha cura emocional. (RI2)

Essa doenca foi um susto pra mim, foi um choque, mas que passou..., eu brinco com
minhas amigas, e falo que o cancer foi um rio que passou em minha... Mas, a RM foi
quem me deu forcas para esquecer esse rio de lagrimas, atualmente olho pra mim e
ndo consigo me imaginar como ficaria minha autoestima se caso ndo tivesse
reconstruido minha mama. (RI3)
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A cirurgia de RM me trouxe o beneficio da cura da minha autoestima e da minha
autoimagem. (RI8)

Eu perdi parte de mim naquele dia [de submissdo a mastectomia]. Dia dificil! Eu
precisava reconstruir minha mama. Sé de pensar que existia a possibilidade de ficar
sem ela... Mas consegui reconstruir, ndo precisei olhar para o espelho e ver que parte
de mim havia ficado para tras [...]. Atualmente me sinto bem e feliz, minha mama
esta aqui, minha imagem foi restaurada e reconstruida. (R14)

[...] estou muito bem, ndo chequei sentir essa perda que as mulheres que ndo tém
mama sentem por retornarem para suas casas sem suas mamas e ainda esperam na
fila pela reconstrugdo, sabe 14, por quanto tempo [...]. Eu continuei com o peito sem
0 bhico, mas eu continuei com peito, entdo eu ndo tive o impacto de me olhar no
espelho e ver somente um talho no lugar da mama. Seria muito desagradavel. (R12)

Em estudos realizados por Bossois et al. (2013), os autores constataram que a maioria das
mulheres sentiram-se felizes com os resultados estéticos da RM. Também afirmam que, para
aquelas que optaram pela RM imediata — contestando a ideia de que esta pode nao ser
valorizada pela paciente por ndo ter sentido durante um periodo a falta da mama —, além “[...]
da satisfacdo estética devido aos resultados cirargicos, o indice de morbidade psicoldgica é
significativamente inferior em relacdo a mastectomia somente” (BOSSOIS et al., 2013, p. 14).

Segundo eles, a reconstrucdo mamaria imediata deixou as mulheres menos deprimidas,
comprometendo menos a sua autoestima, as suas atividades sexuais quando comparadas a

outras mulheres.

Concordando com Bossois et al., Pilker ;Winterowd (2003) acreditam que o fato de mulheres
relatarem estar bem por ter realizado a RM pode estar também relacionado ao bom resultado

psicologico alcangado por elas ao terem suas mamas reconstruidas de imediato.

A perda da mama pode fomentar o desenvolvimento de consequéncias negativas na sua
imagem corporal. Como de fato, ocorreu, pois inicialmente elas passam pela dor da perda, e
alguns casos, devido a gravidade da doenca, também passaram pelo estigma da morte. Mas
focadas nos beneficios psicoldgico e estéticos ofertados pelo tratamento reconstrutivo elas

investem a sua energia na busca da cura.

Solteira, 49 anos, a entrevistada RT5 ndo teve apoio de um companheiro, mas encontrou
forcas para busca o tratamento de RM, para ela a cirurgia “foi muito importante, vejo nela a
restauracdo de muitas mulheres, ndo reconstrdi apenas o que esta aparente, mas também o que

estd aqui dentro, que s eu consigo sentir”, afirma.
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RI8, 51 anos, do lar, considerou a RM como algo importante para seu tratamento. “Foi sem
duvidas algo importantissimo para minha recuperacéo, fiz de imediato, depois da cirurgia e

até atualmente me sinto como se nunca tivesse tido essa doenca”, contou.

[...] foi maravilhoso me sentir novamente completa, sofri demais por perder minha mama,
mas reconstrui-la foi uma luta. Mas se eu tivesse que passar por tudo de novo para ter meio
seio de volta, eu passaria, contou a entrevistada RT6. Ela fez a reconstru¢cdo completa:
“primeiro fiz o seio e um ano depois o bico. Ficou perfeito”. Segundo ela, a retirada da mama
“mexe bastante com o emocional da mulher que perde a mama”, e ao ser ver “a RM foi um

alento para resolver os problemas que estavam passando com as perdas”, afirma ela.

Com o avanco das novas tecnologias para o diagnéstico e tratamento do cancer, assim como
as novas técnicas terapéuticas cada vez mais aprimoradas, muitas pacientes com cancer
mamario se beneficiaram desses novos recursos que trouxeram melhores resultados para o

tratamento e recuperacdo da autoimagem e, consequentemente, da autoestima da paciente.

Sabe-se pela literatura que a RM tem configurado como protagonista desse novo cenario na
recuperacdo da autoestima da paciente. Na observacdo do profissional entrevistado, foi
possivel entender essa importancia da RM para autoestima e cura da paciente. Para ele: [...]
Quando as pacientes fazem o procedimento de RM, elas ficam mais confiantes no tratamento

apos o cancer. Comenta. (Profissional 1)

5.3.1 Sexualidade e reconstrugdo mamaria

Outra dimensdo da vida levantada pelas mulheres é sexualidade. Depois do diagnostico de
uma doenca que traz o estigma da morte, a retirada da mama e a queda dos cabelos foram os
momentos mais dificeis, segundo a entrevistada RI11. Sofri muito, mas cabelo cresce e mama
da para reconstruir, ressaltou. Vocé se olha no espelho e pensa, 'poxa’ ndo sou assim. Mexe
muito com a autoestima e sexualidade, relatou a entrevistada. Ha também a vergonha do

corpo mesmo diante de pessoas proximas:
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A doenga impactou muito minha autoestima. Sim, posso dizer que ela interferiu na
minha vida sexual, depois que se faz essa cirurgia, vocé ndo tira mais a roupa na
frente de seu companheiro, € mais ou menos desse jeito vocé ndo se senti mais a
vontade de tirar a roupa na frente da pessoa, vocé tem medo de se expor até na frente
dos filhos. Eu tenho uma filha de 20 anos e ndo me sinto a vontade de me despir na
frente dela. (R14)

Sou muito vaidosa e sempre gostei de minhas mamas, quando precisei retirar vi
minha sexualidade em risco, ndo conseguiria novamente me despir na frente do meu
marido, até por que sempre elogiou minhas mamas e adoramos nos tocar. (RT1)

Foi possivel observar no relato de alguma das entrevistadas que afirmaram que o seu desejo

de intimidade com o companheiro aumentou e/ou continuou, mas nao necessariamente a

intimidade sexual.

Meu marido sempre esteve do meu lado, ele € um excelente companheiro [...] antes
da reconstrucdo eu ndo consegui retirar a roupa na frente do meu marido, uma vez
brincando ele falou “fazer sexo com vocé eu vou ter uma parte homem e uma parte
mulher”, eu sei que ele estava brincando, até para eu sentir mais a vontade para
retirar a roupa [...] Atualmente eu fago sexo por obrigagéo, me machucou essa fala,
ndo tenho mais aquela intimidade sexual com ele... Mas, ndo me vejo sem ele, eu 0
amo demais, e isto me basta. (RT8)

Algumas relatam o abandono por seus parceiros. Neste mesmo sentido, declara RT5:

Meu casamento j& vinha passando por problemas, meu marido ndo me via mais
como antes, e as vezes levava dias, meses sem me procurar na cama. Quando fui
diagnosticada com essa doenga, e que precisaria amputar meu seio, neste momento
ficou selado o término do meu casamento, como de fato aconteceu, ele s6 esperou eu
passar pela cirurgia terminar o tratamento de quimioterapia e, depois, pediu para se
separar. Eu acho que se tinha alguma chance de resgatar meu casamento, ela, se foi
quando fiquei sabendo que tinha cAncer de mama. (RT5)

Se algumas perdem seus parceiros ou tem a sua libido reduzida com a mastectomia, outras

relatam os ganhos positivos da reconstrugdo mamaria para a sua vida sexual. Este assunto

também é comentado pelos profissionais de saude.

Algumas das pacientes que passaram pela cirurgia oncolégica, e que atualmente
chegam a meu consultorio sem a mama ou parte dela, sentem que a RM as ajudara a
adaptarem-se as alteragcbes aos seus corpos resultantes da cirurgia mamaria, e
consequentemente terdo restabelecida sua sexualidade. E eu acredito fielmente que
sim. (Profissional 3)
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Neste sentindo, Passos (2001, p. 4) concorda com o Profissional 3 quando afirma que:

Indubitavelmente, a melhoria das técnicas de reconstrugdo e a sua indicacdo
permitem atenuar o sofrimento imposto pela doenga. Outro aspecto positivo é a
recuperagdo da vida sexual da paciente. Em muitos casos, a mulher que passa por
uma cirurgia plastica nas mamas tem sua vida sexual mudada porque as novas
formas lhe agradam. [os seios] Tém contornos mais definidos, sdo menos flacidas e
mais ‘levantadas’. Muitas mulheres se sentem mais bonitas e frequentemente acham
as novas formas melhores que as anteriores.

Para R12, a reconstrucao poderia ajuda-la a ter um companheiro:

[...] eu atualmente ndo tenho esposo, [mas] precisava reconstruir de imediato meu
peito, ndo iria me sentir a vontade para buscar ter novamente um relacionamento
amoroso com alguém se estivesse faltando essa parte de mim! (RI12)

Em relacdo ao estado civil, atualmente, 9 (nove) relataram viver com companheiro sob o
mesmo teto, sendo que antes do diagnéstico 11(onze) das 16 mulheres viviam com seus
companheiros, o que nos faz perceber o quanto o cancer de mama pode afetar a vida de um
casal em varias dimens@es, uma delas é a diminuicdo da atividade sexual: Minha vida sexual

ela deixou de existir, eu ndo quis mais saber de ninguém. (RI3)

No entanto, para alguma das entrevistadas a RM foi importante para sua vida sexual.

Meu marido sempre me elogiava e animava para eu reconstruir minha mama. A
cirurgia de reconstrucdo significou tudo, ela possibilitou o retorno da minha
autoestima e autoimagem, atualmente com a minha mama reconstruida e depois da
cirurgia de simetria, estou muito feliz sexualmente falando. (RTI)

Quando eu fiz a reconstrugdo, tive dificuldades de usar camiseta, pois a mama
reconstruida estava durinha e em pé e a outra mole e murcha, ai quando eu colocava
a camiseta um lado fica em pé e outro ficava caido,... Quando voltei ao hospital e ele
fez a simetria das minhas mamas, esteticamente ficou muito boa a minha aparéncia,
até consegui, ndo sé colocar a camiseta como tira-la na frente de um homem
(risadas). (R16)

Dentre os autores que abordam a contribuicdo das novas técnicas de tratamento para a
melhora da autoestima da paciente, destacam-se Carreirdo, Fischdick e Pitanguy que, ao

falarem sobre a cirurgia reconstrutiva em pacientes com cancer de mama, analisam que:

A realidade de combinar o tratamento oncolégico com a reconstrugdo estética
imediata ou precocemente, permite melhorar a qualidade de vida dessas pacientes,
permitindo melhorar a qualidade de vida dessas pacientes, permitindo que passem
por essa experiéncia de forma menos traumética. (CARREIRAO; FISCHDICK;
PITANGUY, 2010, p. 279)
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Qualidade de vida é definida como uma percepcdo individual da posicdo do
individuo na vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais ele esta
inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes. E
um conceito de alcance abrangente afetado de forma complexa pela salde fisica,
estado psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais e relagdes com as
caracteristicas do meio ambiente do individuo. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION 1993, p.1)

A entrevistada RT3, 49 anos, descobriu um cancer de mama em 2010. Ela fez a mastectomia

total e precisou retirar a mama direita.

Esperei até 2012 para fazer a reconstrucdo mamaria. Ndo que houvesse algum
impedimento fisico, ou que eu tivesse medo, mas achava que poderia viver sem
minha mama, na época minha filha era pequena, mas ndo amamentava mais, entdo
pensei pra que passar por tudo de novo para reconstruir minha mama, achava que era
apenas uma questao estética... Mas, ndo era! Precisava resgatar minha autoestima.
(RT3)

Acrescenta o profissional entrevistado, sobre a contribuicdo da RM para restituir a autoestima

da paciente. Afirma ele que:

A RM trard uma nova mama para paciente, e esta pode melhorar consideravelmente
sua autoestima, autoconfianca e qualidade de vida. (Profissional 1)

Estudos revelam que, mulheres que tém a mama reconstituida logo apds retira-la para
remocao de tumores malignos tendem a sofrer menos de depressdo apos a cirurgia.
Pesquisa realizada pela psicéloga Cristiane Decat, da Universidade de Brasilia,
constatou que o procedimento contribuiu para a queda do indice de mulheres com
quadro depressivo moderado de 33% para 4,2% entre pacientes de 36 a 71 anos do

Centro de Oncologia e Hematologia de Brasilia. (CENTRO DE ONCOLOGIA E
HEMATOLOGIA DE BRASILIA, 2008, p.1)

Ainda, acrescenta a mesma pesquisa:

Estudo sobre ansiedade e depressdo, no pré e pds-operatdrio de cirurgia de
reconstrugdo mamaria, constatou que 90% das clientes, que se submeteram a esta
técnica, descreveram o desejo de melhorar a autoestima e 10% de se reintegrarem ao
convivio social. (CENTRO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA DE BRASILIA,
2008, p.1)

No entanto, esse desejo de superacdo pode conduzi-las a abertura e a possibilidade de um
fortalecimento para o seguimento dos tratamentos. As mulheres, como projetos, vislumbram a
cura. Isso pode ser percebido nas falas das pesquisadas que realizaram a reconstrucdo de

imediato.
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Em um estudo realizado por Viana (2004, p. 10) para avaliar o psicoldgico de pacientes em
reconstrugdo de mama, concluiu que, [...] Ap6s o procedimento, 90% delas afirmaram estar

satisfeitas com a sua autoimagem.

O médico, ele até suspendeu o outro peito, & tal da simetria, ficou tudo certinho
melhorou o corpo é sexo, antes da reconstrugdo tinha vergonha de mostrar meu
corpo para meu marido, a gente fazia amor, mas eu tapava a parte de cima, nossa era
horrivel, atualmente ndo. (RT1)

Para o profissional entrevistado a cirurgia de RM passou a integrar ao tratamento oncoldgico,

pois para algumas pacientes so reconstréi suas vidas a partir da mama reconstruida. Relata-o:

O que as vezes percebemos durante as reunides de grupo com essas mulheres é que,
a RM devolve a elas a vontade de continuar o que antes fazia quando foram
acometidas pelo cancer, de fato, a maioria das mulheres, o tratamento do cancer ndo
acaba com o final dos procedimentos oncoldgicos e sim com a reconstitui¢do
mamaria. (Profissional 4)

De acordo com Vieira, Lopes, Shimo (2007, p. 315):

O tratamento do cancer de mama feminino precisa ser encarado de forma positiva. E
preciso que as representacdes envolvidas no cancer sejam reformuladas, de forma
que ao se defrontar com a doenca, a mulher consiga compreender que existem
tratamentos eficazes para isto, e que pode ter a sua qualidade de vida de forma
satisfatdria.

No relato que se segue, o profissional de saude considerou sua percepcao profissional sobre a
importancia da RM para a paciente com cancer quando falou que, no seu entendimento sobre
a RM essa “é fundamental para mulher, € obrigatoria, € um direito!”, bem quando ele disse

que ela é importante para “tratar a doenga.” (Profissional 3)

Freitas (2001, p. 355), considera a RM um procedimento de reabilitacdo para a paciente, para
ele:

A reabilitacdo ¢ um marco referencial na luta contra o cancer. Deve-se usar 0
conhecimento cientifico e tudo o que nos ensinam o0s pacientes para entender que
ndo € aceitavel a visdo de incapacidade pela doenca, mas pela incapacidade ou
relutdncia de vé-los como seres Unicos dentro do seu contexto socio-cultural,
introduzindo-os a essas estratégias que ajudardo a um franco restabelecimento.

Para o profissional 1, em seu ver:
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A possibilidade de reconstrugdo duma mama amputada total ou parcialmente € uma
coisa maravilhosa, A RM, ela possibilita & mulher adicionar ao tratamento médico
ou cirurgico do cancer conceitos de qualidade de vida e de integridade fisica.

Para Melo (2005), ainda é incerta a porcentagem de mulheres mastectomizadas que tém a
intengdo de procurar a reconstrucdo, mas este método na pos-mastectomia continua a ser uma

importante opgao estética e de reabilitacdo.

Por fim, observou-se nitidamente nesta pesquisa que a mulher mastectomizada tem a sua

pratica sexual afetada, vide a fala de nossas entrevistadas:

Mexe muito com a [...] sexualidade (RI1).

[...] Interferiu na minha vida sexual [...] (R14).

[...] vi minha sexualidade em risco [...] (RT1).

[...] ndo tenho mais aquela intimidade sexual comele [...] (RT8).

[...]- Quando fui diagnosticada com essa doenca,... , neste momento ficou selado o
término do meu casamento [...] (RT5).

Demonstrado nas falas acima o efeito negativo da cirurgia oncoldgica sobre a sexualidade
feminina. As mulheres relatam o modo como se sentiram pds-mastectomia tanto no nivel
fisico quanto emocional. A forma como se viam a si do ponto de vista sexual foi influenciada

pela retirada desse 6rgdo tdo cheio de significados.

Neste sentido, a reconstrugdo mamaria imediata ou tardia foi afirmada, pela grande maioria
dos sujeitos de pesquisa, como sendo importante e necessaria para a continuidade de sua vida
sexual. Alguns sujeitos de pesquisa relataram, inclusive, que a qualidade de suas relagdes
sexuais melhorou a partir da RM, sentindo-se mais proximas de seus companheiros por causa
da sua experiéncia com a doenca e também porque houve uma melhora de sua imagem
corporal. Dessa forma, em suas falas revela-se uma relagéo direta entre sua imagem corporal e
a autoestima:
[...] o sexo ficou mais completo depois que fiza RM (RT6).

[...] agora me sinto melhor quando ele toca minha mama e ela esta ali (RT1).

[...] Falar sobre sexo com meu companheiro agora ficou melhor depois que fiz a RM
(RT2).

[...] atualmente, estou feliz e completa (RT8).
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Moreira et al. (2010) dizem que a baixa autoestima ou problemas de autoestima pode trazer
problemas a vida e a relacdo sexual. Isto pode acontecer porque a mulher se sente infeliz ou
desconfortavel com o seu corpo. Sabemos que o objetivo da RM e reconstruir a autoimagem
da paciente, mas também sabemos que, consequentemente, ela tem o poder de restituir a
autoestima dessa mulher. No mais, foi possivel perceber a partir deste estudo, a forma como
elas encaravam o0s seus corpos depois da perda da mama e como viam a si proprias depois que
reconstruiam suas mamas. Foi possivel observar que a RM proporcionou as entrevistadas um

olhar diferente sobre seus corpos em relacdo do que tinham pos o diagnostico e tratamento.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O céancer de mama, de acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude, constitui uma questao de
salde publica, porque ameaca a vida das mulheres em todo o mundo, seja em paises
desenvolvidos ou naqueles em desenvolvimento. A ciéncia tem avangado muito no que tange
ao seu tratamento e a reabilitacdo da mulher que passa pela experiéncia da mutilacdo em
decorréncia da doenca. As praticas em saude tém sido cada vez mais exitosas no tratamento
do cancer de mama. No entanto, elas estdo condicionadas ao tempo de descoberta da doenca.
Por ser uma doenca multicausal e deixar impactos de toda ordem, as acGes em salde devem
ser também multidisciplinares, buscando abarcar o conjunto de questdes que essa mulher

apresenta antes e durante o tratamento.

Dentre as intervencgdes para a reabilitacdo da paciente estd a reconstru¢cdo mamaria, que pode
ser realizada imediatamente a cirurgia de retirada total ou parcial da mama doente. Por
orientacdo da Organizacdo Mundial de Saude, muitos paises tém incorporado a
obrigatoriedade pelos seus sistemas de salde da reconstrucdo mamaria. No Brasil, desde
1999, a reconstrucdo mamaria se constitui um direito. A Lei n®9.797, de 6 de maio de 1999
determina que as redes de unidades integrantes do Sistema Unico de Salde - SUS facam a
cirurgia pléastica reparadora da mama nos casos de mutilacdo decorrentes de tratamento de
cancer. Porém, s6 mais recentemente a reconstrucdo mamaria imediata foi incorporada com
um direito legal, mesmo sendo praticada ja algum tempo. A Lei 12.802/2013 estabelece a
obrigatoriedade do Sistema Unico de Salde (SUS) a realizar a reconstrugdo da mama

imediatamente ap0s a retirada do cancer.
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No entanto, o fato de se constituir uma obrigatoriedade determinada pelo Estado e as
mulheres terem 0 acesso a cirurgia de reconstrucdo sdo coisas distintas e, as vezes, muito
distantes. No intuito de desvelar os fatores que contribuem e comprometem a reconstrucao
mamaria e entender o papel que a reconstrucdo cumpre no processo de recuperacdo e
reabilitacdo da mulher mastectomizada e/ou quadrantectomizada, este trabalho, utilizando-se
de um estudo do tipo transversal qualitativo como abordagem metodolégica, buscou
compreender questdes - de ordem material e subjetiva - relacionadas a reconstrucdo mamaria
imediata. Por conseguinte, foram entrevistadas mulheres que passaram pelos processos de
reconstrucdo mama@ria imediata e tardia, atendidas em um hospital de referéncia. Buscando
incorporar a visao dos profissionais de salde que atuam diretamente com as mulheres
vitimadas pelo cancer mamario, foram também entrevistados profissionais no hospital de

referéncia e em outras unidades hospitalares.

Para a interpretacdo dos dados, orientamo-nos pela andlise de conteido proposto por Bardin.
Isto nos permitiu analisar tanto fatores objetivos quanto subjetivos implicados no processo de

reconstrucdo mamaria.

O caminho percorrido nos possibilitou abordar o direito a reconstrucdo mamaria como parte
do tratamento global do cancer de mama e a relacionamos ao processo de recuperacdo da

salde da mulher.

Dai a relevancia desse estudo, visto que ainda o cancer de mama tem dizimado um elevado
numero de mulheres. Nesse sentido, quanto mais estudos acerca do tema, em particular, nas
suas interfaces com as politicas publicas no Brasil, maior a possibilidade de se compreender o
qudo importante sdo as estratégicas para o enfrentamento deste grave problema de saude. E
fato que, com o avanco da Medicina, muitas melhoras foram incorporadas ao tratamento da
salude da mulher e a reconstrucdo mamaria foi um forte instrumento de enfrentamento as
marcas deixadas pela mutilacdo causada pelo cancro mamario.

Em se tratando dos avangos que ocorreram na area da salde oncoldgica, assim como nas
técnicas ara o tratamento do cancer mamario, quando nos os primordios da cirurgia de cancer
mamario, século XIX, o cirurgido Halsted se utilizava de técnicas cirdrgicas bastante
agressivas, levando a grandes mutilagGes, e com passar dos tempos surgiu as técnicas de
mastectomia radical modificada - ou cirurgia de Pattey, preservando musculo peitoral da

paciente, permitindo uma reconstrucdo, com melhores resultados estéticos. Mais tarde os
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tratamentos para o cancer mamaério foram impulsionados pelos trabalhos pioneiros de
Veronesi, que veio desmistificar o tratamento cirurgico no cancer de mama, foram grandes

avancos técnicos que proporcionam a pacientes maiores chances de reconstru¢cdo mamaria.

Neste estudo, ao discutirmos o significado da mama para a mulher, buscamos desvelar e
relatar as conquistas desse corpo nos espacos publicos e privados. Conforme Rabelo (1999, p.
12) escreve “(...) 0 corpo € o l6cus em que se inscrevem e se mostram as varias dimensdes da

vida (experiéncias passadas, projetos e esforcos concretos para intervir na realidade).”

Também tivemos a preocupacéo de fazer apontamentos sobre as politicas de saide no Brasil.
Trouxemos um breve comentario sobre a saude brasileira no século XX, para situarmos no
tempo e na historia, chamamos atencdo para uma andlise do cancer de mama no Brasil:
politica e estratégias para o seu enfrentamento. Pontuamos o tratamento cirdrgico do cancer
de mama: impactos e avangos das técnicas cirirgicas para recuperacao da paciente. E por fim,
analisamos os desafios e possibilidades a reconstrucdo mamaria imediata na experiéncia de

mulheres capixabas atendidas em um hospital de referéncia.

Os aspectos fisicos e emocionais foram aqui apresentados como fatores que podem impedir
ou facilitar o processo de RM: comorbidades, profissionais que atuam no atendimento as
paciente com cancro mamario, a falta de conhecimento sobre o direito de reconstrucéo
mamaria. Detectamos também que a RM imediata afeta, na grande maioria das vezes, de

forma positiva, a autoestima da mulher e, por conseguinte, a sua sexualidade.

Uma das questdes identificadas durante a pesquisa e que dificulta o tratamento das pacientes
com cancer de mama que busca o tratamento no sistema publico de salde no Estado é o
acesso, € a falta de estrutura hospitalar, além dos poucos profissionais de saude, no entanto,
foi possivel diagnosticar, por meio da literatura pesquisada que essa ndo ¢ uma realidade
isolada do Espirito Santo, mas € a realidade da saude publica brasileira, o que nos levou a uma
reflexdo sobre a saude no Brasil e de como as suas condigdes se agravam no bojo do

neoliberalismo.

Para Behring e Boschetti (2009, p. 51), “As politicas sociais e a formatacdo de padrdes de
protecdo social sdo desdobramentos e até mesmo respostas e formas de enfretamento — em

geral setorizadas e fragmentadas- & expressdes multifacetadas da questdo social no
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capitalismo.” De fato, as politicas sociais, no seu contexto histdrico, em especial as brasileiras
caracterizam-se como subordinadas aos interesses econdmicos e politicos, sendo geridas e
executadas atraves de praticas assistencialista e clientelista, fragilizando o sistema de saude
publica, explicitando-a na falta de estrutura fisica e de recursos humanos necessarios ao
funcionamento dos servigos. Neste sentido, revela lamamoto (2009, p. 159) que as “[...]
drésticas reducfes dos investimentos publicos na area do bem- estar social. Cortam-se gastos
sociais e transferem-se servicos para o setor empresarial, condizente com a politica de

privatizacdo, levada a efeito pelo Estado.”

Apesar dos avancos na saude, em especial as politicas de atencdo a mulher com cancer
mamario, apontados neste estudo, ha que se fazer mencéo aos desafios que ainda se colocam
para a implantacdo das politicas de salde, que trazem desde sua génese um caréater focalista e
paliativo. Sendo possivel serem identificadas nos relatos dos profissionais entrevistados que
as acGes em saude se ddo mais pelo esforco individual de cada profissional do que pela acéo

institucional e/ou governamental.

No mais, a gestdo em saude tem assumido um papel estratégico quando se discute a
universalidade e a integralidade em salde, no entanto, mesmo quando ha o compromisso
ético-profissional do gestor, este tem que travar uma luta sistematica contra a escassez de
recursos humanos e materiais postos no cotidiano da saude publica brasileira, comprometendo
o planejamento de acbes de médio e longo prazo que possibilitem dar maior qualidade ao

atendimento ao usuario do SUS.

Outra dificuldade apresentada pelos entrevistados foi a auséncia de uma acédo
multiprofissional articulada. A auséncia de profissionais como fisioterapeutas, psiquiatras,
psicologos, assistentes sociais impossibilitam um atendimento integral e humanizado as

pacientes, comprometendo 0 seu processo de reabilitacdo fisico-psiquico.

Também foi possivel identificar que os profissionais, de forma geral, sdo favoraveis a RM
imediata, no entanto, ressaltam que esta, em alguns casos, pode comprometer o tratamento,
por isso, desaconselham a sua realizacdo. Nesse sentido, priorizam, sobretudo, o tratamento
oncoldgico. Outros entrevistados, basicamente os da area da saude, relataram a importancia

da RM para a recuperacdo e reabilitacdo da paciente, independente, se esta fosse realizada de
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imediato ou tardiamente. Ressalta-se, que a literatura aqui consultada apresentou-se favoravel

a RM para as pacientes como parte do tratamento global do cdncer mamério.

Nota-se que, embora a maior parte das entrevistadas ndo se encontrasse mais em tratamento
para o cancer de mama, 0s Seus pensamentos ainda estavam permeados por lembrangas que as
remetiam as experiéncias vividas ligadas ao processo da doenca e a todo o seu tratamento. Tal
situacdo nos permitiu perceber que mesmo com suas mamas reconstruidas, ao lembrar-se do
seu adoecimento, as mulheres sdo tomadas pelos sentimentos de medo, de dor, de sofrimento
e de tristeza. De alguma forma, a incerteza de ter e deixado a doenca para traz com a noticia
de uma possivel recidiva ainda as acompanha. Por isso, 0s seus revelaram o desejo de apagar
as marcas da doenca em si, 0 tratamento e as suas consequéncias. Embora 0 medo estivesse
sempre presente, manifestaram também fé e esperanca de ficarem curadas, quando tiveram

forga para buscar a cirurgia de RM, fosse ela de imediata ou tardia.

Também foi possivel constatar o papel estratégico que a familia, os amigos e a religido
cumprem no processo de recuperacdo da paciente. Entre os membros familiares, os maridos
e/ou companheiros destacam-se como pessoas importantes. Algumas, inclusive, relataram que
optaram pela RM imediata porque ndo queriam decepcionar 0s seus companheiros. Outras,
que fizeram a RM tardia, decidiram fazé-la buscando melhor a sua imagem na esperanca de
impactar positivamente a sua vida conjugal. H& casos em que mulheres foram abandonadas
pelos seus companheiros quando a doencga foi diagnoéstica, ha outros em que os homens forma

solidarios e desempenharam um papel fundamental na sua reabilitacéo fisico-emocional.

Todo este estudo nos levou a refletir sobre o significado desse verbo: reconstruir, para
Houaiss e Villar (2009, p. 637) é “Tornar a construir; restaurar; formar novamente; devolver
formato anterior a”, foi ai que compreendemos que nossos sujeitos de pesquisa ndo apenas
desejaram a RM por uma necessidade fisica, mas porque buscaram, ap6s o cancer de mama,

um novo sentido de existéncia.

No entanto, também tivemos a oportunidade de constatar que a RM imediata ndo impactou as
mulheres da mesma forma. Algumas ficaram insatisfeitas com o resultado estético da cirurgia,
produzindo-lhes um descontentamento permanente com 0Ss seus corpos. Parte delas, por
exemplo, ndo ficam nuas diante de seus companheiros ou de outros membros da familia.

Nesse sentido, os profissionais de salde inferem que o fato de a mulher ndo viver o luto da
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retirada da mama, ou seja, ndo ter que se deparar durante um tempo de sua vida com um
corpo mutilado, acaba por valorizar menos a reconstrugéo, porque estabelecem comparacoes

com sua mama anterior.

Por isso, 0 maior indice de satisfacdo com o resultado estético esta entre aquelas que fizeram a
reconstrucéo tardia. Para estas mulheres, em alguns casos, a reconstru¢cdo maméria lhes deu
um resultado estético melhor do que a mama que tinham, impactando positivamente a sua

sexualidade, por se sentirem mais bonitas e mais atraentes.

Para finalizar, desejamos que os dados qualitativos apresentados e discutidos neste trabalho
constituam subsidios para a implementacdo de acGes no ambito do atendimento as mulheres
com cancer de mama que buscam a reconstru¢cdo mamaria, com vistas a se viabilizar as acfes
multiprofissionais em rede. A rede constitui elemento estratégico para que a mulher receba
uma atencdo humanizada e integral. No mais, as a¢cGes em saude neste campo devem envolver

paciente, familia e profissionais de satde e o Poder Publico.
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ANEXO A - Declaracao de responsabilidade dos pesquisadores

Nos, Lilian Mota Pereira e Professora Gilsa Helena Barcellos, responsaveis pela Pesquisa:
“A reconstrucdo imediata da mama a cirurgia oncologica: direito da mulher e parte do
tratamento global”,declaramos que:

e Assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes,
que serdo obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;

e Os materiais e as informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo
utilizados para se atingir o objetivo previsto na pesquisa;

e Nao ha qualquer acordo restritivo a divulgacao publica dos resultados;

e Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos através de publicacdo em periddicos
cientificos e/ou em encontros cientificos, quer sejam favoraveis ou ndo, respeitando-se
sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da pesquisa;

e O Comité de Etica e Pesquisa (CEP) serd comunicado da suspensdo ou do
encerramento da pesquisa, por meio de relatorio apresentado semestralmente ou na
ocasido da suspensdo do trabalho com a devida justificativa.

e Assumimos que a pesquisa sera iniciada apds aprovacéao do CEP.

Vitoria/ES, / /2012.

Lilian Mota Pereira
CPF: 039.406.657-03

Gilsa Helena Barcellos
CPF: 732.192.667-20
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ANEXO B - Carta de Anuéncia

Santa Casa
de Vitdria

Vitéria, 18 de outubro de 2012.

A

Escola Superior de Ciéncias da Santa de Miseric6rdia de Vitéria — ES

CARTA DE ANUENCIA

Eu, André Carnevali Silva, Diretor Técnico do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitdria —
ES, autorizo a realizagdo da coleta de dados para o projeto de pesquisa “A RECONSTRUCAQO
IMEDIATA DA MAMA A CIRURGIA ONCOLOGICA: DIREITO DA MULHER E PARTE DO
TRATAMENTO GLOBAL” em Hospital Filantrépico da Grande Vitéria. O pesquisador

responsavel sera Lilian Mota Pereira. Comunico que a autorizacio para o inicio da pesquisa
serd validada apés a apresentacio da carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
EMESCAM, a esta institui¢do.

Assunto do trabalho:

(x) Entrevista
(x) Retrospectiva em prontuarios

£
Dr. André Carnevali Silva

Diretor Técnico do HSCMV de Vitéria - ES
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario da pesquisa “A reconstru¢ao
mamaria: direito da mulher e parte do tratamento global do cancer de mama”, que tém como
objetivo “analisar aspectos implicados no processo de reconstru¢do mamaria imediatamente
a cirurgia oncoldgica.” As entrevistadas responderdo a um questionario que sera realizado

em uma Unica vez sem comprometer tempo; tratamento e a reabilitagdo da paciente.

Este trabalho ndo trara nenhum risco as participantes desta pesquisa. Todas as participantes
terdo direito de interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto incorra sem
qualquer penalidade ou prejuizo. A pesquisadora tem o direito de excluir do estudo a qualquer

momento a participante que ndo esteja nos critérios de inclusdo pontuados nesta pesquisa.

Vocé sera esclarecida de quaisquer duvidas antes, durante e ap6s a pesquisa em qualquer
aspecto que desejar. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais
de sigilo. Os resultados permanecerao confidenciais e vocé ira receber uma copia deste termo
de consentimento livre e esclarecido que seguira as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/96).

.... fui informada sobre os objetivos da referente pesquisa e aceito participar desta pesquisa.
Entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro salde ou de vida que possa vir a me beneficiar
em funcdo de minha participacéo neste estudo.

: de 2013

Ass. do entrevistado Ass. da testemunha Ass. do pesquisador

Pesquisadores responsaveis:

Lilian Mota Pereira. Assistente Social e Mestranda. CRESS: 3114 -172 Regido/ES. RG:
1.866491/ES. CPF: 039.406.657-03, com endereco: Rua Jodo Joaquin da Mota, 55, Ap. 202, Praia da
Costa, Vila Velha ES — CEP: 29101200 - Contatos: (27) 9997-1162. limota7@hotmail.com. Gilsa
Helena Barcellos. Professora e Doutora. CPF: 732.192.667-20, com endereco: Av. N. S. da Penha,
2190, Santa Luzia, Vitéris/ES - CEP: 29045-302. Contatos: (27) 8803-0853.
gilsa.barcellos@emescam.br.

Comité de Etica em Pesquisa da Emescam, com enderego: Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luzia,
Vitoria/ES - CEP: 29045-302 - (27) 3334-3586.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé, profissional da saude, estd sendo convidado (a) a participar como voluntario da
pesquisa “A reconstru¢do mamaria: direito da mulher e parte do tratamento global do cancer
de mama”, que t€ém como objetivo “Analisar aspectos implicados no processo de reconstrugdo
mamaria imediatamente a cirurgia oncologica.” As entrevistadas responderdo a um
questionario que sera realizado em uma unica vez sem comprometer tempo; tratamento e a

reabilitagdo da paciente.

Este trabalho ndo trard nenhum risco aos participantes desta pesquisa. Todos os participantes
terdo direito de interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto incorra em
qualquer penalidade ou prejuizo. A pesquisadora tem o direito de excluir do estudo a qualquer

momento o participante que ndo esteja nos critérios de inclusdo pontuados nesta pesquisa.

Vocé serd esclarecido de qualquer ddvida antes, durante e apds a pesquisa em qualquer
aspecto que desejar. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais
de sigilo. Os resultados permanecerdo confidenciais e vocé ira receber uma copia deste termo
de consentimento livre e esclarecido que seguird as normas das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 196/96).

e PRSPPI , que
atuo na salde na fungao de:.......ccoeveiiiiiienci i el fui informado (a)
sobre os objetivos da referente pesquisa e aceito participar desta pesquisa. Entendo que nao
existe nenhum tipo de seguro salde ou de vida que possa vir a me beneficiar em funcdo de
minha participacdo neste estudo.

: de 2013

Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador

Pesquisadores responsaveis: Lilian Mota Pereira. Assistente Social e Mestranda. CRESS: 3114 -
172 Regido/ES. RG: 1.866491/ES. CPF: 039.406.657-03, com endereco: Rua Desembargador Augusto
Botelho, 1000, Ap. 704, Praia da Costa, Vila Velha ES — CEP: 29101110 - Contatos: (27) 9997-1162.
limota7@hotmail.com. Gilsa Helena Barcellos. Professora e Doutora. CPF: 732.192.667-20, com
enderego: Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luzia, Vitoria/ES - CEP: 29045-302. Contatos: (27) 8803-
0853. gilsa.barcellos@emescam.br.

Comité de Etica em Pesquisa da Emescam, com endereco: Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luzia,
Vitoria/ES - CEP: 29045-302 - (27) 3334-3586.
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APENDICE C - Roteiro de entrevistas semiestruturadas com mulheres

1°PARTE

I - DADOS SOBRE O SUJEITO DE PESQUISA

28,

f)
9)

h)

b)

c)
d)

Identificacao:
NOME  da  ENIIEVISTATA: .oeeveeeieieeeeeeeee ettt e ettt e e e e e e e e e e e e enrees Nome ficticio:

Data de nascimento: ...... l...... Lo Idade: ...... Orientacdo sexual:.........cccocevuennen
Raga/etnia.................

Escolaridade: ..o

Estado Civil:

Comorbidades:

Historia de Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e Obesidade
Historia de tabagismo e alcoolismo
Historia familiar de cancer:

Outros

PARTE

N oo g bk~ w N

ACESSIBILIDADE DA MULHER A RECONSTRUGAO MAMARIA
Como se deu 0 acesso aos servicos de assisténcia ao tratamento de reconstrucdo mamaria
imediata?
Vocé enfrentou dificuldades para fazer a cirurgia? Poderia descrevé-las?
Como vocé tomou conhecimento sobre a possibilidade da reconstru¢cdo mamaria?
Esse conhecimento é anterior & doenga?
Vocé conhecia o resultado da reconstrucdo mamaria?
Quais motivos que te fizeram procurar a reconstru¢do mamaria?

A cirurgia interferiu na sua vida e de que maneira?(familia, trabalho, vida sexual, autoestima).
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8. Vocé saberia responder as dificuldades enfrentadas pela paciente com cancer mamario, para
acessar o tratamento de reconstrucdo imediata global da doenca nas redes publicas e privadas
de saude, hoje, no Espirito Santo?

3*PARTE

Il CONHECER O IMPACTO DA RECONSTRUGCAO MAMARIA SOBRE A AUTOESTIMA
DA MULHER QUE REALIZA A CIRURGIA DE MASTECTOMIA OU
QUADRANTECTOMIA

N o oA w N

10.
11.

12.

13.

Qual foi a reagdo do seu parceiro quando soube que vocé estava com cancer mamario e que
seria realizada a mastectomia?

O que significou perder a mama ou parte dela?

Quais os principais problemas enfrentados ap6s a cirurgia radical ou parcial da mama?

Com relagéo a sua vida sexual o que mudou? Melhorou ou piorou? Por qué?

Sofreu algum tipo de preconceito? Por quem?

Em relagéo as suas atividades laborais? VVocé continua desenvolvendo-as?

Quais foram os impactos da cirurgia de reconstrucdo da mama e o sentido por vocé atribuido a
cirurgia de reconstrucdo mamaria?

Como voce se vé depois da reconstrugdo mamaria?

O que a cirurgia significou em sua vida?

Reconstrugdo da mama possibilitou a recuperacdo da sua autoestima e de sua autoimagem?

De quem foi a escolha do tipo de cirurgia reparatéria? Sua, do médico ou conjunta? Saber-me-
ia falar sobre essa escolha e qual foi o tipo de cirurgia?

Qual seu grau de satisfacdo com o resultado da cirurgia? (Responder mesmo que néo tenha se

completado a reconstru¢do com a simetriza¢do ou confec¢do do “bico”™).

Foi importante para vocé, ela te deu algum beneficio? Por qué? (resultado estético, sexual,
profissdo, social).
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APENDICE D - Entrevista semiestruturada com a equipe profissional

10.

11.

12.

Como se da a intervencdo profissional junto a paciente que deseja realizar a cirugia de
reconstrucao mamaria?

Em sua opinido qual procedimento é mais indicado para a paciente: a reconstru¢do imediata
ou a tardia. E por qué?

Elencar os fatores patoldgicos impeditivos da reconstrucdo mamaria tanto tardia
guantoimediata?

Em sua opinido, existem fatores de outra ordem que podem impedir ou dificultar o acesso da
mulhere & cirurgia de reconstru¢do mamaria tardia ou imediata? Explique?

Vocé acredita que as condicBes oferecidas pelos servicos publicos de saude no Brasil
permitem enfrentar com competéncia o cancer de mama, oferecendo as condi¢Oes necessarias
para a reabilitacdo integral da mulher?

Na sua vivéncia profissional, vocé percebe que as mulheres das diferentes classes sociais tém
acesso igual ao tratamento?

E neste hospital, vocé acredita que o acesso das mulheres a reconstrugdo tem sido facilitado?
Explique.

Como sdo desenvolvidas as politicas de atendimento a paciente pelo hospital?

Em sua opinido, entre as duas reconstrugdes (tardia e imediata), qual possibilita maior
recuperacao da paciente? Por qué?

Como a paciente percebe seus beneficios e convivéncia com as limitagBes decorrentes da
cirurgia reconstrutora?

E para mulher, o que vocé mais ouve quando a mulher é informada que tera que retirar a
mama?

Em sua opinido, qual o significado da reconstru¢cdo mamaria para a mulher? VVocé acredita que

tenha uma relacdo direta entre reconstrucdo da mama e reablitacdo/sobrevida da paciente?



