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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a visdo de mulheres que sofreram cirurgia
de mama sobre a sua vivéncia com a doenca. Para tanto, procurou-se identificar o
perfil socioeconébmico das mulheres mastectomizadas que residem em Tubardo -
SC, analisar como a cirurgia tem repercutido no cotidiano dessas mulheres, além de
descrever a percepcdo sobre a doenca e expectativas das pacientes em relacdo a
recuperacdo e a sua nova condicao de vida. Para a construcao do perfil partiu-se da
coleta de dados nos prontuarios das mulheres que haviam sofrido a cirurgia de
mastectomia pelo SUS, num hospital em Tubardo — SC, durante todo o ano de 2010.
Deste universo, foi definida a amostra para a pesquisa que, a partir dos critérios de
inclusao e excluséo, foi definido o nimero de 15 mulheres para serem entrevistadas.
Entretanto somente nove aceitaram participar da mesma. A entrevista foi semi-
estruturada e baseada na chamada histéria oral de vida topica. Apos leitura
minuciosa de cada depoimento, foram agrupados e aprofundados os conteldos,
segundo as categorias de estudo. Os resultados mostraram que a maior parte a das
mulheres que sofreram mastectomia na cidade de Tubardo é casada, catdlica, dona
de casa, tem idade entre 50 e 59 anos, o 1° grau completo e tem em média uma
renda mensal de hum mil e quatrocentos e cingiienta e nove reais; na data da coleta
de dados, 2010. O cancer de mama, apesar dos progressos da medicina em relacao
aos métodos de diagndstico e tratamento, para muitas mulheres, ainda é visto como
uma doenca cruel e estigmatizante, que consome o individuo aos poucos. O cancer
de mama representa uma ameaca em varios niveis. Os efeitos deletérios dessa
doenca tém preocupado os profissionais de saude envolvidos com a qualidade de
vida dessas pacientes. Os significados atribuidos ao cancer afetam profundamente a
maneira como a mulher percebe sua doenca e as respostas de outras pessoas com
relacdo a sua nova condicdo. Nas consideragbes finais, sdo relatadas as
dificuldades encontradas pelas entrevistadas para lidarem com a perda da mama,

gue comprometeu de certa forma todos os ambitos de suas vidas.

Palavras-chave: Neoplasias da mama. Mastectomia. Politica de saude.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the vision of women who have undergone breast
surgery about your experience with the disease. To this end, we sought to identify
the socioeconomic profile of women with mastectomies who reside in Tubaréo - SC,
analyze how the surgery is reflected in the daily lives of these women, and describe
the perception about the disease and expectations of patients regarding their
rehabilitation and new condition of life. To build the profile came from the collection of
data from medical records of women who had undergone mastectomy surgery
through SUS, a hospital in Tubardo - SC throughout the year 2010. In this universe,
the sample was defined for the research, from the inclusion and exclusion criteria,
was defined as the number of 15 women to be interviewed. However only nine
agreed to participate in it. The interview was semi-structured and based on so-called
topical oral history of life. After careful reading of each interview, were grouped and
investigated the contents according to the categories of study. The results showed
that most of the women who underwent mastectomy in the city of Tubar&o is married,
Catholic, housewife, is aged between 50 and 59 years, a high school degree and has
an average monthly income of one thousand and four hundred and fifty-nine
thousand, on the day of data collection, 2010. Breast cancer, in spite of medical
advances in the methods of diagnosis and treatment for many women, is still seen as
a cruel and stigmatizing disease that slowly consumes the individual. Breast cancer
poses a threat on many levels. The deleterious effects of this disease have
concerned health professionals involved with the quality of life of these patients. The
meanings attributed to cancer profoundly affect the way women perceive their illness
and the responses of others in relation to their new condition. As conclusion, we
describe the difficulties encountered by the women to cope with the loss of the

breast, which compromised somehow all areas of their lives

Keywords: Breast Neoplasm. Mastectomy. Health Policy.
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INTRODUCAO

A justificativa do presente trabalho decorreu de uma experiéncia anterior da
mestranda em um Programa de Reabilitacdo para Mulheres Mastectomizadas
(PREMMA), em Vitéria - ES, no qual se pode observar que as mulheres, que haviam
sofrido a mastectomia, tinham dificuldades de assumir a doenga e enfrentarem o

preconceito.

Nessa experiéncia observou-se que, com a ajuda das participantes do programa as
proprias mulheres comecaram uma mobilizacdo por assumirem a doenca, quebrar
tabus e enfrentar o preconceito; passando também a mostrar condicdo para outras
pessoas, de forma a contribuir para diminuir a mistificacdo que rodeia o individuo
portador de cancer. Ouvi muitas historias de pacientes que se dizem viver em funcéo
da familia, de servir aos outros, responsabilizando-se por tudo e de negligenciar a
sua saude; muitas vezes néo reconhecendo a necessidade de cuidar de si mesmas.
Esses fatores interferem no processo de tratamento, ocasionando por vezes

abandono a terapia proposta.

Percebeu-se ainda que as pacientes e suas familias necessitam se adaptar aos
diversos estagios impostos pelo tratamento, fatos que contribuem para a
exacerbacédo de reacdes e sentimentos. A questdo se agrava ainda mais quando se
refere & doenca com tratamentos mutiladores que podem provocar diversos
impedimentos, além da interrupcdo da carreira profissional, no cuidado da casa e

dos filhos alterando significativamente seu cotidiano.

Apesar de o Brasil se dedicar a estudos epidemiolégicos sobre o cancer desde a
década de 1920 e hoje contar com uma rede de instituicdbes especializadas em
pesquisa, atencdo e prevencdo dos diversos tipos de canceres existentes, o
adoecimento por cancer vem sempre acompanhado de medo, preconceito e
representacdes carregadas de mistérios e davidas, sobretudo pelo fato dos canceres

possuirem etiologias diversas e multicausais.

Essa motivacdo tornou-se mais consistente quando foi possivel verificar que muitas

inovacdes na perspectiva psicossocial na atencdo as pacientes de cancer de mama,
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que j& vém sendo realizadas no Brasil, ainda ndo haviam chegado a cidade de
Tubardo - SC, apesar de ja existirem muitos recursos terapéuticos no campo clinico
e cirargico. Nesse sentido, espera-se poder contribuir com as reflexbes aqui
produzidas para diminuir as dificuldades relacionadas aos mitos, preconceitos,
desinformaces e sofrimentos que rodeiam o individuo portador de cancer, afinal as
mulheres mastectomizadas apresentam muito sofrimento e estao sujeitas a diversos

impedimentos na sua vida.

Neste universo complexo de agOes multiprofissionais e interdisciplinares, esse
estudo tem como objeto o estudo das formas como as mulheres que foram
mastectomizadas lidam com o cancer de mama e com a mastectomia, uma vez que
acontecimentos como esses Sao Visto como estressores e que provocam uma serie

de transformacgdes na vida pessoal e social da mulher e de seus familiares.

O trabalho teve como objetivo geral analisar a visdo de mulheres mastectomizadas
sobre a sua vivéncia com a doenca e como objetivos especificos: identificar o perfil
socioeconémico das mulheres mastectomizadas que residem em Tubardo — SC,
analisar como a cirurgia tem repercutido no cotidiano dessas mulheres e descrever a
percepcao sobre a doenca e expectativas das pacientes em relacéo a recuperacao e

a sua nova condicao de vida.

O cenéario dessa pesquisa localiza-se na cidade de Tubardo - SC, conta com
servicos de internagdes, cirurgias, atendimentos ambulatoriais, de alta
complexidade, de oncologia e oferece um moderno centro de diagnostico por
imagem. Possui maior numero de leitos do Estado, atendendo toda Regido Sul com
406 leitos, sendo que a maioria destes, 292, é destinada aos clientes do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O servigo também atua como Hospital de Ensino, oferecendo estagio a alunos da
Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL, nos cursos de medicina e
enfermagem; além de cursos técnicos e auxiliares que formam profissionais de
enfermagem e vagas para Residéncia Médica, nas &reas de clinica médica, cirurgia
geral, anestesiologia e radiologia. O hospital € referéncia em neurocirurgia, ortopedia

e gestacao de alto risco.
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A cidade de Tubaréao situa-se na por¢ao Sul do Estado de Santa Catarina, com uma
area de 300, 273 Kmz2. Atualmente de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) sua populacdo total observada no udltimo recenseamento
realizado em 2010 foi de 97.281 habitantes. Ressaltando que as mulheres somam o
total de 50.134 habitantes.

Tubardo - SC destaca-se por ser o segundo centro comercial do sul do estado,
principalmente na area de ceramica. A cidade conta com mais de 1.700 lojas, a
cidade possui um amplo comércio que atendem varios municipios da regido,
totalizando uma populacdo de 350 mil pessoas. Destaque também para o turismo,

centrado em suas estancias hidrominerais.

Segundo a metodologia, o estudo realizado caracterizou-se como uma pesquisa de
natureza descritiva e exploratoria; de abordagem qualitativa visando conhecer a

realidade da mulher que se encontra em tratamento de cancer de mama.

Desde o contato inicial com o hospital, durante a entrevista com a equipe para
apresentar a proposta da pesquisa e também durante as entrevistas com as
pacientes foi realizada uma observacao assistematica, com elaboracéo de relatérios.
Esta observacéo, para fins desse estudo, também foi considerada coleta de dados
para auxiliar na compreensdo de determinados aspectos da realidade, até entédo
estranha para a pesquisadora, recém chegada a cidade. Como ela ndo possuia
roteiro, foi utilizado um diario de campo, onde foram anotadas as informacdes

consideradas relevantes pela pesquisadora.

Na fase do estudo documental, foi realizada uma coleta de dados nas informacdes
disponiveis nos prontuarios no universo de mulheres que atenderam aos critérios de
inclusdo: realizaram cirurgias de cancer de mama no hospital, em qualquer

hY

estadiamento da doenca (0, I, I, lll, IV)!, pelo sistema de Atencdo a Alta

! Estadiar um caso de neoplasia maligna significa avaliar o seu grau de disseminacéo. Para tal, ha
regras internacionalmente estabelecidas, as quais estdo em constante aperfeicoamento. O sistema
de estadiamento mais utilizado € o preconizado pela Unido Internacional Contra o Céancer (UICC),
denominado Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos. Este sistema baseia-se na
extensdo anatbmica da doenca, levando em conta as caracteristicas do tumor primario (T), as
caracteristicas dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo em que o tumor se localiza


http://pt.wikipedia.org/wiki/Turismo
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Complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS), durante todo o ano de 2010,
residem em Tubar&o, no estado de Santa Catarina; foram consideradas diferentes
faixas etarias, pois a doenca tem acometido pessoas de diferentes idades e,
inclusive, aumentando sua incidéncia em mulheres com menos de 50 anos e com
mais de 60, faixas etarias ndo frequentemente relacionadas a essa doenca; que nao
tinham comorbidades psicologicas associadas, que concordaram em participar da

pesquisa e em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a coleta de dados nos prontuérios foi elaborado um instrumento que atendia
aos objetivos de identificacdo das pacientes e outras informac¢des como: estado civil,
idade, grau de instrucdo, profissao, religido, data da realizacdo da cirurgia e tipo de
mastectomia realizada em mulheres de Tubar&o - SC. Obtivemos um universo de 87

mulheres. E, das 87 mulheres, 45 residem em Tubarao.

Posteriormente, definimos a amostra do estudo intencionalmente. Selecionamos as
mulheres que apresentavam os critérios de inclusdo anteriores e que realizaram as
cirurgias de mastectomia total, radical ou radical modificada para serem
entrevistadas (APENDICE A). Obtivemos uma amostra de 15 mulheres, porém nove

aceitaram a participar da pesquisa e foram entrevistadas.

Considerando a sugestado de Meihy e Holanda (2007), a entrevista semiestruturada
foi baseada em expressdes dinamicas e abrangentes do vivido, por meio de
narrativas pessoais, onde foram abordados episddios especificos sobre a vida dos
sujeitos, permitindo aprofundar a analise de uma etapa ou setor da vida pessoal, que
compde a chamada historia oral de vida topica. Esta estratégia de coleta de dados
permitiu a compreensdao do entrevistado tanto em sua complexidade e
especificidade, quanto em relacdo a valorizacdo de sua experiéncia de vida. Por
meio desse manejo, a paciente identificada pela teoria dos autores como
“colaborador”, foi ajudada a dissertar o mais livremente possivel, segundo sua

vontade e, assim, o entrevistador também obteve mais informagoes.

(N), e a presenca ou auséncia de metastase a distancia (M). Estes parametros recebem graduacdes,
geralmente de TO a T4, de NO a N3 e de MO a M1, respectivamente.
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A histéria de vida oral pode ser completa ou tépica. Segundo Meihy e Holanda
(2007), essa classificacdo esta ligada a forma como o colaborador produz sua fala.
Na historia de vida completa, como o préprio nome sugere, 0 entrevistado narra sua
vida de forma livre, quase que num monélogo, conduzindo o ritmo e o conteudo da
narrativa. Na histéria oral de vida topica € o pesquisador quem define os temas e
conduz & abordagem, controlando o entrevistado mais prolixo e impondo limites ou
cortes quando absolutamente necessarios, porem, ambas as técnicas estimulam a

narrativa livre e espontanea.

A histéria oral € como uma metodologia de pesquisa qualitativa que envolve a
“apreensao de narrativas feita por meio do uso de meios eletrénicos e destinada a
recolher testemunhos, promover analises de processos sociais do presente e facilitar
o conhecimento do meio imediato” (MEIHY, 2002, p.13).

No caso da histdria oral de vida sdo exploradas ligacdes entre memaria, historia,
narrativas e texto redefinindo as relagbes entre passado e presente da pessoa em
questao (MEIHY; HOLANDA, 2007).

Na historia oral de vida topica, além dos procedimentos gerais da técnica deve-se
levar em consideracdo também o proprio modo de narrar do colaborador, dai a
importancia de nos atermos ao momento da entrevista, com cuidados éticos para
garantir ao entrevistado o espaco para que sua historia seja encadeada, segundo
sua vontade e condicdo (MEIHY; HOLANDA, 2007). Entretanto o pesquisador pode
interferir nos momentos mais prolixos, redimensionando o papel do entrevistado
colocando-0 no centro da pesquisa ndo mais como simples depoente, mas como

colaborador, um participante imprescindivel (MEIHY, 1990).

Durante as narrativas, quando a pesquisadora considerou necessaria foram
realizadas perguntas, que tinham sido previamente elaboradas num roteiro
(APENDICE B), com o objetivo de estimular os depoimentos dos participantes em
relacdo a sua vivéncia com a doenga desde que receberam o diagndstico; entretanto
estas permitiram estimulos a livre narragdo em que o entrevistado ia apresentando

espontaneamente seu pensamento e experiéncias.
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Para tanto, a pesquisadora respeitou a forma utilizada pelo entrevistado para
construir a sua narrativa, na tentativa de captar a sua interpretacdo da realidade,
ignorando suas proprias crencas e valores; providenciando previamente o
agendamento das entrevistas, segundo a conveniéncia do colaborador, que decidiu

por local, horério e data.

Antes de comecar a entrevista foi criado um clima de solidariedade aberto ao
aconchego, a confidéncia e ao respeito; preenchido um formulario baseado na
classe de renda da pessoa do ponto de vista de sua capacidade de consumo
(APENDICE C), segundo metodologia da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP), com a finalidade de identificar uma classificacdo socioeconémica
da familia do entrevistado. Foi solicitado consentimento para gravar, a fim de
garantir a fidedignidade da base de dados da modalidade técnica escolhida para a
pesquisa, cujo depoimento necessita ser gravado.

Antes de iniciada a gravacdo, foram registrados os dados de identificacdo das
entrevistadas (nome do projeto, data, nome do entrevistador, pseuddénimo do
entrevistado, local da entrevista). Apds a realizacdo da entrevista, o relato oral foi
transformado em texto escrito para torna-lo disponivel a realizacdo desta
dissertacdo, lembrando que nada foi gravado sem a autorizagdo prévia da pessoa

entrevistada.

Ao término de cada entrevista, efetuaram-se anotacées com o proposito de melhor
compreender aquele momento, bem como as emocgdes que dele emergiram. Em
seguida, foram realizadas as seguintes etapas: 1) transcricao literal (grafia de todas
as palavras e sons que foram pronunciados na ocasidao da entrevista, diferenciando
as falas ou perguntas do entrevistador das respostas do entrevistado); 2)
textualizacdo (um desprendimento em relacdo a objetividade impressa na
transcricao literal, corresponde a supressdo das perguntas feitas pelo entrevistador,
passando a composicdo de um texto escrito de maneira uniforme), e a 3)
transcriagdo (uma opcao de se recriar o texto, de forma que ndo seja exatamente
aquilo que foi dito, mas que seja reconhecido por parte de quem disse o que foi

escrito sobre suas palavras, ou seja, € uma acéo criativa, sem invengdo de

situacdes, com reordenacao dos fatores dados na entrevista, a fim de propor melhor
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clareza na exposicado dos fatos). Apos leitura minuciosa de cada depoimento, 0s
contetdos foram agrupados e aprofundados.

As entrevistas foram realizadas nos meses de setembro e outubro de 2011, apés a
obtencdo da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido dos
participantes (APENDICE D), onde foi enfatizada a importancia da sua participacéo
neste estudo para que se pudesse ajudar com compreensdo de como a doenca e
seu tratamento afetam as pessoas, bem como foi enfatizada sua liberdade de, a

gualquer momento, desistir da participagao.

Apesar da preocupacdo do Comité de Etica em Pesquisa sobre os eventuais riscos
psicolégicos as entrevistadas em decorréncia da abordagem, durante a entrevista,
de situacOes delicadas e dolorosas vivenciadas por essas mulheres, nenhuma
cliente se sentiu constrangida em algum momento, nao foi necessario interromper,

nem reiniciar as entrevistas.

Foi também assegurado o sigilo das informacdes obtidas, mediante a n&o
identificacdo das pacientes, as quais estdo sendo referidas por um pseuddnimo
definido por elas mesmas. As gravacdes, apds transcricdo literal, textualizacdo e
transcriacdo, foram destruidas, e tais documentos (transcricao literal, textualizacao e
transcriacdo), ficardo sob guarda da pesquisadora por um prazo aproximado de um
ano apos a defesa da dissertacdo, sem comprometer o sigilo em relagcdo a
identidade dos sujeitos da pesquisa.

O projeto que originou esta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria (CEP-
EMESCAM), Espirito Santo.
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1 BREVES CONSIDERACOES SOBRE CANCER

1.1 A ESTRUTURA BIOLOGICA DO CANCER

O céncer € um grupo invasivo de células que crescem descontroladamente no
organismo. E através do &cido desoxirribonucleico (DNA) celular que os
cromossomos passam todas as informacdes e modificam as células (FERNANDES;
QUEIROZ, 2010).

As células cancerosas multiplicam-se de maneira desordenada e acumulam-se
formando o tumor. Essas células ainda podem invadir o tecido vizinho, pois
adquirem capacidade de se desprender do tumor e migrar até outros 0Orgaos,
construindo a metastase. Assim, essas perdem sua funcéo especializada e a medida
que substituem as células normais, comprometem a funcdo do oOrgdo afetado,
prejudicando ainda mais o funcionamento do organismo do paciente, podendo leva-
lo a Obito. Os cénceres graves, normalmente, reagem de forma diferente ao
tratamento médico, tém diferentes padrdes de crescimento e costumam levar o
cliente a 6bito (FERNANDES; QUEIROZ, 2010).

As células que constituem o corpo humano sdo formadas por trés partes: a
membrana celular, parte mais externa da célula; o citoplasma, que constitui o corpo
da célula; e o nacleo, que contém 0s cromossomaos, que por sua vez, SA0 compostos
de genes. Os genes sao arquivos que guardam e fornecem instrucdes para a
organizacdo das estruturas, formas e atividades das células no organismo. Toda a
informacdo genética encontra-se inscrita nos genes, numa "memoaria quimica": o
DNA. E por meio do DNA que os cromossomos passam as informacgdes para o
funcionamento da célula (BRASIL, 1996).

Uma célula normal pode sofrer alteragdes no DNA, sendo esse evento denominado
mutacao genética. As células cujo material genético foi modificado passam a receber
informagdes erradas. Essas alteragbes podem ocorrem em genes especiais que Sao
inativos em células normais. Quando ativados, acontece a canceriza¢ao das células

normais. As células cancerosas passam entdo a se comportar de forma anormal:
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multiplicam-se de maneira descontrolada, mais rapidamente do que as células
normais do tecido a sua volta, invadindo-o. Geralmente, tém capacidade para formar
NOVOS vasos sanguineos que as nutrirdo e manterdo as atividades de crescimento
descontrolado e formam os tumores malignos. Posteriormente, migram para 0s
tecidos vizinhos, podendo chegar ao interior de um vaso sanguineo ou linfatico e,
por meio desses, disseminar-se, chegando a 6rgéos distantes do local onde o tumor

se iniciou, desencadeando as metastases (BRASIL, 1996).

O processo de carcinogénese, ou seja, de formacdo de cancer, em geral se da
lentamente, podendo levar varios anos para que uma célula cancerosa prolifere e dé
origem a um tumor visivel. Segundo Silva (2000), esse processo passa por varios

estagios:

- Estagio de Iniciacdo: Nele as células sofrem o efeito dos agentes cancerigenos que

provocam modificagcdes em alguns de seus genes.

- Estagio de Promocdo: As células geneticamente alteradas sofrem o efeito de
agentes cancerigenos e a célula é transformada em célula maligna, de forma lenta e
gradual. Para que ocorra essa transformacéo, é necessario um longo e continuado

contato com o agente cancerigeno.

- Estagio de Progressao: Se caracteriza pela multiplicacdo descontrolada das células
alteradas. Nesse estagio o cancer ja esta instalado, evoluindo até o surgimento das

primeiras manifesta¢cdes clinicas da doenca.

Ao longo da vida o corpo produz células anormais, mas os mecanismos de defesa
possibilitam, muitas vezes, a interrupcdo desse processo. Esses mecanismos,
préprios do organismo, sdo na maioria das vezes geneticamente pré-determinados,
e variam de um individuo para outro. Esse fato explica a existéncia de varios casos
de cancer numa mesma familia, bem como o porqué de nem todo fumante

desenvolver cancer de pulméo (BRASIL, 1996).

O sistema imunolégico desempenha um importante papel nesse mecanismo de

defesa. Ele é constituido por um sistema de células distribuidas numa rede
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complexa de 6rgaos, como o figado, o bago, os ganglios linfaticos, o timo e a medula
O0ssea. Esses orgdos sdo denominados 6rgaos linfoides e estdo relacionados ao
crescimento, desenvolvimento e a distribuicdo das células especializadas na defesa
do corpo. Dentre essas células, os linfocitos desempenham um papel muito
importante nas atividades do sistema imune, relacionadas a producdo de defesa
deste processo de carcinogénese. Cabe aos linfocitos a atividade de atacar as
células do corpo infectadas por virus oncogénicos, bem como de secretar
substancias chamadas de linfocinas; essas regulam o crescimento e o

amadurecimento de outras células e do préprio sistema imune (BRASIL, 1996).

A vida da célula compreende uma sequéncia de eventos, cujo modelo € chamado
ciclo celular, e conforme o Instituto Nacional do Céancer (INCA) (BRASIL, 2008b),
tem cinco fases: G1, S, G2, M e GO. A duracao de cada fase é variavel até mesmo
nas células sob reproducéo controlada, mas os processos ocorridos no interior das
células sao iguais para todas elas. A duracédo do ciclo celular da maioria das células
humanas normais é de 24 a 48 horas, enquanto que das células dos tumores

malignos humanos mais comuns é de 72 a 120 horas:

Um tumor apresenta tempos diferentes de duplicagdo em momentos diferentes de
sua historia natural. Trés aplicacBes praticas derivam destes conhecimentos sobre a
cinética celular (BRASIL, 2008b):

- Quanto menor o tumor, maior a sua fracao proliferativa, portanto mais sensivel sera

a quimioterapia e a radioterapia.

- Quanto mais precoce for a aplicacdo de quimioterapia ou radioterapia apos o
tratamento cirdrgico do tumor, mais eficazes elas serdo, pois maior sera 0 numero

de células em fase proliferativa.

- Quando um tumor maligno alcanca cerca de um centimetro de diametro, torna-se
detectavel pelos métodos diagndsticos disponiveis e contém cerca de 110 células.
Acredita-se que é necesséario um longo periodo de tempo para o tumor alcancar este

tamanho, talvez alguns anos.
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1.2 A QUESTAO EPIDEMIOLOGICA DO CANCER

O cancer é definido como uma enfermidade multicausal cronica, caracterizada pelo
crescimento descontrolado das células. Sua prevencéo tem tomado uma dimenséao
importante no campo da ciéncia, uma vez que recentemente foi apontada como a

primeira causa de mortalidade no mundo (WHO, 1998).

O Comité de Peritos da World Cancer Research Fund registra medidas - além do
aumento da atividade fisica, da manutencao de peso corporal adequado e do néo
uso de tabaco -, que promovem modificagdes para que se adote uma dieta mais
saudavel e capaz de reduzir cerca de 60% a 70% a incidéncia de cancer no mundo
(WHO, 1998).

No mundo, 12% das causas de mortes sdo provocadas por cancer (SILVA;
FRANCO; MARQUES, 2005). No Brasil, estima-se 52.680 novos casos de cancer da
mama, um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2011).
Estima-se que em 2020, o numero de novos casos anuais seja da ordem de 15
milhdes e que até 2030 o cancer devera alcancar a maior taxa de mortalidade (17
milhdes) comparada a outras doencas até entdo consideradas como de maior
ocorréncia. Para 2050 estima-se 24 milh6es de novos casos, mais do que o dobro
dos casos estimados em 2002 (10,8 milhdes) (WHO, 2007 e JEMAL et al, 2008 e
THUN et al, 2010).

O cancer de mama representa o segundo tipo mais frequente na populacéo geral e 0
mais comum entre as mulheres (PARKIN; BRAY; DEVESA, 2001 e BRASIL, 2011).
No Brasil, a doenca constitui a primeira causa de morte por cancer entre as
mulheres (BOING; VARGAS; CRISPIM-BOING, 2007). Por isso, segundo Jemal et al

(2008), o cancer de mama constitui um problema de saude publica no Brasil.

Com o crescente aumento populacional e o envelhecimento continuo da populagéo,
o perfil epidemioldgico do cancer tem sofrido alteracdes, afetando significativamente
o impacto das neoplasias no cenario mundial (VERAS, 2007). Portanto, € de grande
importancia que existam politicas publicas para que se estabelecam estratégias, em
ambito nacional, a fim de que o diagndstico de cancer de mama seja identificado o

mais precocemente possivel. Atualmente, jA existem varios paises com programas
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de rastreamento muito bem estabelecidos, como Canada, Holanda, Noruega e Italia
(BRASIL, 2009).

No Brasil, os primeiros incentivos a compreensdo da epidemiologia do céancer
comecaram na década de 1920, com o Departamento Nacional de Saude Publica,
mas a necessidade de ampliar as ac6es de controle do cancer levou a criagdo do
sistema nacional do cancer, nos anos 1940, momento em que houve um avanco das
iniciativas filantropicas, ocasionando abertura para o surgimento das primeiras ligas,

associacoOes e redes de combate ao cancer (BARRETO, 2005).

Somente no Estado de S&do Paulo, contam-se mais de 250 instituicdes que assistem
doentes oncoldgicos e providenciam subsidios para um melhor enfrentamento da
doenca através de acdes assistenciais, educacionais e preventivas. A assisténcia
oncolégica esta entre as mais dispendiosas no ambito social, pois inclui nédo
somente custos diretos com exames preventivos, testes diagndsticos e tratamentos,
mas também custos indiretos consequentes da incapacidade produtiva do doente e
morbimortalidade relacionada ao céncer e ao tratamento (BITTENCOURT,;
SCALETZKY; BOEHL, 2004).

Pivetta (2004) diz que a incidéncia do cancer tem aumentado por causa do estilo de
vida do homem moderno que se expde mais aos fatores de risco como o fumo, a
exposicdo ao sol em excesso, ao habito de beber demais e ter contato prolongado
com produtos quimicos, potencialmente carcinogénicos. Existe ainda a questédo
genética, jA que 15% das causas sao hereditarias. Atribui também que a elevacao
da incidéncia da doenca também esta relacionado a melhoria dos processos de
identificacdo das mesmas, na medida em que, devido ao progresso da ciéncia, dos
avangos do conhecimento, somados a maior informagédo sobre a doenga ajudaram
no diagndstico precoce de varios tipos de cancer, aumentando as estatisticas de

casos e mortes atribuidas a ele.

O Cancer representa um grande desafio para a saude publica. Os altos indices de
casos e de Obitos por cancer de mama na populacdo feminina levaram a
necessidade de se tracar estratégias que favorecam o seu controle no futuro
(BRITO; PORTELA; VASCONCELOS, 2005). Apesar dos anos de sobrevida terem
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aumentado para pacientes com tumores diagnosticados e tratados em seus estagios
iniciais, o progndstico para os casos em que a doencga ja se mostra disseminada no
organismo praticamente ndo se alterou (SILVA; FRANCO; MARQUES, 2005 e
BRASIL, 2011).

Segundo o INCA (BRASIL, 2008a) para o aumento da sobrevida associada a esse
tipo de cancer é necessario a adocao de uma politica que favoreca o diagnostico
precoce aliado ao tratamento adequado em tempo habil, uma assisténcia
qualificada, uma educacédo permanente dos profissionais de salde e a Politica de
Atencdo Oncologica, em acordo com o0s principios da integralidade e da
humanizacéao. Por isso, especial atencdo deve ser dada a integracdo das equipes de
saude, buscando a construcdo de uma abordagem interprofissional, integrada a

experiéncia dos usuarios.

Afinal, para mudar o panorama atual do cancer, € imprescindivel que haja estimulo a
busca de informacfes precisas e de qualidade, sobre a incidéncia e prevaléncia da
doenca nas populac¢@es, propiciando a implantacdo de politicas publicas que levem
a realizacao de ac0Oes efetivas de prevencédo e deteccao precoce, visando a reducao
de danos, as taxas de mortalidade e as despesas publicas.

1.3 CANCER DE MAMA

No Brasil, informacBes processadas pelos Registros de Céancer de Base
Populacional mostram que na década de 1990, esta é uma das doencas mais
temidas no mundo e foi a mais frequente no pais. O cancer de mama constitui-se na

primeira causa de morte, por cancer, entre as mulheres (BRASIL, 2004a).

Esta pode surgir em qualquer idade, mas seu risco aumenta de maneira significativa
com o decorrer da idade, apesar de ser uma doenca rara entre as mulheres jovens
(BRASIL, 2008a).

Entre os principais fatores de risco associados ao adoecimento encontram-se:

historia familiar positiva para o cancer de mama; idade maior que 35 anos;
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anormalidades histolégicas anteriores na mama; menarca precoce; menopausa
tardia; primeiro parto apés os 30 anos; nuliparidade; uso de anticoncepcionais por
mais de quatro anos; reposicdo hormonal; obesidade; dieta rica em gorduras; uso de
alcool e exposicéo prévia a radiacdo ionizante; susceptibilidade genética (BRASIL,
2008a).

Vale destacar que, até o presente momento, o cancer de mama nao pode ser
evitado considerando a multiplicidade de fatores associados do desencadeamento
da doenca. Entretanto, a deteccdo precoce se torna a forma mais eficiente de
reduzir suas taxas de morbimortalidade; afinal, no Brasil, 0 aumento da incidéncia
tem sido acompanhado do aumento da mortalidade, o que pode ser atribuido,
principalmente, a um retardamento no diagndéstico. O progndstico se torna mais
favoravel quando séo utilizados métodos de rastreamento regularmente como o
exame clinico das mamas, mamografia e ultrassonografia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).

A prevencdo é classificada em dois niveis primaria e secundaria. A prevencdo
priméria busca eliminar ou modificar os fatores de risco para a neoplasia, através da
consulta ginecoldgica anual com exame de mama. A prevencdo secundaria tem

como objetivo identificar e tratar os canceres em estagios iniciais (BRASIL, 2008b).

O autoexame de mama € uma técnica indolor, sem custo e de facil realizacdo, que
propicia a mulher examinar suas préprias mamas a fim de detectar precocemente
uma neoplasia e permitir uma alerta precoce para uma terapéutica eficaz,
prolongando a sobrevida da mulher com qualidade. Constatou-se que 80% dos

tumores séo detectados pela propria mulher ao se tocar (BORGHESAN, 2003).

Por isso, 0 autoexame pode e deve ser realizado de forma sistematica pela prépria
mulher. Para detectar os nddulos e participar de forma ativa na prevencdo dessa
doenca. A recomendacao é que esse exame seja feito mensalmente, entre o sétimo
e o0 décimo dia ap0s o inicio da menstruacdo, periodo em que as mamas hao
apresentam edema. Essa recomendacdo € necessdaria porque a mama, durante o
ciclo menstrual, modifica-se pela acdo dos hormoénios sexuais femininos. A

progesterona, na segunda fase do ciclo, provoca na mama aumento de volume,
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endurecimento e dor. Apesar de importante o autoexame nao substitui 0 exame
clinico das mamas (BRASIL, 2008b).

Machado, Pinho e Leite (2009) acreditam que mesmo as mulheres tendo
conhecimento acerca do autoexame das mamas, uma parcela desconhece a
importancia de estar realizando-o mensalmente, demonstrando certa defasagem no
que diz respeito a quando e o por que de ser feito uma vez por més, pois quando
este assunto foi abordado, algumas relataram que sabiam como fazer o autoexame,

mas néao tinham ciéncia da frequéncia que deveria ser seguida.

O exame clinico é parte fundamental do diagndéstico de cancer de mama e deve ser
realizado como parte do exame fisico e ginecoldgico, por um profissional capacitado,
constituindo-se como base para a solicitacdo dos exames complementares (BRASIL,
2008b).

A mamografia € um método de rastreamento por imagem capaz de identificar um
nédulo ainda em sua forma subclinica, ou seja, quando ele ainda nao pode ser
percebido através da palpacdo (BRASIL, 2008b). Por isso, a mamografia, por
muitos, é considerado o procedimento mais importante para rastreio de cancer de
mama. Esta quando executada por pessoal habilitado e com aparelho de qualidade,
diminuindo muito a mortalidade por cancer de mama, servindo de complemento ao
exame clinico. O rastreamento feito pela mamografia deve ter periodicidade de um a

trés anos.

Faz-se, hoje, cerca de 2,5 milhdes de mamografias pelo SUS por ano, alcangando
um publico-alvo de 34% na faixa etaria dos 50 aos 69 anos. Desde a implantagéo,
em 1983, do PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher), nota-se
uma preocupacgdo crescente em relacdo ao cancer de mama, cuja demonstragdo
mais objetiva foi por meio da Lei 11.664, de 2008 e da criagcdo do Sistema de
Informacao do Cancer de Mama (SISMAMA).

A Lei 11.664 (Lei de Atencdo Integral a Mulher) dispbe sobre as a¢cfes de saude
integral da mulher e reforca os principios estabelecidos pelo SUS, como

universalidade, ou seja, o direito universal a saude. Com esta lei, todas as mulheres
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passam a ter direito & mamografia de rastreamento a partir dos 40 anos, com o
intuito de rastreamento, como estratégia de monitoramento das mulheres sem
sintomas, com a realizacdo de exames regulares, com finalidade de diagnosticar

precocemente casos de doencas na faixa etaria de maior risco (BRASIL, 2009).

A ultrassonografia tem sido um procedimento de escolha dos ginecologistas para
mulheres jovens e método importante para diagndstico de patologias mamarias,

principalmente quando associado a mamografia.

O diagndstico do cancer de mama em estagio inicial possibilita um tratamento mais
efetivo e menos agressivo; apresentando assim um progndstico relativamente bom
(BRASIL, 2008b). Por isso o aumento global na sobrevida de mulheres com cancer
de mama ocorre principalmente para os casos em que a doencga se encontra em
estagios clinicos iniciais (BRASIL, 2009).

Segundo Bland et al (1998), considerando a sobrevida de 1,3 milh6es de mulheres
com cancer de mama em 10 anos de seguimento (1985 a 1996), apenas 5% a 12%
das pacientes em estagio inicial (0, | ou Il) morreram. Porém, para 0s casos mais

avancados (lll ou IV) cerca de 90% foram a 6bito.

De acordo com dados do Ministério da Saude, 60% dos casos de cancer de mama
no Brasil sdo detectados em estagios mais avangcados, 0 que tem por consequéncia
0 aumento de recidivas, aparecimento de metastases e reducdo da sobrevida. Na

populacdo mundial, a sobrevida média apos cinco anos é de 61% (BRASIL, 2009).

ApOs deteccdo existem varios tratamentos para o cancer de mama, como O
tratamento cirdrgico, a quimioterapia, radioterapia e a hormonioterapia. A cirurgia foi
0 primeiro tratamento que alterou significativamente o curso da doenca neoplasica e,
até hoje, é um dos principais métodos terapéuticos. Estima-se que a maioria das
portadoras de cancer de mama precisa de se submeter a cirurgia como forma de

tratamento (BRASIL, 2008a).

O cancer em sua fase inicial pode ser curado cirurgicamente e os tumores de

crescimento lento sdo os melhores candidatos. Ressaltando ainda, que a cirurgia
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inicial tem maior chance de cura do que a cirurgia para recidivas. A cirurgia pode
ser realizada com finalidade diagndstica, preventiva, curativa ou paliativa (BRASIL,
2008b).

A bi6psia € um procedimento cirdrgico realizado com finalidade diagnostica. O
tratamento cirargico com finalidade curativa ou paliativa € indicado nos casos iniciais
da maioria dos tumores solidos. A resseccado curativa € aquela em que todo cancer
visivel é removido. Um limite macroscopico de dois centimetros pode ser suficiente
em uma margem de ressecc¢ao. O tratamento cirdrgico paliativo tem a finalidade de
diminuir a populac@o de células tumorais e de controlar sintomas maléficos para a

vida do cliente e comprometem sua qualidade de vida (BRASIL, 2008b).

O tratamento cirdrgico pode ser conservador ou nao, dependendo de algumas
caracteristicas do tumor como estadiamento, tamanho, tipo histolégico, além de

poder estar associado ou ndo a linfadenectomia (BRASIL, 2008b).

O Ministério da Saude (2004) classifica as cirurgias de tratamento de cancer de
mama em dois grupos: as cirurgias conservadoras seriam a quadrantectomia, a
tumorectomia e a setorectomia e as néo conservadoras seriam os diferentes tipos de
mastectomia. Porém, com o passar dos anos alguns autores da literatura classica
consideraram qualquer tipo de procedimento cirargico de cancer de mama como
mastectomia (BRASIL, 2004)

Segundo o INCA (2004), a cirurgia conservadora € qualquer ressec¢cdo de um
segmento da mama, que engloba a setorectomia (segmentectomia), a tumorectomia
(nodulectomia) e a quadrantectomia, com retirada dos ganglios axilares ou linfonodo
sentinela. Esta diversidade na abordagem local é associada a utilizacéo de incisbes
Gnicas ou separada para a disseccdo axilar e a remogédo da fascia profunda da
mama sobre o musculo peitoral, assim uma simples nodulectomia, passa pela
setorectomia até realizacdo de uma quadrantectomia, isso pode proporcionar
resultados estéticos diferentes (SPINA et al, 2000).

A mastectomia é a cirurgia de retirada total da mama. S&o modalidades da

mastectomia: Mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo
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aréolo papilar); Mastectomia com preservacdo de um ou dois musculos peitorais
acompanhada de linfadenectomia axilar (radical modificada); Mastectomia com
retirada do(s) musculo(s) peitoral(is) acompanhada de linfadenectomia axilar
(radical); Mastectomia com reconstrucao imediata; Mastectomia poupadora de pele
(BRASIL, 2004a).

A mastectomia € um dos tratamentos a que a maioria das mulheres com cancer de
mama € submetida; seus resultados poderdo comprometé-las fisica, emocional e
socialmente. A mutilacdo dela decorrente favorece o surgimento de muitas questbes
na vida dessas pacientes, especialmente aquelas relacionadas a imagem corporal.
Isso pode provocar alteracdes negativas na autoestima dessas (FERREIRA;
MAMEDE, 2003).

Vale destacar que a linfadenectomia® é o fator indicador de prognéstico mais
importante e fornece algumas vantagens terapéuticas. A informacdo prognoéstica
contribui para o planejamento do tratamento sistémico e a excisdo de doenca

linfonodal foi demonstrada como fator preventivo de recorréncia local (TIEZZI, 2007).

Em pacientes com cancer de mama em estadio inicial, a bidpsia do linfonodo
sentinela® demonstrou ser um método eficaz para predicdo da disseminacdo
metastatica para os linfonodos axilares e € o procedimento atual de escolha para

pacientes com axila clinicamente negativa (HAAGENSEN, 1986).

Quando a mastectomia radical € associada a linfadenectomia, a prevencdo e o
tratamento da infeccdo e linfedema no membro homolateral a cirurgia® se tornara

uma preocupacao constante por resto da vida dessa mulher.

? Retirada total ou parcial de linfonodos.

® E o conceito anatdmico que foi definido como o principal linfonodo a receber a drenagem de um
carcinoma.

* Edema ou inchaco do membro superior do lado onde foi realizada a cirurgia de mama devido a uma
insuficiéncia do sistema linfatico. Ocorre acumulo de liquido altamente proteico nos espacgos
intersticiais, principalmente na gordura subcutanea, devido a falhas de transporte, por alteracbes da
carga linfatica, por deficiéncia de transporte ou por falha da protedlise extra linfatica, geralmente
ocorrente pelo rompimento dos canais linfaticos. Em pacientes submetidas ao tratamento de cancer
primario da mama, o linfedema é uma complicacdo preocupante, podendo variar de um leve aumento
mensuravel do braco até uma extremidade superior grotescamente aumentada, pesada e
incapacitada.
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O linfedema é o edema de parte do corpo, que ocorre como resultado de uma
insuficiéncia no sistema linfatico (DENNIS, 1993). Alguns autores somente
consideram edema aquela diferenca de medidas, quando da realizacéo da citometria
dos membros superiores, for igual ou maior que trés centimetros. Para outros, a
simples diferenca de um a um e meio centimetros pode estabelecer um diagndstico
de linfedema (MAMEDE, 1991; HUMBLE, 1995).

O linfedema pdés mastectomia causa para a mulher, ndo somente o dano estético,
mas também o prejuizo funcional do membro afetado. O linfedema do membro
superior homolateral & cirurgia € uma das mais estressantes experiéncias para a

paciente e pode preceder um linfangiossarcoma.

O aumento do linfedema pode, também, acrescentar as dificuldades na realizacéo
das tarefas em casa e no trabalho. Além disso, geralmente essas mulheres se
sentem aflitas quando se faz necessario mudar o estilo de roupa que usavam. Isso
pode vir a causar perda de interesse com a aparéncia e a perda da autoestima,
contribuindo assim para dificultar o relacionamento interpessoal e sexual
(PANOBIANCO, 2002).

Os exercicios de reabilitacdo, que essas pacientes precisam adotar, sao
importantes, pois previnem diversas complicacbes, como: limite a amplitude dos
movimentos, linfedema. Essa préatica desencadeia beneficios ndo somente na area
fisica, mas também no psicolégico dessas mulheres (OLIVEIRA, 2007).

A quimioterapia é um tratamento sistémico que atinge todas as células em
proliferacdo, inclusive as ceélulas tumorais; pode ser realizada antes do tratamento
cirrgico com objetivo de citorreducdo®, a fim de diminuir o tamanho do tumor e

torna-lo operavel, ou no pds-cirurgico para evitar metastases (BRASIL, 2008a).

A radioterapia é um tratamento local utilizada para eliminar as células
remanescentes apo0s a cirurgia ou para reduzir o tamanho do tumor antes da

cirurgia. Usa-se uma dose pré-calculada de radiacdo ionizante, capaz de destruir

® Reduzir os focos de células tumorais do(s) local(is) onde se encontra(m) no organismo.
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essas células, causando o menor dano possivel as células normais circunvizinhas
(BRASIL, 2004a).

E, por fim, a hormonioterapia que é indicada quando as células tumorais possuem
receptores para hormonios (estrogénio e/ou progesterona). Esta bloqueia a
producdo desses hormoénios, fazendo com que a mulher entre precocemente no
climatério (BRASIL, 2004a). Vale destacar que a hormonioterapia neoadjuvante tem
sido cada vez mais utilizada na pratica clinica para melhorar as opcdes cirirgicas
para mulheres poés-menopéusicas com tumores localmente avancados, com
receptores hormonais fortemente positivos. Estudos recentes indicam que a
resposta do tumor nesta populacdo pode prever o resultado em longo prazo de
pacientes em terapia endocrina adjuvante, defendendo a sua ampla aplicacdo no
tratamento da doenca nas pacientes com receptores hormonais positivos (MATTAR,;
ELLIS; HEGG, 2011).

No seguimento das pacientes com cancer de mama devem-se proceder a histéria,
exame fisico, mamografia e o exame ginecoldgico, quando a mulher faz uso de
tamoxifeno®;, ndo esquecendo as intervencdes interdisciplinares que tem como
objetivo fazer uma juncdo entre os conhecimentos dos diversos profissionais,

interferindo efetivamente na qualidade de vida destas mulheres apés o tratamento.

Ja had uma década, conforme observacédo de Aleixo (2002), as Unidades Basicas de
Saude, bem como a Estratégia de Saude da Familia, considerada como o maior
programa assistencial de todo o territério brasileiro, possui um enorme potencial
para estruturar de maneira sélida a atencdo primaria no pais, desenvolvendo
atividades basicas de saude voltadas para a educacdo da populacéo a respeito da
profilaxia de patologias, tratamento das enfermidades e previsdo e provimento dos

remédios essenciais.

Hoje o Brasil os programas de atencdo a saude da mulher, elaborados pelo

Ministério da Saude e outros setores da sociedade, ja se encontram mais

® O tamoxifeno é uma substancia antiestrogénica ndo esteroidal utilizada na terapia adjuvante do
cancer de mama. Seu uso foi aprovado em 1978. E a principal terapia enddcrina adjuvante em
pacientes com cancer de mama e também vem sendo utilizado na prevencéo do cancer em pacientes
saudaveis sob alto risco.
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disseminados, dispondo sobre os direitos femininos no que tange a sua saude. No
entanto, o Brasil ainda n&o possui um programa de rastreamento homogéneo, em
relacdo a neoplasia mamaria, totalmente eficaz. Embora o cancer de mama tenha
um prognostico razoavel, as taxas de mortalidade continuam elevadas no Brasil,

muito provavelmente devido ao diagnéstico tardio (BRASIL, 2009).

Portanto, percebe-se a necessidade em se investir no desenvolvimento de acodes
mais eficazes para no controle do cancer de mama, como um rastreamento que
possibilite a intervengcdo precoce promovendo a saude, identificando precocemente,
realizando a assisténcia aos pacientes, a vigilancia epidemiolégica, a formacédo de

recursos humanos, assim como uma gestao satisfatoria do SUS.
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2 CANCER DE MAMA EM MULHERES DA CIDADE DE TUBARAO - SC

2.1 ATENDIMENTOS PUBLICOS DE CANCER NO BRASIL

Apesar de no final da década de 1910 as principais preocupacdes de saude publica
se relacionar ao campo das endemias rurais de maior incidéncia, alguns paises
desenvolvidos ja apontavam o cancer como uma das doencas mais preocupantes,
pois ja era evidenciado como um dos fatores de elevado indice na taxa de
mortalidade (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

A medicina dessa época considerava que comportamentos da sociedade industrial
seriam as possiveis causas do cancer, e os doentes eram considerados quase
“‘inimigos da sociedade”, pois ndo contribuiam para a produgéo da riqueza coletiva e
oneravam os cofres publicos dos Estados e os privados da filantropia (TAVARES;
TRAD, 2005).

Ja para a sociedade, o cancer nas mulheres era visto como resultante da pobreza,
da falta de higiene e de pecados e vicios; como um castigo. Diante disso, as
mulheres com cancer de mama nao tinham acesso as informacdes e se viam diante
de atitudes silenciosas da familia e da equipe de saude, afinal ainda se considerava
uma crueldade falar do diagnéstico e dos efeitos da medicacdo para a cliente e
apenas a familia era comunicada (TAVARES; TRAD, 2005).

Segundo Pinell (1992) e Pickstone (2007), nos ultimos anos da década de 1910, na
Europa e nos Estados Unidos, operou-se uma importante transformacao em relacéo
ao controle do cancer no que diz respeito a intensificacdo da utilizacdo da
radioterapia como terapéutica especifica para a doenca. Surgida no final do século
XIX a partir das descobertas no campo da quimica, essa terapia por algum tempo foi
vista com reservas pelos médicos e utilizada em pequena escala para problemas

dermatoldgicos e reducéo de tumores inoperaveis.
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Na década de 1920, o maior dominio da nova tecnologia possibilitou a ampliacédo de
sua utilizacdo, transformando-a em opg¢éo a cirurgias ou tratamentos indicados em

casos especificos.

Neste ano, os Estados Unidos e a Europa determinaram que o Brasil deveria ter
propostas para uma politica anticancer na legislacdo sanitéria brasileira. O primeiro
plano anticancer brasileiro ocorreu em setembro de 1922 no primeiro congresso
nacional dos praticos no Distrito Federal apresentado por Fernando Magalhaes.
ApOs esse congresso, o cancer deixou de ser um encargo exclusivo da area médica
e passou a ser um problema de saulde publica. O primeiro centro, Instituto do
Radium de Belo Horizonte, destinado a luta contra o cancer no pais, foi fundado em
Belo Horizonte no ano de 1922 (CARDOSO et al, 2010).

Em 1929, foi inaugurado em S&o Paulo, o Instituto Dr. Arnaldo, mantido por uma
instituicdo filantropica e funcionava nas instalagcbes do Hospital Central da Santa
Casa da Misericérdia de Séo Paulo (TEIXEIRA; FONSECA, 2007). Ainda naquele
ano, no Rio de Janeiro, foi elaborado pela Academia Nacional de Medicina em
parceria com a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, a Semana do
Cancer que visava colocar o cancer em maior evidéncia tanto para os médicos como
para o publico leigo. Essas iniciativas mostram que, no decorrer da década, o campo
da cancerologia brasileira ampliou-se e tornou-se mais complexo, englobando um
namero maior de profissionais e dando origem a instituicdes diretamente ligadas ao

controle da doenca.

Segundo Teixeira (2010), em 1934, o médico paulista Antonio Prudente criou a Liga
Paulista de Combate ao Céancer; no mesmo ano, no Rio de Janeiro, foi criada, por
Ugo Pinheiro Guimardes, a Liga Brasileira Contra o Cancer. Em 1936, o
ginecologista Aristides Maltez criou a Liga Baiana Contra o Cancer. As trés tinham o
objetivo de arrecadar fundos para a construgdo de centros de diagndstico e
tratamento; e as duas primeiras também objetivavam organizar campanhas
educativas para a prevencao do cancer. Essas iniciativas estimularam a criacao de

instituicBes similares em diversas regides do pais.
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Em 1937, a saude publica passava por um novo processo de transformacdes, em
virtude da implantagdo de mais um periodo ditatorial — o Estado Novo. Com essa
nova reforma, o entdo denominado Ministério da Educacdo e Saude passou a
enfatizar as acfes verticais contra doencas especificas, caracterizadas como

entraves ao desenvolvimento do pais.

Em setembro de 1941 a publicacdo de um novo decreto acrescia um servico
nacional dedicado ao cancer. O decreto que criou 0 Servico Nacional do Cancer
(SNC) Ihe conferia a responsabilidade de orientar e controlar, em todo o pais, uma
batalha permanente contra a doenca, a Campanha Nacional Contra o Cancer
(BRASIL, 1941).

A segunda metade dos anos 1940 marca o inicio de uma transformac&o no controle
do cancer no pais. Embora o projeto iniciado com a criacdo do SNC, inicialmente
avancasse a passos lentos — com poucos recursos e acdes limitadas. Além disso,
fortalecia-se, entre os cancerologistas, a hocdo de que a doenca deveria ser alvo de

politicas publicas especialmente direcionadas a sua prevencéo (TEIXEIRA, 2010).

Os anos 1950 marcam a ampliacdo da rede de instituicbes locais filiadas a
Campanha Nacional Contra o Cancer. No entanto, esse processo de ampliacdo de
atividades e consolidacdo institucional de nenhuma maneira se traduziria no
atendimento as demandas sociais, pois as acbBes médico-hospitalares
permaneceram insuficientes e restritas as cidades maiores e as doencas infecciosas
e parasitarias de mais facil controle ainda eram os principais problemas de saude
(TEIXEIRA, 2010).

A partir dessa década, no Brasil, no d&mbito mais geral da medicina brasileira, a
cancerologia se expandia com a criagdo de novas instituicbes e formacao de
especialistas e 0s movimentos sociais em defesa dos direitos das mulheres
comecam a reivindicar mudancas, produzindo alteragbes e avancos nos
diagnoésticos e tratamento. Observou-se ainda, nessa época, 0 que atualmente
também evidencio no programa, que o acompanhamento das pacientes proporciona
maior qualidade de vida para essas mulheres, evidenciando a importancia das

adaptacdes psicossociais das pacientes.
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A partir da década de 1970, as experiéncias com mulheres mastectomizadas
passam a ser mais enfatizadas na midia. Afinal, a ideia de essas mulheres estarem
cumprindo um castigo, comum no inicio do século, foi dando lugar a uma nova
concepcao da doenca e o enfrentamento do cancer passou a implicar em luta, em
conhecer o préprio corpo, a subjetividade, falar, expor a doenca e histéria de vida. E,
essas mudancas contribuiram para o desenvolvimento de novas teorias e também
para tratamentos mais eficientes. Entretanto, apesar de todo avanc¢o alcancado nas
pesquisas sobre a doenca (diagnéstico, fatores de risco, tratamento) o céancer
permanece como uma doenca de causa obscura, cujo tratamento ainda ndo é
totalmente eficaz (SANT'ANNA, 1997).

No inicio do século XXI, a literatura médica e as campanhas governamentais
destacam o papel da determinacdo genética e as repercussées da vida moderna,
como os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama. Identificam
também que certas condicbes emocionais como estresse, dificuldades nas relacdes
sécio-afetivas, acbes diante dos problemas, podem ter um papel fundamental no
desencadeamento do cancer. Assim, a alta incidéncia, as repercussoes
psicossociais e as incertezas quanto a etiologia e ao tratamento, apesar dos
avancos tecnolégicos, colocam o cancer como um dos grandes males da sociedade
moderno-industrial (BRASIL, 1997).

O cancer representa também um grande desafio para a salude publica. Os altos
indices de casos e de 0Obitos por cancer de mama na populacdo feminina levaram a
necessidade de se tracar estratégias que favorecam o seu controle no futuro
(BRITO; PORTELA; VASCONCELOQOS, 2005).

Dessa forma, as recomendacgles enfatizadas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para 0 aumento da sobrevida associada a esse tipo de cancer séo relativas a
adocdo de uma politica que favoreca o diagnostico precoce, aliado ao tratamento

adequado em tempo habil.

Nesse sentido o credenciamento de servicos oncologicos no SUS pode ser
analisado a partir de dois momentos: antes e depois de setembro de 1998. Pois, em

setembro de 1998, com a publicacdo da Portaria n°® 3535, o Ministério da Saude
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conduziu as transformacfes regulamentares na area da assisténcia oncoldgica,
definindo diretrizes para o mapeamento da oferta e demanda pela prestacao desses
servicos, seguido pelo consequente aumento do aporte financeiro. Até outubro de
1998, nado era possivel identificar os tumores dos pacientes que eram tratados no
SUS, nem a finalidade terapéutica dos procedimentos executados. Além disso, era
urgente a necessidade de recadastrar todos o0s servicos oncolégicos, visando
garantir a integralidade da assisténcia. As normas para credenciamento das
unidades oncolégicas eram menos especificas e restringiam-se a perspectiva de
guem realizava procedimentos de alta complexidade em cancer. Ela ndo enfocava
aspectos da integralidade da assisténcia e ndo exigia referéncias formais (BRITO,
2004).

Houve entdo a necessidade de individualizar e ampliar as informacbes sobre os
tumores e os pacientes; facilitar o controle dos procedimentos executados e
elaboracdo de um Sistema de Informacgbes. Assim, o Ministério da Saude publica a
portaria n°® 3536 de 02/09/98, republicada em 02/12/98, que determina a implantacéo
do Sistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade na area de
oncologia. A descricdo dos procedimentos quimioterapicos passou a ser baseada
nas denominacdes tumorais e nas finalidades terapéuticas, e ndao mais em
esquemas terapéuticos utilizados. Posteriormente essa Portaria foi substituida pela
Portaria n® 296, de 15/07/99, ainda em vigéncia (BRITO, 2004).

O Ministério da Saude estabeleceu também que somente hospitais que
dispusessem na mesma estrutura de todos os recursos para o tratamento das
neoplasias mais frequentes no Pais seriam credenciados para a assisténcia
oncolégica no SUS. A esses hospitais, deu-se o nome de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (BRASIL, 2008a).

O Ministério da Saude, em margo de 1999, publica a Portaria n® 113, que abre a
possibilidade de credenciamento de unidades Isoladas de Radioterapia e
Quimioterapia (BRASIL, 1999).

Segundo o INCA (BRASIL, 2008a) os Centros de Alta Complexidade em Oncologia

foram classificados da seguinte forma:
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- Centros de Alta Complexidade em Oncologia | (CACON [) — S&o hospitais gerais
em que se procede ao diagnostico e tratamento das neoplasias malignas mais
frequentes no Brasil que sdo as de: pele, mama, colo uterino, pulméo, estémago,
intestino, prostata, além dos tumores e da infancia e da juventude. Caracterizam-se
por disporem de todos 0s recursos humanos e equipamentos instalados dentro de
uma mesma estrutura organizacional e prestarem atendimento ao paciente numa

perspectiva multiprofissional integrada.

- Centros de Alta Complexidade em Oncologia Il (CACON Il) — Séo instituicdes
dedicadas prioritariamente ao controle do cancer, para o qual desenvolvem acdes de
prevencdo, deteccdo precoce, diagndstico e tratamento das neoplasias malignas
mais frequentes no Brasil, e caracterizam-se por possuirem todos 0S recursos
humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura

organizacional, pelos quais sdo diretamente responsaveis.

- Centros de Alta Complexidade em Oncologia Il (CACON IIl) - Sao instituices
dedicadas exclusivamente ao controle do cancer, para o qual desenvolvem acdes de
prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento de qualquer tipo e
localizacdo de neoplasias malignas, caracterizando-se por possuirem todos o0s

recursos humanos e equipamentos proprios.

Vale ressaltar que o Projeto de Expansdo da Assisténcia Oncoldgica (Projeto
Expande) foi uma estratégia criada pelo INCA juntamente com o Ministério da
Saude, aprovado em 2000, com o objetivo de aumentar a assisténcia oncoldgica, do
SUS, no Brasil. JA que a oncologia é uma especialidade que demanda a alta

complexidade assistencial durante todo o processo terapéutico.

Entretanto, mesmo reconhecendo o importante passo dado pelo Ministério da Saude
com a adocao dessas modificacdes regulamentares, ndo se sabe qual é a aderéncia
a essa politica pelos servicos e 0 quanto que a sua introducao contribuiu para a

melhoria da qualidade da assisténcia oncoldgica no pais.
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Por isso, para as mulheres, lidar com o cancer de mama é uma tarefa dificil, porque
além de afetar um O6rgdo que estd diretamente associado a feminilidade,
sexualidade, maternidade e estética, além do medo de morrer, de como realizar o
exercicio cotidiano de cuidadoras do lar e dos filhos. Por isso, ao ter um diagnostico
de cancer de mama, a mulher vive um periodo de grande estresse com a noticia;
agravado pelo desconhecimento da patologia a leva a enfrentar sentimentos

ambiguos como esperanca e finitude, fato que constatamos na pesquisa.

Quando a mulher realiza a mastectomia, a sua perda tende a repercutir tanto no
ambito afetivo quanto no seu desempenho social. Inclusive, as mulheres relatam
sofrimentos vivenciados quanto aos impactos fisicos e 0s psicossociais derivados do
preconceito e desencadeado pelo estigma do cancer de mama. A mulher pode vir a
apresentar uma série de dificuldades em lidar com seu corpo em decorréncia da
influéncia da imagem corporal feminina que é extremamente divulgada pela midia,
gue valoriza um corpo jovem e bonito. Esse aspecto desencadeia nessas mulheres
sentimento de perda da feminilidade e de ndo serem mais atraentes para 0 Sexo
oposto, reduzindo assim sua autoestima. Devido a estas questbes, Amancio,
Santana e Costa (2007) em seu trabalho, observam que o adoecer envolve cuidados
gue necessitam de uma abordagem total.

2.2 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DAS MULHERES MASTECTOMIZADAS DA
CIDADE DE TUBARAO - SC

No Brasil, o cancer de mama também apresenta alta incidéncia entre as mulheres e
a cada ano estima-se que mais casos de cancer de mama ocorrem em todas as
regides do pais. Nas regides sudeste e sul a neoplasia de mama é a mais frequente
(BRASIL, 2011). Nesse sentido, o presente trabalho vai se preocupar com uma
pequena localidade geografica da Regidao Sul, focando a pesquisa no municipio de
Tubardo, que durante o periodo de realizacdo desta pesquisa, encontrou-se apenas

um trabalho realizado nesta cidade com mulheres mastectomizadas.

O estudo foi realizado no Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo de Tubardo — SC,

que identificou todas as mulheres que foram submetidas a cirurgia de céancer de



40

mama no periodo de 01 de agosto de 2002 a 01 de agosto de 2003, teve como
amostra 43 mulheres mastectomizadas, sem distingdo de idade e raca. Com isso
percebemos que em sete anos a quantidade de mulheres mastectomizadas na
cidade de Tubardo dobrou (FONTANELLA; SILVA, 2003).

Na atual pesquisa, foi realizada uma analise nos prontuarios de mulheres que
sofreram cirurgia de mastectomia pelo SUS durante todo o ano de 2010 (época da
coleta de dados para o presente estudo), onde foram identificadas no total 87
mulheres, cujo perfil sera apresentado na Tabela 1 a seguir, das quais foi retirada a
amostra de 15 mulheres para serem entrevistadas posteriormente para a pesquisa
(APENDICE A), conforme ja detalhado na metodologia da pesquisa, apresentada na

Introducao desta Dissertacéao.

A seguir apresentaremos o0s dados da pesquisa que realizamos para esta
Dissertacdo. Na Tabela 1 abaixo, sera descrito o total dos sujeitos, segundo dados
encontrados nos prontudrios, residentes na cidade de Tubardo e o total de sujeitos
gue sofreram cirurgia no Hospital Nossa Senhora da Conceicéo.

Tabela 1 — Estado civil das mulheres mastectomizadas residentes em Tubaréo e que realizaram
cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que

Estado civil Tubaréo realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %

Casada 25 55,65 53 60,91
Viava 7 15,55 11 12,67
Solteira 6 13,33 12 13,79
Unido Consensual 4 8,88 7 8,04
Divorciada 3 6,66 4 4,59
TOTAL 45 99,97 87 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Observou-se que entre as mulheres mastectomizadas, a maioria é casada (Tabela
1), a sequir. Estes dados correspondem a outro estudo realizado no Programa de
Reabilitagdo para Mulheres Mastectomizadas — PREMMA -, que identificara o perfil
das mulheres que tiveram cancer de mama (BOLDRINI; FRANCA, 2004 e PRIMO et
al, 2010).



41

Na tabela 2 abaixo, serdo apresentado, segundo dados encontrados nos
prontudrios, a faixa etaria do total de sujeitos residentes na cidade de Tubardo e o

total de sujeitos que sofreram cirurgia no Hospital Nossa Senhora da Conceicéao.

Tabela 2 — Faixa etaria das mulheres mastectomizadas residentes em Tubardo e que realizaram
cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que

Faixa etéaria Tubarao realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %

-de 19 1 2,22 2 2,29
20a29 4 8,88 6 6,89
30a39 5 11,11 12 13,79
40a49 4 8,88 15 17,24
50 a 59 21 46,66 33 37,93
60 a 69 8 17,77 14 16,09
70a79 2 4,44 5 5,74
TOTAL 45 99,96 87 99,97

Fonte: Dados da pesquisa.

A idade dessas mulheres variou entre 19 e 74 anos, a média foi de 49,42 anos
(desvio padrao= 13,57 em relacdo a idade das mulheres mastectomizadas). Notou-
se que 37,93% das mulheres encontram-se na faixa etaria entre 50 e 59 anos
(Tabela 2).

Segundo Fontanella e Silva (2003), 37 mulheres, de uma amostra de 43 individuos,
tiveram cancer de mama apdés os 30 anos de idade, representando 97% da
amostragem. Apenas 1 (uma) mulher, o que corresponde a 2,32% da amostra, teve
o cancer antes dos 30 anos; 7 (sete) tiveram cancer entre 31 e 40 anos (16,27% da
amostra) 8 (oito) tiveram entre 41 a 50 anos (18,6% da amostra), 18 tiveram entre 51
e 60 anos (41,8% da amostra) e 4 (quatro) (9,3% da amostra) mulheres tiveram

acima de 61 anos.

Pode-se observar que existe uma pequena variacdo entre as mulheres residentes
em Tubardo e as demais pacientes que foram operadas no hospital, o que vai

acontecer em todas as tabelas apresentadas abaixo.
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Segundo o INCA (BRASIL, 2011), a idade continua sendo o principal fator de risco
para o cancer de mama e as taxas de incidéncia veem aumentando rapidamente até
os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de forma mais lenta. Sua
incidéncia predomina na faixa etaria entre 40 e 60 anos (BRASIL, 2007). Entre as
mulheres, de 40 a 60 anos, o niumero de novos casos saltou de 2.042, no ano 2000,
para 2.744, em 2008, um aumento de 34,3% (JUNQUEIRA, 2011).

O periodo critico de oncogénese de cancer de mama, para mulheres mais jovens
parece corresponder ao intervalo entre a menarca e a primeira gestacao a termo,
pois o lébulo mamario, nessa fase, encontra-se em amplo processo de divisdo
celular até o final da adolescéncia (BARROS, 1994). Sabe-se que ndo tem havido
um aumento na ocorréncia de cancer de mama em mulheres jovens, ou seja,
aquelas com menos de 45 anos. Tem havido um aumento no numero total dos
casos de cancer, predominando nas mulheres pds-menopausadas e idosas. A
propor¢cdo de mulheres jovens com cancer de mama tem se mantido estavel na
maioria dos paises, com sinais de queda nos Estados Unidos e Reino Unido. A
doenca acomete pacientes jovens, proporcionalmente a todos o0s casos
diagnosticados nas diversas faixas etéarias, em 15% a 18% dos casos (RICCI; RUIZ,
2012).

Quando a proliferacdo € intensa, a célula fica mais susceptivel a agentes
carcinogénicos, podendo resultar em mutagbes e transformacbes malignas. O
desenvolvimento tumoral € lento, expressando-se com maior frequéncia a partir dos
35 anos, sendo cada vez mais frequente com o progredir da idade (BARROS, 1994).
Tais dados estdo em consonancia com o presente estudo, uma vez que 88,88% das

mulheres encontram-se com mais de 30 anos.

Outros fatores de risco ja estdo bem estabelecidos nessa faixa etaria como, por
exemplo, aqueles relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce,
nuliparidade, idade da primeira gestagdo a termo acima dos 30 anos,
anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposi¢cao hormonal), historia
familiar de cancer da mama e alta densidade do tecido mamario (razdo entre o
tecido glandular e o tecido adiposo da mama). Além desses, a exposi¢cado a radiacdo

7

ionizante, mesmo em baixas doses, também é considerada um fator de risco,
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particularmente durante a puberdade, segundo mostram alguns estudos (BRASIL,
2011).

Tabela 3 a seguir, serdo apresentados os dados referentes a religido das mulheres

que fizeram cirurgia no HNSC, durante o ano de 2010.

Tabela 3 — Religido das mulheres mastectomizadas residentes em Tubardo e que realizaram
cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que

Religiéo Tubaréo realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %

Catolica 39 86,66 72 82,75
Evangélica/ Assembleia de Deus 4 8,88 11 12,64
Testemunha de Jeova 1 2,22 2 2,29
Espirita 1 2,22 2 2,29
TOTAL 45 99,98 87 99,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacéo a religido das mulheres mastectomizadas 82,75% sé&o catodlicas (Tabela
3). O estudo se equipara ao de Lobos et al (2006), no qual a maioria das mulheres
sdo catdlicas. Esse autor informa também que a maioria das pacientes entrevistadas
por ele acreditava no tratamento que estava fazendo e tem uma fé religiosa
associada a sua cura. O fato da maioria das mulheres serem catélicas pode ser
atribuido a ocupacao de praticantes catodlicos, desde a abertura do caminho entre
Lages e Laguna (1773) e a Concessdo de Sesmarias (1774) (PREFEITURA
MUNICIPAL DE TUBARAO — SC, 2007).

Segundo Santos et al (2008), das 8 (oito) mulheres entrevistadas, a maioria (75%) é
de religido catdlica, sendo as demais (25%) pertencentes a igrejas evangélicas;

dados semelhantes a este estudo.

A seguir serdo apresentados, na tabela 4, as informacdes sobre o grau de instrugcao

referente ao perfil das mulheres mastectomizadas deste estudo.
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Tabela 4 — Escolaridade das mulheres mastectomizadas residentes em Tubardo e que
realizaram cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que

Escolaridade Tubardo realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %

1° grau incompleto 6 13,33 10 11,49
1° grau completo 16 35,55 43 49,42
2° grau incompleto 3 6,66 3 3,44
2° grau completo 15 33,33 25 28,73
Superior incompleto 1 2,22 2 2,29
Superior completo 4 8,88 4 4,59
TOTAL 45 99,97 87 99,96

Fonte: Dados da pesquisa.

Das 87 mulheres que realizaram a cirurgia de mastectomia no HNSC, no ano de
2010, 60,91% apresentam o ensino fundamental completo ou incompleto; 32,17%
tem o ensino médio completo ou incompleto; e 6,88% tem ensino superior completo

ou incompleto (Tabela 4).

Observa-se que a maioria tem o 1° grau completo (Tabela 4). Dado que corresponde
com a caracterizacdo da amostra do estudo de Gutiérrez et al (2007), realizado no
Ambulatério de Oncomastologia do Hospital Sdo Paulo/ Universidade Federal de

Sao Paulo.

Segundo Parana (2002), o grau de escolaridade esta diretamente relacionado as
complicagbes das doencas; pois se observa que quanto menor a escolaridade maior
0 obituario, maior a dificuldade de compreensdo dos tratamentos e orientacfes a
serem seguidas, tanto para a prevencao como para o tratamento da doenca. E,
segundo ele e outros autores (OLIVEIRA; FERNANDES; SAWADA, 2008)
individuos que tenha o 1° grau completo ou incompleto sdo considerados com baixa
escolaridade e estdo mais sujeitos a complicacdes.

A Tabela 5 a seguir, apresenta os dados relacionados a profissdo das mulheres
deste perfil. Os dados da tabela sdo os que constam do prontuario, onde nao se
consegue estabelecer a relacdo com a ocupacdo e/ou desocupacdo declarada e

faixa de renda, entretanto d& pra perceber que algumas caracterizagdo nao
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conseguem atender a questdo do enquadramento profissional como dona de casa,

desempregada, pensionista e autbnoma.

Tabela 5 — Profiss@o das mulheres mastectomizadas residentes em Tubar&o e que realizaram
cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que
Profisséo Tubarao realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %
Dona de casa sem profissao 12 26,66 19 21,83
Pensionista 8 17,77 17 19,54
Auxiliar de servicos gerais 5 11,11 9 10,34
Agricultora 2 4,44 7 8,04
Costureira 1 2,22 6 6,89
Cozinheira 4 8,88 5 5,74
Operadora de caixa 2 4,44 3 3,44
Funcionaria publica 1 2,22 2 2,29
Estudante 1 2,22 2 2,29
Pescadora - - 2 2,29
Técnica de enfermagem 1 2,22 2 2,29
Técnica judiciaria 1 2,22 1 1,14
Operaria - - 1 1,14
Oficial de justica 1 2,22 1 1,14
Faxineira 1 2,22 1 1,14
Autbnoma - - 1 1,14
Assistente administrativa 1 2,22 1 1,14
Vendedora 1 2,22 1 1,14
Empacotadora - - 1 1,14
Assessora parlamentar - - 1 1,14
Ceramista - - 1 1,14
Professora 1 2,22 1 1,14
Desempregada 1 2,22 1 1,14
Coordenadora financeira 1 2,22 1 1,14
TOTAL 45 99,94 87 99,8

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto a profissdo das mulheres mastectomizadas observa-se que a maioria é dona
de casa sem profissdo ou pensionista ou auxiliar de servicos gerais (Tabela 5).
Estes dados mostram que essa populacao é constituida por mulheres que tém seus

afazeres relacionados, sobretudo a cuidados com a familia.
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Segundo Dias (2005), a maior parte das pacientes com cancer de mama teve que se
afastar do trabalho devido a cirurgia de mastectomia. Os estudos de Avis, Crowford
e Manuel (2005) afirmam que o afastamento do trabalho foi um dos fatores que
interferiram negativamente na avaliacdo da qualidade de vida destas pacientes,

principalmente das mulheres com menos de 40 anos.

Em relacdo aos tipos de mastectomia, a maior parte das mulheres, que residem em
Tubardo - SC, havia realizado tratamento cirlrgico conservador (66,66%), sendo
submetida a mutilagcbes minimas, o restante da amostra havia realizado tratamento

cirtrgico ndo conservador (33,33%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Tipos de mastectomia realizado pelas mulheres residentes em Tubardo e que
realizaram cirurgia no HNSC em 2010

No. de residentes em No. de pacientes que

Tipos de mastectomia Tubaréo realizaram cirurgia no HNSC
No. % No. %

Mastectomia radical 4 8,88 15 17,24
Mastectomia radical modificada 9 20 16 18,39
Mastectomia simples 2 4,44 3 3,44
Quadrantectomia 11 24,44 22 25,28
Segmentectomia ou Setorectomia 15 33,33 21 24,13
Tumorectomia ou Nodulectomia 4 8,88 10 11,49
TOTAL 45 99,97 87 99,97

Fonte: Dados da pesquisa.

A cirurgia foi o primeiro tratamento que alterou significativamente o curso da doenca

neoplasica e, até hoje, € um dos principais métodos terapéuticos (BRASIL, 2008).

Um estudo realizado por Prado (2004) demonstrou que a tendéncia atual de utilizar
0s procedimentos cirargicos conservadores, como a quadrantectomia, tumorectomia
e setorectomia, € porque essa favorece uma melhor qualidade de vida, o que pode
contribuir para uma melhora da aceitagdo da imagem corporal. No entanto, o
Mistério da Saude (BRASIL, 2004) afirma que a indicacdo de diferentes tipos de
cirurgia depende do estadiamento clinico e do tipo histologico da doenca.

Vale ressaltar que o perfil das mulheres entrevistadas € o mesmo das mulheres que

realizaram cirurgia de mastectomia, no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, no
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ano de 2010 (87 mulheres), como também se selecionarmos somente as mulheres
gue residem em Tubarédo — SC (45 mulheres).

Em relacdo a amostra para as entrevistas, as mulheres foram escolhidas de forma
intencional segundo os critérios de inclus@o anteriores: estado civil, idade, grau de
instrucao, profisséo, religido, data da realizagdo da cirurgia e que tinham realizado
mastectomia total, radical ou radical modificada para serem entrevistadas no referido
hospital, conforme consta na Metodologia do estudo. Obtivemos uma amostra com
15 mulheres, porém somente 9 (nove) aceitaram a participar da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D), que
foram entrevistadas. Destas 9 (nove) mulheres, 7 (sete), correspondente a 77,77
eram casadas e 2 (duas), ou seja, 22,22% eram solteiras. Nao existiram mulheres

com outro estado civil na amostra.

A faixa etaria das entrevistadas variou mais. Com relacdo a faixa etaria, entre as
entrevistadas, as idades variavam entre 20 a 59 anos. Destas, entre as da faixa
etaria de 50 a 59 anos, 4 (quatro) pessoas, ou seja, 44,44% correspondem a
amostra. Outras 2 (duas), correspondentes a 22,22% correspondiam a faixa etaria
de 40 a 49 anos; mais 2 (duas), que também correspondem a 22,22%, estavam na
faixa etaria de 30 a 39 anos. Apenas 1 (uma) referindo-se a 11,11% da amostra se
encontrava na faixa etaria compreendida entre 20 a 29 anos. Na amostra das
mulheres entrevistadas ndo encontramos nenhuma mulher igual ou abaixo de 20
anos e nem igual ou acima de 60 anos de idade, apesar de existirem pessoas
nessas faixas etarias em Tubardo e também entre as operadas no Hospital e nao

residentes no municipio.

Segundo a religido das entrevistadas, 8 (oito) sdo catdlicas, correspondente a
88,88%, e 1 (uma) é evangélica, correspondente a 11,11%. Os relatos indicam que
as mulheres tomam consciéncia da finitude da vida, porém a percepcdo de que
deveriam enfrentar o problema se fez presente e a cura passou a ser sua principal

meta, que poderia ser alcangada por confiar em Deus.

Quanto a escolaridade das entrevistadas, 6 (seis) mulheres, que correspondem a

66,66%, tem o ensino fundamental complete ou incompleto; 2 (duas) tem o ensino
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médio completo, que corresponde a 22,22% e 1 (uma) tem o0 ensino superior
complete, que corresponde a 11,11%. Segundo Parana (2002) e Oliveira,

Fernandes, Sawada (2008) a maioria possui baixa escolaridade.

Quanto a profissdo das entrevistadas, quando gquestionamos sua profissao, 8 (oito)
mulheres, que correspondem a 88,88%, se intitulam como dona de casa sem
profissdo e 1 (uma) como vendedora, que corresponde a 11,11%.

Em relagdo a classe de renda das mulheres mastectomizadas, que foram
entrevistadas, do ponto de vista de sua capacidade de consumo, a maioria se
encontra na classe C1 e apenas um na classe B2, conforme a metodologia adotada.
O valor bruto em dinheiro da renda média familiar dos individuos que estdo na
classe C1 é de hum mil quatrocentos e cinquenta e nove reais por més’ e dos que
estdo na classe B2 é de dois mil seiscentos e cinquenta e seis reais por més.

’ Na data da coleta de dados, 2010, o valor do salario minimo era entre quinhentos e oitenta e sete
reais e seiscentos e setenta e nove reais.
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3 CANCER DE MAMA: A CONSTRUCAO DOS SIGNIFICADOS

No século XIX e inicio do século XX, o cancer, além de considerado contagioso,
associado a falta de higiene e resultado de “pecados e vicios” (TAVARES; TRAD,
2005).

As orientacfes sanitarias quanto a etiologia e as possibilidades de cura do cancer
disseminadas pelos oOrgdos de saude eram confusas e divergentes entre si
(BERTOLLI FILHO, 1996). O que dificultava e complicava ainda mais o
entendimento e o preconceito com a doenca. Em relacdo a atitude dos médicos,
considerava-se um ato de crueldade informar ao paciente o diagndstico e os efeitos
dos medicamentos utilizados (TAVARES; TRAD, 2005).

Nessa época, o0 pudor, a vergonha, o isolamento e o siléncio faziam parte da histéria
do enfrentamento do cancer. No entanto, a partir dos anos 50, ocorreram mudancas
consideraveis nos significados e formas de enfrentamento do cancer. Como aponta
Bertolli Filho (1996), entre praticas sexuais consideradas “monstruosas”, o coito
bucal era identificado como causa principal das neoplasias nas mulheres, formando-
se nddulos cancerosos inicialmente na cavidade bucal e trato digestivo, seguindo-se

a disseminacéao por todo o organismo.

Certas mudancas foram incentivadas pelos movimentos sociais em defesa dos
direitos das mulheres e, em grande parte, pelos avancos nos métodos de
diagnéstico e tratamento que possibilitaram o0 aumento do nimero de sobreviventes
e do tempo de sobrevida dos pacientes (TAVARES; TRAD, 2005). No século XXI,
apesar de todo o avanco alcancado nas pesquisas dos fatores genéticos, em seu
diagndstico e tratamento, o cancer permanece como uma doenca de causa obscura

e cujo tratamento ainda nao é totalmente eficaz (BRASIL, 2003).

Atualmente, percebesse que o cancer tem sido associado a dor, a morte, a culpa, ao
medo e a estigmatizacdo social e € uma doenca sobrecarregada de significados,

gue tentam controlar, ainda que ilusoriamente, a doencga, a vida e a morte.
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3.1 A VISAO DAS MULHERES SOBRE VIDA, SAUDE E DOENCA

O céancer de mama, apesar dos progressos da medicina em relacdo aos métodos de
diagnostico e tratamento, para muitas mulheres, ainda € visto como uma doenca
cruel e estigmatizante, que consome o individuo aos poucos. Sontag (1984) afirma
gue as varias metaforas construidas e partilhadas socialmente ao longo da histéria a
respeito do cancer contribuem para que essa doenca ainda hoje seja vista como
uma sentenca de morte. No excerto abaixo podemos ressaltar essa visdo de

algumas entrevistadas:

Deus me livre! Nao gosto nem que me fale dessa doenca! E uma coisa
muito triste! Muito ruim! (VALERIA)

Dia 22 de abril fui ao médico e descobri que tinha cancer de mama!
Pensava assim: recebi um castigo e ndo posso me livrar dele! (ORQUIDEA)

Neste momento, eu fiqguei muito revoltada, foi muito dificil, chorei muito!
(SOL)

Foi horrivell Bah! Porque vocé ndo tem muita nogdo do que é... Sé pelo o
nome vocé ja acha que vai morrer! (GIRASSOL)

Bah! Foi terrivel! Entrei em desespero! Achei que ia morrer em dois meses!
(ARVORE)

Algumas, inclusive, relatam como nas falas abaixo, terem sido mais felizes antes do

aparecimento do cancer:

Eu era mais feliz! Nao vou dizer que era felicidade, mas era mais feliz!
(VALERIA)

Eu era mais feliz! Ndo vou dizer que era felicidade, mas era mais feliz!
Depois que eu tirei a mama toda, entéo! Acabou tudo! N&o sou feliz!
(ARVORE)

Felicidade? Felicidade pra mim hoje € minha filha! (TULIPA)

Felicidade, bah! Coisa que ndo tenho mais! (SOL)

Conforme se pode observar nos depoimentos acima, as entrevistadas falam do
sofrimento com a doenca. Tristeza, castigo, revolta, expectativa de eminéncia de
morte e desespero sao sentimentos muito fortes que aparecem nas falas das

entrevistadas. Segundo Boff (1999), o cancer de mama é um acontecimento
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marcante com implicacées sociais, psicolégicas e sexuais. Podemos confirmar tal

observacédo com algumas falas das pacientes nos excertos abaixo:

Distanciei-me um pouco dos amigos, até porque no comeco tinha vergonha!
(ORQUIDEA)

Eu sentia solidao, tristeza, queria ficar isolada, quietinha no meu canto! Nao
gosto nem de lembrar! (SOL)

As vezes a agente tem vergonha, né! Com meu marido mesmo... Eu n&o
fico nua na frente dele... As vezes ele olha e eu me arrepio! (ROSA)

Bah, ndo sei! Penso o tempo todo ainda em mim sem meu seio sabe, ai é
ruim! (GIRASSOL)

Vocé nao tira mais o sutia perto de ninguém, vocé nao troca de roupa perto
de ninguém, vocé acha que alguém vai perceber, vai ficar olhando... € ruim!
(VALERIA)

N&o para o meu marido, mas para mim ficava ruim, eu ja ficava de camisola,
e quando eu estava de baby dool, eu ndo tirava a parte de cima! (MARIA)

O céancer de mama representa uma ameaca em varios niveis. Os efeitos deletérios
dessa doenca tém preocupado os profissionais de salude envolvidos com a
qualidade de vida dessas pacientes. Entre as atitudes declaradas pelas
entrevistadas aparecem o recolhimento e isolamento social, que levava a solidao e
provocava tristeza. Falam de sentimentos de vergonha do corpo nu na intimidade da
vida intima e até da roupa utilizada para disfarcar a mutilacéo.

O impacto do diagnéstico de cancer de mama € influenciado pelo contexto
sociocultural no qual o individuo esta inserido, por interferir no seu comportamento e
em suas atitudes quando da descoberta. As mulheres tém suas préprias crencas a
respeito do cancer de mama. Tais significados sdo formados ao longo da vida, de
modo especial em suas interagbes familiares e sociais (FERNANDES; MAMEDE,
2003).

Podemos observar, entre as pacientes diagnosticadas com cancer de mama, que
esse estudo demonstra que, tanto o diagndstico quanto o tratamento e suas
sequelas s&o muito estressantes. A sensacéo de ter adquirido uma vida ruim, de pior
gualidade € muito comum para as mulheres que passaram pelo diagnostico de

cancer e a cirurgia de retirada da mama, ja que acreditam que a sua vida ndo sera
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mais a mesma e que 0S aspectos psicossociais ficaram muito prejudicados.

Podemos observar essas questdes nos excertos abaixo:

Depois que descobri que tinha cancer, foi muito triste! Meu chéo saiu! Vocé
fica pensando: Porque comigo? O que eu fiz? O que vai me acontecer?
(GIRASSOL)

Horrivel! Eu olhava pra mim... Ai meu Deus, faltou um pedaco de mim!
Agora eu sou uma pessoa invalida! (ROSA)

Muito ruim foi a fase que fiz a “quimio” e caiu o cabelo! Bah, aquilo foi o fim!
Eu tinha vontade de néo sair, so ficar dentro de casa! (MARIA)

E muito ruim! Eu sinto vergonha! A gente n&o sai porque ndo se sente bem,
deixa as amizades. Porque por mais que a gente bote o “sutidzinho” de
bojo, mas esta sempre desconfiada de que alguém esta olhando, rindo. E
assim. Fico o tempo toda incomodada! (VALERIA)

Foi a mesma coisa que me dar um tapa no rosto! Ficar sem o seio € muito
ruim! (SOL)

Tem um peito, 0 outro ndo tem. N&o d& para vocé olhar no espelho, sabe?
Na verdade, acho que tenho receio de olhar no espelho, a imagem me
assusta. Eu estou deficiente, né! (ORQUIDEA)

Na verdade fiquei mais revoltada, minha maneira de ser ndo é mais como
antes, eu me irrito a toa, as vezes, trato as pessoas mal. Vocé lembra
quando falou comigo a primeira vez para agendarmos a entrevista? Nem sei
por que aceitei! A doenca e a cirurgia abalaram minha vida, até hoje me
sinto nervosa, irritada. (ARVORE)

A vergonha e o isolamento sdo sentimentos muito recorrentes nos depoimentos.
Sempre fizeram parte do enfrentamento do cancer, desde os anos 40 do século XX
e afetam particularmente mulheres, com céncer de mama, ameagadas por uma
cirurgia mutiladora. Tal situacdo tem sido atribuida ao fato da mama ser um dos
principais simbolos de sua feminilidade (RZEZNIK; DALL’AGNOL, 2000).

O céncer, depois de instalado, mesmo que tratado, se torna uma ameaca constante
para maioria dessas mulheres. Verificamos que entre as 9 (hove) pacientes
entrevistadas, 7 (sete) dessas vivem preocupadas e com medo da recorréncia da

doenca, conforme um depoimento que exemplifica esse dado:

Bah! Eu morro de medo de voltar! (VALERIA)
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Segundo Silva et al (2010), o temor pela reincidéncia da doenca faz com que elas
tomem consciéncia da necessidade de mudar os habitos de vida, refletindo na
declaracdo de que tém tomado maior cuidado com a saude delas proprias. Das

entrevistadas, quatro falaram sobre esse aspecto:

Bah! Muda tudo! Sua vida... sua maneira de ver as coisas... sua forma de
pensar... de valorizar a vida, as coisas. Eu fago o que quero, e penso em
mim também! (ORQUIDEA)

Seu jeito, as pessoas com vocé, sua forma de olhar a vida, de se comportar,
de agir, tudo muda! Valorizo mais minha vida, minhas coisas! (SOL)

Mudou minha visdo de ver as coisas! De pensar em mim! Eu pensava mais
antes de agir e agora ndo! (MARIA)

Tive que parar de trabalhar e cuidar de mim, né! (TULIPA)

Com tantas dificuldades a serem enfrentadas, essas mulheres precisam de
informacdes sobre todas as etapas da doenca, desde o diagnéstico até apds a
reconstrucdo da mama. E como podemos identificar nos relatos de algumas
mulheres elas sentem necessidade de mais informacfes, como segue 0 excerto

abaixo:

No hospital eles falam rapido algumas poucas coisas e so6! Depois € s
mesmo o que vocé pergunta pro médico nas consultas! (ORQUIDEA)

Eu queria ter mais informacdes! Igual quando a gente faz a cirurgia, volta, e
eles s6 te falam assim: "Agora tu vai tomar esse remédio aqui que é um
horm&nio por cinco anos." E vocé ndo sabe que horménio € esse, pra que
ele serve como ele age, o que ele faz... Eles nao te falam! Falta informacao!
(SOL)

Hoje vejo que, se tivesse mais informacdo, seria diferente! Talvez nao
tivesse tanto medo e tanta frustracéo! (FLOR)

As pessoas me atenderam bem! Mas ndo ddo muita atencdo! N&o tive
nenhuma orientacao! De ninguém! (MARIA)

Desse modo, ao determinar novas perspectivas de vida, a mulher ultrapassa os
limites da doenca. Reintegrando dessa maneira sua identidade dentro de novas
concepclOes pessoais, sentimentos sobre a doenca e conceito de si mesma,

aceitando-se como uma mulher portadora de cancer de mama. Portanto, deve-se
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reconhecer que essas vivéncias podem interferir no tratamento dessas mulheres,

considerando que as emoc0fes tém muita relacdo na satde emocional.

3.2 AREPERCUSSAO DA CIRURGIA NO COTIDIANO DAS MULHERES

Para a mulher com cancer de mama, a experiéncia pode ser bem dolorosa, mas
também implicar em adaptacao e até amadurecimento emocional a nova identidade,
e € representada pelos ajustamentos as novas condi¢cdes que passam fazer parte da
sua vida apés o diagnéstico (BERGAMASCO, ANGELO, 2001). As entrevistadas

abaixo explicitam isso:

Eu considero o cancer no passado! Eu consigo vencer ele! (SOL)

N&o sei o que dizer! E porque, hoje em dia, quando vocé descobre que esta
com cancer a gente fica muito apavorada, mas depois passa, fica normal!
(MARIA)

Nossa é dificil. Mas eu acho que antigamente eu ia ficar mais chocada
porque acho que ndo era uma doenca tdo comum! (TULIPA)

Entretanto, observar-se que algumas outras ndo conseguem se adaptar a essa nova
realidade, que parece afetar a sua identidade, levando a um adoecimento mental,
como € o caso da paciente que se declara com depressdo, a uma sensacao

constante de vergonha, invalidez e mutilagéo:

Quando tive o diagndstico foi horrivel! Procurei ajuda para me tratar! Mas
tomo remédio para depresséo até hoje! (VALERIA)

Eu sinto muita vergonha! Deixo de sair, de fazer as coisas por conta disso!
(FLOR)

Eles cortam um pedaco da gente! Vocé fica invélida! Deixo de sair, de ir a
praia! (MARIA)

Ainda pra mim é muito dificill Me incomoda bastante ainda! Tirar a mama €
complicado! Sempre tem vergonha! (ARVORE)

Parece que vocé tira s6 um pedacinho, mas € tanta coisa! S6 quem tira pra
saber! (ORQUIDEA)



55

O resultado da interpretacdo da experiéncia da doenca, seu tratamento e suas
sequelas desencadeiam também sentimentos e emocgdes a partir do significado de
viver com uma doenca estigmatizante (BERGAMASCO; ANGELO, 2001). Podemos
confirmar essas questdes nos excertos abaixo, quando as pacientes falam de

sentimentos como medo, raiva, tristeza, solidao:

Eu tenho medo de voltar, né! (FLOR)
Sentia raiva, dor, tristeza, angustia, davida, medo! (GIRASSOL)
Raiva, desespero quando o cabelo caiu, soliddo, dor! (ORQUIDEA)

Revolta, medo, angUstia, tristeza! Pra mim a parte mais dificil foi da
“quimio”. Além da tristeza, eu tinha muita nausea! (ARVORE)

Raiva, medo, dor! Chorei muito! O que foi mais dificil foi fazer aquela
“quimio”! Foi pra matar! Criei um cascao grosso na lingua, ndo comia, nao
dormia, o cabelo caiu tudo, tudo, tudo! (VALERIA)

Os significados atribuidos ao céncer afetam profundamente a maneira como a
mulher percebe sua doenca e as respostas de outras pessoas com relacdo a sua
nova condicdo. Goffman (1988) afirma que o individuo estigmatizado acaba por

enfrentar outra crise ao rever sua condicao.

O estigma do cancer, em nossa sociedade, esta relacionado a crenca de que seu
portador esta condenado a morrer. Este estigma é histérico devido as poucas
chances de cura que um paciente oncoldgico dispunha tempos atrds, com técnicas
cirdrgicas extremamente mutiladoras e auséncia de tratamentos adjuvantes eficazes.
Porém, com o avancar da tecnologia na area médica, essas pacientes tém maiores
chances de reabilitacdo e de retomada de suas vidas cotidianas (CAETANO;

GRADIM; SANTOS, 2009), mas esse horizonte parece distante para muitas.

Para a mulher mastectomizada, as limitacbes impostas pela intervencéo cirdrgica
refletem na necessidade de realizar novos papéis e tarefas, pois se ela nao enfrentar
essas limitagbes sociais terd de abrir mdo de suas atividades rotineiras. Como
podemos observar 8 (oito) mulheres, das 9 (nove) entrevistadas, deixaram seus

empregos e restringiram suas atividades a domésticas:
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Ah, ndo da pra trabalhar mais fora de casa; né? Até dentro de casa ¢ dificil!
As vezes tem que arrumar devagar... um quarto; parar, arrumar o outro;
parar... E assim! O braco doi muito, incha! (GIRASSOL)

Hoje eu nao trabalho mais! Sou dona de casa! (ORQUIDEA)

Por causa disso eu nédo trabalho fora! S6 em casa que eu faco servico, mas
quando fago servico a mais, meu brago incha! Nao tenho forca pra nada
nesse brago! Até pra abrir um refrigerante eu ndo consigo! (VALERIA)

Eu estou sem trabalhar por causa disso, né! Porque a gente perde a forca
do braco! Nem varrer a casa... E ruim, porque nédo d&! (FLOR)

Interferiu, né, porque eu fiquei sem resisténcia! O braco ddi, incha! Ai eu
parei de trabalhar e agora estou tentando na justica me aposentar. (ROSA)

Sou dona de casa, mas mesmo assim me canso e sinto dor no braco até
hoje! (MARIA)

Deixei meu emprego que eu tinha antes pra me tratar! Esse braco aqui esta
com sequela. Eu sinto muita dor nele! Nao tenho for¢a. Ele incha direto. N&o
conseguia fazer as coisas nem em casa! Fiquei completamente parada no
inicio! (TULIPA)

o brago fica sem forca! Ele ndo € mais o mesmo! Ele fica pesado e dificulta
fazer suas tarefas. Dar dorméncia! Até pra escrever é dificil! (ARVORE)

Conforme observamos na nossa pesquisa, corroborando Araujo e Fernandes (2008),
isso contribui para acelerar o comportamento depressivo e o0 isolamento social, pois
as mulheres, por ndo desempenharem tarefas que outrora eram suas, se sentem
diferentes. Uma até chegou a dizer que se sente inutil. Suas relacdes pessoais e

também as de amizade ficam comprometidas.

Devido a estas questdes, a assisténcia prestada a essas clientes deve privilegiar a
elevacao da qualidade de vida em todos os segmentos de sua vida. Dessa forma, a
assisténcia de enfermagem deve estimular as mudangas nos aspectos
psicossociais, assim como a readaptacdo no atual estilo de vida da mulher
(CAETANO; SOARES, 2005).

Um trabalho em equipe multiprofissional, com suporte terapéutico de enfermagem,
social e psicoldgico, contribuiria de forma significativa para a qualidade de vida
dessas mulheres. Assim, a mulher com diagndstico de cancer de mama deve
estabelecer novos propdésitos na vida e integrar seu novo ser de forma produtiva e

saudavel.
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A esperanca de voltar a normalidade € um importante fator facilitador no
enfrentamento de situacbes de crise. Para a mulher com cancer de mama,
compreender a doenca e seus significados faz com ela seja capaz de refletir sobre o
papel que exerce na vida diaria de familia e sobre as pessoas de seu convivio, bem

como descobrir maneiras de ter uma melhor qualidade de vida.

3.3 PERCEPCOES SOBRE A DOENCA E SUAS EXPECTATIVAS

Durante toda a vivéncia do céncer, os sentimentos mudam muito. H& um
aprendizado muito grande no sentido de buscar uma reorganizacdo de sua vida,
para saber o que pode ser feito para ndo perder o controle da situacéo
(BERGAMASCO; ANGELO, 2001).

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. Podemos confirmar isso na fala da maioria das
mulheres; sendo que 1 (uma) falou que tinha medo do insucesso do tratamento e 7
(sete), 1 (uma) nada declarou. Entre as 9 (nove) entrevistadas, falaram que tem

medo do retorno da doenca. llustramos essas questdes no depoimento abaixo:

Eu tinha medo de me tratar e tenho medo até hoje de voltar! (MARIA)

As mulheres que realizam a mastectomia além do preconceito e do estigma social
em torno da doenca e da cirurgia, que afeta de forma dramatica as pessoas
acometidas ainda expressam um sentimento de ambivaléncia ap0s o procedimento
cirdrgico. A mulher aceita a retirada da mama, porque acredita que apos esse
procedimento ficara curada e espera que ndo precise mais se preocupar. Entretanto,
ao mesmo tempo, existe o0 medo de enfrentar um corpo que ja ndo é mais 0 mesmo,
gue agora se encontra mutilado, que causa uma estranheza. Essas questdes podem

ser observadas nos depoimentos abaixo:
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Depois que me deu isso (cancer de mama), ele (marido) se afastou de mim!
Ele foi saindo assim aos poucos da minha vida! (VALERIA)

Nossa, quando soube que teria que tirar todo peito, bah! Aceitei porque
sabia que assim era a Unica maneira de melhorar! (ORQUIDEA)

Bah! Foi horrivel me ver pela primeira vez sem peito! Demorei a me
acostumar. Chorei muito! Até hoje pra te falar a verdade sinto vergonha!
(GIRASSOL)

Bah! E ruim nessas horas... Vai botar uma roupa e fica um buraco... N&o
pode usar uma blusa decotada... (TULIPA)

N&o tem jeito de fugir da cirurgia. Bah! Eu tenho medo do cancer porque ele
pode ir para outro lugar, né?! Os médicos que fagam o que acharem melhor,
s6 quero ficar curada! (ARVORE)

A gente acaba se acostumando porque néo tem jeito de fazer nada, a gente
s6 quer ficar curada! (FLOR)

Vale acrescentar ainda que o impacto da mastectomia sobre a imagem corporal é
maior em mulheres casadas do que em mulheres solteiras (KING et al, 2000). Cohen
et al (2000) ainda acrescenta que mulheres mais jovens (casadas ou solteiras) tém
maior dificuldade de adaptacdo apds o diagndéstico da doenca e da mastectomia.
Essa situacao tem sido agravada pelo abandono de alguns maridos e companheiro,

conforme aparece em um dos relatos.

Segundo Kenny et al (2000), entretanto observou que mulheres mais velhas
apresentam melhor escore de qualidade de vida porque essas valorizam menos a
mama e a feminilidade. Onde se pode observar que o cancer é uma doenca mais

bem aceita pelas mulheres mais velhas.

Segundo Duarte e Andrade (2003), as sequelas existem porque ocorre uma
mudanca de identidade, ja que a autoimagem ndo € mais a mesma e a forma como
entendem, sentem e interpretam o mundo também mudou. Assim, dificiimente a
mulher que passa pela experiéncia do cancer de mama retoma sua vida anterior

normalmente.

Holzner et al (2001) mostram que as mulheres sdo bastante afetadas em seus
dominios emocional, social e sexual, ndo somente no periodo de um a dois anos

ap0s o tratamento inicial, mas também, constatou que o mesmo ocorre com
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mulheres apos cinco anos de diagnosticada a doenca. Devido a isso, sugerem que 0
cuidado psico-oncologico deve ser oferecido a paciente apdés o término do

tratamento, sem previsdo para alta da terapia psicoldgica.
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CONCLUSAO

ApOGs analisar a visdo de mulheres mastectomizadas sobre a sua vivéncia com a

doenca, concluimos que a cada fase a mulher enfoca numa questéo.

Comecamos com a confirmacdo do diagnostico, e percebemos que emocgdes, quase
sempre associadas ao medo, desespero e morte j4 sdo desencadeadas. Assim vem
as dificuldades encontradas pelo tratamento e a mutilacdo, em que a luta pela vida é

bastante evidente e para elas € o pior momento.

Assim as mulheres passam a conviver diariamente com a possibilidade de morte
associada as representacoes presentes nas ideias sociais sobre o cancer de mama.
Apesar disso, para algumas entrevistadas, as mudancas provocadas pelo cancer de

mama lhe deram uma nova visdo, porque passaram a dar mais valor as suas vidas.

Posteriormente, vem a fase de retomada das mulheres ao seu cotidiano, que
observamos que com os relacionamentos sociais, atividades de lazer, trabalho e
familia, € que surgem as preocupactes relacionadas ao proprio corpo. Atraves
dessas relacdes sociais vimos que ocorre um enfrentamento das mulheres com a
realidade, fazendo com que elas passem a avaliar e reelaborar as suas a¢des e as

formas de relacionar-se com o préprio corpo e com 0S outros.

Notamos que para se adequarem a uma nova situacado e, em particular, a perda da
mama, comprometem de certa forma, todos os ambitos de suas vidas. As alteragdes
do préprio corpo implicaram também em transformacdes afetivas, refletidas na forma
de como as mulheres percebem a si mesmas e na forma como vivenciam suas

vidas.

A reconstrucdo mamaria € uma opcao para melhorar a qualidade de vida da mulher
submetida a mastectomia, pois pode atenuar o impacto emocional e fisico provocado
pela cirurgia radical, e tem como objetivo imediato a reparacdo da mutilacdo da
mastectomia; restaurando a forma e o volume da mama amputada, preservando
assim a autoimagem da paciente; contribuindo para a recuperacdo psicossocial

mais rapida.
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Entretanto, muitas vezes, as mulheres criam uma expectativa enorme com essa
cirurgia e acham que terdo novamente uma mama, esteticamente, como
antigamente, e ndo é assim; a forma e o volume da mama sé&o reconstituidos, mas a
parte estética nem sempre fica tdo boa, entdo as mulheres ficam frustradas e
algumas passam por grandes conflitos devido a essa nova questdo. No nosso
estudo ndo enfocamos nas pacientes que realizaram a reconstrugdo, porém uma
das pacientes havia realizado a reconstrucdo e disse: “Colocaram um “bolo de

carne” em mim em vez de fazerem meu peito!” (SOL).

Por isso, vale acrescentar que estudos que pudessem aprofundar a questédo sobre
reconstrucdo da mama com essas mulheres seriam de grande relevancia, pois
muitas fazem a reconstrucdo achando que suas mamas voltariam a ser iguais eram
anteriormente a cirurgia de retirada da mama e com isso enfrentam um novo dilema
em sua vida. Imagina-se que a cirurgia sera vista por elas como uma coisa boa, mas

muitas apos a cirurgia se decepcionam.

E importante destacar que cada mulher reage a essas situacdes conforme algumas
variaveis que dizem respeito a sua historia de vida, ao contexto social, econdmico e

familiar de cada uma.

Observamos também que as mulheres em Tubardo recebem pouca informacédo a
respeito da doenca, cirurgia, tratamento, cuidados e que ndo possuem nenhuma
referéncia para auxilio na cidade, como também nenhum grupo de apoio ou

programa de reabilitacédo voltado as mulheres mastectomizadas.

Apontamos também a necessidade dessas pacientes serem melhor orientadas por
profissionais de saude, como médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais,
0s quais poderiam contribuir, ndo s6 para a redugdo das consequéncias associadas
ao estresse, ansiedade, medo e inseguranga provocado pelo tratamento, mutilagéo,
possibilidade de retorno da doenca e até de reconstrucdo da mama, mas tambéem
para oferecerem situacbes de apoio e acolhimento para que possa ocorrer uma

melhor qualidade de vida durante e posteriormente ao tratamento.
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Segundo Anderson (2008), a Atengcdo Primaria € muito importante, pois € onde
comecam as ac¢des desenvolvidas para a promocdo da saude através da educacao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo para os problemas mais recorrentes de

saulde.

Conforme relatos, identificamos também que foi o processo de adoecimento que
despertou medos e fantasias produzidos pelo estigma da doenca, provocando
também mudancas de comportamento. Algumas entrevistadas revelaram que antes
do céncer eram mais sociaveis e alegres, e ap0s a doenca se tornaram mais
reservadas e procuraram se isolar do contato social. Algumas ao se referirem aos
relacionamentos amorosos, durante as relacdes sexuais sentem-se inibidas e
tentam ocultar a mama mutilada. Além disso, percebemos que todas as mulheres
que fizeram quimioterapia e perderam seus cabelos, nenhuma delas tirou fotografias

enquanto estava sem cabelo, somente apds o cabelo crescer novamente.

Essas questbes apontam que para melhorarmos a qualidade de vida dessas
mulheres, e consequentemente a visdo dessas sobre o cancer, precisa-se contar
com grupos de apoio, de reabilitacdo e uma equipe interdisciplinar e multiprofissional
para realizar o acompanhamento psicossocial dessas mulheres no momento do
diagnéstico e durante todo o processo de tratamento do cancer, ja que para elas a

experiéncia tem se revelado muito dificil, cheia de medos e angustias.

Por isso, as politicas publicas de saude contra o cancer de mama devem estudar
todos os aspectos envolvidos, de forma a descentralizar a assisténcia, ampliando e
facilitando o acesso da populacdo ao atendimento, a informagdes, aos exames, aos
tratamentos. Ressaltando ainda que o SUS, por meio do SISMAMA, tem potencial
como mecanismo determinante no controle do cancer de mama, permitindo, assim,
que a atencdo a saude da mulher realmente seja algo tangivel e completo na

realidade brasileira.
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APENDICE A - Roteiro para Coleta de Dados nos Prontuérios

Nome:

Local de residéncia:

Idade:

Estado civil:

Escolaridade:

Profissao:

Religido:

Data da realizacéo da cirurgia de mastectomia:

Tipo de mastectomia realizada:

Outras informacdes relevantes para a pesquisa identificadas no prontuério:
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APENDICE B - Roteiro para suporte na coleta de dados organizada segundo

critérios da Historia Oral de Vida Tépica

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome do projeto: Histéria de vida de mulheres mastectomizadas.da cidade de

Tubarédo - SC

Local da entrevista: Data:

Nome do entrevistador:

Pseuddnimo do entrevistado:

Data do diagndstico de cancer de mama:

Tratamento ja realizado (quimioterapia; radioterapia e/ou hormonioterapia):
Orientacdes da equipe médica que foram realizadas:

PERGUNTAS PREVIAMENTE ELABORADAS:

1.

oahwn

N

8.
9. Quais as duvidas e incertezas que mais preocuparam Vvocé, desde que

Fale dos principais momentos de sua vida desde a sua infancia até o
momento que recebeu o diagnéstico de céancer (conte-nos sobre onde
nasceu, sua familia, o bairro onde morava...)

Que sonhos vocé tinha quando era jovem?

E hoje, que sonhos vocé tem?

Como era sua vida antes de vocé ter o cancer? O cancer mudou na sua vida?
O que é o cancer de mama na sua vida hoje?

O que vocé sentiu diante do fato de ter realizado a cirurgia na mama? Como
foi?

Como vocé se vé hoje apds essa cirurgia? O que significa essa cirurgia pra
VOCcé e para sua vida?

Quais séo os sofrimentos mais dificeis de serem suportados?

recebeu o diagnéstico? O que mais vocé temia e/ou teme?

10.Como a vivéncia da doenca e a mastectomia interferiram na sua rotina de

trabalho?

11. Como a vivéncia com a doenga e a mastectomia interferiram na sua relagcéo

com a sua familia (filhos, marido, namorado)?

12. Vocé se sente discriminada porque fez mastectomia? Por qué?

13. Fale um pouco sobre os profissionais de saude que te atenderam?
14. O que é felicidade pra vocé?

15.Vocé possui fotografias antes e depois do cancer? Pode nos mostrar?
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APENDICE C - Formulério baseado na classe de renda da pessoa do ponto de

vista de sua capacidade de consumo segundo a ABEP

Pseuddnimo da participante:
Quantos itens abaixo tem na sua casa?

Televisédo ( )1
Radio ( )1
Banheiro ( )1
Automovel ( )1
Empregada mensalista  ( )1
Maquina de lavar ( )1
Videocassete/ DVD ( )1
Geladeira ( )1
Freezer ( )1

AN AN AN AN A A S
~

Qual o grau de Instrucao do chefe da familia?

( ) Analfabeto/ Primario incompleto

( ) Primario completo/ Ginasial incompleto
( ) Ginasial completo/ Colegial incompleto
( ) Colegial completo/ Superior incompleto
( ) Superior completo

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens:
Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

AN AN AN AN A A S
~

Quantidades:

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucdo do chefe de familia

e N N N W W e N N

o

1

01
0 4
0 4
0 3
0 2
0 2
0 4
0 2

NBENNANONN
MANNAOCOWW
NANNDONDD

)4 ou +
)4 ou+
)4 ou +
)4 ou +
)4 ou+
)4 ou+
)4 ou+
)4 ou+
)4 ou+

(0)(1)(2)(3)(4 ou

(0) Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32

série 1°. Grau

(1) Primério completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série

1°. Grau

(2) Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 1°. Grau completo
(4) Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 2°. Grau completo
(8) Superior completo Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe: Pontos: Classe:
Al 42 — 46 B2
A2 35-41 C1

Bl 29-34 C2

Pontos:
23 -28
18 — 22
14 - 17

Classe:
D
E

Pontos:

8-13
0-7



80

APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do Projeto: “Historia de vida de mulheres mastectomizadas da cidade de
Tubaréo - SC”.
Pesquisadora Responsavel: Marilla de Oliveira Moura Nora.

Caro entrevistado,

A sua participacd0o nesta pesquisa € muito importante, pois estamos tentando
analisar a historia de vida de mulheres mastectomizadas. Para isto realizaremos
uma entrevista baseada em narrativas pessoais, onde contardo sobre as suas vidas,
desde a infancia até o momento atual. A entrevista serd gravada. Durante as
narrativas, quando julgarmos necessario, com o0 objetivo de estimular os
depoimentos, realizaremos perguntas como: Fale dos principais momentos de sua
vida desde a sua infancia até o momento que recebeu o diagnéstico de cancer;
sonhos que vocé tinha quando era jovem e atualmente; o cancer de mama na sua
vida antes e depois de descobrir a doenca; sobre a cirurgia de mastectomia,
mudancas na sua vida, aprendizagens, sofrimentos, dlvidas, sequelas e preconceito
devido a doenca/mastectomia; a interferéncia do cancer de mama/mastectomia na
sua vida familiar e profissional; o que é felicidade pra vocé; e se possui fotografias
antes e depois do cancer. Para que vocé ndo tenha nenhuma duvida sobre a
pesquisa, vamos fazer alguns esclarecimentos: a) A sua participacdo é voluntéria;
vocé poderd optar por deixar a pesquisa a qualquer momento ou nao participar da
pesquisa; b) Vocé néo recebera e ndo terA nenhum gasto com a pesquisa; c¢) Esta
pesquisa ndo trard nenhum risco ou transtorno para vocé; d) Todas as informacdes
dadas por vocé serdo mantidas em segredo e ficardo comigo por cinco anos apés o
término desta pesquisa; e€) Ao terminar a pesquisa ela sera publicada e os
resultados serdo Iimportantes para melhorar a assisténcia as mulheres
mastectomizadas; f) Se vocé tiver mais davidas, reclamac¢des ou quiser saber
informacdes sobre a pesquisa, fale conosco nos telefones abaixo.

Pesquisadora: Marilla de Oliveira Moura Néra - Tel: (48) 9600-7594.

Co-orientadora: Raquel de Matos Lopes Gentilli — Tel: (27) 8826-2909.

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitdria (CEP-EMESCAM): Contato: comite.etica@emescam.br
Endereco: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria —
EMESCAM (Prédio Principal da EMESCAM), Tel: (27) 3334-3586.

Assinatura do entrevistado

Assinatura da pesquisadora

Tubarao - SC, de de
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