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RESUMO

O presente estudo tem como objeto conhecer e analisar as informagdes,
os sentimentos e sentidos relacionados a reconstrucdo mamaria para mulheres
que viveram a mutilacdo da mama ou a sua perspectiva, matriculadas no setor
especializado de Cirurgia Plastica do Instituto Fernandes Figueira da Fundacéao
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. O objetivo € a analise do significado da
reconstrucdo mamaria para as mulheres estudadas, portadoras de cancer de
mama. Busca-se a compreensio do que elas pensam sobre o procedimento e
o sentido por elas atribuido ao processo cirurgico e suas consequéncias.
Busca-se, também, o porqué de essas mulheres se submeterem ou nao a
reconstrugdo mamaria bem como a influéncia dessa cirurgia no seu cotidiano,
com vistas a subsidiar agdes no campo da pratica médica. O estudo tem como
referencial tedrico os aspectos socioculturais do corpo, no processo da saude
e da doenca. O desenho metodoldgico constitui-se em um estudo exploratério,
de natureza qualitativa, com coleta de dados realizada através de 20
entrevistas semi-estruturadas em uma perspectiva qualitativa. Através da
analise das respostas coletadas procuramos entender os sentimentos e o
sentido atribuido pelas mulheres a reconstrucdo mamaria, € 0 que esse
procedimento representou para elas. Nas consideracbes finais analisamos
esse procedimento com respeito a sua realizagcdo e aos beneficios para a
qualidade de vida, relacionando-os aos valores culturais, crencas e auto-estima
das mulheres. Um importante aspecto identificado na analise da pesquisa é a

necessidade de se ampliar a oferta da reconstrucdo mamaria nos hospitais



publicos, onde € atendida a maior parte da populacdo de mulheres no Brasil,
no intuito de abreviar o sofrimento com a mutilacdo e assim reverter, no ambito
sociocultural, o estigma da mutilacdo do cancer de mama. Foi identificada uma
grande deficiéncia de informagdo a respeito das possibilidades cirurgicas da
reconstrugcdo mamaria. Essa informagdo contribuiria para a mudancga de atitude
no enfrentamento da doenga que, diminuindo o medo da mutilagdo na mulher,
aumentaria a adesao ao tratamento precoce que, como sabemos, € a melhor
maneira de diminuir a mutilacdo, reduzindo a mortalidade, com aumento
consequente da sobrevida com maior qualidade de vida. Ressaltamos como
recomendagdo que nas campanhas publicas de diagnostico precoce e
tratamento do cancer de mama, nos meios de comunicacdo, a reconstrugao

mamaria seja, portanto, abordada de maneira clara e positiva.

PALAVRAS CHAVES: Reconstru¢ao mamaria e qualidade de vida; Cancer;

Representagao social.
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ABSTRACT

This study aims to find out and analyze information, feelings and senses
related to breast reconstruction for women who went through breast mutilation
or their perspective. The Research was carried out at the Plastic Surgery unit of
the Fernandes Figueira Institute at the Oswaldo Cruz Foundation, in Rio de
Janeiro. The goal of this analysis is to discover the meaning of breast
reconstruction for breast cancer patients under study. We try to understand
what they think about the procedure and the meaning they attribute to the
surgical process and its consequences. We try, also, to discover why these
women submit themselves or not to breast reconstruction and their judgment of
the influence of this surgery on their daily life, intending to support an action in
the field of medical practice. The theoretical bases for this study are the socio-
cultural aspects of the body in the process of health and of disease. The
methodology project was a qualitative exploratory research with gathering data
through twenty semi-structured interviews into a qualitative perspective. In our
final considerations, we analyze this procedure with regards to how it is carried
out and to the benefits for quality of life, comparing them to women’s cultural
values, beliefs and self-esteem. A huge information deficiency regarding
surgical possibilities of breast reconstruction was identified, contributing to a
decrease of participation in early treatment. Another aspect identified in the
research analysis is the need to increase the offer of breast reconstruction in
public hospitals, where the greater part of the female population of Brazil is

taken care of, intending to shorten the suffering through mutilation, and



xii
therefore to erase the stigma of breast cancer mutilation in the socio-cultural
arena. We strongly suggest that, in public campaigns for early diagnosis and

treatment of breast cancer in the media, breast reconstruction be, therefore,

approached in a clear and positive way.

KEY WORDS: Breast Reconstruction and Quality of Life; Cancer; Social

representation.
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1. CAPITULO - BASE DO ESTUDO

1.1 INTRODUGAO

“As sociedades humanas existem num determinado espag¢o cuja
formagéo social e configuragées culturais sdo especificas. Elas vivem
o presente marcado pelo passado e projetado para o futuro que em si
traz, dialeticamente, as marcas pregressas, numa re-construgéo
constante do que esta dado e do novo que surge.Toda investigagdo
social precisa registrar a historicidade humana, respeitando a
especificidade da cultura que traz em si e, de forma complexa, 0s
tracos dos acontecimentos de curta, meia e longa duragéo,
expressos em seus bens materiais e simbdlicos” (Minayo,2006:39).

A reconstrugdo mamaria ndo € uma busca recente de tratamento médico,
assim como também n&o é um recurso isolado dentro da cirurgia plastica.
Sabedores de que ela deva ser estudada dentro de diferentes contextos
socioculturais e de época (Minayo, 2006), julgamos importante, inicialmente,
apresentarmos aspectos das trajetdrias histéricas da cirurgia plastica e do
tratamento do cancer da mama. No que se refere a cirurgia plastica, utilizamos
como fonte de consulta basica o Tratado de Cirurgia Plastica do Converse
(1977) e em relagéo ao tratamento do cancer de mama utilizamos o primeiro

capitulo do livro Mastologia Atual ( Dias, 1994).

O termo plastica € proveniente do termo grego plastikos, que significa

moldar, formar, ou seja, dar forma.

A pratica cirurgica de reconstrugdo € muito antiga. Ha 3500 a.C. os
egipcios ja realizavam enxertos. Na Babilénia, durante o reino de Hammurabi
(1950 a.C.) ja se realizavam cirurgias de catarata como especialidade cirurgica

legitima.
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A cirurgia plastica é uma das mais antigas praticas cirurgicas. Na India, o

médico Sushruta (600 a.C.) nos deixou um grande legado. Uma série de
volumes de compéndios de medicina a respeito de praticas clinicas e cirurgicas
antigas e de sua época, conhecida como os Sushruta Samhita. Neles, esta
descrita uma das técnicas de reconstrugao nasal milenar, o chamado “retalho

indiano” ou médio frontal, como é denominado modernamente.

A reconstrucdo nasal de forma ininterrupta teve muito interesse social,
pois sempre existiu uma quantidade enorme de mutilados na face com perda
do nariz. O ato de mutilar o nariz era uma pratica antiga comum de punicéo,
pois 0 nariz representava, entdo, um o6rgado de respeito e reputagcdo. Por
diversos motivos de castigo as pessoas sofriam agressdées que culminavam
com sua perda. Tais motivos podiam ser por razdes religiosas, por infringir
condutas sociais como, por exemplo, o adultério, causas acidentais e
frequentemente decorrentes das guerras. Os relatos historicos da cirurgia
reconstrutora da antiguidade até modernamente tem intima relacdo com a

historia da reconstrugao nasal pelos aspectos relevantes de seu simbolismo.

Aurelius Cornelius Celsus (25 a.C. a 50 d.C.) realizava retalhos cutaneos
com reconstru¢des de nariz, labios e orelhas, no entanto, é Paulus Aegineta
(625 a 690 d.C.), durante o império romano, que faz a maior unido entre os
conhecimentos médicos da cultura Arabe e Indiana com grande aumento do
numero de estudiosos no ocidente. E considerado um dos criadores da cirurgia

plastica como é conhecida atualmente.

Gaspare Tagliacozzi, em Bolonha, no ano de 1597, no renascimento,
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publica seu trabalho de reconstru¢do do nariz. Fez progressos inovando

técnicas reconstrutoras, no entanto, é perseguido pelo seu trabalho e
amaldicoado, pois o0 mesmo se opunha ao que era considerado natural.
Ele, ao tentar restaurar a forma por meio das técnicas cirurgicas, estaria
contrariando os designios divinos que eram expressos pelos infortunios fisicos,
que deveriam ser suportados sem serem reparados. Apds esse periodo temos
um retrocesso inclusive com a proibicdo de cirurgia reconstrutora pela
Faculdade de Medicina de Paris no século XVII e inicio do século XVIII. E
dessa época em 1669, o primeiro relato de uma cirurgia mamaria com a
preocupacao de preservar uma estética local aceitavel realizada pelo cirurgido
Durstand. Apés alguns anos ha um segundo renascimento da cirurgia

reconstrutora no final do século XVIII quando sdo retomadas as reconstrucdes

na face (Converse, 1977).

Segundo Dias (1994), no final do século XIX dois grandes avangos na
medicina permitiram impulsionar os avangos cirurgicos, o controle da dor e da
infeccdo. A introdug&o da anestesia foi por Morton em 1846 e a anti-sepsia em

1867por Lister.

Paralelamente a esses avangos a cirurgia plastica alcanga grande
desenvolvimento. Vicenz Czerni, em 1895, realiza a primeira tentativa de
reconstrugdo mamaria, com enxerto de um lipoma na area do defeito

mamario. (Dias, 1994).

Tansini apud Maxwell (1980) foi um brilhante e inovador cirurgido italiano

na cidade de Pavia. Em 1896 publica e descreve um retalho cutaneo
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randomizado de base estreita da regido dorsal que denomina “retalho

autoplastico” para corregdo do defeito da regido mamaria decorrente da
mastectomia. Teve algumas complicagbes com necroses distais desse retalho.
Para resolver esse problema fez estudos anatdmicos acerca da vascularizagao
desse retalho que abrangiam as regides da axila e do musculo grande dorsal.
Numa publicagcdo posterior em 1906 relata a conclusdo desse estudo,
descrevendo a importancia de incluir este musculo associado ao retalho
cutaneo. Utiliza e descreve, portanto pela primeira vez o retalho miocutaneo do
grande dorsal e a valor de sua associagédo ao retalho cutdneo quando fosse
transferido. Corrigia, dessa forma, o defeito da regido anterior do torax
decorrente de uma mastectomia, mas, seu intuito ndo era reconstruir a mama.
Seu trabalho na época foi muito popular e notério na Europa entre 1910 e
1920, sendo publicado em diversas linguas. O esquecimento dessa técnica
segundo o autor se deveu a trés razdes. A primeira pelo estabelecimento da
noga&o como padréo de tratamento para cancer de mama - o método de Halsted
- localmente radical que nao via necessidade de qualquer retalho local para
minorar o defeito produzido. As outras duas razdes, a seu ver, se deveram a
propria cirurgia plastica. A segunda por ndo aquilatar a importancia do trabalho
e do método cientifico de Tansini para a cirurgia reconstrutora. A terceira foi em
consequéncia de a plastica estar presa a um antigo e tradicional conceito que
postulava: “nunca se deva utilizar um retalho quando pode ser empregado um
enxerto”, ndo incluindo, portanto, essa pratica cirurgica inovadora no seu
arsenal de opg¢des terapéuticas, ficando esquecida. Esse retalho atualmente é

largamente empregado em diferentes reconstrugdes (Maxwell, 1980).
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A cirurgia plastica foi prédiga em produzir, a partir do final do século XIX,

novas técnicas cirurgicas e recuperar antigos saberes, se estabelecendo como
especialidade com corpo proprio no inicio do século XX. Naquela época
apresentava, mais uma vez, novo impulso no Brasil e no exterior para
recuperacgao dos inumeros mutilados da 1° e da 2° guerras mundiais, sempre
buscando restaurar os defeitos da forma que afligiam os individuos que a

perderam nos combates (Converse, 1977).

Na segunda metade do século XX, acontece um evento muito
interessante que vem amenizar o preconceito religioso e sociocultural do qual a
cirurgia plastica ainda era vitima, mantido de alguma maneira. Consistia no
julgamento de que ela intervinha num designio de Deus e que de fato ja Ihe
tinha causado alguns dissabores, ja mencionados anteriormente. O Papa Pio
Xll, somente no ano de 1958, se pronunciou fazendo uma declaragao sobre
sua reavaliagao teoldgica a respeito da atuagéo da cirurgia plastica na estética
do corpo humano. Ele a retirou de uma situagdo marginalizada, resgatando-a
para uma posicao licita de ser praticada e desejada, declarando: “... entdo a
cirurgia estética ndo esta em contradigdo com a vontade de Deus, isto porque
ela restaura a perfeicdo da maior obra da criagdo, o homem” (Converse,

1977:23).

A reconstrugdo mamaria continuava permanentemente sendo buscada
pelas mulheres e pelos cirurgides plasticos. Alguns fatores, naquela época,
limitaram seu desenvolvimento. Um deles era a permanéncia do conceito da

radicalidade do tratamento local do cancer da mama, e o outro era o temor de
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que a reconstrugdo mamaria pudesse prejudica-lo. Mesmo assim a

reconstrucdo mamaria evoluiu. Foram concebidos diversos retalhos cutaneos,
realizados através de distintas cirurgias e com muitas etapas de execugao para
reconstruir a forma da mama. Em muitos casos de maneira limitada, com
resultado estético pobre e deixando multiplas cicatrizes no corpo (Converse,

1977).

Na segunda metade do século XX, paralelamente aos avangos do
tratamento do cancer mamario, que falaremos a seguir, a cirurgia plastica da
duas grandes contribuicbes que propiciaram uma mudanga radical no
tratamento das perdas mamarias. A primeira contribuicdo se da no sentido de
buscar alternativas para recompor e corrigir a perda de volume mamario
proveniente ou ndo de sequela cirurgica. Comegam a ser desenvolvidos o0s
primeiros implantes mamarios. O estudo tem inicio nos anos cinquenta com
alguns tipos de materiais, contudo sem muito sucesso sendo entdo
abandonados. Em 1964, Croning e Gerow apud Converse (1977) apresentam o
implante de silicone gel com grande sucesso para uso médico. Este vem sendo
aprimorado constantemente e utilizado até os dias atuais. Eles contribuiram de
maneira marcante na solugdo de reposicdo do volume mamario
(Converse,1977).

A segunda grande contribuicdo se da no final dos anos setenta com o
desenvolvimento de novos retalhos através de estudos anatébmicos vasculares.
Os estudos possibilitaram maior autonomia para transferéncia de grande

quantidade de tecido, incluindo pele, de uma regido distante do corpo para
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outra regido que necessitasse ser reconstruida. Estas técnicas eram

necessarias para corrigir os defeitos das grandes perdas de tecido, na mama,
no decurso do tratamento do céancer mamario. S&o desenvolvidos os
denominados retalhos musculares e mio-cutaneos pediculados ou como
transplante livre. Sua utilizagdo na reconstru¢cdo mamaria promove um grande
avancgo de qualidade das reconstrugdes (Mathes e Nahai, 1978).

Schneider e colaboradores (1977) publicam, pela primeira vez, a
reconstrucdo mamaria com a técnica revivida de retalho mio-cutdneo do
Grande Dorsal, associado ao implante de silicone. Ha uma ampla divulgagéo
dos bons resultados obtidos e comegam a ser empregados em grande escala.
Surgem outros trabalhos afins, empregando diferentes retalhos baseados nos
mesmos principios dos estudos anatdémicos, com destaque especial os retalhos
do reto abdominal nas suas diferentes modalidades. Consolida-se
mundialmente uma nova fase dentro da Cirurgia Plastica. Essas técnicas com
retalhos musculares e mio-cutaneos permitiram realizar cirurgias reconstrutoras
da mama mais facilmente e de melhor qualidade, associadas ou n&o ao
implante mamario de silicone. A historia da reconstrugdo mamaria moderna,
com técnicas mais aprimoradas e em larga escala teve inicio ha apenas 30
anos e continua em franco desenvolvimento (Mathes e Nahai, 1978).

Em relacdo ao céncer da mama e aos registros historicos de seu
tratamento, sabe-se que o primeiro relato data de 2500 a.C. no Egito, em
papiros. Nessa época era rotulada como uma doenga sem tratamento.
Hipocrates em 460 a.C. a considerava incuravel e nao recomendava qualquer

terapia (Dias, 1994).



8
A primeira cirurgia da mama foi realizada no século | d.C. pelo médico

grego chamado Lednidas. A primeira esperanga para o tratamento do cancer
mamario surgiu no século Il, quando Galeno afirmava ser possivel cura-lo pela
cirurgia, desde que o tumor fosse superficial e todas as suas raizes extirpadas.

No Renascimento, Lorenj Heister, no século XVIII, defendia o uso de
uma guilhotina para tornar a mastectomia um procedimento mais rapido e
menos doloroso. A primeira abordagem médico-paciente foi feita por ele, que
dizia:

"Muitas mulheres podem tolerar a operagdo com a maior coragem e
sem gemer absolutamente. Outras, entretanto, fazem um escandalo
tal que pode desencorajar o mais destemido dos cirurgiées e dificultar
a operacgdo. Para realiza-la, o cirurgido, portanto, deve ser persistente
e hdo permitir-se desconcentrar-se com o choro da paciente” (Heister,
apud Dias, 1994:3).

Na ultima década do século XIX, em 1889, William Halsted em
Baltimore entdo descreve a técnica de mastectomia radical. Esta imputava a
mulher grande defeito na regido mamaria e axilar contigua.

A mastectomia a Halsted foi utilizada como padrao de tratamento por 80
anos. Ao tratar uma paciente com tamanha agressividade deixava sempre
grande sequela local e frequente edema do brago. Isto tudo a diferenciava da
populagdo em geral, restringindo sua vida social. As consequéncias do
tratamento fizeram com que as demais - ndo portadoras desta doenca - sequer
falassem sobre a mesma.

A Escola de Halsted perdura até a década de oitenta, no século XX.
Baseava-se no “principio cientifico” de que a grande mutilagdo levava a cura do

cancer e, por este motivo, a extirpagcdo da mama e da regido adjacente,
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assegurava a paciente uma sobrevida maior. Este conceito legou a

humanidade no dominio publico uma terrivel visdo da cirurgia mamaria para o
tratamento do cancer, em particular as mulheres, de associagao do tratamento
com uma grande mutilacéo (Dias, 1994).

A partir dos anos oitenta, apenas no final da segunda metade do século
XX, o tratamento local do cancer de mama, o grande causador das mutilagdes,
sofre a primeira grande revolugdo. E adotada a chamada cirurgia conservadora
da mama, desenvolvida, difundida e consagrada no meio médico por Umberto
Veronesi (1981), na Italia. A mutilagdo local é reduzida e, conseqientemente, a
sequela do tratamento cirurgico foi minorada.

Paralelamente ao tratamento cirdrgico, a partir dos anos cinquenta,
houve o desenvolvimento com grandes avangos no conhecimento cientifico
relativos a biologia dos tumores, a genética, aos métodos diagndsticos e aos
medicamentos, na quimioterapia. Conhecimentos estes que progrediram de
maneira continua, positivamente, até hoje. Tudo isso resultou numa melhora
significativa do tratamento e do progndstico das mulheres portadoras do cancer
de mama (Dias, 1994).

As duas historias da trajetoria, da reconstrugdo mamaria e do tratamento
do cancer no campo medico, evoluiram, estabelecendo muitos pontos de
encontro, com grande interag&o colaborativa, no final da segunda metade do

século XX (Converse, 1977).

Em relagcdo aos aspectos socioculturais do cancer mamario feminino,

pelos fatos historicos e, também a respeito do seu tratamento cirurgico
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mutilador, frequentemente a mulher, ao se perceber como possivel portadora

de uma patologia representada socialmente como aliada a dor e sofrimento
com desfecho fatal, sofre reflexos dessas construgcbes historicamente
determinadas. Podem, muitas vezes, leva-la a negacdo desse processo,
algumas com informac&o e outras sem conhecimento das possibilidades de
tratamento. Esse fato traduz-se como um elemento de retardo na detecgao
precoce do cancer e, consequentemente, dificulta a obtencdo de melhores
progndsticos. Subjacente ao significado do cancer existe a idéia de algo que
cresce e destroi, sendo associado em muitas culturas a punigdo e ao castigo
(Gomes et al, 2002b).

Sontag apud Tavares e Trad (1996), aborda a nogdo do cancer como
castigo numa perspectiva moralizadora que se ajusta ao pecador. Essa era
uma nogao comum no seculo XIX que se estende até as trés primeiras
décadas do século XX.

ApOs esse periodo, essa idéia gradativamente cedeu lugar a nogéao de
que a doenga “ajusta-se e exprime o carater do paciente”. Se, na primeira
visdo, a doenga era considerada como uma resposta a uma transgresséo do
individuo, cujo comportamento e emogé&o eram desregrados, na segunda, o
motivo se relacionava justamente com o refreamento do desejo ou néo-
expressividade das emocgdes. Nesta nova concepcgado, o individuo desenvolve
a doenga por fatores emocionais, tais como: pouca emotividade, negagédo da
hostilidade, ou seja, estava relacionada a contencédo do desejo e a represséo
das emocdes.

Metaforas associando doengas a grandes infortunios e castigos s&o
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comuns na histéria. Como por exemplo, temos na Ildade Média quando as

doencas epidémicas, particularmente a peste, eram associadas a desordem
social, moral ou religiosa. Mais modernamente, nos dois ultimos séculos, a
antiga metafora da peste foi substituida dando Ilugar as metaforas
contemporaneas representadas pela sifilis, tuberculose, cancer e, muito
recentemente no final do século XX, a AIDS (Helman, 2006).

O tratamento, atual, para pacientes com cancer de mama esta
tradicionalmente direcionado néo sé para aumentar as possibilidades de cura e
sobrevida, bem como, melhorar a qualidade de vida dos pacientes. As
terapéuticas utilizadas tém efeitos secundarios importantes na qualidade de
vida dos pacientes com cancer, em relacdo ao tratamento propriamente dito,
ao qual foi submetido e, também, tém efeito na esfera social. Deste modo, tem-
se observado nos ultimos anos um crescente interesse em investigar a
qualidade de vida desses pacientes, submetidos a tratamento oncologico. A
equipe de saude, como um todo, € responsavel pelo efeito multiplicador
dessas informacgdes, que vai desde o acolhimento das mulheres no preé-
operatorio, até a conclusdo do tratamento apds as cirurgias ablativas e
reconstrutivas da mama, bem como de suas terapias complementares, quando
indicadas, como a quimioterapia e a radioterapia (Bowling, 1997).

A quantidade e qualidade das informagdes recebidas no pré-operatorio
estdo intimamente relacionadas ao grau de satisfagdo das pacientes
submetidas a mastectomia e reconstru¢do imediata (Van Wersch et cols,
2000).

A cirurgia de reconstrugdo mamaria tornou-se, entdo, mais frequente.
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Isso foi proveniente de um grande interesse em desenvolver e oferecer

alternativas de boa qualidade de tratamento, diminuindo as sequelas cirurgicas
nas terapias ablativas da mama (Mathes e Nahai,1997; Henderson,1996).

No Brasil, de 1979 a 2000 ( MS/INCA, Viva Mulher, 2001) a taxa de
mortalidade por cancer de mama se elevou em 68% nas duas ultimas décadas.
Em levantamentos preliminares e apesar de todo o avanco no tratamento das
neoplasias mamarias, as estatisticas nacionais mostram que em 80% dos
casos, o diagnostico é feito pela prépria mulher e, 50% deles ja se encontram
em estagio avangado (estadio Il e IV), segundo dados do Instituto Nacional do

Cancer/ MS (2006) e Koifman e Koifman (1999). Grafico 1.

Grafico1 - Distribuicdo e estadiamento dos tumores mais freqlientes

Distribui¢do dos 10 tumores primarios mais freqiientes,

segundo estadiamento clinico (INCA, 1999-2003)
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O cancer de mama permanece como 0 segundo tipo de cancer mais

frequente no mundo e o primeiro entre as mulheres. Atualmente, de acordo
com dados mais recentes realizados pela COMPREYV (INCA, 2006) € a primeira
causa de o6bitos por cancer na populacao feminina, estimando-se 48.930 casos
novos no Brasil no ano de 2006, como verificamos na Quadro | - Anexo 1.

Fatores hormonais podem estar associados ao aumento de risco do
cancer de mama tais como o0 uso de anticoncepcionais orais e a terapia de
reposicdo hormonal. Estes devem sempre ser avaliados em relagado ao risco/
beneficio que podem proporcionar. At¢é o momento, a Unica estratégia que
mostrou realmente reduzir a mortalidade foi o rastreamento populacional com
mamografia, pois € o unico método de detecgédo precoce do tumor que tem
relagdo direta com a cura e a melhora da sobrevida das pacientes portadoras
do cancer de mama. E um tumor que relativamente tem bom prognéstico, se
diagnosticado e tratado precocemente.

No sudeste, a estimativa de casos novos € a mais alta. Essa regiao
representa 58,5% do total de casos novos no Brasil, como observamos ao
comparar o Quadro | - Anexo 1 e o Quadro Il — Anexo 2. O Estado do Rio de
Janeiro concentra 27,4% da incidéncia da regido sudeste. Quadro Il - Anexo
3. Nele, observamos que o tumor mamario lidera em mais de trés vezes a
incidéncia do segundo tipo de neoplasia em frequéncia (colo de utero). A
cidade do Rio de Janeiro representa 55% da taxa bruta de incidéncia de casos
novos do Estado do Rio de Janeiro.

No Mapa 1 vemos panoramicamente a situagdo da incidéncia do cancer

de mama feminino no Brasil em comparacdo as demais Unidades da
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Federagao para o ano de 2006. No sudeste ela permanece como a segunda

maior no Brasil. Mapa 1 — Anexo 4.

As taxas brutas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas
no pais, uma das razdes se deve ao fato da doenga ainda ser diagnosticada e
tratada em estadios avangados, COMPREV (INCA, 2006). Observamos a
representacdo espacial dessa taxa distribuida pelas regides do Brasil no
Mapa 2 - Anexo 5.

Mundialmente a taxa de sobrevida média por cancer de mama apos 5

anos € de 61% , no entanto no Brasil € de 52% (INCA, 2004). Grafico 2.

Grafico 2 — Curva de sobrevida

Curvas de sobrevida em 5 anos segundo estadio clinico,

para pacientes com cincer de mama feminina assistidas
no INCA/HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)
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Em 2005 o Ministério da Saude publicou as portarias de n°. 2439 e a de

n°. 741. A primeira instituiu uma Politica Nacional de Atengcdo Oncoldgica:
Promocéo, Prevencdo, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados
Paliativos, para ser criada em todas as unidades federadas, respeitando-se
competéncias das trés esferas de gestdo. A segunda estabelece nova
classificagdo e exigéncias para hospitais que tratam de cancer, Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e os Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Ambas as
unidades, segundo o documento, se propdem a tratar o cancer de mama. No
entanto, no planejamento da UNACON a Cirurgia Plastica consta apenas como
servigo especifico facultativo, na sua estrutura de organizagdo. Sua inclus&o
fica na dependéncia da decisdo do gestor de saude e ndo de maneira
obrigatoria ( Agdes de controle do céncer no SUS —2001-2005).

A aparéncia ruim poés-cirurgica produzida na mama e, pela importancia
que esse oOrgao representa na integridade da vida da mulher e suas
consequéncias sociais, incrementaram as demandas da populacéo feminina da
reconstrugdo da mama na rotina do tratamento. Os Servigos de Saude do SUS
e da administracao direta foram orientados a desenvolverem, se equiparem e
incluirem essa perspectiva de reparacdo. A reconstrugdo mamaria foi assim
finalmente recomendada no programa para tratamento das pacientes
portadoras de tumor mamario no Documento de Consenso — MS/INCA, 2004.

Essa inclusédo é parte da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Mulher no Plano de agdo 2004-2007. Este recomenda que se garanta o

cumprimento da lei federal que prevé a cirurgia de reconstrugdo mamaria para
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mulheres que se submetem a mastectomia. O Documento tem como uma de

suas metas aumentarem em 45% a realizagdo da mesma nos Servicos de
Saude do SUS e da administracao direta.

A reconstrucdo mamaria, além de levar em conta os principios da
Politica Nacional e os avangos tecnoldgicos do campo da biomedicina,
necessita se pautar na avaliagdo da qualidade de vida das mulheres que
procuram o recurso. Nesse sentido, tal reconstrucdo ultrapassa questbes
politicas e bioldgicas e deve incluir, dentre outros aspectos representativos, as
motivagcdes das mulheres para a realizacdo desse procedimento. Nessas
motivacdes, podem estar presentes, ndo sé questdes relacionadas a estética,
mas também aspectos voltados para a realizagao feminina no que diz respeito
a sexualidade, amamentacao e a imagem do feminino em geral.

Esse tipo de conhecimento, voltado para o procedimento da
reconstrucdo mamaria, se baseia no principio de que a cientificidade nao pode
ser reduzida a uma forma determinada de conhecimento (Minayo, 2002). Essa
cientificidade deve, numa perspectiva social, levar em conta que néds, seres
humanos, somos simultaneamente sujeitos e objetos do conhecimento.

A forma como exercemos o0s papéis de sujeito e objetos do
conhecimento se relaciona, dentre outros aspectos, com as representagdes
que fazemos daquilo que buscamos conhecer. Tais representagdes, por sua
vez, baseiam-se em aspectos que vao desde a subjetividade até as questdes
socioculturais. Elas podem direcionar comportamentos e atitudes relacionadas

a uma maneira prépria de viver numa determinada sociedade.
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Assim, um estudo sobre os sentidos atribuidos a reconstrucdo mamaria

pode trazer importantes referéncias para a assisténcia a mulher que busca tal
tipo de recurso, uma vez que procura compreender 0 que para ela significam o
procedimento e os beneficios advindos desse recurso.

Conhecer os sentidos atribuidos a reconstrugdo mamaria para a clinica
cirurgica nos parece ser tdo importante quanto os conhecimentos e as

tecnologias atuais que embasam tal clinica.

1.2-0OBJETO DO ESTUDO

Definimos como objeto do estudo os sentidos atribuidos a reconstrugéo
mamaria por mulheres portadoras de cancer de mama que viveram a mutilagcao
da mama ou a sua perspectiva.

Buscamos compreender o que elas pensam sobre a reconstrugao
mamaria e o que elas sentem acerca desse procedimento.

Pretendemos alcangar a logica dessas mulheres a partir das
representacbes sociais do cancer de mama. Empregamos a expressao
representacées sociais como “categorias de pensamento, de acdo e de
sentimento que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou
questionando-a” (Minayo, 2006:219). Essas representacbes se ancoram no

senso comum e sdo construidas socialmente.
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1.3 - JUSTIFICATIVA

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1984) na sua definicdo de
saude inclui que: “O individuo deve estar em completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade”.

Em relagdo a qualidade de vida O World Health Organization - Quality of
Life Group (WHOQOL), grupo da OMS, estabelece conceito muito mais amplo

dizendo que :

"Qualidade de vida é definida como uma percepgéo individual da
posigéo do individuo na vida, no contexto de sua cultura e sistema de
valores nos quais ele esta inserido e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupagbes. E um conceito de alcance
abrangente afetado de forma complexa pela saude fisica, estado
psicolégico, nivel de independéncia, relagbes sociais e relagbes com
as caracteristicas do meio ambiente do individuo” (WHO, 1993:1).

Ambas as definicdes, a de saude e a de qualidade de vida, valorizam e
incluem a importancia do bem estar emocional e social do individuo. (Moreno
A. B., 1999 e OMS — GRUPO WHOQOL).

Em relagdo aos pacientes oncoldgicos, a avaliagdo da qualidade de vida
pode significar o conhecimento de aspectos que envolvam a melhora, a
estabilizagcdo ou a piora da doenga a partir do tratamento. Incluem-se nesta
avaliagcdo aspectos relacionados ao bem-estar fisico, psicolégico e social, ou
seja, pode possibilitar o conhecimento do impacto da doenga e/ou do
tratamento em dimensdes que incluem, mas ultrapassam a questédo bioldgica.
No caso especifico do cancer de mama, é preciso ainda ressaltar o forte

impacto na auto-estima (Gomes et al, 2002).
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Moreno (1999) discute que a definigdo da expressado Qualidade de Vida

(Q.V.) tem sido uma tarefa bastante controvertida entre os pesquisadores das
areas da saude. Para a autora, a Q.V. tem sido conceituada e mensurada de
diversas formas e os resultados, quando comparados, se apresentam de
maneira contraditoria. Entretanto, ainda segundo Moreno, parece haver uma
concordancia entre os pesquisadores, no que se refere ao aspecto da
multidimensionalidade do termo Q.V.

Além disso, a autora aponta que muitos investigadores que tentam
mensurar Q.V. estdo de fato, medindo funcionamento fisico, e que muitos
artigos que incluem medidas multidimensionais deste conceito, na verdade, se
limitam a variaveis brutas, como retorno ao trabalho e nivel de desempenho
fisico para medir Qualidade de Vida. Em 77,14% dos artigos por ela estudados
foram consideradas de respostas emitidas pelos pacientes, o que reflete a
necessidade de se tratar qualidade de vida como um conceito que deve incluir
a percepgao pessoal do individuo.

A partir dos anos 90, as pesquisas sobre esta tematica passaram a
incorporar uma perspectiva mais abrangente e baseada na auto-percepg¢ao do
paciente.

Testa e Simonson (1996) compreendem que a expressao Qualidade de
Vida, e mais especificamente a qualidade de vida relacionada a saude,
abrange os dominios fisico, psicolégico e social da saude observados como
areas distintas e que sofrem influéncia das experiéncias e percepgdes
pessoais.

Bowling (1997) diz que em relagdo especificamente ao cancer, muitos
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estudos sobre qualidade de vida limitam suas mensuragbes aos sintomas,

funcionamento fisico e bem-estar psicologico (geralmente ansiedade e
depressao). Decerto que, em oncologia, sobrevida, recorréncia da doencga, ou
sobrevida livre da doenga, variagdes hematologicas e parametros bioquimicos,
sintomas, toxidade, taxa de resposta do tumor e duragdo da resposta séo
pontos relevantes, uma vez que mesmo pequenas diferencas em tais efeitos
podem ser indicadores da doencga. Sintomas e toxidade de tratamentos podem
ter efeitos severos sobre a qualidade de vida dos pacientes.

Ainda segundo Bowling (1997), muitos instrumentos que afirmam avaliar
a qualidade de vida entre pacientes de cancer sao fracos e inadequados.
Assim, a adequabilidade de tais instrumentos deve ser atribuida aqueles que
avaliam bem-estar fisico (sintomas e toxidade, nausea, atividade fisica e
trabalho, recreacdo e atividades de auto-cuidado), bem-estar psicolégico
(imagem corporal, auto-estima, angustia emocional, raiva, depresséo) e bem
estar-social (efeitos nas atividades sociais, isolamento, suporte social da familia
e dos amigos e relagdes sexuais).

A partir dessas consideragcbes, entendemos que, no ambito da
reconstrugdo mamaria, ndo basta que sejam levados em conta apenas os
aspectos técnicos cirurgicos. Faz-se necessario, antes e apds a cirurgia,
investigar aspectos relacionados a qualidade de vida das mulheres que se

submeteram ou que pensam em se submeter a tal procedimento.

Cantinelli (2006) e colaboradores, no seu trabalho de reviséo

bibliografica sobre aspectos de oncopsiquiatria do cancer de mama com
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relagdo a questdes do feminino, constatam que a reconstrucdo ou plastica

mamaria tem impacto positivo sobre a saude mental e a qualidade de vida
(QV), no entanto, observam no levantamento bibliografico a relativa falta de

estudos clinicos abordando o tema.

Realizamos uma ampla investigagao preliminar do que existia publicado,
no Brasil, a respeito especificamente da reconstrugdo mamaria por intermédio
do Medline, Lilacs e Medscape. Até o momento, do ultimo acesso que
realizamos, em janeiro de 2007, foram encontrados poucos trabalhos na
literatura nacional que abordem a reconstrugdo da mama apds tratamento
cirurgico por neoplasia maligna, em uma abordagem qualitativa, sobre o nivel
de informacdo a respeito do assunto, sentimentos e sentidos atribuidos,
correlacionando-a com a satisfagdo, auto-estima e a qualidade de vida no pds-
operatario.

Pelos motivos expostos achamos relevante a realizagdo desta pesquisa
para situar melhor o papel da reconstrugdo mamaria dentro da proposta de
tratamento para o cancer da mama no campo da assisténcia integral a saude

da mulher.
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1.4 — OBJETIVOS

Foram objetivos do nosso estudo:

1. Identificar as informag¢des de mulheres que vivenciaram a perspectiva da
mutilagdo da mama, radical ou parcial, com vistas a subsidiar a forma como
elas percebem o procedimento da reconstru¢ado mamaria.

2. Identificar os sentimentos e motivos que levaram as mulheres a buscarem ou
nao a reconstrucdo mamaria.

3. Discutir as razbes dadas pelas pacientes para se submeterem ou ndo a
reconstrucdo mamaria apds serem acometidas pelo cancer de mama.

4. Analisar os sentidos atribuidos a reconstrugdo mamaria por mulheres que

desejem ou ndo se submeterem a tal procedimento.
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2. CAPITULO - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - ASPECTOS SOCIOCULTURAIS DO CORPO NO PROCESSO DA
SAUDE E DA DOENCA

“Para os membros de todas as sociedades, o corpo humano é mais
do que um simples organismo fisico oscilando entre a saude e a
doenca. E também foco de um conjunto de crencas sobre seu
significado social e psicolégico, sua estrutura e funcionamento.”
(Helman,2006:24).

Para que possamos compreender a posicdo dos sujeitos do nosso
estudo, as mulheres, em relacdo a sua saude e a doenga que as aflige é
necessario que as “escutemos” como pessoas provenientes de um meio
sociocultural histérico.

O conceito de cultura em antropologia tem apresentado varias
definigdes, uma das mais difundidas e a mais famosa € a de E.B. Tylor's de
1871: “Aquele todo complexo que inclui conhecimento, crengas, arte, moral, lei,
costumes e todas as outras aptiddes e habitos adquiridos pelo homem como
membro da sociedade” (Tylor's apud Helman, 2006).

Para Helman a formacgao cultural € uma das influéncias sobre o individuo
para seu comportamento em relacdo a saude, mas, ndo a unica. Ha outros
fatores que o influenciam, tais como os fatores individuais e ambientais. As
culturas nunca sao homogéneas e apresentam diferengas dentro dos grupos
tais como diferengas de status econdémico, de etnia, de educacgao, de religido e

outras. Portanto, devem ser evitadas generalizacbes no que tange as
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explicacbes sobre crencas ou conduta dos individuos, especialmente na

assisténcia médica (Helman, 2006).

Consequentemente, para que possamos evitar tais atitudes de cunho
etnocéntrico e, portanto, de valoracao hierarquica das culturas, temos que nos
valer de uma metodologia cujo olhar n&do esteja paradigmatizado pelo
anacronismo. Neste sentido, a antropologia médica tem um papel importante
na compreensdo de problemas de salde em distintos cenarios culturais. E um
ramo da Antropologia social e cultural que possui fundamentos profundos na
medicina e € uma disciplina biocultural, pois focaliza e abrange questbes
bioldgicas e socioculturais do comportamento humano e, particularmente, como
esses aspectos interagem em equilibrio dinamico no correr da historia,
influenciando a saude e a doenga. Ao visualizarmos o corpo de uma pessoa,
ele pode nos transmitir muitas informacgdes, isto por que ele possui uma
identidade fisica e social. Cada ser humano possui, em determinado sentido,
dois corpos, um individual no aspecto fisico e psicolégico e outro corpo social
que é necessario para viver em determinado grupo social ( Helman, 2006).

O termo imagem corporal para ele é empregado para descrever todas as
maneiras como o individuo percebe seu corpo, consciente e
inconscientemente. O meio cultural do grupo no qual ele cresce ensina-o a
interpretar as mudangas no proprio corpo ao longo do tempo e nos dos outros
individuos. Aprende a perceber e distinguir um corpo jovem de um velho, um
corpo doente de um saudavel, informacdes de género, status social, adeséo a
determinados grupos sociais, conceitos de beleza, normalidade ou

anormalidade.



25
Para Fisher apud Helman (2006) a expressao “imagem corporal”

abrange as atitudes coletivas, os sentimentos e fantasias sobre o corpo, bem
como a maneira pela qual a pessoa aprendeu a organizar e integrar suas

experiéncias corporais.

Existe, portanto, segundo Fisher, uma interacdo de carater retro
alimentador entre a visdo pessoal e social dos corpos de todos os
componentes de uma coletividade, que tem de ser levada em consideracdo em

qualquer discurso sobre os mesmos e suas vicissitudes.

Na definicdo de doenca nao esta apenas incluida a experiéncia pessoal
do problema de saude mas, também, o significado a ela atribuido. A mesma
enfermidade ou 0 mesmo sintoma podem ser percebidos e interpretados de
maneira diferente por pacientes que provenham de cultura, épocas ou
conjunturas distintas. Essa diversidade repercutira no modo de seu
comportamento posterior ao adoecimento e orientara a espécie de terapéutica
procurada por cada individuo. Na perspectiva do paciente, as doengas podem
fazer parte de um modelo conceitual mais abrangente utilizado para explicar
infortunios em geral. Podem vir atribuidos e associados a bruxarias, puni¢cao
divina, transgressdo moral e, consequentemente, provocar sentimentos de
vergonha ou culpa e até exigir certos tipos de penitencias ou preces segundo
Helman (2006) e também nos relatos de Sant'‘Anna apud Tavares e Trad

(2005).

As perspectivas dos diferentes autores coincidem na compreensao de

que a enfermidade consiste em uma experiéncia para cada individuo ou grupo
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social e, assim sendo, é resultado de uma interpretacao. Alves Apud Tavares e

Trad (2005).

O céncer e outras doengas graves e de risco podem estar associadas,
na imaginagédo das pessoas, a crengas tradicionais sobre a natureza moral da
doenca e do sofrimento humano. Elas podem se tornar simbolos de punigdes,
invasdo e medo. Ultrapassam a condicdo de uma doengca comum para
tornarem-se entdo uma metafora.

De maneira especial aquelas vinculadas ao cancer estdo envoltas em
associacdes simbdlicas que podem comprometer a percepg¢ao da doencga pelo
individuo e também gerar modificagbes no comportamento das outras pessoas
em relagdo ao doente. No caso do cancer de mama, o estigma pode levar ao
isolamento das pacientes, pois as pessoas passam a evitar o contato com o
doente “portador da doenga” (Helman 2006).

Para Alves e Rabelo (1999), de modo similar, a experiéncia da
enfermidade é entendida dentro de um contexto no qual o individuo se situa ou
assume a condigao da “doenca”, atribuindo a esta significados e praticando os
costumes habituais de laborar a questdo. Também anuem que as atitudes
relativas aos problemas gerados com a situagdo da doenga sédo influenciadas
pela sociedade onde o individuo esta inserido com suas crengas, valores e
cultura. Tecem interessante analise sobre a importancia das metaforas nos
relatos dos pacientes. Segundo eles, estas contribuem na constru¢do dos

significados e atuam em um campo contiguo as experiéncias do individuo.

Estés (1992), ao falar sobre a percep¢do do corpo utiliza muitas
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metaforas e confirma o ponto de vista de Alves e Rabelo de modo poético:

“Como a pedra de Roseta, para aqueles que sabem decifra-lo, o
corpo é um registro vivo de vida transmitida, de vida levada, de
esperanga de vida e de cura. Seu valor esta na sua capacidade
expressiva para registra reagcbes imediatas, para ter sentimentos
profundos, para pressentir.

O corpo é um ser multilinglie. Ele fala através da cor e da
temperatura, do rubor do reconhecimento, do brilho do amor, das
cinzas da dor, do calor da excitacdo, da frieza da falta de convicgao.
Ele fala através de seu bailado infimo e constante, as vezes trémulo.
Ele fala com o salto do coracdo, a queda do &nimo, o vazio na centro
e com a esperanga que cresce...” (Estés, 1992:251).

Ao concluir a respeito da peculiaridade das metaforas Alves & Rabelo
(1999:171) dizem: “As metaforas comovem, enfurecem, persuadem — incitam
a acgao. Assim, contribuem para o reconhecimento das experiéncias de aflicdo
vividas por outros, para sua transformagdo em objeto de conhecimento e
intervencao segundo modos socialmente legitimados”.

Para Sontag apud Helman (2006), historicamente, as doengas graves e
aquelas de origem desconhecida ou que o tratamento ndo é bem sucedido se
transformam em metaforas contempordneas para a mal e podem ser
vivenciadas como possessdo demoniaca. Os tumores sdo malignos ou
benignos como se possuissem forcas. Também sio frequentes nos meios de
comunicacdo as metaforas que fazem referencia aos tumores malignos. O
termo “cancer social” é associado a perturbagdes sociais negativas como
crimes, abuso de drogas, greves e outros.

Em outras situacbes o cancer é definido como uma invasao por uma
“‘entidade viva externa”, que se reproduz e, consome “o organismo por dentro”.

As doencas, incluindo o cancer, podem ser atribuidas também a acao de

entidades sobrenaturais como deuses, espiritos e fantasmas ancestrais ou ao
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azar, destino e a vontade de Deus. Os infortunios (doengas) poderiam ser

motivados ou explicados por transgressdo das normas, comportamento imoral
ou negligéncia de alguma obrigagdo com as entidades, sempre inseridos no
contexto cultural de cada grupo social estudado. A cura dos males é
conseguida pelo arrependimento do “pecado” e o compromisso de retorno aos
costumes. Segundo Helman (2006) nas teorias leigas sobre a explicagdo da
doenga geralmente sdo admitidas multiplas causas.

A forma e a linguagem de expressar a enfermidade e o sofrimento
variam nos diferentes grupos sociais, da mesma forma que a apresentagao da
doenga (Alves, 1999). Elas sofrem influéncia historica, com relagdo a memoria
do senso comum relacionado ao céncer e, atualmente, de modo intenso, dos
meios de comunicagcdo. Também sio aprendidas dentro do meio médico
especialmente em relacdo aos pacientes com doencas crénicas, visto que os
assuntos relacionados a saude sdo muito divulgados e estdo mais disponiveis.
Helman (2006).

Tavares e Trad (2005) afirmam que para melhor entender, na atualidade,
o comportamento da mulher frente ao cancer da mama, é necessario que
conhegamos a construgdo histéria-social dos significados do céncer em
especial no contexto brasileiro, no qual as nossas pacientes estao imersas.

A opinidao de ambos € de que essa “memoria cultural” da doencga,
vivenciada por elas, interfere nos seus comportamentos e no de suas familias
perante a compreensao do infortunio e, por conseguinte no tratamento. Essa
posicdo € similar a postura de Alves, citada anteriormente, de que a

enfermidade € fruto de uma experiéncia e, portanto € resultado de uma
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interpretagdo (Tavares e Trad, 2005).

O periodo estudado pelas autoras citadas remonta ao século XIX e inicio
do século XX, quando o cancer, julgado contagioso, era relacionado a falta de

higiene e associado a sujeira fisica e moral.

Nas mulheres, principalmente, o adoecimento era resultado de "pecados
e vicios", em especial nas praticas sexuais na opinido de Sant’Anna apud
Tavares e Trad (2005). Como exemplo, temos a explicagdo para as neoplasias
em mulheres homossexuais ou bissexuais, o sexo oral rotulado como método
sexual "monstruoso" se identificava como causa de desenvolvimento de
nddulos cancerosos inicialmente na cavidade bucal e trato digestivo com
posterior disseminacdo corporal. Outros fatores relacionados com o
aparecimento do cancer em alguns estudos do século XIX indicavam a
associagao entre este e as pessoas submetidas a grandes esforgos e
atividades bem como também naqueles com sobrecarga de emogdes, as quais

deveriam ser reprimidas segundo Sontag apud Tavares e Trad ( 2005).

De acordo com os relatos de Bertolli apud Tavares e Trad ( 2005), os
orgaos de saude divulgavam orientagdes sanitarias ambiguas e contraditorias
relativas a etiologia e a probabilidade de cura do céancer. No inicio do século
XX, no Brasil, havia uma atitude moralizadora e higienista por parte dos érgaos
de saude publica, estes orientavam acgbes sanitarias de isolamento e
desinfeccdo cautelosa das residéncias quando havia morte por diferentes
patologias como a sifilis, a tuberculose ou o céncer. “Essa terrivel moléstia”,

outra denominagao para cancer, era associada a pobreza e imputava ao seu



30
portador estigmas de sujeira fisica e moral. Causava um transtorno em varias

esferas: oneravam os sistemas de saude publicos e privados da época; nao
geravam riquezas; tratava-se de uma pessoa moralmente deturpada que né&o
seqguia as orientagdes sanitarias e, finalmente, ndo desempenhava a contento

sua responsabilidade na sociedade.

Existia porém, uma outra interpretacdo para o cancer, de carater
“libertador”, era um castigo por meio do qual o paciente poderia conseguir a
redencao, a elevacao espiritual e a sacralizacdo do seu corpo, caso o doente
fosse estoico e resignado diante do sofrimento. Somente assim atingiria esse
beneficio (Sant ’Anna apud Tavares e Trad, 2005).

Eram sonegadas as mulheres com cancer informagdes a respeito de
sua doencga ou de seu tratamento, atitude esta habitual dos médicos da época
no sentido de poupar a paciente de mais um sofrimento. O suporte social era
restrito, restando apenas o familiar. Havia um pacto silencioso consensual
entre familia e equipe médica, segundo Holland apud Tavares e Trad (2005).

Conforme relatado na introducéo, no século XX até a década de oitenta,
havia o principio cientifico de que a radicalidade do tratamento local era
considerada a cura do cancer. Isso gerava grandes mutilacbes locais.
Resultava ndo s6 na perda da mama com grande defeito local, como,
freqientemente, era seguido no pds-operatério de um volumoso linfedema do
braco, visivel ao dominio publico, legando a humanidade, em especial as
mulheres, uma terrivel visao do tratamento do cancer de mama. Ainda hoje na

pratica médica acompanham-se pacientes com essas sequielas. (Dias, 1994).
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Tavares e Trad (2005) nos dizem que “o pudor, a vergonha e o

isolamento” faziam parte da histéria do enfrentamento das mulheres com
cancer de mama na primeira metade do século passado, sendo atingido de

forma arrasadora um dos principais simbolos de sua "feminilidade”.

As mudangas das formas de enfrentamento da doenga e nos
significados segundo a opinido dos mesmos foram consideraveis, motivadas,
em grande parte, pelos movimentos sociais em defesa das mulheres e a

melhoria dos cuidados médicos.

2.2 — GENERO FEMININO

“Através de seus corpos, as mulheres vivem muito perto da natureza
da vida-morte-vida.

Quando as mulheres estdo em pleno uso de sua mente instintiva,
suas idéias e impulsos no sentido de amar, de criar, de acreditar, de
desejar, nascem, cumprem seu tempo, fenecem, e morrem, para
renascer mais uma vez. Seria possivel dizer que as mulheres péem
esse conhecimento em pratica no consciente e no inconsciente a
cada ciclo lunar nas suas vidas.

Para algumas, essa lua que determina os ciclos esta la no céu.
Para outras, ela é Mulher-esqueleto que vive nas suas proprias
psiques” (Estés, 1992:204).

Para Helman (2006), as sociedades humanas apresentam duas
categorias sociais: “masculina” e “feminina”. As influéncias biologicas,
ambientais e a estrutura social se inter-relacionam, participando da definicdo
de género em qualquer individuo. Nas sociedades modernas o comportamento

social e sexual contribui primordialmente para definicdo do género mais do que
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os critérios bioldgicos.

Os atributos e costumes de cada género dependem da cultura na qual
estdo inseridos. Estdo incluidas, portanto, em relacdo as mulheres, em
determinada cultura, as representacbes de género do corpo feminino,
comportamento sexual, nascimento e reproducao. Além de homens e mulheres
possuirem a forma do corpo diferente e serem socializados de modo distinto,
as mulheres menstruam, engravidam, tém filhos e amamentam - os homens
nao.

Como sabemos, ha também diferencas no desenvolvimento, nas
emogdes e no comportamento, no entanto, para a antropologia moderna o
ponto de principal interesse reside nos significados culturais dessas diferengas
em todo seu espectro e, no reflexo dessa pluralidade para as sociedades nas
areas socioeconémica e politica.

O estudo, a observagdo, a analise e a explicagcdo para todas essas
variaveis interessam a diferentes areas do conhecimento. Uma delas, por
exemplo, a neurofisiologia. E uma especialidade que tem desenvolvido
interessantes estudos a respeito das diferencas de funcionamento cerebral e
de aptiddes em homens e mulheres. Muitas delas ja identificadas pela simples
observacgao.

Simon Baron-Cohen ( 2004), psicologo inglés da Universidade de
Cambridge, intrigado com as diferengas de comportamento entre homens e
mulheres, as estuda, desenvolvendo programas na area de neurofisiologia,
utilizando testes psicologicos e tecnologia de ponta como o PET- (tomografia

computadorizada de emissdo de positrons). Ele é capaz de identificar as
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regides do cérebro mais ativadas durante a execucdo de certas tarefas

predeterminadas. Baseado em seu estudo, os resultados apontam que
homens seriam melhores, em média, em certas tarefas e mulheres em outras
(Baron-Cohen, 2004).

Segundo ele, homens seriam mais aptos em ocupag¢des que envolvem
habilidades matematicas e espaciais, calculo de distancia, velocidade e
pontaria. Homens seriam também, em geral, mais agressivos e mais
competitivos por status.

As mulheres teriam, em média, melhor desempenho em testes de
fluéncia verbal, na identificagdo de figuras idénticas entre objetos
semelhantes, maior memoria visual e verbal, maior capacidade de identificar
expressodes faciais e linguagem corporal, e maior capacidade para identificar
as emocgoées alheias. “A tao sabida intuicao?”.

Sabemos que os genes influenciam nossas caracteristicas através de
uma série de mensageiros quimicos: enzimas, horménios e diversas
substancias produzidas pelo cérebro, os neurotransmissores.

Muitas das diferengas fisicas entre os dois sexos devem-se a presencga
ou auséncia de testosterona, um horménio masculino. Podemos supor entao
que esses hormdnios provoquem também diferengas no cérebro de garotos e
garotas durante o desenvolvimento embrionario.

No entanto, ndo sdo apenas os genes que influenciam nosso cérebro e
nosso comportamento. O ambiente fisico e também a cultura sdo importantes.
Ndo é correto, por isso, dizer que os genes sempre determinam um

comportamento, eles representam apenas uma propensdo, uma forga, que
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age sempre em interacdo com o ambiente e a cultura. Os genes, portanto,

conferem, juntamente com outros fatores, um potencial para certo
comportamento. O resultado final vai depender de uma interagcdo complexa de
acontecimentos.

Por possuir um cérebro complexo, o ser humano tem grande
capacidade de aprendizagem e de modificar seu comportamento em fungéo
de suas experiéncias pessoais. Essas experiéncias podem modificar reforcar
ou anular tendéncias genéticas.

Devido a relagéo de interdependéncia entre as influéncias ambientais e
genéticas, em relagdo ao comportamento, esta ultima se expressa como
propensao e ndao de maneira determinista. Assim, algumas mulheres tém mais
habilidade matematica que certos homens, e alguns homens tém mais
habilidade verbal que certas mulheres, por exemplo.

O efeito do gene pode entdo ser modificado pelo ambiente e este, por
sua vez, pode ser modulado pela cultura. Em certas circunstancias ambientais
e culturais, as diferengas podem inclusive nem se manifestar (Baron-Cohen,
2004).

Um exemplo muito conhecido que contrapde o determinismo genético e
cultural é a famosa e divulgada afirmag&o de Simone de Beauvoir (1986), onde
diz: “Ninguém nasce mulher, mas torna-se mulher”. Sinteticamente ela nos
afirma que nado é suficiente a identidade puramente biolégica feminina, ha
necessidade de que venha acompanhada de outras marcas identitarias
comportamentais que a fazem, entdo, pertencer ao género feminino. Sob seu

ponto de vista, ela privilegia a influéncia cultural sobre a biolégica na sua
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explicagdo do comportamento de género feminino.

O ponto de maior interesse do nosso estudo, em relacdo ao género
feminino, é sobre a importancia do simbolismo da mama na imagem corporal
da mulher e como ela lida com a questdo quando sua mama apresenta alguma
doenca, em especial, um céancer.

Gostariamos de retomar o conceito de imagem corporal de Fisher, ja
mencionado anteriormente, em relacdo a mama feminina. Ela faz parte da
imagem corporal da mulher e a ela s&o atribuidas atitudes pessoais e coletivas,
sentimentos, fantasias e experiéncias (Fernandes, 1997).

A mama feminina tem duas conotagdes sociais, a primeira como um
orgao anatémico funcional durante a amamentagdo e a segunda como objeto
erotico e de prazer. A mulher podera vivenciar qualquer das duas experiéncias
(Fausto - Sterling, 1992).

As mamas sao representadas em todas as culturas desde as mais
ancestrais e primitivas. Chegaram até nos esculturas da época preé-historica
chamadas de Vénus. Estas possuem formas corporais voluptuosas e grandes
mamas.

A arte é prodiga em reproduzir ou mesmo declama-la com seus pintores,
escultores, fotdégrafos, escritores e poetas. Os museus, galerias de arte das
mais sofisticadas, e até os populares, estao repletos de suas representacdes.

E uma estrutura de especial significancia simbdlica da feminilidade.
Campbell no livro, O Poder do Mito (2006:177), no seu dialogo quando é
indagado sobre a reveréncia a figura das Deusas nas sociedades primitivas,

responde:
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“... Bem, isso estava associado, primordialmente, a agricultura e as
sociedades agrarias. Tinha a ver com a terra. A mulher da a luz,
assim como da terra se originam as plantas. A mae alimenta, como o
fazem as plantas. Assim, a magia da mde e a magia da terra sdo a
mesma coisa. Relacionam-se. A personificacdo da energia que da
origem as formas e as alimenta é essencialmente feminina. A Deusa
é a figura mitica dominante no mundo agrario da antiga Mesopotamia,
do Egito e dos primitivos sistemas de cultura do plantio. Encontramos
centenas de variagbes da Deusa na primitiva Europa neolitica, mas
praticamente nada ligado a figura masculina. O touro e certos
animais, como o javali e o bode, podem aparecer como simbdlicos do
poder masculino, mas a Deusa é a unica divindade visualizada, nessa
altura .E quando vocé tem uma Deusa como criador, o proprio corpo
dela é o universo. Ela se identifica com o universo. E esse o sentido
daquela figura da deusa Nut, que vocé viu no templo egipcio. Ela é
toda a esfera dos céus que abarcam a vida” (Campbell, 2006:177).

Vemos fortemente nesse dialogo a respeito de uma cultura ancestral, o
simbolismo do corpo que cria, ou seja: da a luz - a figura materna, e é a fonte
de alimento como a terra.

O antropdélogo moderno, segundo Helman (2006), se interessa em
especial pelos significados culturais dados aos eventos fisioldgicos e sua
influéncia no comportamento humano. A medicina moderna nédo deve ignorar
os significados de experiéncias como gravidez e nascimento para as mulheres.
Nao sao simples eventos biolégicos e sim uma importante transigao do status
social de “mulher” para o de “mae”.

Lantz e Booth apud Vieira (2004) nos oferecem suas abordagens a
respeito dos simbolismos da mama para a mulher, destacando a identificagcao
da mesma com a maternidade e o erotismo e, os reflexos que o céancer
mamario pode exercer nas relagbes de género e suas implicagdes sociais e

comportamentais:

“Os seios da mulher simbolizam, ao mesmo tempo, a maternidade —
central para a tradicional identidade das mulheres — e o erotismo
feminino — chave para a atragdo sexual. Eles sdo, assim, um sinal de
feminilidade importante e potencialmente contraditério. O cancer de
mama dramatiza a ameaga social colocada pelas mudangas no
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equilibrio de poder entre homens e mulheres. As imagens populares
do céncer de mama refletem crencgas culturais sobre papéis ‘ideais’

“

para as mulheres, corpo feminin “perfeito” e o perigo para ambos — e
para a sociedade como um todo — das mudangas nos papéis
prescritos para as mulheres e os comportamentos tradicionais”
(Lantz e Booth,1998:910).

Outro ponto muito importante de discussdo relacionado ao corpo
feminino é o relativo as perdas ou lutos das pacientes em decorréncia dos
infortunios ocorridos nele, temporarios ou definitivos, ocasionados pelo cancer
ou pelo tratamento em uma regiao simbdlica do feminino.

Sobre o tema dos rituais com suas caracteristicas e do manejo dos
infortunios nesses tipos de eventos relacionados com as doengas e perdas,
Helman (2006) nos esclarece sobre eles e como podem se desenrolar. Destaca
sua importancia, pois na sua opinido desempenham um papel social,
psicologico e simbodlico. Esses rituais caracteristicamente s&o repetitivos,
podem ser individuais ou publicos e, contribuem para recriar na mente dos
envolvidos uma percepg¢ao coletiva do mundo.

As pacientes cumprem um ritual de hospitalizagdo que também é um
ritual de transigao. Ela é afastada do seu meio habitual e passa a submeter-se
a um procedimento fora do seu controle carregado de muita emogao, como por
exemplo, uma cirurgia ndo somente da mama, mas de sua perda.

Quando ocorrem as perdas, no caso a mama como exemplo, a estas se
segue um periodo transitério, uma nova fase chamada de /uto.

E freqliente a fala no meio médico da associacdo da perda da mama,
com a mastectomia, a uma espécie de luto da paciente, ela realmente sofre a

perda de uma parte do seu corpo que, para ela, possui muitos significados.
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Ainda segundo Helman o ritual tem uma outra fase quando ha o retorno do

enlutado ao seu convivio social.

Para Tavares e Trad (2005), sdo varios os infortunios que atingem as
pacientes com cancer de mama. A estética e integridade do corpo feminino e,
também, os relativos a: sexualidade, infertilidade, perda da sensibilidade numa
area erogena, perda do cabelo pela quimioterapia, linfedemas do brago,
cicatrizes, alteracdes da pele pela radioterapia, limitagdes funcionais e outros.

No caso das cicatrizes, elas ficam como memdéria permanente do
evento, podendo potencialmente se tornar um estigma.

A perda do cabelo, mesmo provisoria, pode gerar traumas pela
representacdo simbolica do carater diferencial de género feminino e, por ser

visivel, a expde socialmente.

2.3 — REPRESENTAGOES SOCIAIS DO CANCER DE MAMA

A antropologia médica tem dedicado especial atengdo a analise das
representacdes sociais das doengas como, por exemplo, o cancer. Apesar dos
avancos terapéuticos para o tratamento do mesmo, este permanece fortemente
associado a uma sorte de representagcdes histéricas relacionadas com
infortunio e a finitude humana, transformando a vida das pessoas acometidas,
fragilizando-as (Skaba, 2003).

Em decorréncia disso é importante compreender o que sdo e como se
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constroem as representagdes sociais.

Inicialmente gostariamos de apontar que Moscovici (2005), psicologo
social, reconheceu na sua obra uma divida com Emile Durkheim de seu
trabalho que remonta a 1895. Este era socidlogo e criador do conceito de
representacdes coletivas, que embora sejam conceitualmente diferentes tém
origem comum.

Para Moscovici (2005:40) “todas as intera¢gdes humanas surjam elas
entre duas pessoas ou entre dois grupos, pressupdem representacées. Na
realidade, € isso que as caracteriza”. Diz-nos, ainda, que elas, uma vez
criadas, ganham vida prépria e tém um comportamento dinamico. Com o tempo
surgem novas representagoes e as antigas morrem e que para compreender as
que surgem ha necessidade de se conhecer as quais lhe deram origem.

As pressuposi¢des da psicologia social sdo, de acordo com (Moscovici,
2005:30) de que ‘os individuos normais reagem a fenébmenos, pessoas ou
acontecimentos do mesmo modo que o0s cientistas ou estatisticos e que
compreender consiste em processar informagées”.

Para ele, nossas reagdes a acontecimentos do entorno sio filtradas por
definigbes partilhadas pelos membros da comunidade. A natureza das
definicbes € dindmica de tal maneira que uma hoje valida podera ter sido
combatida com veeméncia no passado. Ele usa, em sua obra supra
mencionada, como exemplo dessa visdo o0 que aconteceu com a teoria de
Copérnico na astronomia. A teoria geocéntrica ptolomaica que se encontra
mais de acordo com nossos sentidos naturais € incorreta em contraposicao a

visao copernicana.
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Para ele, estas representacdes possuem natureza convencional e

prescritiva. Elas nos afetam constantemente em multiplas metamorfoses
eletromagnéticas em nosso ambiente. Muitas vezes somos inconscientes
desses condicionamentos culturais epistémicos, pois tais representacdes se
travestem de realidade.

A natureza prescritiva das representag¢des sociais decreta “o que deve
ser pensado”.

A decorréncia de tal fato € que o dominio das definicbes se da de tal
maneira que nos faz ter uma posi¢cao cética em relacdo aos nossos sentidos.

“Ao criar representacdes, nds somos como o artista que se inclina diante
da estatua que ele esculpiu e a admira como se fosse um deus” (Moscovici,
2005: 41).

Em termos de representagbes sociais, como ja citado, estamos
entendendo essa expressao “como categorias do pensamento, de acdo e de
sentimento que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou
questionando-a” (Minayo, 2006:219).

Em nossa analise, também contemplaremos a concepc¢ao de que uma
representacéo social é: "um tipo de saber, socialmente negociado, contido no
senso comum e na dimensao cotidiana, que permite ao individuo uma visao de
mundo e o orienta nos projetos de agdo e nas estratégias que desenvolve em

seu meio social" (Queiroz, 2000:27).

Jodelet (2001) é de opinido que as representagdes sociais, como

sistemas de interpretagdo, nao s6 nos balizam nas nossas relacbes com o
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mundo e com o outro, como também orientam e organizam as condutas e as

comunicagdes sociais. S&o ativas, intervindo em diferentes processos como na
difusdo e assimilacdo de conhecimentos e, inclusive, nas transformacgdes
sociais. Para estuda-las devemos articular elementos afetivos, mentais,

sociais, integrando a consideracao das relagbes sociais que as afetam.

“@

Representar ou se representar corresponde a um ato de
pensamento pelo qual um sujeito se reporta a um objeto. Este pode
ser tanto uma pessoa, quanto uma coisa, um acontecimento material,
uma idéia,pode ser tanto real quanto imaginario ou mitico, mas é
sempre necessario. Nao ha representagdo sem objeto” (Jodelet,
2001:22).

Em sintese, com base em Minayo (2006), consideraremos as
representacdes sociais enquanto: (a) senso comum, idéias, imagens e visao de
mundo dos atores sociais; (b) fruto da vivéncia que permeiam o cotidiano das
classes sociais; (c) nucleos positivos de transformacédo e de resisténcia na
forma de conceber a realidade; (d) algo que necessariamente nao € consciente
aos atores sociais.

Segundo Silva e Mamede (1998), o medo permeado pelas
representacdes do cancer, originara reagdes que podem impulsionar algumas
mulheres a procurar o tratamento imediatamente enquanto para outras sera
necessario um tempo de reflexdao antes da acdo ou mesmo de protelagao e
negacao. Em estudo realizado com mulheres mastectomizadas, as autoras

percebem que:

"O medo esta em todas as fases percorridas pela mulher no processo
de adoecer. O medo do diagnéstico céncer torna-se ameagador,
originando, assim, reagbes emocionais, que provocardo mudangas no
ambito biolégico, mental e social' (Op. Cit).
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Biffi (2003), mais recentemente, relata no seu estudo em dez familias

de mulheres com cancer de mama que esse evento tem o potencial, também,
de provocar alteragdes mais amplas socialmente abrangendo o funcionamento

da conjuntura familiar.

Schulze apud Gomes e colaboradores (2002) faz consideragbes a
respeito do cancer. Este relata a importancia de considerar o seu estigma
social, o qual faz com que os cancerosos sejam vistos como pessoas que vao
morrer por conta de sua doenca.

Diante desse quadro da representacdo social do cancer, nao € dificil
imaginar que a equipe de saude também seja envolvida no contexto, gerando
situacdes dificeis de serem administradas, tanto por parte dos profissionais,
como por parte das pessoas em geral. HA o medo da dor, o peso do
simbolismo do cancer, a correlagao do cancer com morte e a incapacidade de
lidar com essa realidade, aceitando-a ou mesmo negando-a. Estes s&o alguns
dos aspectos emocionais que envolvem toda a trajetéria de ser portador de
cancer (Gomes et al, 2002b).

Com base nessa perspectiva tedrica, buscaremos compreender a
reconstrucdo mamaria na sua inclusdo no universo das representagdes do
cancer de mama e de seu tratamento, como um novo fator a ser considerado

na dinamica das representagdes sociais.
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3. CAPITULO - O LOCAL, OS SUJEITOS E A METODOLOGIA DA

PESQUISA

3.1- OINSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA

O Instituto Fernandes Figueira (IFF) é uma Unidade da Fundacéao
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, na qual funciona um complexo assistencial

na area de saude e ensino em nivel terciario.

E referéncia no atendimento & Saude da Crianga e da Mulher. Faz parte
de sua estrutura organizacional o Departamento de Ginecologia que é
composto, por sua vez, em varios setores de diferentes especialidades. Um

desses setores é o de Mastologia que é referéncia nacional na especialidade.

Compde o Setor de Mastologia a Secdo de Cirurgia Plastica
Reconstrutora que atende as demandas internas desse Setor e de todo o

Departamento.

A Secdo de Cirurgia Plastica oferece tratamento de cirurgia plastica
reconstrutora as mulheres nas areas ginecolégica e mamaria, com vistas a
recompor os defeitos provenientes das mutilagdes cirdrgicas, em doengas
benignas ou malignas, que por ventura se fizerem necessarias no decurso do

tratamento.

Dentre as atividades cirurgicas que realiza, a de maior frequéncia é a
reconstrucdo mamaria imediata ou tardia nas suas diferentes modalidades

cirurgicas. Sao denominadas de reconstru¢des imediatas, quando realizadas
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no mesmo ato operatério da atuagao da cirurgia da mastologia na ocasiao do

tratamento oncolégico. As chamadas tardias sdo quando a mama ja foi
abordada pelo mastologista num ato cirargico anterior e apresentam no
momento do acolhimento da paciente, na seg¢do da Cirurgia Plastica,

diferentes graus de mutilacdo da regido mamaria a serem corrigidos.

O atendimento € aberto, inclusive, para pacientes externos provenientes

de outras unidades de saude.

O tratamento das pacientes portadoras de patologias mamarias no IFF é
abordado de maneira multidisciplinar. Compde esse atendimento especialistas
de diferentes areas como: Oncologista; Psicologo; Patologista; Radiologista e
outros que participam da orientagdo na condugdo do tratamento global da

paciente.

O tratamento ambulatorial € desenvolvido de forma dindmica e integrado
nas diversas especialidades. As pacientes, nesse atendimento, sao vistas
pelos diferentes especialistas e as consultas no ambulatério de Cirurgia
Plastica e de Mastologia ocorrem no mesmo espago fisico, e no mesmo
periodo no hospital, quando s&o discutidas as condutas terapéuticas mais
adequadas a cada caso. ApoOs essa troca de informagdes sao definidas as
condutas cirurgicas de cada especialidade de modo consensual. A mulher é
informada da conduta indicada para ela, em relagdo ao seu tratamento e,
nesse momento, ela opina, solicita mais explicagdes, aceita ou nido o

tratamento e é feito apds seu consentimento o agendamento da cirurgia.

Cabe ao Setor de Mastologia o tratamento cirurgico da mama para a
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retirada da neoplasia, que pode ser parcial, produzindo defeitos pequenos ou

parciais da mama. Podera ainda ser necessaria a ressec¢cao total da mama,
associando-se ou nao a inclusao de tratamento em areas vizinhas, como a

axila, nas suas diferentes abordagens.

A atividade da Cirurgia Plastica é feita de modo coordenado com a

atividade da Mastologia.

A presente pesquisa teve como fonte de recrutamento mulheres
provenientes do ambulatério da Segdo de Cirurgia Plastica do IFF que

voluntariamente se dispuseram a participar da pesquisa.

3.2-0 ESTUDO

O desenho metodoldgico constitui-se em um estudo exploratorio em uma
perspectiva qualitativa. Em relacédo a esta perspectiva, estamos empregando-a
no sentido de uma abordagem voltada para compreensdo de significados,
valores culturais e crengas (Minayo, 2006).

Sabemos que no estudo qualitativo ha diferentes modos de abordagens
dos entrevistados para as coletas dos dados para nossa pesquisa. Elas podem
ser realizadas, dentre outras técnicas, através de entrevista: aberta,
estruturada, semi-estruturada, por meio de grupos focais e historia de vida
(Minayo, 2006).

No presente estudo qualitativo a técnica utilizada para a coleta dos
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dados foi a entrevista semi-estruturada para captacéo de informacgdes por parte

das entrevistadas como estratégia de compreenséao da realidade.
Os dados coletados na entrevista foram baseados no seguinte roteiro:
¢ Informagdes sobre o procedimento da reconstru¢cdo mamairia;
¢ Os sentimentos em relacdo a doenca e ao tratamento;
¢ Motivos da recusa ou da adesao ao procedimento em questao e
e Sentido atribuido pelas mulheres a reconstrugdo mamaria (o que é o
procedimento para elas, a validade ou ndo desse procedimento para a sua
realizacdo como mulher, opinido sobre aspectos estéticos e possiveis
beneficios relacionados a reconstrugdo mamaria).

Os sujeitos do estudo foram mulheres atendidas pelo ambulatério de
Mastologia do IFF-Fiocruz, submetidas ao tratamento cirurgico para cancer de
mama. Essas mulheres foram selecionadas a partir de critérios de uma
amostra de conveniéncia de pesquisa qualitativa.

Nesse tipo de pesquisa, ndo se busca a representatividade numérica,
nao havendo preocupando com a generalizagdo dos dados. A preocupacao
central € com o aprofundamento e abrangéncia da compreensio seja de um
grupo social especifico, de uma determinada organizagao ou instituigdo ou de
uma representacao (Minayo, 2006).

A partir dessa perspectiva o desenho da amostra qualitativa se baseou
nos seguintes principios:

e As mulheres foram escolhidas a partir de critérios que possibilitaram

discutir as questbes da pesquisa. Foi entrevistado um grupo de



47
mulheres até que houvesse uma reincidéncia consistente dos relatos

(Minayo, 2006).

¢ Inicialmente, foram selecionadas dez mulheres que se submeteram a

reconstrugdo mamaria e dez que fizeram mastectomia sem a cirurgia de

reabilitacdo, num total de vinte mulheres, provenientes do ambulatério
da especialidade de Cirurgia Plastica do Instituto Fernandes Figueira -

Fiocruz. (Quadro 4 e Quadro 5).

Apos a realizagdo das entrevistas com o conjunto dessas mulheres,
realizamos uma pré-analise na qual avaliamos que os depoimentos foram
suficientes para a discussao das questdes da pesquisa.

Em termos de critérios, foram incluidas tanto mulheres que:

« Tivessem engravidado quanto aquelas que nao engravidaram;
« Se encontrassem na pré-menopausa como as que estdo na poés-
menopausa,;

« Declararam ter vida sexual ativa quanto aquelas que declaram nao

ter praticas sexuais constantes.

Os temas abordados apos a coleta dos dados abrangeram as seguintes
questdes: auto-estima; resultado estético; retorno a vida social; sexualidade;
vida profissional e satisfagéo.

Para a analise dos sentidos atribuidos a reconstrucdo mamaria,
presentes nos depoimentos das entrevistadas foram utilizadas as técnicas de
analise de conteudo e modalidade tematica, para se desconstruir a fala e

buscar o “que esta por tras dos conteudos manifestos”. Gomes (1994:74) e
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Minayo (2006) nos apresentam as seguintes fases para esse tipo de analise:

1) Leitura exaustiva do material das entrevistas: pré-analise (organizagao
do material a ser analisado) e identificagdo de trechos das entrevistas mais
significativos, os recortes, a forma de categorizagdo, a modalidade de
codificagdo e os conceitos gerais que orientaram a analise.

2) Exploragdo do Material: Constituicdo de categorias iniciais e
identificacdo de nucleos de sentido dos depoimentos (palavras) e depois de
realizada a agregacao e a classificagdo dos dados, escolhendo as categorias
que conduziram a especificacdo dos temas abordados.

3) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretagéo: Identificagdo dos
nucleos de sentidos, categorizagdo dos sentidos presentes nas falas, selegcao
de trechos emblematicos, descrigcao dos relatos tipicos e confronto desses com
a literatura pertinente ao assunto e com as inferéncias e interpretagdes
representadas no quadro teorico.

A eleicao dessa maneira de abordar as questdes nos fez encaminhar na
direcdo da descricdo para a interpretacdo das idéias presentes nas falas. Para
tanto, realizamos inferéncias dos trechos dos depoimentos e indo para mais
adiante deles. Isso foi possivel através de questdes formuladas para nossa
analise tais como: O que esta sendo dito? Como esta sendo dito? Quem esta
dizendo? Quais sentidos estao presentes nas falas?

Nosso projeto de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz.

No sentido de cumprirmos a orientagcdo desse comité, ao iniciar as

entrevistas, solicitamos as entrevistadas a leitura do Consentimento Livre e
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Esclarecido e, posteriormente, sua assinatura (Apéndice 1). Os nomes das

pacientes, bem como das pessoas por elas mencionadas nas entrevistas sao
ficticios para preservar suas identidades.

Para atender aos objetivos da pesquisa, os dois grupos de dez
mulheres foram entrevistados com as mesmas questdes na parte inicial da
entrevista. No grupo das mulheres que ja haviam se submetido a reconstrugéo
mamaria foram incluidas algumas questdes a respeito de sua vivéncia pos-
operatoria sobre a reconstrugdo mamaria. No grupo que, todavia ndo se
submetera a reconstrugdo, foram incluidas, diferentemente do outro grupo,
questdes sobre a expectativa de realiza-la.

Inicialmente foram feitas perguntas de identificagdo das entrevistadas

igualmente nos dois grupos, com denominagdo de grupo “s” (sem
reconstrugédo) e grupo “c” (com reconstrugao).

As entrevistas foram gravadas em fita cassete com o consentimento das
entrevistadas e posteriormente feita a transcrigdo na integra para permitir a
analise do conteudo.

O instrumento para coleta dos dados foi utilizado no periodo de Junho a
Julho de 2006. O roteiro das entrevistas dos dois grupos se localiza no
Apéndice 2. As idades das mulheres entrevistadas variaram de 40 a 74 anos.
Metade delas se localizava abaixo dos 50 anos. Quanto a instrucdo, dez delas
estavam inseridas na classificacdo de terem até o primeiro grau completo,
sendo que duas eram analfabetas (um grave problema brasileiro). Quatro n&o

exerciam atividades fora do lar, ou seja, a maior parte delas estava inserida no

mercado de trabalho. A renda familiar tinha maior amplitude, de um a doze
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salarios minimos, sendo que onze das quais até dois salarios minimos. Houve

o0 predominio de mulheres casadas. Em relacdo ao estado de origem
geografica das pacientes, o Rio de Janeiro predominou em numero, apenas

trés eram de outros estados (Quadro 4 e Quadro 5).

PERFIL DAS MULHERES ENTREVISTADAS

Quadro 4 - Grupo ¢ — Com reconstrugao

Nome |ldade |Estado Civil |Escolaridade Profissao Origem |Renda

42 |Casada Medio incompleto |Costureira RJ 4 Sal.
Alda

50 |Casada Fundamental Do lar RJ 6 Sal.
Bia incompleto

44 |Casada Analfabeta Do lar DF 4 Sal.
Carla

42 |Solteira Medio Artesa RJ 2 Sal.
Dora

41 |Solteira Medio Recepcionista RJ 7 Sal.
Elba

46 |separada Fundamental Cozinheira RJ 1 Sal.
Flora

48 |Casada Medio incompleto |Depiladora RJ 6 Sal.
Giza

50 |Casada Fundamental Doméstica RJ 2 Sal.
Helia incompleto

48 |separada Fundamental Autbnoma RJ 2 Sal.
Isa

52 |Casada Medio Do lar RJ 1 Sal.
Jane




Quadro 5 - Grupo s — Sem reconstrugao

51

Nome |ldade |Estado Civil |Escolaridade Profissao Origem Renda

57 Casada Analfabeta Do lar CE 6 Sal.
Afra

66 Casada Fundamental Manicure RJ 12 Sal.
Beth

66 Viava Fundamental Costureira RJ 5 Sal.
Cris

74 Solteira Medio Aux. enfermagem PA 2 Sal.
Diva

58 separada Fundamental Costureira RJ 1 Sal.
Enza incompleto

43 casada Fundamental Doméstica RJ 1 Sal.
Flavia incompleto

48 |casada Medio Agente RJ 12 Sal.
Gilda administrativo

40 casada Fundamental Do lar RJ 1 Sal.
Held

50 casada Fundamental Auxiliar de servigos |RJ 1 Sal.
Ilva incompleto

56 casada Medio Aux. enfermagem RJ 1 Sal.
Josi
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4. CAPITULO - ANALISE E DISCUSSAO DOS RELATOS DAS MULHERES

SOBRE A RECONSTRUGAO MAMARIA

ApoOs exaustivas audi¢des das fitas e leitura minuciosa das transcrigoes,

selecionamos temas considerados pertinentes para nossas analises.

Esses temas compreendem quatro eixos principais de analise a respeito
do cancer de mama envolvendo o tratamento cirurgico do cancer mamario € a
reconstrugcdo mamaria, sdo estes: informacgao prévia e posterior ao diagndstico
da doenca; sentimentos relativos ao tratamento da reconstrucdo da mama,;
adesao ou recusa ao tratamento reconstrutor e, por ultimo, o sentido atribuido

por elas a reconstrucdo mamaria.

4.1 - INFORMACAO: Busca e vivéncia do tratamento médico

"O céancer, antes de mais nada, € uma doenca da desinformag¢do.De
maneira geral, a sociedade ndo sabe que o céncer tem cura e
demora para procurar o médico. Por essa razdo, o diagndstico
precoce é a chave do sucesso...” (Bretani apud Rajczuk)

No primeiro eixo, buscamos identificar nos relatos as informag¢des das
mulheres nos dois grupos a respeito do  procedimento cirurgico da
reconstrucdo mamaria, como parte do tratamento, na ocasido do diagndstico
do cancer de mama, com vistas a apreciar o conhecimento delas, anterior ao
diagndstico da doenca.

Nas pacientes que nao possuiam informagdes sobre a reconstrugao

anterior ao diagnostico, procuramos saber em que momento e de que modo
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elas foram informadas acerca da reconstrugao.

Em ambas as situagbdes procuramos conhecer as formas de como elas
lidavam com essas informacgdes no decurso do tratamento.

Ndo poderiamos deixar de exemplificar, também, a questdo da
informagédo sobre a doenga, pois ela esta extremamente imbricada com o
aspecto que sera analisado.

Nos dois grupos a informac&o a respeito da doenga e do tratamento é
fornecida basicamente pelo médico, posteriormente ao diagndstico.

Na fala de Helia, ela descreve com precisao seu tratamento e as etapas

que ja cumpriu e que ainda cumprira do mesmo.

“.. Eu ja sabia o que é que ia ser feito, ndo é? Porque depois
que foi constatado os médicos falaram tudo que ia ser feito,
que eu ia fazer a retirada e conforme fosse eu ia fazer
reconstrugdo. E (>>>) de tratamento ai vai dar quimio. A dltima
vai ser agora dia quatro e tem vinte e cinco sessées de radio.
Eu sei também que eu vou tomar um remédio durante cinco
anos, que também é uma quimio, ndo é? Mais branda do que

essa que da tanta reagdo e... mas estou confiante...” (Helia).

Em outro trecho de seu discurso, ela nos traz sua informacao anterior ao
adoecimento sobre o cancer quando fala da reconstrucdo imediata da mama,
a qual se submeteu:

“... Me deu mais forga, entendeu? Porque s6 a doenga em si, ja
€ uma tristeza, ndo €? Porque hoje em dia (>>>), termos de
varios recursos. Gracas a Deus e aos médicos, ndo é? Porque

antigamente s6 da gente falar que estda com céancer, as
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pessoas ja ficavam temerosas com a gente. A gente também

néo tinha esperanca de nada. Esta com cancer, vai morrer,
entendeu? E agora, hoje em dia, a gente sabe que tem cura
sim. Que a gente pode ter esperanga e a medicina esta
evoluindo muito, cada dia, gracas a Deus e para 0 hosso bem

também, ndo é? Eu estou contente (Helia).

Sente-se segura, transmite a informagao “antiga” do cancer como doenga
intimamente ligada a morte e a compara com sua visdo que é diferente, cheia
de esperanca.

Constatamos que, em relacdo a informagao do tratamento médico Helia
esta fluente e confiante, como relata.

Das pacientes estudadas, somente uma delas relatou um real
conhecimento das informacdes sobre sua doencga, pois estava inserida num
programa especial de acompanhamento por pertencer a uma familia de risco
para cancer de mama. Em sua fala, ela nos conta que tem historia de ter
cancer em varias geragoes e, faz com que, no seu discurso sobre o cancer,

parega algo de menor gravidade.

“.. Olha, eu ja estava esperando. Porque na minha familia, eu
sou a décima oitava a ter céncer, ndo necessariamente de
mama, mas... e depois de mim ja tiveram mais trés, e... quer
dizer, ja é corriqueiro’, praticamente. Entdo eu j& estava

esperando que uma hora ia... ia acontecer” (Cris).

1 . - . . A .
Grifamos certas expressdes nos depoimentos para destacarmos a sua importancia no contexto da fala

para a analise.
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Ela tem historia familiar, ou seja, tem uma memodria e informagéo dos

passos das terapéuticas utilizadas, esta familiarizada com a informacao do
cancer e o seu tratamento. Podemos pensar que o percebe como se fosse um
destino natural, como algo ‘hereditario”, os significados vém com menos
emocgao.

Na maioria das pacientes o conhecimento sobre seu tratamento &
adquirido ao longo dele.

O relato da paciente Alda, como exemplo, € extremamente rico em

conteudo relativo a descoberta da sua doencga. Ela nos conta:

“.. Ah! Foi um choque né, porque na época eu tinha trinta e
quatro anos, né e... eu estava toda... t§o ocupada assim com o
casamento do meu filho, estava para casar, e eu estava
envolvida e de repente eu fui fazer o exame e ai constatou que
eu estava com um noédulo ndo é? So6 que a dificuldade foi eu
chegar até o INCA. Porque quando eu fui parar no Anténio
Pedro [hospital] e ele comegou aquelas pesquisas de exame...
faz exame, faz exame. E nesse caso, o meu... o meu nodulo foi
crescendo, entendeu? E eu ja cheguei operar com um tumor de

oito centimetros, entendeu? Entdo pra mim foi um choque muito

grande quando a doutora falou assim: - Ndo, olha, o seu cancer
esta avangado, vocé vai precisar tirar fazer mastectomia. Ai

eu... eu levei um choque” (Alda).

Ela demonstra auséncia de conhecimento da doenga, sendo tomada de
surpresa ao receber o diagnostico de cancer de mama. Esse fato nos leva a

pensar na falta de informagdo, em nivel de saude publica, sobre a deteccao
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precoce dessa neoplasia.

A desinformagdo sobre a gravidade de uma doenga fatal acarreta o
aumento da mortalidade, diminui ndo sé a expectativa e a qualidade de vida

como também acarreta uma mutilacido local maior. Foi o que ocorreu com Alda.

Os dados, ja apresentados no Grafico 1, nos informam que 60% das
pacientes com diagnostico de cancer de mama estdo em estagio avangado. No
caso dela, teve que realizar um tratamento radical. Dai seu choque. Outro
ponto que cabe ressaltar € sobre a dificuldade da rapidez ou eficiéncia do
diagndstico:

“... Porque quando eu fui parar no Anténio Pedro e ele
comecgou aquelas pesquisas de exame... faz exame, faz exame.

E nesse caso, o meu... o meu nodulo foi crescendo, entendeu?”
(Alda).

Nesse ponto, cabe notar que o retorno da informagdo a respeito do
diagndstico da doenga pode ser demorado, ou seja, haver um intervalo grande
entre a busca do diagndstico e o retorno da informagéo com a confirmagao do
diagnodstico. Desde e o inicio do tratamento foi assim para Alda (... o meu

noédulo foi crescendo, entendeu?...).

A mesma situagdo ocorreu com a Janete. No entanto, na sua fala, ela

nao sente assim:

“.. apos saber, e depois de seis meses mais ou menos eu ja

estava fazendo a mastectomia” (Jane).
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Verificamos, diante de tal discurso, a dificil incorporagdo do

conhecimento dito cientifico (médico) nos parametros culturais do seu saber,
pois, ela ndo aquilatou que o seu tratamento deveria ter sido mais rapido, nao
em seis meses. A demora poderia ter agravado o seu estadio da doenga com
reflexo no seu prognostico.

Iva nos conta:

“... Ah, para mim foi a pior noticia da minha vida. Eu preferia ter
morrido antes de receber aquela noticia. Talvez, até pela falta
de informag&o porque eu néo tinha assim, informagdo sobre a

doenga, ou algum tratamento ou uma prevengé&o’ (lva).

Seu lamento coincide com o de muitas mulheres que sao vitimas de uma
composicao de um misto de falta de informacdo ou de uma interpretacéo
inadequada de como melhor cuidar da sua saude.

Concordamos, assim, com Alves, (1999) quando nos diz que a
compreensao de que a enfermidade € uma experiéncia para cada individuo ou

grupo social e, assim sendo, é resultado de uma interpretagao.

“.. O que eu cheguei a pensar na hora é que o cancer, tudo é
da ma informagdo mesmo, ndo é? Que o cancer mata, entdo
eu achei assim, que simplesmente eu ia morrer. Que eu nao ia
ter cura, que nao ia ter tratamento (>>>) a solugdo seria a

morte. Foi o que eu pensava” (lva).

Na realidade seu inconformismo era por que ela achava que lhe faltou

informacéao a respeito da doenca.
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Iva avanga em sua queixa. O cancer, na memoria cultural, € julgado

contagioso, era relacionado a falta de higiene e associado a sujeira fisica e
moral. Atitudes como essas sO terdo clima para serem revertidos através da
informacéo e do conhecimento. Tememos o que ndo conhecemos. Em relacao
a isso, as entrevistadas se diferenciavam.

“

Néo, todo mundo simplesmente se afastou, a minhas

cunhadas achavam que era uma doenca contagiosa. Que elas

ndo me visitavam porque tinham criangas pequenas, n&o
podiam levar com elas, porque pegava a doenca. Eu passei por
tudo isso” (lva).

Neste caso de cancer de mama, conforme nos informa Helman (2006),
este estigma levou a paciente ao isolamento, pois as pessoas passaram a
evita-la por estar doente, permanecendo, assim, a memdéria do cancer como
doencga contagiosa (Bertolli apud Tavares e Trad, 2005).

De modo geral, as pacientes que n&o tinham reconstruido a mama na
ocasiao das entrevistas, assumiram uma posi¢cao passiva e de pouca pro-
atividade em relagdo ao seu diagnostico e a sua doenga. A informacéo
recebida por este grupo é, basicamente, fornecida pelo médico, como ja
afirmamos anteriormente.

Falas como a da lva foram muito frequentes, carregadas de tristeza e de
lamentos.

Na fala da Helia ha varios aspectos dignos de nota:

“Olha so, eu nem sabia que eu ia reconstruir porque eu tenho

amigas que elas fizeram a retirada e esperaram cinco anos e
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eu achava que meu caso ia ser esse. Quando eu soube que eu

ia fazer a reconstrugdo imediata, eu fiquei super alegre, néo é?
Ai conversando com elas, elas também ficaram alegres e
querendo saber porque elas néo fizeram. Ai eu ja perguntava a
doutora e a doutora falava: - Cada caso é um caso. E eu fui

beneficiada” (Helia).

Ela absorve a informagdo de que faria a reconstrucdo imediata de
maneira positiva quando diz fiquei super alegre. Transmite a nova informagao
no seu meio, divulgando-a junto as outras mulheres que, de modo diferente,
conviveram cinco anos com a mutilagao e so depois realizaram a reconstrugao
mamaria tardia. Isto motivou uma solicitacdo por parte de suas amigas, de
saberem o porqué nao o terem feito dessa maneira. Helia, por nao ter que
esperar cinco anos convivendo com a mutilagdo para reconstruir, se sente

beneficiada de té-la realizado, de forma imediata.

Alda nos relata que sua fonte de informagdes das possibilidades da
reconstrucdo mamaria foi com as outras mulheres, na ocasidao de seu

tratamento para o cancer da mama:

“.. Foi também nessa época [que tomou conhecimento da
reconstrucdo mamaria] Junto com outras mulheres também
fazendo. (...) Tinha... isso, isso, entendeu? [na ocasido que
soube do diagnéstico do cancer na sua mamal(...) “..Ai eu fui
nas consultas, que a gente vai nas consultas e vi as mulheres
também fazendo, as outras pacientes também ja (...)

[desconheciam a possibilidade de reconstruir a mama antes
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do diagndstico do cancer ] (...) “Ndo. Néo sabia. Ndo sabia”.

(Alda).

E freqliente que as pacientes estabelecam uma rede de comunicacao,
trocando informacées a respeito da reconstrucdo mamaria nos espacos que
frequentam no pré e pods-operatério como: nas ante-salas dos consultorios
meédicos; nos hospitais e nos ambulatérios. Situagdes como as descritas por
Alda, na qual elas se identificam em condi¢cdes similares e trocam informacdes
entre si, Ihes confere uma visdo mais concreta e segura do tratamento. Esse
movimento das pacientes se organizarem é apontado também por Silva e
Mamede (1998) como um comportamento para o enfrentamento da doenca.

Em relacdo a ter informagé&o prévia ao diagndstico da doenga sobre a
reconstrugdo mamaria, nos dois grupos, 0 que marcou os depoimentos foi o
desconhecimento dessa possibilidade de tratamento, principalmente da
reconstrucido imediata.

Poucas detinham algum tipo de informagao. Verificamos que somente
seis delas tinham algum tipo de informagdo, mas, muito vaga, sobre a
reconstru¢do mamaria.

Do total, cinco sabiam da reconstrugdo mamaria tardia. Desconheciam,
portanto, que poderia ser realizada no mesmo ato cirurgico da mastectomia.
Apenas uma sabia sobre a possibilidade da reconstrucado imediata.

Duas dessas mulheres se localizavam no grupo que ja realizaram a

reconstrugao e quatro no outro grupo das que nao reconstruiram na época.



61
As que se submeteram a reconstrugdo imediata, no entanto, nao

detinham o conhecimento de que esse procedimento poderia ser realizado
imediatamente, tinham relatos anteriores, através de mulheres, do
procedimento de reconstrucao tardia.

A indicacdo da reconstrucao imediata nos dois casos foi feita pelo
meédico e aceita com satisfagao pelas pacientes. Como exemplo tem a fala de

uma delas. Jane nos relata:

“.. Olha, vou ser sincera a vocé, até hoje eu coloco para as
pessoas. Eu acho que se eu ndo tivesse feito a minha
reconstrugdo, a minha auto-estima seria muito baixa. Muito
baixa, muito baixa, porque eu ndo me via, entendeu, olhar no
espelho, vocé passar a mao de um lado ndo ter nada, outro
lado vocé ter, sabe? E eu... lutei muito. Ai quando falaram que
eu tinha que retirar, ndo é? Eu fiquei doida na consulta, eu falei
que ndo queria, ndo queria, sabe? Exatamente que eu tinha
aquele negocio. Ai teve a doutora Patricia, tinha a doutora
Luciana, nesse dia estava na sala também, que eles estavam
fazendo avaliagdo de (>>>) né. Ai ela falou: - Ndo. Mas pode
fazer a reconstrugdo. Ai aquilo chegou me dar um alivio,
entendeu? Porque realmente eu ndo me via sem a mama’

(Jane).

Em relacdo a época da reconstrucdo, ela nos informa do seu

conhecimento prévio, somente da modalidade de reconstrugao tardia .
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“.. Eu sei que existia mas o pessoal fala que depois de um

bom tempo que vocé... depois da cicatrizagdo, aquelas coisas

todas, que teria que fazer a reconstruggo...” (Jane).

Com relacdo ao modo de como obtiveram a informacédo prévia,
identificamos que uma foi informada por médico, trés por outras mulheres e
apenas duas pelos meios de comunicagao ou divulgacéao.

Como mencionamos, predominou a falta de informagcbes adequadas
acerca da possibilidade de reconstrugdo mamaria. No caso das mulheres que
detinham alguma informagdo, somente uma sabia da possibilidade de
reconstruir a mama de forma imediata.

O conhecimento prévio da informagcdo nao influenciou o tipo de

tratamento cirurgico instituido. As pacientes acataram a indicagdo do médico.

4.2— SENTIMENTOS: Estigma e medo

Nesse segundo eixo, visamos a conhecer e a identificar os sentimentos
e motivos que levaram as mulheres a buscarem ou néao a reconstru¢ao, apos
terapias para tratamento de cancer mamario.

Os sentimentos relativos ao cancer e a vivéncia do seu tratamento sao
muito intensos. Para Gomes e colaboradores (2002b) isto € plenamente
justificavel. A mama, por ser um simbolo de identidade sexual feminina e de
feminilidade quando adoece, fragiliza a mulher por comprometer a construgao

fundamental da existéncia feminina. O fato de o adoecimento ser por cancer
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torna a questao ainda mais complexa.

Em relagdo ao cancer, a dor fisica e emocional foi detectada na fala
dessas mulheres com sentimentos de perda e dos temores frente a morte e ao
tratamento desconhecido (procedimentos cirargicos, quimioterapia e
radioterapia). Para Tavares e Trad (2005), todos esses procedimentos s&o
infortunios que as atingem e sao vivenciados pelas pacientes com céncer de
mama. No seu trabalho sobre metaforas e significados do cancer de mama,
devido a dor e desconforto ocasionados pela quimioterapia, ela lhe da o status
de “doenca”.

Dessa forma, as duas dimensdes se associam. Ao escutarmos a fala de
Gilda, que esta localizada no grupo de mulheres que nao realizaram a
reconstrucdo da mama, identificamos percep¢des muito marcantes de medo,
vendo o cancer como um “atestado de 6bito”, além da dor da perda da mama,
os inconvenientes fisicos dos tratamentos complementares de radioterapia e
quimioterapia. Na sua fala:

“.. Ai, uma angustia muito grande, uma sensacdo de morte,
sabe... e assim... medo, muito medo porque a gente n&o
conhece... sabe o que a gente vai passar né, entdo foi muito
dificil, uma fase horrivel, horrivel, horrivel, muito triste. Eu ndo
gosto nem de falar que eu comeco a chorar (chora)” (...)
“.. sabia tudo que eu ia passar. Assim... porque a gente... eu
sabia o que era uma quimioterapia, mas ndo assim, ndo ao
fundo, eu sabia o que era uma quimioterapia, que era pesada

uma quimioterapia, uma radioterapia, a retirada da mama, mas

a gente sabe mesmo quando a gente esta la. A gente tem sim,
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uma idéia, mas quando a gente esta passando o problema é

que a gente vé que é muito dificil...” (Iva).

Da mesma forma que Silva e Mamede (1998), identificamos 0 medo em
todas as fases do adoecer, tdo claramente exposto pela paciente.
Ha, presente nas falas, temor quanto ao sofrimento que causariam aos

seus familiares, caso elas morressem.

Isa, quando foi indagada sobre o seu sentimento na ocasido do

diagndstico, primeiramente pensa na familia e nos diz:

«. E. E uma sensacdo indescritivel, sabe? Vocé pensa em
tudo, vocé pensa na familia, primeiramente, s pensei
primeiramente na minha familia, eu ndo pensei em mim na
hora. Eu chorei muito, tive uma... uma reagdo assim,
realmente é... € uma coisa indescritivel mesmo. Mas pensei
mais na minha familia mas eu... depois da... do choro, depois
do choque, me deu uma... eu tive uma forga muito grande. Eu
sou uma pessoa que eu tenho uma forga muito grande. Tanto
que a doutora falou que era para tirar s6 o quadrante e eu falei:
- N&o. Eu prefiro tirar a mama toda. Porque € melhor vocé
eliminar o problema na raiz do que vocé ficar paliativo que
poderia mais tarde, né, vir apontar o problema. Mas eu encarei
com muita forga e dei muita forga pra familia toda. Todo mundo
desesperado, eu falei: - Ndo! Ndo é por ai cara! A gente esta
aqui ndo é pra isso, mas, ja que o problema existe, vamos
resolver. O negdcio é resolver ndo é criar problemas mais
ainda. Nao é botar... né, fazer um bicho de sete cabegas

porque... até porque eu ja tinha muita experiéncia na familia,
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que a minha familia, infelizmente, é... a maioria morre de

problema de céncer, entendeu? Entdo eu ja tinha aquela... né,
0 choque, pra mim talvez tenha sido até menor porque de tanto
a familia passar por isso vocé ja encara até de outra forma.

Vocé tem que cuidar, levantar a cabeca e ir a luta...” ( 1sa).

Continua seu relato buscando aliviar o sofrimento da familia, das

pessoas que acha que nao suportariam o diagnostico do cancer:

“

Como eles iriam reagir, o sofrimento deles, entendeu?
Porque a gente é uma familia muito unida, até pelo meu pai,
meu pai velhinho ja, infelizmente eu ndo tenho mée. — Ah! Meu
Deus! Meu pai passar por mais uma... uma noticia dessas. Mas
gragas a Deus, diante da minha forga, eu dei for¢a pra todo
mundo. Ai encarou todo mundo... passamos pelo problema,

néo é? (Isa)

A carga emocional que envolve as pacientes € muito intensa, obrigando-
as a lidar com sentimentos de enfrentamento da morte, raiva e rejeicdo da
cirurgia mamaria, que tem uma representatividade simbdlica de suma
importancia em diferentes aspectos no corpo da mulher.

Palavras muito fortes e de muita dor permeiam as falas com muitos
sentimentos tais como: - Arrasada - Morte eminente - Inutilizada — Horrorosa
- Baixa auto-estima - Depressédo - Ser forte - Medo e impossibilidade de
encarar mutilagdo - Responsabilidade na decisdo - Recusa em aceitar o
tratamento pela mutilagdo - Medo - Receosa - Abalada - Mundo caiu e outras...

No grupo de mulheres sem reconstrugdo, a carga emocional € mais
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intensa e carregada de sentimentos negativos, muita das vezes em estado

bruto, como neste trecho em que lva diz:

“.. Assim, eu, por exemplo, eu tenho uma filha. No periodo ela
estava com... ela tem onze anos, estava com oito anos, néo e?
Para mim foi muito dificil eu chegar em casa mutilada, eu me
sinto assim. A minha filha sempre perguntava: - Mée, cadé tua
mama? Aquilo para mim era uma dor entendeu? Até eu fazer a
minha filhinha de oito anos entender o que estava se passando
comigo. O meu marido também quando ele soube ele ficou
muito revoltado, ele chorou muito aqui dentro desse hospital.
Eu me sinto assim, eu sei que ndo, que tudo que aconteceu
comigo , que fizeram aqui, foi para o meu bem. Mas, eu me
sinto assim, mutilada. Eu ndo me sinto bem faltando um

pedaco em mim...” (lva).

A paciente “reconhece que o intuito do tratamento médico foi para o seu
‘bem”, no entanto ela se sente “mutilada”, falta um pedac¢o dela. No relato de
Iva ela transmite sua incerteza por ndo saber qual sera seu futuro. O cancer,
para ela estd presente com todo seu lado sombrio relativo a morte e,
transparece sua inseguranga sobre a cura. Em outro trecho de seu relato ela
tem muito presente a morte em seu sentimento sobre sua doenga e na sua
interpretacéo do significado do cancer. Continua seu relato:

“... Bom, quando eu estive aqui ela falou que eu ia retirar a
mama, em momento nenhum que pensei que eu fosse ficar
boa. Que eu fosse ter pelo menos um ano de vida pela frente.
O que eu cheguei a pensar na hora é que o cancer, tudo ¢é da

ma informacdo mesmo, ndo é? Que o cancer mata, entdo eu
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achei assim, que simplesmente eu ia morrer. Que eu néo ia ter

cura, que n&o ia ter tratamento (>>>) a solugado seria a morte.

Foi o que eu pensava...” (lva).

Em relacdo ao procedimento da reconstrugdo mamaria, ha uma diferenca
muito grande entre os dois grupos a respeito dos sentimentos em relagéo ao
sentimento quanto ao procedimento de reconstrucgao.

Nas pacientes que tiveram suas mamas reconstruidas, a carga emocional
que as envolve € intensa, mas o sentimento de superagao e esperanga € muito
presente neste grupo.

No grupo das pacientes que na época nao realizaram a reconstrugao
mamaria um ponto que chama a atencdo é de que fodas querem realizar a
reconstrugcdo mamaria.

A percepcgao dessas pacientes, diferentemente do outro grupo, é de que
os meédicos, a quem atribuem a responsabilidade pelas decisdes, poderiam ter
feito melhor ou mais rapido o tratamento ao qual se submeteram.

A carga emocional é alta e fortemente associada ao sentido de
superagao da doenga. Os sentimentos mais identificados sdo os de: receio,
duvida, ansiedade, mutilacdo, insatisfacdo com a demora de realizar a
reconstrucao, rejeicao sexual, constrangimento social e medo.

Na fala da Cris ela nos conta sobre a cirurgia reconstrutora da mama:

“.. Porque eu queria botar outra no lugar. Eu nasci com duas,

nao é? Queria morrer com as duas. Mas... eu vou te confessar

uma coisa, eu agora estou ficando com medo. Eu ndo sei por
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que... eu estou... sabe? Estou assim, receosa. Eu acho que

demorou _muito, a minha coragem foi embora (risos). Nao sei,

mas eu estou inscrita ai, na hora que me chamarem, eu acho

que eu venho (risos)...” (Cris).

Esses sdo os sentimentos encontrados nesse grupo. Ela n&o fala em
viver com as duas mamas, ela fala em morrer. O medo permeia as acbes e
uma das queixas mais presentes € a da demora no agendamento para realizar

a reconstrucao.

Com respeito a auto-estima ela nos fala de uma maneira contraditéria:

“.. Olha, eu vou dizer para vocé que eu ndo gosto de me olhar
no espelho. Porque eu acho muito feio! Eu acho que... fui
mutilada, ndo é? A verdade ¢ essa. Mas n&o deixo de namorar
por causa disso, ndo deixo de me curtir, de me arrumar... e
de...de ir pra baile, pra festa...e o... meu astral continua la em

cima!” (Cris).

Na sua resposta pela auto-estima diz que é feio e que esta mutilada, no
entanto faz um esforco de superagcdo do que a incomoda e nos diz que o

“astral” esta alto.
Em relacédo a Cirurgia da mastectomia, ou seja, a cirurgia que provocou

a mutilacdo, no seu relato ela traduz muitos sentimentos negativos de modo

indireto e nos conta:

“... Eu hoje, eu fico pensando que talvez n&o tivesse

necessidade de... de tirar tudo do jeito que tiraram. Mas eu
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também fico naquela, e se ndo tirassem e depois ainda ficasse

algum residuo? Entao, eu... eu estou satisfeita. Nao... ndo
reclamo, nem nada ndo. Eu acho que Deus me deu uma
sobre-vida, eu acho que eu estou fazendo hora extra agora...

Esta bom demais! Ndo tem problema. (risos)...” ( Cris).

Coloca duvida sobre se seu tratamento foi realmente adequado. Fala em
sobrevida, ndo em vida! . Sobrevida essa tida como uma “hora extra” que Deus
Ihe deu!. Um tempo a mais, para viver.

As outras falas das pacientes desse grupo repetem de maneira similar

esses sentimentos traduzidos nas falas da Cris.

4.3 — ADESAO A CIRURGIA DE RECONSTRUGCAO DA MAMA: a experiéncia

de mulheres com cancer de mama e a reconstrugdo mamaria.

Dentro dessa categoria visamos reconhecer e discutir as razdes dadas
pelas pacientes para se submeterem ou ndo a cirurgia de reconstrugao
mamaria apos serem acometidas pelo cancer de mama.

Foram apontados muitos motivos que determinaram a adesdo a
reconstrucdo mamaria. A maior parte dos motivos mencionados pelas mulheres
se relacionava, primordialmente, com a satisfagao e a qualidade de vida.

Qualidade de vida € um conceito muito amplo, como sabemos pela
opiniao de Bowling (1997).

A respeito da avaliagdo de qualidade de vida, foram selecionados

trechos muito significativos do depoimento de uma das pacientes para
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exemplificar a relacdo de satisfacdo e qualidade de vida apds a reconstrucéo

mamaria. Ainda segundo Bowling, além do bem estar fisico deve-se incluir, no
conceito de qualidade de vida, o bem-estar psicologico (imagem corporal, auto-
estima, angustia emocional, raiva, depressao) e o bem estar-social (efeitos nas
atividades sociais, isolamento, suporte social da familia e dos amigos) e o
relacionamento sexual.

E nitido o grau de satisfacgdo com o corpo nas falas dos sujeitos a
respeito da: melhora da auto-estima e da vida sexual; de alivio; de
agradecimento; de bem-estar social e outros aspectos. Temos muitas falas em
diferentes mulheres que traduzem essa satisfacdo com o procedimento da
reconstrucdo mamaria. A fala que escolhemos para exemplificar primeiro foi a
de Alda em relacéo a diferentes aspectos que compdem a qualidade de vida
descrita por Bowling quando esta nos expde seus motivos para realiza-la. Com
relacdo ao corpo e a imagem corporal ela nos conta através de seu relato que
ela percebe que as outras mulheres que tinham passado por situagao
semelhante & dela estavam felizes e “animadas”. E aquele modelo de troca de
experiéncias através das diferentes redes de apoio, tdo bem relatado por Silva
e Mamede (1998), que funciona como um sistema de enfrentamento e
superacao da doencga. Essa percepcdo positiva, que ela identifica no contato
com outras mulheres no ambulatério da cirurgia plastica que ela passou a

frequentar, a estimula a realizar o procedimento de reconstrugdo da mama:

“... Porque eu vi nas outras mulheres assim, elas é... estavam

bem, estavam animadas, entendeu? Elas também me
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aconselharam a fazer a reconstrugdo da mama. Na época até a

propria médica: - Ndo. Vocé faz a reconstrucdo da mama que
vocé vai se sentir melhor, entendeu? Vocé vai... vai se sentir
assim, mais valorizada. Porque a gente fica assim, muito pra
baixo, né, e querendo desistir de tudo. Vocé olha assim dois
peitos — Pbxa, vocé esta deficiente, né, perto do seu esposo,
aquela coisa toda, entendeu? E eu vi que elas estavam bem eu

disse: -Nao. Ai eu procurei também fazer ...” (Alda).

Ela relata sua baixa auto-estima pela mutilagdo, se sente deficiente pela
falta da mama perante o marido em um atributo sexual importante, em sua
opinido. Ha uma pontada de receio, medo?, em relagdo a cirurgia, mas, ela
observa que as outras mulheres estdo bem e, faz a cirurgia na tentativa de
resgate da integridade do seu corpo feminino. Em relagdo a auto-estima ela

continua:

“

Olha, melhorou bastante depois da reconstrugéo (...)
...Melhorou, melhorou, ndo é? E a doutora, no caso, a doutora
Neide, ela procura estar sempre melhorando, entendeu? Ela vé
onde esta a deficiéncia, entdo ela procura nos ajudar, como
paciente, né, ela esta sempre procurando nos ajudar. — Alda,
esta ruim aqui, vamos mexer aqui, vamos fazer isso, entendeu?
Entdo isso da uma auto-estima. Muito bom. E te incentiva a
vocé estar procurando cada vez estar melhor, entendeu?
Porque se vocé for olhar com toda a dificuldade que vocé
passa apos a operacdo é... tudo é dificultoso, ai a sua vontade
€ desistir, de ndo fazer mais, entendeu? Se vocé... a gente for
olhar, pela dor da mastectomia e vocé vai olhar... — Puxa, eu

vou fazer uma reconstrugdo, ndo é? Eu vou estar operada no
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abdome, operada na mama. Entdo se vocé for olhar para essa

dificuldade, vocé vai se estagnar, entendeu? Vocé néo vai
procurar melhorar. Entdo é preciso também que a ...nos,
paciente, tenhamos um pouco de forca de vontade. Porque
sendo realmente a gente ndo muda. Fazer a diferenga...” (
Alda).

E um cantico & coragem. Ela supera as dificuldades, a dor fisica, aceita
outras cicatrizes para resgatar um bem maior, a “auto-estima”, para fazer a
diferenca. E um sentimento de superacdo da mutilagdo.

Como nos diz Fisher apud Helman (2006:24):

“A expressdo imagem corporal abrange as atitudes coletivas, os
sentimentos e fantasias sobre o corpo, e também a maneira pela qual
a pessoa aprendeu a organizar e integrar suas experiéncias
corporais”.

Alda reflete esse conceito na sua fala. Quando indagada em relagéo a
vida sexual, apds a reconstru¢ao da mama, na sua fala, ela da um depoimento
de paz e equilibrio no seu “Universo Simbdlico” no qual a mama com sua

identidade feminina e sua sexualidade, na sua opinido, estdo preservadas .

“.. Boa. Boa... Porque eu acho que isso vai muito da cabega da
mulher. Porque se vocé entrar um bloqueio na sua mente que
vocé esta isso, que vocé esta aquilo, que vocé esta feia,
entendeu? Realmente vocé n&o vai conseguir nem sobreviver,
entendeu? Eu... eu tenho uma vida normal, eu vou a praia,
entendeu? Eu boto biquini. Tudo normal. Tenho a minha
relacdo sexual ativa. Ndo mudou em nada. Ndo mudou em
nada” (Alda).
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Nos estudos de Biffi (2003), sobre a dinamica familiar, ela observa que

quando um de seus membros tem cancer de mama, concluiu, que ha uma
tendéncia de seus membros a utilizarem seus potenciais em prol de que o
equilibrio se restabeleca. Observa, também, acerca do papel fundamental da
figura do marido no apoio para a manutengado desse equilibrio familiar. A
familia, preservando a autonomia do membro doente e conversando a respeito
do assunto, favorece o alivio das tensdes. Ressalta o papel primordial que a
equipe de saude representa na colaboracido dessa reestruturacdo, conhecendo
melhor a familia da paciente.

Em relagdo ao comportamento familiar de Alda, ela nos expde o seguinte:

“ E. A relagdo minha com meu esposo, que eu tenho meus
dois filhos, foi muito boa. Até os dias de hoje eles me apdiam: -
Mae, vai se sentir bem? Entao faz. Entendeu? O meu esposo
até hoje também me da muito apoio, um excelente esposo,
entendeu? Ele levou flores pra mim la no hospital, ele podia
entrar com flores. Entao ele é desse tipo assim, sempre me da

muito apoio. Tudo que eu vou fazer ele me apdia” (Alda).

No caso de Alda e sua familia, pelo seu relato, inferimos que os papeis
dos membros estdo contrabalancados com participacdo positiva e afetiva do
marido. O apoio familiar foi efetivo, apoio este tdo importante no enfrentamento
e superagao da doenga como nos traz Biffi (2003).

Outro ponto muito forte que nos chamou a atengao a respeito da adesao
a reconstrucdo mamaria foi o discurso que se repetiu em duas pacientes. No

discurso da Iva, como exemplo, nos conta que somente aceitou realizar a
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mastectomia quando a médica lhe informou que haveria possibilidade de

reconstrucdo tardia da mama. Caso contrario nao teria aceitado o tratamento

da mastectomia.

“... Antes de eu fazer a operagdo, a doutora Neuza ja tinha
falado isso para mim, ndo é? Que eu chorava muito, estava
arrasada, ai disse: - Olha, néo fica assim, porque com trés
meses vocé pode fazer uma reconstrugéo, vai voltar a ter uma
vida normal. Entéo, foi até que, talvez até me conformou para
fazer aquele tipo de operagdo porque se eu soubesse, eu nem

teria feito, te juro...” (Iva).

Uma outra mulher, a Enza, nos diz sobre o porqué de sua adesao:

“... Eu pretendo fazer. Eu pretendo.... Porque eu acho que faz
falta... faz falta, que vocé... sei la... quer conhecer uma pessoa,
ndo é todo mundo que aceita. Eu ja vejo varias colegas
minhas. Muitos aceitam e outros ndo aceitam... tem varios

colegas sabe, que depois que....” (Enza).

Faz falta para ela uma parte do seu corpo, além de uma dificuldade
explicita no relacionamento sexual e social, pela ndo aceitacdo de sua
mutilacdo, seu estigma relacionado a perda de uma parte do corpo importante

para sua feminilidade (Gomes et al, 2002 b).

Entre as mulheres do grupo que realizaram a reconstrugdo mamaria

diferentemente das mulheres do outro grupo, que néo a realizaram, ha um
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discurso muito positivo reafirmado por sua observagcdo com outras mulheres

que vivem a mutilagdo e a estdo aguardando a oportunidade de se

submeterem a um tratamento de reconstrucdo mamaria. No seu relato Helia

nos transmite sua experiéncia com a reconstrucdo mamaria imediata e a das

outras mulheres sob sua otica.

“... Ah! Foi importantissimo. Importantissimo. Porque a
gente tem a mania de se igualar com as outras pessoas, como
eu te falei que eu ja tenho colegas que passaram por isso,
ainda estdo esperando fazer cinco anos para fazer a
reconstrugdo, eu vejo a tristeza nelas, entendeu? E comigo
néo. Eu tenho alguma coizinha mas assim, eu olho pra tras, eu
vejo. - Ah! Eu estou bem, eu estou... eu ja tive essa
possibilidade, gracas a Deus de fazer isso, essa reconstru¢cao
imediata, ndo é? Que melhorou bastante. Seria bom se todo
mundo pudesse fazer ndo é? Ai... essa reconstrugdo. Mas

como cada caso é um caso, né, eu ndo sei ...” (Helia).

Sua adesao ao tratamento é total, ela quer melhorar e completar seu

tratamento da reconstrugdo com outro procedimento cirurgico, a reconstrugao

do mamilo, dizendo que ficara mais feliz, reafirmando, portanto, sua adesao ao

tratamento.

“... Ainda falta algo... Mas falta. Mas falta, ndo é? Eu estou
com esperanga assim de mexerem logo no outro seio,
botar o mamilo nesse. Eu sei que... assim, é... ndo € uma
coisa pra agora, mas eu estou com esperanca de fazer
tudo isso. Eu acho que depois que eu fizer isso, vai

melhorar muito (>>>) sabe? Eu n&o sei... assim, a alegria



76
vai ser maior porque assim, eu... eu falo que eu estou

bem” (Helia).

Um outro motivo muito alegado pelas pacientes, uma delas a Elba, ao
ser indagada sobre quais beneficios obteve com a realizagdo da reconstrugao,
responde: o conforto e a seguranga de vestir qualquer decote, por exemplo.

“Ah! Trouxe porque agora eu posso usar meus decotes, né,
mesmo que o outro esteja um pouco caido, a gente da um

jeitinho, levanta, mas... “ (Elba).

No grupo que realizou a reconstrucao é frequente nas falas o retorno da
vaidade no poés-operatério das mulheres por ser um dos motivos alegados
pelos quais elas se submetem a cirurgia reconstrutora da mama. A vaidade
esta intimamente relacionada com a auto-imagem e a percepgado do corpo
(Gomes et al, 2002 b; Fisher, 1998).

A vaidade, um pecado capital para a Igreja catdlica, tem uma forte
influéncia na nossa cultura e sempre foi uma qualidade ou um desejo muito
criticado. Conforme citado na introducdo, somente em 1958 o Papa PIO XII
considera a Cirurgia Plastica Estética, identificada com cirurgias plasticas que
nao sdo motivadas por nenhuma doenga, uma pratica que nao se contrapunha
aos designios do “Criador” (Converse, 1977).

Na Cirurgia Plastica essa divisdo de estética e reparadora € meramente
académica e, muito ténue, j4 que ndo existe cirurgia reconstrutora sem
considerar a estética e vice-versa. A especialidade foi se desenvolvendo

através dos séculos, como relatado na sua historia, na introdug¢ao, no intuito de
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devolver, ou melhor, reparar a forma perdida ou bem almejada (Converse,

1977).

Nas falas das pacientes a respeito das razbes que as levaram a se
candidatarem a reconstrugdo mamaria estao presentes o desejo de: melhorar a
auto-estima; resolver o sentimento de rejeigdo social e sexual e, se “sentirem
inteiras”.

A reconstrucdo mamaria € uma alternativa apresentada normalmente
pelo médico, quando ha possibilidade segura de se realizar a cirurgia em
acordo com a equipe meédica multidisciplinar que compde normalmente o
tratamento das pacientes portadoras de cancer de mama.

No grupo das pacientes que nado realizaram a reconstrugdo, os relatos
vém carregados basicamente dos ressentimentos por situagdes vividas pela
mastectomia e insatisfacdo pela demora em realizar a reconstru¢do. Ha uma
adesao com conflito em algumas delas por distintas razées como: pela idade
avangada, por ter que operar novamente, pelo retorno ao hospital e outros.
Elas demonstram certo temor ao processo cirurgico, por medo, receio ou
inseguranga, com relacdo a cirurgia propriamente dita, mas demonstram o
desejo de superar-los para atingir seus objetivos. Como a Cris no seu relato
nos fala a respeito da sua coragem e atitude quando foi chamada para realizar

a reconstrucao e se queixa pela demora:

“

Eu ndo sei por que... eu estou... sabe? Estou assim,
receosa. Eu acho que demorou muito, a minha coragem foi
embora (risos). Ndo sei, mas eu estou inscrita ai, na hora que

me chamarem, eu acho que eu venho (risos)” (Cris).



78

Ou quando da mesma forma Afra nos informa de sua queixa por ainda

nao ter realizado seu desejo.

“E. Quando eu cheguei a Dra. Neide falou assim: - “E... vocé...
como é que vocé quer... vocé nao vai fazer a cirurgia... a
reconstrugéo?” “Eu falei: - Ah, Dra., eu quero fazer, mas eu...
espero vocés ai... a... agir. Assim, marcar, ndo é? E eu fazia o
exame... a... ja tem tudo isso! Entdo, desde o tempo que eu
operei até agora, eu fago exame... e... e se vence 0 exame e

nunca chega o dia de eu fazer a...” (Afra).

As pertencentes ao outro grupo que ja realizaram a reconstrugéo, sé
que tardiamente, existe a memoaria do sofrimento vivido, mas de modo diferente
nao ha questionamentos sobre a adesdo a outros procedimentos e o
realizariam sempre que possivel, como a Alda nos relatou tdo claramente

quando indagada sobre a reconstrugdo mamairia.

“Foi muito boa. Foi muito valida, entendeu? Muito valida. E
outra coisa, o0 acompanhamento que ela teve comigo,
entendeu? Apos a reconstrugdo. Tem me acompanhado até o
dia de hoje, entendeu? Isso tem me ajudado pra caramba
porque as vezes eu chego em casa, meu esposo: - Gente! Mas
vocé vai enfrentar cirurgia de novo? — Ndo mas, se a doutora
esta com vocé... quem é a sua doutora? — Nao, doutora Neide.

— Entéo vocé esta bem (risos)” (Alda).
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No caso do grupo de mulheres estudado que ainda ndo realizou a

reconstrugdo, fodas nos seus discursos almejam sua realizagdo o mais breve
possivel, apesar de seus temores.

Nesse grupo, inclusive, duas pacientes relatam que somente se
submeteram a mastectomia para o tratamento do cancer, aceitando de forma
mais resignada a mutilagdo, por que sabiam da possibilidade da cirurgia de
reconstrucdo da mama tardiamente, sem a qual, uma delas nos relata que nao
aceitaria o tratamento.

Aqui temos no relato da postura de lva quando lhe é proposto o
tratamento da mastectomia para o cancer na sua mama, sem reconstrugao

imediata.

“.. Olha, nao fica assim, porque com trés meses vocé pode
fazer uma reconstrugéo, vai voltar a ter uma vida normal” [a
médica a informa da possibilidade da reconstrugdo] “... Entéo,

foi até que, talvez até me conformou para fazer aquele tipo de

2

operagéo, porque se eu soubesse, eu nem teria feito, te juro’

(Iva).

Nesse grupo a adesao ao tratamento de reconstrugdo se da, na maioria
das vezes, pela esperanga de superacdo do problema da mutilacdo e do
estigma com a consciéncia de trabalhar o resgate da auto estima.

Nos dois grupos, as mulheres demonstraram, em relagéao a reconstrugao
mamaria, grande expectativa, sendo um fator importante a possibilidade de

resgate da auto-estima.
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4.4 — SENTIDO ATRIBUIDO A RECONSTRUCAO MAMARIA:

O quarto eixo tematico pretende analisar os sentidos atribuidos a
reconstrugdo mamaria por mulheres que desejem ou ndo se submeterem a tal
procedimento e apreciar o sentido atribuido a cirurgia de reconstrugdo mamaria
por elas nos dois grupos.

No grupo de mulheres que havia realizado a reconstrugdo mamaria, o
principal sentido atribuido € o da reintegragdo ao meio social e a vida. A carga
emocional que envolve as pacientes desse grupo, em relag&o a cirurgia é muito
intensa, mas o sentimento de superacdo e esperanca € muito presente.
Atribuem essa superacao e reintegragao ao fato de ja terem realizado a cirurgia
de reconstrucdo mamaria imediatamente ou mesmo naquelas que a
efetuaram posteriormente.

No outro grupo, de mulheres que né&o realizaram ainda a reconstrugéo,
ha uma diferenga a ser pontuada. De maneira similar o principal sentido
atribuido é o da reabilitagdo frente ao meio social e a vida, imaginam que véo
com a cirurgia solucionar o problema da mutilagdo e do estigma. A
reconstrugdo, para elas, possibilitaria essa reintegragdo como no outro grupo,
0 que em muitas de suas falas € dito como retornar a “vida normal”. Seria
também, uma forma de compensagéo pelas privagdes e estigmas de que se
sentem vitimas. E como se estivessem a um passo atrds no caminho de

superacgao do “infortunio” sofrido.

Iva, que é do grupo que né&o fez a reconstrugdo, nos conta sobre o que
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acha da perda da mama:

“N&o vou mentir. E péssima. Cada vez que eu me olho eu me
sinto mutilada. Eu ndo me sinto uma pessoa completa

entendeu?” (lva).

Em seguida nos fala sobre o que imagina e sente a respeito de sua
vontade de reconstruir a mama:

“Com certeza. E isso que eu falei para a senhora, se eu
pudesse eu até pagaria particular para eu fazer. [Quando
indagada por que deseja tanto sua reconstrugéo] (...) “Ah! E
porque eu ndo me sinto bem assim, doutora. Eu ndo me sinto
mesmo. Eu me sinto assim... uma metade, ndo uma pessoa

completa” (lva).

Como exemplo do outro grupo, analisamos novamente o relato da Jane,
uma das mulheres que teve sua mama reconstruida de forma imediata.
Quando foi solicitada a nos contar seus motivos para realizar a reconstrugéo
nesse momento. Ela se reporta a imagem do que ela sentiu frente ao
diagnostico do tumor e a indicagdo da mastectomia e o efeito sobre ela quando

foi informada da possibilidade de reconstrui-la imediatamente. Ela relata:

“.. Ai quando falaram que eu tinha que retirar, ndo é? Eu fiquei
doida na consulta, eu falei que ndo queria, ndo queria, sabe?
Exatamente que eu tinha aquele negocio. Ai teve a doutora
Paola, tinha a doutora Neide, nesse dia estava na sala
também, que eles estavam fazendo avaliacdo de (>>>) né. Ai

ela falou: - Ndo. Mas pode fazer a reconstrugcdo. Ai aquilo
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chegou me dar um alivio, entendeu? Porque realmente eu ndo

me via sem a mama” (Jane).

Ela faz suposigbes sobre sua vida pos - cirurgica sem a mama, de como
seria sem a reconstrucdo e do que ela sentiria nessa situacao, ficaria “doida”.
Continua sua narrativa sobre sua expectativa da cirurgia reconstrutora da

mama:

1]

vocé, como nunca viu, entendeu vocé tem uma duvida,

como é que vai ficar em mim? Entendeu? Vocé faz aquela

pergunta. Mas eu... mesmo assim, eu me acalmei mais porque
eu sabia que eu n&o ia sair com um lado, sabe, com um lado
com mama, e outro lado sem mama. Que eu acho que... hdo
sei. Eu acho que as pessoas que (>>>) esse tipo de cirurgia,
eu acho que quando néo faz a reconstrugdo na hora eu acho
que a auto-estima é muito baixa. E eu me imaginava sabe? Se
acontecesse isso comigo, eu acho que eu estaria numa

depresséo, ou alguma coisa assim” (Jane).

Em nenhum momento ela sente a perda real da mama. Seu luto e sua dor
sim, segundo ela, seriam conviver com toda a realidade do defeito da mutilagéo
pela mastectomia, mesmo incerta do resultado da cirurgia de reconstrugéo.

A informacgao e orientacdo médica como vimos no caso da Jane foi um
fator decisivo na sua decisdo pela reconstrugcado imediata, ou seja, ela teve a
possibilidade de decidir e optar sobre o tipo de seu tratamento e, segundo sua

opinido foi a melhor opgao.



83
A busca da opinido das mulheres a respeito de seu tratamento cirurgico

tem motivado muitas pesquisas dentro da especialidade da cirurgia plastica
relativa a reconstrucdo mamaria. Nesse caminho Reaby (1998) faz um estudo
aplicando entrevista semi-estruturada em noventa e cinco mulheres também
divididas em dois grupos na busca de saber das mulheres mastectomizadas
as razdes delas para decidirem fazer ou ndo a reconstrucdo da mama. Um dos
motivos apontados pelo grupo que n&o fez a reconstrugédo foi que néo teve
informagéo suficiente a cerca do procedimento e, quando indagadas mais
detalhadamente revelaram outras duas razdes , por nao terem suporte familiar
e medo de complicagdes. No grupo que realizou a reconstrugdo o principal
motivo para essa escolha foi o desejo de se “sentir inteira”, da mesma forma
como a Jane, uma de nossas entrevistadas, descreveu na sua fala
(Reaby,1998).

Atualmente, constatamos um maior numero de mulheres que
necessitam reaprender a viver, ou seja, tendo de reabilitar-se, apos algum
“infortunio”, experiéncia de enfermidade. No caso das doengas malignas da
mama pode chegar atualmente dependendo da regido até dez por cento da

populacao de mulheres (INCA, Mapa 1 - Anexo 4).

Ha um aumento da sobrevida solicitando uma qualidade de vida similar
em termos globais. A sociedade, os meios cientificos e os profissionais de
saude, se encontram frente a essa realidade. Devem encarar esse desafio de
lidar com esse fato novo apresentado, fato esse, fruto de avangos cientificos,

0S quais acabam por permitir, muitas vezes, a cura de doengas que antes nem
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eram cogitadas (Bretani apud Rajczuk, 2001).

As narrativas vém carregadas de muita forca de reacdo pela vida
quando se referem, em suas falas, a reconstrucdo mamaria.

Em ambos os grupos o principal sentido é o da reintegragdo pessoal e
social. Ja a diferenca identificada entre os grupos é relativa a experiéncia
vivenciada com a reconstru¢do mamaria, mas, o sentido € o mesmo.

De uma maneira sintética os dois grupos atribuem a reconstrugao
mamaria o sentido de - Retorno a "Vida". Ambos querem e esperam superar o
problema da mutilagdo e do estigma através dela tanto na visdo do grupo social
como do proprio individuo, isto é observado nos relatos tao repetidamente no
sentido de retornar a normalidade. Elas ndo se sentem normais. Elas colocam
na cirurgia de reconstrugdo da mama uma grande expectativa.

Assim, a experiéncia dessas mulheres no processo de reabilitagdo com

a cirurgia de reconstrugdo mamaria pode ser considerada como uma

possibilidade de reconstrucédo de suas vidas.
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5. CAPITULO - CONSIDERAGOES FINAIS

Os objetivos do nosso estudo foram o de identificar as informagdes de
mulheres que vivenciaram a mutilagdo da mama ou sua perspectiva, em todas
suas modalidades, no intuito de subsidiar a compreensdo da forma como elas
percebem o procedimento da reconstru¢cdo mamaria. Identificar ndo somente
os motivos que as levaram a buscar ou ndo a reconstrucdo apos serem
acometidas pelo cancer de mama, bem como, conhecer os sentidos atribuidos
a reconstrugcdo da mama por mulheres que desejem ou ndo se submeterem a
tal procedimento.

O desenho metodoldgico constitui-se em um estudo exploratério, de
natureza qualitativa, com coleta de dados realizada através de vinte entrevistas
semi-estruturadas em uma perspectiva qualitativa, em mulheres submetidas a
tratamento cirurgico ablativo para cancer mamario, divididas em dois grupos:
dez ja submetidas a reconstrugcdo mamaria e dez sem a reconstrugéo desta.

O adoecimento por céancer, nos dois grupos investigados, vem carregado
de muita tensédo, ndo so pelo proprio significado do adoecer por cancer como
também pelo da perspectiva da real mutilagao fisica da mama. A dor do cancer
de mama ultrapassa a questédo biolégica. Ha o estigma fisico e social a ser
enfrentado.

Em relacdo ao cancer de mama, a carga emocional que envolve as

pacientes € muito intensa, mas o sentimento de superacdo e esperanca €
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muito presente no grupo que reconstruiu a mama. A adeséo ao tratamento se

da, na maioria das vezes, pela esperanca de cura na alternativa apresentada
pelo médico. Por outro lado, pode haver rejeicdo ao processo cirurgico. A
narrativa vem carregada de muita for¢a de reagédo para combater a doencga.

No grupo de mulheres sem reconstrugdo essa carga é ainda mais
intensa e impregnada de sentimentos negativos, muita das vezes em estado
bruto, isto é, ainda pouco elaborados. A adesao ao tratamento se da, com
freqiiéncia, de forma compulséria ou resignada. E uma adesdo com conflito,
revolta e tristeza. O enfrentamento da doenca e a luta contra a morte é mais
presente que a esperanga de cura. O principal sentimento € o da
estigmatizagdo que vem com a doenga, tanto na visdo do grupo social como do
proprio individuo. A narrativa da situagdo por este grupo vem cheia de
desesperanga e baixa auto-estima. Em ambos a carga emocional € forte com
sentimento de morte, raiva, rejeicdo e impoténcia. O tratamento é visto como
compulsério na esperanca de cura. O maior conflto € em relagdo aos
procedimentos cirurgicos. O sentido atribuido é tornar-se diferente e rejeitada
nos diversos grupos e niveis sociais.

Em relagdo a reconstrugcdo mamaria, o estudo ao utilizar dois grupos
diferentes em relacdo a conducdo do tratamento, efetuando ou ndo a
reconstrugdo mamaria, nos possibilitou aquilatar o significado do peso da
mesma relacionado ao modo como as pacientes encaram o seu tratamento.
No grupo em que a reconstrugdo mamaria ja foi realizada a carga emocional
que envolve as pacientes € muito intensa, mas o sentimento de superacéo e

esperanga € muito presente. A adesao ao tratamento da reconstrugao se da,
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na maioria das vezes, pela perspectiva de superagdo do problema e

consciéncia de trabalhar o resgate da auto-estima nos dois grupos. O principal
sentido atribuido € o da reintegragdo ao meio social e pessoal — ‘retorno a
vida’.

No grupo que nao realizou a reconstrugdo a carga emocional é
igualmente alta e intensa e, de modo geral, as pacientes assumiram uma
posicao passiva e de pouca pro-atividade. A percepcao destas pacientes € de
que os médicos, a quem atribuem a responsabilidade pelas decisdes, poderiam
ter feito melhor ou mais rapido o tratamento ao qual se submeteram. O
principal sentido atribuido a reconstrugdo de modo similar € o da reabilitagcdo
frente ao meio social e a vida. E, também, uma forma de compensagao pelas
privagdes e estigmas decorrentes do defeito adquiridos durante o tratamento
do cancer da mama, tais como a impossibilidade de usar decotes ou vergonha
de se exporem.

Nas narrativas das pacientes reabilitadas sao frequentes os sentimentos
de valorizag&o do corpo, de sentir-se bem e de otimismo. Em oposi¢géo ao outro
grupo, no qual identificamos que existe muito presente o medo do futuro do
tratamento e a insatisfacdo pela demora da reconstrugéo.

Existe uma diferencga identificada entre eles, que é relativa a experiéncia
vivenciada com a reconstrugdo mamaria ou com sua expectativa, mas, o
sentido € o mesmo nos dois grupos. Uma possibilidade de reconstrugado de
suas vidas.

Verificamos, diante do que foi exposto, que ha grande necessidade de

se disponibilizar condigdes nos servigos publicos para que se realizem sempre
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que possivel as reconstrugdes imediatas e, quando nao for indicada essa

modalidade, que o tempo de espera ndo seja tdo longo no sentido de diminuir o
sofrimento dessas mulheres. E premente a necessidade de lhes proporcionar
boa qualidade de vida.

A solugdo passa nao s6 por um aumento da disponibilidade de
profissionais que realizem esse procedimento como também pela necessidade
de sensibilizar e exigir aos gestores de saude, na organizagao dos servigos de
atencdo a mulher, de incluir essa opcado de tratamento valorizando a

reabilitag&o.

A importancia do estudo sobre as repercussbes e adaptacdo das
pacientes no retorno a suas vidas e de suas familias em oncologia é vital no
intuito de que ele subsidie formas publicas de abordagens para que isso se

faca de uma maneira mais rapida e saudavel.

A respeito dos sentimentos e motivos que levaram as mulheres a
buscarem a reconstrugdo mamaria. Observamos que, nas narrativas das
pacientes que realizaram a reconstrugdo mamaria sao freqlentes os
sentimentos de valorizagdo do corpo, de sentir-se bem e de otimismo. Em
oposig¢ao, no outro grupo, identificamos a presenga marcante do medo em
relacdo ao desfecho do tratamento. Ha muita tristeza e insatisfagao pela
demora em realizar a reconstrugdo, todas a desejam. Nos dois grupos os
sentimentos sdo positivos em relagdo a cirurgia de reconstru¢ao da mama. O
principal motivo € o anseio de voltar a se sentirem inteiras, identificado de

forma impactante nos relatos.
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Em relacdo as razbes dadas pelas pacientes para se submeterem a

reconstrugdo da mama. Nos dois grupos, as mulheres demonstraram, em
relagdo a reconstru¢cdo mamaria, grande expectativa. O resgate da auto-
imagem e da auto-estima €&, sem duvida, a raz&o, predominantemente
marcante de adesdo & reconstrugdo mamaria. E clara a consciéncia de
alcanga-lo através da reconstru¢gdo. No grupo que nao reconstruiu, os relatos

sao marcados pela esperanga de superagcdo do problema da mutilacédo e do

estigma através da reconstrugao.

Outra consideracdo muito importante é sobre a informagdo e
divulgacéo do tratamento.

O primeiro objetivo buscou conhecer as informagdes prévias que as
mulheres possuiam sobre reconstru¢cdo mamaria na ocasiao do diagnostico da
doenca. Verificamos que predominou a falta de informagbées nao somente
sobre o diagndstico como também a respeito do tratamento nos dois grupos. O
que marcou os depoimentos foi o desconhecimento das possibilidades
terapéuticas, principalmente da reconstrucao imediata. Setenta por cento delas,
desconhecia a possibilidade de reconstrugcdo mamaria. O conhecimento prévio
da informagado, ndo influenciou ou modificou o tipo de tratamento cirdrgico
instituido, foi acatada a indicagdao médica. Esse fato ressalta a importancia da
veiculagao dessas informacdes através da equipe de saude. Esta deve estar
sempre atualizada, baseando-se em trabalhos cientificos recentemente
publicados, sobre a reconstrugdo mamaria imediata e suas indicagdes. Ela é

contra-indicada em muito poucas situagbes. Concluimos ser importante, a
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divulgacdo e esclarecimento junto a populacdo das diferentes opgdes de

reconstrucdo, com vistas a minimizar a tdo temida mutilacdo. Sabemos ser a
desinformagdo um dos principais fatores responsaveis pelo grande numero de
casos de cancer de mama avancado, atualmente predominante nos servigos
de saude.

A populagado feminina desinformada, que € uma das constatagbes do
nosso estudo, faz aumentar os casos de maior gravidade principalmente se
tratando de uma doenga potencialmente fatal que tem tratamento se
diagnosticada precocemente e com menores seqlielas. Isto acarreta a alta
mortalidade dessa populagcdo, como € a realidade de nosso pais.

Gostariamos de pontuar recente declaracdo do Diretor do Instituto
Ludwig de Pesquisa do hospital A.C. Camargo, em Sdo Paulo que vem ao

encontro de um dos diagnosticos do nosso estudo:

"...Uma parte significativa vem muito tarde e por isso s6 avangaremos
com os beneficios da pesquisa basica se conseguirmos tratar
pacientes com doenga primaria (...). A falta de informagdo aumenta a
mortalidade e os custos para o Estado” (Bretani apud Rajczuk).

Somente uma, das vinte mulheres entrevistadas, sabia da possibilidade
de reconstrucdo mamaria imediata e, apenas cinco sobre a reconstrucao tardia.
Essa falta de informacgédo é prejudicial a Politica Publica de Saude a qual ¢é
responsavel pelas campanhas de divulgagdo em saude no pais”. As mulheres
pela falta de informagdo, podem se afastar da procura de um diagnostico e
tratamento precoces, com melhores chances de cura, motivadas pelo medo do

estigma da mutilacdo sem conhecimento das efetivas probabilidades de cura
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pelo tratamento atual do cancer e das reais possibilidades de reconstrugao.

Fica claro na fala delas que se tivessem oportunidade fariam a reconstrugao
imediatamente, nos dois grupos, e, nenhuma delas permaneceria sem a
reconstrucao.

Concluimos, baseados nas consideragbes sobre os resultados desta
pesquisa, que ha necessidade vital de efetivar a implementagdo da Politica
Publica que ja inclui nas suas prioridades, como uma de suas metas, a
reconstrucdo mamaria como parte importante do tratamento do cancer de
mama, entendendo como fundamentais para a saude da mulher os parametros
de qualidade de vida e bem estar social, em todas suas dimensdes. Isto deve
ocorrer no ambito federal, estadual e municipal, com os investimentos que se
fizerem necessarios. Essa acdo nos parece prioritaria para que se amplie
concretamente o acesso e a oferta dessa possibilidade terapéutica, tao
desejada pelas mulheres, e que as mesmas sejam informadas de modo eficaz

sobre a existéncia dessa alternativa.

O grande desafio que se apresenta é o de avangar na qualidade do
tratamento. Este deve ser moderno e completo, com seqlielas reduzidas pela
reconstrugcdo imediata, sempre que possivel, ou fardia, visto que essas
cirurgias tém poucas contra-indicagdes, médicas, de serem realizadas. Deste
modo, elas contribuiriam para a reabilitagcdo precoce da mulher como parte

integrante de seu tratamento global de saude.
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APENDICE 1 — Consentimento livre e esclarecido

APRESENTACAO

Projeto de Pesquisa: Reconstrugdo da mama apos tratamento de cancer:
percepcao de mulheres que viveram a experiéncia.

Pesquisador Responsavel: Angela Maria Fausto Souza

Instituicao Responsavel pela Pesquisa: Instituto Fernandes Figueira

Endereco: Avenida Rui Barbosa, 716 — 4° andar — Flamengo — Rio de Janeiro.
Telefone: 2554-1700

Orientador: Prof. Dr. Roberto José da Silva Vieira

Co-orientador: Profé. Dr2. Helena Amaral da Fontoura

Prezada senhora,

Convidamos a Senhora a participar voluntariamente de nossa pesquisa
visando a produgao de Dissertacdo de Mestrado intitulada “Reconstrugao de
Mama apds Tratamento de Cancer: Percepcdo de Mulheres que Viveram a
Experiéncia”.

Pedimos que leiam as informagdes abaixo antes de nos fornecer seu
consentimento:

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. A dissertagcdo tem como objetivo compreender o significado da
reconstrugdo mamaria para as mulheres que viveram a mutilacdo da
mama ou a possibilidade da sua perda.

2. Constardao da pesquisa entrevistas com mulheres provenientes do
ambulatério de mastologia do IFF - FIOCRUZ, submetidas a tratamento
cirargico para cancer de mama, com ou sem reconstrugdo mamaria,
compreendendo os seguintes tdpicos: auto-estima; resultado estético;
retorno a vida social e profissional; sexualidade e satisfacao.

3. A sua participacao sera importante, pois auxiliara os profissionais de
saude a ajudar as mulheres no processo de reabilitagcao e servira de base
para sugerir estratégias de saude que venham ao encontro deste
objetivo.

4. As entrevistas serdo gravadas e transcritas pelo autor da dissertagao.
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5. As entrevistas serdo realizadas durante o periodo do atendimento
ambulatorial no IFF, ndo acarretando novo retorno exclusivo para a
entrevista.

6. Sera mantido o anonimato do entrevistado assim como o das pessoas
que por ventura ele mencione.

7. A Sra. podera pedir todos os esclarecimentos que julgar necessarios,
antes, durante e depois da realizacdo da pesquisa.

8. A Sra. tera total liberdade para recusar a participagdo na pesquisa e
podera se desligar quando o desejar, assim como podera ter acesso ao
material gravado e transcrito, podendo inclusive fazer modificagdes que
julgue necessarias.

9. O material coletado ficara sob a guarda do pesquisador e sera usado
apenas para fins dessa pesquisa.

10.0s resultados serdo divulgados com vistas a defesa da dissertagao
acima referida, como também poderdo ser difundidos em artigos,
congressos, simpésios, reunides, conferéncias, mesas redondas e
demais meios de divulgacéo cientifica.

11.Se a senhora concordar em participar e desejar ter outras informacdes
podera contatar os responsaveis técnicos pela pesquisa no Instituto
Fernandes Figueira: Dr. Roberto Vieira, Dra. Angela Fausto — telefone
2554-1700 (Servigo de Mastologia do Instituto Fernandes Figueira).

Eu, , abaixo assinada,
concordo em participar voluntariamente deste estudo. Declaro que |i e
entendi todas as informacgdes referentes ao mesmo e que todas as
minhas perguntas foram adequadamente respondidas pelo pesquisador.

Nome do responsavel Assinatura Data da Assinatura

Nome do pesquisador Assinatura Data da Assinatura
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APENDICE 2 - Roteiro de Entrevistas
IDENTIFICACAO DA ENTREVISTADA:
Caddigo do entrevistado: C- (com reconstrugao) e S — (sem reconstrugao)
Data da Entrevista
Identificacao
Nome:
Registro:
Idade:
Estado Civil:
Escolaridade:
Endereco:
Procedéncia:

Renda Familiar Mensal:
Profissdo ou ocupacgéo:

GRUPO S - (sem reconstru¢gdo mamaria)

1. Quando vocé soube que tinha cancer de mama?
2. Como vocé imaginou que seria seu tratamento em relagcdo a sua
mama?
3. A que tipo de cirurgia vocé se submeteu?
4. Vocé tomou conhecimento sobre a possibilidade da reconstru¢édo da
mama na €poca € como?
5. Por que motivo(s) vocé nao a fez?
6. A cirurgia interferiu na sua vida e de que maneira?
(familia, trabalho, vida sexual, auto estima)
7. O que vocé espera da reconstru¢cdo mamaria e quais os motivos para
realizar-la agora?

8. Quanto tempo entre a sua cirurgia e a decisdo de realizar a
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reconstrucdo da mama?

9. Vocé esta satisfeita com o tratamento recebido?

GRUPO C - (com reconstrugdo mamaria)

1. Quando vocé soube que tinha cancer de mama?

2. Como vocé imaginou que seria seu tratamento em relagdo a sua

mama?

3. Que tipo de cirurgia vocé se submeteu?

4. Quais motivos que te fizeram procurar a reconstrugdo mamaria?

5. Como vocé tomou conhecimento sobre a possibilidade da

reconstrucao da mama?

6. Esse conhecimento é anterior a doenca?

7. Vocé conhecia o resultado da reconstru¢do mamaria?

8. Quem te explicou?

9. Foi suficiente a explicagao recebida?

10. A cirurgia interferiu na sua vida e de que maneira?
(familia, trabalho, vida sexual, auto estima)

11.Foi importante para vocé, ela te deu algum beneficio? por qué?
(resultado estético, sexual, profissao, social)

12.Vocé esta satisfeita com o tratamento recebido?



ANEXO 1 — Quadro | — Brasil, ano de 2006.
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Estimativas para o ano 2006 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 e de nimero de casos

Localizagéo Primaria

Neoplasia Maligna

Mama Feminina

Traguéia, Brénguio e Pulméo
Estdmago

Colo do (tero

Cdlon e Reto

Esdfago

Leucemias

Cavidade Oral

Pele Melanoma

Oufras Localizagdes

(ot | s | fsse | 6iew | 2%

Pele ndo Melanoma
Todas as Neoplasias

Fonte -Copyright © 2007 INCA - Ministério da Saude (Brasil, 2006)

48.930
9.320
8.230

19.260

13.970
2610
4.220
3.410
3.050

63.320

61.160
237.480

51,66
9,82
8,65

20,31

14,73
274
445
358
3,16

66,78

64,53

Estimativa dos Casos Novos

o T

17.900
2.980
2.610
6.030
5.370

600
1.360
1.130

940

22.750

15.340

novos por céincer, em mulheres, segundo localizagio primaria.

Taxa Bruta

80,54
13,38
11,55
27,11
24,09

243
6,08
4,92
4,02
102,17

68,02
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ANEXO 2 - Quadro Il — Sudeste, ano 2006.

Estimativas para o ano 2006 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 e de ntimero de casos

novos por cincer, em mulheres, segundo localizagio primdria.

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria

Neoplasia Maligna
Taxa Bruta Taxa Bruta

Mama Feminina 28 640 70,49 11.380 104,66
Traquéia, Bronquio e Pulmdo 4830 11,90 1.660 15,25
Estémago 4380 10,77 1.490 13,63
Colo do Utero 7970 19,62 2590 2390
Colon e Reto 8570 21,07 3.600 3312
Esafago 1240 3,04 300 2,76
Leucemias 2120 5,21 700 6,51
Cavidade Oral 1.760 434 630 574
Pele Melanoma 1.710 421 580 533
Outras Localizagdes 36.290 89,31 13.850 127,35

Pele ndo Melanoma 27 980 68,83 7.430 68,38
Todas as Neoplasias 125.490 308,86 44.210 406,52

Fonte -Copyright © 2007 INCA - Ministério da Saude (Brasil, 2006)
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ANEXO 3 - Quadro lll - Cidade do Rio de Janeiro, ano 2006.

Estimativas para o ano 2006 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 e de numero de casos

novos por cancer, em mulheres, segundo localizagio primaria.

Estimativa dos Gasos Novos
Localizagdo Primaria

Neoplasia Maligna
Taxa Bruta Taxa Bruta

Mama Feminina 7.850 96,95 4330 128,68
Traquéia, Brénquio & Pulmao 1.190 14,70 660 19,66
Estomago 940 11,55 450 1330
Colo do Utero 2.160 26,64 890 26,49
Colon e Reto 2110 2593 1.280 38,09
Esdfago 270 3,39 90 2,80
Leucemias 450 al53 230 6,88
Cavidade Oral 240 6,71 250 751
Pele Melanoma 260 3,20 160 4 64
Outras Localizagdes 8.500 104,94 4910 146,02
| 2420 | 20963 | 13250 | 39405 |
Pele ndo Melanoma 6.070 7491 2550 75,79

Todas as Neoplasias

Fonte -Copyright © 2007 INCA — M. da Saude (Brasil, 2006)
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ANEXO 4 — Mapa 1 — Taxas de incidéncia de neoplasia maligna da mama

feminina no Brasil - 2006

Representacio espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000 mulheres, estimadas para

o ano 2006, segundo a Unidade da Federagio (neoplasia maligna da mama feminina).

Mulheres

5% 45,38 2 96,95

B 27,88 a 45,37
16,5 a 27,87
9,54 a 16,49

Fonte -Copyright © 2007 INCA - Ministério da Saude (Brasil, 2006)
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ANEXO 5 — Mapa 2 - Taxas brutas de mortalidade por cancer de mama

no Brasil

Representacao espacial das taxas brutas de mortalidade por
cancer de mama, por 100.000 mulheres, nas Unidades da
Federacao, entre 1995 e 1999.

Taxas brutas de mortalidade
por 100.000 mulheres
M77a184
Wiza 7,7
M29a 43
[[12a 29

Fonte -Copyright © 2007 INCA - Ministério da Saude (Brasil, 2006)



