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GLOSSARIO

Adrenalectomia = retirada cirargica de glandula supra-renal.

Alopecia = queda de cabelos.

Amostragem Sistemdtica = selecdo dos elementos que constituirdo a amostra, feita
por um sistema imposto pelo pesquisador.

Autblogo = tecido retirado do proprio paciente.

Cancer ductal = lesdo cancerosa presente no ducto galactéforo da mama.

Cancer lobular = les@o cancerosa presente em um lébulo mamario.

Cancer papilar = lesdo cancerosa presente no mamilo.

Célula-filha = o produto de uma divisdo celular.

Células linfoides “natural killers (NK) = linfocitos que destroem células neoplasicas
ou infectadas por virus.

Citologia aspirativa = estudo dos tecidos retirados com agulha, do centro de um
tumor.

Citostatica = substancia que susta o crescimento de células (cancerosas).

Citotoxica = substancia que destrdi células (cancerosas).

Climatério = o periodo de irregularidade menstrual e de distirbios que antecede a
menopausa.

Color-doppler-fluxometria = a técnica ultra-sonografica que permite representar em
cores e quantitativamente o fluxo sangiiineo.

Corticoides = substancias similares as produzidas pelo cortex da glandula supra-
renal.

Displasia = presenga de alteracdes estruturais ndo cancerosas, no tecido mamario.

Duplicagdo génica = o produto génico da divisdo celular.
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Embolizagao = deslocamento de estruturas solidas ao longo de um vaso.

Endemia = presenga permanente de uma doenga em uma populagao.

Enzimas = proteinas que mediam as rea¢des bioquimicas.

Epitélio do dictulo terminal intralobular = o que reveste cada ramo do ducto
galactoforo, ainda dentro do l6bulo mamario.

Estereotaxia = uma técnica que permite localizar um ponto exato em estruturas
tridimensionais.

Estroma = tecido conjuntivo basico de um o6rgao.

Etiopatogenia = o processo de instalacdo de uma doenga.

Gene supressor = um gene que bloqueia a ocorréncia de células cancerosas.

Ginecomastia = presenca de tecido mamario aumentado, em mama masculina.

Halsted mastectomy (mastectomia a Halsted) = retirada cirargica da mama pela
técnica de Halsted.

Hipofisectomia = retirada cirtirgica de glandula pituitéria.

Histopatoldgico = se refere a uma doenca diagnosticada pelo exame de um tecido.

Iatrogenia = indug¢do de uma patologia, por parte de um ato terapéutico.

Imunocompeténcia = capacidade do organismo em neutralizar os antigenos.

Incidéncia = ocorréncia de novos casos em uma populagdo, durante um determinado
periodo de tempo.

Intersticio = espacgo existente entre as células dos tecidos.

Intraductal = uma neoplasia que se forma dentro do ducto galactoforo.

Linfoma = um tumor maligno de células linfaticas.

Mastectomia radical = retirada de toda a mama e de sua cadeia linfatica.

Mastectomizada = a mulher que sofreu uma retirada cirtirgica de mama.
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Mastite = inflamag¢ao da mama.

Melanoma = um tumor maligno de células cutaneas fortemente pigmentadas.

Membrana basal = estrutura que separa as células epiteliais, dos tecidos em baixo.

Menopausa = parada do periodo de fertilidade feminina.

Metastase = um tecido que se instalou longe de sua origem.

Microcalcificagdes = pequenas alteragdes pré-cancerosas visiveis a mamografia.

Neoplasicas = relativas a cancer.

Nuliparidade = auséncia de gestacdes.

Oncogene = gene envolvido no processo de origem de cancer.

Ooforectomia = retirada cirurgica do ovario.

Osteoclastos = células dOsseas que estdo constantemente corroendo o 0sso. Nas
metastases 0sseas do cancer de mama, a atividade osteoclastica esta exaltada.

Patognomonico = um dado caracteristico que fecha o diagnostico de uma doenga.

Prognose = previsao do desfecho de uma doenca.

Quadrantectomia = retirada cirirgica da parte da mama onde esté localizado o tumor

Quimioterapia = tratamento por substancias quimicas que freiam ou bloqueiam a
proliferacdo das células cancerosas

Radioterapia = tratamento anticanceroso, mediante irradiagao.

Reagdo desmoplasica = adesdo aumentada entre as células do tecido conjuntivo.

Sarcoma = um tumor maligno de células musculares.

Tilectomia = retirada cirurgica exclusiva do tumor.

Transfusao autéloga = realizada com sangue do préprio paciente.

Via linfatica = vaso destinado a drenagem do espaco existente entre a células dos

tecidos.
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RESUMO

O presente trabalho objetivou caracterizar, do ponto de vista clinico, a populagdo de
pacientes com patologias mamarias, atendida pelo Hospital Universitario de Campo
Grande, MS. Paralelamente, uma enquéte de opinido on-line sobre o impacto
psicossocial da neoplasia mamaria foi aplicada a populacdo geral. Casuistica e
Meétodo. De todos os casos de doencas de mama atendidos (N= 871) no periodo
compreendido entre julho de 1995 e junho de 1998, estudou-se uma Amostra
Sistematica (N= 134) com o objetivo de caracterizacdo do perfil clinico. A seguir,
construiu-se o Questionario sobre Opinides acerca da Mastectomia (QOM) o qual foi
colocado onm-line para realizagdo da enquéte, visando identificar o impacto
psicossocial da neoplasia mamaria. Resultados. Mulheres com mais de 51 anos ¢ até
70 anos apresentam a maior prevaléncia (53,7%) de doencas de mama. A lesdo
maligna da mama mais prevalente na amostra foi o carcinoma ductal (45,5%). Os
métodos diagndsticos utilizados, além do exame clinico (100,0%), foram: a
mamografia (91,1%), a ultrassonografia de mama (66,6%), a cintilografia Ossea
(37,2%), a puncao bidpsia aspirativa (91,1%) e a biopsia de pecas cirargicas (89,2%).
A mastectomia radical foi o tratamento cirurgico mais utilizado (89,7%), sendo
menos freqiientes a quadrantecomia e o tratamento conservador. O tratamento
coadjuvante mais comumente usado foi a associagdo de radioterapia com
quimioterapia (86,7%). A fisioterapia e o tratamento psicologico, em especial a
psicoterapia, nao aparecem em nenhuma circunstancia. Responderam a enquéte on-
line 517 pessoas (F=465; M=52), com predominio de escolaridade do 2° grau (259) e
3° grau (174) e faixa etdria de 31 a 40 e apOs 51 anos, sendo que 176 eram
portadoras de neoplasia mamaria. Apds a noticia do diagnodstico de cancer, a
principal reacdo emocional relatada sobre mastectomia foi a depressdo (47,2%),
havendo também reacdes de fuga (26,1%) e de revolta (14,8%). A terapia
coadjuvante mais freqiiente foi a quimioterapia (77,8%) Menos freqiientes foram a
radioterapia (63,6%) a fisioterapia (71,3%) e a psicoterapia (40,9%). A maioria
manifestou-se aderida as terapias (92,6%), e satisfeita com as mesmas (78,9%).
Conclusoes. O servico de Oncologia do NHU-UFMS/MS, possui padrdes de
atendimento adequados as necessidades da populacao do estado, no que se refere ao
tratamento de pacientes com cancer de mama. No publico que respondeu a enquéte
ha um interesse difuso sobre o tema. Os resultados sugerem a urgéncia de uma
divulgagdo mais incisiva do auto-exame e de uma maior atuacdo do campo da
psicoterapia como coadjuvante, especialmente para as mastectomizadas.

Descritores: 1. Oncologia. 2. Psicooncologia. 3. Saide Mental. 4. Cancer de Mama.
5. Mastectomizada. 6. Hospital Universitario.
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ABSTRACT

This work was done to characterize, under the clinical point of view, the statistical
population of the patients with breast diseases in care at the Campo Grande
University Hospital, MS, Brazil. At the same time, an online simplified opinion
survey about the psychosocial impact of the breast cancer was applied to the public.
Methods. From all the cases of breast diseases in care at the Campo Grande
University Hospital from July 1995 to Junel1998 (N= 871), a systematic sample (N=
134) was selected, aiming to characterize the clinical profile. After that, an online
questionnaire (QOM) was elaborated to collect the opinions of the public about
breast cancer, aiming to identify its psychosocial impact. Results. Women aged 51-
70 present the greater prevalence (53.7%) of breast disease. The malignant disease
most frequently found in the systematic sample was the ductal carcinoma (45.5%).
The diagnostic methods often used, beyond the clinical examination (100.0%), were:
mammography (91.1%), breast sonography (66.6%), osseous scintillation scanning
(37.2%), needle biopsy (91.1%) and the surgical specimens biopsy (89.2%). The
radical mastectomy was the surgical treatment for the breast cancer most frequently
used (89.7%), being less usual the quadrantectomy and the conservatory treatment.
The adjuvant treatment most commonly used was the radiotherapy associated with
the chemotherapy (86.7%). The physiotherapy and the psychological treatment,
especially the psychotherapy do not appear at any circumstance. The responses given
to the Questionnaire were 517 (F=465; M=52), predominantly of High level school
people (259) and university level people (174), aged 31-40 and older than 51, being
176 with breast disease. After being noticed the cancer diagnostic the main emotional
reaction about breast cancer was depression 47,2%), but there was also the reaction
of escape (26,1%) and revolt(14,8%). The most frequent adjuvant therapy was the
chemotherapy (77,8%). The radiotherapy (63,6%), the physiotherapy (71,3%) and
the psychotherapy (40,9%) were usual too. The majority of the respondents was
regular in the therapies (92,6%), and they declared themselves satisfied with the
explanations received about the meaning of the disease (78,9%). Conclusions. The
Oncology Department of the UFMS/MS University Hospital owns standards of care
toward the people from the State of Mato Grosso do Sul adjusted with the needs of
the breast cancer patients. The public who answered the systematic survey shows a
generalized interest about the subject. The results suggest the urgency of incisive
spreading about the breast self-survey and a most effective effort from the field of
the adjuvant psychotherapy.

Descriptors: 1. Oncology. 2. Psychooncology. 3. Mental Health. 4. Breast Cancer. 5.
Mastectomized. 6. University Hospital.
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RESUME

Ce travail veut characteriser sous 1’aspect clinique la population des malades avec
des pathologies du sein, d’accés aux soins du Service d’Oncologie de 1’Hopital
Universitaire (NHU-UFMS) de Campo Grande, MS, Brésil. En méme temps,
un’enquéte d’opinion on line a été dirigée au public, a respect de 1’impact
psychosocial du cancer du sein. Méthodes. Des cas des maladies du sein aux soins de
I’Hoépital Universitaire de Campo Grande (N= 871), juillet 1995 a juin 1998, a été
étudié un échantillon systématique (N= 134), avec 1’objectif de caractériser leur
profil clinique. Une enquéte d’Opinion on line (QOM) a été élaboré pour collecter
les opinions de la population a respect du cancer du sein, avec ’intention d’identifier
son impact psychosocial. Résultats. Les femmes de 51 a 70 ans présentent la plus
grande prédominance (53,7%) de maladies du sein. La maladie maligne la plus
prédominante fit le carcinome ductal (45,5%). Les méthodes de diagnostique
utilisées, au-deld de 1’auto-examen du sein (100,0%), flrent: la senographie
(91,1%), I’écographie du sein (66,6%), la cintigraphie de os (37,2%), la ponction-
biopsie a I’aiguille fine (91,1%) et la biopsie des spécimens chirurgicales (89,2%).
Le traitement chirurgical plus fréquemment utilisé (89,7%) était la mastectomie
radicale, la quadrantectomie et le traitement conservateur étant utilisés seulement
dans un petit nombre de cas. Le traitement adjuvant plus commun a été une
association de radiotherapie avec chimiotherapie (86,7%). La physiothérapie e les
soins psychologiques, principalemente la psychothérapie n’ont jamais apparu. A
I’enquéte on line il elt 517 réponses (F=465; M=52), de gents avec un’instruction
superieure (259) et universitaire (174) et age entre 31 et 51 ans, entre eux 176 étant
atteintes d'une maladie du sein. La principale réaction devant le diagnostic, selon
I’enquéte on-line (QOM), fut de dépression (47,2%), mais les réactions de fugue
(26,1%) et de révolte (14,8%)%) ont été, aussi bien présentes. Le principal genre de
therapie adjuvante utilisée (77,8%). La radiothérapie (63,6%), la physiothérapie
(71,3%) et la psychothérapie (40,9%) ont été aussi bien employées. Une grande part
de ceux qui ont répondu était fideles aux thérapies (92,6%), et se déclarait satisfaite
(78,9%). Conclusions. Le Service d’Oncologie de 'NHU-UFMS a des normes
standardisées et établies pour 1’attention & la population de 1’Etat, compatibles avec
les soins a étre destinés aux femmes avec un cancer du sein. Les réponses du public a
I’enquéte on-line révéle un intérét diffus sur le théme. Ces résultats suggérent
I’'urgence d’une divulgation plus incisive de I’auto examen et d’un effort plus grand
de la psychothérapie adjuvante, surtout chez les mastectomisées.

Descripteurs: 1. Oncologie. 2. Psychooncologie. 3. Sant¢ Mentale. 4. Cancer du
Sein. 5. Mastectomizée. 6. Hopital Universitaire.
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APRESENTACAO
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O interesse do pesquisador pela satide mental da mulher mastectomizada'
motivou a pesquisa clinica da populacdo de pacientes com patologia mamaria
atendidos no Hospital Universitario de Campo Grande (NHU-UFMS), que
fundamenta esta dissertagdo de Mestrado.

Ao mesmo tempo, a elaboracdo de um Roteiro Simplificado (QOM) visou a
realizacdo de uma enquéte de opinido on-line aplicada a populacdo com acesso a
Internet, sobre o impacto psicossocial da neoplasia mamaria e da mastectomia.

A saude mental ¢, de fato, tdo importante quanto a saude fisica,
particularmente na mulher mastectomizada, devido a constelagdo de intensas
vivéncias em que a mesma se encontra. Um rastro de agravos psico-emocionais tais
como depressdo e ansiedade, entre outros, gera, freqiientemente, importantes
conflitos devidos a mutilagio e a perplexidade induzida por um evento tdo
devastador, os quais se podem tornar cronicos, caso ndo sejam implementadas
medidas de ordem preventiva e interventiva.

Apesar dos recentes avangos no tratamento cirurgico do cancer de mama, nos
hospitais e clinicas médicas do mundo inteiro, os problemas psicologicos
concomitantes ou originarios de doengas neoplasicas’ continuam sendo um tipo de
complicagdo que agrava os quadros somaticos, atrasa e encarece os tratamentos
convencionais e se torna um desafio a mais, por si mesmo, para quaisquer projetos de
saude publica.

Goleman (1996, p.183) percebeu claramente esta situacdo em sua analise

da reacdo emocional das pacientes com cancer de mama:

! De mastectomia, retirada cirtrgica da mama.
? De neoplasia, massa de células que surgem no organismo, fora da programagio genética intrinseca
ao DNA da espécie.
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Descobriu-se que pessoas que sofriam de ansiedade cronica, longos periodos de tristeza e
pessimismo, incessante tensdo ou hostilidade, implacavel ceticismo ou desconfianga corriam
duplo risco de doenga. A depressdo era um fator de morte mais forte que qualquer sinal
médico. Falta de diagndstico e tratamento pode aumentar o risco de morte nas doengas sérias.
Mulheres com avangado cancer no seio que iam a reunides regulares com outras,
sobreviviam duas vezes mais que as com a mesma doenga que enfrentavam sozinha.

No passado, no Brasil minimizou-se a propria incidéncia do cancer de mama,
frente as intmeras e graves outras doencas neopldsicas que assolam, de forma
endémica’, a popula¢ao feminina, como, ¢ em primeiro lugar, o cancer de colo de
utero. Em contrapartida, estatisticas nacionais mais recentes, € menos imprecisas,
mostradas a seguir, vém confirmando, também em nosso meio, incidéncia
semelhantes as que eram tradicionalmente atribuidas a Europa e Estados Unidos.

Shapiro et al. (1986) relatavam que, para o periodo entre 1975 e 2000, nas
regides desenvolvidas, havia sido estimado um aumento de 14,5% no nimero de
casos de neoplasia mamaria. Para os paises em desenvolvimento, o aumento previsto
era da ordem de 63,5%

Segundo as informagdes publicadas na pagina de Internet da Bibliomed
(2003), entretanto, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou que, em 2001,
o cancer de mama foi diagnosticado em cerca de 1 milhdo de mulheres em todo o
mundo, representando 100% de aumento nos casos da doenga, em apenas 25 anos.
Nos Estados Unidos, os dados mostram que uma em cada oito mulheres tem ou tera a
doenca.

O Instituto Nacional de Cancer do Brasil (2001) estimou 32.695 casos novos
de cancer de mama, colocando o Brasil entre os paises com maior incidéncia de

cancer de mama em todo o mundo.

3 Endémica ¢ uma doenga que aflige permanentemente uma populagio.
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Segundo Hegg e Pinotti (1995), a elevadissima taxa de mortalidade justifica-
se, em nosso meio, principalmente pelo diagnodstico tardio, uma vez que, na maioria
das pacientes, a doencga ¢é reconhecida nos estadios clinicos Il e IV (Vide Tabela 2).

Isso explica, talvez, o fato de campanhas contra o cancer de mama terem
surgido em tempos bastante recentes em nosso meio, mesmo numa época em que o
avancgo tecnoldgico permitiria um diagndstico extremamente precoce, além de seguro
e universalizado, propiciando, por conseqiiéncia, métodos terapéuticos menos
mutilantes e com prognoses igualmente ou até mais alentadoras.

Com estudos realizados, desde os anos sessenta, no Istituto dei Tumori de
Mildo, Veronesi (2002), um dos cirurgides que antigamente mais defendiam a
mastectomia ‘supra-radical’, demonstrou, que a quadrantectomia’, com dissec¢do
axilar dos ganglios linfaticos e radioterapia e at¢ mesmo sem radioterapia, apresenta
resultados equivalentes aos da mastectomia radical em pacientes com tumores até 2
cm. O mesmo autor relata ter conduzido, durante 20 anos, uma triagem randomizada
para comparar a eficacia da mastectomia radical (de Halsted) com a cirurgia
conservadora. Concluiu que a taxa de sobrevivéncia a longo prazo, entre mulheres
submetidas a cirurgia conservadora, ¢ a mesma das submetidas a cirurgia radical,
sendo a cirurgia conservadora o tratamento de escolha para mulheres com cancer de
mama relativamente pequeno.

O aprimoramento e a diferenciacdo das medidas terapéuticas, como a
participagdo do cirurgido plastico no tratamento cirurgico do cancer de mama, com a

possibilidade, inclusive, de uma reconstru¢do mamaria imediata, ja demonstrada

* Cirurgia que retira apenas a parte da mama onde esté situado o tumor.
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possivel por Pinotti (1984), permitem a um niimero sempre maior de mulheres olhar
com menos ansiedade a descoberta da doenca e seu inevitavel ¢ doloroso tratamento.

Esta dissertagdo de mestrado, através da pesquisa objetiva nos arquivos do
Servigco de Oncologia citado, busca identificar e reconhecer os esforcos até hoje
expendidos pela comunidade cientifica local, em favor dos pacientes afetados pela
neoplasia mamaria.

Como base para compreensdo da vasta temdtica envolvida, uma revisao do
estado da arte a respeito de prevengdo, diagnodstico e tratamento do cancer de mama
antecede a apresentacdo das pesquisas realizadas. Nela sdo abordados os aspectos
médico-psicologicos, com suas implicagdes sociais, € também os de ordem cognitiva.

Leva-se em conta, ainda, as instancias da satde publica, visando
principalmente & maneira em que as mulheres vitimas do cancer se posicionam
diante do fenomeno e evidenciando possiveis caminhos para ajuda-las na solugdo dos

problemas psicoldgicos por ele acarretados.
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I - INTRODUCAO
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CAPITULO 1
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ESTADO DA ARTE SOBRE AS PESQUISAS EM CANCER DE MAMA

1 - A incidéncia do cincer de mama no Brasil

Sclowitz (2003) refere que o cancer de mama ¢ o tumor maligno feminino, de
maior incidéncia e mortalidade, no Brasil. O Rio Grande do Sul é o estado brasileiro
onde estes indices sdo mais elevados, superando as médias nacionais. Nos ultimos 20
anos, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, Pro-Onco/INCA (BRASIL,
2002) a mortalidade por cancer de mama cresceu cerca de 60%.

Ainda segundo a fonte acima citada, a taxa de incidéncia do cancer de mama
no Brasil, para 2002, foi estimada em 40,7 casos para cada 100.000 mulheres. Para o
mesmo periodo, a taxa de mortalidade estimada foi de 10,3 6bitos por cancer de
mama para cada 100.000 mulheres brasileiras. Portanto, o cancer de mama constitui
um importante problema de satde publica no Brasil. Em nivel mundial, paises como
os Estados Unidos, Reino Unido, Suécia, Itadlia e Uruguai apresentam taxas de
incidéncia de cancer de mama superiores a 100 casos para cada 100.000 mulheres
por ano. Conseqlientemente, suas taxas de mortalidade também sdo bastante
elevadas, ficando ao redor de 40 oObitos para cada 100.000 mulheres por ano. As
mulheres na faixa etaria entre 45 e 65 anos sdo as mais atingidas pelo cancer de
mama, entretanto, a doenga vem aumentando de freqiiéncia em mulheres mais
jovens.

Até o momento, ainda segundo o Pro-Onco/INCA (BRASIL, 2002), nao

existem meios que previnam, efetivamente, que as mulheres desenvolvam o cancer
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de mama, mas sim, condutas que favorecam a realizagdo do diagnostico da doenca
precocemente.

O diagndstico do cancer de mama em estdgio inicial possibilita um
tratamento precoce, mais efetivo, menos agressivo, com melhores resultados
estéticos e eventos adversos reduzidos. Vieira (1998) relatava estimativas dos
Estados Unidos, segundo as quais 12,2% das mulheres americanas teriam cancer de
mama ao longo da vida. Destas, 3,5% iriam morrer vitimas da doenga.

O Pro-Onco/INCA (BRASIL, 2002) refere também um aumento consideravel
da taxa de mortalidade por cancer de mama entre mulheres brasileiras, de 1979 a
1999, passando de 5,77/100.000 a 9,75/100.000. Os numeros de 6bitos (9.115) e de
casos novos (36.090) esperados para o ano 2002, na populagdo feminina,
correspondiam a taxas brutas de mortalidade e incidéncia de 10,25/100.000 e
40,66/100.000, respectivamente. O cancer de mama tornou-se, assim, a primeira
causa de mortalidade por cancer nas mulheres brasileiras.

Resultados do Pro-Onco/INCA (BRASIL, 2002) indicam, ainda, que os
fatores de risco que podem explicar este aumento das taxas de mortalidade sdo
aqueles associados a crescente urbanizagdo da populacdo: idade mais tardia a
primeira gravidez, uso de estrogénio como terapia de substitui¢do apds a menopausa,
e outros ligados a reprodugdo. Outros fatores de risco, como obesidade em mulheres

apds a menopausa, alcool e fumo, parecem ser universais.
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2 — Aspectos etiopatogenéticos’ do cancer de mama

A carcinogénese mamaria, segundo Barros e Pinotti (1998) ¢ resultante de
fendmenos celulares que produzem a perda do equilibrio entre oncogenes’ ¢ genes
supressores’. Isto acarreta a multiplicagdo anormal de uma célula, cuja capacidade
reprodutora alterada ¢ transmitida indefinidamente as células-filhas®, além da
capacidade de invadir os tecidos adjacentes, embolizar’ por via linfatica'® ou venosa,
alojar-se e multiplicar-se em outro 6rgdo a distancia, sobreviver e reproduzir-se em
meios laboratoriais de cultura.

Page e Dupont (1992) descrevem a transformagdo de uma célula alterada que
passa, inicialmente, por uma fase pré-maligna, formando, a seguir, o tumor primario
e, finalmente, a metastase''. O carcinoma, antes de se tornar invasor, origina-se em
tecido epitelial mamario normal. Apds etapas intermedidrias (hiperplasia tipica e
hiperplasia atipica), transforma-se em carcinoma intraductal’ in situ'" e,
posteriormente, invade a membrana basal'*. Todas as etapas sdo reguladas por
fatores estimulantes (fatores genéticos, hormonios, enzimas' , fatores de
crescimento) e inibidores (genes supressores, gestagdes, imunocompeténcia'®). A

hiperplasia ¢ caracterizada pela presenga de mais do que quatro camadas de

> Etiopatogenia é o processo de instalagio de uma doenga.

% Oncogene é um gene envolvido no processo de origem de cancer.

7 Gene supressor ¢ um gene que bloqueia a ocorréncia de células cancerosas.

¥ Célula-filha é o produto de uma divisio celular.

? Embolizagdo é o deslocamento de estruturas solidas ao longo de um vaso.

' Via linfatica é um vaso destinado a drenagem do espago existente entre as células dos tecidos.
" Metastase é um tecido que se instalou longe de sua origem.

"2 Intraductal é uma neoplasia mamaria que se forma dentro do ducto galactoforo (que ejeta o leite).
13 In situ & o processo neoplasico que ndo invadiu ainda as partes profundas ou outros orgaos.

4 Membrana basal é uma estrutura que separa as células epiteliais, dos tecidos abaixo do epitélio.
!5 Enzimas sdo proteinas que mediam rea¢des bioquimicas.

' Imunocompeténcia é a capacidade do organismo em neutralizar os antigenos.
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revestimento do epitélio do ductulo terminal intralobular'’ (‘unidade ductulo-
lobular’). Dixon e Page (2000) descrevem as formas tipicas da hiperplasia que pre-
servam a estrutura lobular do tecido mamario. Isso ndo ocorre, segundo os mesmos
autores, na hiperplasia atipica. As hiperplasias ndo sdo consideradas, propriamente,
formas precursoras, mas marcadores de alto risco do cancer de mama. O carcinoma
in situ ndo se transforma necessariamente em carcinoma invasor, mas deve ser
considerado e tratado realmente como lesdo pré-invasiva.

Clinicamente, para Franks e Teich (1990), a carcinogénese distingue-se em:

1. Fase de Iniciacdo: é provavel que ‘indutores’ genéticos desencadeiem a
carcinogénese em uma unica célula, ndo se sabe se em tecido normal ou pré-
neoplasico. Estes fatores so: erros de duplica¢io génica'®, agentes quimicos, virus e
radiagdes. Em todos os casos, havera fatores genéticos envolvidos: entre os 50
oncogenes' atualmente conhecidos, destaca-se o0 HER-2 (ou c-erbB2), que carrega
valor prognostico em um grande niimero de tumores da mama e do ovario. Encontra-
se amplificado ou ‘superexpressado’ em canceres de mama primarios (20-25% dos
tumores), sugerindo um prognostico clinico desfavoravel. No sentido oposto, operam
os fatores supressores, dos quais conhecemos o BRCA-1, o BRCA-2 e o p53.
Segundo os mesmos autores, o gene BRCA-1, que sofreu mutagdo, exerce um papel
importante no cancer de mama familiar (5-10% de todos os casos de cancer de
mama).

2. Fase de Promogdo: as células modificadas, submetidas a alteragdes

genéticas iniciadoras, podem ser estimuladas por fatores ‘promotores’ ou por

"7 Epitélio do ductulo terminal intralobular reveste cada ramo do ducto galactéforo, ainda dentro do
l6bulo mamario.

'8 Duplicagdo génica ¢ o produto génico da divisdo celular.

' Oncogenes sdo genes que predispdem a formagio de neoplasias.
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‘inibidores’. As alteracdes devidas aos estimulos promotores sdo lentas, exigindo
décadas para manifestar-se. Os hormonios esterdides sdo alguns desses fatores
promotores que, na mama, dependem do amadurecimento e da diferenciacdo da
unidade ductolobular. Segundo a hipotese de Korenman (1980), ainda geralmente
aceita, existem duas ‘janelas de risco’, dois periodos criticos, em que pode ocorrer
uma promog¢ao do cancer de mama: o periodo do desenvolvimento mamario e a
menopausa. Um efeito hormonal nao-equilibrado poderia, nessas épocas, romper o
equilibrio dinamico da mama, estimulando a atividade proliferativa e promovendo o
crescimento tumoral. As gestacdes ¢ a ooforectomia bilateral, antes dos 25 anos,
possuem um efeito protetor praticamente definitivo contra o cancer de mama. Fatores
de risco sdo, ao contrario, a menarca precoce, a menopausa tardia e a nuliparidade®.
3. Fase de Progressdo: ja se formou o tumor inicial ¢ manifestam-se duas
propriedades das células malignas: a capacidade invasiva e a metastatica. As células
atravessam a membrana basal e o intersticio’ para atingir os vasos linfaticos e
sangiiineos. Enzimas como a Cathepsina D favorecem a invasdo da membrana basal
e liberam fatores de formacdo de novos vasos sangiiincos (CAVAILLES et al.,
1988). Existem, entretanto, mecanismos de defesa contra o avango tumoral: sdo
células linfoides natural killers (NK)*, capazes de lisar células neoplasicas, ou
biomoduladores tumorais como o TGF-beta, fator de crescimento produzido no
estroma®, que inibe as células malignas e estimula a rea¢do desmoplasica®. A

disseminagdo metastatica, segundo Hanna et al. (1985), ocorre principalmente para o

2% Nuliparidade é a auséncia de gestagdes.

! ntersticio ¢ o espago existente entre as células dos tecidos.

22 Células linfoides "natural killers” (NK) sio linfocitos cuja fungdo consiste em destruir células
neoplésicas ou outros agentes patdogenos.

3 Estroma é o tecido conjuntivo basico de um 6rgdo.

* Reagdo desmoplasica consiste na adesdo aumentada entre as células do tecido conjuntivo.
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esqueleto, os pulmdes e o figado. “Um campo muito amplo da pesquisa atual para

prevencao desta fase do cancer visa a inibicdo da angiogénese, mediante substancias

sintéticas” (BUTERA, 2002, p. 32).

3 — Classificacdo, Risco e Prognéstico

Ha varias classificagdes das neoplasias mamarias, sendo uma das mais

antigas, ainda em uso, de Ackerman, baseada no “Sistema de Manchester”, de 1940 e

relatada a seguir:

Quadro 1 — Classificacao de Ackerman, das Neoplasias Mamarias (1940)

Tipo |Prognose Denominacio

| Nao metastatizante | Carcinoma intraductal (comedao) sem invasdo estromal
(ndo invasivo) (o tumor esta limitado ao seio)

11 Raramente Carcinomas extracelulares puros mucinosos ou coloides
metastatizante Carcinomas medulares com infiltragdo linfocitica
(sempre invasivo) | Adenocarcinomas bem diferenciados

(o tumor estd limitado ao seio, porém existem ganglios
linfaticos palpéaveis e moveis na axila)

I Moderadamente | Adenocarcinoma
metastatizante Carcinoma intraductal com invasdo estromal
(sempre invasivo) |Carcinomas ndo classificados especificamente em outro

lugar (o tumor se estende além do parénquima mamario,
conforme demonstrado por):
IIIa Invasdo ou fixacdo da pele sobre uma area grande em relagdo ao
tamanho do seio ou da ulceragao cutanea
IIIb Fixacdo do tumor ao musculo ou a fascia subjacente; os ganglios
axilares, quando presentes, sdo méveis)

v Altamente Carcinomas indiferenciados.

metastatizante Qualquer tumor que invada claramente os vasos

(sempre invasivo)

sangiiineos (o tumor se estende além da drea mamaria,
conforme demonstrado pela fixacdo ou superposi¢ao
dos ganglios axilares, pela completa fixagao do tumor a
parede toracica, por depdsitos nos ganglios
supraclaviculares ou no seio oposto, pelos nddulos-
satélites ou pelas metastases distantes)

Fonte: Sabiston (1979)
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“Classificacdes baseadas na maneira em que o cancer aparece ao exame
clinico e/ou laboratorial permitem a identificacdo dos estadios de desenvolvimento
do cancer de mama, uteis no dia a dia da pratica médica” (NEWMAN et al., 1999, p.
320). Todas elas levam em conta os tipos de células que constituem o cancer de
mama, mas apenas algumas podem afetar a prognose ou a selegdo da terapia mais
adequada.

Segundo Sabiston (1979), o Colégio Americano de Cirurgides, em 1959,
adotou ¢ universalizou uma classificagdo denominada Sistema TNM, baseada em
observagdes clinicas relacionadas com o tumor (T), com os ganglios linfaticos

regionais (N, de nodes) e com as metastases (M).

Quadro 2 — Sistema TNM de Classificacdo das Neoplasias Mamarias (1959)

T (Tumor primario)

T1 Tumor com 2 cm ou menos; pele ndo atingida ou atingida localmente, na
doenca de Paget

T2 Tumor com 2 a 5 cm de tamanho

T3 Tumor com mais de 5 cm de tamanho

T4 Tumor com qualquer tamanho e com qualquer um dos sinais que se seguem:
infiltragdo cutinea, ulceragdo, pele casca de laranja, edema cutaneo,
aderéncia aos musculos peitorais ou a parede toracica.

N (Ganglios Linfaticos Regionais — Nodes)

NO | Auséncia de ganglios linfaticos axilares clinicamente palpéveis

N1 Ganglios axilares clinicamente palpaveis, porém moveis
Nla Sem suspeita de metéstases
N1b Suspeita de metastases

N2 Ganglios axilares clinicamente palpaveis e fixos (suspeita de metéstases)

N3 Ganglios supra ou infraclaviculares homolaterais considerados como
contendo metastase; edema do brago

M (Metastases Distantes)

Mo Auséncia de Metastases Distantes

M1 |Evidéncia clinica e radiografica de metastases, exceto aquelas para os
ganglios linfaticos axilares ou infraclaviculares homolaterais

Fonte: Sabiston (1979)
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Segundo Penel et al. (2003), a mama pode ser afetada, pouco freqiientemente,
por outros tumores como o melanoma® ou, como relatam Philpotts et al. (2000),
também por linfoma® e o sarcoma®’.

De forma geral, segundo Eisenberg et al. (2001), a prognose e a escolha
terapéutica, em particular a mastectomia, sdo determinadas pela idade da paciente,
pela etapa em que se encontra a doenga, pelas caracteristicas patologicas do tumor
primario, inclusive a presenca de necrose tumoral, pelos niveis de receptor de
estrogénio (ER) e de progesterona (PR) do tecido tumoral e pelas medidas de sua
capacidade proliferativa, além do climatério e do estado geral da paciente

Gail et al. (1989) afirmam que familiares de pacientes com cancer de mama
podem correr um risco maior de sofrer a doenga. Existem, de fato, estimativas de
risco por faixas etarias para ajudar no aconselhamento destas mulheres e para propor-
lhes estratégias de detec¢do da doenga. Os autores estimam que, aproximadamente,
5% de todas as mulheres com cancer de mama podem apresentar mutagdes das
células da linha germinativa do gene BRCAI, localizado no cromossomo 17q21.
Familiares que carregarem a mutagdo deste gene podem apresentar um aumento do
risco de contrair cincer de mama antes dos 50 anos. Em determinados grupos
étnicos, segundo Offit et al. (1996), algumas mutacdes especificas do BRCA1 podem
ser mais comuns sendo também elevado, nestas pacientes, como relatam Miki et al.,
1994, o risco de cancer ovariano.

O gene BRCA2, localizado no cromossomo 13q12-13, acarreta, segundo
Wooster et al. (1994), um alto risco de cancer da mama, e, em grau menor, do

cancer ovariano.

> Melanoma ¢ um tumor maligno de células fortemente pigmentadas.
%6 Linfoma é um tumor maligno de células linfaticas.
" Sarcoma é um tumor maligno de células musculares.
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A medida que forem se desenvolvendo e convalidando os ensaios praticos,
estas anomalias genéticas detectaveis poderao ser usadas para avaliar os membros de
familias de alto risco.

Grant et al. (2000) refere que o Collaborative Group on Hormonal Factors
in Breast Cancer (1996) associou os contraceptivos hormonais a um ligeiro aumento
do risco de cancer de mama, numa analise geral de 54 estudos epidemiologicos. O
risco relativo varia de acordo com o tempo transcorrido desde a ultima vez que o
contraceptivo foi usado; as usuarias atuais apresentam risco relativo de 1,24. Para as
mulheres que ndo tenham tomado anticoncepcional nos tltimos 1 a 4 anos o risco ¢
de 1,16 e para aquelas que ndo o tenham usado em 5-9 anos, o risco diminui para
1,07. Nao parece haver um aumento no risco de cancer de mama para as mulheres

que nao tenham tomado anticoncepcionais nos ultimos 10 anos.

4 — Métodos diagnésticos

Paulinelli ef al., (2003) afirmam que a biologia molecular esta se impondo no
campo do conhecimento do cancer de mama, enquanto vem sendo estudada a
utilidade da Ressonancia Magnética e se faz uso sempre mais intenso da Ultra-
Sonografia (principalmente como recurso da color-doppler-fluxometria®), como
apoio diagndstico ndo invasivo e diferencial, principalmente para os nédulos cisticos
Na pratica diaria, todavia, os trés principais métodos de rastreamento do cancer de
mama sdo: o Auto-Exame das Mamas, o Exame Clinico das Mamas ¢ o Exame

Mamografico.

28 Color-doppler-fluxometria é a técnica ultra-sonografica que permite representar em cores e
quantitativamente o fluxo sangiiineo.
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De Luna et al. (1998), consideram a Mamografia o recurso diagnostico mais
importante, gragas a visualizagio sempre mais apurada das microcalcificagdes™.

Como exposto abaixo no Quadro 3, a maioria das microcalcificagdes
encontradas nas mamografias sdo benignas. S6 20% a 30% s3o malignas, exigindo,
portanto, uma andlise rotineira obrigatoria das mesmas. Hoje, utilizam-se
mamografos de alta resolugdo e processamento adequado. Estes depdsitos teciduais

de calcio, a espectrometria®’, apresentam-se sob varias formas.

Quadro 3 — Classificacao das Microcalcificacoes, de Le Gal.

Tipo | Aspecto Gravidade

| Anulares, redondas, discoides, com centro | Todas benignas
radiolucido.

11 Tamanho uniforme, redondas. 10% a 20% malignas

III Punctiformes, pouco precisas, de dificil|20% a 40% malignas
visualizagao, tipo “poeira”.

IV Irregulares, poliédricas, tipo “grdo de sal”. 70% malignas

A% Vermiculares, finas, curvilineas, ramificadas,|Todas malignas
lineares, em forma de “letra” (Y, T, L, V,
correspondendo as formas moldadas nos ductos).

Fonte: De Luna ef al. (1998)

Segundo Jensen et al., (2000), o manejo da paciente apoOs a suspeita inicial de
cancer de mama inclui, geralmente, a confirmag¢do do diagnostico, a avaliacdo da
fase da doenga e a escolha terapéutica. Fischer et al. (1986), sugeriam, como
métodos para esta confirmagio, a Citologia Aspirativa® e a Biopsia Central com

Agulha Fina, com uma técnica estereotaxica’ ou ultrassonografica para lesdes nio

¥ Microcalcificagdes sido pequenas alteragdes pré-cancerosas visiveis a mamografia.

30 Espectrometria ¢ a técnica que diferencia graficamente a composi¢do de uma molécula.

3! Citologia aspirativa é o estudo de tecidos retirados com agulha, do centro de um tumor.

32 Estereotaxia ¢ uma técnica que permite localizar um ponto exato em estruturas tridimensionais.
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palpaveis, ou mediante uma Biopsia Incisional ou Excisional. No momento da
remocao cirurgica, parte do tecido tumoral devera ser examinado, para determinar os
niveis do receptor de estrogénio (ER) e do receptor de progesterona (PR). Podem ser
realizados imunoensaios enzimaticos, ensaios imunocitoquimicos33, enzimaticos ou
de carbono.

Embora o estudo anatomico (tamanho do tumor primadrio, estado do ganglio
axilar) continue sendo, segundo Fisher ef al. (1990), um fator importante de prognose
outras caracteristicas histoldgicas e biologicas, como, segundo Tandon et al. (1990),
o nivel de Catepsina D, podem ter valor preditivo.

Estudos do NSABP (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) €
do IBCSG (International Breast Cancer Study Group), relatados por Gilchrist et al.
(1993), mostraram que o grau nuclear e o grau histologico do tumor sdo indicadores
importantes do resultado da terapia coadjuvante para o cancer de mama. A necrose
do tumor, determinada morfologicamente, pode constituir uma variavel da prognose
de recidiva precoce. Hasebe et al. (1997) confirmam que os focos fibréticos do
carcinoma ductal da mama constituem um fator prognostico histopatoléogico de
recidiva e de morte por cancer, no periodo de trés anos ap6s a cirurgia inicial.

Nao esta claro, todavia, o significado destes fatores patoldgicos, fora dos
citados grupos de estudo. Além disso, o IBCSG informou que a sec¢do em serie dos
ganglios linfaticos axilares do mesmo lado da mama afetada, que se acreditava
estivessem livres de doenca, ap6s o exame histolégico de rotina, revela
micrometastases em 9% das pacientes com cancer de mama e pode identificar uma

populacdo com ‘ganglios negativos’ que possua um risco maior, o que confirma as

33 Imunocitoquimica ¢ o estudo dos anticorpos.
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informacdes de Friedman ef al. (1988). Existem provas substanciais, segundo
Sigurdsson et al. (1990), de que o estado do receptor de estrogénio ¢ as medidas de
capacidade proliferativa do tumor primario podem ter, em forma independente, um
importante valor preditivo.

Quando a doenga se encontra na etapa II, segundo Clark et al. (1983), o estado
do receptor de progesterona pode ter maior valor progndstico que o estado do
receptor de estrogénio. A densidade microvascular do tumor, a expressdo dos
oncogenes p53, c-erbB-2, c-myc e a invasao dos vasos linfaticos peritumorais podem
ser também indicadores preditivos nos pacientes com cancer de mama com ganglios
negativos.

Veronesi et al. (2002) em estudo retrospectivo demonstram uma sobrevida
livre de doenga significativamente melhor para mulheres em pré-menopausa com
cancer de mama e ganglios linfaticos axilares operadas durante a fase luteinica (15-
36 dias) do ciclo menstrual, em comparagdo com aquelas operadas durante a fase
folicular (0-14 dias).

Patologicamente, segundo De la Rochefordiére er al. (1994), o cancer de
mama costuma ser uma doenga multifocal, mas ndo ¢ comum diagnosticar
clinicamente dois ou mais tumores primarios na mesma mama.

Da mesma forma, ndo é comum encontrar um cancer de mama bilateral, de
uma s6 vez. E mais facil de ser encontrado em pacientes com carcinoma lobular
infiltrante. As pacientes que apresentam cancer de mama, segundo Orel et al. (1992),
devem fazer uma mamografia bilateral no momento do diagnéstico para descartar
doengas sincronicas. Devem, ao mesmo tempo, continuar fazendo exames clinicos ¢

mamografias regulares para detectar a presenca de doenga assincronica na mama ja
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afetada, as pacientes tratadas com cirurgia conservadora e com radioterapia ou para
detectar um segundo cancer primario na mama contralateral.

Gustafsson et al. (1994) consideram significativo o risco de desenvolver um
cancer primario na mama contralateral, sendo aproximadamente 1% ao ano. Segundo
Kollias et al. (2001), a sobrevida das mulheres com cancer de mama bilateral
sincronico ou com cancer metacronico diagnosticado dentro de dois anos desde o
cancer primdrio original era pior que no unilateral. O tempo de duragdo do cancer de
mama contralateral metacronico, entretanto, ndo obteve significado progndstico em
um modelo multivariado comparado com o perfil prognostico do priméario original.

Segundo Broet (1995), a idade da paciente, com menos de 55 anos ao
momento do diagnostico ou da histologia de tumor lobular, aumentaria esse risco de
cerca de 1,5% e Healey et al. (1993) associam o desenvolvimento de um céancer da
mama contralateral a um maior risco de recidiva a distancia

Mesmo quando a terapia padrdo for ineficaz, as pacientes com cancer de
mama sao consideradas candidatas a testes clinicos direcionados a melhorar os
resultados terapéuticos e diminuir a morbidade do tratamento.

Del Turco et al. (1999) relatam ensaios aleatérios em que o seguimento
periddico com tomografia dos ossos, ultra-sonografia do figado, radiografia do térax
e andlise de sangue para avaliar a funcdo hepatica ndo melhoram a qualidade de vida
nem a sobrevida, se comparadas com os exames médicos de rotina. Mesmo quando
estes exames permitirem a detecgdo precoce de recidivas, a sobrevida da paciente
ndo sera alterada.

Aberizk et al. (1986) acreditam que o seguimento aceitdvel para pacientes

assintomaticas apos completar seu tratamento para o cancer de mama em etapas I-I11,
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pode ser limitado a exames fisicos junto com a mamografia anual. Nas pacientes
tratadas com radiacdo e tilectomia®, a detec¢do de uma recidiva, mediante exame
clinico e/ou mamografia pode levar a uma mastectomia curativa.

Numa série de 30 pacientes com recidiva local apos tilectomia e radioterapia ja
submetidas a uma mastectomia restaurativa, ndo foi observada nenhuma outra
recidiva em 6 anos de acompanhamento, apdés uma recidiva local inicial, ¢ a
sobrevida livre da doenga apds a mastectomia restaurativa foi de 58% apds 5 anos e
50% apos 10 anos. A intensidade do acompanhamento ¢ a utilidade dos testes de
avaliacdo apos o tratamento primario do cancer de mama, nas etapas I-I1I, continua
sendo um tema controvertido.

Uma importante técnica desenvolvida por Veronesi ef al. (2002, p. 1227) para
monitorar o comportamento metastatico dos tumores malignos da mama ¢ a do

‘ganglio sentinela’. Assim o autor a descreve:

A técnica consiste em uma injecdo de quantidade minima de albumina coloide
rotulada 99Tc¢ ao redor do carcinoma primario, que sera capturada por via linfatica
pelo primeiro ganglio axilar (‘ganglio sentinela’), que drena o liquido intersticial desta
area. Em uma série de 163 pacientes, descobrimos que o valor preditivo da histologia
do ganglio sentinela ¢ muito alto, superior a 95%. Quando o ganglio sentinela for
negativo para metastases, as chances dos outros ganglios linfaticos axilares estarem
infiltrados por células do cancer metastatico sdo muito baixas.

5 — Métodos terapéuticos

Veronesi (2002) relata que, em seu servico, de 1973 a 1980, 701 mulheres
com cancer de mama de ndao mais que 2 cm de didmetro, foram encaminhadas a
mastectomia radical (349 pacientes) ou a cirurgia conservadora (quadrantectomia)
seguida de radioterapia, para o tecido mamario do mesmo lado (352 pacientes). Apds

1976, as pacientes dos dois grupos que tinham tido ganglios axilares positivos

3 Tilectomia é a retirada cirtrgica exclusiva do tumor.
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receberam também quimioterapia coadjuvante, com ciclofosfamida, metotrexate e
fluorouracil. Trinta mulheres do grupo submetido a terapia conservadora sofreram
recidiva do tumor na mesma mama, enquanto apenas oito mulheres do grupo da
mastectomia radical tiveram recidiva local. Apos 20 anos, as incidéncias cumulativas
brutas destes eventos foram, respectivamente, 8,8% e 2,3%. Nao houve, entretanto,
uma diferenga significativa entre os dois grupos, no que diz respeito a taxa de
carcinomas da mama contralateral, de metastases distantes ou de um segundo
carcinoma primario. A taxa de mortalidade pela totalidade das causas, apos o
acompanhamento de 20 anos, foi de 41,7% para o grupo submetido a cirurgia
conservadora e de 41,2% para o grupo da mastectomia radical. As respectivas taxas
de mortalidade por cancer de mama foram de 26,1% e 24,3%.

Além do tratamento cirargico, segundo Piccart et al. (2003), o cancer de mama
¢ suscetivel a radioterapia, quimioterapia e terapia hormonal.

A prognose ¢ a escolha da terapia, segundo Barros et al. (2001), dependem, de
fato, da idade da paciente, da etapa em que se encontra a doenga, as caracteristicas
patologicas do tumor primdrio, inclusive a presenga de necrose tumoral, dos niveis
de receptores de estrogénio (ER) e progesterona (PR) do tecido tumoral e das
medidas de sua capacidade proliferativa, além do climatério ¢ do estado geral da

paciente.

5.1. — Tratamento cirdrgico

A abordagem cirurgica do cancer de mama encontrou uma solucao ainda mais

inovadora nas medidas implementadas pelo proprio Veronesi (2002). Trata-se de
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uma experiéncia que comparou a quadrantectomia cléssica com dissec¢ao axilar e
radioterapia (QUART), com um tratamento cirtirgico mais reduzido, que consistia
em uma tumorectomia (‘lumpectomia’ ou ‘tilectomia’) com uma dissec¢ao axilar,
seguida de uma radioterapia externa e um reforco de 1.921 rads®™ (Tylectomy
Adjuvant Radiotherapy —TART).

Veronesi (2002, p. 1228), o criador da cirurgia, refere que :

A tumorectomia consiste na retirada do tumor primario com uma margem de 1 cm de
tecido mamario normal, sem incluir a pele que o reveste, exceto uma por¢do bem
pequena para confirmagdo histoldgica. A disseccdo axilar é sempre total, realizada por
incisdo propria. A radioterapia ¢ tanto externa quanto intersticial. A irradia¢@o externa
inicia quatro semanas apds a cirurgia ¢ a técnica ¢ a mesma usada apds a
quadrantectomia, com a diferenga que a dose total é alcangada em cinco semanas.
Apds 2 a 3 semanas, fios de 192Ir sdo implantados no intersticio, diretamente no leito
tumoral. A irradiagdio ndo serda nunca aplicada nas regides axilares ou
supraclaviculares.

Foram admitidas a experiéncia acima citada, 705 pacientes, das quais 360
receberam o tratamento pela QUART e 365 pela TART, todas com o mesmo
tratamento coadjuvante. Eventuais lesdes cutaneas, subcutaneas ou parenquimatosas
que aparecessem até trés ou quatro centimetros da ferida cirargica da
quadrantectomia/lumpectomia eram consideradas verdadeiras recidivas locais. De
fato, houve 15 recidivas no grupo da QUART e 34 no da TART. A sobrevida foi
equivalente nos dois grupos.

Um grupo de estudo do cancer de mama de Uppsala-Orebro, Suécia, segundo
Liljegren et al. (1994), mostrou que as mulheres submetidas a cirurgia mais
econdmica sem radioterapia apresentavam uma incidéncia mais significativa de

recidiva do que as que usaram a radioterapia.

33 Rad ¢ a unidade de dose de radiagdo ionizante absorvida, equivalente a 0,01 J/kg.
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A mastectomia contralateral como método profilatico no cancer de mama,
segundo Kardinal (1995) foi objeto de controvérsia, do ponto de vista cientifico,
estético e ético e ndo foi demonstrada sua eficiéncia em prevenir o cancer.

Com o advento da terapia hormonal, a adrenalectomia® e a hipofisectomia’’,
segundo Creasman (1993), tornaram-se obsoletas e de interesse puramente historico.

A ooforectomia bilateral, segundo Kardinal (1995), demonstrou-se eficaz
como tratamento de primeira ou de segunda instancia, em 55% das mulheres em
menopausa com receptores positivos. Sua resposta aumenta até 78% se os receptores
sdo positivos, tanto ao estrogénio (ER), como a progesterona (PR). Também nao ¢
util em pacientes com receptores negativos.

Com o uso do tamoxifeno (TAM), segundo Rebbeck et al. (2002), a
ooforectomia permaneceria como tratamento de segunda escolha, para pacientes que
ndo responderem ao uso deste medicamento

Os progressos na técnica cirirgica e nos conhecimentos da biologia do cancer
de mama tornaram, ainda, a reconstru¢do mamaria imediata uma opg¢ao viavel para a
maioria das pacientes com este tipo de cancer.

Morrow et al. (2001), consultaram o Banco Nacional de Dados sobre o Cancer
(CNDB) dos Estados Unidos, selecionando 155.463 mulheres mastectomizadas entre
1985 e 1990, e 68.348 entre 1994 e 1995. Das pacientes mastectomizadas do
primeiro grupo, 3,4% receberam uma reconstru¢do mamaria imediata, enquanto as
do segundo grupo foram 8,3%. Globalmente, a idade das pacientes, a localizagdo
geografica, o tipo de hospital e o estado do tumor influenciaram o uso da

reconstru¢do primaria. A conclusdo a qual se chegou neste estudo, como naquele de

36 Adrenalectomia ¢ a retirada cirargica de glandula suprarrenal.
37 Hipofisectomia ¢ a retirada cirtrgica de glandula pituitaria.
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Racano et al. (2002), foi que a reconstru¢do mamaria imediata ¢ uma opgdo sub-
utilizada no tratamento do cancer mamario, a analise dos fatores prognésticos nao
reflete contra-indicagdes a este procedimento e precisa uma atividade maior de

esclarecimento sobre esse tema, tanto para as pacientes como para os médicos.

5.2. — Tratamento Clinico (Coadjuvante)

5.2.1. — Radioterapia (RxT)

A RxT ndo ¢ usada nas formas pré-invasoras do cancer de mama, como,
tampouco, a quimioterapia. Segundo Hegg e Pinotti (1995), no tratamento
conservador do cancer invasivo de mama a RxT complementar ¢ indicada em todos
os casos, mesmo sendo a intensidade da dose de RxT, inversamente proporcional a
qualidade do resultado cosmético. Nas formas avangadas de cancer de mama, a RxT
possui efeito analgésico em 50% a 80%, diante da dor apresentada na metastase
Ossea, e deve ser usada junto com o tratamento sistémico, quimico ¢ hormonal. Nas
metastases encefalicas, a RxT deve ser acompanhada por doses elevadas de
corticoides™.

Bartelink (2003) observa que o papel da radioterapia, no tratamento do cancer
de mama, mudou consideravelmente nas tltimas décadas. Tornou-se, de fato, uma
parte do procedimento padronizado do tratamento conservador da mama e também
do tratamento coadjuvante da mastectomia com tumores T3+ e/ou 4 ou mais ganglios

axilares positivos.

3¥ Corticoides sdo substancias similares as produzidas pelo cortex da glandula supra-renal.
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Wallner et al. (2004) mostra ainda, que a incidéncia de cancer na mama
ipsilateral sofre uma relevante redugdo se a irradiacdo total da mama for realizada

logo apds a tumorectomia, com uma melhora também na sobrevida das pacientes.

5.2.2. — Quimioterapia (Qt)

O esquema de primeira linha inclui o FAC (fluorouracil, adriamicina e
ciclofosfamida), administrado a cada 4 semanas, por via endovenosa (Moneer et al.,
1999). Os agentes quimicos bifosfonados, como o alendronato, o pamidronato e o
diclorometilen difosfonato, diminuem a a¢do osteoclstica® nas metastases Osseas,
possuindo, por isso, um grande poder analgésico.

Pico et al.. (2004) implementaram um estudo clinico randomizado para
verificar se a associacdo concomitante ou seqiiencial de tamoxifeno com a
quimioterapia aumenta os beneficios clinicos no tratamento coadjuvante do cancer de
mama de pacientes em menopausa. Concluiram que o uso concomitante ndo produz
vantagens significativas, mas o acréscimo seqiiencial de tamoxifeno a epirubicina +

ciclofosfamida favorece bastante o tratamento.

5.2.3. — Hormonioterapia (HM)

Cada vez mais a Terapia Hormonal Substitutiva (HRT) vem sendo prescrita a

muitas mulheres em menopausa, seja para diminuir seus sintomas, seja para

favorecer a satde a longo prazo. Um estudo realizado por Grodstein et al. (1997)

3% Osteoclastos sdo as células dsseas que estdo constantemente corroendo o osso. Nas metastases
osseas do cancer de mama, a atividade osteoclastica esta exaltada.
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com 121.000 enfermeiras mostrou que a terapia hormonal usada durante 5 anos se
associa com a reducgdo do risco de morte por doenga coronariana, como também de
morte por cancer. Apos 10 anos desta terapia, a magnitude destes beneficios aparenta
uma certa atenuagao.

Geralmente, todavia, ndo se usa a terapia hormonal substitutiva em mulheres
com cancer de mama (Vide http://gballone.sites.uol.com.br/mulher/menopausa.html),
mas o prognostico para as que usam a terapia hormonal substitutiva, antes de contrair
cancer de mama, parece melhor do que o das que nao passaram por tal exposi¢ao.
Segundo Bonnier et al. (1995), este poderia ser o resultado de uma maior vigilancia
que leve a deteccdo dos tumores em etapa mais precoce € ndo o resultado da propria
HRT.

A HM, no cancer de mama, contempla, principalmente, os antiestrogénios
puros, como os inibidores da aromatase (aminoglutetimida, fadrozole, dietil-etil-
bestrol) e o tamoxifeno (Fountzilas et al., 2004). Este ultimo elemento, apos
tratamento de tumores invasores diminui a incidéncia de cancer na mama oposta,
mas ndo tem sido utilizada no tratamento de neoplasia in situ. Sua acgdo ¢
tumorestatica (diferente dos tumoricidas). Duplicando a quantidade de globulina
transportadora de hormonios sexuais (SHBG), o tamoxifeno bloqueia, no nucleo, o
receptor protéico estrogénico (ERP) Gl1, diminui a produgdo de proteinas
estimuladoras do crescimento, estimula o sistema imunoldgico e diminui os fatores
similares a insulina, a nivel hepatico. A quimioterapia associada ao tamoxifeno
reduz, além disso, o risco de recorréncia de cancer de mama.

Segundo Garvin et al. (2003), o fator de crescimento do endotélio vascular

(VEGF) ¢ considerado a chave mediadora da angiogénese tumoral, inclusive da
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neovasculariza¢ao no cancer da mama humana. Altos niveis de VEGF parecem estar
relacionados com uma prognose pobre e diminuem a sobrevida total em pacientes
com cancer de mama linfonodo-positivo e linfonodo-negativo. O tamoxifeno,
agonista parcial dos receptores de estrogénio, aumenta 0 RNAm* nas células
tumorais da mama. Estes resultados pareceriam contradizer a eficacia do tamoxifeno
como coadjuvante em cancer de mama estrogénio-dependente, enquanto dados
clinicos mostram que o tamoxifeno previne metastases € aumenta a sobrevida total.
No estudo de Garvin et al. (2003) é mostrado, pela primeira vez, que o tamoxifeno
diminui o VEGF extracelular in vivo, em tumores solidos de gatos. Os resultados
foram confirmados in vitro, com a diminui¢do de VEGF extracelular em células
significativamente diminuidas pelo tamoxifeno, em meio de cultura.

Outros hormonios freqiientemente usados sdo progestagenos, como o acetato
de megestrol, o acetato de medroxiprogesterona; androgénios, como o propionato de
testosterona, a fluoxinesterona e o stanozol; corticoides, como a dexametasona, a

metilprednisolona e novas alternativas como a calcitonina e o paratormonio.

5.2.4. — Medidas profilaticas

Potter (1997) faz uma revisdo sobre os cuidados para minimizar a incidéncia
de cancer de mama, e recomenda: evitar o aumento de peso, o alcool, o cigarro ¢
xantinas como o cafeina, incrementando o uso de soja e de célcio. Patterson et al.

(1997) recomendam ainda o uso das vitaminas A, D ¢ E.

“ RNAm ¢ o 4cido ribonucléico mensageiro.
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CAPITULO 2
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ASPECTOS PSICOSSOCIAIS E EMOCIONAIS DA DOENCA DA MAMA

1 — Consideracoes sobre a condicio humana na Saide/Doenca

As seguintes consideracdes sobre aspectos psicossociais das doengas
mamarias, em particular das neoplasias e das mulheres mastectomizadas, estdo
destinadas a uma melhor compreensao dos achados deste trabalho.

Elas prorrompem da preocupacdo com os construtos psiquicos ocasionados
na paciente vitima de cancer de mama, nos varios momentos da doenca, atual ou
potencial, como também nos varios graus de sua severidade.

Estdo focalizados, em particular, os casos de tratamento radical, que
escaparam as medidas de profilaxia e de diagndstico precoce, provocando uma
interven¢do tdo ou mais traumatizante e irreversivel que a propria doenca.

A contribui¢do de qualquer pesquisa neste campo deve possuir uma funcao de
ajuda, ao lado das inten¢des de descoberta que qualquer estudo se propde.

A representacdo do estado patoldgico pode ser adequadamente reconstruida
para que se torne um fator de enriquecimento da propria experiéncia vital, em lugar

de apenas mais um motivo de alienacdo social e mental.

1.1. — O conceito de Saude e do processo Satide-Doenca

A defini¢do de satide da Organizacdo Mundial da Satde (1947; 1948 p. 1),
“A satde ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo consiste

apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade”, expressa um modelo social de
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saude. Embora criticada como utopica, € util enquanto modelo de compreensao e de
trabalho mais amplo sobre a Sauide (BOWLING, 2001). A opinido das pessoas ¢ suas
“Teorias” (concepcdes leigas, de senso-comum) sobre a Saude/Doenca ajudam a
compreender a percepcdo que elas possuem acerca de sua propria satide e permitem
determinar também: o padrdo de comparecimento as consultas e aos servigos de
Saude; se os exames solicitados serdo efetivamente realizados; a adesdo a
medicamentos e terapias prescritos; a forma de controle e resposta da pessoa sobre
sintomas especificos.

Segundo Guimaraes (2003, p. 53) “as medidas atuais sobre o estado de saude
comportam um conceito multifacetado; a definicdio do estado de saude ¢
tradicionalmente focalizada na morbidade fisica ¢ na saiide mental, e é negativa em
sua operacionalizacdo; sobrepde-se a um conceito mais amplo de Qualidade de Vida
Relacionada a Satde (QVRS). O estado de satde ¢ um dos dominios da QVRS”

O Instituto para o Desenvolvimento da Saude (IDS), ligado ao Ministério da
Satude do Brasil (2003, p. 1), em seu projeto Saude & Cidadania, analisa, para os
gestores municipais de servicos de saude, alguns aspectos do conceito de satide que

podem ser uteis, qualquer que seja o perfil sob o qual ele possa ser considerado:

A saude ndo é um ‘bem de troca’, mas um ‘bem comum’, um bem e um direito social,
em que cada um e todos possam ter assegurados o exercicio e a pratica do direito a
satde, a partir da aplicagdo e utilizacdo de toda a riqueza disponivel, conhecimentos e
tecnologia desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados as suas
necessidades, abrangendo promog¢do e protecdo da saude, prevengdo, diagnoéstico,
tratamento e reabilitagdo de doencas. Esse bem e esse direito sdo componente e
exercicio da cidadania, um referencial e um valor basico a ser assimilado pelo poder
publico para o balizamento e orientacdo de sua conduta, decisdes, estratégias e agdes.

Outros aspectos, epistemoldgicos e historicos, sdo abordados pelo Instituto para
o Desenvolvimento da Satde (IDS), como ideal a ser atingido: 1) o conhecimento

cientifico das diversas manifestacdes das doengas ganhou um grande
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desenvolvimento a partir de Pasteur, com a descoberta dos micrébios como agentes
etiolégicos, a qual favoreceu a teoria da unicausalidade; 2) os avancos da
epidemiologia complementaram esta teoria, pois demonstraram a presenga de mais
agentes causadores das varias doencas; 3) a epidemiologia social, nos meados do
século XX veio, ainda, a esclarecer melhor a ocorréncia das doencas: satide e doenga
passam a ser consideradas como estados de um mesmo processo, composto por
fatores bioldgicos, econdmicos, culturais e sociais; 4) mais recentemente, os avangos
no campo da Engenharia Genética e da Biologia Molecular, permitiram varios
modelos de explicagdo e compreensdo da saude, da doenca e do processo satde-
doenca, como o modelo epidemioldgico baseado nos trés componentes considerados
causas: agente, hospedeiro e meio, 5) a partir dele, evoluiu-se para modelos mais
abrangentes, como o do campo de satde, com o envolvimento do ambiente, ndo
apenas fisico, do estilo de vida, da biologia humana e dos sistema—servigos de satde,
em uma permanente inter-relago e interdependéncia (PADUA, 1998).

Satude e doenga, portanto, ndo s3o estados estanques, isolados, de causacdo
aleatoria. H4 uma determinagdo permanente, um processo causal, que se identifica
com o modo de organizac¢ao da sociedade. Dai se dizer que ha uma ‘producio social
da satde e/ou da doenga’.

Outro nivel de compreensao em relagdo ao processo saude/doenca € o conceito
do que ¢ ‘ser ou estar doente’ ou o que € ‘ser ou estar saudavel’. Em toda populagdo
ha individuos sujeitos a fatores de risco para adoecer com maior ou menor freqiiéncia
e com maior ou menor gravidade. Além do que, existem diferencas de possibilidades
entre eles, de produzir condigdes para sua saude e de ter acesso aos cuidados no

estado de doenga.
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Para Vilela e Mendes (2003), apesar de avancos da ciéncia e do préprio
positivismo cientifico na midia, a saude ¢ uma das areas que ainda sofrem um
periodo de profunda fragmentagdo ou até de obscurantismo.

O conceito classico da saude como ‘auséncia de doenca’ induz ainda a acreditar
que cuidar da saude consista em cuidar apenas dos problemas médicos relacionados
ao aparecimento de doengas.

Esta ¢ dissociagdo tipica do conhecimento que deixa em segundo plano os
fatores responsaveis pela origem de doengas, a extensdo daquilo que se chama
doenga, o conceito de saude e os fatores ndo imediatamente relacionados com a
manuteng¢ao da satde.

Uma visdo integrada ou holistica de saude em que se consideram os fatores
globais responsaveis pelo bem-estar individual e coletivo, para os mesmos autores,
comecgou a ser desenvolvida recentemente.

Vilela e Mendes (2003, p. 2) afirmam que:

Muitos 6rgdos de decisdo possuem ainda uma expectativa de que acdes ‘sanitaristas’
seriam suficientes para promover a saide da popula¢do. Educacdo, trabalho, lazer e
higiene sdo, entretanto, fatores essenciais na promog¢ao da saude da populagdo. As
iniciativas médicas dos governos ndo podem permanecer dissociadas de politicas
econdmicas e educacionais.

Neste amplo conceito de doenga insere-se a abordagem do presente trabalho, no
que se refere a neoplasia mamadria e a saude mental da mastectomizada.
Suporte valido a qualquer reflexdo sobre estes temas € a teoria psicossomatica,

cujos pressupostos e evolugdo sdo considerados a seguir.
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1.2. — Psicossomatica e Psicooncologia

A Psicossomatica, segundo Mello Filho (1992), ¢ uma ideologia sobre a saude,
o adoecer ¢ sobre as praticas de satde, ¢ um campo de pesquisas sobre estes fatos e,
ao mesmo tempo, a pratica de uma Medicina integral. A Psicossomatica abrange o
ensino ou a pratica de todo tipo de fendmenos de satde e de interagdes entre pessoas,
como as relagdes profissionais-pacientes, as relagdes humanas dentro de uma familia
ou de uma instituicao de satde, a questdo das doengas agudas e cronicas, o papel das
reacOes adaptativas ao adoecer, a invalidez, & morte, e aos recursos terapéuticos
extraordinarios.

A teoria psicossomdtica ¢ uma forma de superar o dualismo psicofisico
cartesiano, por se tratar de um paralelismo que, segundo Lepargneur (1994), respeita
as competéncias especializadas, mas permanece mudo para explicar as irrecuperaveis
interferéncias do fisiologico e da atividade mental.

Ainda hoje, ¢ aceita a dualidade em um s6 ser, ou nossa unidade de duas
realidades, diversas e coexistentes, ou até opostas, mas simbioticas, seja a mente
hegemodnica ou o corpo prévio. Reivindicam-se os valores orgénicos, cognitivos,
imponderaveis, intervenientes, e, a0 mesmo tempo a superioridade e a influéncia da
mesma sobre o corpo, passivo, dependente, mensuravel e seccionavel.

Em particular a paciente submetida a mastectomia, eixo tematico deste
trabalho, ndo deve ser vista e abordada de maneira fragmentada, dado que seu estado
especifico de “doente” a envolve como um todo. Trata-se do humano com uma
‘identidade’ propria e inserido em um contexto social no qual exerce seu papel de

‘cidadania’.
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A ‘identidade’ ¢ fruto de metamorfose, segundo o conceito elaborado
originalmente por Ciampa (1995) e analisado por Baptista (2002): o significado da
‘identidade’ ¢ constituido pela relagdo de processos de igualdade e de diferenga. A
memoria da propria historia é a condi¢ao para apreensdo deste elemento de igualdade
da identidade, que constitui o eixo da biografia pessoal. ‘Identidade’ portanto, refere-
se sempre a uma totalidade em permanente transformagdo, fruto de processos
complexos que se ddo individualmente no nivel bioldgico de cada um, na sua
corporeidade, no nivel intraindividual através da consciéncia e atividade, ¢ no nivel
interindividual considerando as relagdes de individuos e grupos.

A complexidade destes processos envolve ainda a questdo dos mesmos estarem
em interacdo, através de composi¢des e oposi¢des, o que confere o carater de
semelhanca e diferenga, tanto em relagdo a si mesmo, como na relagdo de cada um
com os outros que guardam pequenas ou grandes semelhangas ou diferengas entre si.
Esta totalidade pode representar um individuo, um grupo de pessoas, um conjunto de
1déias.

A categoria da ‘identidade’, enfatizada pela escola de Leontiev (1998), ¢
altamente produtiva, para ilustrar a linha mestra deste estudo, pois a repercussdo
psicoldgica que a mulher com neoplasia maligna enfrenta, se ndo é produto da acdo
do ser humano ou da sociedade, é, com certeza e em grande parte, fruto da alienagdo
que a categoria de Saude/Doenga engendra nos individuos, como resultado de sua
interagdo com o ambiente social, em que se constroi a historia de cada um. Na esteira

deste pensamento, Finocchio (1998, p. 53) afirma:

O processo identitario de um grupo ou mesmo de membros de um grupo, é constituido
a partir dos referenciais sociais e culturalmente construidos, vale dizer, em torno de
interesses tanto materiais como simbolicos e até mesmo em fungdo de se reconhecer e
ser reconhecido.
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Nos hospitais, os problemas psicologicos originados ou concomitantes de
doengas neoplésicas continuam sendo um tipo de complicagdo que agrava o quadro
das doengas somaticas, atrasa € encarece os tratamentos convencionais € se torna um
desafio a mais, por si mesmo, para quaisquer planos de satde publica.

O conceito de ‘cidadania’, segundo Sawaia (1994), indica comumente a
relacdo existente entre uma pessoa ¢ o Estado, na qual a pessoa deve obediéncia e o
Estado, protecdo. Relagdo esta, qualificada pela homogeneizagdo e pela heteronomia.
A autora pretende, ao contrario, situar a ‘individualidade’, a ‘autonomia’ ¢ a
‘pluralidade’ no centro da reflexdo, para evitar a cristalizacdo da ‘cidadania’ em
categorias fetichizadas.

Neste sentido € priorizado o interesse pela ‘cidadania’ da mastectomizada,
cujos sentimentos e cuja presenga ‘produtiva’ dentro do contexto social foram, as
vezes, colocados em segundo plano, diante da urgéncia de salvar-lhe a vida e/ou de
resolver um problema de saude publica, em que nem sempre o individuo ¢ levado em

conta em todas suas dimensodes pessoais.

1.3. — Breves consideracoes sobre a ‘representacio social’ e a neoplasia

Para dimensionar a condi¢cdo da mastectomizada, utilizar-se-4 o conceito de
‘representacdo social’, que Lane e Sawaia (1995) elaboram, passando a uma postura
cognitivista. A ‘representagdo social’ adquire o significado de saber desenvolvido no
cotidiano das relagdes sociais, sem levar em conta os aspectos afetivos e simbolicos.

Segundo as autoras acima citadas, as ‘representacdes sociais’ sdo estruturas

cognitivo-afetivas elaboradas por sujeitos sociais sobre objetos socialmente
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valorizados e que a revolucao cientifica foi desconstruindo gradativamente, gragas a
epistemologia classica, a sociologia do conhecimento e a amplia¢do do olhar: o senso
comum ¢ considerado conhecimento legitimo e motor das transformagdes sociais.

Exige-se uma reinterpretagdo continua no processo de elaboragdo das
representacdes, dentro do espago psicossocial. Isso implica no desvendamento
progressivo das ‘teorias implicitas’, superando a falsa dicotomia entre métodos
qualitativos e quantitativos ou entre ciéncias sociais e naturais.

Diante da neoplasia, a associacdo de idéias, tanto na perspectiva individual
como na dos grupos, permite trazer a luz o poder dos processos de significacio e
suas implicagdes para o posicionamento individual face a prevencao e o tratamento.

Lane e Sawaia (1995) apresentam, neste contexto, os resultados de uma
pesquisa com 60 pacientes portadoras de cancer submetidas a tratamento
radioterdpico ou quimioterapico. Independentemente dos resultados analisados, as
propostas elaboradas a partir da pesquisa permanecem validas para qualquer estudo
no campo da saude: (1) discutir os resultados com médicos e enfermeiras, dando
énfase ao topico ‘comunica¢do do diagndstico’; (2) promover discussdes em nivel
interdisciplinar, salientando a idéia de que o controle da dor ¢ tdo importante como o
trabalho interdisciplinar integrado para promover a qualidade de vida do paciente; (3)
considerar as representacdes que os doentes fazem de sua doenga, de seus corpos e
de outros objetos sociais relevantes na programagao da intervengao.

A hipotese de base transcende, portanto, os efeitos curativos da intervengao
médica e procura uma eventual funcdo terapéutica na propria ‘representagdo’ que a

mastectomizada se forma de si mesma e de seu contexto social.
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2 — A resposta psicologica e emocional ao cancer

2.1. — Variaveis que influenciam a resposta psicolégica ao diagndstico de cancer

Segundo Gutiérrez (1998), a resposta psicoldgica ao diagndstico de um
cancer ¢ influenciada, ndo apenas por varidveis biologicas, mas também por um
conjunto de fatores sociais, culturais e psicoldgicos, que afetam a forma de responder
a doenca por parte do sujeito, como: doencgas pregressas, estado psicologico anterior
ao diagndstico, caracteristicas da personalidade, conhecimento do diagndstico,
ambiente familiar, ambiente social, relagdo médico-paciente, efeitos secundarios do
tratamento e situacdo do ambiente hospitalar.

O diagnostico ou a simples suspeita de cancer, o ajuste psicossocial a doenga
cronica ¢ o medo do tratamento, do aparecimento de uma metastase ou da morte,
influenciam as respostas psicologicas dos pacientes (LLOYD, 1990).

O paciente com cancer estd, de fato, submetido a uma forte tensdo social,
mistura de temor e de sentimento de desamparo e Derogatis et al. (1979) referem-se
em particular ao cancer de mama, quando consideram as repercussdes psicologicas
como fator que sempre deve ser levado em conta e que varia, em parte, devido ao
conteudo emocional que cada doenga implica.

O impacto emocional provocado pelo diagnodstico e posterior tratamento das
doencgas oncoldgicas motiva a necessidade de investigar a reagdo psicologica do
paciente, os problemas psicoldgicos que aparecem, a maneira como o paciente passa

a definir a si mesmo e o proprio meio, a partir desse novo papel, e as estratégias que
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utiliza para enfrentar a doenca, o que ird determinar o seu processo adaptativo (YEO
et al., 2004).

As reagdes ao estresse produzido por um cancer s3ao universais
(ALAPETITE; BAILLET, 1988) embora fatores como o tipo de tumor, a facilidade
ou a dificuldade de localiza-lo, a sua situagdo e as manifestacdes externas por ele
acarretadas, podem influir na resposta psicoldgica, pois o diagndstico de cancer
envolve uma ruptura no estilo de vida do sujeito ¢ uma série de mudangas que
afetam, ndo apenas ele, como também a sua familia, € que normalmente levam a uma
situagdo de crise.

Neste processo, sucedem-se diversas fases com problemas que o paciente
deve ir enfrentando, se quiser conseguir se adaptar a nova situacdo, como analisa
Gutiérrez (1998). Estas etapas podem ser reduzidas a antes de conhecer o diagnostico

e a propria comunicagao do diagnostico.

2.2. — Fase anterior ao conhecimento do diagnoéstico

E um periodo que pode variar, dependendo de variaveis socio-demograficas,
como idade, sexo, nivel cultural, e psicoldgicas, principalmente o medo pela doenga.

Segundo Blanco e Navia (1986), o conhecimento prévio que o sujeito possuir
sobre os sintomas da doenga e suas experiéncias pregressas, e.g., um familiar a quem
tiver sido diagnosticado algum tipo de cancer, podera influir sobre seu
comportamento, levando-o a negar os fatos e a dizer que ‘ndo é nada’ ou

estimulando-o a correr para se submeter a um exame médico.
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Mathews et al. (2002) avaliam prognosticadores alternativos baseados em
simples classificagdes consideradas uteis com outros grupos de pacientes. As
medidas identificadas na pesquisa como prognosticadoras da perturbacdo que se
segue normalmente ao diagnostico de cancer podem consumir tempo demais da
rotina de screening clinico. Na pratica, entretanto, os clinicos podem usar fatores
como a gravidade da doenga, para prever, aproximadamente, a angustia subseqiiente.

Os autores acima citados colocam que mulheres atendidas em clinicas da
mama foram entrevistadas sobre suas preocupacdes em trés ocasides: na clinica,
imediatamente antes do diagnostico e duas vezes apos o diagnostico, dois e quatro
meses mais tarde. A severidade da doenga foi estabelecida usando o Nottingham
Prognostic Index (NPI). A gravidade da doenga, avaliada pelo NPI ndo estava
correlacionada em forma mais elevada com os problemas de satde pos-diagnostico.
O fator mais altamente correlacionado com os problemas subseqiientes devidos ao
cancer foi a freqiiéncia do pensamento sobre a consulta clinica inicial durante a
semana anterior. O NPI parece, portanto, oferecer um método 1til e pratico para os
clinicos identificarem antecipadamente aqueles pacientes que viriam a sofrer

excessivamente ap6s o diagndstico de cancer.

2.3. — Comunicacio do diagnéstico e identificacio com o papel de doente

A reagdo a noticia de se ter uma doenga potencialmente fatal segue, segundo

Kiibler-Ross (1992), os seguintes estagios, apoés o choque inicial: Negagdo e

Isolamento, Raiva, Barganha, Depressao, Aceitagao.
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1. A Negacao e o Isolamento sao mecanismos de defesas temporarios do Ego
contra a dor psiquica diante da morte. A intensidade e duracdo desses mecanismos de
defesa dependem de como a propria pessoa que sofre e as outras pessoas ao seu
redor sdo capazes de lidar com essa dor. Em geral, a Negagdo ¢ o Isolamento ndo
persistem por muito tempo.

2. Por causa da Raiva, que surge devido a impossibilidade do Ego manter a
Negacdo e o Isolamento, os relacionamentos se tornam problematicos e todo o
ambiente ¢ hostilizado pela revolta de quem sabe que vai morrer. Junto com a raiva,
também surgem sentimentos de revolta, inveja e ressentimento. Nesta fase, a dor
psiquica do enfrentamento da morte se manifesta por atitudes agressivas e de
inconformismo; - porque comigo? A revolta pode assumir proporgdes quase
paranoides; “com tanta gente ruim pra morrer porque eu, eu que sempre fiz o bem,
sempre trabalhei e fui honesto”. Transformar a dor psiquica em agressdo ¢, mais ou
menos, 0 que acontece em criangas com depressdo. E importante, nesse estagio,
haver compreensao dos demais sobre a angustia transformada em raiva na pessoa que
sente interrompidas suas atividades de vida pela doenca ou pela morte.

3. Havendo deixado de lado a Negagdo e o Isolamento, ‘percebendo’ que a
raiva também nao resolveu, a pessoa entra no terceiro estagio; a Barganha. A maioria
dessas barganhas ¢é feita com Deus e, normalmente, mantidas em segredo. Como
dificilmente a pessoa tem alguma coisa a oferecer a Deus, além de sua vida, € como
Este parece estar tomando-a, quer a pessoa queira ou ndo, as barganhas assumem
mais as caracteristicas de suplicas. A pessoa implora que Deus aceite sua “oferta”
em troca da vida, como, e.g., sua promessa de uma vida dedicada a igreja, aos

pobres, a caridade. Na realidade, a barganha ¢ uma tentativa de adiamento. Nessa
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fase o paciente se mantém sereno, reflexivo e docil (ndo se pode barganhar com
Deus, ao mesmo tempo em que se hostiliza pessoas).

4. A Depressdo aparece quando o paciente toma consciéncia de sua
debilidade fisica, quando ja nao consegue negar suas condi¢cdes de doente, quando as
perspectivas da morte sdo claramente sentidas. Evidentemente, trata-se de uma
atitude evolutiva; negar ndo adiantou, agredir e se revoltar também ndo, fazer
barganhas ndo resolveu. Surge entdo um sentimento de grande perda. E o sofrimento
e a dor psiquica de quem percebe a realidade ‘nua e crua’, como ela ¢ realmente, ¢ a
consciéncia plena de que nascemos ¢ morremos sozinhos. Aqui a depressao assume
um quadro clinico mais tipico e caracteristico; desanimo, desinteresse, apatia, tristeza
e choro.

5. No quinto estagio, da Aceitagdo, o paciente ja ndo experimenta o desespero
e nem nega sua realidade. Esse ¢ um momento de repouso e serenidade antes da
longa viagem. E claro que interessa, a psiquiatria e & medicina, melhorar a qualidade
da morte (como sempre tentou fazer em relacdo a qualidade da vida), que o paciente
alcance esse estagio de aceitacdo em paz, com dignidade e bem estar emocional.
Assim ocorrendo, o processo até a morte pode ser experimentado em clima de
serenidade por parte do paciente e, pelo lado ‘dos que ficam’, de conforto,
compreensdo e colaboracdo com ele. O paciente pode, entdo, aceitar ou rejeitar o
papel de doente e negar o proprio diagndstico. Na maioria dos casos produzird
ansiedade, conflito e desestruragdo da personalidade.

Kubler-Ross (1992) coloca ainda que, nestes momentos, o paciente pode
pensar que vai morrer ou pode responder com incerteza sobre a evolucdo do

processo. Ele passa facilmente de uma negagdo da variavel tempo (‘tem toda a vida
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pela frente’), até reconhecer um limite (‘a vida tem um limite’) e, sucessivamente, a
uma valorizacao do tempo (‘viver intensamente o tempo que resta’).

Conhecido o diagndstico, segundo Moorey et al. (1991), precisa haver uma
mudanga que permita ao paciente aceitar os fatos, diminuindo a ansiedade inicial,
inclusive com ajuda psicologica.

Ibafiez ¢ Andreu (1989) informam que ¢ o termo ‘qualidade de vida’,
aplicado ao paciente oncologico, que engloba as respostas emocionais produzidas
como conseqiiéncia do diagnostico de um cancer e avalia as dificuldades
psicoldgicas apresentadas ao longo de sua doenga. Evita, inclusive, as conotacdes
negativas do termo ‘adaptacdo’, que pode implicar na mera aceitacdo dos fatos,
enquanto ‘qualidade’ implica sempre em bem-estar. O termo apresenta varias
dimensodes: fisica (relativa aos aspectos somaticos da doenca); psiquica (relacionada
com o0s problemas psicoldgicos que o cancer origina); social (que diz respeito a vida
relacional do paciente) e profunda (aspectos mais individuais e subjetivos da vida).

Tross e Holland (1989) mostram que a resposta psicoldgica a uma doenga que
poe em perigo a vida se deve principalmente a dois mecanismos:

a) Resposta antecipatdria a morte. Koocher ¢ O’Malley (1981) definiram-na
como ‘sindrome de Damocles’ referindo-se a sensagao de longevidade reduzida, que
produz ansiedade, depressao, sensacao de dano corporal e medo de recaida.

a) Resposta residual ao diagnéstico e ao tratamento. E a ‘sindrome residual
de estresse’. Neste caso, a resposta ¢ denominada ‘atitude existencial’, associada a
preocupagdo com a morte, sensagao de vulnerabilidade e profunda angustia.

Os sintomas de morbidade psicoldgica podem ser identificados e tratados em

fase de primeiro atendimento, como sugerem Allgar et al. (2003) pesquisando o
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padrao das consultas de clinica geral feitas por sujeitos com cancer e outras doencas
cronicas. A morbidade psicologica, entretanto, pode ndo ser reconhecida em alguns
pacientes com cancer.

Os autores acima citados analisaram, para esta finalidade, as seguintes
questdes extraidas da enquéte ‘1999 Health Survey for England’: presenga de relatos
espontaneos de doengas de longa duragdo e de sua natureza; nimero de contatos com
o Clinico Geral (GP) nas duas semanas anteriores; contato com um GP no ano
anterior por ansiedade/depressdo ou problemas mentais, nervosos ou emocionais,
escores de GHQ12 (General Health Questionnaire).

O resultado do estudo acima foi que um terco dos que possuiam cancer
tinham contatado um GP nas ultimas duas semanas, em valores levemente mais
elevados que os outros grupos de doengas, embora o padrao de atendimentos tenha
sido semelhante entre os grupos. Um quarto dos pacientes com cancer havia relatado
ansiedade/depressdao ou problemas mentais, nervosos ou emocionais no ultimo ano.
Um ter¢o dos portadores de cancer relataram altos escores GHQ12, mas os relatos
espontaneos de ‘doenca mental/ansiedade/depressdo’ dos pacientes com doengas
cronicas foram baixos (4%).

Schavelzon (1988) afirma que o paciente com cancer ¢ uma pessoa normal
que esta submetida a uma circunstancia profundamente perturbadora e estressante,
diante da qual respondera de acordo com sua histdria pessoal e seu meio psico-sécio-
cultural. O autor postula sobre os fatores que determinam a resposta psicologica do
paciente, afirmando ser preciso diferenciar os determinantes primarios dos

secundarios.
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2.4. — Causas ou determinantes primarios da resposta emocional

Schavelzon (1988) considera causas ou determinantes primarios da resposta
emocional, os seguintes aspectos:

(a) Os antecedentes pessoais: as enfermidades pregressas, fisicas e psiquicas,
tanto do paciente como de sua familia, podem determinar sua resposta psicoldgica ao
cancer.

(b) A personalidade preexistente: ¢ fator etiologico determinante da
expressao psicoldgica e influencia a prognose. Lloyd (1990) afirma que os pacientes
com estados obsessivos encontram a doenga particularmente estressante e estdo
cheios de duvidas quanto ao diagnostico, prognose ¢ tratamento, procurando uma
informagdo detalhada e especifica junto ao seu médico. As personalidades
dependentes aceitam muito bem a doenga, pois ela lhes permite satisfazer suas
proprias necessidades de dependéncia. Os pacientes com estados neurdticos possuem
uma percepcao maior da dor e os extrovertidos acomodam-se melhor a ela.

(c) O ambiente social do sujeito, no momento em que aparece a doenga. A
familia e os amigos podem ser fonte de angustia ou de consolo (LLOYD, 1990). A
deterioragdo psicolégica do paciente esta fortemente relacionada com a perda de
suporte social, embora ndo seja clara a associacdo entre respostas disforicas nos
pacientes com cancer e a perda de apoio social (ROWLAND, 1989). O apoio social
pode atuar potencializando as condutas de enfrentamento ativo na resolu¢do de
problemas, mediante o esfor¢o ¢ os modelos fornecidos pelas pessoas ao proprio

redor, conseguindo que desenvolvam estratégias de enfrentamento adequadas. Da
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mesma forma, pode facilitar a expressao de emocgodes, facilitando a manifestacao de
seu mal-estar, em situagdes de crise.

(d) Fatores organicos da doenga: natureza especifica da malignidade (LEVY;
WISE, 1988). A dor, a dependéncia, as modificagdes corporais, entre outros, siao

fatores estressantes que influenciam a alteragdo psicologica do paciente.

2.5. — Causas ou determinantes secundarios da resposta emocional

Estes fatores, segundo Gutiérrez (1997) s@o considerados secundarios, nao
por serem menos importantes, mas por procederem dos préprios fatores primarios e
estdo descritos a seguir:
1. Fatores ndo-orgénicos e circunstanciais: o diagnodstico em si, a relacdo médico-
paciente e a estrutura assistencial e hospitalar. A comunicacdo que se estabelece
entre o paciente e a equipe médica pode influenciar a forma de reagir a doenga e de
colaborar no tratamento.
2. Fatores organicos: a situag@o clinica e os efeitos do tratamento. Nao ¢ facil
separar as respostas emocionais a doenca propriamente dita, daquelas devidas ao
tratamento (LLOYD, 1990). Para ambos os sexos, a deterioragdo corporal produzida
pelo tratamento e pela propria doenga ¢ traumatizante, mas Kaufman (1989)
encontrou uma influencia negativa maior na mulher, embora, 8 medida que aumenta
o nivel social, estas diferencas diminuam. O proprio tratamento, destinado a
preservar a vida e a saude do paciente com cancer, torna-se, portanto, uma das causas
principais de muitos dos distirbios emocionais que o afetam (SCHAVELZON,

1988).
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2.1. Quimioterapia: um tratamento quimioterapico nao possui, por si SO,
expressdo emocional propria, mas, através dos antecedentes e das circunstancias
pessoais de cada individuo, expressar-se-& em maneira diferente. A
sintomatologia comportamental, tanto do paciente submetido a este tratamento,
como de sua familia, muitas vezes, ¢ bastante confusa. Ainda Schavelzon (1988)
afirma que a quimioterapia é o que mais deprime o paciente ¢ ¢ sentida como o
tratamento mais perturbador, devido a seus efeitos secundarios entre os quais se
destacam as seguintes:

(a) Alopecia*: em muitos casos, ¢ o efeito secundario que mais assusta 0s
pacientes, condicionando claramente sua adaptagdo a vida quotidiana, pois os
leva a evitar qualquer contato social, inclusive, porque nem sempre eles
acreditam que a queda de cabelo seja transitoria.

(b) Problemas sexuais. A lesdo dos epitélios germinativos provoca, muito
freqiientemente, amenorréia na mulher e azoospermia no homem.

(c) Nauseas e vomitos. E o efeito secundario que faz os pacientes se sentirem
pior.

(d) Cansago e/ou fraqueza. Fobair et al. (1986) registraram que 90% dos
pacientes sentiam-se afetados em seu nivel de energia e que os 37% deles, nove
anos apos o diagnostico, ndo haviam voltado a normalidade.

(e) Mudancas no peso corporal: tanto a obesidade como a perda de peso, junto
com a alopecia, podem produzir uma deterioracdo da aparéncia fisica,
ocasionando perda de autoestima e autoconfianca (CELLA, 1986). Para

conseguir que a quimioterapia e a radioterapia obtenham os menores efeitos

! Alopecia ¢ a queda de cabelos.
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secundarios possiveis, ndo se deve falar dela na mesma sessdo em que se
comunica o diagndstico. Deve-se indicar a importdncia da colaboracdo e
disposi¢dao do paciente, durante o tratamento, sendo adequado que, na consulta
médica, esteja presente uma pessoa proxima ao paciente. A medida que o tempo
passa, o0s pacientes sao mais conscientes da dificuldade do tratamento
quimioterapico, dependendo do regime aplicado (SCHAVELZON, 1988).

2.2 Radioterapia. Os efeitos sdo similares aos da quimioterapia, embora,
geralmente, menos acentuados.

2.3 Tratamento cirargico: transplante de medula 6ssea. Os problemas mais
comuns que costumam aparecer no paciente sdo: excessiva dependéncia das
pessoas que o rodeiam, condutas regressivas, manipulagdo do pessoal que cuida
dele e da familia e hostilidade para com o pessoal. Os transtornos mais freqilientes
sdo: depressdo e ansiedade, que podem gerar formas de suicidio passivo, como
nao tomar os medicamentos ou criar problemas com a comida (LESKO, 1989).
2.4 Isolamento. Estudos como os de Kellerman ef al. (1977) demonstram que
pacientes que se encontram nesta situagdo apresentam: depressdo, ansiedade,
sono irregular, regressdo e, ocasionalmente, desorientacdo. Por outro lado,
Holland (1989), nao relata problemas psicologicos especiais nestas
circunstancias, embora, 0s pacientes aparentem ansiedade, diante de uma
situacdo incomum destas.

2.5 Finalizacdo do tratamento. A iminéncia da finaliza¢do do tratamento pode
gerar problemas psicologicos, principalmente pelo medo de uma possivel recaida.
A isso se acrescenta o fato da finalizagdo pressupor a passagem do status de

enfermo para aquele de pessoa si, com a conseqliente perda de beneficios que
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isso pode acarretar. O paciente comeca seu desligamento do hospital e dos
médicos que o protegiam contra a doenga. E a chamada “sindrome de Léazaro”,
que Dhomont (1988) define como o conjunto de problemas que os pacientes
podem apresentar, quando passam para o periodo de remissdo da doenca ¢ a
possibilidade de encontrar problemas no processo de adaptagdo a nova situagao.
Os niveis de ansiedade e de depressdo sao mais graves no final do tratamento do
que no principio (SCHAVELZON, 1988).

2.6 Alteragdes psiquicas produzidas pelos diferentes agentes antineoplasicos.
Eles podem produzir diversos quadros psicopatolégicos, que incluem: transtornos

afetivos, depressdo, ansiedade, medo, alucinagdes visuais e auditivas.

3 — Repercussoes psicoldgicas da mastectomia

Muitos elementos da Psicooncologia parecem ser comuns a quaisquer tipos
de cancer, enquanto alguns sdo caracteristicos das neoplasias mamadrias e de sua
interveng¢ao terapéutica mais invasiva, a mastectomia radical.

Na mulher mastectomizada, questdes psicologicas e psicossomaticas sao
eliciadas por todo o leque de estados patoldgicos ligados as neoplasias das glandulas
mamarias ¢ pelas varias medidas diagnosticas e terapéuticas atualmente postas a
disposi¢ao dos profissionais da saude.

A mama ocupa um lugar de destaque no universo de representacdes
femininas, o que explica a multiplicidade de reacdes, frente a confirmacdo do

diagndstico e no tratamento do cancer de mama, tanto por parte da paciente como do

seu circulo familiar. A mama ¢, de fato, o 6rgdo associado a identidade feminina
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(MESSA, 2004), abrangendo caracteristicas de sexualidade, feminilidade e exercicio
da maternidade. Quando acometida pelo cancer de mama, a paciente teme pelos
efeitos agressivos do tratamento, como queda de cabelo, comprometimento de
imagem corporal, e perda do referencial anterior como mulher. Além do estigma da

doenga, a paciente sofre, portanto, o estigma do tratamento também.

3.1. — A mulher mastectomizada na sociedade

Vidar (1994) considera a relagdo da sociedade com o doente como uma
resultante do etnocentrismo, forma de xenofobia existente em sociedades primitivas,
que procura explicagdes instintivistas para o 6dio e para a violéncia. Ele ¢ um
‘diferente’, compelido atras de rétulos, atrds do abandono ou, mesmo, de uma
compaixdo, as vezes, tdo discriminadora quanto o desprezo. Vifiar (1994, p. 11)
supoe que: “Quando uma comunidade institui seus textos, seus mitos, seus valores
éticos e estéticos, esta gerando simultaneamente sua margem”.

Kehl (1993) observa, por sua vez, que o lugar reservado as mulheres na cena
social e sexual, desde o surgimento da psicanalise, foi sendo alterado e ampliado. As
diferengas entre os sexos foram sendo, em certa maneira, ‘apagadas’. Na dinamica de
encontro ¢ desencontro entre os sexos, a intensa movimentagdo das mulheres, nos
ultimos trinta anos, parece ter deslocado significantes do masculino e do feminino a
tal ponto que os homens “chegam a ficar com o papel de narcisos frigidos ¢ as
mulheres com o de desejantes sempre insatisfeitas” (KEHL, 1993, p. 23).

Paradoxalmente, a mastectomia, com a perda de caracteres que definem e

isolam a mulher em sua funcdo especificamente feminina, de um lado parece
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trabalhar em favor desta tendéncia niveladora dos dois sexos, priva, entretanto, a
mulher de simbolos essenciais para a definicdo de seu papel dentro da sociedade.
Segue-se dai a importancia da atengdo a ser dispensada a paciente mastectomizada, a

fim de preservar-lhe a auto-imagem e os papéis de mulher e mae (STOLAR, 1997).

3.2. — A psicologia da mastectomizada na visdo psicanalitica

Volich (1995) reconhece que a Psicandlise vé, na relagdo com o seio, a fonte
das experiéncias do sujeito, mas se omite quanto a importancia do mesmo para a
organizacdo da identidade feminina. O seio materno, muito além de ser fonte de
alimento, é catalisador primordial de desejos, fantasmas e afetos. E uma referéncia
capital e permanente, um elemento real e simbolico vital.

A Psicanalise, segundo o autor acima citado, permitiu a descoberta ¢ a
compreensdo das dindmicas libidinais e simbolicas ligadas a amamentacdo e as
primeiras relagdes entre a crianga ¢ sua mae, mas negligenciou sistematicamente a
funcdo dos seios na estruturagdo da experiéncia feminina. O seio também foi visto
como zona eroégena da mae, mas a énfase dada a sua presenga como primeiro objeto
da pulsao objetal, eclipsou, e.g., sua fun¢do especifica de instrumento primordial da
dominagdo materna sobre a crianga.

O mesmo autor acrescenta que, o aleitamento ¢ uma fonte de prazer para as
mulheres e se reveste de grande importancia na estrutura¢ao da identidade da mulher
enquanto mae ¢ mulher, bem como na determinacdo das relagdes entre a mae e sua
crianga. Existe, todavia, um lugar reservado ao seio, como referéncia da identidade

feminina, exatamente no momento em que a mulher se defronta com a neoplasia
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mamaria, pois ela suscita modificagdes marcantes nas dinamicas psiquicas e
relacionais femininas.

Spencer (1996) afirma que as patologias mamarias ressaltam, nas mulheres, a
importancia dos seios no agenciamento da vivéncia de sua feminilidade. Eles
constituem, de fato, uma marca fundamental da identidade feminina e uma estrutura
mediadora da experiéncia com os filhos.

Constituindo uma ameaga real ou imagindria a integridade dos seios, as
patologias mamarias provocam uma intensificacdo do investimento dos seios como
referéncia identificatoria feminina. Desta forma, toda ameaca a integridade destas
glandulas ¢ sentida como uma ameaga direta a sua propria identidade feminina.

Para algumas mulheres, afirma Volich (1995), as patologias mamarias e seus
riscos sao uma ameaca a garantia de sua pertinéncia ao mundo adulto, representando
assim um risco de regressao a uma €poca na qual elas foram privadas deste simbolo.
Estes fantasmas exprimem-se, freqiientemente, através de sentimentos de
inseguranga e de incapacidade pessoal, produzindo um aumento da dependéncia com
relagdo a seus proximos.

O autor acima citado acrescenta que, para outras mulheres, o risco
representado pelas patologias mamarias ressalta principalmente o papel dos seios
como um elemento essencial de sua relagdo com os filhos, bem como a importancia
de suas lembrancas ligadas a tais experi€ncias. Muitas vezes, as perturbagdes reais ou
potenciais dos seios, mesmo se algumas vezes estritamente morfologicas, sio
sentidas como ameaga a propria capacidade de ser mae, naquelas mulheres que

consideravam a possibilidade de uma nova gravidez.
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A superagao dos limites da analise freudiana da feminilidade ¢ uma condig¢ao
essencial para perceber e compreender as repercussdes € as conseqiiéncias da

existéncia de uma patologia mamaria. (BOCOCK, 1983).

3.3. — Efeitos da mutilagdo na mastectomizada

Santos (1999), relata que um estudo realizado pela Sociedade de Psicanalise
de Chicago aponta as seguintes caracteristicas da personalidade, comuns a pacientes
com cancer: incapacidade de expressar emocdes; expressdo facial de satisfagdo
encobrindo confusdo interna; carater masoquista; inibi¢ao sexual; conflito hostil mal
resolvido com a mie; sacrificio no relacionamento com a familia.

“No caso da ocorréncia de cirurgia, surgem temores em relagdo a mutilagao e
perda da mama. As cicatrizes podem ser imperceptiveis no corpo fisico, porém
deixam marcas psicoldgicas que causam intenso sofrimento” (SANTOS 1999, p. 27).
Apo6s receber um diagndstico de cancer de mama, a preocupacdo inicial ¢ com a
sobrevivéncia. Depois, as preocupagdes se relacionam com a tolerdncia aos
tratamentos prescritos, questdes econdmicas e reintegragdo social da mulher
mastectomizada.

O autor observa ainda que, nesta situacdo podem também surgir
preocupagoes relacionadas com perda da feminilidade, desfiguragdo e prejuizo no
atrativo sexual. O cancer desloca a mulher e a situa em uma condicdo de vitima, pois
ela, ndo apenas ‘contrai’ a doenga, mas a ‘desenvolve’. Isso envolve a vasta gama de
variaveis que contribuiram para o surgimento da doenca e destituem a paciente da

responsabilidade do controle da situagdo. A mastectomia intensifica esta condigao.
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As pacientes com neoplasia mamaria, geralmente, encontram-se em um
estado de fragilidade emocional (SANTOS, 1999), podendo alimentar fantasiosos
sentimentos de culpa por ndo ter procurado ajuda antes, ou agigantando o medo de
morte pelo cancer, junto com o sofrimento pela amputacdo, em caso de mastectomia,
a expectativa de perda do parceiro, de comprometimento da sexualidade, prevendo
uma diminui¢do em sua capacidade de atracdo e em sua feminilidade.

E natural recorrer a mecanismos de defesa, diante de situacdes de risco ou
ameaga ¢ sofrimento. Um otimismo até exagerado pode influenciar os planos de
saude da comunidade, promovendo a participagdo da mulher no diagnostico precoce
(BARNOY et al., 2003).

Mas geralmente, como observam Dilhuydy et al. (1989), as reacdes
dependem da historia pessoal, da hierarquia dos proprios valores e crengas, em vistas
da manutengdo da integridade psiquica, sendo o mecanismo de defesa mais
freqlientemente utilizado por ocasido de uma perda, a negagao.

Como forma de se reconciliar com o corpo sem determinada parte ou fungao,
a paciente pode se recusar a aceitar o auxilio necessario, agindo como se nada
houvesse acontecido. Porém, para voltar a ter uma vida satisfatéria apdés uma
alteracdo nesse nivel, é necessario que a pessoa passe a aceitar sua vida de acordo
com tal perda. Essa adaptacdo para obter éxito dependerd da personalidade da
paciente, da propria natureza da perda e do significado que esta tem em seu contexto
pessoal (DILHUYDY et al., 1989).

Acrescente-se que informagdes sobre como a paciente reagiu ao diagnostico,
qual a conduta adotada por ela durante as entrevistas, sua postura em relacdo ao

médico pode ser essencial para a elaboracdo de um plano terapéutico. Além disso,
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dados como esses indicam aspectos do funcionamento mental da paciente, da forma
como estabelece relagdes e de como lida com questdes afetivas.

A doenga e suas seqiielas, além das deficiéncias devidas a mutilacdo, trazem
modificacdes na vida da mastectomizada, tais como interrupgdes na carreira,
limitacdes no cuidado da casa e dos filhos, condicionamentos nas relagdes sociais €
impedimentos no relacionamento afetivo e sexual. Estas conseqiiéncias podem ser
vividas como morte, pois se trata de atividades anteriormente valoradas, que ficam
prejudicadas transitoria ou definitivamente (GIL et al., 2003).

A doenga, entretanto, como na vida de qualquer individuo, pode ainda trazer
beneficios (LECHNER et al, 2003). Quando doente, a pessoa deixa de lado
responsabilidades, pressdes de sua vida e, devido a certas limitagdes, passa a receber
mais amor e atencdo, satisfazendo necessidades que ndo puderam ser satisfeitas de
forma consciente. Nestes casos, ¢ importante alertar a paciente sobre a
transitoriedade de tal suspensdo e sobre o fato que os problemas e situagdes
estressantes da vida estardo de volta, quando o individuo voltar a ativa.

Os recursos de cirurgia plastica estdo disponiveis para amenizar o0s
sentimentos pela alteracdo fisica provocada pela mastectomia. Porém a paciente deve
estar informada sobre riscos e beneficios obtidos, além de participar e opinar no
processo. A reconstrugdo de mama ¢é algo que deve ser buscado por motivacio
pessoal e ndo por outrem, pois € a vida da paciente que esta em jogo, seus anseios e

satisfagoes, desejos e frustragdes (HARCOURT; RUMSEY, 2004).
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3.4. — A auto-imagem da mastectomizada

Santos (1999, p. 78) acrescenta que:

A mutilagdo produz danos na imagem corporal da paciente, afetando, além dela, o
proprio conjuge também. A imagem corporal ¢ a figuragdo mental que a pessoa se
forma de seu proprio corpo, ou o modo pelo qual o corpo se apresenta para a pessoa. E
um processo peculiar de cada ser humano e aponta a relagdo do individuo com o
mundo, através de como o corpo ¢é sentido e percebido. Trata-se de um processo
dindmico de constantes ajustes, que influencia as relagdes da pessoa consigo propria,
com o ambiente e com seus semelhantes.

Tal configuragdo ocupa um lugar privilegiado frente a outras impressdes, pois
ela ¢ a base do amor a si proprio, e ¢ através dela que as relagdes com o ambiente s3o
estabelecidas. Ela comeca a se formar muito precocemente, na vida infantil, por meio
da relacdo do bebé com a mae, e vai sofrendo transformacdes no curso do
desenvolvimento, e de acordo com as vivéncias subjetivas de cada um (DUARTE;
ANDRADE, 2003).

Nos primeiros momentos de vida do bebé, seu corpo ¢ o da mae formam uma
unidade imaginaria. A diferenciacdo e formagdo de uma imagem de corpo proprio
vao ocorrendo gradativamente. Em diversas etapas do desenvolvimento, a imagem
corporal vai se modificando e se tornando mais complexa (SCHILDER, 1994).

O’Brien (1980) observa que, desde o momento do diagndstico, em mulheres
submetidas a mastectomia devido ao cancer de mama ocorre um impacto na imagem
corporal, pois se trata de uma parte do corpo muito valorizada socialmente, ¢ de um
signo de atratividade sexual e de maternidade. Acrescenta, no entanto, que foram
identificadas diferencas individuais nas reacdes frente a tal situacdo, na medida em
que, para cada uma, aquela perda vai ter um significado peculiar, de maior ou menor

valoragao.
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Algumas mulheres ressentem-se muito com a alteragdo corporal, pois nao
conseguem, de inicio, olhar para o proprio corpo modificado e tém dificuldade em se
expor ao parceiro, podendo tal reacdo se estender a restricdo aos contatos sociais.
Muitas mastectomizadas ndo querem se ver ao espelho e, as vezes, o eliminam de
casa (O’BRIEN, 1980).

Outras mulheres ndo se isolam, considerando positivo o fato de terem
enfrentado e superado a doenca, enquanto que outro grupo volta sua atencdo para os
efeitos estéticos, de proteses, do vestuario, ou da reconstrugcdo. Os avangos da
medicina permitem, de fato, que seja realizada uma reconstrucgao cirurgica da mama,
e diversas pacientes relataram satisfacdo com os resultados, reconhecendo embora
suas limitacdes (SHAKESPEARE, 2001).

Estas diferencas se relacionam com as vivéncias pessoais anteriores, inclusive
quanto a forma de estruturagdo da imagem do corpo.

De toda forma, deve-se enfatizar que, em um momento delicado como este, é
necessario possibilitar & paciente um acompanhamento psicologico, pois tal perda
corporal, como afirmam Williams et al. (1988), repercute em seu psiquismo, em suas
emocdes, em suas relagdes afetivas e sociais de modo muito peculiar, e ainda, para

que ela possa, se necessario, reconstruir simbolicamente sua vida

3.5. — Apoio psicoldogico as mastectomizadas

O apoio psicolédgico ¢ essencial no enfrentamento das situagdes criadas pela

mastectomia, contribuindo para um preparo psicossocial de informagdo e de

fortalecimento emocional, no intuito de atenuar as reagdes do tratamento ¢
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favorecendo a aderéncia ao mesmo. Por isso existem os grupos de familiares da
paciente mastectomizada, organizados a fim de cuidar da satde mental de seus
membros dando-lhe suporte psicoldgico na tarefa de dar apoio a paciente e, junto
com ela, enfrentar tal momento de dificuldade (FRIES; REINHARDT, 1996).

Existem ainda grupos para maridos, namorados ou parceiros da paciente,
temas de sexualidade relacionados com a mastectomia. Tais grupos operam em
clinicas especializadas em mastologia e mastectomia, realizando atividades de
orientacdo e de apoio a paciente e aos proprios parentes ¢ acompanhantes das
pacientes, as quais, através de relatos, apéiam-se mutuamente, propdem modos de
lidar melhor com os sofrimentos, se identificam entre si e relatam resultados
alcangados (BAIDER, 1995).

Os resultados esperados sdo: um melhor desempenho sexual dos parceiros
apods conseguir relatar suas experiéncias e sensagdes no contato com a nova imagem
da mulher mastectomizada; uma diminui¢do da dificuldade de conversar com a
paciente sobre mastectomia, com um maior entendimento do seu quadro clinico; um
mais expressivo envolvimento com a paciente, a qual adquire maior facilidade de
conversar sobre o assunto e se sente mais acolhida por familiares e/ou parceiros
envolvidos com sua situagdo; a paciente mastectomizada e seus familiares aprendem
e ensinam a acolher e serem acolhidos; melhoram sua percep¢ao do quadro clinico da
mulher mastectomizada; confortam-se com a identificagdo com historias semelhantes
e desenvolvem uma estrutura capaz de dimensionar os problemas e de acolher os
membros de toda a familia. (HOLLAND; MASTROVITO, 1980).

De grande utilidade pratica revela-se o servico de produtos para

mastectomizadas, direcionados & melhora da qualidade de vida, a correg¢do de erros
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de postura ou a dar suporte a sua auto-estima (HEALEY, 2003). Estas mulheres
precisam de um atendimento mais personalizado. E muito importante, por isso, a
relacdo que se cria entre quem ajuda e quem ajuda pede e € util que a propria pessoa
que atende seja uma mastectomizada. As seqiielas psicologicas, a readaptacdo ao
corpo ¢ a imagem, a reaprendizagem da sexualidade sdo questdes bem mais dificeis

de resolver.

3.6. — Protocolo de anuéncia 2 mastectomia conservadora

Um aspecto poucas vezes mencionado ¢ a autonomia da paciente nas decisdes
no que diz respeito a sua integridade fisica.

E essencial que o médico tenha explicado & paciente a conveniéncia de se
proceder ao tratamento cirargico. Quaisquer que sejam os modelos das declaragdes
de anuéncia adotados para as diferentes intervengdes cirargicas (MARTINEZ et al.,
2003), a ética impde uma aceitacdo esclarecida por parte da interessada,
expressamente declarada diante de testemunhas. No caso da mastectomia
conservadora, em particular, é 1itil que a propria paciente declare:

1. Estar ciente que, mediante este procedimento, pretende-se a extirpacao de sua
lesdo, para evitar que a mesma se estenda aos tecidos proximos ou distantes;

2. Saber que a realizacdo do procedimento pode ser filmada, por fins cientificos ou
didaticos;

3. Ter sido avisada pelo médico, que o procedimento requer a administracdo de

anestesia e que ¢ possivel, durante ou depois da intervencdo, haver necessidade de
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uma transfusdo de sangue e/ou de hemoderivados, tendo sido informada também de
seus riscos, pelos servigos de anestesia e de hematologia;

4. Saber que, mediante este procedimento, vai ser extirpada a lesdo da mama, com
uma margem suficiente de tecido s3o, junto com os ganglios da axila do mesmo lado.
Durante a cirurgia, sera realizado um estudo anatomopatoldégico, que pode indicar
uma lesdo nas margens de corte, de maneira que, se a extirpagdo do tumor nao for
completa, ¢ possivel que seja necessario retirar toda a mama, durante a mesma
intervengdo, ou sucessivamente, apds o resultado de estudos posteriores;

5. Estar ciente da possibilidade de eventuais modificagdes do procedimento, durante
a cirurgia, devido a achados intra-operatdrios, a fim de proporcionar o tratamento
mais adequado;

6. Saber que, a pesar da adequada escolha da técnica e de sua correta realizagdo,
podem ocorrer efeitos indesejaveis. Efeitos pouco graves e freqiientes sdo
considerados: uma infec¢do ou sangramento da ferida cirargica, uma colegdo liquida
na ferida; uma flebite*’; edema transitorio do brago; cicatrizes retrateis; diminui¢do
do volume da mama; dor prolongada na area da cirurgia. Efeitos pouco freqiientes ¢
graves sdo: uma inflamacdo grave dos vasos linfaticos do brago; uma recidiva da
doenca; um sangramento importante; alteragdes locais dos nervos. Estas
complicacdes se resolvem, habitualmente, com tratamento médico, mas podem exigir
uma nova cirurgia, geralmente de urgéncia, incluindo um risco minimo de
mortalidade;

7. Ter sido avisada que, para esta técnica, pode haver necessidade de uma

preparagdo prévia, em ocasides peculiares, indicadas caso a caso;

*2 Flebite ¢ uma inflamacdo de veias.
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8. Ter sido também questionada sobre possiveis alergias medicamentosas,
alteracdes da coagulacdo sangiiinea, doencas cardiopulmonares, eventual existéncia
de proteses, marcapassos, uso de medicamentos ou qualquer outra informagio
relacionada com a sua saude;

9. Saber que, devido a seu estado atual de saude (presenca de diabetes, obesidade,
hipertensdo, anemia, idade avangada, etc.) pode aumentar a freqiiéncia ou a
gravidade de riscos e/ou complicagdes;

10. Saber que a melhor alternativa terapéutica, em seu caso, ¢ a cirurgia, inclusive,
com tratamento complementar e, em caso de rejeicdo a cirurgia, o tratamento pode
incluir quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia;

11. Ter entendido as explicagdes, fornecidas em linguagem clara e simples, sendo-
lhe possibilitado fazer quaisquer perguntas e observagdes, e sendo esclarecidas todas
as duvidas apresentadas;

12. Saber, outrossim, que, em qualquer momento, ¢ sem necessidade de ulteriores

explicagdes, ela pode revocar a anuéncia prestada.
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I1- A PESQUISA
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1 — Contexto onde se viabilizou a pesquisa

A presente pesquisa, foi realizada em sua primeira etapa, junto ao Servico
de Oncologia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), que ¢ uma
reparticdo de seu Nucleo Hospital Universitario (NHU).

A UFMS teve origem em 1962, com a criagdo da Faculdade de Farmacia e
Odontologia, em Campo Grande, embrido do ensino superior publico no sul do entdo
Estado de Mato Grosso. Em 26.07.1966, pela Lei Estadual n°® 2.620, esses cursos
foram absorvidos com a criagdo do Instituto de Ciéncias Biologicas de Campo
Grande (ICBCG), que reformulou a estrutura anterior, instituiu departamentos e
criou o curso de Medicina.

A Lei Estadual n° 2.947, de 16.09.1969, criou a Universidade Estadual de
Mato Grosso (UEMT). Com a divisdo do Estado de Mato Grosso, foi concretizada a
federalizacdo da institui¢do, que passou a denominar-se Fundagdo Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul pela Lei n® 6.674, de 05.07.1979.

O NHU, colaborando com as autoridades sanitarias, oferece o maior
nimero possivel de servigos prestados a populagdo, independentemente de sua
condic¢do econdmica e social.

O NHU mantém servicos completos de diagndstico que possibilitem um
bom padrao de atendimento e reduzam ao maximo a permanéncia dos pacientes no
hospital. Proporciona servigos de internacdo que possibilite m a cura completa e no
menor tempo possivel, dos pacientes que o procuram. Coordena, orienta, acompanha

e controla a execugao dos servigos de assisténcia.
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As atividades assistenciais do Nucleo sdo integradas com as atividades de
ensino, estabelecendo prioridades na elaboragdo de programas e projetos voltados
para a area de saude e permitindo o desenvolvimento do ensino pratico do curso de
graduagdo e de residéncia em Medicina. Sob as diretrizes da Administragcdo Superior
da Universidade, sdo elaboradas as politicas hospitalares, visando as necessidades da
comunidade em geral e sdo viabilizados os projetos, contratos e convénios
relacionados com as atividades médicas e hospitalares da Universidade.

O NHU atua junto aos diversos servigos da Instituicdo, procurando educar,
auxiliar e orientar na aplicacdo das medidas de controle de infec¢des hospitalares,
elaborando o seu plano e or¢amento anual, consolida os relatérios gerenciais, preve,
solicita e gere os recursos humanos, materiais e financeiros necessarios a
operacionalizacdo de suas atividades.

O Servigo de Oncologia do NHU, desde sua constituicdo, ¢ o centro de
referéncia para todo o Estado e para Estados e nagdes limitrofes, prestando
atendimento ambulatorial e de internacdo hospitalar a pacientes com quaisquer tipos
de neoplasia e oferecendo a mais ampla gama de métodos diagndsticos, tratamento
cirargico, quimioterapico e radioterapico, recomendados pela comunidade cientifica
nacional e internacional.

Os casos de neoplasia mamaria sdo encaminhados ao Servigo de Oncologia
principalmente pela Clinica Geral, Pediatria e Ginecologia, sendo esta ultima a
principal fonte de encaminhamentos de casos de neoplasia mamaria.

Um setor inteiro ¢ destinado ao atendimento ambulatorial ¢ uma ala de
enfermarias permite a internagdo dos casos que exigem intervengdes cirurgicas ou

sessoes de quimioterapia e radioterapia.
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Cabe ressaltar que, a segunda etapa da pesquisa contempla uma enquéte on-

line, realizada através de questionario confeccionado especialmente para este estudo.

2 — Objetivos

2.1. — Objetivo Geral: Caracterizar, do ponto de vista clinico, a populacdo de
pacientes com patologia mamaria, atendida pelo Servico de Oncologia do Hospital

Universitario de Campo Grande, MS, no periodo de julho de 1995 a junho de 1998.

2.2. — Objetivos Especificos:

e Construir um Roteiro simplificado (QOM) para realizagdo de enquéte de
opinido on-line aplicada a populagdo geral (acometida, cuidadores e pessoas
que convivem com o acometido) sobre o impacto da neoplasia mamaria e
da mastectomia;

e Realizar enquéte de opinido on-line sobre o impacto psicossocial da
neoplasia mamaria e da mastectomia em pacientes, cuidadores e pessoas de

convivéncia.

3 — Casuistica e Método

Trata-se de estudo exploratdrio-descritivo, realizado em 2 etapas:
1. Estudo documental — andlise dos prontuarios de atendimento;

2. Enquéte de Opinido on-line, através do Questionario sobre Mastectomia

(QOM).
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4. Procedimentos

Em primeiro lugar, no ano de 1998, foram contatados: a dire¢do do Hospital
Universitario, para autoriza¢ao da coleta de dados e, apds autorizagdo (vide Anexo
1), o Servico de Estatistica e Arquivos Médicos (SEAM). O trabalho de coleta ¢
sistematizagdo dos dados foi realizado pelo pesquisador, e teve a duracdo de
aproximadamente 1 més.

Em sua segunda etapa, no periodo de julho de 1998 a junho de 2000, foi
realizada a enquéte on-line, sendo aberta a populagdo geral, em 3 idiomas: portugués,
italiano e inglés. Foram registrados dados de identificacdo individual dos
respondentes, os quais perderam-se devido a ocorréncia de virus no computador.

Serdo, portanto, apresentados os dados contendo a soma das respostas dadas
a cada item do questionario. Cabe destacar que o pesquisador assumiu, durante todo
o tempo de permanéncia do site on-line, elucidar e esclarecer diividas eventuais dos
respondentes, bem como proceder a atualizagdes e encaminhamentos necessarios.

Nao foi possivel, entretanto, se obter assinaturas de termos de consentimento
informado, mas o referido site expunha conteudo explicativo sobre os objetivos e
usos das informagdes fornecidas. Entendeu-se que, ao responder, o informante
concordava com os termos.

O programa computacional on-line foi elaborado pelo Grupo de
Desenvolvimento Web do Setor de Informagdes Tecnologicas (SIT), da
Universidade Catolica Dom Bosco (UCDB).

Em relagdo a primeira etapa foram identificados N= 871 prontudrios do

Hospital Universitario de Campo Grande, registrados como casos relacionados a
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doencas da mama, entre julho de 1995 e junho de 1998, obtidos através de dados
existentes no SEAM da instituicdo. Foram localizados e catalogados todos os casos
de doengas mamadrias referentes ao periodo estudado. Para a andlise do grande
volume de informagdes obtidas, procedeu-se a amostragem sistematica®, a qual
incluiu os seguintes critérios:
1. Representatividade das varias faixas etarias, sendo proporcionalmente
maior a porcentagem dos casos existentes nas faixas etarias com menor
densidade;

2. Quantidade suficiente de casos, em cada faixa etaria, que oferecesse um

significado estatistico fidedigno.

Com base nestes critérios, foram selecionados, para coleta dos dados,
15,4% da totalidade dos prontuarios especificados, isto é, n=134 casos, subdivididos
segundo ocorréncia por faixa etdria, segundo classificagdo do proprio SEAM (vide

Tabela 1).

5 — Instrumentos Utilizados:

5.1. — Uma planilha (vide Anexo 2) foi construida com vistas a operacionalizagao
do levantamento de dados dos arquivos ambulatoriais e de internagdo clinica ou
cirtirgica no servigo de Oncologia do Hospital Universitario da UFMS, relativos aos

anos de 1995 a 1998, a qual contempla os seguintes aspectos:

s “Amostragem Sistematica ¢ a sele¢@o dos elementos que constituirfio a amostra, feita por um
sistema imposto pelo pesquisador” (VIEIRA, 1989).
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a. Numero do prontuario,

b. Iniciais do nome do/a paciente;

c. Data de nascimento do/da paciente;
d. Sexo do/da paciente;

e. Data do primeiro atendimento;

f. Idade, no primeiro atendimento;

g. Grupo de casos divididos por faixa etaria, pelo critério do SEAM-HU;
h. Tipo de lesao diagnosticada;

i. Método diagndstico;

j. Tipo de tratamento empreendido;
k. Resultado do tratamento;

1. Tempo de sobrevida ou cura da doenga.

5.2. — Um Questionario de Opinido sobre Mastectomia (QOM) contendo 10
questdes foi elaborado para a realizagdo da enquéte on-line, visando facilitar o
depoimento da populagdo em geral e dos pacientes pesquisados, em particular. O
questionario permaneceu exposto on line, na pagina pessoal do pesquisador,
hospedada no site da UCDB (vide http://www2.ucdb.br/~butera/pesquisa.htm),
durante o periodo de julho de 1998 a junho de 2000, sendo sucessivamente retirado.
Foi recolocado on-line, somente no idioma portugués, em setembro de 2003,

permanecendo apenas a copia elaborada neste idioma.

5.2.1. — Sobre a construgao do questionario: Como dito anteriormente, sua
formulagao pautou-se essencialmente pela experiéncia clinica do pesquisador,

médico clinico geral ha 20 anos, ultra-sonografista com curso de ultra-
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sonografia mamaria, pela International Breast Ultrasound School (com
secretariado no Kantonsspital Baden de Baden, Sui¢a) ¢ em dados da
literatura nacional e internacional. O questionario contempla os seguintes
dados de identificacdo: Nome (facultativo), Idade, Sexo e Escolaridade (1°,
2° e 3° graus). As 10 questdes foram formuladas e articuladas, incluindo-se
varias facetas do problema, estimulando, ao mesmo tempo, a reflexdo sobre

seus pontos principais:

5.2.2. — Serao enumerados e descritos, a seguir, cada questdo e os

pressupostos que orientaram a sua formulacao:

1- Vocé auto-examina suas mamas?
O nunca

O raramente

O freqlientemente

O todos os dias

O auto-exame das mamas (AEM) ¢ ainda o método diagnodstico mais simples
e mais facilmente realizavel pela propria populacao alvo da prevengao ao cancer de
mama, pois permite uma descoberta bastante precoce de seus processos neoplasicos
(vide Anexo 2). Cerca de 90% dos tumores de mama sdo, de fato, detectados pelas
proprias mulheres (vide http://www.ada.com.br/unimed/noticias/autoexame.htm).

A dificuldade em se detectar ndédulos de diametro inferior a 1 ¢cm e a

o~

imprecisdo em diferenciar tumores benignos, mais comuns, dos malignos,

o~

compensada pela economia, praticidade e freqiiéncia de execucdo viavel, mas
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preciso um adequado treinamento para que o auto-exame seja realmente eficiente
para fins diagnoésticos (HISLOP, 1997).

E conveniente que o auto-exame seja feito uma vez por més. O AEM feito
diariamente ou semanalmente por mulheres com casos de cancer de mama na familia
possui um componente de ansiedade que pode prejudica-lo. A prevaléncia do habito
de realizar o auto-exame de mamas encontrada em amostra brasileira estudada por
Sclowitz (2003), foi de 83,5%, sendo que 80,4% realizavam auto-exame ao menos
uma vez ao mes.

Os outros exames universalmente preconizados, o exame clinico das mamas,
por parte do médico (PCM), sempre muito eficiente para fins diagnosticos (Hislop,
1997), e o exame mamografico (MMC). Eles s3o indispensaveis para verificar, em
graus sucessivos, a presenca do tumor e sua tipificagdo, antes da classificagdo
anatomo-patologica, permitida pelas varias técnicas diagnostica, que vao da pungio
com agulha fina até a bidpsia intra-operatoria.

Em recentes pesquisas, Sommer et al. (2003) procuraram determinar se o uso
mais freqliente da mamografia, desde 1980, influenciou o tamanho médio do tumor
na época do primeiro diagndstico e a sobrevida total. O tamanho médio do tumor na
época do diagndstico inicial diminuia progressivamente durante o periodo do estudo
(correlagdo de Pearson: -0.179; p<0,001). A diminui¢do observada do tamanho
médio do tumor, na época do diagndstico preliminar do cancer de mama, segundo
estes pesquisadores, pode ter sido favorecida por um uso mais freqliente da
mamografia. Na linha com dados recentes, esta reducdo pequena no tamanho do

tumor ndo se traduz necessariamente em uma prognose melhor.
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A ultrassonografia mamaria (USM) apenas auxilia a mamografia na
diferencia¢do entre tumores cisticos ¢ solidos, além de guiar a pun¢do com agulha

fina e os demais diagnosticos clinicos (GOJNIC et al., 2003).

2- Foi-lhe diagnosticado cincer de mama?
O sim

O nao

Que estagio?
Ol

ol

O 1

oIV

O nao sei

O estadiamento tradicional, simplificado, das neoplasias mamarias, baseado
na classificagdo de Ackerman (SABISTON, 1979), permite identificar o diagnostico
e a prognose em que o proprio interessado pode facilmente reconhecer o seu caso.
Isso facilita a associacdo de reagdes emocionais previsiveis, aos estadios mais graves
ou as patologia mais invasivas que tenham afetado o participante a pesquisa.

Além disso, o estagio da doenca ¢ um importante fator a ser considerado
quando se investiga uma percepcao positiva da doenga em individuos com cancer,
como deduzem Lechner et al. (2003), observando que o fato de estar com cancer nido
leva apenas a mudancas negativas, mas pode induzir a ‘encontrar beneficios’
(benefit-finding — BF), e.g., um melhor relacionamento, uma maior valorizagdo da
vida, um aumentado poder de recuperacdo e de autoconfianca.

Esses pesquisadores passaram a examinar, para tanto, as relacdes entre BF,

dados sociodemograficos (e.g. sexo, idade, estado civil, educagdo, receita familiar) e
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variaveis relacionadas a doenca (e.g. gravidade da doenca ou estddio do cancer,
tempo transcorrido apés o diagndstico). A amostra foi composta por 83 homens e
mulheres com varios tipos de cancer, sendo representados os 4 estadios de gravidade
da doenga. A maioria dos participantes era composta de brancos (90%), casados
(66%) e de bom nivel de escolaridade (68% de nivel superior). A idade mais jovem
estava associada a mais elevados escores BF. Conforme a hipdtese ventilada, o BF
diferenciava-se pelo estadio da doenga, seguindo uma moda curvilinea. Os
individuos com a doenca no estadio II tinham escores BF significativamente mais
altos daqueles de estadio IV ou estadio I de cancer. O tempo transcorrido desde o
diagnostico e a fase de tratamento (i.é, tratamento em curso, tratamento completado,

tratamento ndo efetivado) ndo tinham relagdo com o BF.

3- Qual foi sua principal reacio a noticia do diagnoéstico de cincer de mama?
O depressao grave (ex.: fantasias suicidas)

O fuga (ex.: querer esquecer)

O revolta (ex.: por a culpa em alguém)

O outra:

Almeida e Nascimento (2003) focalizam a origem do medo da morte na
historia do proprio desenvolvimento humano, com as quatro dimensdes que Kiibler-
Ross (1992) evidenciou. O medo irracional, impresso na dimensdo fisica, estarad
registrado de forma visceral na memoria celular, ndo elabordvel intelectualmente,
junto com o desenvolvimento completo do sistema nervoso, até os sete anos de vida.

Na dimensdo emocional, voltada a estabelecer relacionamentos, a morte €
sentida como rejei¢do ou abandono. Na dimensao intelectual, dirigida a enfrentar de

forma logica e racional as questdes da vida, a morte ¢ percebida como medo da
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entrega. Na dimensao espiritual, cujo propdsito € retornar a unidade e transcender a
realidade concreta do ser, a morte é traduzida em medo de submeter-se ao

desconhecido (KUBLER-ROSS,1992).

4- Esta sendo (ou ja foi) submetido(a) a alguma terapia?
O sim

O nao

Que tipo?

O quimioterapia
O radioterapia
O fisioterapia

O psicoterapia

O outra

Na época da elaboragao deste QOM, a novidade, em matéria de quimioterapia
era ainda o tamoxifeno, que vinha alcancando grande é€xito, junto com as cirurgias
mais econdmicas e as dosagens de radioterapia sempre mais ajustadas a necessidade
de cada paciente.

Atualmente, sdo experimentadas mais combinag¢des medicamentosas, como
que Thurlimann et al. (2003) aponta, comparando a eficacia do anastrozole seguido
pelo tamoxifeno na primeira linha do tratamento do cancer de mama avancado, em
mulheres poés-menopausa, com o tamoxifeno seguido pelo anastrozole (COBLEIGH
et al., 1994).

Van Der Hage et al. (2003) discute o impacto da cirurgia com radioterapia
sobre o controle locorregional do cancer e no que diz respeito a sobrevida,
combinando os dados de trés organiza¢des européias de pesquisa e tratamento do

cancer, para um total de 3648 pacientes.
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As pacientes com 1-3 ganglios positivos foram as mais beneficiadas pela
radioterapia apds a mastectomia. A terapia conservadora da mama estava associada
com um fraco controle locorregional. Ela, todavia, ndo estava claramente associada a
uma sobrevida menor. A radioterapia coadjuvante, portanto, em pacientes
mastectomizadas, apresentou um significativo controle locorregional.

Irwin et al. (1999) realizaram um estudo destinado a desenvolver a encorajar
e assistir os pacientes para que se envolvam na tomada de decisdes, ¢ a ajuda aos
clinicos em instruir com objetividade os pacientes sobre os beneficios e riscos da
quimioterapia para o cancer de mama. Um objetivo secundario era o de investigar os
fatores que influenciam esse processo de tomada de decisdes no tratamento de
mulheres na escolha entre a quimioterapia com adriamicina e ciclofosfamida (AC)
versus ciclofosfamida, metotrexate e 5-fluorouracil (CMF).

O autor acima citado reporta que um instrumento visual chamado Quadro de
Decisdes foi desenvolvido, consistindo em escritas e graficos com informagdes
gerais sobre quimioterapia e informacdes detalhadas sobre cada regime
quimioterapico, incluindo horario e efeitos secundarios, sendo apresentado aos
pacientes através de explicagdes verbais, seguindo um roteiro padronizado. Trata-se
de uma ferramenta educativa que habilita os pacientes a tornar-se bem informados ¢
diretamente envolvidos na tomada de decisdo a respeito do proprio tratamento. O
instrumento foi avaliado em 46 mulheres pré-menopausa recém-diagnosticadas com
nddulo positivo para cancer de mama.

Apos a apresentacao do Quadro, os pacientes levavam uma copia pra casa ¢
lhes era solicitado que retornassem e uma ou duas semanas com a decisdo. Durante a

segunda visita, pedia-se a cada paciente que respondesse a um questionario sobre
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dados demograficos, aprendizagem e compreensdo, preferéncias de tratamento e
fatores que tinham influenciado sua decisdo. Os resultados do retorno de informagao
foram aceitaveis (= 80%).

O Quadro de Decisdao demonstrou-se util para todos, mas o nivel de
dificuldade na tomada de decisdo foi varidvel. Os fatores que mais afetaram a
preferéncia de tratamento estiveram relacionados ao impacto na qualidade de vida,

na duracdo da terapia e nos efeitos colaterais, em particular, vomito e alopecia.

(IRWIN et al., 1999)

5- Foi mastectomizado(a)?
O sim

O nao

Mama:

O direita?
O esquerda?
O ambas?

As questdes 4 e 5 estdo dirigidas especificamente a quem teve a experiéncia
da mastectomia e permite diferenciar uma subpopulacao de pesquisados que podera
responder ao restante das questdes, como protagonista e ndo apenas coOmo

interessado ao assunto.

6- Se estiver fazendo alguma terapia, esta sendo constante?
O sim O nao

Como?
O abandono definitivo
O uso esporadico

O outro
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A continuidade do tratamento ¢, de um lado, essencial para que se obtenham
resultados esperados por um processo terapéutico de eficacia reconhecida e, de outro,
demonstra a persisténcia de uma vontade de luta contra a doenca, o que, por si
mesmo, se constitui em um obstaculo poderoso contra o avango do mal.

Vérios métodos foram desenvolvido para investigar esta forca de
enfrentamento do cancer, entre os quais um dos mais recentes ¢ o grupo de Moorey
(2003) que desenvolveu um questionario breve sobre coping (enfrentamento) do
cancer (Cancer Coping Questionnaire — CCQ) em 21 itens, uma escala de
autoavaliacdo destinada a medir estratégias de coping ensinadas pela Psicoterapia de
Ajuda (Adjuvant Psychological Therapy — APT), que foi aplicado sobre uma amostra
de 201 pacientes com vdrios tipos de cancer. A validade e a confiabilidade do
instrumento abrangem 3 grupos (um grupo misto de cancer, n=42; mulheres com
cancer de mama, n=50; e um grupo de pacientes submetidos a ajuda psicologica,
n=48). O CCQ mostrou alta confiabilidade interna e de teste-reteste.

Moorey et al. (2003) acrescentam que, como hipotetizado, os pacientes com
cancer com maior morbidade psicologica apresentam escores mais baixos no CCQ e
no CCQ correlacionado com medidas de enfrentamento ao cancer. Comparado com
outro inventario de coping , 0 Coping Responses Inventory- CRI, a escala individual
total do CCQ (itens 1-14) determinou 4areas similares de enfrentamento,
particularmente em relagdo com os focos CRI de enfrentamento.

Os autores acima citados referem ainda que o CCQ correlacionou os métodos
de enfrentamento comportamental ativo (Active Behavioural Coping) com o CRI
mas ndo demonstrou resultados suficientemente consistentes no que diz respeito a

escala interpessoal (Interpersonal Scale) do CCQ. O estudo demonstrou, entretanto,
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a confiabilidade e validade do CCQ, levando a crer que mudancas nos escores do
CCQ com a terapia cognitiva indicam melhora nas estratégias de enfrentamento
(coping).

O QOM, construido e utilizado nesta dissertagdo, ndo pretende ser um
instrumento rigoroso de medida, mas objetiva igualmente, ajudar a entender como a
pessoa vivencia a experiéncia da doenga, em suas fases de diagndstico, tratamento e

prognose.

7- Esta satisfeito(a) com os resultados de seu tratamento?
O sim

O nao

Por qué?

O foi exagerado

O foi insuficiente

O ndo espero melhora

O outro

Cabe ressaltar que a satisfacdo com os resultados do tratamento do cancer ¢
particularmente significativa para compreender a atitude da paciente e para fornecer
elementos a uma prognose mais benigna. Neste intuito, foram desenvolvidas medidas
quimioterdpicas pré-cirurgicas para facilitar a propria cirurgia conservadora.

Os resultados cosméticos da cirurgia, segundo Cocquyt ef al. (2003) sdo, de
fato, influenciados pelo tamanho do tumor residual em comparacdo ao tamanho da
mama. Mas, ap6s a mastectomia, a reconstru¢do imediata da mama com tecidos

autologos* providencia um excelente resultado cosmético e ¢ comprovadamente

# Autdlogo é um tecido retirado do proprio paciente.
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seguro, em pacientes com cancer de mama. Além do alongamento da sobrevida total
e livre de doenga, também a Qualidade de Vida, o aspecto fisico corpdreo e o
resultado cosmético sdo importantes aspectos do pds-tratamento do cancer de mama.
A maioria das participantes do estudo acima demonstrou satisfacdo com a aparéncia
de suas mamas, embora os resultados cosméticos tenham sido mais significativos nas
pacientes com reconstru¢do imediata da mama, se comparadas com cirurgia
conservadora.

Hartl et al. (2003) estudaram o impacto de seis fatores médicos e
demograficos sobre a qualidade de vida (a longo prazo) de pacientes com cancer de
mama, destacando o aspecto fisico de mulheres com cancer primario de mama. Os
autores admitem que os atuais questiondrios de qualidade de vida ndo abordam
suficientemente todos os aspectos a serem avaliados, sendo necessario complementa-
los com itens especificos do cancer de mama, tais como, o aspecto fisico e 0 medo de
recidiva. Um questionario sobre qualidade de vida foi, de fato, aplicado a 274
pacientes com cancer de mama, com intervalo médio de 4,2 anos apos o primeiro
diagnéstico. Todas as mulheres haviam sido tratadas previamente de cancer de mama
nos estadios I a III sem evidéncias de metastases a distancia.

Os autores acima citados utilizaram o questionario QLQ-C30 Versao 2.0.
Escalas suplementares incluiam, satisfacdo com o tratamento cirurgico, com o
resultado cosmético e com o medo de recidiva. Foram analisados: o impacto do
estadio do tumor, do tratamento cirirgico, da radioterapia coadjuvante, da terapia
citotoxica coadjuvante, a idade e a dura¢dao do periodo de acompanhamento médico
sobre os parametros dos resultados alcancados. Na hora do exame de

acompanhamento, as pacientes demonstraram menor prejuizo para a qualidade de
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vida e aspecto fisico, mas aumento do medo de recidiva. Nenhum dos fatores
estudados teve impacto significativo sobre a qualidade de vida total, de acordo com o
questionario QLQ-C30.

Os autores acrescentam ainda que, com exce¢do dos fatores ‘terapia
citotoxica’ e ‘radioterapia’, entretanto, todas as variaveis pesquisadas influenciaram
ao menos uma das escalas psicologicas adicionais. O maior impacto foi da
modalidade de tratamento cirurgico primdrio. As pacientes tratadas
conservadoramente obtiveram uma imagem corporal mais favoravel, se comparadas
com as tratadas com mastectomia, maior satisfagdo com o tratamento cirrgico:

obteve um resultado cosmético melhor, mas apresentou maior medo de recidiva.

8- Recebeu esclarecimentos satisfatorios quanto o significado de sua doenca?
O sim

O nao

Acha que teria alguma vantagem, obtendo de maiores informacdes sobre a
doenca?

O sim

O nao

A equipe de Kissane (2003) conduziu um estudo randomizado de terapia de
grupo cognitivo-existencial (CEGT) para mulheres com estadio precoce de cancer de
mama submetidas a quimioterapia coadjuvante, no intuito de explorar o humor ¢ a
atitude mental frente ao cancer.

Do estudo acima participaram 491 candidatas, 303 (62%) participaram
durante 3 anos. A angustia era alta antes da terapia: 10% apresentavam depressao
grave, 27% depressdo menor ¢ 9% distirbios de ansiedade. A anélise da intengdo de

tratamento, nas que receberam a terapia de grupo, evidenciou-se uma disposi¢ao para
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reduzir a ansiedade semelhante ao grupo de controle. As mulheres em terapia de
grupo demonstraram também maior predisposicdo em aproveitar da ajuda familiar
que o grupo de controle. Elas demonstraram ainda maior satisfagdo com a terapia,
apreciando a ajuda e admitindo maior disposi¢ao para a luta, auto-afirmagdo ¢ maior
conhecimento a respeito do cancer e de seu tratamento.

O CEGT ¢ portanto uma importante terapia psicologica coadjuvante para

mulheres em fase precoce de cancer de mama.

9- Como se sente atualmente, com relacao a sua doenc¢a?
O a vida acabou

O ¢ uma doenga como qualquer outra

O vale a pena viver, apesar da doenca

O espero ainda vencé-la

O ajuda a entender melhor os outros O outro

A equipe de Street (2003) estuda a depressdao em pacientes com cancer, tendo
como ponto de referéncia a teoria da proposi¢ao de metas condicionais (Conditional
Goal Setting — CGS). Esta teoria supde que o individuo deprimido acredite em uma
felicidade pessoal condicionada pelo alcance de metas especificas (CGS pessoais).
Outros individuos podem se propor metas importantes, acreditando que o alcance de
metas ¢ requisito para a aceitagdo e aprovagao social (CGS sociais).

Os resultados do estudo acima citado indicam que a CGS, envolvendo uma
mal direcionada busca da felicidade, esta inicialmente associada a depressdo, pois
sucessivas experiéncias de depressdao foram relatadas a mal direcionada busca de
aceitagao social. Foram discutidas em termos de compreensao das motivagdes das

pacientes com cancer controlando a proposicao de metas. Resta a sugestdo que uma
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psicoterapia bem sucedida para depressdao em pacientes com cancer necessita de um
exame das motivagdes que controlam a proposicdo de metas, além do processo de

busca dos resultados.

10- O que gostaria de evitar, se pudesse voltar atras?
O o contato com substancias cancerigenas

O contar a alguém

O encarar o diagnostico

O fazer as terapias

O submeter-se a mastectomia

O outro

Redman (2003) e sua equipe, baseados na experiéncia australiana, propdem
algumas modifica¢des nos sistemas de saude, no intuito de melhorar as estratégias de
suporte baseadas em evidéncias. E desejavel a ado¢io de uma abordagem
sistematica para melhorar o suporte psicologico a nivel nacional, através de:
desenvolvimento das pesquisas; preparagdo de diretrizes sobre cuidados de suporte;
implementagdo de programas para fomentar a adocdo de diretrizes através de
modificacdo de politicas, entrega de servicos de saude e de treinamento médico;
programas de monitoracao.

Se todas as mulheres com cancer de mama necessitam receber melhores
suporte emocional, sdo necessarias abordagens que dirijam esforgos para a pesquisa
no campo da psicooncologia; desenvolvendo mais estratégias para gerar mudangas
nas politicas de saude, fomentando melhorias nos sistemas e parcerias para captagao

de recursos.
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6 — Recursos Humanos e Materiais

Todas as etapas deste trabalho foram realizadas pelo pesquisador, contando-
se, no entanto, com assessoria estatistica e, na confec¢do do programa computacional
da enquéte on-line, com o apoio de um docente de Estatistica da UCDB e
matematico, mestre em computagdo, do Servico de Computagio da instituigao.

O material de consumo utilizado foi minimo, haja vista que constou de fichas
para levantamento de dados, confeccionadas em papel e questiondrio on-line. Os
dados foram armazenados em computador, o que viabilizou o adequado

processamento e analise dos mesmos.

7 — Analise e Processamento de Dados

Os dados obtidos na primeira etapa deste estudo foram armazenados em
planilhas eletronicas Microsoft EXCEL 2000, cuja elaboracdo estatistica foi
realizada mediante o software BioEstat 2.0. O mesmo também foi utilizado para a

analise dos dados da segunda etapa.



102

III -RESULTADOS
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A -DADOS RELATIVOS A PRIMEIRA ETAPA DA PESQUISA

1 — Amostragem de doen¢as da mama registradas no Hospital Universitario de

Campo Grande, MS, entre 1995 e 1998.

O universo da pesquisa foi o acervo dos 871 prontuarios do Hospital
Universitario de Campo Grande, registrados como casos relacionados a doengas de
mama sob o n° 174.9/3 da Classifica¢do Internacional de Doengas — 9* Revisdo /
1975 (CID-IX), entre 1995 e 1998. Um catidlogo impresso destes prontuarios foi
fornecido pelo sistema computadorizado do SEAM-HU, constando de cada um deles:
nimero de ordem, nimero de prontuério, nome do paciente, sua data de nascimento,
data da primeira consulta, idade, faixa etaria e nimero da CID-IX.

Estes dados foram tabulados segundo as faixas etarias do SEAM-HU,

apresentando a seguinte distribuicao de freqiiéncia:

TABELA 1 - Distribuicio de grupos etarios de pacientes com doencas de mama,

com primeira consulta entre julho de 1995 e junho de 1988, NHU-UFMS.

Faixa etaria Idade (anos) Freqiiéncia Porcentagem

I <11 10 1,1%

II de 11 a20 13 1,4%

I de 21 a 30 28 3,2%

v de 31 a40 131 15,0%

v de 41 a50 221 25,3%

VI >50) 468 53,7%
Total 871 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS
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2 — Distribui¢do por Faixas Etarias do total de casos registrados

Com a finalidade de pesquisar detalhadamente os casos de doengas mamarias
referentes ao periodo estudado, localizados e catalogados no SEAM do NHU de
Campo Grande, MS, procedeu-se a uma Amostragem Sistematica®, que permitisse a
analise do grande volume de informagdes obtidas, segundo os seguintes critérios:

1. Representatividade das varias faixas etarias, sendo proporcionalmente

maior a porcentagem dos casos existentes nas faixas etarias com menor

densidade;

2. Quantidade suficiente de casos, em cada faixa etaria, que oferecesse um

significado estatistico fidedigno.

Por isso foram selecionados, para coleta dos dados, 15,4% da totalidade dos
prontuarios especificados, isto €, n=134 casos, subdivididos pela ocorréncia por

Faixa Etaria, segundo a mesma classificacdo do SEAM:

TABELA 2 — Amostra Sistematica selecionada

Faixa etaria | Idade (anos) Freqiiéncia % da FE % da Amostra

I <1l 10 100% 7,4%

I de 11a20 10 75,0% 7,4%

11 de 21 a 30 14 50,0% 10,4%

v de 31 a40 20 15,0% 14,9%

\Y% de 41 a 50 33 15,0% 24,6%

VI > 50 47 10,0% 35,0%
Total 134 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

s Amostragem sistematica ¢ a selecdo dos elementos que constituirdo a amostra, feita por um sistema
imposto pelo pesquisador.
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3 — A composicao da Faixa Etaria VI

Para uma melhor compreensdo da situacao real e tendo como base a analise
das planilhas relativas a Amostra Sistematica (Vide Anexos 3 e 4), os casos que,
segundo o SEAM do NHU-UFMS, pertencem a Faixa Etaria VI, podem ser

agrupados por década, em 4 subgrupos, como esta exposto na seguinte tabela:

TABELA 3 — Amostra Sistematica, com subdivisao da Faixa Etaria VI

Faixa etaria Idade (anos) Frequéncia % da Faixa Etaria
I <11 10 100%
II de 11 a20 10 75,0%

111 de 21 a30 14 50,0%
v de 31 a40 20 15,0%
A% de 41 a 50 33 15,0%
VI de 51 a 60 20 14.9%
de 61 a 70 17 12,6%

de 71 a 80 7 5,2%

> 80 3 2,2%

Total 134 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

Inclui-se a seguir, em carater ilustrativo, o grafico relativo a idade das
pacientes com doencas da mama registradas por primeira vez entre julho de 1995 e
junho de 1998, no NHU-UFMS (vide Tabela 3). A subdivisdo das faixas etarias por
lustros* permite, de fato, uma visualizagio mais apurada da distribuicdo
uniformemente decrescente dos mais idosos, tornando-a mais aderente a ‘curva
normal de distribuicdo’ (VIEIRA, 1989), que o SEAM-NHU reduz sumariamente a

grande faixa etaria VI.

* Lustro é um periodo de 5 anos.
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faixas etarias
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GRAFICO 1 — Idade de pacientes com doencas da mama registradas por
primeira vez entre julho de 1995 e junho de 1998, no NHU-UFMS.

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

4 — As patologias da Amostra Sistematica

Analisando cada prontuario da Amostra Sistematica, foram encontrados os

seguintes grupos de patologias, algumas das quais ndo diretamente relacionadas com

o cancer de mama:

TABELA 4 - Distribuicio dos tipos de Doencas da Amostra Sistematica

Tipos Freqiiéncia Porcentagem
Carcinoma ductal 61 45,5%
Carcinoma lobular 4 2,9%
Carcinoma papilar 3 2,2%
Displasias 24 17,9%
Mastite 5 3,7%
Ginecomastia 5 3,7%
Outras doencas 32 23,8%

Total 134 100.00%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS
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Excluindo as patologias ndo diretamente relacionadas com a mama, o total de

casos da Amostra reduziu-se a N=102, correspondentes a 76,1% dos casos da

Amostra Sistematica, sendo encontrado:

e 333% de patologias benignas, das quais 24 casos (23,5%) foram de

displasias*’, 4 casos (4,9%) de mastites® e, também 4 casos (4,9%), de

ginecomastia®’;

e 06,6% de neoplasias malignas, das quais 61 casos (59,8%) de carcinoma

ductal®

papilar®.

, 4 casos (3,9%) de carcinoma lobular’ e 3 casos (2,9%) de carcinoma

TABELA 5 — Distribuicao dos tipos de doenca de mama da Amostra Sistematica

Tipos Freqiiéncia Porcentagem
Carcinoma ductal 61 59,8%
Carcinoma lobular 4 3,9%
Carcinoma papilar 3 2,9%
Displasias 24 23,5%
Mastite 5 4,9%
Ginecomastia 5 4,9%

Total 102 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

47 Displasia ¢ uma alteracao estrutural, ndo cancerosa, de células de um tecido.

* Mastite ¢ uma inflamaco da mama.

¥ Ginecomastia ¢ o aumento do tecido mamario masculino.

*% Carcinoma ductal é uma lesio cancerosa presente no ducto galactoforo.

> Carcinoma lobular é uma lesdo cancerosa presente em um lobulo mamario.
32 Carcinoma papilar é uma lesdo cancerosa presente no mamilo.
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6 — Métodos Diagnosticos usados na Amostra Sistematica

Para os casos da Amostra Sistematica, foram utilizados os seguintes métodos

diagnosticos para determinar a conduta terapéutica:

TABELA 6 — Métodos Diagndsticos usados na Amostra Sistematica

Tipos Freqiiéncia Porcentagem
Exame clinico 102 100,00%
Mamografia 93 91,1%
Ultrassonografia de mama 68 66,6%
Cintigrafia 38 37,2%
Puncao Biopsia Aspirativa 93 91,1%
Biopsia de Pega Cirtrgica 91 89,2%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

7 — O Tratamento Cirurgico das doencas de mama da Amostra Sistematica

O tratamento cirurgico dos casos de neoplasias malignas encontrados na
Amostra Sistematica (n= 68) foi de forma prevalente a Mastectomia Radical, como

se evidencia na tabela seguinte:

TABELA 7 — Distribuicio pelo tratamento cirurgico

Tipos Freqiiéncia Porcentagem
Mastectomia Radical 61 89,7%
Quadrantectomia 4 5,8%
Conservador 3 4,4%

Total 68 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS
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8 — O Tratamento Coadjuvante das doencas de mama da Amostra Sistematica

Os tipos de Tratamento Coadjuvante que aparecem na Amostra sdo a Rxt e a
Qt. A maioria dos casos foi submetida a Radioterapia e & Quimioterapia, enquanto
um pequeno numero de casos foi deixado sem Tratamento Coadjuvante ou a apenas
um dos dois tipos de terapia. Os tratamentos fisioterdpico e psicoterapico nao
aparecem em nenhum dos casos, embora existam os servigos de Fisioterapia e de

Psicologia Clinica no NHU-UFMS.

TABELA 8 — Distribuicao pelo Tratamento Coadjuvante

Tipos Freqiiéncia Porcentagem
Qt + RxT 59 86,7%
sem Qt ou RxT 4 5,8%
Qt 2 2,9%
RxT 3 4,4%
Fisioterapia 0 0%
Psicoterapia 0 0%

Total 68 100%

Fonte: SEAM do NHU-UFMS

O parametro da distribuicdo etéria apresenta uma correlagdo significativa com
os dois grupos de Tratamento Ciraurgico utilizados na época em estudo, i.é, a
mastectomia radical e a quadrantectomia.

Na tabela seguinte, a titulo de exemplo, é confrontada a mastectomia radical

com a terapia coadjuvante, em uma distribui¢cdo por faixas etarias:
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TABELA 9 — Mastectomia Radical x Tratamento Coadjuvante x Faixa Etaria

<10 | 11- | 21- | 31- | 41- | 51- | 61- | 71- | 81- | >90 [Total

Trat. Coadj. anos| 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 [ 90 |anos
Qt + RxT O] 00| 2]6|4]3 0 1 0 | 17
S/ Qt ou RxT 1 O[O0 0] 21]S5 3 1 1 0 | 13
Qt OO0 0] 21]4]|S5 710 07] 018
RxT 0|0} O0]3 6 | 3 1 O 0| 0] 13
Psicoterapia oOojlojJ]ojJojJoOolO]JO]O]O0O]0O 0

Total 1 0| 0| 7 | 18]17]14] 1 2 1 0 | 61

Fonte: SEAM do NHU-UFMS
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B - DADOS RELATIVOS A SEGUNDA ETAPA DA PESQUISA

1 — Dados Pessoais

VI (> 51 anos)

V (41 a 50 anos)

IV (31 a 40 anos)

III (21 a 30 anos)

IT (11 a 20 anos)

I (<11 anos)

196 =37,7%
131 =25,2%
157 =30,2%
33 =6,2%
2=0,3%
5‘0 160 lgO 260 2;0

Grafico 2 — Faixa Etaria: Os dados pessoais dos que responderam revelam que,
pessoas adultas com predominancia a partir dos 31 anos e acentuadamente apos os 51
demonstram maior interesse sobre o assunto. Muitas pessoas jovens, entretanto,
participaram, mesmo nao pertencendo a faixa etaria diretamente mais atingida pela

doenga.
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Feminino 465 F89,5%

Masculino 54 =10,0%

0 100 200 300 400 500

Grafico 3 — Sexo: A maioria dos respondentes contituiu-se de mulheres, o que
reflete o interesse pelo assunto, que atinge diretamente o sexo feminino. Os homens
também se revelam interessados, em numero bem mais representativo dos que os
raros casos de cancer de mama que atinge o sexo masculino.

3° Grau 175 =33,7%
2° Grau 259 =50,0%
1° Grau 85=16,3%

0 50 100 150 200 250 300

Grafico 4 — Escolaridade: Predominam pessoas com melhor nivel de escolaridade,
possivelmente devido ao fato de ndo haver ainda um acesso mais generalizado ao uso
dos computadores e da Internet.
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As questdes encontram-se relacionadas em ordem crescente em cada grafico

a seguir:

Nunca

Todos os dias

Frequientemente

47 =9,0%

42 =7,1%

126 =24,3%

Esporadicamente 309(=61,4%
50 100 150 200 250 300 350
Grafico 5 — Vocé auto-examina suas mamas?: A maioria das respostas

demonstram a falta de habito do auto-exame na populagdo feminina: 309 (59,6%)
esporadicamente, 47 (9,0%) nunca, mesmo das camadas mais escolarizadas.
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Nao 343 =66,1%

Sim 176 =33,9%

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Grafico 6 — Foi-lhe diagnosticado cincer de mama?: Um numero relevante de
respostas espontaneas (176 =33,9%) foi positivo quanto ao diagnostico de neoplasia
mamaria. A experiéncia pessoal confere particular valor testemunhal as respostas
seguintes.
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nao sei | 32 =18,2%
v | 9=5,1%
I | 12 =6,8%
I | 68 =38,6%
I | 55=31,3%
0 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 5‘0 6‘0 7‘0 8‘0

Grafico 7 — Que estagio?: O estadiamento das neoplasias mamarias solicitado pelo
questionario ¢ aquele tradicional, de Ackerman (Vide Tabela 1). A grande maioria
(144 sobre o total de 176) conhece o estadio de sua doenga e apenas uma pequena
parte ¢ de casos de cancer em fase avancada.
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Outra

Revolta (ex: por a
culpa em alguém)

Fuga (ex: querer
esquecer)

Depressdo grave
(ex: fantasias
suicidas)

21=12,0%

26 =15,6%

46 =26,1%

83 =47,2%

Grafico 8 — Qual foi sua principal reacdo a noticia do diagnéstico de cancer de
mama?: Entre as respostas emocionais apos o diagndstico, prevalece a reagdo
depressiva (47,2%). Muito comum (26,1%) ¢ a reagdo de fuga. E ha quem responda
com a reacdo de luta (14,6%). Os 12,0% restantes sdo respostas que se referem a
percepcao da responsabilidade para com a familia e os filhos ou a confianca nos
recursos terapéuticos da ciéncia ou mesmo da religido; ou a propria forga e coragem

pessoal.
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Nao 34 =19,4%

Sim 142 =80,6%

Grafico 9 — Recebeu alguma terapia?: A grande maioria (80,6%) dos respondentes
afirma ter recorrido a algum tipo de ajuda terap€utica e ter obtido beneficios com ela.
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Outra | 0=0%
Psicoterapia | 72 =40,9%
Fisioterapia | 126 =71,5%
Radioterapia | 112 =63,1%
Quimioterapia | 137 =77,8%

Grafico 10 — Que tipo de terapia?: A terapia coadjuvante mais freqiiente (77,8%) €
a quimioterapia. Menos freqliente (63,6%) ¢ a radioterapia. A fisioterapia
complementa o tratamento cirurgico em 71,5% das respostas. A psicoterapia faz-se
presente em 40,9%.
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Nao

69 =39,2%

Sim

107

=60,8%

Grafico 11 — Foi mastectomizado(a)?: A maioria das pacientes com cancer de
mama foi mastectomizada (60,8%), mesmo entre aquelas cujo diagnostico inicial, foi

de estadio I1.

Ambas

Esquerda

Direita

0 =0%

100 =56,8%

76 =43,2%

Grafico 12 — Mama: A mastectomia esquerda foi a mais prevalente. Nenhum caso

de mastectomia bilateral foi relatado.
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Nao 13 =7,4%

Sim

163 =92,6%

Grafico 13 — Se estiver fazendo alguma terapia, esta sendo constante?: Quase
todas as pessoas submetidas a algum tipo de terapia (92,6%) declaram-se constantes

no tratamento.

Outro 0=0%

Uso esporadico

7 =56,8%

Abandono
definitivo

6 =43,2%

Grafico 14 — Nao? Como?: Dos 13 que admitem interrupg¢do do tratamento, 6
(43,2%) declaram té-lo abandonado definitivamente ¢ 7 (56,8%) dizem submeter-se

esporadicamente a0 mesmo.



121

Nao 37 =21,1%

Sim 139 =78,9%

Grafico 15 — Esta satisfeito(a) com os resultados de seu tratamento?: A grande
maioria (78,9%) manifesta satisfacdo com os varios tipos de tratamento recebido.

Outro |
Nao espero melhora | 9 =24,3%
Foi insuficiente | 16 =43,2%
Foi exagerado | 12 =32,5%

Grafico 16 — Nao? Por qué?: Das trés alternativas sugeridas, entre os 37 que se
demonstraram insatisfeitos com o tratamento, 16 (43,2%) consideraram-no
insuficiente, 12 (32,5%) acharam-no excessivo e 9 (24,3%) declararam-se
desesperancados em relagdo aos resultados.
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Nao 32 =18,1%

Sim 144 =81,9%

Grafico 17 — Vocé teve esclarecimentos satisfatorios sobre o significado de sua
doenca?: A grande maioria das respostas dos que receberam tratamento de cancer de
mama (81,9%) manifestam satisfagdo com os esclarecimentos recebidos sobre o
significado da doenca.

Nao 14 =8,0%

Sim 162 =92,0%

Grafico 18 — Acha que teria alguma vantagem, de mais informacdes sobre sua
doenca?: Quase todos (92,0%) desejariam obter informagdes adicionais sobre o
cancer de mama, sua prevengao e tratamento.
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Chatro

Ajuda a entender

melhor oz outros 161|=51,4%

Ezpero atnda

4 38 =21.6%
vencé-la

Vale a pena wver,

7 =28,
apesar da doenga

E uma doenca como

e (n]
gqualgquer outra 24 =13,6%

A wda acabou 65 =36,9%%

0% 20%% 0% A% 2055 100%%

Grafico 19 — Como se sente atualmente, com relacio a sua doenca?: A alternativa
pessimista proposta a este quesito recebeu 36,9% das respostas. As alternativas
positivas: ‘€ uma doenga como qualquer outra’, 13,6%; “vale a pena viver, apesar da
doenga’, 26,7%; ‘espero ainda vencé-la’, 21,6%.
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Outro | 0 =0%

Se submeter a

. 19 =10,7%
mastectomia

Fazer as terapias :| 5=2,8%

Encarar o 31=17,6%
diagnostico
Contar a alguém 21 =11,9%

O contato com

substancias

156 =88,6%

cancerigena

Grafico 20 — O que gostaria de evitar, se pudesse voltar atras?: A grande maioria
(88,6%) reconheceu a necessidade de evitar as causas conhecidas do cancer. Poucas
sdo as respostas negativas: ‘contar a alguém’, 11,9%; ‘encarar o diagndstico’, 17,6%;

‘fazer as terapias’, 2,8%; ‘se submeter a mastectomia’, 10,7%.
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IV - DISCUSSAO
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A — DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA PRIMEIRA ETAPA

O acervo dos 871 prontuarios do Hospital Universitario (NHU) de Campo

Grande, registrados como casos relacionados com doengas da mama (CID-IX, n°

174.9/3), entre 1995 e 1998, inclui, de fato, um pequeno numero de casos estranhos a

esta categoria, revelados pela propria amostra sistematica selecionada, em que se

encontra o seguinte:

Os 10 casos da faixa etaria I (<10 anos de idade) registrados como sendo de
neoplasias mamarias, ao exame dos prontudrios, revelaram-se pertencentes a
varios tipos de patologia pediatrica, mesmo quando de tipo neoplésico, sem
qualquer relacio com o cancer de mama. As neoplasias mamarias sdo
extremamente raras na infincia, mas sdo observadas em varias partes do mundo,
como foi o caso de uma crianga de seis anos, apresentado pela equipe espanhola
de Serrano (1980) ou o de uma menina de 10 anos, fotografado e descrito em
poster por uma equipe de oncologistas peruanos, em 1994, junto ao oitavo
Congresso Internacional de Mastologia de Rio de Janeiro, ou o de uma outra
crianca de seis anos, publicado mais recentemente pela equipe canadense de
Murphy (2000). Neste ultimo, a crianga apresentava uma massa de tecido mole
que aumentava de tamanho, lateralmente a aréola mamaria direita. A familia
tinha sido tranqiiilizada por supostamente tratar-se de lesdo benigna. O exame
ultrassonografico, entretanto, mostrou uma estrutura cistica que, a bidpsia,
revelou tratar-se de um adenocarcinoma ductal secretante. Foi realizada uma
mastectomia radical com dissec¢do de 11 ganglios axilares, todos negativos para

metastases. Trés anos apos o diagndstico, a crianca apresentava-se ainda livre da
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doenca. Os receptores estrogénio-progesterona ¢ o screening para BCR 1 e 2
estavam negativos. Trata-se do primeiro caso relatado de estudo citogenético com
linha de células anormais apresentando uma translocagao reciproca entre 12p e
15q.

e Entre os casos selecionados, das faixas Il a VI (>11 anos de idade), 5% foram de
ginecomastia™, portanto de mama masculina, sem referéncia a neoplasias
malignas. A ginecomastia estd presente em um elevado niimero de casos (mais de
60%) em individuos com sindrome de Klinefelter, possuindo um risco de
neoplasia mamaria 20 vezes superior ao da popula¢do normal. Em adultos, sem o
defeito genético da sindrome de Kleinefelter, pode ocorrer a ginecomastia
unilateral que constitui um sinal importante de neoplasia de origem ndo mamaria
€ que portanto exige a mastectomia como parte do tratamento oncologico. Apesar
da relevancia das doengas da mama no género masculino, as mesmas nao foram
o enfoque principal deste trabalho. A ginecomastia e o cancer de mama
masculino mereceriam um estudo mais detalhado, mesmo sob o perfil
psicossocial, pela repercussdo que acarretam na personalidade dos homens, da
mesma maneira que ocorre com as mulheres. Sobre este assunto de grande
interesse para a saide comunitdria, podem ser encontrados os estudos de duas
equipes brasileiras, de Padua Filho (1998) e de Araujo (2003).

Estes achados, embora ndo objetivados na presente pesquisa que ¢ voltada
prioritariamente as mulheres mastectomizadas vitimas de neoplasia mamadria
maligna, refletem a incidéncia esperada em uma amostra populacional de pacientes

acompanhados ambulatorialmente por qualquer servigo de Oncologia. Parece

>3 Ginecomastia ¢ a presenga de tecido mamario aumentado, em mama masculina.
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necessario, portanto, relatar o fato desta inclusdo indevida e ndo esperada na amostra,
cujas causas hipotéticas podem ser: a) tratar-se de pequenos pacientes encaminhados
alguma vez ao ambulatério de Oncologia, por suspeitas ndo confirmadas de
neoplasia; b) ou de pacientes aos cuidados de médicos particularmente atentos aos
problemas do cancer; ¢) ou de prontudrios separados por alguma finalidade pratica de
utilidade do servigo, sem ulteriores indicios para uma clara definicao.

Como visto anteriormente, o0 SEAM-NHU agrupa, na faixa VI, todas as
idades acima dos 50 anos, tornando pouco visivel a real distribuicdo da freqiiéncia
das faixas etarias (vide Tabela 4): faixa etaria VI, idade mais de 51 anos, freqiiéncia
468 prontuarios (53,73%).

No Grafico 1, pode-se observar que a faixa etaria VI do SEAM-NHU ¢
formada, na realidade, por uma distribuicao uniformemente decrescente das décadas
dos mais idosos.

Cabe atribuir a devida importancia a utilizagdo desta subdivisdo detalhada
dos grupos etarios, principalmente no momento das conclusdes sobre as agdes
publicas de prevengdo e de controle das doengas neoplasicas, em particular das
neoplasias mamarias e de seus aspectos psicossociais, na regido considerada.

A distribuicdo dos tipos de doencas encontradas na Amostra Sistematica
selecionada, corresponde a 15,4% da populagdo atendida. O critério de
representatividade das varias faixas etdrias foi de wuma porcentagem
proporcionalmente maior nos casos das faixas etarias com menor densidade,
preservando uma quantidade suficiente de casos, em cada faixa etaria, que oferecesse

um significado estatistico fidedigno.
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Dos n=134 casos selecionados com base nestes critérios, subdividindo por
décadas a grande Faixa Etaria VI da classificagdo do SEAM-NHU, foi derivada a
Tabela 3. Nela, pode-se observar a progressiva diminuicdo dos mais idosos,
conforme o andamento da curva ‘normal’ de freqiiéncia dos fenomenos estatisticos
(VIEIRA, 1989), que o Grafico 1 permite visualizar de maneira mais detalhada, com
a divisdo das faixas etarias em periodos de cinco anos. Estes achados corroboram as
opinides de Fisher e Constantino (1998) sobre a preocupacdo das campanhas de
prevencdo e dos servigos de assisténcia, que visam principalmente ao publico alvo
das mulheres em fase de menopausa.

Os dados relativos a: Numero do Prontuario (NP), Data de Nascimento do/da
Paciente (NPP), Data do Primeiro Atendimento (DPA), Idade no Primeiro
Atendimento (IPA) e Faixa Etaria (FE), segundo o critério do SEAM-NHU, foram
obtidos diretamente pela transcricdo do catalogo computadorizado fornecido pelo
proprio SEAM, enquanto as Iniciais do Nome (IN) foram extraidas da identificagao
completa trazida pelo catalogo e o Sexo do/da Paciente (SP) foi deduzido pelo nome
e pelas caracteristicas descritas nos prontudrios selecionados para a Amostragem
Sistematica (Vide Anexo B).

O Tipo de Lesdao Diagnosticada (TLD), o Método Diagnoéstico (MD), o Tipo
de Tratamento Empreendido (TTE) e o Resultado do Tratamento foram anotados a
partir dos prontuarios selecionados para a mesma Amostragem Sistematica.

O registro do Tempo de Sobrevida ou Cura da doenga (TSC), previsto no
plano de trabalho original ndo foi viabilizado nesse estudo, haja vista a necessidade
de um estudo de follow-up a ser realizado através de entrevistas pessoais de pacientes

acometidos, cuidadores e/ou pessoas que convivem com os acometidos. Tal
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necessidade de tempo mostrou-se inviavel no momento, podendo ser viabilizada em
estudo posterior. O periodo de cinco anos transcorrido desde a realizacdo da
primeira fase da pesquisa, de outro lado, resulta particularmente propicio para tal
avaliacdo a posteriori. Um periodo de sobrevida de cinco anos ap6s o tratamento, de
fato, ¢ considerado cura clinica da doenga maligna. Pesquisas como as da equipe de
D’Ercole (2003) confirmam estes achados.

O tipo de doenca mamaria mais freqiiente no estudo (61 casos- 59.80%;
89,70% de todas as neoplasias malignas de mama encontradas na amostra) ¢ a
patologia histologicamente definida como ‘carcinoma ductal’. Estes dados
confirmam os encontrados por Li (2003) através da realizagdo de estudo
epidemioldgico descritivo relativo ao periodo de 1987 a 1999, o qual revela que a
incidéncia do carcinoma lobular invasivo, nos Estados Unidos é normalmente muito
menos freqiiente que o carcinoma ductal, podendo aumentar com a terapia hormonal
substitutiva combinada Estrogénio/Progesterona (CHRT), comumente recomendada
no periodo da menopausa. Este aumento do cancer lobular invasivo pode representar,
além do mais, um desafio clinico adicional, pela dificuldade de detecta-lo, tanto pelo
exame fisico como pela mamografia.

Dados similares aos acima citados foram também obtidos nos Estados
Unidos, entre 1997 e 2000, pelo Centro Superior de Medicina (Summit Medical
Center - SMC) e o Banco Nacional de Dados (National Center Data Base - NCDB)
quanto a distribuicdo dos tipos histologicos do cancer de mama, sendo 66% de
carcinoma ductal infiltrante, 11% de carcinoma ductal in situ, 10% de carcinoma
lobular infiltrante, 8% misto, 1% carcinoma lobular in situ e 4%

outros/desconhecidos (SUMMIT BREAST CANCER REPORT, 2000).
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A mastectomia radical representa o tratamento de escolha na grande maioria
dos casos de neoplasia mamaria tratados pelo HU da UFMS de Campo Grande, no
periodo de julho de 1995 a junho de 1998. Na auséncia de um banco de dados mais
aprimorado e informatizado, a subdivisdo das neoplasias e dos tratamentos, adotada
neste trabalho, refere-se a grupos mais abrangentes do que aqueles que se encontram
no Relatorio 2000 sobre Cancer de Mama do SCM dos Estados Unidos (SUMMIT
BREAST CANCER REPORT, 2000).

Com respeito ao tratamento cirurgico dispensado as pacientes de cancer de
mama do HU da UFMS de Campo Grande, foram criadas, de fato, trés categorias
apenas: mastectomia radical, quadrantectomia e conservadora, onde estdo englobadas
todas a variantes de intervencdes cirirgicas, tradicionais ¢ mais recentes, adotadas
pelas escolas de cirurgia oncologica mamaria.

Nao foi possivel levar em conta o estadiamento da doenga, o qual foi,
entretanto, realizado na fase propedéutica do diagndstico e nos protocolos de
tratamento, como pode ser constatado, esporadicamente, na planilha elaborada ad
hoc para analise da Amostra Sistematica (Vide Anexo 3).

O tamanho da amostra analisada pelo Relatério do SCM (SUMMIT BREAST
CANCER REPORT, 2000) ¢ quantitativamente equivalente ao deste estudo, mas se
vale de dados discriminados desde a fonte. Cabe, entretanto, uma comparagdo util
para a compreensdo dos resultados, sendo ela mesma uma analise comparativa entre
dois registros confidveis, i.6, o SMC e o NCDB estado-unidenses, a qual pode ser
vista abaixo:

a. Dos 102 casos de doencas de mama selecionados na Amostra Sistematica dos

registros do SEAM do NHU-UFMS, entre 1995 e 1998, as neoplasias malignas
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representam o 66,66% (Vide Tabela 4). O carcinoma ductal foi o tipo de cancer
mamario mais freqiiente (61 casos =59.80%). Dos 93 casos de cancer de mama
encontrados em 2000 pelo SMC, setenta ¢ um (71=76%) foram diagnosticados ¢
tratados, enquanto vinte e um (21=23%) foram diagnosticados e encaminhados
sucessivamente para tratamento. A porcentagem destes Ultimos vem aumentando a
cada ano (SUMMIT BREAST CANCER REPORT, 2000).

b. A Amostra Sistematica dos registros do SEAM do NHU-UFMS, ndo tendo a
disposi¢do o estadiamento de todos os casos de cancer mamario, pode quantificar
apenas o total dos tratamentos cirurgicos utilizados. A mastectomia radical
corresponde a 89,70% de todas as cirurgias praticadas na Amostra (Vide Tabela 5).
Entre 1997 e 2000, o tratamento cirurgico do cancer de mama encontrado pelo SCM
variou de uma simples bidpsia a uma Mastectomia Radical Modificada (MRM),
dependendo do estadiamento da doenga.

c. O reduzido numero de casos da Amostra do NHU-UFMS (4,41%) submetidos a
Tratamento Conservador supde-se que se deva a prevaléncia de estadiamentos mais
avancados na grande maioria das pacientes que chegam ao Servigo de Oncologia de
Campo Grande. Deduz-se isso da grande variedade de abordagens reservadas pelo
proprio servigo as diversas formas e graus de gravidade em que o cancer de mama se
apresenta.. Para o estadio 0 do cancer de mama, a tendéncia encontrada pelo SMC,
entre 1999 e 2000, foi o Tratamento Conservador da Mama (BCT) em mais de trés
quartos das pacientes. Este dado ¢ parecido com o 60% de BCT para o cancer de
mama de estadio 0 encontrado nas estatisticas do NCDB de 1995. Para o estadio I, o
tratamento cirargico do SCM ¢ muito parecido com as percentagens das mulheres

submetidas, em 1995, a BCT com ou sem Rxt, comparado com a MRM.
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d. No Servico de Oncologia do NHU-UFMS, os progressos da ciéncia e da
tecnologia cirirgica parece haver sido absorvidos em forma adequada
(quadrantectomia em 5.88% dos casos), mas os estadios mais avangados em que se
encontram as pacientes demonstram um provavel atraso e/ou inépcia dos sistemas de
triagem diagnostica e de propagacdo dos principios de prevengdo entre a populagao,
alvo de uma indispensavel educacdo sanitaria. Para o estadio II, o SCM observou
uma dramatica elevacdo do BCT em 2000. Nos trés anos anteriores, 1997 a 1999,
menos de um tergo de pacientes em estadio Il foram submetidas a BCT; mas esta
proporgao cresceu até mais de 60% em 2000. A porcentagem de pacientes em estadio
IT tratadas com BCT em 1995, segundo o NCDB era de 36%. Apesar dos niumeros de
pacientes com cancer de mama em estadio III e IV seja baixo (2 — 9 pacientes por
estadio por ano), o tratamento cirurgico pelo SCM espelha os dados do NCDB, com
75 — 100% das pacientes de estadio III do SCM submetidas a MRM em contraste
com o estddio IV em que 25 — 50% das pacientes ndo obteve procedimentos
cirurgicos, refletindo ainda o NCDB.

Em todo o periodo pesquisado no Servico de Oncologia do HU-UFMS de
Campo Grande observa-se a presenca do uso rotineiro da terapia hormonal e da
quimioterapia como tratamento coadjuvante do cancer de mama, com ou sem
tratamento cirargico prévio. Segundo o SCM, a porcentagem das pacientes com
cancer de mama que recebe uma terapia sistémica foi maior que aquela apresentada
nos dados do NCDB, por cada estadio do cancer. A mais ampla diferenca
comparavel estd no estadio precoce do cancer de mama em que mais de 50% das
pacientes SCM com estadio 0 ou 1 receberam terapia hormonal e/ou quimioterapia,

em 2000. Cerca de trés quartos dos casos de estadio II receberam tratamento
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sisttmico em 2000. Isso equivale a 5,6% de pacientes com cancer de mama em
estadio 0 e 34,7% de estadio I que receberam tratamento sistémico, segundo os dados
do NCDB (SUMMIT BREAST CANCER REPORT, 2000). Com o crescente uso do
tamoxifeno, foi constatado um aumento drastico do nimero de pacientes com cancer
de mama em estadio 0 que receberam tratamento sistémico, de 1 sobre 23 pacientes
(0,4%) no periodo de 1997 a 1999 até mais de metade das pacientes (7 sobre 13), em
2000.

O uso rotineiro do tamoxifeno ¢ observavel no Servigo de Oncologia do
NHU-UFMS também. Falta, entretanto, a este trabalho, um follow-up adequado que
autorize a tirar conclusdes de valor semelhante as que o relatério americano permite
deduzir.

Esquemas de quimioterapia e de terapia hormonal classica e mesmo novos
coquetéis sugeridos por experiéncias de resultados acreditados pela literatura
cientifica, aparecem no periodo estudado. O Tamoxifeno ¢ a substancia oncostatica
mais usada, existindo, principalmente, no final dos anos oitenta e no inicio dos anos
noventa, o coquetel de fArmacos como ciclofosfamida, metotrexate, 5-fluorouracil,
vincristina e prednisone (RIVKIN et al., 2003).

Um trabalho futuro de acompanhamento, que inclua dados sobre a sobrevida
e os relatos pessoais das pacientes estudadas no periodo objeto da pesquisa, permitira
completar o quadro sobre a qualidade dos servigos locais de satde destinados a

populacdo potencialmente suscetivel de neoplasias mamarias.
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B - DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA SEGUNDA ETAPA

As pessoas que responderam a enquéte on-line sdo principalmente adultas,
aumentando a partir dos 31 anos e mais ainda apds os 51, principalmente mulheres,
de instrucdo média e superior. Esta preponderancia de pessoas mais instruidas e
experientes pode oferecer uma visdo, embora parcial, da opinido difusa na populagio
em geral, pois ndo existe ainda um acesso mais generalizado ao uso dos
computadores e da Internet. O uso da Internet na informagdo acerca da saude ndo
parece particularmente associada a um melhor enfrentamento psicolégico por parte
de pacientes com cancer de mama (FOGEL, 2004). Santoro (2003), entretanto, numa
revisdo da literatura e de websites de elevada qualidade que falam de cancer de
mama, aponta para a utilidade de um facil acesso a indices apropriados como o
Cancerlit, o MedlinePlus, e o Cancerlinks.

As dez perguntas contidas no questiondrio QOM foram formuladas e
articuladas, com o intuito de revelar o pensamento das pessoas sobre as varias facetas
do problema, estimulando, a0 mesmo tempo, sua reflexao.

Ao Quesito 1 do QOM (“Vocé faz o auto-exame das mamas?”), 156 pessoas
responderam que fazem o auto-exame freqiientemente e 42, todos os dias. A maioria
das respostas demonstra a falta de habito do auto-exame na populagdo feminina (319
esporadicamente, 57 nunca), mesmo das camadas mais escolarizadas. Sclowitz
(2003), em uma amostragem brasileira, encontrou 83,5% de mulheres com o habito
do auto-exame de mamas. Este habito, entretanto, aparece ainda pouco arraigado na
populacdo feminina da presente pesquisa, mesmo nas camadas mais escolarizadas.

Este resultado sugere a urgéncia de um trabalho mais incisivo de divulgagdo deste
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insubstituivel método diagndstico, o qual, além de universalizar a informagao da
populacdo-alvo, permite um acesso mais barato ¢ precoce aos demais métodos
diagnésticos e a eventual terapia apropriada.

Nesta mesma dire¢do, Brain et al. (1999) observaram uma fideliza¢cdo maior a
pratica do auto-exame em mulheres com historia familiar de cancer de mama, o que,
entretanto, pode provocar uma grande incidéncia de distirbios ansiosos.

Cabe ressaltar que muitos tumores de mama sdo detectados pelas proprias
mulheres mas Hislop et al. (1997) alerta sobre a necessidade de um treinamento
apropriado para que o auto-exame leve a um diagnostico eficiente.

No Anexo D deste trabalho, foi reproduzido um folheto explicativo sobre a
técnica do auto-exame (AEM), realizagdo da Secretaria de Saude do Estado de Sao
Paulo. E uma maneira muito eficaz de orientar a populagdo feminina sobre a
prevencao das complicagdes letais das doencas de mama, iniciando precocemente o
processo diagndstico.

Um numero relevante de respostas espontaneas (176) foi positivo quanto ao
diagnostico de neoplasia mamaria (Quesito 2: “Foi diagnosticado cancer de mama
em vocé? - Que tipo?”).

O estadiamento das neoplasias mamarias solicitado pelo questionario é aquele
tradicional, de Ackerman (Vide Tabela 1), a partir do qual foram desenvolvidos os
demais estadiamentos, baseados sobre os achados histopatologicos (HOLMBERG et
al., 1988). Stenkvist et al. (1983) haviam analisado a classificagdo de Ackerman,
comparando-a com aquelas sugeridas pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e
pelo Instituto de Patologia das Forcas Armadas dos Estados Unidos (AFIP), todas

consideradas ‘reduzidas’. Em nenhuma delas foi encontrado valor suficiente para
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julgar a prognose do paciente na época do diagnostico, sendo uteis apenas no
acompanhamento de grupos de pacientes.

As respostas ao restante das questdes revela que os que passaram por esta
experiéncia possuem uma grande intimidade com o que se refere a doenca e as
respectivas terapias.

Embora pelas respostas ao Quesito 3 do QOM: “Qual foi sua principal reacao
a noticia do diagnostico de cancer de mama?”, ndo seja possivel evidenciar a
percepgao positiva da doenga em individuos com cancer encontrada por Lechner et
al. (2003) e citada anteriormente, o interesse em revelar a experiéncia indesejavel da
neoplasia mamaria ¢ do conhecimento de suas implicagdes diagndstico-terapéuticas
sugere ser mesmo aceitavel a hipdtese de que esta experiéncia pode induzir a
“encontrar beneficios (‘benefit-finding’ - BF), e.g. , um melhor relacionamento, uma
maior valoriza¢do da vida, um aumentado poder de recuperagdo e de autoconfianga”.

As principais reagdes emocionais, previsiveis, em tais circunstancias, foram
reduzidas a trés, deixando a espontaneidade do pesquisado, eventuais outras
alternativas.

Uma evidente primazia (46%) pertence a reagdo depressiva, com uma
variedade de elementos auto-destrutivos. O diagnéstico de cancer aparece, no
primeiro impacto com o instinto de conservagao, como uma for¢a capaz de marcar o
fim da existéncia, sem a possibilidade de lhe resistir. A morte aparece como um
desfecho inexoravel e proximo, diante do qual a tnica via possivel ¢ a rendigdo. E,
facilmente, a este fatalismo associa-se uma deletéria atragdo por pensamentos

suicidas, como forma de acelerar o fim de atuais ou previsiveis sofrimentos.
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Perry e Jacobsen (1986), observando pacientes com risco de vida,
consideravam um aumento da depressdo, ideacdo suicida, ansiedade, preocupagdes
somaticas e abuso de substancias, como caracteristicos de um grave transtorno de
ajustamento. Mas a compreensdo deste processo pode auxiliar as pessoas de uma
forma adequada a situag@o de crise. Muitos abordam estas situacdes apenas pelo seu
lado ameagador, pelo risco envolvido. Desde os antigos chineses, entretanto, a
palavra crise também comporta uma interpretagdo de oportunidade, de uma chance
de crescimento. Desta forma, uma ma noticia pode ser também geradora de
crescimento pessoal, as vezes associado a muito sofrimento, mas que pode ser
suportado desde que entendido e elaborado adequadamente. Kiibler-Ross (1992)
afirmava: “As pessoas sempre me perguntam como ¢ a morte. Digo-lhes que ¢
sublime. E a coisa mais facil que terdo que fazer”.

Outra reagcdo emocional muito comum (26%) ¢ a reacdo de fuga, como em
qualquer situacdo de estresse, embora a presenga do perigo seja visto claramente, ndo
como uma ameaca hipotética, mas como algo tragicamente real ¢ iminente. Entre a
luta e a fuga, diversamente da reacdo depressiva, a qual corresponde a uma rendigao,
muitas pacientes sdo instintivamente levadas a fuga, como forma de escamotear a
ameaca (JACOBSEN et al., 1995).

E ha quem responda com a luta, embora em varias maneiras. A revolta ¢ uma
reacdo herdica, embora o inimigo seja preferencialmente identificado como um
objeto diferente do verdadeiro. Procura-se culpados outros (15%), sobre os quais
descarregar a energia do combate, em um claro processo de remogdo, que permite
desviar de si mesmo ou de uma impessoal entidade nosologica a fung¢ao de agressor,

contra quem seria licito e obrigatério se revoltar. Segundo Lilja et al (2003),
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pacientes com tumores moderatamente o bem diferenciados (estadios I e II) parecem
ser capazes de controlar a reagdo de estresse evocada pelo medo, mostrando um
‘espirito de luta’ maior que aquelas que t€ém uma prognose mais pobre.

Além disso, os pesquisadores acima citados encontraram uma surpreendente
correlacdo direta entre uma proliferacdo mais lenta da célula tumoral e altos escores
nos testes de sensibilidade. A eliminacdo ou inibicdo bem sucedida do estresse
evocado pela agressdo, combinada com uma atitude creativa e flexivel, estava
associada com uma melhor situacdo bioldgica do tumor.

Outras reacdes relatadas manifestam um objeto da revolta mais elaborado,
que reflete, talvez, uma fase sucessiva na experiéncia emocional da paciente de
neoplasia mamaria. O espirito herdico apdia-se, neste caso, na reunido dos recursos
da propria racionalidade e n3o apenas nas forgas primordiais da emotividade.
Provavelmente, sera isso que permitira se opor ao mal, diminuindo sua chance de
irreparabilidade.

A variedade de respostas que constitui os 12% restantes se refere a percepgao
da responsabilidade para com a familia e os filhos, a qual motivaria a luta contra a
doenca e ndo contra inimigos hipotéticos; ou a confianca, desde o momento do
diagnostico, nos recursos terapéuticos da ciéncia ou mesmo da religido; ou a propria
forca e coragem pessoal, fruto da experiéncia pregressa de vida (“eu sou forte e
vencerei”, “enquanto ha vida, ha esperanca”). Kiibler-Ross (1992) afirmava: “A vida
¢ dura. A vida ¢ luta. Viver é como ir a escola. Dao a vocé€ muitas licdes a estudar.
Quanto mais vocé aprende, mais dificeis ficam as ligdes. Quando aprendemos as

ligdes, a dor se vai”.
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O sentimento de esperanca também pode estar presente, paralelamente, a
partir do estagio da “Raiva”. Os profissionais de saide podem auxiliar os pacientes e
familiares a associar a esperanga, com base na realidade, a todos os demais estagios.

Muitas vezes esta tarefa pode ser a de restituir ainda que seja uma
“desesperada esperanga”, um oximoro que traduz o paradoxo assumido como idéia
inspiradora por Kiibler-Ross (1992), a partir do poema LXXXVII da obra
“Gitanjali”, que valeu o prémio Nobel a Rabindranath Tagore (1861-1941). As
alternativas sugeridas nesta questio do QOM nao pretendiam induzir alguma
resposta em particular, nem reproduzir a sistematizacdo de Kiibler-Ross, respeitem-
na embora, de certa forma, em suas instincias mais comuns, mesmo deixando a
experiéncia irreiteravel de cada sujeito a liberdade de revelar sua maneira peculiar de
reagir diante de tal situacao.

Recentemente, Mohr et al. (2003) apresentaram um estudo ndo previamente
controlado, sobre uma terapia de nove casais dos quais um parceiro recebera
diagnéstico de doenga terminal, com expectativa de 18 meses de vida. Dados de
acompanhamento foram encontrados para seis casais. Duas pacientes faleceram
durante o tratamento e uma terceira mudou-se da area antes de completar o
acompanhamento. Foi observada uma significativa diminui¢do da angustia diante do
morrer ¢ a freqiiéncia de preocupagdo do parceiro quanto ao morrer da parceira.
Foram também observadas melhoras no relacionamento do casal.

Segundo Shilling et al. (2003), uma informacao oferecida em modo claro e
sensivel pode melhorar a experiéncia de cuidados de saude por parte de pacientes
com cancer. Até a satisfacdo na consulta oncoldgica pode favorecer a satisfagdo com

o tratamento em geral e a adaptacdo a doenga.
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A respeito das terapias (Quesito 4: “Recebeu alguma terapia? - Que tipo?”)
Neave et al. (2003), analisando os registros de 1204 casos de cancer de mama do
banco de dados de Auckland, na Nova Zelandia, entre junho de 2000 e junho de 2002
relatam que 77% destas pacientes haviam sido submetidas a radioterapia, 33% a
quimioterapia e 57% a hormonioterapia.

Quanto as terapias coadjuvantes, o tipo mais freqliente relatado nesta
pesquisa (78%) ¢ a quimioterapia, que engloba o uso de varios tipos de substincias
quimicas, citotoxicas™, citostaticas®, hormonais, geralmente escolhidas em
protocolos organizados pelos varios servigos de oncologia, com base em tratamentos
preconizados pela comunidade cientifica e na experiéncia médica local. Dew et al.
(1998) acrescentam que o tratamento de reposi¢do hormonal para mulheres na
menopausa nao apresenta um risco maior de recidiva do cancer de mama.

A radioterapia ¢ indicada em um niimero menos freqiiente de casos, tanto de
mastectomia radical, como de cirurgias mais ou totalmente conservadoras. Isso se
reflete no resultado da enquete (64%). Em se tratando de alternativas cumulativas,
observa-se que a fisioterapia (72% das respostas espontianeas) acompanha muitas
outras terapias, como complemento do tratamento cirurgico, visando a uma
recuperagdo funcional dos movimentos e da vitalidade dos tecidos atingidos pela
intervengdo, em varios graus mutilante.

A psicoterapia faz-se presente em muitos depoimentos pessoais, levando a
supor uma organizagdo dos cuidados pré e pos-tratamento médico, que se integra
perfeitamente no esquema de restauracdo da satde integral e na sobrevida das

pacientes. O numero limitado, embora expressivo, dos casos abordados por

> Citotoxica é uma substdncia que destroi células (cancerosas).
> Citostaticas é uma substancia que susta o crescimento de células (cancerosas).
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profissionais da area de satide mental, segundo estas manifestacdes espontaneas
(41%), sugere um interesse mais escasso dos servicos de saude, quanto ao apoio
psicologico das vitimas do cancer de mama, nas varias fases de diagnostico,
abordagem médica e pods-tratamento cirurgico. Acrescente-se que a psicoterapia de
grupo, segundo Kissane et AL (2003), em geral, produz efeitos poderosos sobre o
‘grupo-como-um-todo’, mas o treinamento e a experiéncia do terapéuta sdo
determinantes para um resultado eficaz.

Na questdo que diz respeito a mastectomia (Quesito 5: "Houve mastectomia?
- Mama”), a discreta superioridade do nimero de mastectomias esquerdas (35%
contra 26% mastectomias direiras) nao deve possuir um significado especial,
podendo ser atribuida apenas a amostra casual encontrada. A prevaléncia de
mastectomias esquerdas ¢ um achado puramente estatistico, sem valor clinico
(HEALEY et al., 1993). A auséncia de casos de mastectomia bilateral, de outro lado,
indica apenas a raridade, ndo a impossibilidade, de cirurgias desse tipo.

Rebbeck et al. (2004), estudando quatrocentos e oitenta e trés casos de
mulheres com mutagdes no gene BRCAI1/2, concluiram que a mastectomia
profilatica bilateral reduz, efetivamente, o risco de cancer de mama em
aproximadamente 90%. Pode-se dizer que a gravidade e a dificuldade de tratamento
médico e psicologico desses casos, tornam-se proporcionalmente maiores.

A quase totalidade das respostas ao Quesito 6: “Estd sendo constante na
terapia? — Como?”, revela que 93% manifesta-se fiel as terapias, demonstrando a
importancia dada ao tratamento. Entre as poucas pessoas que declaram ndo ter
mantido tal constancia, algumas teriam abandonado o tratamento, provavelmente por

nao ter visto alguma utilidade maior ou por desesperanca, talvez.
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Neste caso, ¢ possivel cogitar em formas de reagdo negativa, entre as
anteriormente consideradas, que se reduziriam a categoria da fuga dos obstaculos,
encontrados ao longo do processo terapéutico.

M¢étodos como o de Moorey et al. (2003), ja citados, indicariam uma
possibilidade de melhora no enfrentamento, e, por conseqiiéncia, de fidelizagdo ao
tratamento, mediante a Terapia Cognitiva.

As pacientes que declaram um uso esporadico podem alegar motivos outros,
como dificuldades de acesso aos servigos, deficiéncias dos proprios servigos, excesso
de preocupagdes derivadas dos compromissos de familia ou de trabalho. Nao ¢ dado,
entretanto, apurar esta variedade de motivagdes, pelo estilo de questionamento
desenvolvido.

Collins et al. (2004) escolheram 38, entre 4418 artigos sobre a melhor
maneira de realizar os servigos de acompanhamento do cancer de mama.
Constataram que ndo existe uma evidéncia empirica que permita tragar conclusdes
abrangentes sobre a melhor pratica a ser seguida, no intuito de otimizar: (a) o
envolvimento da paciente no tratamento, (b) a redu¢do da morbidade, e (c) os custos
para provisao do servigo.

Quanto a presente pesquisa, ao Quesito 7: “Gostou dos resultados de seu
tratamento? - Por qué?”, pode-se dizer que a maior parte das pacientes (82%)
submetidas a tratamento de cancer de mama se demonstrou satisfeita pela maneira
em que o problema foi abordado pelos varios servigos de assisténcia a satude. Isso faz
presumir que haja confianga nos resultados ou, ao menos, conforto pelo apoio

recebido.
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A minoria insatisfeita dividiu-se entre quem considerou talvez
exageradamente invasiva ou mesmo iatrogénica®, a intervengdo sobre seu corpo e/ou
sua feminilidade; quem, ao contrario, a considerou insuficiente, o que justificaria
eventuais recidivas ou agravamentos da doenga ou por ndo ter obtido beneficios
subjetivos de conforto e bem estar; e quem, por fim, demonstrou resignacao diante da
evolucdo negativa da doenga, independentemente das tentativas de tratamento.

Bock et al. (2004) analisaram as necessidades e preferéncias de mulheres que
participavam de um programa de acompanhamento de rotina, apds tratamento de
cancer de mama. O aspecto mais importante para as pacientes revelou-se a
informagdo sobre os efeitos a longo prazo do tratamento e da prognose, a discussio
sobre a prevencao do cancer de mama e os fatores hereditarios e as mudangas na
mama nao tratada.

As respostas ao Quesito 8: “Vocé teve esclarecimentos satisfatorios sobre o
significado de sua doenga? Acha que teria alguma vantagem, obtendo maiores
informagdes sobre sua doencga?” revelam a importancia da informagdo, no contexto
da acdo terapéutica. Uma das causas principais do medo produzido por uma ameaca
¢ justamente o fato de seu desfecho ser desconhecido. Tornar previsivel o
comportamento da neoplasia de mama e os procedimentos para combaté-la, alivia
bastante o estresse e oferece uma defesa psicologica consistente para enfrentar o
futuro incerto (BLUMAN et al., 2003).

A amostra da enquete demonstrou, ainda, que os servigos existentes de
combate ao cancer de mama parecem ser bastante eficientes no esclarecimento

oferecido as pacientes e que isso as conforta em maneira relevante.

% Jatrogenia é a indugdo de uma patologia, por parte de um ato terapéutico.
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O que chama a atencdo, nas respostas ao Quesito 9: “Como se sente
atualmente, com relacdo a sua doenga?”, é a abertura para a alteridade, propiciada
por uma experiéncia traumatica eminentemente pessoal. A preocupacdo com a
doenga cria um movimento egocéntrico, com viés principalmente pessimista (“a vida
acabou”, 37%) ou mesmo com pensamentos positivos (“¢ uma doenga como
qualquer outra”, 14%; “vale a pena viver, apesar da doenga”, 27%; “espero ainda
vencé-la”, 22%).

Nesta dire¢do, Golden-Kreutz e Andersen (2004) relatam que, para mulheres
com cancer de mama, a taxa de depressdo ¢ a terceira mais elevada entre todos os
grupos com diagndstico de cancer. O estresse esta associado a sintomas de
depressdao. Mediante a Regressao Multipla Hierarquica (HMR), trés tipos de estresse
foram examinados: a ocorréncia, no ano anterior ao diagnostico de cancer, de cinco
eventos estressantes, a percep¢do do estresse global e a percepcdo de estresse
traumatico relacionado ao cancer. As percepgdes globais de estresse, acopladas a
intrusdo de pensamentos relacionados com o cancer e de preocupagdes financeiras,
junto com uma tendéncia a negatividade (neurose) podem constribuir para a
elevagdo do risco para sintomas depressivo das mulheres.

Ao lado da reacdo introspectiva, hd um amadurecimento de juizo, talvez
subseqliente a todo o processo terapéutico, que pde o individuo provado pelo
infortinio, diante da realidade ao seu redor, que atinge, de modo inequivoco , seus
proprios familiares ou qualquer um dos seus semelhantes.

Ao Quesito 10: “O que gostaria de evitar, se pudesse voltar atras?”, a grande

maioria (89%) manifestou ter clara consciéncia do efeito deletério de certas
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substancias ou situagdes universalmente reconhecidas como nocivas a saude, por
serem cancerigenas (fumo, bebida, exposi¢ao a virus sexualmente transmissiveis).

Posigdes negativas, diante da doenga e de seu tratamento, estdo presentes em
respostas minoritarias (“contar a alguém”, 12%; “encarar o diagnostico”, 18%; “fazer
as terapias”, 3%; “se submeter a mastectomia”, 11%), denotando pessimismo
residual com relagdo a determinadas fases do processo neoplasico, a saber, a
descoberta do diagnodstico e seu tratamento, tanto cirtrgico como clinico e/ou
psicologico.

Levando em conta multiplas fontes de estresse, pode-se melhorar a habilidade
dos psicoterapeutas em identificar as mulheres 'com risco' para sintomas depressivos
e providenciar uma intervengdo apropriada (GOLDEN-KREUTZ; ANDERSEN,

2004).
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V — CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO
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CONSIDERACOES FINAIS

A saude mental da mulher com patologia mamaria, especialmente quando
mastectomizada, constitui o interesse principal deste trabalho. A pesquisa sobre a
caracterizagdo clinica realizada no NHU-UFMS e a enquéte on-line sobre
mastectomia tiveram por objetivo, de um lado, conhecer como as mulheres sdo
atendidas pelo principal Servigco de Oncologia local e, de outro, conhecer as opinides
da populacdo geral sobre o tema. As reflexdes sobre o ‘estado da arte’ da ciéncia e da
pratica médica no campo da oncologia mamaria tiveram a finalidade de fundamentar
as demais reflexdes, especificamente psicooncologicas.

As observagdes sobre eventuais caréncias dos servigos publicos na
abordagem terap€utica das mulheres com patologias mamadrias, tanto no campo
oncoldgico propriamente, quanto no psicologico, ndo pretendem ter um significado
reivindicatério, mas apenas indicativo e de apoio ao esforco diuturno que vem sendo
despendido, ha anos, pelos profissionais da satide e pelas institui¢des.

Como base de quaisquer consideragdes sobre a mulher mastectomizada, cabe
situar o conceito de ‘cidadania’, pois se trata sempre de sujeitos, ndo apenas de
deveres impostos pela presenga produtiva dentro do contexto social, como também
de direitos que emanam de suas dimensdes pessoais. Mesmo diante da urgéncia de
salvar sua vida ou de resolver um problema de saude publica, os sentimentos das
pacientes ndo podem ficar em segundo plano.

O trauma da mastectomia, de fato, ¢ fisico, leva, no entanto, a importantes
repercussdes psiquicas. A dor, 0 medo, a depressdo sdo fendmenos que ocorrem em

um ser que foi privado, inclusive, de sua propria identidade e integridade corpdrea.
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O interesse, no campo da psicologia, estd portanto ligado as repercussdes do
dano a imagem corpoérea e a todas as consideragdes feitas sobre neoplasia mamaria,
qualquer que seja a tipologia da causa.

A mortalidade pelo cancer de mama, segundo o relatério do SBC dos
Estados Unidos (Summit Breast Cancer Report, 2000), esta diminuindo, gragas a um
diagndstico precoce sempre mais freqiiente e universalizado.

Este resultado ¢ atribuido, principalmente, as trés maiores mudangas na
abordagem cirtirgicas da paciente com cancer de mama, ocorridas nas ultimas duas
décadas, a saber, a mastectomia radical modificada para um tratamento conservador
da mama; o diagndstico pela bidpsia com agulha fina guiada por imagem, no lugar da
bidpsia cirtrgica aberta feita em sala operatéria e o estadiamento do céancer pela
disseccdo seletiva dos ganglios axilares, baseada na identificacdo histolégica do
ganglio ‘sentinela’, em lugar da disseccdo de rotina.

Em Mato Grosso do Sul, entretanto, segundo estimativas do Instituto
Nacional do Cancer (INCA), haveria, no ano de 2003, 240 novos casos de cancer de
mama e 50 6bitos, e, em todo o Brasil, estavam previstos 45.000 registros da doenga
e 9.000 obitos. Trata-se ainda de um grave problema de saude publica, portanto, que
envolve aspectos psicossociais da maior envergadura (Governo de Mato Grosso do
Sul, 2003) .

Uma menor eficiéncia na prevengdo pode ser atribuida as caracteristicas
demogréficas da populacdo do estado e das regides limitrofes. O acesso aos cuidados
médicos para pacientes com neoplasia mamaria é disponibilizado a populagdao do

estado e de regides além-fronteira. A baixa densidade populacional favorece a
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marginalizacdo de moradores das areas rurais mais afastadas e diminui o acesso a
informagdo e educagdo em saude, por parte de determinados grupos sociais.

As doencgas benignas da mama e mesmo a displasia mamaria, muitas vezes
considerada uma lesdo pré-cancerosa, devem ser levadas em conta por sua grande
prevaléncia e incidéncia entre as mulheres. Estas patologias requerem entretanto,
tratamento menos traumatizante, efeitos mais ténues do diagndstico sobre a
psicologia da mulher e acompanhamento multidisciplinar muito menos oneroso.

E provavel, em qualquer caso, que a mastectomia radical seja sempre fruto da
inépcia da prevencdo. O diagndstico precoce ¢ um desafio para a diminuicdo da
mortalidade por cancer de mama. Pode-se afirmar, de forma inequivoca, que a
prevencdo permite diminuir os efeitos do tratamento, melhorar a prognose,
melhorando a resposta da paciente ao tratamento, e liberar a paciente para passar a si
mesma a prerrogativa de se ‘apropriar’ de seu corpo, antes deixado exclusivamente

‘nas maos de Deus’, ou do médico.
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CONCLUSOES

Neste estudo, mulheres com mais de 51 anos e até 70 anos apresentam a
maior prevaléncia (53.7%) de doengas de mama e a doenga de maior prevaléncia na
amostra estudada € o carcinoma ductal (45,52%).

Os métodos diagnosticos utilizados, além do exame clinico (100,0%), foram
(vide Anexo 3): a mamografia (91,1%), a ultrassonografia de mama (66,6%), a
cintilografia dssea (37,2%), a puncdo bidpsia aspirativa (91,1%) e a biopsia de pecas
cirrgicas (89,2%) .

Observou-se também uma alta prevaléncia (89,7%) de tratamento cirtirgico
radical do cancer de mama (mastectomia com retirada da cadeia ganglionar e
radioterapia), sendo significativamente menos freqiientes a quadrantecomia e o
tratamento conservador, o que demonstra que a profilaxia ainda mostra-se falha nos
cuidados de saude da populagdo estudada. O servico de Oncologia observado,
entretanto, mostra-se atualizado quanto a metodologia diagnoéstica e aos
procedimentos terapéuticos adequados a cada caso, destacando a fungdo terapéutica
de um Hospital Geral, que visa a atividade curativa de pacientes acometidos por
cancer de mama. Um diagndstico tardio explica o nimero reduzido de tratamentos
conservadores e pode indicar danos psicologicos maiores nas pacientes acometidas
por neoplasia mamaria, além de uma menor expectativa e de uma mais precaria
qualidade de vida.

O tratamento psicologico, em especial a psicoterapia, ndo aparece em
nenhuma circunstancia e o tratamento coadjuvante mais comumente usado foi a

associa¢do de quimioterapia com radioterapia (86.7%).
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Responderam a enquéte on-line 517 pessoas (F=465; M=52), com
predominio de escolaridade a partir do 20 grau (259) e 3° grau (174) e faixa etéria de
31-40 e ap6s 51 anos, sendo que 176 eram portadoras de neoplasia mamaria. Apds a
noticia do diagndstico de cancer, a principal reagdo emocional relatada sobre a
mastectomia foi a depressdo (46%), havendo também reacdes de fuga (26%) e de
revolta (21%). A terapia coadjuvante mais freqliente foi a quimioterapia (78%)
Menos freqiientes foram a radioterapia (64%) a fisioterapia (72%) e a psicoterapia
(41%). A grande maioria manifestou-se aderida as terapias (92%), e declarou-se
satisfeita com as mesmas (79%).

A existéncia de recursos de reconhecimento diagndstico, clinico e
laboratorial, preconizados pelo consenso cientifico geral (Vide supra: Introducao,
Capitulo 1 e Anexo 3) permite diferenciar o estadiamento e a tipificacdo das véarias
formas de neoplasia mamaria. A caréncia maior parece residir no apoio psicologico
personalizado e prolongado, apesar da existéncia, no HU-UFMS, de um servigo de
Psicologia e de Psiquiatria, de referéncia regional. Talvez pelo nimero limitado de
profissionais da area, fica prejudicada uma presencga mais visivel deste tipo de apoio,
nas varias fases de prevengdo, diagnostico, tratamento e acompanhamento
subseqiiente.

A existéncia, na cidade de Campo Grande, de associacdes e¢ de outros
servigos de prevengdo ao cancer, e, inclusive, de um hospital destinado
exclusivamente a pacientes de cancer, faz bem esperar que, no futuro, haja uma
assisténcia médica e psicoldgica mais adequada as necessidades da comunidade.

As respostas do publico geral a enquéte on-line revelam um interesse difuso

sobre o tema. Estes resultados sugerem a urgéncia de um trabalho de divulgagdo
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mais incisiva do auto-exame, o qual permita um acesso mais barato e precoce aos
demais métodos diagnodsticos e a eventual terapia apropriada. A experiéncia da
neoplasia mamaria pode induzir, ainda, a ‘encontrar beneficios’ para a qualidade da

sobrevida.
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mg MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que se fizerem
necessarios que o médico, Giuseppe Butera, matricula SIAPE n° 0433712,
lotado na Se¢do de Ambulatério/DIMD/DTC/NHU/UFMS, obteve
autorizagdo do Dr.Wilson de Barros Cantero, Chefe da Divisdo de
Medicina/NHU da época, para realizar levantamento estatistico, com a
finalidade de pesquisa cientifica, dos prontudrios relativos aos casos de
patologia mamadria arquivados no SEAM, no periodo de 1995 a 1998.
Campo Grande, 19 de novembro de 2003.

Clodoal nrado,
Direto ico/NHU
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ANEXO B - Amostra Sistematica de casos de Cancer de Mama

1: DNP | DPA IS, l: FE TLD MD TTE TSC
04/03/{13/09/|F| 64 | VI Camama E 97 Mastectomia E 96
32 | 96 AVCI 99 Txt quimio
26/05/[26/11/M]| 70 | VI Lesdo lingua Ca espinocelular
27 | 97 blastoma maligno | bem diferenciado
assoalho boca infiltrante 7/5/93
27/05/\11/04/|F| 47 | V | 4/8/97 pT2pN1
49 | 97 metastases 2/14 Rxt 21/1/99
Ca ductal infiltrante TMX
GII 15/4/97
10/3/|06/3/ |F| 44 | V | Ca mama E ductal
51 96 infiltrante
retromamilar com | Anatomo-patol.
alta reagdo 27/5/96. Rxt Quimio ¢/ TXF
desmoplasica Mamografia pbés-mastectomia
16/10{07/05|F| 36 | IV | Ca mama D ductal |Doenga metastatica| Hormonioterapia
/59 | /96 1/9/99 est 111 todos linfonodos Rxt 99
06/10|22/01 |F| 55 | VI | Sindrome nefrdtica
/40 | /96 3/300 Fratura de
calcaneo Neo pele
face
-> Carcinoma
basocelular
27/01|01/06|F| 57 | VI Mastectomia
/38 | /95 radical 29/6/93
Quimio 93
Txf 98
10/06|12/06|F| 49 | V | Ca ductal 18/8/95 Obito
/46 | /95 Metéastases 1995
trocanterianas pos-
f~emur Mastectomia E operatori
26/10/94 o fémur
05/02|17/10|F| 45| V | 21/7/99 Ca de
/51 | /96 mama D
negativo para | Patol.: Ca medular
receptores mama. Margem
estr/progest. cirargica
22/9/95 comprometida.
Comedocarcinoma Adenose
in situ esclerosante com
intraductal ¢/ calcificagdo. Txf suspenso
mastite Metastases 1/3 20/4/99
28/06|15/01|F| 45| V | Camama D g. III
/51 | /97 de Blom e
Richardson Historia de
Metastases 3/11 | abscesso mamario Rxt 11/6/97
01/07(14/04|F| 49 | V | Ca mama E ductal
/47 | /97 infiltr.resid.arcialm.
autolisado 1/3
noédos nivel 1 Rxt
13/11|06/07 |F|49 | V Mastodinia Intolerancia a
/45 | /95 bilateral 24/6/96 Parlodel 5 mg
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29/6/95
13 01/06|26/02|F| 44 | V Mama D: Adenocarcinoma
/51 | /96 Adenocarcinoma | ductal residual em
ductal parede cirlrgica e
Ca colo uterino em focos a Mastectomia
(epidermoide in distancia sem radical 29/9/91
situ) 5/3/94 metastases em Rxt
linfonodos Wertheim
14 03/08|14/02 |F| 52 | VI | Ca mama E ductal
/43 | /96 bem diferenciado
25/10/93 Rxt TXF
15 23/02|14/02|F| 35 | IV Cobalto 60 mama E
/60 | /96 e drenagem
linfatica Dtd — 200
rads Dtt - 5000 rads
7/5/84 carogo  |Ca ductal infiltrante| 29/11/99 ressecgao
mama E 3/4/84 ganglionar axilar
16 09/01|05/04|F| 54 | VI
/41 | /95
17 22/08|18/03|F| 61 | VI| No6dulo mama D
/34 | /96 T2N1fM Ecll Puncdo bidpsia
12.1.88 aspirativa 23/8/88: Quimio 89
Adenocarcinoma cels epiteliais Rxt
18 29/01(12/04|F| 56 | VI | Desde os 15 anos,
/39 | /95 nédulos. Tu
benigno mama E
8/6/80. Nodulo
mama E 9/10/91 Exerese
19 30/08|13/06|F| 83 | VI| Nodulo mama D
/11 | /95 3/1/90 T1aNoMo
Ca ductal
Histiocitose seios
linfaticos Displasia
fibrocistica 23/3/90 Quimio 95 Rxt
Mastectomia 5/3/90| Pungao bidpsia 15/8/95
20 16/10{27/03 |F| 57 | VI| Ca+ céls massa Biopsia mama:
/37 | /95 infraclavicular Displasia fibrosa
25/5/95 mama 6/10/76/ | Rxt+ Quimio 95
Metastases bacia + | Queldide 30/9/87 | Familia suspende
joelho Cintigrafia 19/5/99 rxt
21 25/04(29/08 |F| 70 | VI Quimio 95
/25 | /95 Ca mama mau Tto clinico 1.3.97
estado geral
22 27/05(28/02|F| 60 | VI Ca15.3:63,3 (NI
/35 | /96 53)
T2aN1aMo
Tumama E Cintigrafia nl Mastectomia a
19/10/87 18/1/2000 Patey
23 17/06|02/01 [F| 51 | VI carcinomat. Mastect. E 11/7/94
/43 | /95 25/4/94 néd. seio E periton. Txf CMT
24 02/09(19/12|F| 70 | VI | Lesao inflamatoria Retorno em 6
/25 | /95 mama E 24/4/98 meses
25 06/12|15/01|F| 63 | VI
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26 26/02| 30/04|F| 43 | V
Colecistite
Varizes
R7 30/04109/02|M 80 | VI| Adenocarcinoma
/14 | /95 cabega de pancreas Inoperavel 15/3/79
28 12/11|01/04|F| 60 | VI Ca mama D
/35 | /96 6/11/95 retragdo
fascia retromaria Mastectomia
Metastases em 4/15| Ca ductal invasivo radical com
gglios isolados | sem lesdo residual | linfoadenectomia
29 10/08|10/04|F| 77 | VI | Ca mama D QSE Cirurgia
/18 | /96 conservadora
2/9/86
Txt com
ortovoltagem em
cicatriz CBC em
face mao MSE e
MIE
30 11/02|08/03|F| 40 | V Reconstrugao
/56 | /96 Perda parcial do complexo aréolo-
complexo aréolo- mamario pos
mamario pos- mastectomia c/
mastectomia protese 15/2/2000
31 14/07|16/02|F| 46 | V exerese nddulo
/48 | /95 mama E 27/10/92
1- Enduram 200 3
frEVMTX 501 %
fr 5FU 250 3 fr 5°
ciclo 23/3/93 e 6°
ciclo 13/4/93
10/4/2000
mastectomia E total
/12/92 carcinoma com transf.
ductal infiltrante Intermed. de
48cmGI sem retalho
metastases ou 27/10/92 bidpsia | reconstrucdo de
nodos axilares mama E mama E 11/4/2000
32 01/10{01/02|F|43 | V Txf 13/5/97-98 1cp
/52 | /96 28/2/96 Carcinoma| dia continuo sem
ductal mama E. uso de
invasor sem lesdo | anticomcepsional
residual sem Mastectomia ¢/
Ca mama E (mae c/ invasdo linfadenectomia
Ca mama) angiolinfética Rxt 60 Kv 2000
auséncia de Gy 10d
Classe III metastases em 23 | Acelerados linear
Papanicolaou 1984 nodos 5040 cGy 28 d
33 21/05{25/01 M 63 | VI | Colecistite aguda | Ca hepatocelular
/32 | /196 20/8/97 28/8/97 Obito
34 31/10|29/03|F| 79 | V1 14/9/92 ressecgdo
/15 | /95 tu mama E
9/4/92 Ca ductal 2/9/92 mastectomia
infiltrativo mama E radical
35 30/10(13/03|F| 79 | VI| Ca basocelular
/16 | /96 variante em
palicada bem Mama nl Histerectomia 93
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formada superciliar

E
36 31/07|09/01|F| 50 | VI Mastectomia
/44 | /95 radical com
linfadenesctomia
Ca ductal bilateral 25/3/95
mama Rxt + Quimio: Txf
37 23/09|06/09|F| 62 | VI Tc 2/4/98
/32 | /95 metastases
cerebrais Mastectomia 28/6/8
Histiocitose seios e 27/3/98
7/2/96 Ca ductal | linfaticos (nédulo Quimio
mama D 17/11/97 Txf 4/3/98
38 25/08|03/04|F| 19 | 1I
/78 | /98
39 06/01(27/11|F| 57 | VI| Cistoadenoma
/40 | /97 mucinoso 8/12/97
Tu ovario
40 29/03|10/10|F| 49 | V 14/8/79 Ca
/46 | /95 epidermdide
invasivo colo
uterino mal
diferenciado
41 06/01{17/02|F| 40 | V Ressecgao ductal
/58 | /98 Abscesso terminal
subareolar cronico Areoloplastia 98
42 26/01|30/07|F| 60 | VI Mastectomia
/36 | /96 radical Patey
7/6/96Ca ductal Txf 15/4/97
infiltrante de mama| Auséncia de tu Enduran 800 mg
E residual 7/8/96 5FU 750
T2NOMO Linfonodos sem | Mtx 75 mg EV
metastases Nolvadex
43 18/02|19/05|F| 69 | VI | Ca espinocelular
27 | /96 perna D Ca
basocelular face e r.
infraclavicular
23/6/80 ca
metastatico
indiferenciado
invasivo intestino Mastectomia R
grosso Halsted julho 73
44 20/05|30/01|F| 50 | VI| Ca ductal bem
/44 | /95 diferenciado
infiltrativo sem
metastases 17/3/94 Mastectomia E
Metéastases Ossea e Quimio
peritonio 1996 Rxt 93
45 20/08{21/10|F| 67 | VI| Lipoma mama
29 | /97 direita 23/11/95
9/4/92 CBC face alta
21/10/96 CBC Oncolog
ia
46 03/05{05/01|F| 72 | VI| Tu mucosa oral Mastectomia mama
/22 | /95 Metastases D
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hepaticas Quimio 7/5/80
47 04/03(30/01|F| 71 | VI| Ca tergo médio
/24 | /96 esofago
48 21/01|08/03|F| 70 | VI 30/9/93 Ca
/25 | /95 intraductal sem
metastases mama Figado
Emastectomia e nl em
esvaziamento axilar RXT 22/11/95
49 Ca mama TXF 1994 a 99
50 21/12|05/04|F| 40 | V Noédulo mama
/56 | /97 fibrocistico Histerectomia
(benigno) 28/4/98 27/996
Gl. Mamaria extra Exerese tu benigno
numeraria D axilar mama 15/7/82
51 02/01|03/01|F| 57 | VI |Ca ductal infiltrante
/38 | /95 QSD mama D Mastectomia a
25/7/88 Patey 19/7/88
52 07/04|13/03|F| 46 | V | Caseios da face
/50 | /97 sem possibilidade
terapéutica
53 22/04|01/09|F| 44 | V | Metastase couro
/53 | /97 cabeludo Ca ductal
mama D GII
(Bloom
Richardson) 3/2/89 Rxt 97
54 19/06|14/08|F| 30 | IV
/66 | /96 Camama E 1991 Biodpsia: ?
55 10/11{31/05|F| 81 | VI Cobaltoterapia
/13 | /95 12.1.83
Mastectomia E
Ca mama E31/5/90 14.12.90
56 15/02122/02|F| 49 | V | Adenocarcinoma
/46 | /95 colon desc. Sindrome Lown —
Ca mama ductal | Ganong-Levine |Colectomia parcial
infiltr. 1975 1993 Quimio 89
57 23/04(28/02 |F| 48 | V | Fratura patologica
/47 | /96 transtrocanteriana
29/10/93 Ooforectomia
58 27/08|15/11|F|46 | V Displasia
/51 | /97 adenofibrocistica | Exerese nddulo
Nodulo mama: 3/11/81 mama 14/11/97
59 25/06|15/05|F| 58 | VI Exerese Tu benigno
/37 | /96 Mastodinia 2/6/82 | Mamografia 95: nl 30/11/83
60 24/01|10/01|F| 52 | VI
/42 | /95 Ca endométrio 94
61 10/01|22/12|F| 61 | VI |Ca colo uterino EC
/34 | /95 1Ib Rxt 93
62 17/06(25/01 |F| 83 | VI
/11 | /95
63 30/01|18/01|F| 48 | V | 22/2/86Nodulo
/46 | /95 mama D 10/2/91 Rx arcos

11/1/91 auséncia de
metastases edema e
dor MSD
(linfedema)
Adenocarcinoma

costais: suspeita
metastase Ossea

fibroatelectasia

18/01/95 Rx sem
metast.ulmonares

Mastectomia a
Patey
Rxt 5000 rads
fisioterapia
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bem diferenciado
de mama D
Hiperplasia
linforeticular em
lados axilares

17/11/97
Mamografia E
Cals-3

24.5.00 Derrame
pleural neoplasico

bilateral

Displasia epitelial
¢/ adenose
esclerosante e
hiperplasia ductal
tipica
64 17/05({20/03 M 38 | IV Orqudopexia
/58 | /97 Criptorquidia E 24/9/82
65 09/03|26/01|F| 53 | VI Histiocitose de
/41 | /95 gglios linfaticos de
gglios axilares
18/11/88 Nodulo [(16/3/89) em mama
mama Ee D D
Displasia mamaria Mama E:
fibrocistica (sem | carcinoma ductal
critério de infiltrante
malignidade) sem | Biopsia aspirativa Mastectomia
neoplasia residual | Masma E 22/11/88| radical E Rxt
66 10/06{01/08 |F| 61 | VI| Neo hipofaringe
/34 | /95 fora de
possibilidade
terapéutica com
fistula r. cervical
67 15/10{23/07|F| 28 | III | Fibroadenoma Naovagina aos 5
/68 | /97 25/10/82 anos (Eu
Disgerminoma Ddo11/11/82)
ovario D 14/4/93 quimio
68 23/09(15/10|F| 15| 11
/81 | /96 NI
69 28/11{07/05|F| 46 | V 3/1/82
/49 | /96 fibroadenoma?
21/6/93 cisto mama
D?
Noédulo mama D 21/3/95 idem
70 15/07(23/01|F| 73 | VI Obito
/21 | /95 Musculo esquelet: | 28/5/91 Nao quis |domicili
24/1/90 Mama E: |Ca ductal infiltrante operar ar
Ca ductal infiltrante| bem diferenciado Rxt + Txf 22/6/95
71 23/03[08/02|F| 72 | VI| Ca ductal in situ
/22 | /95 MD 24/5/99 > Quimio TMF
infiltrante Ac 1D5 (anti-RE) +
1994 nédulo mama Ac 1DS5 (anti-RE)
D 1998
72 30/11|25/01|F| 32 |IV | Fibroadenoma
/63 | /96 8/2/96 mama D Exerese 24/1/96
73 07/04|23/10|F| 55 | VI| Nodulo mama E
/40 | /95 13/1/93 Biopsia: vasculite
74 25/07(06/03 |F| 46 | V |28/11/96 Ca ductal
/50 | /97 infiltrante

Drenagem linfética

RXT
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75 16/07|06/09 |F| 70 | VI Ca lobular
/25 | /95 infiltrado GII sem Esfregaco de
metastases pun¢do em mama E
11/12/97. negativo 19/10/91 Quimio
76 10/11|30/08 |F| 64 | VI Ca mama
/30 | /95 Metastases asa TXF
iliaco D 20/9/95 RXT
77 08/03|05/01|F| 63 | VI Mastectomia E | Quimio
/31 | /95 Adenocarcinoma 20/8/87 20/8/87
metastatico 1/6/88 TXF 96
78 29/07{26/06|F| 50 | VI| Nodulo axila D
/45 | /96 26/6/96 Mamografia 94 nl
79 05/05|01/03|F| 65 | VI (0N
/30 | /96 figado nl
Ca uterino Pan-histerectomia | 28/3/96
evisceracdo tratada 31/5/94 Obito
em 16/6/94 Quimio 5/4/96
80 06/06|08/03|F| 69 | VI | 6/12/89 Ca mama
/45 | /95 E: lesdo papilar
com metastases
linfonodo axilar Negativo para
Metastases sacra e malignidade
cerebral 22/3/2000 19/3/90 Mastectomia 5/3/90
81 21/12|15/05|F| 69 | VI [Tu mamaD T2aN2a
/25 | /95 ECl
Ca ductal 3/5/00 Dor HTD > Mastectomia
inflistrante24/1/91 |Rx mamografia US radical D
82 12/05(14/09|F| 69 | VI 4/3/99 Metastases
/26 | /95 ausentes T2NoMo
6/7/99 Cintilografia 28/11/95
oOssea: nl Mastectomia
Mamografianl |radical E Rxt TMF
33 25/03|28/07|F| 34 | IV | Ca papilifero bem
/63 | /97 diferenciado mama
D QSED=gglE
111
Auséncia de Mastectomia
infiltracdo 1/11/93 TMF 98
84 16/03(22/04|F| 59 | VI
/39 | /98 Mastodinia Mamografia nl
85 26/02(16/01 |F| 61 | VI |Tu mama E 26/1/97 Rxt
/35 | /97 T2N1MO Ec IIB Txf
86 23/01{31/05|F| 40| V Mamogr. 25/9/96:
/55 | /95 Mastopatia nl Bidps aspirativa
fibrocistica + de ndd. mama E
metaplasia 21/3/94 neg. para
apocrina3/11/95 malign.
87 11/01|30/09|F| 44 | V | Lesao fibrocistica
/53 | /97 com adenose e Resseccdo tu de
metaplasia apocrina] mama E 9/8/99
88 16/02]10/03| | 65|VI| CamamakE ¢/
/30 | /95 metastases dsseas
em coluna 1981 Qimio 86
89 11/06|24/01|F| 50 | VI| CamamaE Ca Mastectomia
/44 | /95 ductal infiltrante | radicall9/12/97 TXF 98
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GII com invasdo

angiolinfatica
31/7/97
90 10/04|24/04 |F| 59 | VI |Ca ductal infiltrante
/36 | /95 com metast. Gglios
axil. E I=1 11=6 24/4/93 Ex: 000
111=3 Rx torax Bem Quimio 14/10/87
91 19/06|17/02|F| 60 | VI | Ca ductal 7/11/96
/36 | /97 sem invasdo Rtx 27/11/90 TMX
23/12/90 pT2 pNo 98 Mastectomia D
92 29/04(22/03 |F| 34 | 1V 4/12/92 Ca
/60 | /95 intraductal Ca
lobular in situ
(comedocarcinoma) 5/1/93
de porcdo central |Quadrantectomia E
Fibroadenoma (hipomastia, com
22/3/95 Gestante | cicatriz anterior) RXt Cobalto
93 10/01{15/02|F| 63 | VI 9/4/96 fragm.
/32 | /95 Musc. Metast.
29/3/96 Fratura 30/11/92 Gglio
patol. tmero E movel ax. D
6/5/93 Mastectomia| metast. 2/9 gglios
com Ca ductal infiltrante] Quimio TMF
linfadenectomia | bidpsia aspirativa 19/6/97
94 21/11{08/01 |F| 34 | IV | Proc inflamatério Drenagem de
/63 | /98 p/ corpo estranho | abscesso 5/11/97
Mastite cronica Recidiva
95 16/04|08/12|F| 83 | VI Gastrostomia
/14 | /97 Neo de eséfago 17.10.96
96 25/09/95
Mamografia
12/10|31/7/ Abscesso de mama . b1lateral.:
50 | 95 44 |V direita inconclusiva
24/08/95 - Doenga
fibrocistica
(anatomo-pat.)
97 04/04|17/04|F| 54 | VI | Ca ductal invasor
/43 | /97 GII 27/12/96 Rxt
Metastases 5/21 Tmf
gglios
98 02/05|27/03|F| 46 | V | Nodulo mama D
/48 | /95 T2aNaMo Ec 11 bidnsia Ulcerorrafia
22/5/79 Mastite P histerectomia
cronica 3/5/90
99 05/08|11/09|F| 30 | IV Puncdo aspirativa -
/66 | /96 Fibroadenoma Setorectomia tu - hlpe’rp'l asia
e . fibrocistica +
hialinizado benigno25/3/96 |, . T
hiperplasia epitelial
ductal
10 10/10|13/10|F| 51 | VI | Mama metastatica
/46 | /97 D 4/11/97

Ca ductal 17/2/99
negativa para
recept. Estr/Progest
+ para produto de
oncogene C-erb B2

(irma falecida com
Caa de mama)

Mastectomia D
26/9/97 Quimio
TMX 98
Metastases 18/18
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10 16/6/|08/3/| |52 |VI| CamamakE c/
42 | 95 F metastases Osseas. Medula o6ssea 24/08/95 - Melhora
Fratura patologica normal em Vitamina E clinica
umero 1998 28/12.88
10 23/03|24/07|F| 63 | VI Carcinoma Megestat
/33 | /96 endometrial TIA Rxt
10 13/04{17/02|F| 10 | T | Sem tragos de Ca
/84 | /95
10 03/08|08/10|F| 48 | V Neo epitelial
/49 | /97 maligna ductal
infiltr. ¢/ gglios
infliltr. Mama D Mastectomia
10/6/97 radical com RXT 8/10/97
Mastopatia esvaziamento axilar
fiibrocist. pT2 + fragmento da
pN1bl cadeia de R 8p
10 29/04(22/02|F| 50 | VI | Ca ductal 15/9/84 .
, Mastectomia
/44 | /95 Ca colo de utero 16/10/34
29/1/84
10 08/03|19/07|F| 60 | VI| Tu benigno de
/35 | /95 mama Mastite 85
10 04/04|09/12|F| 56 | VI
/39 | /95 Sem tragos de Ca
10 28/03[09/06|F| 32 | IV | Nodulo QSE
/63 | /95 mama E
Doenga fibrocistica
27/6/ 95
10 17/08|30/07|F| 64 | VI | Nédulo mama D
/32 | /97 QSE 4.4.94 Ca Mastectomia +
lobular bem esvaziamento axilar 8/8/00
diferenciado (0/8) 3/5/94 Exerese 02.06.95 | bem
11 20/08|17/01|F| 35 | IV | T4ABN1Mo Mama TMX Mastectomia
/59 | /95 D QSE 13/1/93 a Patey Rtx
11 14/10|04/01|F| 30 | IV Tu mama E
/64 | /95 T4bN1bNo 9/5/86 | Bidpsia mama E
11 30/01{04/09|F| 39 [IV| Neo mamario
/57 | /96 reagdes negativas
para receptores | Mamografia D pos Rxt
estrog ¢/ Ac 1D5 mastectomia E Mastectomia E | quimio
(anti RE) negativa 5/5/2000 17/11/98 T™MX
11 Luxacao
recidivante rotula
14/02|08/05\M 16 | II | Lesao infiltrante
/81 | /97 litica em mandibula
com fratura
15/10|22/05|F| 22 | III |Doenga fibrocistica Ressecgdo nddulo
/73 | /96 21/1/98 mama 16/1/98
19/05|11/11|F| 36 | IV |Doenga fibrocistica| Pung. biops. Asp. | Ressec¢ao nod.
/61 | /97 intraductal tipica 28/6/99 mama 4/11/97
30/05|03/01|F| 16 | IT
Fibroadenoma Ressecgdo nodulo
19/12/95 mama D 30/11/95
06/12|16/01|F| 36 | IV Ca ductal
infiltrativo Mastect radical
25/11/88 9/12/88 Rxt




14/09|23/06|F| 32 | IV
acne
04/10|19/05| |29 | III
/68 | /98 Oftalmologia
02/06|27/03|F| 54 | V | 24/5/00Linfoma
/40 | /95 maligno ndo-
Hodgkin folicular.
Linfoadenite
cronica inespecifica
ndo maligna (gglio Resseccao tu axilar
23/9/97) mielograma 01.10.97
03/03{16/02M 13 | IT | Linfoma Hodgkin
/82 | /96 hé 6 anos 2/5/94 3/12/95 Rxt
20/01(28/08|F| 17 | I | Mastite tu mama
/78 | /95 T4cNoMo 28/8/95
sp
20/10(15/03|F| 6 | T | No6dulo mama I Mastectomia D
/88 | /95 25/5/98 T1NoMo 27/7/91
24/01107/01 (M 28 | 111 Sarcoma
/66 | /95 fusocelular
inoperavel 19/8/94
Tu tornozelo E
08/04|06/01 |F| 56 | VI | Ca ductal residual TXF suspenso 98
/38 | /95 mama D Rxt 28/5/92
10/02|30/05|F| 25 | III
/71 | /96 No6dulo mama E Exerese 30/5/96
28/03122/06|F| 28 | III {NO6dulo mamario D
/67 | /95 benigno 23/5/94
30/01|22/10|F| 25 | IIT | Abscesso mamario Ressecgdo ductal +
/71 | /96 D croénico areoplastia
intraareolar 17/01/97
25/01{06/05M 19 | 11
/78 | /97 Osteossarcoma
21/07(05/11|F| 6 | 1 Tu Wilms
/91 | /97 recorrente
16/12|10/01|F| 41 | V Mastectomia E
/53 | /95 radical
Metéstases Osseas Quimio
31/5/00 RXT
07/06|13/08 M 20 | IIT | Leucemia linfoide
/76 | /96 aguda Quimio
03/01|21/03|F| 27 | III Ca mama D
/68 | /95 estrogénio
dependente
Ca ductal invasivo
¢/ metastases todos Ooforectomia
linfonodos bilateral 2/10/95




182

ANEXO C - Questionario (QOM)

<http://www?2.ucdb.br/~butera/pesquisa.htm>

Dados Pessoais:

Nome (facultativo): Idade: Sexo

Escolaridade: [0 1° Grau - O 2° Grau - OO 3° Grau

Dez Perguntas (pode haver mais de uma alternativa ou acrescentar mais informacgdes):

1. Vocé faz o auto-exame das mamas?

[0 esporadicamente [ freqiientemente [ todos os dias [ nunca
2. Foi diagnosticado cincer de mama em vocé? [ sim [ ndo

Quetipo: J1I [OII OO OIV ONao sei

3. Qual foi sua principal reagao a noticia do diagnoéstico de cincer de mama?

O sim [ néo

Como? [ abandono definitivo [ uso esporadico [ outro:

4. Recebeu alguma terapia? [1sim [ ndo

Que tipo? [1 quimioterapia [ radioterapia [ fisioterapia [ psicoterapia [ outra:
5. Houve mastectomia? [1sim [l nao

Mama: [ direita? [ esquerda? [ ambas?

6. Esta sendo constante na terapia? [ sim 0 ndo

Como? [ abandono definitivo [ uso esporadico [ outro:

7. Gostou dos resultados de seu tratamento? [ sim [ ndo

Por qué? [ foi exagerado [ foi insuficiente [ ndo espero melhora [ outro:

8. Vocé teve esclarecimentos satisfatorios quanto ao significado de sua doenca?

O sim [ ndo
Acha que teria alguma vantagem, obtendo mais informacoes sobre a doenca?

O sim [ nio

9. Como se sente atualmente, com relacao a sua doenca?
[ a vida acabou [ é uma doenga como qualquer outra [ vale a pena viver, apesar da doenga

O espero ainda vencé-la [ ajuda a entender melhor os outros [ outro:

10. O que gostaria de evitar, se pudesse voltar atras?

] o contato com substincias cancerigenas [ contar a alguém [ encarar o diagndstico

[ fazer as terapias [ submeter-se a mastectomia [ outro:
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ANEXO D — Cartilha do Auto Exame de Mama

FACA SEU PROPRIO EXAME

DEITADA
[com um ravesseiro nas cosks
do lads a ser exam inadq)

e, B
} F M
@ vy
- i "L‘ ,_'..1
e D
perlaenrre -
o inclisoclef = o p-:-hg:arc- bico da

sEic Py "."EFII:ID!:!F 2 A ID1|.|I

<\( {1{,-3

___.

.i".'*m-'l mentos crr-:u|n:1res Ey

FREHTE AO ESPELHO

Auto Exame das Mamas

O Auto Exame das Mamas
leva apenas alguns
minutos ¢ vocé sO precisa
fazer uma vez por més.
Muitas  mulheres tem
"medo" de fazer o Auto
Exame mas ele é a melhor
e mais facil maneira de se
diagnosticar os tumores de
mama nas fases iniciais. Se
vocé tem menstruacdes
faca o exame uma semana
apés acabar o fluxo. Se

A e cE Henia vocé ndo tem, marque um
™ dia do més, por exemplo,

d_\i';ﬁg:: B dia primeiro, e faca o

-~ ‘1‘ 18 exame sempre neste dia. A
w Bremrsf e finalidade do exame ndo ¢
ModmenbrsSe, =¥ _— _ / ) "encontrar”" alguma coisa,
T;Elj;eé A oAl _ Comunique a0 acostumacla a
= I‘j_ : xrcms - eu médico s cxaminar a sua mama.

. '<., xﬁf}i-i.,,:m&,- s }/‘ _:::1 '.fh_..::.-' }\. r:giﬂ P:L?w':::‘r ngnto hmals ’VOCC fizer,
: { ‘g__{u) { ot = ] \ E,_, mais conhecerd sua mama.

- ) F _ I] 2. Observar  Isto  permitird que vocé

U COIroGo ou
enclurcimento

L encontre uma "mudanga” e
i 3. Sair liquicks

possa avisar o seu médico.

—
@:imc:sk e
sderkas, -

I'l'lZi"-"II'I'EI'I (=} DII‘GU1CHI'E$ Ern cirnc

NA FRENTE DO ESPELHO

Primeiro fique em pé em frente ao espelho e examine atentamente suas mamas. Observe as
formas, a cor e textura da pele. Levante os bragos devagar olhando atentamente a imagem no
espelho.

NO CHUVEIRO

Levante seu braco esquerdo e o coloque atras de seu pescogo. Com a mao direita esticada examine
a mama esquerda. Use as polpas de seus dedos e ndo as pontas ou as unhas. Ndo faga o movimento
de "pegar alguma coisa" mas sim de "sentir" a mama. Repita 0 movimento na outra mama.

APOS O BANHO

Aperte gentilmente seus mamilos (bicos do seio) e observe se sai algum liquido.

QUANDO AVISAR O SEU MEDICO

» Mudangas na forma ou coloragdo das mamas

» Pele tipo "casca de laranja"

» Nodulos ou carogos

» Liquido que sai dos mamilos

NAO ENTRE EM PANICO

Lembre-se: o que vocé v€ ou sente em sua mama nao significa que vocé tenha cancer mas ¢ um
sinal importante para vocé€ procurar o seu médico.

(Folheto explicativo da Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo)



