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RESUMO

Estudo de natureza qualitativa que tem como objeto de estudo a
percepcado da mulher em relacdo as alteracdes ocorridas em seu corpo € em
sua vida em fungdo da mastectomia. Teve como objetivos descrever a
percepcdo da mulher sobre as alteragdes ocorridas em seu corpo € em sua
vida em funcdo da mastectomia a partir de sua histéria de vida e analisar a
percepcao da mulher mastectomizada em relacdo as alteragcdes ocorridas em
sua vida. A metodologia foi a histéria de vida. Os sujeitos do estudo foram 15
(quinze) mulheres portadoras de cancer de mama, submetidas a mastectomia
e que aceitaram participar da pesquisa. Foram identificadas através da fala das
mulheres cinco categorias de analise: Percepcdo da doenca — a sombra do
medo; Tratamento do cancer — a experiéncia vivenciada; Mudanc¢as nas
relacdes interpessoais na vida da mulher; percepcdo de si mesma como
mastectomizada; e adaptando-se a nova condicdo. Os resultados revelaram
que toda a trajetéria da mulher com cancer é permeada pelo medo, desde o
diagnostico, tratamento, medo de recidiva e da morte. Por tras do medo
presente em todo o processo de adoecer da mulher com cancer de mama,
encontra-se nas entrelinhas o ndo dito: o medo da morte e de morrer. As
mulheres apresentam reagdes comuns aos pacientes que se encontram em
fase terminal de uma doenca, descritas por Kibler-Ross. No tratamento da
doenca destacaram-se a valorizagado de experiéncias anteriores a doenca e as
dificuldades ocorridas durante o tratamento da doenca. Na percepcao de si
mesma como mastectomizada alteragdes relacionadas a imagem corporal da
mulher e como ela se relaciona com seu corpo apés a mastectomia. Na
adaptacdo a nova condi¢cdo a mulher tem de lidar com questdes de sexualidade
e género, além da aquisicdo de novos habitos. As mudang¢as nas relagdes
interpessoais ocorreram na vida dessas mulheres, em alguns casos, de forma
a melhorar os relacionamentos familiares, fortalecendo os lagos afetivos
preexistentes. As entrevistadas relataram, ainda, o desejo de obter informacgdes
e orientacdes sobre como se cuidar. Os profissionais de enfermagem podem
desenvolver o planejamento da assisténcia de enfermagem a essas mulheres
de maneira personlizada e integral.
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ABSTRACT

Study of a qualitative nature that has as an object of study the perception of
women in relation to changes in your body and in your life according to the
mastectomy. He had goals describe as the perception of women on the
changes in your body and in your life according to mastectomy from its history
of life and analyze the perception of women to submit for mastectomy for
changes in your life. The methodology was the story of life. The subjects of the
study were 15 (fifteen) women suffering from breast cancer, undergoing
mastectomy and who agreed to participate. Were identified through the speech
of women five categories of analysis: Perception of iliness - the shadow of fear;
treatment of cancer - the lived experience, changes in interpersonal
relationships in women's lives, perception of herself as mastectomies, and
adapting to the new condition. The results revealed that the entire trajectory of
the woman with cancer is permeated by fear, since the diagnosis, treatment,
fear of recurrence and death. Behind this fear throughout the process of illness
of women with breast cancer, is in-between the unspoken: the fear of death and
dying. Women are common reactions to patients who are terminally ill from an
illness, described by Kubler-Ross. Treatment of the highlights were the recovery
of past experiences with the disease and the difficulties encountered during
treatment of the disease. In the perception of herself as mastectomies changes
related to body image of women and how it relates to your body after a
mastectomy. In adapting to the new condition the woman has to deal with
issues of sexuality and gender and the acquisition of new habits. The changes
in interpersonal relations occurred in the lives of these women, in some cases,
to improve family relationships, strengthening the existing bonds of affection.
Interviewees reported also the desire for information and guidance on how to
care. Nursing professionals can develop the planning of nursing care to these
women in a Personalized and comprehensive.
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ABSTRACT

Study of a qualitative nature that has as an object of study the perception of
women in relation to changes in your body and in your life according to the
mastectomy. He had goals describe as the perception of women on the
changes in your body and in your life according to mastectomy from its history
of life and analyze the perception of women to submit for mastectomy for
changes in your life. The methodology was the story of life. The subjects of the
study were 15 (fifteen) women suffering from breast cancer, undergoing
mastectomy and who agreed to participate. Were identified through the speech
of women five categories of analysis: Perception of iliness - the shadow of fear;
treatment of cancer - the lived experience, changes in interpersonal
relationships in women's lives, perception of herself as mastectomies, and
adapting to the new condition. The results revealed that the entire trajectory of
the woman with cancer is permeated by fear, since the diagnosis, treatment,
fear of recurrence and death. Behind this fear throughout the process of illness
of women with breast cancer, is in-between the unspoken: the fear of death and
dying. Women are common reactions to patients who are terminally ill from an
illness, described by Kubler-Ross. Treatment of the highlights were the recovery
of past experiences with the disease and the difficulties encountered during
treatment of the disease. In the perception of herself as mastectomies changes
related to body image of women and how it relates to your body after a
mastectomy. In adapting to the new condition the woman has to deal with
issues of sexuality and gender and the acquisition of new habits. The changes
in interpersonal relations occurred in the lives of these women, in some cases,
to improve family relationships, strengthening the existing bonds of affection.
Interviewees reported also the desire for information and guidance on how to
care. Nursing professionals can develop the planning of nursing care to these
women in a Personalized and comprehensive.



AVELINO, Fernanda Valéria Silva Dantas Avelino. Récits de vie des femmes de
soumettre pour mastectomie. Thése (Infirmerie). Diredteur: Dra. Rosangela da
Silva Santos. Rio de Janeiro: UFRJ/EEAN, 2007.

RESUME

Etude de nature qualitative, qui a pour objet d'étudier la perception de la femme
par rapport a des changements dans votre corps et dans votre vie en fonction
de la mastectomie. Il avait comme objectifs de décrire la perception des
femmes sur les changements dans votre corps et dans votre vie en fonction de
mastectomie de son histoire de vie et d'analyser la perception de la femme de
soumettre pour mastectomie pour des changements dans votre vie. La
méthodologie a été l'histoire de la vie. Les sujets de I'étude étaient de 15
(quinze) les femmes souffrant de cancer du sein, subir une mastectomie et qui
ont accepté d'y participer. Ont été identifiées par le discours de cing femmes a
des catégories d'analyse: perception de la maladie - I'ombre de la peur, le
traitement du cancer - I'expérience vécue, des changements dans les relations
interpersonnelles dans la vie des femmes, la perception d'elle-méme comme
une mastectomie, et I'adaptation aux état neuf. Les résultats ont révélé que la
trajectoire entiére de la femme atteinte du cancer est imprégnée par la peur,
depuis le diagnostic, le traitement, la peur de la récurrence et la mort. Derriere
cette peur a travers le processus de la maladie de femmes atteintes du cancer
du sein, est entre-deux non-dit: la peur de la mort et les mourants. Les femmes
sont les réactions aux patients qui sont malades en phase terminale d'une
maladie, décrit par Kibler-Ross. Le traitement des faits saillants ont été la
récupération des expériences du passé avec la maladie et les difficultés
rencontrées lors du traitement de la maladie. Dans la perception d'elle-méme
mastectomies que les changements liés a I'image corporelle des femmes et
comment elle se rapporte a votre corps apres une mastectomie. En s'adaptant
a la nouvelle condition de la femme doit faire face a des questions de sexualité
et le sexe et l'acquisition de nouvelles habitudes. Les changements survenus
dans les relations interpersonnelles dans la vie de ces femmes, dans certains
cas, d'améliorer les relations familiales, de renforcer les liens existants de
I'affection. Les personnes interrogées signalent également le désir d'information
et d'orientation sur la fagon de soins. Professionnels en soins infirmiers peuvent
développer la planification des soins infirmiers a ces femmes dans un complet
et personnalisé.
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Capitulo 1

CONSIDERAGOES INICIAIS

Exercer uma atividade que me fizesse sentir necessaria e que pudesse
perceber que os resultados do meu trabalho beneficiariam as pessoas era um dos
pré-requisitos para a escolha da minha profissao. Tendo tal fato em mente, optei por
fazer o curso de enfermagem uma vez que tinha alguém préximo a mim que sempre

me passara uma imagem positiva da profissao que exercia.

Como estudante da graduacdo em enfermagem, possuia uma visao, de
certo modo ingénua, de que o enfermeiro das unidades de internagcdo envolvia-se
sobremaneira com as atividades burocraticas, deixando um pouco de lado o cuidar,
centrado no paciente, de forma holistica e sistematizada, e que os profissionais da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tinham maior oportunidade de cuidar diretamente

do paciente.

Deste modo, foi-se intensificando meu interesse em uma especializagao
centrada na area de Terapia Intensiva, para que, no futuro, pudesse realizar o
desejo que tinha de ali trabalhar. Provavelmente esse fato tenha ocorrido devido ao
ambiente, a tecnologia, a oportunidade de cuidar diretamente do paciente, podendo
sistematizar melhor a assisténcia prestada, sem maiores envolvimentos com o
servigco administrativo, apesar de entender que a sistematizagado da assisténcia de

enfermagem integra as atividades da administracéo.



Em 1992, logo apds minha formatura, alcancei esse objetivo, iniciando
como plantonista da UTI de um hospital publico. Trabalhei durante 10 anos nesse
ambiente, adquirindo um enriquecimento pessoal e profissional inestimavel, porém,
durante esse periodo, pude perceber a dificuldade da equipe de saude em lidar nao
s6 com o contexto familiar do paciente, mas também com o paciente consciente, o
qual manifesta uma gama de necessidades e sentimentos que exigem uma postura

diferente dos profissionais de saude.

Retratei-me, anteriormente, a essas dificuldades percebidas nos
profissionais de saude em razdo de, alguns anos depois de conviver com uma
amiga, portadora de cancer de mama, perceber mais uma vez, nesses profissionais,
a mesma dificuldade em lidar com esses sentimentos manifestados em relacao a
ela. Por estar emocionalmente envolvida no problema, também tive dificuldades em

lidar com os sentimentos despertados pela situacao.

Partindo dessa experiéncia de conviver com alguém tao préximo que foi
acometido pelo cancer de mama, senti-me interessada em aprender mais sobre
como lidar com esses sentimentos e como minimizar o sofrimento de quem é

acometido por esta doenca.

Sabe-se que, ha muito tempo, estudiosos da area de saude, mais
especificamente aqueles que pesquisam a cura da doencga, buscam solugbes para
as inumeras patologias que acometem o ser humano de modo geral. O cancer, em
especial, € uma das patologias que mais véem sendo estudadas na busca de

solucdes e melhoria na qualidade de vida de pessoas por ele atingidas.

Entre as varias patologias que se interpdéem a vida humana, o cancer de
mama tem sido objeto de inquietagcdes e reflexdes em minha vida pessoal e

profissional, desde a época em que participei da experiéncia em conjunto com essa



minha amiga portadora da doenca. Experiéncia esta diversificada em sentimentos e
preocupacdes acerca de como essa mulher sobrevive a doenga e a mutilacdo

impostas, sobre as dificuldades enfrentadas por ela no ambito pessoal e profissional.

Sob este aspecto, 0 que mais me inquietou ndo foi somente a dificuldade
em lidar com a morte, mas sim com a transformacao fisica, que pude presenciar em
relacdo a essa pessoa tao querida. O fato de eu nao saber lidar com tais alteracoes
me fez refletir o quao dificil estava sendo para ela, que as estava vivenciando,

segundo se costuma dizer, “na propria pele”.

Durante o periodo de convivéncia, presenciei sua tentativa de adaptar-se
a nova situagdo, sua dificuldade em conciliar o tratamento as atividades de mae-
mulher trabalhadora, chegando, por fim, a ficar em licenga para tratamento de saude
por um periodo de dois anos. Contudo, ao tentar retornar as suas atividades laborais
e ao ambiente de trabalho, ndo obteve éxito em seu intento, pois s6 conseguiu ir um
unico dia ao trabalho, ndo mais retornando. No dia em que tentou retornar evitou o
assunto da doenca e, entdo, respeitamos seu siléncio, o que de certa forma, ainda
gue na época eu nao tenha percebido, proporcionou a ela certo alivio, visto que nés,
assim como ela, também ndo sabiamos como tratar do assunto. Por outro lado,
tornava-se visivel seu incbmodo com a propria aparéncia, incbmodo esse que

parecia se estender aos demais colegas de trabalho.

Convém aqui assinalar que outra companheira de trabalho, que também
teve cancer de mama, conseguiu adaptar-se melhor a nova situacao, evitando estar
constantemente em licenga para tratamento de saude, mantendo-se ocupada em
sua atividade de trabalho e demonstrando uma aceitagcdo melhor das mudancas
ocorridas em seu corpo. Somente ausentava-se do trabalho quando submetida as

sessdes de quimioterapia.



Recentemente me sensibilizei ainda mais com esta questio, ao ter outra
pessoa muito préxima, que prestava servigcos quinzenais de lavanderia em minha
residéncia, também acometida pela doenca e ter sucumbido a ela. Esta foi
submetida a mastectomia radical, com retirada total do musculo peitoral, vindo a
evoluir com metastase de pulm&o. Nas oportunidades em que a visitei, 0 que mais
Ihe afligia dizia respeito n&o a retirada da mama, mas ao medo da morte, ao mal-
estar causado pela quimioterapia e, principalmente, a impossibilidade de trabalhar.
Manifestava angustia por ndo poder desempenhar normalmente suas atividades de

trabalho e domésticas e ter que depender financeiramente dos filhos.

Posteriormente a essas experiéncias com pessoas amigas, portadoras de
cancer de mama, no ano de 2002 ingressei como docente na Universidade Federal
do Piaui, e os primeiros trabalhos de conclusdo de curso, sob minha orientagao,
foram sobre esta tematica, procurando abordar diferentes aspectos, como a
‘Interagado enfermeiro-paciente submetida a mastectomia radical modificada” e
“‘Representagdes sociais de mulheres submetidas a mastectomia”. A cada novo
estudo realizado percebia-se que a identificacdo das transformacdes sofridas pela
mulher mastectomizada seria de grande importancia na melhoria de uma assisténcia

de qualidade as mulheres em semelhantes condig¢des.

Ao refletir acerca desta tematica, decidi trabalhar com mulheres
portadoras de cancer de mama que foram submetidas a mastectomia, por estarem

expostas a situacdes de conflito ocasionadas pela doenca e retirada da mama.

Na qualidade de mulher e profissional da saude, ha algum tempo tenho
interesse em realizar esta investigacdo que tem como objeto de estudo a

percepcdo da mulher em relacdo as alteragcdes ocorridas em seu corpo € em sua



vida em fungdo da mastectomia, e tem como cenario de pesquisa um hospital

filantrépico, referéncia no tratamento do Cancer no Estado do Piaui.

O termo percepgao foi acolhido, segundo a definicdo de Chaui (1999),
como uma experiéncia dotada de significado, tendo em vista que o que se percebe é
repleto de sentido em nossa histéria de vida, fazendo parte de nosso mundo e de
nossas vivéncias. Uma das caracteristicas da percepc¢ado € que ela envolve toda a
nossa histéria pessoal, incluindo nossa afetividade, desejos e paixdes, isto &, o
mundo é percebido de forma qualitativa, efetiva e valorativa. Ao percebermos o
mundo e nos vemos como sujeitos ativos, podemos dar as coisas novos sentidos e
novos valores, ou seja, a percepcdo pode nos conduzir a uma reagdo (CHAUI,

1999).

A percepgao, no presente estudo, caracterizar-se-a como uma relagéo do
sujeito com o mundo exterior, relacdo esta que da sentido ao que é percebido e ao
percebedor. Ela envolve nossa vida social, posto que € em nossa sociedade que as

coisas percebidas adquirem significados, fungdes, valores e estruturagao.

Um aspecto primordial da percepc¢ao é que ela nos oferece um acesso ao
mundo dos objetos praticos e instrumentais, ou seja, a percepg¢ao nos orienta para a
acao cotidiana e para as agdes técnicas mais simples. Chaui (1999) considera a
percepcdo como uma forma de conhecimento e de agao capaz de criar um “outro”
mundo pela simples alteragdo que provoca em nossa percepg¢ao cotidiana e

costumeira.

Desta forma, entende-se que a percepgdo ndo € uma idéia vaga e
confusa; ao contrario, € uma maneira de ter idéias sensiveis e de direcionar os atos

para a aquisicdo de novos comportamentos.



A experiéncia de ser portadora de cancer de mama e ser submetida a
mastectomia envolve aspectos de dificil aceitacdo para a mulher, e cada uma
responde a essa experiéncia de maneira individual, dependendo de sua

personalidade e de sua situacao de vida.

O diagnéstico de uma doenca estigmatizante como o cancer ocasiona
reacdes emocionais importantes na mulher, independente das condutas terapéuticas
a serem adotadas. Caetano e Soares (2005) consideram que por possuir um carater
estigmatizante, o cancer é visto como sinbnimo de morte e acarreta transformacodes
dolorosas na vida da mulher e sua historia é permeada de vergonha; vergonha de

ser portadora de uma doenga ingloria.

Por sua vez, as narrativas das mulheres submetidas a mastectomia
poderao refletir as daquelas que se encontram em iguais condi¢coes. Neste sentido,
o estudo podera proporcionar voz a esta parcela da populagdo, conhecendo um
pouco da realidade destas pessoas, criando possibilidades de reflexdo sobre sua
vida, com novas descobertas e, provavelmente, tornando-as agentes de mudancga

de sua prépria realidade e, quem sabe, influenciando outras mais.

Convém enfatizar que o cancer de mama é um grande problema de
saude publica no Brasil, sendo a segunda causa de cancer na populagdo em geral, e
a principal causa de morte por neoplasia entre mulheres. Este tema vem sendo
debatido amplamente sob varios aspectos, tanto por tratar-se de doenga que atinge
um grande numero de mulheres, quanto por seu tratamento radical, mostrando
assim a magnitude com que acomete a populacdo feminina e, em menor escala,

também a populacdo masculina.

Em estudo realizado por Haddad e Silva (2001), a neoplasia maligna de

mama constitui-se em doenga predominante em mulheres na faixa etaria acima dos



30 anos. Observa-se que, devido aos avangos tecnoldgicos, tem aumentado
significativamente o numero de casos diagnosticados deste tipo de neoplasia. O
Instituto Nacional do Cancer (INCA) tem atribuido que a melhoria na deteccéo
precoce do cancer de mama e das notificacdes sobre o nimero de 6bitos é um fator

primordial na prevengao e controle desta patologia.

Na deteccdo do cancer de mama, na maioria dos casos, o tratamento &
realizado através da retirada da mama, o que se constitui em mutilacdo para a
mulher (FERREIRA, 1999; FERREIRA E MAMEDE, 2003); limitagdes e dificuldades
em lidar com situagdes que expdem o proprio corpo (RODRIGUES, 1999; DUARTE
E ANDRADE, 2003); desajuste quanto aos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais
(SOUZA, 1988); depressao e dificuldades em exercer sua atividade profissional

(BRAGA, 1996), dentre outros aspectos.

Rodrigues (op.cit.), em estudo realizado sobre a mulher mastectomizada,
detectou que, em relagcdo aos papeis assumidos pelas mulheres, houve maiores
mudangas nos papéis desenvolvidos no lar, com restricido das atividades domésticas

em decorréncia da limitagdo imposta pela cirurgia.

Em pesquisa realizada acerca dos fatores psicolégicos que levam os
profissionais de saude a trabalhar com pacientes mastectomizadas, foram
identificados como contribuintes para suas escolhas e tendéncias as vivéncias
primeiras com pessoas mastectomizadas; o fato de os profissionais ndo se sentirem
suficientemente aptos a diminuir o sofrimento das pacientes; o desejo de oferecer as
pacientes um atendimento que inclua o emocional; e o desejo de saber lidar com

questdes relacionadas a morte (LABATE E CASSORLA, 1999).

As mulheres submetidas a mastectomia vivenciam toda uma problematica

gue envolve a situagcdo de doenga em que estas se véem obrigadas a alterar a sua



vida, tendo que se adaptar as alteragcdes ocorridas. Partindo de minha experiéncia
junto a essas mulheres, vislumbro o cancer de mama e a mastectomia com um olhar
diferente, mais profundo e interessado nas questdes que envolvem a histéria de vida
da mulher submetida a mastectomia e as dificuldades ocorridas em sua vida, sua
relacdo com a possibilidade da morte e com a familia. Como profissional de
Enfermagem, considero fundamental conhecer a histéria de vida da mulher
mastectomizada, sua percepcgdo em relacdo a influéncia' da doenca e a retirada da

mama, e as estratégias de enfrentamento” adotadas por ela.

Na trajetdria do cancer de mama, surgem diferentes situagdes de ameaca
aos portadores da doenga, como aquelas relacionadas a integridade psicossocial, a
incerteza do sucesso do tratamento, a possibilidade da recorréncia, a morte, entre

outros (ALMEIDA et al, 2001).

Para Duarte e Andrade (2003), um acometimento como o cancer de
mama €& visto como potencialmente estressor e provoca uma série de
transformagdes na vida da mulher acometida, pois, além do medo da morte,
suscitado pela doenca, ha também a ameaga da mutilacdo da mama, que é um
simbolo importante de feminilidade, sexualidade, erotismo, maternidade, entre

outros.

Na regido Nordeste, cenario de realizacdo do estudo, as mulheres, em
sua maioria, desempenham atividades domésticas e laborais que exigem algum
esforgo fisico, o que ndo é possivel apés uma cirurgia de extirpacdo da mama.
Segundo Lamphere (1979), em muitas sociedades o mundo doméstico e familiar

pertence as mulheres, incluindo atividades como criar os filhos, cozinhar, costurar e

! Termo aqui entendido como ag&o e/ou efeito que uma pessoa ou coisa exerce sobre outra.
2 Mecanismos agnésticos adotados que ajudam as pessoas a tratar de conflitos, frustragdes e outros
estresses, tornando suportaveis determinadas circunstancias dificeis (DAVIDOFF, 1983).



mesmo cultivar a terra. Sob este aspecto, a mulher exerce um importante papel no

sustento e socializagao dos membros da familia.

A mastectomia se encaixa bem na definicdo de Taylor (1992) sobre o
termo amputar, definindo-o como cortar, mutilar um membro do corpo. E a
amputacdo de um membro do corpo é uma perda, que desperta um sentimento de
luto por perda de alguém ou de algo querido, um ideal de vida, como também pela

perda de uma parte significativa do corpo, no presente caso, a mama.

A mulher, muitas vezes, ao sofrer uma amputagao, nao aceita o proprio
Corpo, pois sua reacao a todos os aspectos da vida é relacionada a essa atitude de
ser indigno e de ter um corpo inaceitavel pelos outros, principalmente por si mesma.
Atualmente, o culto ao corpo perfeito leva as mulheres a uma preocupagao maior
com a beleza fisica e, além disso, existem outras questbes envolvidas como a
gravidade da doenca, alteracdes na sexualidade e a reducdo da capacidade de

trabalho.

Henriques (1999), em estudo realizado sobre as complicagbes poOs-
mastectomia, identificou que mulheres submetidas a cirurgia, com retirada radical da
mama, apresentam repercussoes fisicas e psicossociais importantes pelo trauma
cirargico e consequente mutilagdo. O impacto visual da cirurgia e a auto-imagem

alterada sao fatores dessa repercussao.

As sequelas psicolégicas podem incluir uma imagem corporal ou
autoconceito alterado em conseqiéncia da perda da mama. Outras importantes
preocupacoes psicossociais incluem a incerteza sobre o futuro, o medo da recidiva e
os efeitos do cancer de mama e seu tratamento sobre as fungdes de familia e

trabalho (BRUNNER e SUDDART, 2002).



Camargo e Souza (2002), ao analisar o cotidiano assistencial de mulheres
que enfrentam a quimioterapia para o cancer de mama, notaram que o envolvimento
da enfermeira® com o labutar rotineiro impede-a de atentar individualmente para
cada mulher, de valorizar o ndo dito do dia-a-dia, e agindo como se todos os
momentos do tratamento fossem iguais, repetitivos, previsiveis. Ou seja, “parece nao
notar a singularidade de cada ciclo para cada mulher ou, se percebe, assusta-se e
nao reflete sobre o assunto, pois € mais facil permanecer na impessoalidade do

cotidiano, sem compromissos com o outro” (Id. ibid.).

Os profissionais de saude, em muitas ocasides, evitam um contato maior
com essas pacientes por terem dificuldades em lidar com a situagédo e com os
sentimentos que lhes sdo despertados. Funghetto, Terra e Wolff (2003), em estudo
realizado acerca da percepgao da mulher portadora de cancer de mama sobre a
doenga, familia e sociedade, destacam que, apds procurarem assisténcia, essas
mulheres se frustraram com a forma como os profissionais de Saude se comunicam
com as mesmas, dando informacdes deficientes, tanto na meta do cuidar, como no

repasse de conhecimentos do cuidado.

Essas dificuldades, nédo s6 da Enfermagem, em lidar com a mutilagéo
fisica sofrida pela mulher, com as necessidades manifestadas, medos e
insegurangas, estao intimamente relacionadas ao nao-direcionamento do cuidado a
este tipo de paciente desde a graduagdo, bem como o desconhecimento acerca dos
sentimentos despertados, devido a alteragdo da integridade fisica, além dos

sentimentos que sao despertados no préprio profissional.

3 Termo adotado no presente estudo por tratar-se de categoria composta majoritariamente por
mulheres.



Diante da situagao apresentada, e considerando-se o aumento dos casos
diagnosticados de cancer de mama em mulheres, sabendo-se da relagéo existente
entre a doencga e a retirada da mama, torna-se primordial o aprofundamento deste
tema de extrema relevancia para um melhor desempenho profissional da enfermeira
junto a essa clientela, através do conhecimento da problematica da mulher
submetida a mastectomia, por envolver questdées ndo sé de cunho cientifico, mas

também aspectos relacionados a sua vida.

Na busca por conhecer esta problematica, delimitei as seguintes
questoes norteadoras:

-»Como a mulher percebe as alteragcbes ocorridas em sua vida em virtude

da mastectomia?

—Como a mulher se adapta a nova condigao de vida?

Visando aprofundar os questionamentos supramencionados, tracei como
objetivos do presente estudo:
-Descrever a percepc¢ao da mulher sobre as alteragdes ocorridas em seu

corpo e em sua vida em fungdo da mastectomia, a partir de sua histoéria

de vida.

- Analisar a percepcdo da mulher mastectomizada em relacdo as

alteracdes ocorridas em sua vida.

A importancia deste estudo relaciona-se com a colaboragdo para uma
melhoria da assisténcia as mulheres submetidas a mastectomia em tratamento
ambulatorial, através de subsidios para uma possivel implantagado e implementagao
das agdes de enfermagem junto a este grupo, mais especificamente no cenario em

que sera desenvolvido.



O estudo é relevante, também, a medida que se constitui em um passo
na caminhada da compreensdao sobre mulheres submetidas a mastectomia,
oferecendo oportunidade de contato com a realidade que se apresenta e
informagdes que viabilizem uma possivel mudanga, pois, ao se conhecer a realidade

que se apresenta, torna-se viavel uma melhor atuagédo da enfermagem.

Na produgdo cientifica na area da saude, acerca da mulher
mastectomizada, percebe-se que ha espacos a serem preenchidos em relagcédo a
tematica, principalmente no que se refere as alteragbes ocorridas na vida da mulher
submetida a mastectomia e as estratégias de enfrentamento adotadas, bem como
aos reflexos na sua vida. Para tanto, procurei utilizar uma nova abordagem sobre
assunto, a fim de fornecer subsidios para ampliar o conhecimento dos profissionais
de enfermagem no que tange as alteragdes, estratégias de enfrentamento e

influéncia na sua vida.

Ao considerar as caracteristicas regionais proprias do Nordeste, onde foi
desenvolvida a pesquisa, foram desvendadas as peculiaridades proprias desta
mulher nordestina e da situagdo por ela vivenciada na discussdo de questdes
relacionadas a problematica durante a realizacdo do estudo. Entendo que se
considerando tais peculiaridades, podem-se estender as demais regides o cuidado

cultural dele proveniente, fazendo-se adaptagdes, quando necessario.

Vale destacar que o presente estudo oferecera subsidio para o ensino de
Graduagao e Pds-Graduagao, nos quais a problematica podera ser abordada, na
busca de conscientizacdo do discente, no que se refere ao atendimento as
necessidades, a assisténcia, e ao ensino em nivel de Graduagéo, Pds-Graduacao,
extensdo e Pesquisa. Convém enfatizar que, ainda na area do ensino, a busca de

conscientizagao do discente ndo se restringe apenas a importancia do atendimento



as necessidades fisicas, mas também abrangem o ambito emocional, além de

estimular o desenvolvimento de pesquisas sobre a tematica.

Continuando a ressaltar o ponto de vista do ensino e da pesquisa, essa
forma de conhecer a problematica facilitara a adogdo de novas abordagens na
assisténcia a essa clientela, na busca de compreender seus conflitos e ajudando-a a
superar as dificuldades por ela enfrentadas. Como docente, considero de grande
relevancia, na area de pesquisa em Saude da mulher, a abordagem das questdes
que envolvem a vida da mulher submetida a mastectomia, como forma de tracar
novas metas que orientem as tomadas de decisdo da enfermagem e a construgao

de novos saberes na area de Saude da mulher.

Em relagcdo a pesquisa, poder-se-do suscitar debates na area tematica,
levando a reflexdes e incentivo na realizagdo de outros estudos acerca do problema,
posto que é cada vez maior o numero de casos diagnosticados da doenca e de
mulheres submetidas a mastectomia, sendo um campo inesgotavel para novos
trabalhos, em que se poderdo utilizar diversificadas abordagens, bem como

investigar outros aspectos.

No campo assistencial, a enfermeira, ao ter conhecimento das alteragdes
e estratégias de enfrentamento adotadas na vida da mulher mastectomizada, podera
melhor assisti-la, orienta-la e prepara-la para o que ha de vir, no decorrer do
tratamento, além de orientar e supervisionar o restante da equipe de enfermagem,
buscando atender suas necessidades, tirar suas duvidas, dentre outras agdes que

auxiliem na melhoria de sua qualidade de vida.

Além das expectativas mencionadas neste estudo, ha também a intengéo
de contribuir para o fortalecimento das linhas de pesquisa do Nucleo de Saude da

Mulher — NUPESM, principalmente nos aspectos relacionados as alteragées na vida



das mulheres submetidas @ mastectomia e suas estratégias de enfrentamento,
acreditando que, ao conhecer a influéncia da mastectomia na sua vida, possamos

contribuir, também, para assisti-las de forma holistica e humanizada.

Por fim, assinalo a possibilidade de oferecer subsidios para a elaboragao
de um programa dirigido a mulher mastectomizada, para a prestagdao de uma
assisténcia de qualidade, haja vista n&o haver, na instituicdo em que sera realizado

o estudo, um atendimento especifico da enfermagem direcionado a essa clientela.



Capitulo 2

REFERENCIAIS CONCEITUAIS

E primordial a abordagem de alguns aspectos conceituais relacionados a
tematica da pesquisa em questdo, tais como a mulher na sociedade (género,
sexualidade), a familia, o cancer de mama e a mastectomia, para auxiliar num
melhor entendimento sobre a percepcdo da mulher em relacdo as alteragdes
ocorridas em sua vida, bem como a possibilidade de morte como presenca

constante.

2.1 MULHER NA SOCIEDADE

Para melhor entender as questbes que envolvem a mulher submetida a
mastectomia, faz-se necessario conhecer como ela se insere na sociedade da qual
participa, bem como os aspectos que envolvem sua vida. Compreendemos nao mais
ser possivel abordar a questdo da mulher de forma isolada sobre os problemas

estruturais e conjunturais por que passam a sociedade hoje.

Nossa sociedade costuma atribuir papéis diferenciados as mulheres e aos
homens. As mulheres cabem as tarefas domésticas, o cuidado com os filhos; e ao

homem o papel de provedor e de autoridade. Para a antropéloga Vaitsman (1989, p.



36-37), a divisao social do trabalho, que se estabeleceu durante o capitalismo,
separando institucionalmente as atividades domésticas das empresariais, levou a

uma rearticulacéo das relagdes de género:

Através de uma nova divisdo sexual do trabalho, os homens
assumiram a direcdo das atividades que se tornaram publicas — a
industria, o comércio, a administragdo, a politica, a ciéncia etc. —
ligadas a produgao e administragdo de mercadorias, conhecimento e
poder. As mulheres, as atividades que se tornaram privadas no
interior da familia.

Esses modelos variaram ao longo do tempo e, felizmente, nem todos os
homens e nem todas as mulheres reproduzem literalmente os modelos sociais
impostos. Do mesmo modo, muitos homens e muitas mulheres ndo estao satisfeitos
com esses modelos. Eles podem e devem ser modificados para que todos tenham

iguais oportunidades na vida.

A igualdade de oportunidades entre homens e mulheres vem sendo
discutida no seio da sociedade de forma que os direitos sociais e individuais tornem-
se parte dos direitos da cidadania (VAITSMAN, 1989). A maior participacdo das
mulheres no mercado de trabalho, nas organizagdes politicas e sindicais etc, deveria
corresponder a maior participagao do homem em atividades como responsabilidade
pela vida sexual e reprodutiva do casal, criacdo dos filhos, partilha das atividades

domésticas.

Para Romito (1997), o trabalho doméstico é assumido, em todo o mundo,
pelas mulheres, e o status de dona de casa oculta uma injusti¢ca social, ou seja, tal

atividade é desvalorizada e discriminada.

O Nordeste do Brasil tem uma extensao territorial de 1.808.077 km?, que
representa 18,7% do territorio brasileiro, e uma populagéo de 42.470.255, ou seja,

27% da populacédo brasileira. Nessa regido, verificam-se consideraveis desniveis



sociais. A regido é considerada subdesenvolvida, e sua populagdo tem condicdo de

vida precaria, contando com alto indice de analfabetismo e pobreza.

Essas mazelas sociais, que aparecem em pequenas cidades interioranas,
além de invadir os mais longinquos recantos do Nordeste, tém contribuido para
redefinir habitos, costumes e tradigcbes que, na opinido de Hobsbawm (1997), foram

secularmente inventadas.

Na regido Nordeste, como em algumas outras regides do territério
brasileiro, a mulher, em sua maioria, ainda n&o conseguiu dividir as tarefas
domésticas com o parceiro, sendo estas atividades de sua inteira responsabilidade,
além de, em alguns casos, ter que buscar um trabalho fora do lar como forma de
complementar, ou até mesmo, manter a renda familiar. A questdo ndo é a dupla
jornada de trabalho, mas sim a pequena valorizacdo que Ihe é dada. Vaitsman
(1989) destaca a ideologia de que as atividades na familia eram consideradas as
Unicas legitimas das mulheres; este fato jamais correspondeu as praticas das
mulheres das classes mais baixas, pois, além das atividades exercidas no interior da

familia, nunca puderam deixar de lado as atividades remuneradas fora do lar.

No Piaui, mais especificamente na cidade de Teresina, a situagédo nao é
tdo diferente, posto que as mulheres, como forma de contribuir com o orgcamento
familiar, ingressam no mercado informal de trabalho na condicdo de lavadeiras,
faxineiras, dentre outras atividades. Segundo o IBGE (2007), as mulheres
responsaveis pelo domicilio na cidade de Teresina, em 2000, corresponderam a
31,4%. Deste percentual, 26% concentram-se entre as idades de 40 e 49 anos, e

sua meédia de anos de estudo é em torno de 6,1 anos.

A mulher cumpre um papel social que € determinado pelo sistema: luta

pela sobrevivéncia, reproducao e criagado dos filhos, com dupla jornada de trabalho —



trabalho doméstico, n&o valorizado e ndo reconhecido, mas necessario a reproducao
do capital; e trabalho fora de casa, sendo submetida a baixissimos salarios. Para
Giffin (2002), a “dupla jornada” de trabalho da mulher ndo é fonte de independéncia
financeira e nem mesmo de estabilidade familiar, mas apenas necessaria a

sobrevivéncia e manutengao dos filhos.

Desde crianga, as mulheres praticam, por exemplo, o cuidado infantil. Sao
estimuladas a brincar de boneca, exercitando o que supostamente as espera no
futuro — a vida doméstica. Essa educacao desconsidera o fato de que, nos dias
atuais, cada vez mais mulheres se tornam chefes de familia. Com a educacgao dos
homens acontece o contrario. Quando um menino resolve incluir em suas
brincadeiras pegas ou jogos relacionados com o lar, geralmente é recebido com
chacotas e censura. Para os homens, ensina-se que € necessario ser forte, mandar
e ser viril, ndo chorar, que devem estar preparados para superar os obstaculos e

enfrentar riscos.

Em sociedades na qual o modelo masculino representa o poder, a
imagem ideal a ser seguida, @ mulher cabe apenas o lugar de complemento do
homem, figura incégnita, que, muitas vezes, é vista como ameacadora. Devido a sua
prépria estrutura psicofisica, a mulher é portadora de uma forma que deve ser
aquela que recebe, que contém, que alimenta, e isso se caracteriza pelo medo do
outro. Além disso, a mulher € a uUnica depositaria de um grande valor, que é a
capacidade de gerar um ser dentro de si, quando, neste processo, o0 homem é

apenas um vetor.

Beauvoir (1980), ao discutir sobre a mulher através da psicanalise,
considera-a um ser humano que busca valores, dentro de um mundo de valores

criados pelo homem de forma a escravizar a natureza e a mulher.



A mulher teve que se livrar de varias amarras para chegar onde esta,
porque, em uma sociedade machista, a identidade da mulher se constitui em uma
relacdo onde ela vive em fungdo da casa, marido e filhos. Mas a idéia dessa triade,
apesar de fazer parte do imaginario popular, esta se modificando, visto que a mulher
tem buscado novos espagos. Massi (1992) considera que a mulher esta preparada
para desempenhar seu papel de trabalhadora, procura satisfacdo pessoal e

reconhecimento, ndo deixando de cuidar da casa, dos filhos e do marido.

Vale destacar que as questdes da alma feminina nao podem ser tratadas
tentando-se submeté-las ou esculpi-las, mais adequadamente, para satisfazer a uma
sociedade, que néo prioriza a singularidade das pessoas. Surge entdo a importancia
de entender as preocupacoes e as dificuldades pelas quais passa essa mulher,

procurando compreendé-la dentro do contexto social em que esta inserida.

Evolutivamente, as conquistas de condi¢cdes de igualdade, civil e juridica
entre 0s sexos e a perda do medo da gravidez proporcionaram mudancas
importantes na relacdo da mulher consigo mesma e em relagdo ao mundo que a

circunscreve.

Suas relagdes com o homem tornaram-se mais transparentes. Em funcéao
das mudancgas conquistadas, ou seja, dividir-se entre o casamento, o trabalho ou
outras relagdes produtivas, requer da mulher um grau de tolerancia e harmonia
internas muito grandes. A condicdo psicolégica da mulher gera uma natureza
psiquica prépria, diferente da masculina, que a faz mais ligada a familia e a casa e,

portanto, mais disponivel a um contato com seus sentimentos e sua interioridade.

A emancipacao feminina vem sendo uma conquista, porém, requer que a
mulher administre as angustias e a culpa de ter que se desdobrar em sua jornada

dupla de trabalho, tendo, muitas vezes, que se afastar de seus filhos. O conflito



permeia as relagdes da mulher com o trabalho e os deveres com a familia, conflito
este que a faz se sentir culpada, sentimento que esta diretamente relacionado ao

processo de educacgao e socializagao do qual ela faz parte (BUENO, 1998).

Isto sem contar que nem sempre seu companheiro esta disposto a dividir
com ela as fungdes que cabem a ambos. Poucas mulheres encontram em seus
companheiros alguém com quem possam partilhar suas tarefas e responsabilidades.
Por isso, muitas abrem méao da possibilidade de ter filhos, em funcdo do éxito
profissional. A igualdade de oportunidades pode se tornar realidade, desde que
homens e mulheres compartilhem aspectos de sua vida cotidiana, aprendendo a
negociar € a ocupar outras posi¢gdes na sociedade, quebrando barreiras impostas

pela cultura e pela histéria.

A luta da mulher por sua individualidade, autonomia e independéncia &
um direito, um exercicio de cidadania e faz-se necessaria, desde que nao sacrifique
outros aspectos importantes de sua existéncia. E também que, ao desenvolver suas
potencialidades, consiga manter sua harmonia interna, sua qualidade de vida e de

relacionamentos afetivos.

O cancer é caracterizado como doencga que afeta varias partes do corpo,
exigindo terapéutica complexa que, as vezes, acaba sendo devastadora para o
organismo e compromete a sexualidade humana. Consideram-se ainda os efeitos
psicolégicos decorrentes da comprovagao do diagndstico de cancer, acompanhados
da conotacdo cultural de dor, sofrimento e morte, provocando alteracdo no

relacionamento sexual e familiar (HOGAN, 1985).

A mulher portadora de cancer de mama, ao ser submetida a mastectomia,

se depara com sofrimento emocional intenso, cujas reagdes mais freqlentes sao



ansiedade, depresséao, raiva e hostilidade, independente de o tratamento cirurgico
ser menos invasivo ou mutilador, com quimioterapia ou radioterapia (MAGUIRE,

1985; EDGAR, 1992).

Souto e Souza (2004), em estudo realizado sobre a mulher apds a
mastectomia, destacaram que esta retoma seus afazeres do cotidiano aos poucos,
assumindo tarefas simples e restritas ao espago doméstico; e, com o passar do
tempo, desenvolve atividades que requeiram maior desprendimento e envolvimento
com outras pessoas nao pertencentes ao ciclo de amizades. Referimo-nos a esses
fatos porque, sendo a mulher submetida a mastectomia — sujeito deste estudo —
interessa-nos saber quais as alteragdes ocorridas em sua vida apds a mastectomia,
que estratégias ela utiliza no enfrentamento da situagéo e qual a sua percepgao da

influéncia da mastectomia em sua vida.

2.2 A FAMILIA E SEU PAPEL NA VIDA DA MULHER MASTECTOMIZADA

Por considerar a familia essencial na vida de qualquer ser humano, esteja
ele com problemas de saude ou nao, apresento a seguir reflexdes sobre a familia e
sua evolugao na sociedade, pois refletir sobre familia € perceber a ordem natural
dos acontecimentos em sociedade e como esses fatos se ordenam e perduram
através dos tempos, mudando apenas a forma, mas permanecendo a esséncia, ou

seja, os valores, significados, fungdes e papéis.

O termo familia origina-se do latim famulus que significa um grupo de
pessoas que vivem em comum sob a lideranga de um chefe, integrado por pais,
filhos, parentes consanguineos e outros individuos e, em dicionarios, o vocabulo

familia significa pessoas aparentadas que vivem na mesma casa, em especial pai,



mae e filhos; ou ainda pessoas com a mesma ascendéncia, linhagem, lacos

consanguineos ou admitidos por adogao.
Patricio in Elsen et al (1994, p.97) define familia como:

“Sistema interpessoal formado por pessoas que interagem por
variados motivos, como afetividade e reproducgao, dentro de um
processo histérico de vida, mesmo sem habitar o mesmo
espaco fisico”.
A familia representa um grupo social que influencia e é influenciado por
outras pessoas e instituicdes. E um grupo de pessoas ligado por descendéncia a
partir de um ancestral comum, matriménio ou adogao. Dentro de uma familia existe
sempre algum grau de parentesco. A familia € unida por multiplos lagos capazes de

manter os membros moral, material e reciprocamente durante uma vida e durante as

geracgoes.

Podemos, entdo, definir familia como um conjunto invisivel de exigéncias
funcionais que organiza a interagdo dos membros da mesma, considerando-a,
igualmente, como um sistema que opera através de padrbes transacionais. Assim,
no interior da familia, os individuos podem constituir subsistemas, podendo estes ser
formados pela geragéo, sexo, interesse e/ou fungado, havendo diferentes niveis de
poder, e onde os comportamentos de um membro afetam e influenciam os outros
membros. A familia como unidade social, enfrenta uma série de tarefas de
desenvolvimento, diferindo no que se refere aos parametros culturais, mas

possuindo as mesmas raizes universais (MINUCHIN,1990).

A familia é apontada como elemento-chave nao apenas para a
"sobrevivéncia" dos individuos, mas também para a prote¢cdo e a socializagdo de

seus componentes, transmissido do capital cultural, do capital econdmico e da


http://pt.wikipedia.org/wiki/Parentesco

propriedade do grupo, bem como das relagées de género e de solidariedade entre
as geragOes. Representando a forma tradicional de viver e uma instancia mediadora
entre individuo e sociedade, a familia operaria como espaco de producido e
transmissdao de pautas e praticas culturais e como organizagao responsavel pela
existéncia cotidiana de seus integrantes, produzindo, reunindo e distribuindo

recursos para a satisfagao de suas necessidades basicas.

Elsen, Althoff e Manfrini (2001) definem familia como uma unidade
dindmica, com uma identidade que Ihe é peculiar, constituida por seres humanos
unidos por lagos de sangue, de interesse e/ou afetividade, que convivem por um
espago de tempo construindo uma histéria de vida. Os membros da familia
possuem, criam e transmitem crengas, valores, conhecimentos e praticas de saude,
tém direitos e responsabilidades, desenvolvendo uma estrutura e uma organizagao
préprias. Estabelecem objetivos de vida e interagem entre si e com outras pessoas e
grupos, em diferentes niveis de aproximagdo. A familia esta inserida em um
determinado contexto fisico, sociocultural e politico, influenciando e sendo por ele

influenciado.

No Brasil podemos encontrar as mais diferentes formas de viver em
familia, devido a sua extensao territorial, a biodiversidade de seu continente e as
influéncias regionais. Atualmente, estas formas séo representadas pelas familias
dos grandes centros urbanos e rurais, perpassando pelas familias constituidas de
intelectuais, profissionais liberais, comerciantes, operarios, maes solteiras, pais

separados e homossexuais.

Hoje estado ocorrendo profundas mudangas na sociedade; vivencia-se um
periodo de inovagdes tecnoldgicas, econdmicas, politicas e culturais, valorizando-se

as emogoes, acelerando a troca, estimulando a consciéncia e obrigando as pessoas



a examinarem e revisarem seus valores. As mulheres brasileiras buscam derrubar a
barreira entre o publico e o privado, tentando superar o patriarcado, retomando os

valores da solidariedade e da partilha (Muraro, 1992).

Para Elsen e Centa (1999) a familia contemporanea brasileira constitui-se
numa comunidade de amor, apoio, compreensdo e solidariedade que tem seu
fundamento na prépria familia. E com base nesse amor que se elabora o viver em
familia, porque o vinculo afetivo € o unico que une o grupo familiar, fundamenta a
qualidade de relacdes, estabelece os vinculos de interdependéncia e compatibiliza
os projetos de vida familiar, mantendo a individualidade de cada um. Estabelece,
portanto, uma dimensdo maior a realizacdo pessoal, ao individualismo e a
autenticidade; diminui a submissdo da mulher, torna-a mais participativa, permitindo-
Ihe maior participagédo nas fungdes publicas, através de sua insergdo no mercado de

trabalho.

A familia nuclear moderna, com base conjugal, esta centrada nos filhos,
voltada para a mobilidade social e conta com o apoio e competéncia de um provedor
e o viver em familia esta condicionado a classe social a qual pertence o individuo, ao
local de residéncia, a corporatividade e ao sistema de atitudes. Ela é representada
pela possibilidade de livre escolha do cénjuge, baseada na preservagdo da
autonomia individual, na singularidade, na delegacdo mutua de autoridade,
utilizando mecanismos de troca e de mutua dependéncia. Utiliza, também, a

intimidade, cumplicidade e o dialogo como aspectos positivos da vida a dois.

Atualmente ha um aumento de relagdes sexuais pré-conjugais e da
gravidez na adolescéncia, aumento do numero de separagdes e divorcios, a
existéncia de duas ou mais unides sucessivas, familias com um sé chefe, muitas

familias em que o casal trabalha e familias com um numero reduzido de filhos.



A familia tem no amor e no apoio mutuo do casal os principais
determinantes da educacéo dos filhos, a fim de poder desempenhar a importante

tarefa de formar habitos, atitudes e valores (ELSEN, CENTA, 1999).

Elsen e Centa (1999) argumentam qua a familia busca uma melhor
qualidade de vida considerando-se as transformagdes sociais, econbémicas e
culturais; almeja, porém, o amor, a paz, a liberdade, a justiga no pleno exercicio de
seus direitos, o compartilhamento de beneficios e a satisfagcdo das necessidades do

grupo familiar.

A gama de interacbes e relagdes desenvolvidas entre os membros
familiares mostra que o desenvolvimento do individuo ndo pode ser isolado do
desenvolvimento da familia (Dessen & Lewis, 1998). A familia constitui um grupo
com dindmicas de relagdo muito diversificadas, cujo funcionamento muda em
decorréncia de qualquer alteracdo que venha a ocorrer em um de seus membros ou
no grupo como um todo. A doenga em um dos componentes familiares acarreta
mudancas que podem levar a uma nova forma de tratar os individuos componentes

do grupo.

O impacto sentido pela familia com a doenga de alguém pertencente a
mesma da familia é intenso e traumatico, podendo causar uma forte
desestruturagao na estabilidade familiar. O momento inicial € sentido como o mais
dificil para a familia, que tem que buscar a sua reorganizagao interna que, por sua
vez, depende de sua estrutura e funcionamento enquanto grupo e, também, de seus

membros, individualmente.



2.3 A RELAGAO DA MULHER COM SEU CORPO

Interessa-nos aqui a relagdo da mulher com o seu corpo, a maneira como
ela se instala e se projeta em sua corporeidade, como o corpo feminino é percebido
e representado por ela e pela sociedade. A mulher tem uma relagdo muito proxima

com seu corpo, esta mais condicionada a ele, € mais afetada por ele.

O corpo expressa sentido e sensacoes, sentimentos e emocodes, através
de gestos, atitudes e posturas, e o meio social o influencia e o orienta a adotar

condutas condizentes com os padrdes impostos por cada sociedade.

Ao tragar a histéria da nudez, Bologne (1999) mostrou que, em diferentes
sociedades e épocas, certas partes do corpo podiam ser expostas, mesmo as mais
intimas. Ao longo dos séculos, no Ocidente, seu significado mudou, e, no final da
Idade Média, a nudez feminina e a visdo do nu passaram a ser relacionadas com o
desejo, adquirindo a conotacao erotica dos dias atuais. No século XVIII, os seios
tornam-se objeto de seducéo, os vestidos da época ganham decotes sensuais que

os valorizam sem desvela-los completamente.

Marias (1981), em seu livro sobre as mulheres do século XX, comenta
que a mulher da a impressao de ser mais “corporal” que o0 homem, pois,
independente de seus 6rgaos sexuais, ha em seu corpo uma alusio permanente a
sua condicao feminina as formas femininas marcantes e explicitas a sua condi¢ao

peculiar.

O mesmo autor coloca, como exemplo dessa condi¢cao feminina, o seio
como parte fundamental da realidade corporal da mulher e a dimensao maternal

relacionada a ele. Neste sentido, o autor ndo o relaciona diretamente com a



sexualidade. O utero da mulher é visto, também, como érgao destinado a abrigar o

filho antes do nascimento.

Este é o sentido bioldgico, funcional, fisiolégico dos seios da mulher: a
amamentacdo. Porém nada é somente bioldgico, e 0 seio da mulher converte-se em
atributo de feminilidade e adquire uma significagao sexual, no sentido de ser uma
das principais zonas erogenas do corpo, ou seja, desperta seu apetite sexual e €

fonte de prazer.

Essa parte especifica do corpo feminino adquire uma dupla
representatividade: o biolégico, com a fungao especifica de amamentar; o social,
porque perde a primazia biolégica de sua funcao e torna-se fonte de erotismo,

relacionando-se a sexualidade de acordo com a imagem construida pela sociedade.

Ferreira (2003), em seu artigo sobre amamentagao e sexualidade,
destaca que, no Ocidente, durante muito tempo, o seio foi inscrito em uma

percepcao funcional alimentar, sendo recente sua erotizacao.

Na atual sociedade ocidental, a fungao estética do corpo, em especial os
seios, se “hipertrofiou”. Sua forma, seu volume, sua consisténcia, adequam-se a um
modelo predeterminado. Neste sentido, ele é percebido como érgao sexual, de

grande apelo erético (FERREIRA, 2003).

No Ocidente, é ressaltada a importancia dos seios na vivéncia e na
demonstragao da feminilidade, além de seu papel como 6rgao que produz leite, uma
das fontes simbdlicas da vida e da maternidade (KRYNSKI, 1986). Ao pensar em
uma assisténcia que aborde todos os aspectos da vida da mulher mastectomizada,
devemos considerar as alteragdes na sua estética e imagem corporal como uma

dimenséao da assisténcia a ser vislumbrada.



A amputacdo de qualquer parte externa ou mesmo interna do corpo é
traumatica, podendo produzir mudancga radical na aparéncia e, assim, a auto-

imagem corporal deve ser ajustada a esta nova situagao.

Landim e Nations (2003), em estudo realizado sobre “Cuidado cultural do
cancer de mama: o que as mulheres brasileiras pobres tém a nos dizer”, destacam
que as mulheres se intimidam, tanto em falar quanto em tocar os proprios seios, em
busca de qualquer anormalidade. As mulheres do estudo relacionaram as mamas
com a feminilidade e a beleza, que a presenca de seios significa saude e sua
auséncia sofrimento e doenga. Neste grupo, a perda de uma mama foi vista como
risco ao seu relacionamento com o companheiro, podendo leva-lo a rejeita-la e
motiva-lo a buscar satisfacdo sexual em relagdes extraconjugais. As mamas séo
vistas, ainda, como um selo de qualidade corporal, que ressalta sua capacidade de

reproduzir e alimentar os filhos.

A mama sempre foi, através dos tempos, simbolo de feminilidade, de
erotizacao e de maternidade e uma doenca maligna, nesta, interfere na histéria
organica e emocional da mulher, haja vista a imagem e o esquema corporal serem a
consciéncia e o reconhecimento psicologicos dos valores e fungdes de cada parte
de nosso corpo; e € essa integridade que permite a possibilidade de nos
relacionarmos com o mundo externo e sermos reconhecidas como uma

representante da espécie feminina.

2.4 CANCER DE MAMA: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Com o passar dos anos, o cancer vem se configurando como um grande
problema de saude publica de dimensdes nacionais e internacionais. Klingerman

(2002), em pesquisa realizada sobre a estimativa de incidéncia e mortalidade por



cancer no Brasil, considera que as informagdes sobre as neoplasias malignas, em
relacdo com sua magnitude, distribuicdo geografica e temporal, e localizagdes
tumorais sdo a base fundamental para um sistema de vigilancia do cancer. O
mesmo autor ressalta, ainda, que a eficacia de um sistema de vigilancia depende

diretamente da estruturacio do sistema de informacdes sobre o cancer.

O cancer de mama &, provavelmente, o mais temido pelas mulheres,
devido a sua alta frequéncia e por constituir-se, atualmente, na primeira causa de
morte por cancer entre estas; sobretudo por seus efeitos psicologicos, que afetam a
percepcdo de sua sexualidade e a propria imagem pessoal, pois, na maioria dos
casos, a mulher era submetida a mastectomia radical, o que poderia levar a
problemas emocionais, prejudicando assim sua qualidade de vida. Porém, este
panorama vem se modificando e a tendéncia € cada vez mais proceder a cirurgias

menos radicais.

Faria et al (1994) destacam que o cancer de mama na mulher € uma das
mais importantes causas de morbimortalidade por cancer em quase todas as
populacdes do Planeta, desde a segunda metade deste século. Esse dado é
reforcado por Parkin et al (2001), em seu artigo sobre o retrato global do cancer de
mama no ano de 2000, quando comentam que ele representa a segunda neoplasia

maligna mais incidente, assim como uma causa relevante de mortes por cancer.

Conforme dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), este tipo de
cancer representa, nos paises ocidentais, uma das principais causas de morte em
mulheres. As estatisticas indicam o aumento de sua freqiéncia tantos nos paises
desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. Segundo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), nas décadas de 60 e 70 registrou-se um aumento de 10

vezes em suas taxas de incidéncia, ajustadas por idade, nos registros de cancer de



base populacional de diversos continentes. Tem-se documentado também o
aumento no risco de mulheres migrantes de areas de baixo risco para areas de risco

alto (INCA, 2003).

O Reino Unido apresenta a maior incidéncia e taxa de mortalidade por
cancer de mama no mundo. Constitui-se na causa de morte mais comum entre as
mulheres de 40 a 50 anos e mata cerca de 15.000 mulheres por ano

(MACPHERSON, 2000).

Alguns fatores de risco sao relacionados a ocorréncia de neoplasias da
mama, sem que representem um risco absoluto. Dentre eles, esta a idade da
menarca, idade de nascimento do primeiro filho, idade da menopausa, doencga
mamaria benigna, obesidade, uso de contraceptivos, radiagado, terapia de reposicéo
hormonal e histéria familiar. Em algumas familias a alta incidéncia do cancer de
mama ¢é sugestiva de predisposicdo hereditaria para a doenga, sendo que ha uma

classificacéo do risco de moderado a alto.

Com relagao a deteccdo precoce do cancer de mama, o Ministério da
saude através do documento de consenso para o controle do cancer de mama
recomenda rastreamento por meio do exame clinico anual para todas as mulheres a
partir de 40 anos de idade; rastreamento por mamografia para mulheres com idade
entre 50 e 69 anos, com o maximo de dois anos entre os exames; exame clinico da
mama e mamografia anual, a partir de 35 anos, para mulheres pertencentes a
grupos populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de mama (MS

2004).

No Brasil, foi observado um aumento consideravel da taxa de mortalidade
por cancer de mama em mulheres nos anos de 1979 a 2000, passando de

5,77/100.000 para 9,74/100.000, correspondendo a uma variagao percentual de



mais 80,3%, atribuindo-se a tal fato o aumento do numero de diagnosticos e a
melhoria das informagdes nos atestados de ébito. No mundo, o cancer de mama
encontra-se como a segunda neoplasia mais incidente, assim como uma causa

relevante de morte por cancer (INCA, 2003).

O numero de casos de mama esperados para o Brasil em 2006 foi de
48.930, com um risco estimado de 52 casos para cada 100.000 mulheres, além de
ser o segundo tipo de céncer mais freqiente no mundo e o primeiro entre as

mulheres (INCA, 2006).

Dentre as regides do pais, com maior incidéncia de cancer de mama,
destaca-se a regido Sudeste (70,49/100.000), seguida da regidao Sul
(69,04/100.000), Centro-Oeste (37,99/100.000), Nordeste (27,16/100.000) e Norte
(15,21/100.000). A regidao Norte € a unica em que a incidéncia de cancer de colo de

utero supera a de cancer de mama (INCA, 2006).

No Estado do Piaui, o cancer de mama configura-se como a segunda
neoplasia mais incidente em mulheres, com 17,37/100.000, sendo superado também
pelo cancer de colo de utero. Na cidade de Teresina, a incidéncia da doencga por

neoplasia mamaria eleva-se para 34,46/100.000 (INCA, 2006).

Kligerman (2002) relata que embora tenha havido melhoria na capacidade
diagnéstica na regido Nordeste, evidenciada pelas elevadas taxas de céncer de
préstata e mama, persistem ainda, de forma significativa, aqueles tumores que
podem ser associados ao baixo nivel socioeconbémico e a um menor acesso a
assisténcia de qualidade. Essas neoplasias com alta incidéncia seriam os tumores

de estdmago, entre os homens, e os de colo de utero entre as mulheres nordestinas.



Devido a heterogeneidade -cultural, demografica, socioeconémica e
politica, as regides geograficas do Brasil tém suas populagdes submetidas a fatores
de risco diferentes. Difere ainda, nas diversas regides do pais, a qualidade da
assisténcia prestada, a capacidade diagnédstica e a qualidade das informagdes
fornecidas, o que pode modificar o quadro das principais neoplasias em cada regiéo,

muitas vezes refletindo o quadro de desigualdade observado no Pais.

No caso do cancer de mama, no que se refere a descoberta da doenga,
quando esta se inicia, caracteriza-se um periodo muito importante, pois, embora seja
um tumor maligno, pode ser curado se descoberto a tempo, ou seja, em
estadiamento* inicial. Baruffi (1985) afirma que as mulheres, por considerarem a
mama um simbolo da feminilidade e sexualidade, manifestam receio diante da
possibilidade de cancer e cirurgia mutiladora quando detectam qualquer alteragao
mamaria, adiando, assim, a consulta ao especialista e provocando atrasos no

diagnéstico precoce.

De acordo com dados do Instituto Nacional do Céancer, quanto mais
avangado o estagio da doenga, maior o numero de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos aplicaveis, tornando-se mais reduzida a sobrevida (MS, 1999). O
cancer de mama, ndo obstante seja considerado um céncer de progndstico
relativamente bom, se diagnosticado e tratado precocemente, continua com suas
taxas elevadas no Brasil. Provavelmente este fato ocorra porque o diagndstico é
feito ja em estagios avangados da doenga. Com base em dados de registros
hospitalares, cerca de 60% dos tumores de mama sdo diagnosticados em estadios

Il e IV (INCA, 2003).

* Artificio para classificacdo dos tumores criado pela Unido Internacional contra o Cancer (UICC). Os
estadios variam de | a IV graus crescentes de gravidade da doenca.



O fato de a mulher sobreviver a doenca nao significa dizer,
necessariamente, “viver bem”, pois a doencga traz consigo limitagdes com prejuizos
na realizacdo de algumas atividades, como, por exemplo, no caso da mulher
mastectomizada, o exercicio pleno de sua sexualidade e do trabalho. Uma ampla
proporcao de pacientes nao retorna a atividade sexual ou cria situagdes novas como

forma de minimizar a exposicao do corpo, apds a ocorréncia da doenca.

Duarte e Andrade (2003), ao analisarem relatos de mulheres
mastectomizadas sobre questbes relacionadas a sexualidade, encontraram que,
apos a mastectomia, as mulheres apresentaram algumas limitagées e dificuldades
em lidar com situagdes que envolviam a exposi¢cao do proprio corpo. Muitos fatores,
incluindo as mudancas relacionadas a alteracdo corporal com a retirada da mama,
somados ao impacto emocional da doenga, podem influenciar na vida sexual e na

atividade laboral destas mulheres.

2.5 DIAGNOSTICO DA DOENGA

Apesar do avango tecnolégico na area do diagnéstico, o que se tem
evidenciado € que o cancer de mama existe por varios anos antes de alcangar um
tamanho que possa ser clinicamente detectavel. Devido a este fato, cerca de 50%
dos canceres tém sido diagnosticados em estadios Il e IV (DONEGAM, 1995), o que
reduz, sobremaneira, a sobrevida da mulher e aumenta a possibilidade de

metastase e a possibilidade de recidivas.

Atualmente, as formas mais eficazes de detecgao precoce do cancer de
mama sao através do auto-exame, do exame clinico das mamas, da ultra-sonografia

e da mamografia; este exame, quando precocemente detectado, propicia



expectativas alentadoras de tratamento com sucesso, sucesso esse intimamente

relacionado a descoberta da patologia em estadios iniciais.

O cancer de mama, na maioria das vezes, ou seja, em 90% dos casos, é
descoberto pelas préprias mulheres (THISTLETHWAITE, 2004). A mulher, ao tocar-
se, percebe um ndédulo e procura o servico de Saude; porém, entre a descoberta e a
procura pelo mencionado servigo, pode demandar tempo, devido ao receio de uma
doenca grave. Mackenna (1991) ressalta que a atitude da paciente em relagédo ao
cancer depende de varios fatores, inclusive os culturais, e que a atitude mais
marcante € o medo de ter a confirmagcédo do diagnéstico de uma doenca fatal,

mutilante e dolorosa.

Vale enfatizar que o periodo que antecede a confirmagao do diagnéstico
de neoplasia maligna da mama € carregado de emogdes geradoras de conflitos e
preocupacoes, pelo fato de estarem com uma doenga maligna que ameaga nao so
sua integridade fisica, mas também a sua vida. Silva (1998) identificou, no periodo
de diagnéstico, situagdes permeadas de surpresa, desespero, medo e protelagao,

que podem levar a um adiamento no diagnostico precoce.

No Brasil, desde a década internacional da mulher (1975 a 1985), foram
implementados programas de assisténcia integral a mulher. Em 1978 foi criado o
Programa Nacional de Assisténcia Materno-Infantil, e em 1984 o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Esses tinham como um dos
objetivos programaticos implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e
controle de patologias de maior prevaléncia no grupo, enquadrando-se, neste grupo,

o cancer de mama (MS, 1984).



Em 1999 foi desenvolvido o Programa Viva Mulher, para o controle do
cancer de colo uterino, sendo que, a partir de 2000, foram acrescentadas, a este

programa, estratégias para o controle do cancer de mama (MS, 2001).

Ao ganhar um maior destaque por parte das autoridades governamentais,
com a consolidagao desses programas em nivel nacional, a saude da mulher tornou-
se alvo de interesse dos profissionais da area de Saude, principalmente enfermeiros,

que direcionaram suas pesquisas a essa tematica.

Em 2004 o Ministério da saude, considerando a situagao atual do cancer
de mama no Brasil, e percebendo a necessidade de definir as estratégias a serem
priorizadas para o seu controle a partir de um trabalho conjunto entre o Instituto
Nacional do Cancer e a area técnica da saude da mulher, com o apoio da Sociedade
Brasileira de Mastologia, elaborou um documento de Consenso para Controle do
Cancer de mama que apresenta as recomendagdes para a prevencao, detecgao
precoce, diagndstico, tratamento e cuidados paliativos no cancer de mama e aponta
estratégias a serem utilizadas para sua implementagdo no Sistema Unico de Saude

(MS, 2004).

2.6 ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Desde o final do século XIX, a cirurgia tem sido o tratamento tradicional
do cancer de mama, apesar do avango terapéutico e tecnolégico que faz com que a
sobrevida de doentes, particularmente com doencas crbénico-degenerativas,
aumente consideravelmente. Como consequéncias, podem ocorrer complicagdes ou
sequelas com as quais os individuos sobrevivem varios anos. Dessa forma, as

pacientes portadoras de cancer de mama tém aumentado sua expectativa de vida,



contudo, em sua maioria, podem apresentar problemas emocionais devido a

incerteza do sucesso do tratamento, a possibilidade da recorréncia e morte.

Com base nos estudos realizados sobre o tema em discussdo, as
modalidades terapéuticas disponiveis, atualmente, s&o: cirurgia e radioterapia para o
tratamento locorregional, e hormonioterapia e quimioterapia para o tratamento

sistémico.

Convém salientar que o tratamento do cancer de mama depende da
condicdo do tumor: se esta localizado, se espalhou aos linfonodos ou sofreu
metastase. O tratamento inicial é feito através de cirurgia, com a excisdo do tumor a
depender de seu estadiamento e do tipo histolégico, podendo ser conservadora,
fazendo-se a resseccdo de um segmento da mama (engloba a setorectomia, a
tumorectomia alargada e a quadrantectomia) com retirada dos géanglios axilares ou
linfonodo sentinela ou ndo conservadora (mastectomia). Esta ultima pode ser do tipo
radical convencional, também chamado de Halsted, onde é feita a resseccédo da
pele, glandula mamaria, musculos peitorais e linfonodos axilares; do tipo radical
modificada ou de Patey, que preserva o musculo peitoral; e a de Madden, que é uma
radical modificada com exérese de pele, glandula e linfonodos axilares com

preservacao dos peitorais (CHAVES et al, 1999; MS, 2004).

As modalidades de mastectomia sdo: mastectomia simples ou total
(retirada da mama com pele e complexo areolopapilar); mastectomia com
preservacdo de um ou dois musculos peitorais, acompanhada de linfadenectomia
axilar (radical modificada); mastectomia com retirada dos musculos peitorais,
acompanhada de linfadenectomia axilar (radical); mastectomia com reconstrugédo

imediata e mastectomia poupadora de pele (MS, 2004).



A reconstrucdo da mama podera ser imediata ou tardia e reduz,
extraordinariamente o impacto causado pela retirada da mama, bem como atenua
sentimentos como o de mutilagdo, depressdo e baixa auto-estima. Ao lado disso,
Hultman e Botswick (2001) consideram que o resultado estético da reconstrugao
imediata € sobremodo superior ao da reconstrugao tardia, por deixar uma cicatriz
discreta e preservar tecido, além da vantagem de se poderem realizar dois

procedimentos em um unico tempo cirurgico.

A instituicdo do tratamento sistémico dependera do estagio da doenca
que, segundo Chaves et al(1999), pode ser dividido em inicial, com pacientes em
que a doenga esta restrita @ mama, com ou sem acometimento dos linfonodos;
avangada locorregionalmente, com pacientes cujo tumor primario € grande, com
extensado para a parede toracica ou pele e/ou linfadenomegalia axilar; e disseminada

com pacientes com metastase a distancia.

Apos a mastectomia, a radioterapia é utilizada com o objetivo de reduzir
as células remanescentes apos a cirurgia ou reduzir o tamanho do tumor antes da
cirurgia. Somente € necessaria para pacientes com risco elevado de recorréncia
local, com envolvimento do peitoral maior, linfonodos axilares, evidéncia de
propagagao vascular ou um tumor com mais de 4 cm de diametro

(THISTLETHWAITE, 2004).

A terapia adjuvante sistémica segue-se ao tratamento cirurgico instituido
e sua recomendacio baseia-se no risco de recorréncia. As mulheres com indicagao
de mastectomia como tratamento primario, podem ser submetidas a quimioterapia
neo-adjuvante, seguida de tratamento cirurgico conservador, complementado por
radioterapia. As mulheres que apresentam receptores hormonais positivos é

recomendada a hormonioterapia (MS, 2004).



Devido ao carater radical (retirada da mama) e doloroso (radioterapia e
terapia sistémica) do tratamento do cancer de mama, eles geralmente séao
relacionados a morte, dor, mal-estar, sofrimento e mutilagao. Carpenter e Brockopp
(1994) relatam que mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama perdem
importantes aspectos de si proprias, tais como estima, independéncia e simbolos de
feminilidade, como o cabelo, o que, em geral, as faz desenvolverem uma baixa auto-

estima.

Uma das complicagdes da cirurgia € o desenvolvimento de linfedema no
membro superior apds a dissecgao de linfonodos axilares. Além de a paciente sentir-
se mutilada pela cirurgia, o linfedema causa alteragdes importantes nao so fisicas
como funcionais. Recomenda-se que, apds a disseccado de linfonodos axilares, nao
sejam feitos movimentos bruscos com o membro superior, se evitem infecgbes nesse
membro, ndo se permita a colocagéo de agulhas etc. Recentemente, a técnica do
linfonodo sentinela possibilitou a diminuicdo do numero de pacientes com essa

complicacdo (CANTINELLI et al,2006).

O linfedema pode ser definido como sendo o acumulo anormal de
proteinas e liquidos no espaco intersticial, edema e inflamagao crbnica, estando
relacionado, principalmente, com as extremidades. Estudos clinicos e experimentais
feitos por varios investigadores mostraram que o linfedema de membro superior pés-
mastectomia ocorre devido a obstrugdo ao fluxo linfatico na axila (RUFFO et al,

2001).



2.7 A MORTE E O MORRER NA VIDA DA MULHER

O nascimento e a morte fazem parte do processo de vida do ser humano,
sendo considerado como um fenémeno extremamente natural sob o ponto de vista
bioldgico. Entretanto, no ambito simbdlico, ou seja, do significado e dos valores que
se atribuem as coisas, a morte varia, necessariamente, no decorrer da historia e

entre as diferentes culturas humanas.

Os estudos sobre a morte tiveram inicio com o médico canadense William
Osler, em sua obra A study of death, em que aborda aspectos fisicos e psicoldgicos
da morte com o objetivo de minimizar o sofrimento das pessoas no processo de

morte (Kovacs, 2002).

Em 1960, a psiquiatra Elisabeth Kubler-Ross, a partir de suas experiéncias
profissionais com pacientes terminais, inicia um acervo de obras sobre o tema. A
obra Sobre a morte e o morrer, publicada em 1969, analisa os estagios pelos quais
passam as pessoas no processo de finitude: negagao e isolamento, raiva, barganha,

depresséao e aceitagao (Kubler-Ross, 1998).

A autora considera que a exteriorizacdo dos sentimentos pelo paciente e a
compreensado desses afetos pelos que o acompanham sao fundamentais para a
aceitacdo da morte. Essa compreenséao significa entender esta tristeza vinculada a
morte, a perda de todos e da propria vida. A esperanga e o sentimento de empatia
devem estar presentes em todas as etapas do processo de morrer, pois € essa
esperancga que da a sensacao de que tudo deve ter um sentido e os fazem suportar.

Para tanto, ndo se deve enganar o paciente, mas fazer sua a esperanca dele.



Para o homem ocidental moderno, a morte passou a ser sinbnimo de
fracasso, impoténcia e vergonha. Tenta-se vencé-la a qualquer custo e, quando tal

éxito ndo é atingido, ela é escondida e negada.

Com o desenvolvimento técnico e cientifico da medicina, a partir do século
XIX, a visdo da morte e a interagcdo com o paciente moribundo modificaram-se ainda
mais radicalmente. A modernidade trouxe uma mudanga importante no modo como
o ser humano passou a ser compreendido em sua individualidade. Com o
capitalismo e o advento da modernidade, a morte desloca-se para o ambiente
hospitalar e, mais especificamente, para a unidade de terapia intensiva, com

pacientes que se encontram entre a vida e a morte.

Ocorre que os profissionais que lidam rotineiramente com a morte nao
estao preparados para lidar com o individuo em sua plenitude enquanto ser humano
dotado de emocgdes e valores. Kubler-Ross (1998) considera que, ao remover o
paciente de seu ambiente familiar, morrer se torna um ato solitario, pois quase

sempre € uma pessoa estranha quem decide o que deve ser feito.

A doenga também é um tipo de morte, pois é vista como fraqueza e
punigao, coloca o individuo em contato com sua fragilidade e finitude; ou seja, ele é
afastado das suas atividades rotineiras, pode sofrer paralisias, mutilagdes, enfrenta,

muitas vezes, a dor ao longo do tratamento e percebe-se enquanto ser mortal.

No caso da morte, em cada tempo e cultura existe um significado atribuido
a ela. Se o individuo puder enfrentar e compreender sua morte final, talvez possa
aprender a encarar e lidar produtivamente com cada mudanga que se apresente em

sua vida (Kubler-Ross, 1998). Ela comenta que "em nosso inconsciente, nao



podemos conceber nossa propria morte, mas acreditamos em nossa imortalidade"

(1998, p. 18).

A mesma autora acredita que todos os pacientes gravemente enfermos
gue se encontram diante do processo de morte sabem da gravidade de seu estado,
quer tenham sido informados, quer ndo. Apesar de terem consciéncia desse fato,

nem sempre comentam com alguém, pois lhes é doloroso falar desta realidade.

Os pacientes experimentam reagdes de reajustamento que podem ser
chamadas de estagios do processo de morrer, formulados por E. Kibler-Ross
(1998). Os cinco estagios sdo denominados como: negagado, raiva, barganha,
depressdo e aceitagdo. Vale ressaltar que nem todos passam pelos estagios nesta

ordem e nem todos completam o processo.

A negacao com consequente isolamento seria a tomada de consciéncia da
fase terminal da doenga. Alguns pacientes costumam procurar uma segunda opini&o,
outros manifestam a negagcao de maneira implicita, agindo com otimismo e planos
para o futuro. As pessoas devem compreender esta reacdo, que mostra a falta de
preparo emocional para enfrentar esse momento. Nao devem forga-los a aceitar, mas
dar-lhes tempo e deixar que falem de sua angustia. A Negagao e o Isolamento sao
mecanismos de defesas temporarios contra a dor diante da morte. A intensidade e a
duracado desses mecanismos de defesa dependem de como a propria pessoa que
sofre e as outras pessoas ao seu redor sao capazes de lidar com essa dor. Em geral,

a Negacéo e o Isolamento ndo persistem por muito tempo.

A raiva surge a medida que a negagao vai se atenuando e normalmente é

direcionada ao médico, ao enfermeiro, aos visitantes, aos familiares, a Deus etc. E



importante entender esta reacao, pois o paciente sofre com o fato de que os outros
permanecerdo vivos. Por causa da raiva, os relacionamentos se tornam
problematicos e todo o ambiente é hostilizado pela revolta de quem sabe que vai
morrer. Junto com a raiva, também surgem sentimentos de revolta, inveja e

ressentimento.

Nessa fase, a dor do enfrentamento da morte se manifesta por atitudes
agressivas e de revolta, e transformar a dor em agressao €, mais ou menos, o 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.

Na barganha surge o desejo do paciente em realizar acordos ou trocas por
um pouco mais de tempo, fazendo pactos consigo mesmo e/ou com Deus; fazem
promessas materiais, nhegociam com a propria morte. 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, e como Este parece estar tomando-a, quer a pessoa queira ou nao, as

barganhas assumem mais as caracteristicas de suplicas.

A pessoa implora que Deus aceite sua “oferta” em troca da vida, como por
exemplo, sua promessa de uma vida dedicada a igreja, aos pobres, a caridade. Na
realidade, a barganha é uma tentativa de adiamento. Nessa fase o paciente se
mantém sereno, reflexivo e docil (nao se pode barganhar com Deus ao mesmo tempo

em que se hostiliza pessoas).



A depressdo aparece apdés a barganha, quando o paciente toma
consciéncia de sua debilidade fisica, quando ja nao consegue negar suas condicdes
de doente, quando as perspectivas da morte sdo claramente sentidas, quando ja ndo
prevé mais possibilidades, a vida acabou. Entra num periodo de siléncio interior,
fechado. Este estagio costuma provocar culpa e outros sentimentos de afligao.
Neste periodo € importante que os familiares sejam estimulados a manifestar seus

sentimentos.

Evidentemente, trata-se de uma atitude evolutiva; negar ndo adiantou,
agredir e se revoltar também n&o, fazer barganhas nao resolveu. Surge entdo um
sentimento de grande perda. E o sofrimento e a dor de quem percebe a realidade nua
e crua, como ela é realmente, € a consciéncia plena de que nascemos € morremos
sozinhos. Aqui a depressdo assume um quadro clinico mais tipico e caracteristico;

desanimo, desinteresse, apatia, tristeza, choro.

No periodo de aceitacdo o paciente se mostra capaz de entender sua
situacdo com todas as suas consequéncias. Nesta situacdo geralmente esta
cansado, mas em paz. Volta-se para dentro de si, revelando a necessidade de
reviver suas experiéncias passadas como forma de resumir o valor de sua vida e
procura o seu sentido mais profundo. A aceitacdo ndo exclui a esperanga, mas,

nesse momento, a pessoa ja ndo tem mais medo ou angustia.

A morte, em si, ndo é um problema para o paciente, mas sim o medo de
morrer, que nasce do sentimento de desesperanca, de desamparo e isolamento que
o acompanha. Por isso, o profissional que esta em contato com o paciente
considerado terminal precisa estar em paz com a vida e com a morte, sabendo que

a morte é parte da vida e que, por isso, precisa ser cuidada.



Cada individuo vé a morte de maneira individual dependendo da sua
histéria de vida, de suas vivéncias e aprendizagens, de sua condi¢cdo fisica,
psicologica, social e cultural. A pessoa portadora de uma doenca crbnica grave,
como o cancer, incluindo-se a mulher com cancer de mama, coloca em xeque sua

prépria existéncia e atribui um significado para sua doenga e seu tratamento.

Muitas vezes o cancer traz, inevitavelmente, a idéia do fim da vida e de
todas as suas possibilidades. O medo, entéo, se faz presente, seja pela sua propria
morte ou a de um companheiro de tratamento. Esse fato € digno de reflexao, pois,
inevitavelmente, traz sofrimento. Pensar na morte nos faz pensar na prépria vida e
em como estamos vivendo. O paciente precisa ser ouvido e se sentir acolhido em
seu sofrimento, para auxiliar no enfrentamento do medo da prépria morte deflagrada

pela doencga e/ou terminalidade (Borges et al 2006).



Capitulo 3

REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

3.1 O METODO DA HISTORIA DE VIDA

O método da histdria de vida € um procedimento metodoldgico que utiliza
a histéria de uma vida, narrada pelo sujeito, ao entrevistador, tal qual foi vivenciada
pelo mesmo, com enfoque nas convergéncias e divergéncias dos individuos, em
suas condicdes sociais, da cultura e da praxis, assim como as relacdes socio-

estruturais e da dindmica histérica (BERTAUX, 1980).

Ha relato de vida desde que um sujeito conte a outra pessoa, pesquisador
ou ndo, um episdédio qualquer de sua experiéncia vivida e a presenca do verbo
‘contar” €& essencial, significando que a producado discursiva do sujeito tomou a

forma narrativa (BERTAUX, 2005).

A primeira obra publicada que utilizou a histéria de vida socioldgica foi de
Thomas e Zaniecki, em 1927, seguida de uma série de Clifford, Shaw e outros.
Foram histérias de vida coletadas no periodo entre guerras, por estes sociologos de
Chicago e, também, a mesma época, na Polbnia, a partir das memdérias dos

camponeses, operarios e desempregados. Estas pesquisas se constituiram, no



referido periodo, em uma das principais correntes da Sociologia empirica dos

Estados Unidos e da Polénia (HAGUETTE, 1987).

Entretanto, a Antropologia é considerada a disciplina com a mais antiga
tradicdo no uso deste método, tendo-se iniciado nos meados do século XIX, com a
tomada dos relatos de vida. A Antropologia americana, a partir de 1920, utilizou o
metodo da historia de vida objetivando o registro de culturas em extincdo e a

preservacio do patrimdnio que, aos poucos, desaparecia com a expansao colonial.

Em 1945, apds a Segunda Guerra Mundial, os sociélogos mostraram-se
menos interessados em um relato completo e detalhado de organizagdes
especificas, comunidades ou grupos, resultando no abandono, por um longo
periodo, deste tipo de abordagem, posto que se tornaram mais preocupados com a
teoria abstrata e os dados formulados em termos de categorias abstratas de suas

proprias teorias.

Com o surgimento das agitagdes sociais e seu impacto ideoldgico, no final
dos anos 1960, este cenario se modificou, levando a Sociologia mundial a utilizar-se
de uma grande diversidade de teorias e métodos, sendo assim retomado o método
da histéria de vida. Sob este aspecto, podemos assinalar que ocorreu um aumento
significativo do numero de pesquisas que empregavam o método biografico, como

destacamos alguns a seguir.

Bertaux (1980), por exemplo, em um levantamento de abrangéncia
internacional, constatou que este método obteve maior expressividade na area das

Ciéncias Humanas.



Glat (1989) observou que a histéria de vida tem sido utilizada no Brasil
nas areas de Sociologia (CAMARGO, 1981); Antropologia (BARROS, 1981; SALEM,

1981); e Psicologia da Cultura (ANGRAM,1983).

Brioschi e Trigo (1987) sdao da opiniao que, com o desenvolvimento
tecnologico e a substituicdo dos apontamentos manuscritos no campo pelo uso do
gravador, podem explicar a exacerbacdo do interesse pelo método, no qual o
discurso do sujeito & registrado documentalmente em fitas cassetes, com suas

palavras, emocoes, tonalidade, énfase e omissdes.

Bertaux (1980) destaca que o socidlogo norte-americano Denzin (1970)
estabeleceu que se fizesse a diferenciacdo entre os dois vocabulos ingleses life
history e life story como forma de traduzir o termo francés histoire de vie. A life
history é utilizada no aprofundamento de estudos sobre a vida de um individuo ou
grupo, necessitando de confirmacdo dos fatos, através de documentos, como
registros, processos, prontuarios, entre outros. O termo life story é aplicado ao relato
ou histdria de vida, no qual a pessoa que a vivenciou conta, pois o que interessa é o
que esta considera importante, marcante e crucial em sua vida, ndo necessitando de

confirmagao da veracidade dos fatos.

Até entdo o termo consagrado em ciéncias sociais era o de “Historia de
vida”, traducao literal do termo inglés Life history, este termo, porém, apresentava o
inconveniente de nao distinguir a histéria vivida por uma pessoa e o relato que
poderia fazer, a pedido de um pesquisador, de um determinado momento de sua
historia. Esta distincdo € essencial na medida em que o relato de vida constitui uma

descricao aproximada da histdria realmente vivida (BERTAUX, 2005).

Para Bertaux (2005), ao trabalharmos com relatos de vida de pessoas

que se encontram ou se encontraram em situacdes sociais similares, ou que



participam do mesmo mundo social e ao centrar seus testemunhos nessas
situacdes, tiramos proveito dos conhecimentos adquiridos por elas a partir da

experiéncia direta desse mundo ou dessas situacoes.

Sua adesdo ao termo abordagem biografica deveu-se ao fato de
considera-la como uma aposta sobre o futuro, e ndo simplesmente adogdao de uma
nova técnica, e sim a construcdo de uma nova abordagem que, entre outras
caracteristicas, permitiria reconciliar de uma vez por todas a observacdo e a
reflexdo. Este autor propde esse método como aproximagdo biografica que permite
a observacao e reflexao, com énfase na diversificagao de informantes, com pouca
intervengao por parte do pesquisador, sendo o didlogo conduzido pelo interlocutor, e

que este relate suas experiéncias por assim desejar.

Brioschi e Trigo (1987) asseveram a existéncia de variagcbes do uso da
técnica, dentro da Sociologia, tais como: o relato de vida em sua forma mais pura e
livre, através de entrevista, na qual o entrevistado é abordado pelo pesquisador para
que “fale de sua vida”, interferindo minimamente durante o relato. O material
coletado pelo entrevistador, nesta modalidade, propicia a construgdo de categorias,

em uma ordem cronoldgica e de distribuicdo do tempo.

Outra modalidade seria, dentro do principio anterior, a solicitacao de que
o entrevistado fale de um aspecto especifico de sua experiéncia de vida, podendo
ser desde as relagdes familiares, conjugais, paternais, filiais, de trabalho, ou
qualquer outro recorte na experiéncia vivenciada pelo narrador. Contudo, permanece
a liberdade de criagcédo de categorias e temporalidade na narrativa. A interferéncia do
pesquisador permanece a minima possivel. Ha, também, uma modalidade que difere

das duas anteriores do uso do relato de vida, porque, neste caso, o entrevistado da



seu testemunho sobre sua vivéncia e participacdo em determinada instituicdo

(BRIOSCHI e TRIGO, 1987).

Os autores supramencionados comentam, ainda, que no método
biografico, durante a entrevista, ocorre uma interacdo social de comunicag¢ao, onde
ha um confronto entre o projeto definido do pesquisador e o entrevistado que, ao
aceitar participar do estudo, faz um relato de sua vida, dando énfase a
representatividade dos fatos, de acordo com seus valores e cédigos temporais.
Neste relato, ha uma mensagem explicita ao pesquisador. O narrador traz em seu
discurso sua visao pessoal e subjetiva, hierarquizando, valorizando e priorizando
determinados aspectos pessoais. Entdo, ao se fazer opgéo pelo método biografico,

fica implicita a aceitagdo da subjetividade e da intencionalidade do narrador.

Em ciéncias sociais, o relato de vida resulta de uma forma peculiar de
entrevista, a entrevista narrativa durante a qual um pesquisador pede a uma pessoa

para contar-lhe toda ou parte de sua experiéncia vivida (BERTAUX, 2005).

A simples mencéo do termo “Relato de vida” evoca uma representagéo
que circula no censo comum de que se trata de um relato de vida “completo”, isto &,
que trata da totalidade da histéria de um sujeito, confundindo-se assim com a
biografia. A biografia nada mais é que toda a historia de vida do sujeito, comegando
pelo nascimento, e para cada periodo desta historia descrever-se-ia ndo apenas a
vida interior do sujeito e suas ag¢des, mas também os contextos interpessoais e
sociais. Porém, a concepgao proposta neste estudo consiste em considerar que ha
relato de vida desde que um sujeito conte a uma outra pessoa, pesquisador ou nio,
um episédio qualquer de sua experiéncia vivida. O verbo “contar” torna-se aqui
essencial, pois significa que a produgao discursiva do sujeito toma a forma narrativa

(BERTAUX, op.cit.).



Capitulo 4

TRAJETORIA METODOLOGICA
4.1 TIPO DE PESQUISA

Ao contextualizar o estudo, surgiram situagdes de conflitos que envolviam
questdoes de cunho cultural, fisico e socioambiental da vivéncia das mulheres

submetidas a mastectomia, no ambito de sua vida, gerando transformacgoes.

Para atender aos questionamentos levantados, optou-se por uma
pesquisa cuja proposta metodoldgica baseava-se em uma investigagdo qualitativa,
por ser a metodologia que melhor se adequou a natureza e as caracteristicas do

objeto de estudo, possibilitando atingir seus objetivos.

Ao optar por essa abordagem, ficou implicito o aprofundamento dos
significados e das atitudes nas relagdes humanas, tornando viavel a aquisicédo de
dados acerca da percepc¢ao das mulheres das alteracdes ocorridas em sua vida em

funcado da mastectomia.

Neste sentido, utilizamos o método de histéria de vida, por permitir que as
mulheres submetidas a mastectomia relatassem suas experiéncias de vida,
proporcionando uma aproximacdo da pesquisadora com a realidade por elas

vivenciada e permitindo reflexdes acerca de alteragdes experimentadas em sua vida.



Para tanto, foi fundamental que as questbes sobre determinados problemas e
alteragbes delas advindas fossem levantadas sob o ponto de vista da pessoa que as
vivencia, para que, assim, pudéssemos conhecer suas taticas, suas suposicdes, seu

mundo e 0s constrangimentos aos quais estao sujeitas.

O método da histéria de vida é visto como uma forma de coletar
depoimentos de modo que beneficie e enriqueca a quantidade e a profundidade de
informacdes. Tudo isso se torna mais compreensivel, através das afirmagdes de

Chizzotti (1995, p. 95) e da formulagao de conceitos sobre o método:

A histéria de vida € um instrumento de pesquisa que privilegia a
coleta de informagdes contidas na vida pessoal de um ou mais
informantes, podendo ter forma autobiografica, onde o autor relata
suas percepgdes pessoais, 0s sentimentos intimos que marcaram a
sua experiéncia ou os acontecimentos vividos no contexto de sua
trajetoria de vida.

Este estudo adotou a modalidade de life story por entender que o relato
das mulheres permitiia a analise de depoimentos sem a necessidade de
documentacdo comprobatéria, tendo em vista que o que se busca sob o ponto de
vista feminino, é a percepcado em relacao as alteracdes ocorridas em seu corpo e em

sua vida em fungao da mastectomia.

Para Bertaux (1980), a entrevista no método de histéria de vida deve ser
uma escuta atenta, interessada e ativa. As informacbes fornecidas devem ser
confrontadas com as evidéncias que se possam apresentar durante a entrevista.
Deste modo, quando se ouvir algo que contradiga ou anule sua fala anterior, ou algo
que nao ficou claro e necessite ser esclarecido ao pesquisador, este podera solicitar

maiores explicagdes, adotando abordagens sutis que estimulem a depoente a falar.



Saber conduzir a entrevista, saber escutar, manifestar interesse através
da expressao do seu olhar e através de perguntas € essencial no método de histéria

de vida.

O relato de vida é um testemunho orientado pela intengcdo de
conhecimento do pesquisador. Esta intencéo é explicitada desde o primeiro contato,
e interiorizada pelo sujeito sob a forma de um filtro implicito através do qual ele
seleciona, no universo semantico da totalizagao interior de suas experiéncias, o que

sera capaz de responder as expectativas do pesquisador (BERTAUX, 2005).

Esta orientacao é definida pelo pesquisador ao esclarecer seu objeto de
estudo, o0 que ndo implica dizer que o sujeito deve apropriar-se da conducdo da
entrevista dentro de um pacto previamente estabelecido que defina uma orientagao

geral da entrevista.

Para Bertaux (2005), os relatos de vida tém trés funcdes distintas; a
funcao exploratéria, em que os primeiros relatos servirdo para iniciar o pesquisador
nas particularidades do campo; a funcao analitica, em que o pesquisador busca nos
relatos de vida as revelagdes contidas no seio do objeto social estudado; e a fungéo

expressiva os relatos de vida sdo carregados de forga expressiva.

A quantidade e a profundidade do material coletado neste tipo de
entrevista tendem a ser maior que o obtido através de perguntas padronizadas,
porém, é no final da fase analitica quando as entrevistas ndo trazem mais valor
agregado ao conhecimento sociolégico do objeto social, que encontramos o
chamado ponto de saturagao. A riqueza de material a ser coletado sera fundamental
na discussdo acerca da percepcao da mulher sob a influéncia da mastectomia em

sua vida, com base na sua historia de vida.



Segundo Glat (1989), a histdria de vida tira o pesquisador de seu pedestal
de “dono do saber”, porque valoriza o que o sujeito tem a dizer sobre ele mesmo, o
que ele julga ser importante sobre sua vida. Para a autora, o método da histéria de
vida difere de outras abordagens metodolégicas, devido ao respeito que o
pesquisador tem pela opinido do sujeito, acreditando nele e ndo o considerando
como objeto passivo de estudo. Ao contrario, os dois se completam e se modificam

mutuamente em uma relacao dinamica e dialética.

No Brasil, 0 método da histéria de vida comecou a ser utilizado na area de
Educagdo, na década de 1980, por Glat (1989), em sua Tese de Doutorado
intitulada “Somos todos iguais a vocés — depoimento de mulheres com deficiéncia
mental”. Glat (Id. ibid.) destaca que a diferenga fundamental do método histéria de
vida para outras abordagens metodoldgicas é o respeito que o pesquisador tem pela

opiniao do sujeito.

Na Enfermagem, o método comecgou a ser utilizado, inicialmente, na
década de 1990, abordando uma grande variedade de tematicas. Sua utilizagdo tem
se diversificado de acordo com o objeto de estudo escolhido para investigagao e a

experiéncia de trabalho do pesquisador.

Conforme a concepgao de Santos (1995, p. 95), a utilizagdo do método

pode ser justificada da seguinte forma:

[..] As experiéncias humanas sido descritas em sua dimensao
temporal e permitem alcancar os mecanismos de funcionamento da
estrutura social. Respeitam-se a individualidade e a especificidade
do ator, porém, seu discurso € decomposto, reagrupado e
interpretado. A interpretagdo pode ocorrer segundo a posigcao
funcional ou de classe que cada ator ocupa no interior da estrutura
social [...].



Na enfermagem, uma variedade de tematicas vem sendo estudada utilizando-

se o0 método de histéria de vida. O quadro abaixo representa um demonstrativo da

producao de enfermagem no método da histéria de vida:

Ano Autor Tematica

1995 SANTOS A maternagem de criangas especiais.

1996 HUMEREZ A assisténcia prestada ao doente mental, tendo a
experiéncia de vida dos préprios sujeitos.

1996 SILVA O paciente renal cronico e sua adaptagcédo a nova
condicao de vida.

1997 ASSAD A atuacdo da enfermeira nos transplantes renais.

1997 CLAPIS Qualidade de Vida de Mulheres com Cancer de
Mama — Uma perspectiva de género

1998 SANTOS O olhar da mae sobre o desenvolvimento do seu
filho.

1999 RUBIO Relato de maes de criangcas com anomalia
congénita.

1999 GONCALVES A mulher portadora de DST compartilhando sua
vivéncia na consulta de enfermagem.

2000 RIBEIRO A melhoria a assisténcia de enfermagem as
gestantes HIV.

2001 MALUHY A percepgdo da mulher frente ao exame
ginecoldgico.

2001 VASCONCELOS | A percepgdo da enfermeira obstetra sobre o
cotidiano de sua pratica assistencial.

2001 CHAMILCO Praticas obstétricas adotadas por parteiras
tradicionais.

2002 SPINDOLA O trabalho feminino na enfermagem.

2003 SANTOS Gestante de alto risco e a Teoria Transcultural de
Enfermagem, de Madeleine Leininger.

2003 NUNES O cotidiano de mées inseridas no método canguru.

2003 SILVA A transmisséo da sifilis congénita.

2004 DIAS O profissional de enfermagem frente ao nascimento
da crianga com malformacao congénita.

2005 BENTO A enfermagem e a assisténcia a mulher no parto
normal: A voz de mulheres submetidas a
episiotomia.

2006 ALVES A amamentagdo de pré-termo em um hospital
amigo da crianga — contribuicbes da enfermagem a
partir da histéria de vida das méaes.

2006 SOUZA A historia de vida de mulheres alcoolistas revelando

a insustentavel vulnerabilidade do ser: um estudo
aplicado a pratica profissional da enfermagem na
saude da mulher

As pesquisas em Enfermagem tém procurado estabelecer uma maior

aproximagao com os sujeitos do estudo, buscando ouvi-los, trata-los como seres




humanos e ndo apenas como objetos de estudo. Tém buscado, ainda, estabelecer
uma relagdo mutua, com troca de idéias e sentimentos, e ndo uma relagao fria e
impessoal. Por este motivo, o método da histéria de vida surge como uma
abordagem metodoldgica que propicia esta interagdo do pesquisador com os

sujeitos de forma dialégica, dando-lhes voz.

Por conseguinte, nossa opcdo pelo método de histéria de vida da-se,
ainda, devido a necessidade premente de ouvir essas mulheres portadoras de
cancer que foram submetidas a mastectomia. Esta metodologia se encaixa de
maneira perfeita com os objetivos estabelecidos no estudo, posto que, ao ouvir
essas mulheres, estamos dando oportunidade para que exponham seus medos,
angustias, fantasias e desejos sobre a situagc&do vivenciada, e reflitam sobre os
acontecimentos em sua vida apds o cancer e a mastectomia, buscando captar os
verdadeiros significados e contribuir com subsidios, a partir das falas da mulheres,

para a construgdo das bases para a assisténcia de enfermagem.

4.2 CENARIO

O cenario escolhido para a realizagdo da pesquisa foi um hospital
filantropico reconhecido como referéncia para as demais Instituicbes de Saude do

Estado do Piaui no tratamento do cancer.

Para melhor entender este cenario, torna-se importante conhecer um
pouco do municipio em que foi realizado o estudo. Teresina tem uma area de
unidade territorial de 1.756 km e uma populacdo estimada, em 2005, de 788.773
habitantes. Os ébitos hospitalares de mulheres no ano de 2004, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2006), foram de 554; desses,

404 foram em mulheres na faixa etaria acima dos 40 anos.



O municipio de Teresina é considerado um grande polo de Saude, onde a
populagao tem facil acesso aos servigos, o que leva a um aumento consideravel do
contingente de Saude, ocorrendo uma procura maior que a oferta. Esta demanda
elevada se deve a procura de pessoas dos Estados vizinhos, que se deslocam para

Teresina em busca de servigos de Saude de boa qualidade e baixo custo.

O servico de ambulatério do Hospital em que ocupa uma extenséo de
aproximadamente 10.000 m? de area construida, com moderna e ampla estrutura
fisica, divide-se em 10 alas com 23 clinicas e 73 consultérios. Essa Instituicdo é a
Unica credenciada no tratamento do cancer no Piaui. Além de atender aos pacientes
da capital e do interior do Estado, recebe um grande contingente de pacientes dos

Estados vizinhos, como Maranhio, Para e Tocantins.

O servigco de ambulatério do referido hospital, onde foi realizado o estudo,
nao dispde de um servigco ou programa de enfermagem voltado a assisténcia das
mulheres portadoras de neoplasia maligna da mama. O acompanhamento poés-
cirargico é realizado pelo profissional médico, consistindo em consultas a intervalos
de 30, 60 e até 90 dias, somente para entrega da medicagdo, avaliagcdo do

tratamento e tratamentos complementares.

Neste cenario de estudo, as mulheres em pds-operatério, apds a consulta
medica, de posse dos medicamentos, sédo liberadas com agendamento para a
préoxima consulta. As recomendacdes e orientacdes feitas sdo direcionadas para os
cuidados a ferida operatéria e membro homolateral visando a prevencédo de

linfedema.

Para a obtencao dos dados deste estudo, consideramos dois setores:
ambulatério (consultérios de ginecologia, mastologia e centro cirdrgico) e

quimioterapia. O primeiro por tratar-se de local onde as mulheres retornam para



consulta médica e realizacdo de curativos e retirada de pontos. E 0 segundo para

serem submetidas a tratamento quimioterapico.

Foi solicitada autorizagdo a Diretoria Geral da Instituicdo, através de uma
carta de apresentagdo (Apéndice A), para nos aproximarmos das mulheres
submetidas a mastectomia e que estivessem em tratamento ambulatorial, de forma a
apresentar-lhes a proposta do estudo, verificando seu interesse em participar e

solicitando sua colaboracéo.

4.3 SUJEITOS

Os sujeitos investigados foram 16 mulheres portadoras de céncer de
mama, que foram submetidas a mastectomia e que se encontravam em tratamento
quimioterapico ou acompanhamento ambulatorial na referida Instituicdo de Saude.
Destacamos que estas sao possuidoras de um rico relato a respeito da doencga e da
mastectomia como tratamento, e das altera¢des ocorridas em sua vida. Vale lembrar
que a escolha dos sujeitos foi intencional, ou seja, participaram do estudo as
mulheres que assim o desejaram, tendo em vista que, no método da histéria de vida,
€ importante a adesdo dos sujeitos a pesquisa, bem como 0 seu interesse em

participar.

Uma das entrevistas nao foi aproveitada, pois a gravacdo nao ficou
audivel e nao foi possivel contatar a depoente para novo encontro, haja vista a

mesma ter retornado a sua cidade natal.

Devido a dificuldade em contatar as mulheres sujeitos deste estudo, por
nao haver um acompanhamento sistematizado e continuo, optamos por localiza-las
no referido servigo. Para melhor ambientagdo, permanecemos um periodo de trés

semanas nos referidos setores em dias alternados para obter um maior contato com



as mulheres e os profissionais de saude que trabalhavam nos setores. Buscamos
um contato prévio com as mulheres no local e em alguns casos agendamos
encontros posteriores. Em razao disso, foi solicitada a Direcao Geral da Instituicao
de Saude autorizagao para o acesso as dependéncias do Hospital, que nos cedeu
dois consultérios em dias alternados, quando nao estivessem sendo utilizados pelo

corpo clinico, para servirem de local de coleta de depoimentos (Apéndice A).

Para Bertaux (2005), quando o objeto de estudo é do tipo “categoria de
situacao”, as pessoas que lhe interessam estdo dispersas na populagéo e a melhor
maneira de encontra-las € em um local que o autor chama de “ponto de encontro”,
mas alerta que nem todas as pessoas que lhe interessam freqlientam o local

escolhido, o que pode levar a uma limitacao.

Convém assinalar que realizamos um contato prévio no servigo
ambulatorial do referido hospital a fim de estabelecer um relacionamento efetivo
entre sujeitos e pesquisadora, para que se sentissem seguras, pois esta primeira
aproximagao visou a reduzir suas ansiedades e estabelecer uma relacdo de
confianga, com o intuito de despertar um feedback, ocasido em que foram
convidadas a participar do estudo. Sendo assim, posteriormente, fomos encontrar as
mulheres em locais e horarios por elas estabelecidos, mas com possibilidade de
ficarmos a sos, sem interferéncias e com tempo disponivel para a realizagado da

entrevista.

Os encontros ocorreram, geralmente, em suas residéncias ou em locais
nos quais estivessem hospedadas, caso nao residissem em Teresina, para proceder
as entrevistas em horarios convenientes a elas. As pessoas tém problemas,
compromissos e ritmos diarios que devem ser levados em consideracdo no

momento da marcagao dos encontros, portanto, é importante que ela escolha o



momento do dia e o local, lembrando sempre, que o ideal seria um local e hora em

que estarao a sos, sem interferéncias (BERTAUX, 2005).

Em alguns contatos realizados ocorreram algumas recusas em participar
da pesquisa, estas recusas enviam mensagens silenciosas sobre o clima que reina,
sobre a situacéo, e compreender os obstaculos encontrados durante o trabalho de

campo é compreender um pouco o proprio campo (BERTAUX, 2005).

Para Queiroz (1987), é fundamental que a pesquisadora esteja preparada
para a coleta de informacgdes priorizando a diversificagao dos sujeitos, para que haja
riqueza de sentimentos, opinibes e atitudes da pessoa que relata. Como
pesquisadora adquiri uma postura de respeito as opinides, atitudes e visdo de
mundo das mulheres, valorizando a importancia de uma reflexao critica no momento

de categorizagdo dos dados.

Para fins de caracterizacdo das mulheres coletamos os dados sobre
idade, presenca de companheiro, procedéncia, escolaridade, ocupacdo, renda
familiar e tempo de mastectomia. O quadro 01 foi tracado para permitir um melhor
entendimento sobre alguns fatores presentes na fala dessas mulheres

mastectomizadas.

Das 15 mulheres, apenas 9 escolheram seus pseudbnimos, o que
diversificou bastante, pois a maioria optou por pseudénimos como nomes de santos
e flores. As demais deixaram a critério da entrevistadora. Como forma de padronizar

e facilitar a identificagao das depoentes optou-se por numeracao das entrevistas.



Quadro 01 — Caracterizagdo das mulheres submetidas a mastectomia. Teresina
(PI), nov./05 a jul./06.
Pseud6nimo | Idade | Com Procedéncia | Escolaridade | Ocupagéao Renda Tempo de
companheiro familiar mastectomia
Dep. 1 37 Nao Preguica — | EF — 42 série | Trabalhadora < salario 11 meses
PA rural minimo
Dep. 2 35 Nao Buriti dos | EF — | Trabalhadora < salario 8 meses
Montes — PI completo rural minimo
Dep. 3 47 Nao Paulistana — | EF — 5 série | Doméstica < salario 24 dias
PI minimo
Dep. 4 51 Nao Bacabau - | EM — | Funcionaria 1.700,00 3 anos
PA completo publica
Dep. 5 30 Sim Teresina—-PI | EF — | N&o trabalha 350,00 1 ano
completo
Dep. 6 57 Sim Piripiri — PI Nao estudou | Aposentada 700,00 7 anos
Dep. 7 53 Nao Teresina—PI | EM — | Professora 1.050,00 5 meses
completo
Dep. 8 74 Nao Teresina— Pl | EF — | Ndo trabalha 3.000,00 4 anos
completo
Dep. 9 63 Nao Caxias —MA | EF — 3% série | Aposentada 350,00 1 ano
Dep. 10 68 Sim Arraial do Pl | Nao estudou | Aposentada 700,00 5 anos
- Pl
Dep. 11 56 Nao Trizidela do | EF —42série | Aposentada 350,00 13 anos
Vale — MA
Dep. 12 48 Sim Santa Inés — | EF — 3% série | Doméstica < salario 8 anos
MA minimo
Dep. 13 45 Sim Parnaiba — Pl | EF — 42 série | Autbnoma 315,00 2 anos
Dep. 14 46 Nao Teresina— Pl | EM — | Comissiona- 2.000,00 8 anos
completo
da
Dep. 15 60 Sim Caxias —MA | EF — 3% série | Nao trabalha 350,00 4 anos

Fonte: Pesquisa direta. Teresina (PI), nov/05 a Jul/06.

Legenda: DEP — Depoente; EF — ensino fundamental; EM — ensino médio.

O quadro 1 evidencia que as mulheres do estudo apresentam a seguinte

caracterizagdo: em relagéo a idade, pode-se observar que 3 (20%) tinham entre 30 e




39 anos; 4 (26,7%) estavam na faixa etaria de 40 a 49 anos; 4 (26,7%) tinham entre
50 e 59 anos, 3 (20%) tinham idade entre 60 e 69 anos, e 1 (6,6%) com idade
superior a 70 anos. Quanto a situagéo conjugal: 6 (40%) tinham companheiro e nove

(60%) nao possuiam companheiros (6 solteiras, 1 viuva e 2 divorciadas).

Quanto a procedéncia: 9 (60%) eram do estado do Piaui, 4 (26,7%) do
estado do Maranhao e 2 (13,3%) do estado do Para. Observamos que apesar de um
grande numero ser do estado do Piaui (9), o contingente de clientes provenientes de

estados vizinhos é representativo (40%).

Com relacdo a escolaridade, a maioria possui ensino fundamental
incompleto 7 (46,7%), 3 (20%) possuiam ensino fundamental completo, 3 ( 20%)

possuiam ensino médio completo e 2 (13,3%) nunca estudaram.

Quanto a ocupacao, 4 (26,7%) sao aposentadas; 2 (13,3%) séao
empregadas domésticas; e 3 (20%) nao trabalham; 2 (13,3%) séo trabalhadoras
rurais, 1 (6,7%) € funcionaria publica, 1 (6,7%) € auténoma; 1 (6,7%) é comissionada
e 1(6,7%) é professora. A que possui um cargo em comissao trabalha em um érgao
publico estadual, mas sem vinculo empregaticio. O fato de a maioria possuir o
ensino fundamental incompleto dificulta o ingresso no mercado de trabalho. Duas
das mulheres que nao trabalhavam relataram que ou deixaram de trabalhar para

cuidar dos filhos ou nao tiveram oportunidades no mercado de trabalho.

Optamos por utilizar o termo renda familiar para que, nesse contexto,
fossem incluidos os proventos dos parceiros e demais membros da familia, pois em
alguns casos as mulheres entrevistadas ndo possuiam emprego e fonte de renda.
Quatro mulheres nao souberam informar precisamente o valor dos rendimentos
mensais, apenas informando que o valor seria inferior a um salario minimo. Além

destas, outra tem rendimento inferior a um salario minimo, totalizando 05 mulheres,



ou seja, 33,3%. Quatro (26,7%) tém renda no valor de um salario minimo, 2 (13,3%)
ganham dois salarios e 4 (26,7%) recebem, mensalmente, acima de trés salarios

minimos.

Como podemos observar no Quadro 1, o tempo de realizagdo da
mastectomia variou entre 24 dias a 13 anos. Bertaux (2001) preconiza a diversidade
e variedade de relatos para que se esgotem todas as possibilidades de historias de
vida. E importante esclarecer que algumas mulheres foram submetidas a mais de
uma intervengdo cirurgica, pois ocorreram recidivas. Nestes casos o tempo

considerado foi a partir da primeira cirurgia.

4.4 DEPOIMENTOS

Nos depoimentos coletados respeitamos a individualidade de cada mulher
(Apéndice C) conforme resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, no
periodo de novembro de 2005 a julho de 2006, apds autorizagdo pelo comité de
ética em Pesquisas com duracido que variou de 40 a 90 minutos, e considerou-se
concluido quando a depoente expressava nada mais ter a acrescentar sobre sua

vida naquele momento.

As mulheres foram devidamente esclarecidas sobre os objetivos da
pesquisa, sendo assegurado o carater voluntario e sigiloso de sua participagéo e a
importancia de assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B),
conforme a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que estabelece as
diretrizes e normas das pesquisas com seres humanos, caso aceitassem participar
do estudo (MS, 1996). A fim de atender a resolugdo, quanto ao anonimato das
participantes da pesquisa, conforme dito anteriormente, as entrevistas foram

enumeradas.



Os primeiros contatos foram realizados no ambulatério da instituicdo e no
servico de quimioterapia. Em alguns casos houve indicacdo de alguma outra
entrevistada ou de pessoas do convivio da pesquisadora que sabendo da tematica
abordada na presente pesquisa, indicavam mulheres que, tendo sido submetidas a
mastectomia tivessem interesse em colaborar com o estudo. Para Bertaux (2005),
quando os primeiros encontros se realizam de forma satisfatéria e o pesquisador
causa uma boa impressdo, os sujeitos procuram ajuda-lo indicando-lhe outras

pessoas para entrevistar.

Com o decorrer dos encontros percebemos que as depoentes foram
receptivas ao dialogo, expressando suas percepgdes e sentimentos, ocorrendo uma
boa relagcdo dialégica entre pesquisadora e entrevistadas. O contato prévio foi
fundamental no estabelecimento de uma relacdo de confianca e respeito mutuo,
observando-se uma variagdo de comportamento segundo as caracteristicas
individuais de cada uma e as vivéncias pessoais relacionadas ao cancer de mama e

a mastectomia.

Em alguns casos sentimos a necessidade de retornar algumas entrevistas
para esclarecer alguns pontos ndo muito evidentes durante os depoimentos, pois ao
transcrevermos a entrevista percebemos que em suas falas havia assuntos a serem
mais bem esclarecidos e, dessa forma, retornamos para um novo encontro. Bertaux
(2001, p.92) considera que, dentro da sucesséo dos acontecimentos que constituem
o percurso biografico do sujeito, podem surgir as chamadas “zonas brancas” sobre
as quais nenhuma informacao foi dada. Fala, ainda, que o pesquisador apés uma
andlise aprofundada de uma entrevista podera solicitar novo encontro para

informacdes complementares sobre seu percurso.



No transcorrer das entrevistas houve momentos de hesitagdo, ansiedade,
dificuldade de expresséao, devido ao grande envolvimento emocional com a situagao.
Houve momentos de pausa para reflexdo e para se recomporem em meio as
emocdes despertadas e ao choro presente em algumas situagcées. O desejo de
relatar suas vivéncias, de saber que tinha alguém atenta aos seus relatos, nos fez
perceber, em alguns casos, certo alivio em partilhar seus sentimentos. Bertaux
(2005) ressalta a importancia do pesquisador aprender a gerir o inesperado, 0s
siléncios prolongados, as emogdes fortes que acompanham a lembranga de
momentos dramaticos, as confidéncias sob o selo do segredo, os momentos de

constrangimento de um ou de outro.
4.5. PRODUGAO E ANALISE DOS DEPOIMENTOS

As mulheres que participaram da pesquisa foi-lhes apresentada a
seguinte pergunta norteadora da entrevista: — Fale-me o que vocé considera

importante em sua vida que tenha relagao com a mastectomia.

Destacamos a importancia da compreensdo sobre a pergunta norteadora
da entrevista, antes do inicio da coleta dos depoimentos, com a validagédo inicial do
instrumento. Ao realizarmos a primeira entrevista percebemos logo a dificuldade que
a depoente demonstrou em compreendé-la, desta forma modificamos para: Fale-me
a respeito de sua vida que tenha relagao com a retirada da sua mama. Com esta
questao norteadora da entrevista, observamos que as mulheres falavam livremente

a respeito de sua vida e das alteracdes ocorridas com a realizacdo da mastectomia.

Ao mencionar a categoria social a qual o sujeito pertence ou pertenceu
(corresponde a uma delimitagdo prévia da entrevista, um “filtro” que se estabelece

desde o primeiro contato) demonstrando assim, o carater inquisitério da entrevista



orientando o sujeito para o fendbmeno coletivo com o qual ela tem experiéncia direta

(BERTAUX, 2005).

Durante a realizagdo das entrevistas deixamos que falassem livremente
sobre o tema sem determinar o curso das mesmas, encerrando-as quando
consideravam que ndo havia mais nada a acrescentar. Ao realizar uma entrevista
narrativa o pesquisador pode e deve ajudar o interlocutor de duas maneiras:
manifestando seu interesse por aquilo que €& contado (mimicas, grunidos

aprovadores) e interrompé-lo o menos possivel.

Segundo Glat (1989), o método preconiza o uso da entrevista aberta que,
na entrevista biografica, se solicita a pessoa que ressalte sua vida, sem o
estabelecimento de um roteiro, a priori; e que a estrutura geral da entrevista seja
determinada pelo depoente, através da maneira como ele encara e valoriza os

diversos aspectos de sua vida.

Santos (1995) afirma que esta modalidade de entrevista pode ser de
longa duragao, para permitir uma interagdo continua entre pesquisador e narrador; e
Bertaux (1980, p. 209) ressalta que é importante que “[...] o interlocutor seja tomado
pelo desejo de relatar e que ele préprio passe a conduzir a conversa [...]", e que a
interferéncia deve ocorrer, somente, quando se fizer necessario, para esclarecer

algum ponto que nao tenha ficado evidenciado, ou mesmo para estimular o relato.

Os depoimentos foram gravados em fita cassete, com autorizagéo prévia
das mulheres sujeitos do estudo, por permitir a transcrigdo de suas falas na integra e

para as que desejassem, disponibilizamos a gravagao de seus relatos.



As entrevistas foram realizadas apds o consentimento formal do diretor
geral do Hospital e aprovacdo pelo comité de ética em pesquisa da Universidade

federal do Piaui, por ndo haver comité de ética na referida instituicao.

Os depoimentos foram coletados pessoalmente pela pesquisadora, bem
como suas transcrigdes, o que permitiu um aprofundamento da tematica, bem como
a captacao de suas emocgdes, do nao dito em cada relato, além de identificar mais
facilmente os conteudos tematicos do estudo. Tal atividade de transcricdo permitiu
uma visdo ampla do conteudo dessas historias, analisando-as individualmente, sem

fragmenta-las, revelando a trajetéria de vida dos sujeitos.

As mulheres tiveram tempo e oportunidade de falar, dando sentido e
direcdo ao seu depoimento, mas também determinando o seu final, quando nao
houvesse mais nada a acrescentar, sem a intervencao da pesquisadora. Entretanto,
em alguns momentos foi necessaria a solicitacdo de maiores esclarecimentos as
depoentes, no sentido de aprofundar ou esclarecer alguns aspectos por elas
comentados e que ficaram obscuros, no decorrer de sua fala, pedindo que falassem

mais sobre o assunto.

O encerramento da coleta dos depoimentos ocorreu no momento em que
a pesquisadora percebeu a convergéncia das falas dos sujeitos, bem como a nao
apreensdo de dados novos, resultando em informacgbdes anteriormente citadas e
indicando o ponto de saturagao dos dados. Sobre este tema, Bertaux (1980, p. 210)
salienta que o pesquisador sé pode garantir ter atingido a saturacdo dos dados na
medida em que ele tenha diversificado ao maximo seus informantes, e orienta que
“[...] nesta dimens&o de numeros de casos observados nao se situa em lugar algum
entre 10 e 11, ou 30 e 31 narrativas, mas bem no ponto de saturagao [...]"; ou seja, o

critério numérico de entrevistas realizadas nao estabelece o fim da coleta de dados.



O mesmo autor define saturagcdo como “o fenémeno através do qual o pesquisador
tem a impressao de ndo apreender nada de novo referente ao objeto de estudo, a

partir de um certo numero de entrevistas” (1980, p. 206).

A analise dos dados coletados foi iniciada logo apds a realizacdo das
primeiras entrevistas, na medida em que foram feitas as transcri¢goes das fitas, o que
facilitou a avaliagdo da utilizacdo do método, fazendo os ajustes que se fizeram
necessarios no decorrer do processo para que se atingissem os objetivos

estabelecidos e como forma de direcionar o rumo da pesquisa.

A transcricao das fitas foi realizada logo apds cada entrevista, buscando-
se manter a integridade e a fidelidade dos discursos. De acordo com os
ensinamentos de Cipriani, Pozzi e Corradi (1983, p. 261), um aspecto essencial da
analise dos depoimentos € a atencdo dada ao ato de transcrever os depoimentos,

levando-se em conta trés pontos:

[...] O primeiro reproduz na integra, por escrito, o texto do registro; o
segundo descreve a estrutura (frame) de interacdo tal como foi
instaurada na curso da entrevista; o terceiro consiste na
interpretacdo obtida do cruzamento do primeiro com o segundo [...].

Logo, sob o ponto de vista dos autores supracitados, a importancia da
coleta e transcricao dos relatos pelo pesquisador centra-se no fato de que somente
ele tera capacidade de relatar em mindcias a interagédo entre sujeito e pesquisador e

interpretar o cruzamento desta interagdo com os relatos de vida.

Bertaux (2005) ressalta que o registro sonoro nao retém o nao-verbal, da
mesma forma que a operagdo de transcrigdo nao retém a voz. O mesmo autor
considera que a transcricdo é um trabalho destinado a reter ndo somente todas as

palavras, mas uma parte das entonacdes. O pesquisador, ao transcrever as



entrevistas, pode acrescentar as palavras que faltam, indicara os siléncios e sua

duragao e as entonacoes.

Neste contexto, a analise foi visualizada como um momento especial, por
permitir o aprofundamento nas histérias de cada depoente; no entanto, sem
esquecer que, conforme Bertaux (1980), a analise ocorre durante todo o processo
de investigacao, constituindo-se a construgao progressiva de uma representacdo do

objeto, sendo imprescindivel uma compreenséao profunda de cada narrativa.

Por fim, apés a transcricdo das entrevistas, fizemos uma leitura minuciosa
e exaustiva, na busca da convergéncia do pensamento dessas mulheres, para

garantir a apreensao de categorias que pudessem emergir das falas das depoentes.

A partir de comportamentos mais incidentes, foram elaboradas as
provaveis categorias do estudo. Ao selecionar as narrativas de vida, ndo obstante o
provavel surgimento de semelhangas entre si, procura buscar peculiaridades
préprias, que foram apresentadas em toda a sua constituigdo. Segundo Bertaux
(2001; 75) “[...] os relatos de vida sdo improvisados dentro de uma relagéo dialdgica
com um pesquisador que realizou a entrevista para a descricdo de experiéncias
pertinentes para o objeto de estudo [...]". o autor afirma que a andlise é muito mais
precisa e ndo se trata de extrair dos depoimentos todos os significados que eles

contém, mas apenas aqueles que sao pertinentes para o objeto da pesquisa.

Os discursos foram agrupados em categorias, de acordo com os temas
que surgiram das falas, respeitando-se a individualidade de cada mulher. As
categorias foram construidas através da técnica de recorte e colagem. Inicialmente
fiz a leitura das entrevistas na integra, destacando, a seguir, em uma etapa seguinte
uma primeira fala, recortando e colando em papel madeira e dando um titulo. A

seguir fui em busca de falas nas outras entrevistas que se aproximassem do



conteudo em destaque. Sendo assim, surgiram através da codificagao 29 unidades

tematicas.
UNIDADES TEMATICAS

e S0 acontece com os outros

e Presenca de apoio familiar

e Sem apoio familiar

e Medo da recidiva

e Vergonha

e Medo de ser cancer

¢ Medo de morrer

e Esforgo fisico

¢ Insisténcia da cliente

¢ Mudanca de habitos

e Sexualidade da mulher mastectomizada
o Efeitos colaterais

e Enfrentando o tratamento

¢ |Iniciativas adotadas

¢ Retirada da mama sem orientacao

¢ Relacdo com o parceiro

e Conflito familiar

e Impacto ao saber do diagnéstico

e Auto-imagem

e Buscando apoio na religidao

e Impacto da retirada da mama

e Enfrentando a quimioterapia

e Preconceito

e Receio em reconstruir a mama

e Reacéo pela primeira vez a retirada da mama
e Alopecia

¢ Medo de mudanca na relagdo com o parceiro

o Preocupacdo em nao fazer a familia sofrer



e Protegendo os filhos

Apoés realizar esta etapa de codificagcao, fizemos uma nova leitura dos
depoimentos na integra em busca de outras unidades tematicas. Para Bertaux
(2001, p. 97) “cada leitura revela novos contetidos semanticos”. Apds essa releitura
chegamos aos seguintes agrupamentos:

1. Da descoberta da doenca ao tratamento

1.1.  Medo: presenca constante

1.2. Cancer de mama na visao da mulher.

1.3. O enfrentamento do cancer de mama: a mulher diante do diagndstico e
tratamento.

2. Percebendo-se no mundo com céncer

2.1. Asrelagbes familiares — protegendo os filhos

2.2. Relagao conjugal situag¢des de conflito

2.3. Relagdo com os amigos

3. Percepcgéo de si mesma como mastectomizada

3.1. Percebendo as transformagdes em seu corpo

3.2. Adaptando-se a nova condigao

Apos 0 agrupamento realizamos uma nova leitura, assim surgindo quatro
grandes categorias.

1. Percepcédo da doencga: a sombra do medo

2. Tratamento do cancer: a experiéncia vivenciada

3. Mudancas nas relacdes interpessoais na vida da mulher

4. Percepgao de si mesma como mastectomizada

5. Adaptacao a nova condig¢ao



Capitulo 5

ANALISE DOS RESULTADOS

Na analise da histéria de vida das depoentes foram considerados objeto
de estudo, as questdes norteadoras e os objetivos desta pesquisa. Apresentam-se,
neste capitulo, as percep¢des das mulheres sobre as alteragcdes ocorridas em seu
corpo e em sua vida em fungcao do cancer de mama e da mastectomia.

Aqui busca-se esclarecer a grande problematica que envolve as mulheres
com cancer de mama que sdo submetidas a mastectomia como forma de
tratamento, procurando auxiliar os profissionais de enfermagem e da area de saude
na assisténcia a essas mulheres, pois o entendimento das situacbes por elas

vivenciadas facilita sobremaneira a sua compreensao.

5.1. PERCEPGAO DA DOENGA: A SOMBRA DO MEDO

A histéria de vida das depoentes evidenciou que a descoberta de um
nodulo na mama pode desencadear diversas formas de medo. O medo de estar com
cancer, o medo da morte e o medo da recidiva como os mais manifestados pelas
entrevistadas, como evidenciado a seguir:

[....] eu tinha medo de ir no médico, me dava um nervoso. Eu tava
assistindo televisdo e ouvia falar em cancer de mama, ai eu ficava
com aquele negoécio na cabega, com medo de ser a doenca e de
morrer. Eu ndo tinha coragem de fazer nada. Morria de medo. Me



consultava de outros problemas, mas n&o tinha coragem de me
consultar sobre esse daqui (Dep. 3).

Observa-se, neste depoimento, que ela ha certo tempo percebeu o nédulo
na mama e tinha no¢do da gravidade, mas receava procurar o servigo de saude,
com medo de vir a confirmar o diagnéstico de cancer de mama e a possibilidade de
morte associada a doenca. O medo pode ocasionar um desequilibrio na vida da
mulher levando-a a incerteza e inseguranca.

Klbler-Ross e Kessler (2004), ao trabalharem com pessoas com cancer
observaram algumas reagdes desses individuos em relagao a doenga, como: afogar-
se na autopiedade, na raiva ou no sofrimento, até ser tarde demais; ou buscar ajuda,
manter a doenga em segredo; ou compartilhar sua luta com os entes queridos,
dando-lhes a oportunidade de crescer e evoluir.

Quando a mulher, ao se tocar, detecta algum ndédulo ou alguma alteragéo
o sentimento de medo torna-se uma presenca forte em sua vida. Inicialmente pode
considerar que n&o seja nada grave, porém, com O passar do tempo e a
permanéncia e/ou aumento do nddulo, ela percebe que pode significar um cancer. A
possibilidade de vir a ter cancer e de ser submetida a uma cirurgia mutiladora leva-a
a adiar a consulta ao especialista e, consequentemente, a postergar o diagndstico
(BARUFFI, 1985).

O medo é um sentimento inerente a todo ser vivo e, como define Ferreira
(1988), € um sentimento de grande inquietagdo ante a nogédo de um perigo real ou
imaginario, de uma ameacga. A forma e a intensidade com que ele se manifesta em
cada individuo podem ser variaveis e dependerdo da maneira como é vivenciado

dentro de cada situagao e realidade a que se apresente.



O meio em que a pessoa esta inserida, assim como suas normas, crengas
e valores sao elementos essenciais na manifestagdo do sentimento de medo, bem
COmo a maneira como essa pessoa reage a uma situacao de medo. Segundo Myra
Y Lopes (2000) ha pessoas que, em situagdes que geram medo, ficam paralisadas,
nao esbogando reagdo alguma, outras enfrentam tais situagdes com vontade de
vencé-las, mas ha também individuos que simplesmente convivem com o medo no
seu cotidiano, como se nada de grave estivesse acontecendo ou saindo da sua
rotina diaria.

O medo é o apelo da alma e ao expressa-lo a pessoa procura cura-lo,
para que possa crescer. Da ao individuo a oportunidade de escolher de novo, de
fazer as coisas de maneira diferente, de escolher o amor e ndo o medo, a realidade
ao invés da ilusédo, o agora e nao o passado. Ao encara-lo de frente e lutar contra as
limitacbes que ele impde, ele torna-se capaz de viver a vida mais plenamente,
superando dificuldades e limitagbes. A pessoa que vive com medo ndo esta
realmente vivendo, pois o0 medo da morte, possivelmente, € a causa da maior parte
de sua infelicidade (KUBLER-ROSS, 2004).

Ha um sentimento de medo que “rotula” o cancer como doenca fatal e
estigmatizante, mais especificamente no caso do cancer de mama para a mulher, ja
que pode levar também a uma mutilagao fisica e ao ver-se diante da probabilidade
de ser portadora de cancer de mama a mulher desperta em si inumeros
sentimentos, destacando-se dentre eles o medo. Além da experiéncia individual, o
sentimento de medo sofre influéncia da histéria de vida pessoal, assim como dos
contextos cultural e social em que a mulher esta inserida.

Para a depoente 3 0 medo € um obstaculo que a fez protelar a procura do

meédico. O medo do diagndstico de cancer torna-se ameacgador, originando reacdes



que provocardo mudangas nos ambitos biolégico, mental e social (SILVA E
MAMADE, 1998).

Todos os medos tém origem no medo da morte e de morrer. Tomar
consciéncia disso e aprender a relaxar diante do medo que cerca a morte nos ajuda
a enfrentar as outras coisas com mais naturalidade (KUBLER-ROSS E KESSLER,
2004).

Ao evitar a confirmagéo de seus temores, a mulher adia o desequilibrio em
sua vida e as mudancas inevitavelmente provocadas pela certeza da doenga, como
ter que se submeter a um tratamento longo e doloroso, que tem seus efeitos fisicos
e emocionais, além do risco de morte associado ao cancer.

Passar por uma mudanca é dizer adeus a uma situagdo familiar e
enfrentar uma situacado nova e desconhecida. Kibles-Ross e Kessler (2004, p. 117)
definem essa mudanga como:

uma porta aberta que se fecha, um final, uma conclusdo, uma perda,
uma morte. A seguir ingressamos em um periodo de meio tempo
desagradavel, sofrendo por causa do que acabou e vivendo na
incerteza do que vira a seguir.

Os mesmos autores consideram que este periodo de incerteza é dificil,
mas nao se deve lutar contra a mudancga, pois precisamos descobrir uma maneira
de acolhé-la, ou pelo menos aceita-la.

A histéria de vida da depoente evidencia seus receios em lidar com a
morte e a possibilidade de morte. As origens do medo da morte sdo encontradas na
histéria do préprio desenvolvimento humano em suas quatro dimensdes: Fisica,
Emocional, Intelectual ou Mental, e Espiritual ou Intuitivo. Focaliza-se aqui 0 medo
irracional, impresso na dimensao fisica, onde todo o conhecimento é sensorial. O

sistema nervoso humano sé conclui seu desenvolvimento completo por volta dos 7



anos, donde todo medo sentido até esta fase estara registrado de forma visceral, na
memoria celular e ndo elaboravel intelectualmente (KUBLER-ROSS, 2003).

Na dimensdo emocional, o propdsito é estabelecer relacionamentos e a
morte € sentida como rejeigdo ou abandono. Na dimenséo intelectual, o propdsito é
lidar com as questbes da vida de forma légica e racional e a morte é sentida como
medo da entrega. Na dimensdo espiritual, o propésito € retornar a unidade e
transcender o ego; a morte aqui é sentida como medo de submeter-se ao
desconhecido. Somente alinhado em todas as suas dimensdes o homem pode
preparar-se para encontrar a sua morte com dignidade (KUBLER-ROSS, 2003).

A perspectiva de contrair uma doenca que no seu meio cultural evolui
fatalmente para a morte causa muito medo nestas mulheres, como observado no
depoimento a sequir:

Quando eu soube que era essa doenga, eu pensei logo que ia
morrer, eu nao queria [...] tive muito medo [... ] de morrer, sabe?, eu
nao podial... ] como as coisas iam ficar? Nao sei. (Dep. 15)

A depoente 15 demonstra claramente o seu despreparo em encarar a
situacao vivenciada e revela todos os medos agregados ao fato de estar com cancer
de mama, pois hem mesmo consegue dizer o nome da doenga. Ao demonstrar ndo
estar pronta para aceitar a realidade, seria desumano forga-la a aceitar a realidade
quando ela diz claramente ndo estar preparada para ouvir. Mais tarde, quando se
sentir mais forte, tera coragem para afrontar a eventual confirmagdo de que sua
doenca é fatal (KUBLER-ROSS, 2005).

A mesma autora considera, porém, que o ser humano, ao encarar a
prépria finitude e compreender essa imensa agonia, a incerteza, a inquietude e a dor
que isso implica, renasce como uma pessoa diferente e um novo tipo de existéncia

se abrem a sua frente.



O ser humano reconhece todas as etapas do ciclo vital, porém nao aceita
facilmente o término deste ciclo. No relato de vida da depoente 15 percebemos seu
medo da morte e apego a vida, a ponto de n&o aceitar a idéia de que possa vir a
morrer. A negacgdo proveniente da comunicagao de um diagnostico de cancer é
muito comum quando a pessoa é informada abrupta ou prematuramente por quem
nao a conhece bem, sem levar em consideracio o preparo da pessoa.

Compreender o medo da morte nos possibilita ter consciéncia de nossas
perdas diarias, facilitando, assim, sentir e elaborar estas perdas e dar suporte ao
préprio processo de viver. Este medo n&o elaboravel sé pode ser minimizado a partir
da consciéncia e aceitacdo da proépria terminalidade em todas as suas dimensodes,
tornando-nos capazes de lidar com o tdo doloroso processo de morrer e 0 momento
da morte. Segundo Kibler-Roos (2005), todo homem, por seus proprios meios, tenta
adiar o encontro com estes problemas e estas perguntas enquanto nao for forcado a
enfrenta-los e s6 sera capaz de mudar as coisas quando comegar a refletir sobre a
propria morte.

A compreensao do medo da morte se faz necessaria no ato de cuidar em
enfermagem, pois o cuidado humano e total ao paciente sé é bem-sucedido quando
se consegue compreender e aceitar a realidade de nossa propria morte, ou seja, a
maneira como encaramos a nossa propria terminalidade influenciara em nossa
maneira de cuidar.

Percebe-se que o0 medo esta presente em todas as etapas percorridas
pela mulher no processo de adoecer. O medo de estar com cancer é mais intenso
no periodo entre a descoberta do ndédulo e a confirmagao do diagndstico de cancer

de mama, sendo permeado de emocgdes conflitantes e de preocupacgdes. A certeza



de que se encontra com uma doenga maligna que ameacga sua integridade fisica e o
risco de morte gera reagdes diversas nas mulheres.

Eu vivia sentindo o caroco e tinha muito medo de ser essa doenca,
por isso vivia no médico [...] (Dep. 13)

Muita gente tem medo de falar, mas € bom a gente entender disso...
(Dep.4).

Para Kibler-Ross (2005a), se o profissional de saude puder falar sem
rodeios sobre o diagnéstico de um tumor maligno, ndo o relacionando
necessariamente a morte iminente, estara prestando um grande servico, ao mesmo
tempo em que deve deixar as portas abertas a esperanga, sobretudo quanto ao uso
de novos medicamentos, novos tratamentos, novas técnicas e pesquisas.

Para algumas mulheres o medo serviu de estimulo na procura imediata do
meédico no caso da depoente 13. Para ela a certeza da enfermidade se concretiza no
momento da informacdo do diagndstico e € neste momento que todas as
esperancas se desfazem, reacao esta manifestada através do choro como forma da
vazao aos sentimentos.

Em sua reacdo esta implicita a tristeza, um sentimento de impoténcia e a
raiva pela confirmagao do diagnostico. Na situagao por ela vivenciada, o respeito e
compreensao sdo essenciais nesses momentos de raiva e dor. Ouvir o que elas tém
a dizer é essencial na superagéo desta etapa de aceitacdo da doenga (KUBLER-
ROSS, 2005).

Na histéria de vida da depoente 5 destaca-se sua reacdo de indiferenca
no momento do diagndstico, s6 entendendo o verdadeiro teor do que Ihe tinha sido
dito posteriormente.

Medo todo mundo tem, acho que ter medo faz parte da vida, mas
quando o médico me deu a noticia, eu fiquei espantada comigo, pois
eu sai de la como se nada tivesse acontecido e fui cuidar da vida,
que eu tinha muita roupa pra lavar. De noite € que eu vim cair em



mim, ai eu fiquei com medo, medo de morrer, de tomar meu corpo
todo... (Dep. 5).

Comumente a negagao € uma defesa temporaria, sendo logo substituida
por uma aceitacdo parcial. Em suma, a primeira reacdo pode ser um estado
temporario de choque do qual se recupera gradualmente, dependendo de como é
dada a noticia, do tempo de que dispde para se conscientizar gradualmente do
inevitavel desfecho, e de como se preparou durante a vida para lutar em certas
situagdes; aos poucos se desprendera de sua negagao e se utilizara de mecanismos
de defesa menos radicais (KUBLER-ROSS, 2005).

A mulher, ao receber o diagndstico, geralmente chora muito, lamentando a
perda de sua saude e pressentindo o risco de morrer. Silva e Mamede (1998)
relatam que este momento € carregado de sentimentos e emogdes geradores de
conflitos e preocupacdes, pelo fato de estarem com uma doenga maligna.

Mas quando eu sai de 1a, eu ndo queria, eu chorei, chorei, chorei,
chorei... (Dep. 13)

[...] a noite eu ndo fiz mais nada de tao triste que eu fiquei. Eu so
chorei a noite toda. O meu marido quando eu falei pra ele, ele s6
chorou também comigo. (Dep. 5)

Para Todeschine (1994) o impacto do diagnostico de uma doenga maligna
desencadeia reacdes emocionais importantes na mulher, independente das
condutas terapéuticas a serem adotadas.

O cancer de mama ¢é visto como potencialmente estressor, provocando
varias transformagdes na vida da mulher acometida, pois além do medo da morte,
suscitado pela doenca, ha também a ameaca de mutilacdo da mama, que é
considerado, pelo senso comum, um simbolo importante de feminilidade,

sexualidade, erotismo, maternidade, entre outros.



Ao receber o diagndstico da doenca, a depoente 7 se assusta e pensa no
que de pior pode vir a acontecer.

Eu fiquei desesperada quando soube, porque a gente sabe como é
essa doenca e a gente tem muito medo de morrer. (Dep. 7)

A depoente 7 em sua fala, deixa subentender uma idéia preconcebida
sobre a doenca. Estudo realizado por Fernandes (2001), sobre a influéncia da
cultura no enfrentamento e no processo de cura do cancer de mama, revelou que as
mulheres ainda se amedrontam com a doencga, vendo-a como sinbnimo de morte.

Segundo Kibler-Ross (2005a), todos nés vivemos com a possibilidade da
morte. Porém, ao ver-se com uma doenca associada a finitude, a entrevistada 7
deixa-se dominar pelo medo da morte, medo este que exerce um enorme poder
sobre o individuo e, se ele ndo aprende a desafia-lo e supera-lo, é vencido por ele.

A maneira como as pessoas enfrentam um diagndstico de uma doenga
grave ou fatal vai variar de acordo com a sua histéria de vida e, obviamente, com a
forma como se coloca diante da vida. A depoente 10, ao se deparar com o
diagnéstico de Cancer de mama e a necessidade de uma cirurgia mutiladora, nao
titubeou, aceitou de imediato o tratamento indicado. Sua reagcédo denota aceitacéo e
desejo de n&o se entregar e lutar por sua sobrevivéncia, como evidenciado a seguir:

Ele (médico) s6 me perguntou o que eu queria que ele fizesse, e eu
disse que queria viver. Que ele fizesse o que fosse melhor pra mim.
(Dep. 10)
Klbler-Ross (2005) ressalta que a negagao, ou pelo menos a negagao
parcial, € usada por quase todos os pacientes, ou nos primeiros estagios da doencga
ou logo apds a constatacdo, ou, as vezes, numa fase posterior. Segundo a autora

esses pacientes podem considerar a possibilidade da propria morte durante um

certo tempo, mas precisam deixar de lado tal pensamento para lutar pela vida.



A negacdo pode ser vista como uma forma saudavel de lidar com a
situacdo dolorosa e desagradavel em que eles tém que viver durante muito tempo.

O homem nao tende a encarar abertamente seu fim de vida na terra; s6
ocasionalmente, e com certo temor, € que langcara um olhar sobre a possibilidade de
sua propria morte. Nao resta duvida de que uma dessas ocasides é a consciéncia de
que sua vida esta ameacada por uma doenca. O simples fato de um paciente ser
informado de que tem céncer ja o pde em alerta sobre a possibilidade de vir a
sucumbir & doenga (KUBLER-ROSS, 2005). O cancer por trazer o estigma de
doenca fatal, comumente leva o individuo acometido pela doenca a pensar em sua
prépria morte como um acontecimento proximo.

A depoente 10, em seu relato, expressa seu desejo de lutar pela vida de
todas as formas possiveis, desde que a meta final fosse alcancada, ou seja, a
permanéncia da vida, o que a levaria, em alguns casos, a concordar com qualquer
conduta terapéutica adotada que conduzisse a uma possibilidade de cura. Ela ndo
queria saber o que poderia ser feito, contanto que se saisse bem dessa etapa.
Depois do ato cirurgico ela percebeu o quanto a situacéo era grave, mas aceitou os
fatos diante da possibilidade de n&o vir a adoecer novamente.

[...] ele disse (Médico): olha vocé ta com cancer de mama, eu vou
ter que retirar sua mama [...] Eu disse: pois ta bom. Mas quando eu
sai de la, eu ndo queria, eu chorei, chorei, chorei, chorei [...] (Dep.
13)

O medo da recidiva esta presente no cotidiano de mulheres portadoras de

cancer como uma ameaca constante.

Agora, de seis em seis meses eu fago o acompanhamento porque
na minha familia teve outros tipos de cancer, mas de mama, que eu
saiba, eu sou a primeira. E melhor descobrir logo que aparece. O
doutor falou que desse cancer eu ndo morro mais, mas vai que
aparece outro. Agora eu me cuido. (Dep. 10)



A depoente 10 encontrou uma forma de lidar com a possibilidade de
recidiva fazendo um acompanhamento médico rigoroso e se “cuidando”. Ela deixa
transparecer em sua fala que anteriormente a descoberta do cancer de mama néao
se “cuidava” e com isso incorpora a incerteza da recidiva da doenca.

A possibilidade de vir a adoecer novamente traz a tona todos os receios
anteriormente discutidos e, principalmente, o medo da morte.

A depoente 9 se desespera com a possibilidade de vir a enfrentar
novamente todas as etapas da doenca anteriormente vivenciadas, pois acredita nao
ser capaz de suportar tudo novamente. As mulheres, ao incorporarem a
possibilidade de recorréncia, percebem sua fragilidade no processo de adoecer.

Eu vejo, quando eu vou Ia no hospital, que tem mulher que adoece
de novo. Eu peco muito a Deus que nao deixe que isso aconteca
comigo, porque eu nado ia aglentar passar por tudo isso de novo
ndo. Ah meu Deus, ndo permita que isso aconteca. (Dep. 9)

Apesar de ter vivenciado a doenca e todas as suas agruras, ela vive
constantemente assombrada pelo medo da recidiva e esse medo impede que ela
viva plenamente, pois segundo Kibler-Ross e Kessler (2004), o medo € uma sombra
que bloqueia tudo: nosso amor, nossos verdadeiros sentimentos, nossos desejos,
nossa felicidade e até mesmo o nosso ser.

Com relacdo a posicao por ela adotada, observamos o uso do artificio da
barganha ela apela a Deus; na esperanga de que seja recompensada com a chance
de obter a cura.

Da mesma forma, depoente 15, ao pensar na morte, cogita a possibilidade
de adiamento estabelecendo uma meta auto-imposta que seria ndo morrer antes do

parceiro.

Se eu tiver de morrer, que Deus nao permita de ser antes do meu
velho porque eu nem sei como ele ia ficar sem mim. (Dep. 15)



A barganha, na realidade, € uma tentativa de impedir ou adiar o evento
maior que seria a morte. Elas geralmente sado feitas em segredo, ditas nas
entrelinhas ou no confessionario. Kibler-Roos (2005), ao referir-se a barganha,
considera que o individuo, ao utilizar este expediente, acredita que existe a
possibilidade de ser recompensado por um bom comportamento e receber um
prémio por tal feito.

Além disso, a mesma autora relaciona a barganha a uma culpa recondita,
portanto, € importante que as observagdes feitas por este grupo de pacientes néo
sejam desprezadas pela equipe de saude.

A enfermeira, ao cuidar da mulher que apresenta cancer de mama e foi
submetida a uma mastectomia, deve saber qual a fase ou fases por ela
apresentada, segundo Kuibler-Ross e Kessler (2004), e ter como principio norteador
de sua assisténcia o fato de que a psicologia da culpa se fundamenta na
condenagao de ndés mesmos, na sensag¢ao de que fizemos algo errado e a culpa é
uma maneira de evitar a realidade do presente, e que precisa ser trabalhada e
eliminada atraves da aceitacdo do passado.

Para Kubler-Ross (2005b), no momento em que somos capazes de nos
libertar dos nossos medos e passamos a lutar, no momento em que temos fé na
nossa capacidade de superar o medo, a vergonha, a culpa e a negatividade,
renascemos como almas mais livres e criativas capazes de superar os obstaculos da

vida.

5.2. TRATAMENTO DO CANCER: A EXPERIENCIA VIVENCIADA

Analisou-se, a partir dos relatos, a experiéncia vivenciada pela mulher com

o cancer de mama e a mastectomia. A mulher revela a constru¢cao de sua identidade



como definidora da maneira como vé a doenga. As entrevistadas deixam entrever
também aquilo que desconheciam e 0 que conhecem atualmente sobre o cancer de
mama, valorizando a busca por informacéo.

Os depoimentos revelaram a experiéncia de vida das mulheres entrevistadas
e 0s conhecimentos adquiridos no decorrer de suas vidas como fatores que
interferem diretamente no seu modo de ver o mundo e a doenga. Duas mulheres
relataram que tiveram casos da doenca na familia, que conviveram com ela em
momentos anteriores e que isso lhes forneceu um entendimento sobre a patologia e
essas experiéncias moldaram sua visao sobre o tema.

As mulheres expuseram também alguns fatos que marcaram profundamente
suas vidas, entre eles historias de mulheres que morreram de cancer de mama,
como se observa nos relatos.

Eu ja sabia um pouco porque teve um caso na familia de uma prima
que teve. Foi triste[...] mas a gente sé acha que ndo chega na gente,
s6 entende como é serio quando sente o problema. Isso me ajudou
a ver como sao as coisas.(Dep. 12).

A minha tia teve a doenga, eu ja conhecia um pouco disso, vi
quando ela adoeceu que teve de tirar a mama, que o tratamento é
muito dificil [...] Agora eu entendo tudo que ela (tia) passou (Dep. 4).

E de fundamental importancia para as mulheres ter experiéncias
anteriores sobre o processo de adoecer anteriormente a sua prépria vivéncia. No
decorrer desses acontecimentos elas formaram suas unidades de valores, sua visdo
de mundo e valorizaram as experiéncias anteriormente vividas.

Em seus estudos sobre a morte Kibler-Ross considera que € inconcebivel
para as pessoas imaginar um fim real para sua vida na terra, pois em seu
inconsciente s6 podem ser mortos, pois ndo concebemos morrer de causa natural
ou idade avancada (KUBLER-ROSS, 2005), ou seja, a morte por causa natural ou

idade avangada é entendida como um evento distante do momento atual em que



estdo vivendo. Refletindo sobre o que a autora fala associamos ao fato de que as
mulheres antes de adoecer, acham que ndo vai acontecer nada com elas, sé
tomando consciéncia da realidade apds serem acometidas pelo cancer.

Sob o ponto de vista psicolégico o homem se defende de varios modos
contra a morte e contra a crescente incapacidade de prevé-la e precaver-se contra
ela. Psicologicamente, ele pode negar essa realidade por certo tempo, pois em
nosso inconsciente, ndo podemos conceber a nossa propria morte, mas acreditamos
em nossa imortalidade. Contudo aceitamos a morte do préximo, em alguns casos,
fazendo com que nos alegremos com um “ainda bem que nao fui eu” (KUBLER-
ROSS, 2005). Da mesma forma acreditamos sermos invulneraveis as doengas que
acometem os outros, acreditando estarmos distantes da possibilidade de virmos a
adoecer. As mulheres entrevistadas demonstraram que reconheceram o verdadeiro
valor das experiéncias anteriores com pessoas com pessoas acometidas pelo
cancer, somente apos terem adoecido também.

Apesar da evolugcdo da area da saude no tratamento e cura de algumas
doencas, o tratamento do cancer de mama feminino nem sempre ameniza a vivéncia
e o sofrimento das mulheres que a ele se submetem. O tratamento tradicional,
desde o século XIX, consiste em cirurgia que apesar de aumentar a expectativa de
vida da mulher, pode incorrer em problemas emocionais, devido a incerteza do
sucesso do tratamento, a possibilidade de recorréncia e de morte.

O procedimento cirurgico pode variar de uma simples retirada do tumor até
uma mastectomia radical com a dissecagdo ganglionar da axila homolateral
(CHAVES et al., 1999). As mulheres se referem da seguinte forma a essa etapa do
tratamento.

Quando acordei da cirurgia € que eu vi que tinham tirado minha
mama. Agente sente falta da mama, mas é pro nosso bem. (Dep. 1).



Assim que eu vi o corte me assustei com o tamanho, porque é
grande e me deu uma tristeza, que ndo tinha mais nada ali, s6 o
corte, eu chorei demais, mas eu sabia que ia ser mais ou menos
assim (Dep. 6).

Ao constatar a retirada da mama a depoente 1 fica triste, mas se conforma
com o fato ao relacionar a perda da mama com a cura da doencga. Na sua fala esta
implicita a aceitagao da doencga e do tratamento que lhe foi imposto. Silva e Mamede
(1998) ressaltam que a mastectomia resulta em uma mutilacdo fisica com
repercussfes emocionais, as quais somos, muitas vezes, incapazes de avaliar a
profundidade e nivel de implicagcbes na vida da mulher.

A visdo do corpo mutilado assusta a depoente 6, porém apesar de
entendé-la como parte do processo de tratamento ela se assusta e chora a perda da
mama. A cirurgia por mais agressiva que seja € vista como um recurso para a cura
tdo desejada, porém passado o primeiro momento, pode levar a mulher a sentir-se
violentada intimamente, sendo tal situacdo manifestada por depressao ou outros
comportamentos préprios de cada pessoa.

Klbler-Ross (2005a) comenta que quando um paciente tem uma doencga
grave, normalmente é tratado sem direito a opinar sobre o tratamento. Quase
sempre € outra pessoa quem decide que conduta sera adotada. Ao permitir que o
paciente se expresse e manifeste sua opinido, satisfazemos também sua
necessidade de participar do tratamento.

Porém o grande vildo no tratamento do cancer parece ser a quimioterapia
como observamos nos relatos a seguir.

Teve uma vez que eu chorei bastante quando fui tomar vacina,
fiquei doida que aquilo acabasse logo. Eu ficava sem coragem pra
fazer nada, nem levantar um bragco eu ndo conseguia. A impressao
que a gente tem é que vai morrer se ndo do cancer do tratamento.
(dep. 6).



Pra mim a pior época é quando tem de fazer a quimioterapia e tudo
fica muito ruim. Eu precisava de ajuda pra tudo. E como ser crianga
de novo. Nao queria ver ninguém, pensei até de morrer pra acabar
com tanto sofrimento. Eu ndo conseguia fazer nada, nem comer.
(Dep. 11).

Em seus relatos de vida as duas entrevistadas expressaram seus
sentimentos de desespero ao enfrentar as sessbes de quimioterapia, pois esta
quando indicada, produz inumeras alteragcbes fisioldgicas tais como: nauseas,
vémitos, astenia, tonteira, debilidade do estado geral, fraqueza, irritabilidade,
sudorese, edema e queda de cabelo.

Klbler-Ross (2003) destaca que um paciente quando é considerado um
bom candidato para quimioterapia conhece e reconhece sua capacidade em
suportar ou nao o tratamento que lhe é oferecido e neste caso deve-se respeitar
essas pessoas que tém sobre si mesmas um conhecimento que esta além do nosso.

Para Camargo e Souza (2002) o tratamento quimioterapico provoca
efeitos colaterais que podem ser diferentes a cada ciclo de quimioterapia, trazendo a
constante sensac¢éo de desconhecimento sobre o que podera ocorrer.

O tratamento por radioterapia ndo apresentou relatos de mal-estar, para a
depoente 14 nas sec¢bes de radioterapia ela tentava dar forca e coragem as
companheiras que também iriam se submeter ao tratamento.

Quando eu ia pra radioterapia eu comegava a conversar, eu contava
e eu acho que eu ajudava, eu sentia, que quando elas saiam dali
saiam melhor. Quando ela ia tomar a radioterapia que voltava, ia la
me dar um abraco. Entdo eu notava que aquilo ali eu passava
alguma forga de vida. (Dep. 14)

A depoente 14 parece se enquadrar na categoria dos pacientes que lutam
até o fim. Segundo Kubler-Ross (2005a) estes pacientes encontram-se em paz

consigo mesmos e aceitam a doenga, por ser capaz de ponderar sobre a propria



vida e como viveu até o presente momento e a forma como pretende continuar a
viver.

Por fim observamos que o tratamento do cancer de mama tem uma
trajetéria mais ou menos definida que se inicia no sofrimento, passando pela
superagao dos problemas e chegando a uma possibilidade de cura.

No que se refere ao aparecimento de linfedema as depoentes se
manifestaram da seguinte maneira:

Ainda hoje acontece de o meu brago ficar inchado. Um dia desses
eu andei abusando, eu tive de fazer fisioterapia, inchou minha méao.
Assim ele nunca tinha inchado depois da cirurgia, ja ficou um pouco
grosso, mas inchar, inchou agora a pouco tempo. Eu acho que eu
andei abusando. A gente tem de ter muito cuidado pra ndo furar a
mao, pra no ter corte (Dep. 6).

Pessoas com esta condicdo podem ter problemas significantes, incluindo
desconforto, dor e dificuldade funcional da extremidade afetada, e a sua descoberta
precoce pode poupa-las de um atraso na implementacdo do tratamento. Tem sido
relatado que mulheres com linfedema tém mais desajustes psicossociais e
psicolégicos quando comparadas com grupos de mulheres com cancer de mama

que nao tém linfedema (RUFFO et al., 2001).

Como a gente tem de ter cuidado com o brago pra ndo machucar,
nao queimar, eu ndo cozinho. [...] Mas agora com essa doenga, no
comego era por causa da cirurgia, depois vem a quimioterapia que
deixa vocé sem coragem pra fazer nada.....esse brago porque eu ja
percebi que se eu fizer muita coisa, botar peso ele incha na mesma
hora e até escrever muito eu ndo consigo, tenho de ter ajuda. (Dep.
7)

Apébs a cirurgia, com o surgimento do edema homolateral leva mulher a
depender de pessoas proximas a ela no auxilio de tarefas as quais, ela costumava

desempenhar sozinha.

Um outro problema é o meu trabalho, que eu trabalho de roca
ajudando o meu irmao e agora nao vai mais dar pra eu trabalhar. Da



vez que eu fui tentar a operagédo doeu muito e o meu brago ficou por
acola de inchado, agora que veio melhorar [...] Eu também sei fazer
bordado de bilro, s6 que eu ainda nao tentei fazer nenhum bordado
depois que eu tirei a mama, nao sei se vai dar pra fazer porque a
gente sente o brago mais pesado, sei la. (Dep. 1)

Atenta-se para o fato de que com o aumento do linfedema, pode,
também, aumentar as dificuldades na realizagdo das tarefas em casa e no trabalho

(PANOBIANCO E MAMEDE, 2002).

Para as autoras um melhor preparo dos profissionais de enfermagem faz-
se necessario para que eles possam orientar, adequadamente, essas pacientes
quanto aos cuidados com o membro superior homolateral a cirurgia, com o local
cirurgico e com o dreno aspirativo, proceder a avaliacdo e diagnostico de sinais de
edema, além de fornecer apoio emocional. Torna-se, também, importante a
conscientizacao desses profissionais quanto a necessidade de aprimoramento para

atender essa populagao.

A enfermagem tem uma grande oportunidade de estar orientando a mulher
submetida a mastectomia com relacido aos cuidados com o braco, para prevenir
complicagbes futuras, pois segundo estudo realizado por Panobianco e Mamede
(2001), a presenga de complicacdes e intercorréncias em mulheres submetidas a
cirurgia por cancer de mama, podem estar contribuindo para o aparecimento do

linfedema de braco.

5.3. MUDANGAS NAS RELAGOES INTERPESSOAIS NA VIDA DA MULHER

A mulher mastectomizada ao perceber-se no mundo com cancer relata

suas relagdes com os outros (companheiro, filhos e amigos).



Cada familia vivencia sua histéria, e dentro dela relaciona-se com o
ambiente, modificando-o e sendo modificado por ele e é dentro desse contexto que
a familia tem varias possibilidades de encontrar solugbes e caminhos para seguir e
atingir seus objetivos. Individuo e familia reagem de maneira diferente em relagdo ao
ambiente que o circunda, demonstrando sua especificidade no modo de interagir,

influenciando as relagdes que se estabelecem.

Quando alguém do grupo adoece a rotina familiar € desfeita, sendo
necessaria uma boa estrutura familiar que suporte tais acontecimentos. Para a
mulher com cancer de mama, a familia constitui-se em fonte de amor e apoio no
enfrentamento da doenga e tem papel fundamental em sua recuperagao e desejo de

viver.

A familia tem um papel fundamental durante todo o processo da doenca.
Em alguns casos ela ndo é, somente, o suporte de apoio, mas o principal motivo de
forca e de luta para essas mulheres. Elsen e Marcon (2000) enfatizam que uma
hospitalizacdo ou doenga grave pode alterar a dinamica familiar, pois o estresse que

permeia as relagdes interpessoais gera uma situacao de crise.

Minha familia gragas a Deus me deu muito apoio em tudo que eu
precisei. Meu marido também me apoiou [...] a forga maior foi das
minhas filhas. Familia tem, mas a familia vem de vez em quando,
né? (Dep. 9).

A respeito do apoio emocional, Araujo e Nascimento (2004) consideram
gue os amigos e familiares podem contribuir ouvindo os pacientes para compreender
0 que esses estdo sentindo em relacdo a doencga. Este apoio emocional é de
fundamental importdncia na recuperacdo da mulher, pois ao partilhar seus

problemas, ouvir, conversar, expressar suas angustias e as mudangas que estdo



ocorrendo em seu organismo ela expde suas duvidas e da sinais de que necessita
deste apoio.

Na histéria de vida da depoente 9 observamos que o cancer de mama e a
mastectomia representaram um aumento do vinculo e da dependéncia emocional
dentro da estrutura familiar, integrando os membros entre si. O problema é visto
como fortalecedor das relagdes familiares. Segundo Elsen e Marcon (2000) em cada
episddio de doenga, o resultado da experiéncia vivenciada é acrescentado ao
referencial da familia como melhoria no suporte de apoio ao familiar doente.

Por outro lado, ao falar dos demais parentes percebe-se um certo
distanciamento. Kibler-Ross (2005a) relata que esses individuos véem os familiares
€ amigos como pessoas que pode visitar, se despedir e continuar suas vidas
“‘normalmente”, enquanto o seu mundo se despedaca.

Podem ocorrer situagcbes diferenciadas da relatada acima em que as
pessoas envolvidas se afastam como no caso da depoente 15 como vemos em seu
relato.

Minha filha, a gente ja ndo vinha se dando bem, depois que eu
adoeci ela quase nem vinha aqui, s6 veio quando precisou de mim
pra cuidar da menina dela. (Dep.15).

A sua fala é permeada por ressentimentos e como ela mesma coloca as
dificuldades de relacionamento ja estavam presentes antes mesmo de ela adoecer.
Sobre este aspecto Silva (1998) comenta que a reagao das pessoas esta vinculada
ao tipo de relacionamento familiar anterior a doenca, contribuindo para que as
relagdes interpessoais existentes neste contexto se fortalecam ou tornem-se mais
frageis.

A depoente 15 revela possuir questdes mal-resolvidas com sua filha,

questoes que nao foram relatadas, mas que vém impedindo uma aproximagao



efetiva entre as duas mesmo apos o seu adoecimento. Para Kibler-Ross (2005b) a
melhor forma de solucionar estas questdes seria através do dialogo, discussédo dos
problemas e tentativa de relacionamento, ndo importando o quao a filha ndo esteja
disposta a conversar sobre a doenga.

O convivio familiar pode ser dificil quando surge o receio de causar
sofrimento aos demais membros da familia.

Eu fago de tudo pra mim nao passar pra elas, por que eu nao quero
qgue minhas filhas sofram (choro), foi muito dificil contar pra elas. No
inicio eu sentia mais por elas (chorando)... se agente pudesse
fazer[...](siléncio).(Dep.9).

Apesar de valorizar o apoio da familia, sua preocupacao maior reside em
minimizar o sofrimento de suas filhas, mesmo que para isso tivesse que omitir fatos
e sentimentos. Kibler-Ross (2005b) comenta que o sofrimento maior de um enfermo
€ por ter de ocultar dos entes queridos, no presente caso as filhas, o que realmente
sente. Se a depoente tinha alguma preocupacgao quanto ao fato de estar doente, sua
preocupacado maior era com relagao as filhas, com relacdo a dor que causaria as
pessoas que a amavam e com a dor que todos expressavam verbal ou nao-
verbalmente.

Para Corbellini (2001, p.53) a mulher ao vivenciar a descoberta do cancer
de mama, passa por dois momentos sendo “o primeiro a confirmac¢do de que esta
com essa doenga e terd que enfrenta-la e o segundo é pensar em como dar a
noticia para as pessoas mais proximas e como elas iréo reagir.”

A mesma autora comenta que normalmente o cénjuge, os filhos e os pais
sdo as pessoas que mais sofrem e passam por momentos de muita angustia e

também s&o as pessoas mais importantes e que tém implicagbes diretas no

tratamento da mulher com cancer.



A relagao da mulher com o parceiro esta diretamente relacionada a forma
como ela se percebe como ela se relaciona consigo mesma e com sua sexualidade
como observamos no relato.

Depois que eu voltei ao normal com o meu cabelo, que eles
comecgaram a crescer de novo, eu comecei a me ver melhor. Eu
acho que o fundamental é vocé se cuidar. (Dep.5)

Em sua fala ela demonstra que as alteracbes provenientes da
quimioterapia como no caso a alopecia, representam a perda de identidade,
levando-a a questionar sua feminilidade e prejudica sobremaneira o relacionamento
sexual do casal. A mulher necessita de um tempo para se acostumar e conviver com
as alteracdes ocorridas.

No relacionamento das mulheres com seus parceiros, a insatisfacdo pode
estar presente determinada por conflitos anteriores a cirurgia como relata Violeta e
que se exacerbaram apos a mastectomia.

Eu comecei a tomar hormdnio e por conta dos hormdnios
comecgaram a surgir os nodulos, ai eu tive que para os hormoénios e
consequentemente me tornei uma mulher fria. Eu acho assim, pode
ser por causa da menopausa, que eu entrei na menopausa precoce
e ai também eu esfriei. E eu acho também que em decorréncia da
menopausa, porque eu também ja fiz histerectomia a um tempo
atras, e em decorréncia da menopausa eu esfriei e ai eu também
acho que o marido ndo ajuda. Quer dizer que mesmo antes da
doenca a gente ja ndo tava tendo relagdes, ja esta com dois anos ou
mais, vinha ocorrendo, mas com menos freqiiéncia. Juntou a

menopausa com a histerectomia que tirou tudo, ai eu comecei
esfriar, esfriei, esfriei [...] e ele sempre me cobrandol...] (Dep.11).

Em sua histéria de vida a depoente 11 cita pelo menos dois fatos que
contribuiram para a redugao do seu apetite sexual, sem destacar a doenca e retirada
da mama como fator principal na quebra do relacionamento. Os conflitos com o
parceiro ja existiam anteriormente a doenga e cirurgia, porém estes dois eventos

serviram como estimulo no agravamento dos conflitos ja presentes.



Davidoff (1983, p.553) comenta que os conflitos surgem em situagdes em
gue duas ou mais necessidades, metas ou cursos de agdo incompativeis concorrem
e faz com que o individuo se sinta puxado simultaneamente para direcées
diferentes, tudo isso causando um senso de desconforto podendo ser associado a
uma sensacgao de frustragao.

A entrevistada numero 8 em sua trajetéria de vida n&o encontrou o apoio
desejado por parte do companheiro. Ao tentar explicar como se sentia naquele
momento sé obteve como resposta incompreensao e desprezo.

Depois que eu me operei que eu fiz a minha quimioterapia, eu tava
fazendo a radioterapia e a radioterapia vocé nao pode passar
perfume, vocé nao pode passar desodorante, vocé nao pode beber
e ele bebe muito, ai eu fui pedir pra ele ndo beber, né. Eu digo, olha
eu t6 fazendo um tratamento e ndo posso nem passar um
desodorante, imagine inalar alcool. Ai ele disse, vocé bebeu tanto,
fumou tanto, até que vocé se lascou, agora que vocé ta lascada é
que vocé ta cheia de frescura. Esse é o apoio que eu tenho. (Dep.
8).

A participagdo da familia € necessaria nesse momento dificil da vida da
mulher com céancer, ela deve ser um ponto de apoio para a mulher ajudando-a a
superar todas as dificuldades impostas pelo tratamento e doenga. Para Funghetto,
Terra e Wolff (2003, p.532) a familia representa para estas mulheres um importante
apoio para o enfrentamento da doenca, porém quando isto ndo acontece, ocorre um
sentimento de frustracao e “um relacionamento familiar solitario, triste, insatisfatério,
reflete na reabilitagcdo e tratamento da paciente”.

Elsen e Patricio (1986), por sua vez, consideram que a familia € quem
impulsiona sua propria saude, visto que a mesma é a primeira responsavel pelos
cuidados de saude de seus membros, além de possuir potencialidades que podem
ser desenvolvidas para melhor atenderem suas necessidades de saude”. Além
disso, também ¢é sabido que a saude dos individuos possui estreita ligacdo com as

crengas, valores, relacdes, deveres e direitos do sistema familiar, pois a cultura, a



estrutura social e o ambiente fisico influenciam a forma como os individuos
percebem e vivenciam a saude e a doenca e as necessidades de cuidados, e isto,
por sua vez, determinam a forma como as familias cuidam de seus membros.

Eu achei assim que depois que eu cheguei pra ele e disse “ Oh filho
(companheiro), eu t6 com cancer”, ele mudou, entendeu? Ainda esta
aqui, ndo sei por que razao, ta. Porque eu ja cheguei, ja perguntei.
Eu digo “olha vocé n&o é obrigado, ndo é porque eu adoeci que
vocé é obrigado a ficar aqui de ma vontade, s6 me aborrecendo e eu
nado quero me aborrecer, entdo vocé pode ir’. As coisas ja nao
tavam bem antes, agora so6 piorou (Dep. 2).

A saude da familia e a saude de seus membros sdo duas coisas distintas,
porém estdo interligadas e a situagado de saude/doenga de um dos membros afeta a
saude da familia. Em seu estudo, Elsen (1984) enfatiza quanto uma hospitalizagao
ou uma doenga grave pode alterar a dinamica familiar, ja que os papéis precisam ser
redimensionados e o estresse permeia as relagdes interpessoais, gerando, inclusive,
uma situacao de crise na unidade familiar.

Em seu depoimento ela relata a auséncia de apoio por parte do
companheiro com o aparecimento do cancer de mama, porém ressalta que essas
dificuldades de relacionamento ja existiam antes do surgimento da doenca, apenas
acentuando-se mais ainda. Percebemos que a inabilidade do parceiro em oferecer
apoio pode estar relacionada a sua incapacidade em lidar com situacoes
conflituosas. Esta dificuldade que os parceiros tém em dialogar abertamente para
Lichtman, Taylor e Wood (1987) é devida a possibilidade de trazer a tona assuntos
como a morte e a recidiva da doenca, e, por essa razao eles evitam certas
abordagens como forma de melhor se adaptarem a situagao.

O relacionamento com os amigos esteve presente nas falas de formas

distintas. A primeira como apoio emocional e a segunda como distanciamento e

abandono.



Ai minhas colegas € que vinham na minha casa pra conversar
comigo, porque eu ficava com aquele negécio e minhas amigas me
deram o maior apoio. Isso foi que me deu coragem e forca pra
enfrentar isso tudo. (Dep.2).

Em seu depoimento a entrevistada ressalta a importancia do carinho e do
apoio dos amigos na superacdo dos momentos dificeis, através do suporte
emocional. As pessoas que nao compdem o grupo familiar, mas que com ele
mantém relagdo, sdo fontes de enriquecimento dos lagos familiares. Kibler-Ross
(2004) destaca a extrema importancia de se ter alguém especial ao seu lado,
ajudando-o a passar por tudo isso, alguém atento e disponivel que Ihe apdie e lhe
faca feliz.

Outra experiéncia marcante na vida destas mulheres foi o distanciamento

e abandono de relacdes de amizade apds a descoberta da doenca.

As vezes uma coisa que eu percebo é a maneira como as pessoas
tratam a gente. A gente sente no olhar, a gente sente no falar,
porque eu tinha um ciclo de amizade bem maior, além da minha
familia. S6 que depois que eu tive esse problema, geralmente eu
figuei mais com a minha familia e minhas amizades sumiram, se
afastaram [...] muita gente deixou, a gente sente (Dep. 4)

Percebemos nos relatos de vida da depoente o ressentimento em relagao
ao afastamento de algumas pessoas ao descobrirem que ela é portadora de cancer.
A nocao de que “cancer pega” é atribuida tanto a fatos concretos como contato com
fluidos ou proximidade fisica e até o ato de falar a palavra “cancer” tem um efeito
devastador.

Helman destaca que:

“Determinadas doengas graves e de risco também se tornaram
doengas populares tais como cancer, doengas cardiacas e a AIDS.
Frequentemente, essas doencas na imaginagdo das pessoas,
simbolizam grande parte das suas ansiedades mais comuns como o
colapso do ordenamento da sociedade, de uma invasdo ou de uma
punicao divina. Nas mentes de muitas pessoas essas doengas sao

mais do que uma simples condicdo clinica, mas se tornam
metaforas para diversos perigos da vida cotidiana” (2003, p.111).



Algumas pessoas tém dificuldade em lidar com situagdes de conflito como
o processo de adoecimento de um conhecido, principalmente, se esta estiver
relacionada a uma doenca dita “terminal’ e a forma que encontram de lidar com o
fato seria se afastando do “problema”.

Sem duvida, compartilhar responsabilidades € um caminho dificil para o
familiar que ndo esta acostumado a tomar todas as decisdes relativas ao processo
saude-doenga. E ndés, como profissionais de enfermagem ndao podemos mais,
entretanto, nos esquivar, pois nos dias atuais, como mudaram as estruturas e os
papéis familiares, também mudaram as exigéncias por parte daqueles que procuram
os servicos de saude. Para enfrentar os novos desafios impostos pela chamada
sociedade moderna, exige-se dos profissionais uma diversificacdo de enfoques
tedricos e praticos em todas as areas do conhecimento humano.

Existem diferengas entre cuidar de um individuo que tem/pertence a uma
familia e cuidar da familia propriamente dita, pois para assistir a familia, a
enfermagem precisa conhecer como ela cuida do doente, identificar suas
dificuldades e suas forgcas e desenvolver e utilizar uma metodologia de trabalho
especifica. Neste caso, a assisténcia possui caracteristicas proprias, pois ao cuidar
da familia o enfermeiro precisa estar atento ao universo das relagdes familiares e a
interagdo global da familia assim como utilizar instrumentos de coleta de dados que
possuam carater mais amplo, a fim de permitir reconhecer as caracteristicas da
familia (ELSEN E MARCON, 1999).

Os relatos acima nos remetem as dimensdes culturais e de estrutura
social, haja vista ressaltar aspectos e caracteristicas dos fatores estruturais tais
como cultura, companheirismo (social) e sua inter-relacdo na influéncia do

comportamento humano em diferentes contextos ambientais.



Vislumbra-se com um novo olhar a mulher com cancer de mama ao
imagina-la em seu contexto familiar e social, pois a enfermagem deve trabalhar na
assisténcia a esta mulher, fornecendo subsidios para que ela se reintroduza no
ambiente familiar e social, tentando superar os obstaculos encontrados e resolvendo
problemas e dificuldades de relacionamento, mesmo que estes ja estivessem

presentes antes que ela adoecesse.

5.4. PERCEPGCAO DE SI MESMA COMO MASTECTOMIZADA

Nesta categoria, as mulheres verbalizaram tudo o que pensam, sentem e idealizam sobre si mesmas apds a
cirurgia. Elas comentam as transformacdes ocorridas em seu corpo e a sua atitude frente a mastectomia. Por ser um

tratamento que leva a mutilagéo, favorece o surgimento de questdes relacionadas a imagem corporal.

Em relagdo a condi¢cado feminina, o seio é visto como parte fundamental
da realidade corporal da mulher e a sua retirada pode significar para ela uma
reducido nessa condicdo de mulher. Em estudo realizado por Landim e Nations
(2003), as mamas sao vistas ainda como simbolo de feminilidade e beleza e sua

auséncia representam dor e sofrimento.

A mastectomia € um procedimento cirurgico agressivo e muitas vezes
traumatizante na experiéncia de vida de mulheres acometidas pelo cancer de mama.
As mulheres sofrem com a extirpagdo da mama, pois a ela sao atribuidos
significados relacionados a feminilidade, a composicao corporal e consequente auto-
imagem, como observamos no depoimento a seguir.

O problema é que a minha mama, a que ficou, é grande. E uma
coisa visivel, na hora que eu chego todo mundo vé. E uma coisa que
vc ndo pode esconder, até aqui quando eu uso uma blusinha eu ja
me sinto mais a vontade, s6 que n&o é normal assim, eu ndo posso
usar uma roupinha colada, eu adorava as minhas roupas
coladinhas. Eu usava minhas roupas bem coladinhas. Hoje em dia
eu soO uso assim com esses forros velhos (Dep.1).



Para a depoente 1 a aparéncia fisica € muito valorizada e o cancer e a
retirada da mama surgiram como obstaculos a preservacdo da sua auto-imagem.
Klbler-Ross (2005b) ao relatar o caso de uma paciente com cancer de mama,
destaca a importdncia dada por ela a aparéncia que deve ser conservada
impecavelmente e que o cancer foi uma intrusdo devastadora, pelas consequéncias
que produziu em sua imagem de mulher. O mesmo ocorre com a depoente 1, uma
mulher jovem e vaidosa que se vé mutilada e para quem a aparéncia é
extremamente importante.

Este fato é corroborado através da afirmacado de Melo, Rodrigues e Silva
(2000) ao comentarem que as mulheres sofrem com a mutilagéo, sentem alteracdes
nos valores e passam a conviver dolorosamente com a falta do seio e com a
vergonha de ter amputado uma parte do corpo que da forma a imagem corporal, a
auto-estima e a feminilidade e tais disturbios podem repercutir de forma negativa no
seu ajustamento, desestimulando-a de buscar melhores alternativas para a
sobrevivéncia.

A alteracdo da estética e imagem corporal sdo aspectos a serem
considerados na assisténcia de enfermagem as mulheres submetidas a
mastectomia, especialmente quando se pensa em uma assisténcia voltada, também
para a dimensdo psicossocial. Para os profissionais de enfermagem um dos
aspectos importantes no cuidado dessas mulheres é entender o que representa a
retirada da mama para elas que a vivenciaram e o que tal fato representa no
contexto de suas vidas.

Em algumas ocasibes essas mulheres deixam de sair por vergonha ou
receio de ndo serem aceitas por conta da mastectomia.

[...] depois vem a quimioterapia que da muito efeito, cai os cabelos e
aquilo ali tudo mexeu comigo demais. Meu cabelo caiu totalmente,



ai eu fiquei muito pra baixo, muito nervosa, me escondi, eu nao
aceitei e isso ajuda muito. (Dep. 5).

Mas enquanto vocé ta careca é ruim demais, eu ndo gostava nem
de sair na porta da rua, que eu sabia que as pessoas ficam
olhandol...] e eu preferia evitar de sair (Dep.10).

Com os efeitos colaterais advindos do tratamento as mulheres
demonstram ter dificuldades em enfrentar as mudangas e findam por adquirir
comportamentos negativos como sair de casa e encontrar as pessoas. Percebemos
que a presenca de preconceitos por parte da mulher, faz com que adquira
comportamentos ineficazes. E notdria a alteracdo da auto-estima, visto que evitava o

contato com amigos por temer sua reagao diante de sua aparéncia alterada.

Para Kdubler-Ross (2005b) as pessoas tendem a sentirem-se
envergonhadas e culpadas por desempenhar papéis que atendem mais as
necessidades dos outros do que as dela mesma. A depoente 5 ao achar que sua
aparéncia nao correspondia as expectativas dos outros, fugiu dos contatos sem
buscar melhorar sua auto-estima e a maneira como se via.

Eu chegava |4 no consultério dele e dizia: O Dr. Eu tou tdo gorda [...]
E da medicagdo. Dr. Meus cabelos estdo nascendo tudo branco [...]
Pinta de louro e vai ficar linda. Eu digo: ndo, mas também néo é
assim, eu quero uma explicacdo. Menina isso ai é da tua idade.
(Dep. 6).

A imagem corporal é construida através das experiéncias acumuladas ao
longo da vida e do valor simbdlico que cada individuo lhe atribui. A depoente
demonstrou em seu depoimento insatisfacdo com o seu corpo no periodo em que se
submeteu a quimioterapia e buscou através de informagdes identificar se elas
perdurariam ou nao.

[...] Agora eu tenho me sentido horrivel. Porque os cabelos cairam,
a pele da gente parece que fica mais escura e a gente sente falta do
peito, entende? Eu boto os enchimentos, mas nunca € a mesma
coisa. A impressado que a gente tem é de que da pra notar, sei la
(Dep. 2).



Para essa mulher, o sofrimento esta presente devido a alteragao de sua
aparéncia fisica, pela cor da sua pele alterada pela doenga. Para uma mulher, que
costuma sofrer influéncias de idéias acerca da aparéncia enquanto uma
preocupacao feminina, essa associagdo agrava o problema de nao aceitacdo da

propria imagem (KUBLER-ROSS, 2005).

A auto-estima e a imagem corporal da mulher podem ser destruidas pelas
experiéncias acumuladas. A doenga e tratamento impde mudangas que influenciam
negativamente no comportamento da mulher com consequiente alteragdo no auto-

conceito (CAETANO E SOARES, 2005).

A mulher entende que ao expor sua aparéncia alterada as outras pessoas
pode estar sujeita a indagacéo indesejavel sobre o que esta acontecendo com ela.
Ela necessita de tempo para acostumar-se a sua nova imagem corporal e a
enfermagem pode servir como suporte para este momento dificil através de atitudes
de apoio, compreensdo e no auxilio de alternativas que venham a ajuda-la a aceitar
melhor sua nova aparéncia. Com relagao a isso Silva e Mamede (1998) consideram
que a mulher mastectomizada necessita de um certo tempo para assimilagao e

incorporacido dessa nova imagem.

A enfermagem tem um importante papel nesse movimento de
reorganizacao e de inser¢do da mulher mastectomizada no mundo individual, social
e espacial, com a possibilidade de auxilia-la na sincronizagao e interacao dessa fase

(FERREIRA E MAMEDE, 2003).

5.5. ADAPTAGAO A NOVA CONDIGAO



As mulheres relataram em seus depoimentos que durante a doenga,
tratamento e recuperacao, tiveram dificuldades em se relacionar com seus parceiros,
o que afetou sua sexualidade. Além disso, perceberam a importancia de mudar os
habitos de vida, buscando uma maneira de manterem-se saudaveis eliminando

habitos prejudiciais a saude e adquirindo habitos saudaveis.

A sexualidade dessas mulheres é, sem duvida, afetada e pouco
valorizada pela equipe de enfermagem que presta os cuidados, talvez por
desconhecimento, ou por dificuldades, uma vez que falar sobre esse assunto,
implica conhecer as suas limitacdes e seus problemas. Os profissionais de
enfermagem também fazem parte de um contexto sécio-econémico e cultural, onde
os conhecimentos e as praticas que se voltam para o processo saude-doenca
ligado a sexualidade quase sempre esbarram em questdes morais e sociais,

dificultando assim as discussdes sobre o assunto.

Faz-se necessario também que esses profissionais fiquem atentos as
relacdes de género que perpassam as experiéncias das pessoas acometidas pela
doenca. Nessas relagdes, as mulheres vivem problemas comuns, como o receio da
rejeicao devido as suas aparéncias fisicas causadas pela doenca. Saber captar as
diferencas que séo socialmente construidas entre os papéis masculino e feminino é
de fundamental importancia para a promocao de acdes educativas no campo da
saude.

Uma coisa que mudou assim foi meu relacionamento com o meu
marido, mas talvez n&o seja nem por ele € mais por mim. Porque eu
me sinto mal, eu aceito porque eu vou fazer o qué?(Dep. 12)
A mulher submete-se ao ato sexual por entender que faz parte de suas
obrigagdes como esposa e mulher satisfazer sexualmente seu marido. Com relagao

a esse tema. Mulheres que se submetem a mastectomia adquirem um sentimento



de culpa e deixam de ter uma vida normal, devido as reagdes negativas que tém de
enfrentar a vida e as relagbes com o conjuge e os amigos.

Percebemos no seu relato que alteragdes ocorreram em seu
relacionamento com o parceiro, mas ela atribui a si a culpabilidade por essas
mudancas. Muitas mulheres, inclusive as que no presente estudo relataram suas
histérias de vida, adquiriram um comportamento submisso ao homem demonstrando
as questdes de género estao implicitas no seu contexto ambiental.

A psicologia da culpa se fundamenta na condenagdo de nés mesmos, na
sensacao de que fizemos algo errado, é a raiva voltada para dentro que surge
quando violamos o0s nossos sistemas de crenca, aprendemos desde crianga a
agradar aos outros concordando com as suas exigéncias e a culpa € uma maneira
de evitar a realidade do presente, precisa ser trabalhada e eliminada através da

aceitacao do passado (KUBLER-ROSS E KESSLER, 2004).

A sexualidade deve ser entendida como uma dimensao pessoal € humana
que compreende ndo sé os Orgdos sexuais, mas supera os limites do impulso
genital, caracterizando-se como um aspecto profundo e total da personalidade
humana, presente desde a concepcao até a morte e inclui tudo o que se € e 0 que
se faz. E composta por trés aspectos - biolégico, psicolégico e social - inter-
relacionados e inseparaveis. O aspecto biolégico considera a capacidade de um
individuo dar e receber prazer sexual; portanto, engloba o funcionamento dos érgéos
sexuais e a fisiologia da resposta sexual humana, que compreende o desejo, a

excitagao e o orgasmo (KAPLAN, 1983).

A depoente 12 demonstra claramente que o sexo em sua vida atualmente

€ encarado como uma das obrigacdes do seu papel de mulher, o ato sexual é feito



sem prazer, ela se sente mal, mas submete-se a ele por entender que nao tem outra
conduta que possa ser adotada por ela. Neste sentido observa-se que na presente
situacdo que o aspecto bioldgico da sexualidade da mulher € prejudicado, pois o

desejo nao é percebido quando ela comenta sobre sua relagdo com o marido.

Demorei certo tempo pra eu poder me relacionar de novo com o
meu marido [...]JEu ainda nao consigo ficar sem roupa na frente dele
porque nem eu mesma consigo olhar direito pra mim, entao eu acho
melhor eu esperar um pouco mais. Nao sei [...] quando ele vé como
ficou feio, é estranho, falta um pedago entende? [...] (Dep.5)

O aspecto psicolégico da sexualidade contempla a auto-imagem sexual
que se caracteriza por imagens que as pessoas tém de si proprias, como homens e
mulheres, influenciadas pela imagem corporal, que é a imagem mental que se tem
do eu fisico (HOGAN, 1985). A doenca altera a sua aparéncia e para uma mulher,
que costuma sofrer influéncias de idéias acerca da aparéncia enquanto uma

preocupacao feminina, essa associagao agrava o problema de nao aceitagao.

Com relagcao ao seu relacionamento com o marido a depoente 5 refere
que ainda tem receio de expor seu corpo para ele. Ela acredita que seu aspecto
fisico alterado podera afastar o companheiro. Ela referiu ndo se sentir atraente para
0 parceiro, em decorréncia das alteragdes fisicas provocadas pela doenca e pela

quimioterapia.

Por tras desses depoimentos, esta presente o aspecto que envolve o
papel social de género, o comportamento de uma pessoa, segundo a expectativa
dos grupos que essa pessoa faz parte, e o papel sexual, modo como se mostra aos
outros e a si proprio. No decorrer da socializagdo, ocorre a internalizagao de

modelos culturais que fazem com que para os homens a identidade de género exija



a sua identificacdo heterossexual ativa e a mulher passiva, ou seja, "o homem vai

fazer e a mulher sera feita”. (GIFFIN, 1994, p. 151).

A depoente 12 nos fala sobre as dificuldades de relacionamento com seu
parceiro no inicio da doencga, logo apds a cirurgia e a sua adaptacdo com o passar

do tempo.

Hoje em dia eu ja me troco na frente dele. Os primeiros dias foram
0s piores, mas ai depois com o tempo vc vai acostumando. Ja tem
oito anos que eu fiz a cirurgia. (Dep. 12).

Percebemos no seu relato que alteragdbes ocorreram em seu
relacionamento com o parceiro, mas ela com o passar dos anos adquiriu uma nova
maneira de ver as alteragcbes em seu corpo devido a cirurgia e aceitando-as mais
naturalmente.

Com relacdo a sua adaptacdo a nova condigdo, apos a descoberta do
cancer de mama e de submeter-se a mastectomia e tratamentos co-adjuvantes as
mulheres buscam através de mudancas de comportamento e de atitudes uma
melhor qualidade de vida como forma de evitar possiveis recidivas.

Entdo quer dizer que eu t6 consciente que eu tenho que procurar
saber o que eu devo fazer pra mim me prevenir melhor, entendeu?
Porque as células cancerigenas eu sei que tenho, porque eu ja tive
cancer de pele, ja fui operada da tiredide, ne? Fiz histerectomia. Eu
fumava também. Sei que eu parei de fumar, ndo lembro direito
quando. Acho que esta com uns dois anos]...J(dep. 11).

Ela evidencia em sua fala preocupacdo em se prevenir, entende que
existe a possibilidade de vir a adoecer novamente e relata mudancas de conduta
como o fato de ter deixado de fumar.

O desejo de viver o maior tempo possivel € um comportamento

absolutamente normal e os profissionais de saude devem entender, controlar seus



sentimentos e suas projecdes, para ajudar e prestar um servico ao paciente e nao as
suas necessidades ( KUBLER-ROSS, 2005).

A mulher ao buscar melhoria na qualidade de vida evidencia seu desejo
de continuar lutando e esse desejo € permeado de esperanga, esperanga de nao
adoecer mais, esperanca de uma vida mais sadia, esperancga de cura. A sensagao
de esperancga serve de conforto em ocasides especialmente dificeis, que os ajuda a
erguer o animo e faz com que se submetam a qualquer tratamento, dieta ou o que
for preciso. Quanto a este aspecto Kibler-Ross (2005a) comenta que a esperanga
proporciona a esses pacientes um senso de missdo especial e faz com que se
submetam a qualquer tratamento, por mais penoso que seja, o que de certo modo
para uns significa uma racionalizacdo de seus sofrimentos, para outros continua
sendo uma forma e negagao temporaria, mas necessaria.

Eu quero me consultar com uma doutora pra saber o que eu posso e
0 que eu nao posso comer. Quer dizer eu ja cortei muita coisa, ndo
como carne, ndo como gordura, mas eu precisava de uma
orientagdo, entende? Eu bebia uma cervejinha quando eu ia pras
festas, mas agora n&o fago mais isso ndo (Dep. 1).

No depoimento acima ela também fala que n&o ingere mais alcool, porém
manifesta sua insegurangca em relagdo a que condutas tomar quantos aos habitos
alimentares. Para Silva e Mamede (1998) a adogéo de atividades de autocuidado
tem relacdo com o estilo de vida de cada mulher, com seus valores e sua forma de
autocontrole.

A doenca altera a integridade fisica e mental dessas mulheres levando-as
a restringirem suas atividades habituais, mas com o tempo, tentam superar seu

maior desafio que é adaptar-se e continuar a desempenhar suas atividades e papéis

sociais.



E perceptivel a preocupagdo dessas mulheres em modificar seus habitos
em busca de uma melhor qualidade de vida. Ao adquirir novos habitos alimentares e
abandonar habitos prejudiciais a saude como o fumo e o consumo de alcool elas
demonstram sua preocupacao em manterem-se saudaveis.

No momento em que temos a coragem de passar da rebeldia negativa
para o inconformismo positivo, no momento em que temos fé em nossa capacidade
de superar os obstaculos, a vergonha, a culpa e a negatividade, renascemos como
almas mais livres (Kubler-Ross, 2005v). Ao adquirirem novas condutas em suas
vidas essas mulheres buscam viver mais intensamente, tentam ser feliz.

A enfermagem tem nesse momento uma grande oportunidade de assistir
essa clientela, entendendo-a, apoiando-a. Isto nao significa que se devam dar falsas
esperangcas a elas, ou mesmo contar-lhes mentiras, significa apenas fazermos
nossas as esperancas delas de que aconteca algo inesperado que possibilite uma
recuperacao e tenham uma boa expectativa de vida.

As percepcdes e experiéncias relatadas pelas mulheres neste estudo
permitiram a realizagdo de um exercicio de reflexao acerca da assisténcia dedicada
a essa mulher com cancer de mama, proporcionando a elaboracdo de subsidios
para a assisténcia de enfermagem. Subsidios esses que se apdiam nos relatos de
vida como alicerces na construgao do saber, pois as vivéncias e sofrimentos por elas
relatados mostram-se compartilhadas em sua maioria pelas mulheres entrevistadas.
Nesse sentido, esses subsidios baseiam-se prioritariamente nas categorias
identificadas neste estudo.

A primeira categoria do estudo trata da percepgao da doenga: a sombra do
medo. O medo surge nos relatos dessas mulheres como uma sombra que impede,

retarda e dificulta a sua luta pela vida. Ele esta incorporado em todas as etapas do



adoecer da mulher com cancer de mama, desde o instante em que ela suspeita que
esteja com a doencga, perpassando pela certeza do diagnéstico, no enfrentamento
do tratamento e no medo da recidiva.

Por tras do medo presente em todo o processo de adoecer da mulher com
cancer de mama, encontra-se nas entrelinhas o ndo dito: o0 medo da morte e de
morrer. Todas as falas nos remetem a forma como a mulher procura enfrentar o
medo da morte, por ser uma doenga com um estigma de fatalidade.

Ao observar em seus relatos os caminhos percorridos por essa mulher,
identificam-se os estagios percorridos por uma pessoa em estagio terminal, estagios
estes muito bem descritos por Elizabeth Kibler-Roos em suas diversas obras sobre
a morte e o morrer.

No tratamento da doenca: experiéncia vivenciada, surgem questdes
relacionadas a capacidade de a mulher vivenciar experiéncias vivenciadas por
outras pessoas € que ela imaginava estarem distantes de sua realidade de vida.
Surge a partir dai a valorizagao dessas experiéncias como enriquecimento pessoal e
capacidade de empatia com as outras pessoas.

Além disso, ela relata as dificuldades encontradas em sua trajetéria
durante o tratamento: cirurgia, tratamento quimioterapico, tratamento radioterapico e
as complicacdes como o linfedema.

As mudancas nas relagoes interpessoais na vida da mulher também séao
aqui relatadas, algumas, com melhoria nos relacionamentos, aumento dos lagos
afetivos e outras com distanciamento e perda do vinculo emocional, em alguns
casos, ja fragilizado por problemas anteriores a doenga.

Na percepcdo de si mesma como mastectomizada sobressaem-se as

alteracdes relacionadas a imagem corporal da mulher e como ela se relaciona com



seu corpo apds a mastectomia e com as alteracdes ocorridas devido aos demais
tratamentos como queda de cabelo, ganho de peso e escurecimento da pele. A
mudang¢a na imagem corporal leva a mulher a ter sentimentos e comportamentos
negativos como a depresséo que leva a reclusao.

Na adaptagdo a nova condicdo a mulher tem de lidar com questdes de
sexualidade e género, além da aquisicdo de novos habitos ditos saudaveis e
abandono de outros relacionados a fatores de risco para o cancer de mama, como
forma de melhoria da sua qualidade de vida.

Os profissionais de enfermagem podem desenvolver o planejamento da
assisténcia de enfermagem a essas mulheres partindo dos seguintes aspectos:
assisténcia personalizada e integral, incluindo ouvi-la, apdia-la e tentar entendé-la
em suas angustias e preocupacdes; extensdo da assisténcia a familia, ouvindo-a e

atendendo as suas necessidades;



Capitulo 6

CONSIDERAGCOES FINAIS

O interesse em realizar este estudo surgiu da minha convivéncia com
pessoas amigas portadoras do céncer de mama e que, no decorrer dessa
convivéncia, despertaram em mim um olhar atento as suas dificuldades diarias na
luta contra o cancer. Percebi em meu cotidiano as angustias, frustracdes e anseios
de quem nao sabe como lidar com a situagcdo, e busquei transformar estes
sentimentos em algo que pudesse contribuir para minimizar o sofrimento de quem
vive tal situagao.

Minhas inquietagbes em conhecer como essas mulheres percebiam as
alteracdes ocorridas em seu corpo e em sua vida em fungdo da mastectomia fez
com que definisse o objeto de estudo, bem como as questées que nortearam o
estudo e os objetivos, determinando assim o percurso a ser realizado durante a
pesquisa. A abordagem metodoldgica escolhida veio ao encontro da proposta do
estudo, pois o método de histéria de vida ajudou a dar uma valorizagdo maior as
informacdes fornecidas pelas depoentes. Tendo como objeto de estudo “A
percepcao da mulher em relagcao as alteracdes ocorridas em sua vida em funcéo da
mastectomia”, a adogao da pesquisa qualitativa com abordagem através do método

de histéria de vida possibilitou as entrevistadas narrarem suas historias de vida



relacionando-as ao cancer e retirada da mama. Os relatos revelaram a trajetéria de
cada mulher na vivéncia do cancer de mama e da mastectomia e através deles foi
possivel ampliar a compreensdo de determinados aspectos da problematica em
estudo.

Durante a caminhada de elaboracdo do estudo muitas foram as
dificuldades encontradas no caminho, destacando-se o fato de a pesquisadora nao
fazer parte do quadro de funcionarios da instituicdo que serviu de cendério. Ao
abordar as entrevistadas, em sua maioria mostraram-se disponiveis para a conversa
no momento, tendo ocorrido certa dificuldade em agendar um segundo contato em
funcdo da alegacao de falta de tempo, ou devido a se encontrar sob algum
tratamento que Ihe trazia incbmodo para a realizagcéo da entrevista.

Apesar dos percalcos do caminho, as mulheres, em sua grande parte,
manifestaram interesse e disponibilidade em participar do estudo e aproveitaram o
momento para refletir sobre sua vida. A partir das narrativas obtidas foi possivel
reconhecer suas percepcdes em relacido as alteracdes ocorridas em seu corpo e em
sua vida em virtude do cancer de mama e da mastectomia.

Este trabalho pode vir a ser utilizado por mulheres, familiares, profissionais
de saude e demais interessados no assunto, na medida em que sdo descritas as
percepcoes vivenciadas por mulheres portadoras de cancer de mama das alteragdes
ocorridas em seu corpo e em sua vida. A enfermeira interessa conhecer a realidade
vivenciada como forma de aprender a lidar com as alteragdes vivenciadas por essas
mulheres destacando-se a importancia do dialogo nesse processo de interagado e de
cuidado.

A opc¢ao pelo método de historia de vida veio corroborar e valorizar mais

ainda o processo dialégico que deve ser permanente entre a clientela e a



enfermagem. Este método reuniu todas as qualidades concebiveis a coleta de
dados, facilitando a relagdo entre entrevistadas e entrevistadora, de forma que
traduziu as suas percep¢des ampliando a compreensido de determinados aspectos
da problematica do estudo.

Esta pesquisa contribuiu, ainda, para uma reflexdo da autora sobre a
necessidade premente de os profissionais enfermeiros buscarem alternativas de
melhoria da assisténcia de enfermagem a esta clientela, além da promogao de mais
estudos na area visando a melhoria da assisténcia prestada. Percebe-se que na fala
das depoentes ndao houve referéncia a assisténcia de enfermagem nos cuidados a
mulher com cancer de mama, fato que deixou muito a desejar.

A presente pesquisa foi desenvolvida com o intuito de descrever e analisar
a percepc¢ao da mulher sobre as alteragbes ocorridas em seu corpo e em sua vida
em fungdo da mastectomia. Sendo assim, compilaram-se os dados em cinco
categorias tematicas: Percepcdo da doenca — a sombra do medo; Tratamento do
cancer — a experiéncia vivenciada; Mudancgas nas relagcdes interpessoais na vida da
mulher; percepcdo de si mesma como mastectomizada; e adaptando-se a nova
condicao.

Na primeira categoria do estudo o medo surge nos relatos dessas
mulheres como uma sombra que impede, retarda e dificulta a sua luta pela vida. Ele
esta incorporado em todas as etapas do adoecer da mulher com cancer de mama,
desde o instante em que ela suspeita que esteja com a doenga, perpassando pela
certeza do diagnéstico, no enfrentamento do tratamento e no medo da recidiva.

Por tras do medo presente em todo o processo de adoecer da mulher com

cancer de mama, encontra-se nas entrelinhas o ndo dito: o medo da morte e de



morrer. Todas as falas nos remetem a forma como a mulher procura enfrentar o
medo da morte, por ser uma doenga com um estigma de fatalidade.

Constatou-se que a percepcao da doenga remete as mulheres a pensarem
na morte como conseqliéncia do cancer de mama e a intensidade desse sentimento
de inquietagdo diante de um perigo/doenga variou de acordo com a maneira como
foi vivenciada por cada depoente. O medo da morte sofre influéncia da histéria de
vida de cada umas das mulheres e do meio cultural em que estas estao inseridas,
além disso, ela esta associado ao cancer como doenca fatal. Em sua maioria a
incerteza e/ou confirmacgao da doenga pode servir de estimulo ou de protelagao para
a procura do médico.

Ressalte-se, ainda, que com a confirmacgao do diagndstico surgem outros
medos como o0 medo do tratamento e da recidiva. A mulher, ao protelar o
diagnostico, adia também o desequilibrio e as mudangas inevitavelmente
provocados pela certeza da doengca, como ter que se submeter a um tratamento
longo e doloroso, e possivelmente mutilador, que tem seus efeitos fisicos e
emocionais, além do risco de morte associado ao cancer.

Ao observar em seus relatos os caminhos percorridos por essa mulher,
identificam-se os estagios percorridos por uma pessoa em estagio terminal, estagios
estes muito bem descritos por Elizabeth Kiibler-Roos em suas diversas obras sobre
a morte e o morrer.

O ser humano normalmente ndo pensa em sua morte e quando ele se vé
obrigado a fazé-lo, surgem sentimentos de negagao, raiva, barganha, depressao e
aceitagcdo. Nas falas das depoentes pode-se identificar os sentimentos de negacao,
a depressao e a negociagao para a cura do cancer. Segundo Kubler-Ross (1998) a

aceitacao é um estagio mais avangado e dificil de ser alcangado.



A compreensao e aceitagdo da nossa prépria morte nos torna capazes de
entender o medo da morte que vemos estampado nos rostos dessas pessoas, pois
sd nos tornamos capazes de assistir alguém em seus ultimos momentos se nos
colocarmos em seu lugar sentido o que sentem. Assim, a compreensédo do medo da
morte se faz necessaria no ato de cuidar em enfermagem.

O estudo apontou que devemos atentar para a forma como as questdes
relativas a morte e ao morrer sdo abordadas na assisténcia de enfermagem. Ao
valorizar estes aspectos questionados pelas mulheres do estudo, teremos subsidios
para planejar a assisténcia e oferecer a estas mulheres melhores condi¢des de lidar
com as dificuldades relativas ao medo da morte. Se os profissionais de enfermagem
aprenderem a lidar com suas proéprias dificuldades em tratar do assunto morte e
morrer, tornar-se-ao capazes de auxiliar estas mulheres em suas dificuldades. Para
isso, € preciso compreender o significado, os valores e as crengas, e a simbologia
da visdo que cada individuo tem sobre 0 medo da morte e do morrer.

No tratamento da doenca: experiéncia vivenciada, surgem questdes
relacionadas a capacidade de a mulher vivenciar experiéncias vivenciadas por
outras pessoas € que ela imaginava estarem distantes de sua realidade de vida.
Surge, a partir dai, a valorizacdo dessas experiéncias como enriquecimento pessoal
e capacidade de empatia com as outras pessoas.

Quanto ao tratamento do cancer em seus depoimentos, as mulheres
deixam transparecer que ja conheciam algo sobre a doenga ou tiveram contato com
pessoas que tiveram cancer de mama e que apds adoecerem se identificaram com a
experiéncia anterior. A experiéncia anterior é importante, pois influencia
favoravelmente na recuperacao dessas mulheres. Em alguns casos a experiéncia de

ter algum caso na familia ndo lhes remeteu a possibilidade de virem a adoecer.



Além disso, elas relataram as dificuldades encontradas em sua trajetéria
durante o tratamento: cirurgia, tratamento quimioterapico, tratamento radioterapico e
as complicagdes como o linfedema. Para as entrevistadas o grande vildo do
tratamento do cancer seria a quimioterapia, com seus efeitos colaterais. O
tratamento as leva por um caminho de sofrimento, passando pela superacdo dos
problemas e chegando a uma possibilidade de cura.

A enfermagem deve valorizar as experiéncias anteriores dessas mulheres
em relagdo a doenga, pois todos nds trazemos uma bagagem de conhecimentos
anteriores as experiéncias vivenciadas, conhecimentos estes que podem ser
utilizados na adaptagdo a doenca e tratamento.

As mudancas nas relagdes interpessoais ocorreram na vida dessas
mulheres, em alguns casos, de forma a melhorar os relacionamentos familiares,
fortalecendo os lagos afetivos preexistentes. Porém, ocorreram casos em que
relacdes que ja se encontravam desgastadas ficaram mais deterioradas, com perda
do vinculo emocional, em alguns casos, ja fragilizado por problemas anteriores a

doenca.

A enfermagem deve compreender que quando alguém adoece a rotina
familiar € quebrada e a familia tem um papel fundamental durante todo o processo
da doenga e deve se constituir em fonte de amor e apoio no enfrentamento da

doenca.

Na percepcdo de si mesma como mastectomizada sobressaem-se as
alteragdes relacionadas a imagem corporal da mulher e como ela se relaciona com
seu corpo, apds a mastectomia, e com as alteracdes ocorridas devido aos demais

tratamentos como queda de cabelo, ganho de peso e escurecimento da pele. A



mudang¢a na imagem corporal leva a mulher a ter sentimentos e comportamentos
negativos como a depressao, que leva a reclusao.

Na maioria dos casos observaram-se dificuldades em lidar com as perdas,
pois em sua maioria estdo relacionadas a imagem corporal e a feminilidade, o que
prejudica a auto-estima dessas mulheres.

O enfermeiro, assim como os demais profissionais de saude, ao prestar
assisténcia a mulher com cancer, precisa considerar que, em relacdo as alteracdes
da imagem corporal, as mulheres sentem-se fragilizadas diante destas mudancas e,
para tanto, é imprescindivel trabalhar com ela a melhoria dessa imagem, buscando
formas de valoriza-la enquanto mulher, para que se sinta bonita e confiante,
recuperando assim sua capacidade de se relacionar com os outros.

Na adaptacdo a nova condicdo a mulher tem de lidar com questdes de
sexualidade e género, além da aquisicdo de novos habitos ditos saudaveis e
abandono de outros relacionados a fatores de risco para o cancer de mama, como
forma de melhoria da sua qualidade de vida.

A mudanca de comportamento, as relagbes com o parceiro, o abandono
de vicios e a aquisicao de novos habitos mais saudaveis agora fazem parte do dia-a-
dia dessas mulheres na busca pela cura e para evitar uma possivel recidiva. A
enfermagem tem um papel importante neste momento de vida da mulher com
cancer de mama, pois a mudanga no estilo de vida sinaliza o desejo da mulher em
adaptar-se e de assumir novos desafios, como os de vencer a doenga.

As entrevistadas relataram, ainda, o desejo de obter informacdes e
orientagbes sobre como se cuidar. Os profissionais de enfermagem podem
desenvolver o planejamento da assisténcia de enfermagem a essas mulheres

partindo dos seguintes aspectos: assisténcia personalizada e integral, incluindo ouvi-



la, apdia-la e tentar entendé-la em suas angustias e preocupacdes; extensdo da
assisténcia a familia, ouvindo-a e atendendo as suas necessidades, além de orienta-

la sobre condutas a serem adotadas na melhoria de sua qualidade de vida.
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