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RESUMO

No presente trabalho, objetivando discutir questdes atinentes ao comunicado
do diagnostico de cancer de mama e/ou mastectomia, os autores fazem uma
revisdo da literatura médica sobre o cancer mamario, bem como sobre
mastectomia, destacando a questdo do comunicado de tal ocorréncia clinica e
da eventual necessidade de tal cirurgia. Constituindo-se como trabalho
empirico, de campo, embasado nos principios metodologicos caracteristicos da
abordagem qualitativa, foram ouvidas seis pacientes e seis médicos
(ginecologistas e mastologistas), numero esse determinado pelo “principio de
saturagao”, tal como proposto por Minayo (1992), sendo o material coligido
submetido a andlise, nos moldes preconizados pela Hermenéutica. Das
inferéncias feitas quanto a forma e conteldo do comunicado diagndstico de
cancer e/ou mastectomia, da-se destaque a necessidade da formacdo médica
estar investida de principios humanitarios e técnicos que possibilitem melhor
acolhimento das demandas formuladas pelas pacientes que se encontram em
tal situacao-limite, dadas a ansiedade, a angustia e os lutos de que se reveste

tal situacéo.



ABSTRACT

In the present work, with the objective of discussing issues concerning the
communication of the breast cancer diagnosis and/or mastectomy, the authors
endeavour a revision of the medical literature on breast cancer, as well as on
mastectomy, pointing out the issue of the communication of such clinical event
and of the occasional need of such surgery. Construed as an empirical field
work, based upon the methodological principles of the qualitative approach, six
patients and six physicians (oncologists, gynaecologists, breast specialists)
were listened, a number which was determined by the “saturation principle”, as
proposed by Minayo (1992), being the gathered material subjected to analysis,
according to the patterns established by the Hermeneutic. From the conclusions
on the form and content of the cancer diagnosis and/or surgery communication,
it is emphasized the need for the medical formation to be invested with
humanitarian and technical principles that allow the requests done by patients in
this border-line situation to be acknowledged in a better way, given the anxiety,

anguish and grieving inherent to it.
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1.0 INTRODUCAO

Para que possamos entender a gravidade de que se reveste 0
comunicado de um diagndstico de cancer de mama, necessario se faz que o
comunicante possua as informacdes técnicas imprescindiveis. Dai a urgéncia
da discussao das premissas que se seguem, quando serdo expostas nocoes
basicas sobre o proprio cancer; sobre sua principal modalidade de tratamento,
a mastectomia; e sobre 0s aspectos emocionais envolvidos em tal situacao,
tanto pelo médico comunicante, quanto, evidentemente, pela paciente e/ou
familiares. Isso posto, tenhamos.

Toda relacdo humana implica em dupla polaridade: o lado de c&, o lado
de 14, o Eu e 0 Tu; ou 0 Eu e os Outros. Da mesma forma é a relacdo médico-
paciente, a qual o médico e o paciente comparecem cada um com o seu Eu,
ambos nomeando o outro como Tu. Nessa relacdo, um desses Eus estara
fragilizado, considerado distante, por si e pelos outros, de seu Eu “normal”. Na
relacdo assim instituida, qualquer falta de empatia proporcionara um
desarranjo, uma tal desarmonia na relacdo médico-paciente que pode
promover o completo fracasso da terapéutica, sobretudo em situacdes graves,
como em caso de necessidade de mastectomia.

Pondo em termos praticos tal questao, havemos que perguntar: De que
modo médicos e pacientes percebem a mastectomia? Quais sdo 0s conceitos e
sentimentos vivenciados por uns e outros? Que licdes se podem extrair do
confronto dessas percepgdes?

O céancer de mama é o tipo de tumor mais comum nas mulheres (com
excecdo dos tumores de pele) e a segunda causa de morte por cancer entre
mulheres, apos o cancer de pulmé&o. Os homens também podem desenvolver
cancer de mama, porém € raro, constituindo menos de 1% dos casos da
doenca. Se diagnosticado em fases iniciais, o cancer de mama tem o6timas
chances de cura, com uma sobrevida de cinco anos em 97% dos casos. (INCA,
2008)



Trata-se de neoplasia relativamente rara antes dos 35 anos de idade,
mas, acima dessa faixa etdria, sua incidéncia cresce rapida e
progressivamente, apesar dos enormes progressos alcancados nas ultimas
décadas nos campos do diagnéstico precoce e do tratamento. O Brasil
classifica-se entre os paises com maior incidéncia de cancer de mama em todo
0 mundo. Segundo dados do INCA (Instituto Nacional do Céancer), para o ano
de 2008, estima-se que atinja, aproximadamente, 50 mil mulheres no territorio
nacional. Os dados epidemioldégicos que estdo disponiveis atualmente
permitem considerar o cancer como um problema de saude publica no Brasil.
(INCA, 2008)

E, provavelmente, uma das moléstias mais temidas, devido a sua
elevada frequéncia e, sobretudo, pelos seus efeitos, que comprometem nao
apenas a integridade fisica, mas também a relacdo que a paciente estabelece
com seu corpo, uma vez que a mama € o simbolo corporeo, por exceléncia, da
feminilidade, da beleza, da sexualidade e da maternidade.

Diante desse comprometimento, a literatura cientifica especializada
afirma ser o diagnostico do cancer de mama acompanhado do surgimento de
sintomas intensos de estresse, ansiedade e depressédo, face ao temor da
mutilacdo, do sofrimento e da morte, além da eclosdo e/ou acentuacdo de
conflitos psicologicos e transtornos psiquiatricos. (INCA, 2008)

Muitas mulheres que desenvolvem o cancer de mama nao apresentam
fatores de risco, porém os estudos cientificos mostraram que existem, sim,
fatores que aumentam a chance de aparecimento da doenca: faixa etaria acima
dos 50 anos; ja ter tido cancer de mama aumenta a chance do
desenvolvimento da neoplasia no outro seio; ter parentes de primeiro grau
(m&e, irm& ou filha) diagnosticados com cancer de mama, elevando-se ainda
mais as chances se houver mais de um parente com cancer de mama,
menarca antes dos 12 anos ou menopausa apdés os 55 anos; nuliparas ou
primiparas apés os 35 anos. (ZELMANOWICZ, 2001)

Por outro lado, o tratamento do cancer de mama exige abordagem
interdisciplinar visando ao tratamento integral da paciente, sendo a modalidade
terapéutica mais freqiiente a mastectomia, a qual, contudo, € um recurso
altamente agressivo, que causa limitacfes fisicas consideraveis e restringe a

capacidade de movimentacdo corporal da mulher. Além disso, acarreta um



impacto psicossocial particularmente acentuado, visto que a mutilagdo mamaria
decorrente da remocao da massa tumoral afeta a auto-imagem e a sexualidade
da mulher, gerando sentimentos de inferioridade e medo de rejeicdo por parte
do parceiro (BARROS et al , 2001). A resposta a mutilacdo é individual e pode
estar relacionada a fatores como idade, auto-estima, estado emocional e
situacdo socio-econdmica. Como em qualquer mutilacdo, a mastectomia
requer, além dos cuidados proprios a cirurgia, apoio emocional, objetivando
uma melhor compreensao, interacéo, adaptacéo e aceitacdo da auto-imagem.

O medo da morte, a adaptacdo a uma nova imagem corporal, a
reintegracdo a vida familiar e sexual, a readaptacdo ao trabalho sdo partes de
uma longa trajetéria que podera ser vivida com muitas dificuldades,
especialmente quando ndo se contar com ajuda e orientacdo de profissionais
preparados e treinados. A despeito de serem menos agressivas, as demais
modalidades terapéuticas — sobretudo a quimioterapia e a radioterapia —, quase
sempre associadas a mastectomia, também causam debilitacdo fisica
consideravel e despertam repercussdes psicossociais importantes, pois geram
efeitos colaterais diversos, dentre os quais se destacam queda dos cabelos,
escurecimento da pele, emagrecimento, surgimento de edemas e infertilidade.
(BARROS et al, 2001).

Apesar do conhecimento das alteracBes psicoldgicas enfrentadas pelas
mastectomizadas, presenciamos, ainda, uma abordagem médica enfocada
quase que exclusivamente em procedimentos técnicos, em detrimento da
subjetividade da paciente, ameacada pela gravidade da patologia e do
imaginario social que a cerca.

Condi¢cbes graves como 0 cancer e, por conseguinte, a mastectomia,
trazem consigo uma série de associacdes simbolicas, podendo afetar
profundamente a maneira como as pessoas percebem sua doenca e o
comportamento de outras pessoas com relagdo as portadoras da condicédo
patolégica. Dai a importancia de um estudo direcionado para as consequéncias
psicolégicas geradas pela mastectomia. A representacdo do cancer, como um
mal, exprime um sentimento de desvalorizacdo social; dessa forma, a doenca
nao é apenas um desvio bioldégico, mas também um desvio social, onde o

doente se vé como um ser socialmente desvalorizado.
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E necessario compreender que a enfermidade consiste em uma
experiéncia e, assim sendo, € resultado de uma interpretacdo. Ela adquire,
portanto, um sentido particular a medida que € interpretada. Assim, a analise
dos sentidos particulares deve considerar a construcdo historico-social da
mastectomia na configuracdo desses significados e interpretacdes individuais
compartilhados nos diferentes grupos sociais. No caso especifico do cancer,
Gimenes (1998) destaca que significados e interpretacdes acerca da patologia
e das situacbes que I|he estdo associadas interferem no processo de
enfrentamento e na adaptacdo as diferentes fases do desenvolvimento e
tratamento da doenga.

Tendo em vista a escassez de literatura que relate o confronto das
percepcbes de meédicos e pacientes em relacdo a mastectomia,
desenvolvemos este estudo como eventual contribuicdo sobre o tema. Através
dos resultados e do espelhamento das opinibes da populacdo estudada,
acreditamos estar contribuindo para com a discussao sobre a humanizacéo dos
cuidadores das pacientes mastectomizadas, de forma que passem a encarar o
cancer como uma doenca e ndo como enfermidade, ou seja, tomando a
patologia ndo apenas como matéria clinica, mas como objeto das ciéncias
humanas.

As mulheres com cancer de mama, que precisam se submeter a
mastectomia e suas familias necessitam de suporte constante por parte dos
profissionais de saude, com vistas a equilibrarem as complexas conexdes entre
a doenca e a possibilidade da recorréncia. Assim, este trabalho busca a
compreensao de como se processam seus sentimentos, a partir da experiéncia
do tratamento, enfocando as consequéncias advindas do processo
traumatizante que € a mastectomia, compreendendo os fenbmenos mais
evidentes decorrentes de tal procedimento médico.

Isso porgue, viver com uma doenga estigmatizante, como o cancer de
mama, da margem a um processo de significagdo, gerado pela percepcao que
as mulheres tinham sobre a doenca, possibilitando-lhes a reformulacéo de pré-
concepcbes e a elaboracdo de novos conceitos sobre ter uma doenca
incuravel. Esse processo € resultado ainda da interpretacdo da experiéncia de
viver com a doencga e seu tratamento, o qual tem a mastectomia como um de

seus procedimentos mais agressivos, gerando sentimentos e atitudes que
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refletem um elevado grau de incerteza existencial instalado a partir da
revelacao do diagndstico e das concepcdes pessoais a respeito da doencga.

Os fenbmenos a serem identificados poderdo ser utilizados para
conscientizar os profissionais de salude sobre os significados que as mulheres
atribuem & mastectomia, bem como os medos que vivenciam no cotidiano de
sua doenca. Além disso, apontam as limitagBes enfrentadas por elas, tanto
fisicas como psicossociais, possibilitando a implementacdo de estratégias que
as levem a se adaptar a essa nova situacao e a melhorar sua qualidade de
vida.

Cabe entdo defender, através deste estudo, a realizacdo de pesquisas
gue busquem conhecer as repercussdes psico-socio-culturais da mastectomia,
uma vez que sinalizara possibilidades de desenvolvimento de intervencdes
efetivas direcionadas a assisténcia integral em prol de um tratamento mais
eficaz e com consequéncias atenuadas.

Tais repercussfes podem estar em grande medida determinadas pela
forma como é feito o comunicado da doenca cujo tratamento implica em
mastectomia. Objetivando investigar tal questdo, foi aplicada, a médicos e
pacientes, uma entrevista semi-estruturada, quando, dentre as questdes
formuladas, uma, pertinente ao diagnostico, se sobressaiu: Como se da a
vivéncia de tal situacao, tanto no que toca aos médicos, quanto no que tange a

pacientes?
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2. OBJETIVOS
No desenho deste trabalho, séo estes 0s nossos objetivos:

2.1 - OBJETIVO GERAL

Analisar as percepcfes de pacientes e médicos acerca do cancer de

mama e da mastectomia.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar as vivéncias, por parte de médicos e pacientes, quanto ao
comunicado do diagnéstico de cancer de mama e de mastectomia.
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3 METODOLOGIA

3.1 - Tipo de Estudo
Este estudo, em funcdo da natureza de seu objeto, possui as
caracteristicas de uma investigacdo empirica, de campo, descritiva, analitica e

de abordagem qualitativa.

3.2 - Método de Abordagem
O método € indutivo em sua forma incompleta ou cientifica, uma vez que
parte de observacfes particulares para chegar a generalizac6es, como produto

posterior do trabalho de coleta de dados particulares (COSTA et al, 2000).

3.3 - Populagéo

A populacdo deste estudo foi constituida por 06 pacientes
mastectomizadas do grupo de apoio de Campina Grande, PB e por 06
médicos, mastologistas, oncologistas e ginecologistas, do Hospital Universitario
Alcides Carneiro (HUAC), Campina Grande, PB.

3.4 - Amostragem — Critérios de Inclusao e Exclusao
Trabalhamos com uma amostra intencional, uma vez que estabelecemos
critérios para selecdo das pacientes e meédicos participantes. Os critérios de
incluséo neste estudo se restringiram a:
e Haver sido diagnosticada como portadora de neoplasia mamaria maligna
e ter sido submetida a mastectomia.
e Fazer parte do grupo de apoio as pacientes mastectomizadas de
Campina Grande, sendo patrticipantes ativas do mesmo.
e Ser médico (a) mastologista, oncologista ou ginecologista do Hospital
Universitario Alcides Carneiro (HUAC).

e Dispor-se a participar de forma espontanea desta investigacao.
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Evidentemente foram excluidos da amostragem todos 0s outros sujeitos

que ndo se enquadraram nos critérios de incluséo.

Para delimitacdo da amostra, utilizamos o critério de saturacdo das
informacgdes coletadas nas entrevistas. Bauer e Gaskell (2002) relatam que “o
processo de selecdo é interrompido quando se torna claro que esforgos
adicionais dao lugar a retornos decrescentes”. Segundo Sa (1998), o critério de
saturacdo apoia-se na repeticdo das informacdes, argumentos e discursos.
Estes autores afirmam, ainda, que contar opiniées ou pessoas nao € objetivo
da pesquisa qualitativa, no entanto, faz-se necessario explorar o imaginario das

opinides como também as diversas idéias sobre o assunto pesquisado.

3.5 - Procedimentos de coleta de dados - O campo e a coleta de dados

Os dados foram coletados junto a médicos (as) do Hospital Universitario
Alcides Carneiro e junto a mulheres do Grupo de Apoio as pacientes
mastectomizadas.

Os dados foram coligidos apds obtencdo da assinatura do Termo de
Autorizacdo Institucional para Realizagdo de Pesquisa e do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinados, respectivamente, pelo Diretor
daquele Hospital e por pacientes e médicos (as) participantes da pesquisa.
Tais procedimentos estdo em conformidade com as recomendacfes da
Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide — Etica na Pesquisa
Envolvendo seres Humanos (BRASIL, 1996).

O representante legal da instituicdo, através do Termo de Autorizacao, e
0 usuario e seu responsavel, através do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, foram informados da origem da pesquisa, dos objetivos, dos
procedimentos para coleta de dados, além de terem assegurado o anonimato e
o sigilo das informagfes consideradas confidenciais.

Para procedermos a coleta de dados, os horarios para o encontro dos
pesquisadores com as pacientes e os médicos foram previamente agendados,
intentando ndo prejudicar a sistematica de atendimento adotada naqueles

servigos.

3.6 - Instrumentos de coleta de dados
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Como instrumento de coleta de dados, utilizamos:
e Entrevista semi-estruturada objetivando recolher, através de discursos,
as percepcdes de pacientes e médicos (as) acerca do diagnéstico de

cancer de mama e de mastectomia.

3.7 - Procedimentos Analiticos

e A analise dos discursos se inspirou nos pressupostos da hermenéutica
(SCHLEIERMACHER,1999). A anélise dos dados seguiu 0s seguintes
passos:

v' Tomada das entrevistas;

<\

Transcricdo das entrevistas;

v' Constituicdo de um corpus, ou seja, organizacdo do conjunto das
entrevistas que foram submetidas a analise.

v Codificagdo das teméticas identificadas. A codificagdo consiste numa

transformacado das informagdes “brutas”, contidas nas entrevistas,

através de recorte e analise tematica a luz de textos cientificos.

3.8 - Aspectos Eticos

Os aspectos éticos que permearam o0 estudo desenvolvido estédo
alicercados na Resolucéo n° 196, de 10 de Outubro de 1996, uma vez que se
trata de uma pesquisa envolvendo seres humanos. Assim sendo, objetivando
manutengdo do anonimato, 0s nomes de nossos entrevistados sao

substituidos por apelidos ficticios.
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4. REVISAO DA LITERATURA:

Objetivando compreender mais de perto a situacao clinica no ambito da
qual se coloca o comunicado do diagnéstico de cancer de mama — que leva
frequentemente a mastectomia —, é se imp0de a presente e necessaria revisao
literaria.

Dispensa-se dizer que o cancer de mama e a mastectomia produzem
graves repercussdes psiquicas para a paciente. Na relacao clinica estabelecida
em tais situacdes, geralmente, para o médico, a mastectomia € apenas uma
técnica, enquanto para a paciente € sinébnimo de luto.

Segundo os gregos, a relacdo médico-paciente deveria estar alicercada
em forte sentimento entre as partes, indo do médico ao doente e do doente ao
médico. (HOSSNE, 2002, pag. 108). Esse sentimento profundo é o da
amizade, isto é, a filia. O médico deveria exercer sua competéncia com amor
(n&o o erdtico, mas o amigavel) pelo ser humano (filantropia) e com amor pela
técnica médica (filotecnia); a filotecnia sé teria sentido se posta a servico da
filantropia, isto &, a servigco do doente. (HOSSNE, 2002, pag. 108).

O exercicio da Medicina traz um importante desafio no estabelecimento
de uma adequada relacdo entre o médico e o paciente. Na Oncologia, essa
situacdo € bastante evidenciada diante da gravidade do diagnéstico,
potencializada pelas insegurancas, incertezas e mitos que cercam o cancer.

No cancer de mama, temos uma situacdo ainda mais delicada, quando
da necessidade da realizagdo da mastectomia, pois ocorrerd uma mutilacdo da
paciente, com fortes repercussdes psicoldgicas e sociais.

Necessario lembrar que existem diversos tipos de céancer de mama;
logo, o tratamento ndo € o mesmo para todas as mulheres e depende de
muitos fatores, incluindo o tipo de células cancerosas, 0 quanto a doenca esta
disseminada e o tamanho do tumor em relacdo a mama. Dessa forma, o

tamanho do tumor, junto a certeza ou suspeita de disseminacdo da doenca
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para outras partes do corpo, determinam a sequéncia do tratamento. Frequen-
temente, neoplasia maligna da mama maior que dois centimetros seré tratada
com terapia sistémica (quimioterapia), antes da cirurgia, com 0 objetivo de
diminuir o tamanho do cancer e mensurar a resposta ao(s) quimioterapico(s)
usado(s). Se o tumor ndo diminuir com um regime quimioterapico, ele pode ser
substituido por outro anti-neoplasico para que um resultado mais efetivo seja
obtido. (PESSOA et al, 2007).

A mastectomia é cirurgia realizada para a retirada da mama com
finalidade terapéutica para o cancer de mama. Existem trés tipos principais de
tratamento cirdrgico para o cancer de mama: mastectomia radical modificada,
mastectomia total e mastectomia segmentar (parcial). Estas também podem
incluir biépsia de linfonodo sentinela, com ou sem esvaziamento linfonodal
axilar. (BARROS et al, 2001)

De acordo com Coberlline (2001), estudos realizados com mulheres
indicam que, ao receber o diagndstico de cancer da mama, a mulher comeca
a enfrentar um momento dificil em sua vida, passando a vivenciar trés etapas
diferentes e complexas: primeira, o diagnéstico de estar com cancer, palavra
carregada de sentimento negativo em nossa sociedade; segunda, a realizagao
de um tratamento muito longo e agressivo, muitas vezes com necessidade de
retirada parcial ou total da mama para restabelecimento da saude; e, a
terceira, a aceitacdo de um corpo marcado e a convivéncia com essa imagem.

Percebe-se, assim, que o cancer da mama causa alteracdes fisicas,
sociais e emocionais gerando um grande impacto na vida das mulheres. Esse
impacto pode ser mensurado por escalas de qualidade de vida. Os estudos
revelam pior qualidade de vida em mulheres submetidas a mastectomia
quando comparadas aquelas submetidas a cirurgia conservadora da mama
(MAKLUF et al, 2006). Bergamasco e Angelo (2001) destacam, como
caracteristicas desse impacto psicossocial, preconceitos, medo da morte,
sofrimento pela mutilagédo, sentimentos de desvaloriza¢ao social.

Incluir medidas de qualidade de vida na pratica clinica parece ser, entéo,
um grande desafio. Portanto, diante do impacto, tanto fisico quanto emocional
e social causado pelo cancer de mama, essas medidas parecem ser cruciais
para avaliar determinadas intervencdes e as consequéncias da doenca na vida

dessas mulheres.
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Segundo Maluf (2004), a partir do momento em que a mulher descobre
que tem um nodulo na mama, tem inicio um processo interno de duavidas e
incertezas que podem ou ndo ser amenizadas através do exame fisico e
exames radiolégicos. Havendo a confirmacdo de que aquele achado € um
tumor maligno, a mulher passara por varias fases de conflito interno que
oscilam desde a negagcdo da doenca, quando a paciente (e familiares)
procuram diversos profissionais na esperanca de que algum deles lhe dé um
diagnéstico contrario aos achados, até a fase final, quando ha a aceitacdo da
existéncia do tumor.

Esses conflitos sdo demonstracdes das alteracdes psicolégicas por que
passam a mulher portadora de cancer de mama e seus familiares, e que nao
terminam com a cirurgia, mas que vao além, com tratamentos mediante
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia.

A mulher portadora de cancer de mama, fica evidente, passa por varios
lutos ao longo do processo de tratamento: o primeiro pela prépria possibilidade
de cancer; o segundo, quando do diagndstico; o terceiro, quando do tratamento
cirdrgico; um quarto luto gerado pela perda da imagem corporal e correlatos;
um quinto luto causado pelas possiveis limitacdes conseqientes a cirurgia e
um sexto e ultimo causado pelas quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia,
com todas as suas consequéncias como, por exemplo, a perda de cabelos, tdo
caros a imagem corporal feminina. (FREIRE e MASSOLI, 2006)

Bem entendido, o processo de luto é, por definicAo, um conjunto de
reacdes diante de uma perda, envolvendo uma sucessdo de quadros clinicos
gue se mesclam e se substituem, de acordo com Parkers (1998).

No sentido empregado por Freud (apud KAPLAN e SADOCK, 2000,
p.339), pode significar tanto o afeto da dor como sua manifestacdo externa.
Para ele, “o luto é a reagdo a perda de um ente querido, a perda de alguma
abstracdo que ocupou o lugar de um ente querido, como o pais, a liberdade ou
o ideal de alguéem”.

Na realidade, o processo de luto pelo qual passa a mulher com cancer
de mama é um momento em que esta tem a oportunidade de entrar em contato
com seus contetudos internos, confrontando-os com a nova realidade,
necessitando, com isso, elaborar sua nova auto-imagem, no contato com uma

nova realidade, neste caso, o cancer de mama. Esse processo € doloroso,
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acompanhando-se desde tristeza até depressédo profunda, além de sentimentos
como angustia, medo e desesperanca. Assim, é sobretudo importante que a
equipe médica que acompanha a paciente fiqgue atenta aos sinais de problemas
psicoldgicos, interagindo de forma mais sensibilizada e humanizada para com a
paciente, frente ao luto pelo corpo perdido, pela feminilidade "roubada",
sentimentos de menos valia por ser "menos mulher que as demais" que
possuem seios.

Frente a tudo isso, como pacientes mastectomizadas percebem a
mastectomia e suas implicancias psico-sociais e, mais ainda, como meédicos,
notadamente ginecologistas, oncologistas e mastologistas, percebem o0s
mesmos fatos, quais sejam, o cancer de mama e a mastectomia? Menos
estudados que pacientes, o que se sabe acerca da forma como médicos
percebem a mastectomia? Quais sentimentos vivenciados? Face a lacuna
literaria, responder a tais questdes coloca-se como a originalidade maior deste
trabalho, estudando precipuamente isto: como médicos e pacientes vivenciam

o diagndstico de cancer de mama e/ou da necessidade de mastectomia?

4.1 - O ponto de vista do médico

Com o surgimento do profissional médico, tivemos também o surgimento
da relacdo médico-paciente, sendo esse um aspecto que sofreu mudancas
com o passar do tempo e a descoberta de novas técnicas. De acordo com
Caprara & Rodrigues (2004), o desenvolvimento da bioquimica, da
farmacologia, da imunologia e da genética também contribuiu para o
crescimento de um modelo biomédico centrado na doenca, diminuindo assim o
interesse pela experiéncia do paciente, pela sua subjetividade; as novas e
sempre mais sofisticadas técnicas assumiram um papel importante no
diagnostico em detrimento da relacdo pessoal entre o0 médico e o paciente; a
tecnologia foi se incorporando no exercicio da profissao, deixando-se de lado o
aspecto subjetivo da relacao.

Le Shan (1992) afirma que a formacgcdo médica atual € orientada por uma
Otica newtoniana, que considera 0 paciente como uma maguina com
problemas, e ndo como uma pessoa. Por outro lado, o ambiente hospitalar

tende a separar os pacientes de acordo com a doenca ou o problema que
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apresentam e os procedimentos hospitalares objetivam manter a conveniéncia
da equipe hospitalar, e ndo o conforto do paciente. A equipe hospitalar €,
assim, orientada a lutar contra a doenca e ndo a favor do paciente, muitas
vezes adotando condutas que ndo sdo autorizadas, nem mesmo entendidas,
pelos pacientes. Dessa forma a maior parte da equipe que se responsabiliza
pelo paciente, no entanto, ndo esta realmente preocupada com o paciente
como individuo, mas com a extirpacdo da doenca e com a manutencdo do
status da instituicdo hospitalar que, por estar inserida num contexto capitalista,
visa o lucro.

De acordo com Smith, apud Filho (2007), os avancos da medicina nao
estdo reconhecidamente associados a maior satisfacdo dos médicos com a
profissdo. Por sua vez, 0s pacientes encontram-se descontentes, no que se
refere a relacdo com os médicos. Esses fatores, somados a preocupa¢cdo com
0 aumento dos custos com a assisténcia e a eclosdo de questbes conflituosas
entre usuarios e prestadores de servicos na area de saude, conferem um
interesse renovado a estudos e reflexdes sobre a relacdo médico-paciente.

Jaspers, citado por Caprara (1999), enfatiza a necessidade de a
medicina recuperar 0os elementos subjetivos da comunicacdo entre médico e
paciente, assumidos impropriamente pela psicanalise e esquecidos pela
medicina, perseguindo um caminho baseado exclusivamente na
instrumentacao técnica e na objetividade dos dados.

De acordo com Helman (1984), a racionalizacéo cientifica da medicina
moderna, baseada numa mensuracao objetiva e quantitativa, bem como na
visdo dualista mente-corpo, subestima a dimenséo psicoldgica, social e cultural
da relacdo saude-doenca, com os significados que a doenca assume para o
paciente e seus familiares. Segundo Arrow (1963), médicos e pacientes,
mesmo pertencendo a mesma cultura, interpretam a relacdo saude-doenca de
formas diferentes; e além dos aspectos culturais, € relevante observar que
médicos e pacientes ndo se colocam no mesmo plano, demonstrando ser, o
relacionamento meédico-paciente, uma relacdo assimétrica, na qual o meédico
detém um conhecimento do qual o paciente é excluido.

Ao tratar da saude, Gadamer, referido por Caprara (1999), destaca os
atributos da pratica do médico na producgéo da saude, profissdo que ha muito &

definida como ciéncia e arte de curar. Em todo o processo diagnéstico e
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terapéutico, a familiaridade, a confianca e a colaboragdo estdo altamente
implicadas no resultado da arte médica. Gadamer (1994) conduz a reflexdo
sobre a humanizacdo da medicina, em particular da relacdo do médico com o
paciente, para o reconhecimento da necessidade de uma maior sensibilidade
diante do sofrimento do paciente. Essa proposta, para a qual varias outras
convergem, aspira pelo nascimento de uma nova imagem profissional,
responsavel pela efetiva promocéo da saude, ao considerar o paciente em sua
integridade fisica, psiquica e social, e ndo somente de um ponto de vista
bioldgico.

A proposta de Gadamer (1994) também aponta para a formatacao de
um profissional preparado para ndo sé para cuidar da patologia biolégica do
paciente, mas, sobretudo, para associar a enfermidade a fatores sociais,
econdmicos, psicolégicos e culturais, quando o individuo deve ser investigado
em todos os parametros possiveis da sua existéncia como ser humano.

A importancia do conceito de ser humano complexo, sendo visualizada
sobre varios parametros, deixa, no minimo, a idéia de que esse ser deve
receber investigacdo ampliada. Isso ndo impede que um Unico profissional
perceba todas as informacdes necessarias e peculiares referidas ou
visualizadas junto ao paciente. Importante, também, faz-se o dialogo entre
paciente e profissional, na tentativa de se estabelecer uma terapéutica
interdisciplinar, formulada por varios profissionais, onde cada membro desse
relacionamento participaria como pecas de um quebra-cabeca que, juntas,
mostram uma imagem e geram um sentido, objetivando maior e melhor
compreensao do que, para O nosSsO caso, Sd0 O cancer de mama e a

mastectomia.

4.2 — O ponto de vista da paciente

De acordo com Melo et al (2002), quando a mulher é diagnosticada
como portadora de cancer de mama, ela vivencia sentimentos de medo,
tristeza e negacgdo, associados a importancia da mama como simbolo da

feminilidade e, também, devido ao medo relacionado aos tratamentos que
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poderdo ser indicados, entre 0s quais se incluem a mastectomia e a
quimioterapia.

O céancer de mama e seu tratamento constituem-se em traumas
psicolégicos para a maioria das mulheres. A danificacdo da mama, simbolo do
corpo carregado de sensualidade, altera a auto-imagem feminina, gerando
sentimentos de inferioridade e rejeicdo. Muitas mulheres sentem-se
envergonhadas, mutiladas e sexualmente repulsivas, 0 que interfere em sua
vida afetiva e sexual. Aléem disso, os tratamentos complementares como a
radioterapia e a quimioterapia também provocam disturbios na identidade
feminina, pois podem acarretar aumento de peso e calvicie, entre outros
sintomas. (CARVALHO, 1994; QUINTANA et al., 1999)

Quintana et al. (1999) afirmam que é muito comum as mulheres com
cancer de mama negarem a doenca e as modificagbes corporais que ela
acarreta, pela impossibilidade de lidar com a angustia que o diagndstico
desperta. Essa negacdo vai desde a situacdo em que a paciente rejeita
totalmente a existéncia da doenca e, conseqientemente, seu tratamento, até
agueles casos em que a paciente lanca mao da recusa, mesmo sabendo que
tem cancer, embora siga acreditando que se trata de outro tipo de patologia.
Algumas vezes, a paciente desloca sua preocupagéo para outro fato, como os
problemas familiares. Acrescentam aqueles autores que a estreita ligacao entre
0 cancer de mama e a mastectomia como forma de tratamento constitui-se
como um dos principais fatores responsaveis pelo retardo na procura de
atendimento médico apods a deteccdo de algum nédulo mamario.

Outro fator € a representacdo do cancer como uma sentenca de morte.
Ao se deparar com o diagndéstico de cancer de mama, a paciente se defronta
com o sentimento de portar uma doenca identificada como incuravel e cujo
tratamento passa pela mutilacdo de uma parte do corpo fundamental para sua
identidade feminina, obrigando-a a constatar sua fragilidade e seu desamparo,
0 que se constitui numa situacao traumatica. (BRAZ, 2001)

Para Aran et al (1996), as pacientes que se submetem a mastectomia
apresentam maior indice de depressao em relacdo a populacédo normal, o que
é atribuido a alteracao fisica decorrente da cirurgia. S&o comuns também os
sentimentos de raiva com relacdo a doenca, angustia, mecanismos de

negacéo, medo e fantasias de morte.
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Os primeiros meses de reabiltacdo de uma mastectomia séo
caracterizados pelo movimento de reorganizacdo para uma re-insercao no
mundo individual, social e espacial, visto que a mutilagcdo decorrente favorece o
surgimento de muitas questdes na vida das mulheres, especialmente aquelas
relacionadas a imagem corporal. A forma como a mulher percebe e lida com
essa nova imagem e como isso afeta sua existéncia séo pontos cruciais para o
necessario entendimento da nova dinamica que a vida dessas mulheres
assume (BERVIAN & GIRARDON-PERLINI, 2006; FERREIRA & MAMEDE,
2002).

Um dos principais fatores que influenciam na imagem corporal da mulher
€ caracterizado pelos parametros que a sociedade imp&e para a identificacdo
do que seria um corpo feminino perfeito. A sociedade valoriza o corpo perfeito
como essencial na atracdo sexual, e isso pode ser observado nos meios de
comunicacdo, nos quais séo utlizados corpos esculturais para vender os mais
variados produtos, além do aumento significativo do numero de cirurgias
plasticas para implante de silicone. Nesse aspecto, a mastectomia pode
provocar consequéncias importantes na vida da mulher em razdo das
modificagbes estéticas decorrentes e, assim, desencadear novas reacgdes
relacionadas ao préprio corpo e as demais pessoas. (PRADO, 2002).

No momento em que a mulher decide submeter-se a cirurgia, observa-se
uma intensa busca por resolver rapidamente o seu problema, ocorrendo, dessa
forma, um aspecto reconfortante, quando a mulher acredita estar colocando
limites a enfermidade, vez que a remocdo cirdrgica do tumor e as
consequéncias do tratamento trazem a seguranca de ndo se ter de preocupar
com a doenca. Entretanto, o alivio causado por essa etapa tem fim num curto
periodo, quando a mulher se conscientiza, cognitiva e emocionalmente,
iniciando-se o Iluto diante das consecutivas perdas. (BERGAMASCO &
ANGELO, 2001; MALUF, J. M. & BARROS, 2005).

Para Fialho e Silva (1993), a auséncia de orientagcdes sobre o real
estado de saude, bem como sobre procedimentos terapéuticos e finalidades do
tratamento agravam as preocupacoes e dificultam a aceitacdo das mudancas
ocorridas.

O apoio da familia € muito importante para a recuperacdo da mulher,

pois ajuda a criar um sentimento de controle e esperanga, uma vez que, junto a
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familia, a mulher pode mapear o futuro, preparando estratégias para enfrentar
0S possiveis acontecimentos. Além de que o processo de reabilitacdo da
mulher mastectomizada € positivamente influenciado pela qualidade do
relacionamento conjugal e a participacdo do marido nas etapas do tratamento.
(RODRIGUES et al.,, 1998). Ou seja, o relacionamento marital, quando
existente, € considerado por muitos autores como fundamental para a
reestruturacdo da integridade da mulher, ja que, por consequéncia da
mutilacdo proveniente da mastectomia, a mulher tem sua auto-imagem
alterada, interferindo na sua autoconfianca e auto-estima. Dessa forma, nesse
momento em que ela se sente diminuida na sua feminilidade, atratividade e
sexualidade, a presenca do companheiro se torna imprescindivel para essa
reestruturacao psiquica (Aran et al., 1996).

Sabe-se que o cancer de mama e a consequente mutilagdo causada
pela cirurgia ndo afetam apenas as relagdes familiares: as relagbes sociais sdo
profundamente afetadas, jA que o cancer ainda possui uma conotacdo de
contagio e terminalidade, causando preconceito por parte das pessoas. Aliado
a esse aspecto, 0 constrangimento associado a doenca estigmatizante, o qual
frequentemente leva a mulher a se afastar do seu convivio social. (MELO,
SILVA & FERNANDES, 2005). E mais: Em sua pesquisa com um grupo de
mulheres com cancer de mama, Caliri et al (1998) afirmam que o cancer trouxe
profundas modificacfes na vida e na maneira de ver o mundo dessas pacientes
e a espiritualidade costuma assumir uma dimenséo mais ampla.

Tudo isso nos leva a afirmar que sim, constitui-se como matéria
imprescindivel o estudo de tais questfes, considerando-se o fim especifico a
que se destina a Medicina: ndo apenas o atendimento & doenga, mas ao

doente; ndo apenas o tratar, mas o cuidar, sobretudo.
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5.0 - RESULTADOS E DISCUSSAO:

Citando os “Direitos do paciente hospitalizado”, Gauderer (1998, p. 202)
afirma: “Todo paciente tem direito [Art. 5°.] a informagé&o clara, numa linguagem
acessivel, sobre o diagnéstico, tratamento e progndstico”.

Isso, porém, que se constitui como direito, constitui-se, também, como
causa de ansiedade, angustia e luto, notadamente no que toca as informacdes
referentes ao diagnostico, sobretudo em situacdes graves, como o0 que ocorre
em relacdo ao cancer e/ou a mastectomia. Ocasido solene, vez que ali estdo
colocadas todas as possibilidades ou impossibilidades para toda uma vida, na
linguagem técnica do relatério do exame laboratorial, a situagdo de comunicado
do diagnéstico consta, de um lado, angustiada, a paciente; do outro, o0 médico;
entre os dois, o0 envelope geralmente branco, lacrado, remetido pelo
laboratério. E nesses momentos em que mais se solicita humanidade no
relacionamento meédico-paciente.

Vez que o relacionamento médico-paciente €, antes de tudo, relacédo
social, bem se percebe que na relacdo microssocial de comunicado de um
diagnéstico estdo, médico e paciente postos em situacdo de face-a-face: o
médico, com suas apreensdes técnicas, diante do paciente; o paciente, com
seus medos, diante do médico. O que ali se espera do médico? E o que do
meédico espera a Medicina?

Em estado de espera, quando nédo de desespero, o paciente espera do
médico honestidade, humanidade, atencdo, esperando, também, a
possibilidade sendo de boas novas, pelo menos de esperanca. Espera-se do
meédico, por outro lado, que possua conhecimentos técnicos relativos a matéria
sobre a qual podera ser questionado, esperando-se que possa acolher de
forma amigavel as demandas formuladas pela paciente a quem se comunica o

diagnoéstico. Nos entornos de ambos, os familiares, que sofrem as vezes mais
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que a prépria paciente quando de um diagnéstico desfavoravel, uma vez que
os diagnosticos favoraveis sdo quase sempre apenas e tdo-somente motivos
de jubilo, tal como no caso do comunicado de um teste gravidico a pais que
ardentemente desejam um filho. Assim sendo, € facil comunicar-se um bom
diagnostico. Dificil, porém, pelo menos para quem tenha sensibilidade,
comunicar-se mas noticias.

“Ma noticia”, para Buckman (1992), pode ser conceituada como qualquer
informacéo que impligue em mudancga grave, subita e inesperada no futuro de
alguém, geralmente determinando perdas, estando investida de sentido
negativo.

Uma ma noticia, sobretudo quando dada de forma equivocada, fria,
distante, impessoal pode gerar ainda mais sofrimento, pelo descaso, por
exemplo, com que seja feito o comunicado, 0 que apenas amplia o0s
sentimentos de desvalimento e de menos-valia, por parte do paciente, diante
de tal situacdo em que vida e morte se entrelacam. Dessa mesma menos-valia
pode sofrer o médico, muitas vezes tomado de sentimentos de impoténcia
diante de um diagndstico sombrio face ao qual faltem meios que providenciem
a cura.

Entrementes, mais que de especulacbes este trabalho opera com
discursos. E de que forma esse instante diagndéstico, vez que descortina todo
um futuro ou sua impossibilidade, esta posto para pacientes e médicos? Quais
suas vivéncias a esse respeito? Vejamos, a partir do material coligido em
campo, como estdo postas tais questdes, exigindo, o dizer de nossos
entrevistados, longas citacdes, objetivando que melhor possamos apreender,
nas falas de pacientes e médicos, o sentido do dito, sentido que tanto menos
apreensivel sera, quanto mais truncadas forem as falas produzidas sobre a

situacao de diagndstico.

Diz Dona H., 64 anos, casada, evangélica:

“‘Nunca pensei em cancer como morte, por que la na rede, que é uma
casa de apoio [em] que eu trabalho, eu sempre animava o pessoal, mas com
aquela animacdo que eu nunca pensei que ia passar pela mesma coisa. Até

esse dia eu tratava o cancer como uma gripe, nao tinha medo, néo tinha pavor,
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como nao tive. (...) Ai ele [o médico] disse abertamente: ‘Olhe ou vocé faz aqui
e escolhe o especialista (e eu esperando que ele dissesse), ou entdo vocé vai
pra Sao Paulo, por que deu um CA. Ai, eu disse: ‘O que é um CA?’ Eu ‘tava téo
por fora que ndo entendi. Ai ele disse que a laranja que eu tinha achado no
meu peito, que ndo era laranja ndo, era um cancer. Ai eu disse: ‘O que é que
eu tenho que fazer'? (Ele depois disse a minha filha que quase cai da cadeira).

Ai, ele respondeu que eu tinha que operar 0 mais depressa possivel.

Afirma Dona O., 52 anos, casada, evangélica:

“Os dois piores momentos foram a noticia, quando eu recebi a biopsia,
eu fiz uma puncédo e quando a médica me falou e ela foi muito sincera, que
assim, a gente ndo gosta de ouvir aquilo, mas depois vocé agradece, por que
eu nao gostei realmente como ela me disse, ela me preveniu que ‘eu podia me
preparar pra o pior'. Foram essas as palavras. Mas eu me preparei por que eu
nao fui com nenhuma ilusédo para a cirurgia. Porque muitas pessoas ainda vao
com muita esperanca e talvez quando receba a noticia depois da cirurgia,
talvez seja pior por que vocé ja esta passando pelo problema da cirurgia, ja
esta debilitado e quando recebe aquela noticia que fez uma mastectomia talvez
acho que seja um impacto maior e eu ja tinha mais ou menos noventa por
cento de certeza que eu ia fazer uma mastectomia; e 0 outro momento foi a
quimio. Como todo mundo sabe, é um processo muito doloroso pra o paciente.
Eu fiz a quimio, fiz a radio e foi outra coisa muito marcante. (...) “Como ela ja
era médica da familia, era uma pessoa conhecida ja, ndo era uma pessoa que
eu ao tinha contato e ela jA me preparou. Ela disse que eu podia me preparar
pra o pior por que ela ndo ia me enganar dizendo que eu poderia ir pra uma
sala de cirurgia achando que néo era nada. E realmente aquilo foi um choque
pra mim, eu ndo gostei de ouvir, mas era a realidade. (...) Realmente eu acho
gue qualquer noticia que vocé vai receber e que nédo é boa vocé ndo quer

ouvir, mas infelizmente era a minha realidade naquela hora.”
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Relata Dona J.:

“O meu problema quando eu descobri foi num exame rotineiro. (...) Ele
nao teve coragem de me dizer, chamou minha filha e falou pra ela. (...) Ele ndo
teve coragem de me dizer e me encaminhou para a doutora S. Eu fui para a
doutora S. e quando cheguei |4, ela comecou arrodeando, desenhando, ai eu
disse: ‘Oh, Dr2 S., a senhora ta fazendo esse arrodeio todinho pra me dizer que
eu t6 com um CA?’ Ela disse: ‘E, Dona J.’ Ai eu disse: ‘E dai, qual é o grau,
como é que eu t6?’ Ai, ela disse: ‘N&o, eu ndo dou cem por cento, porque cem
por cento quem da é Deus. Mas a senhora tem noventa e nove por cento de
chance, porque o da senhora € no inicio, € uma microcalcificacdo.” Entdo eu
disse pra fazermos a cirurgia. Eu figuei, claro, abalada, mas ndo tanto que
chorasse, me desesperasse. Ao contrario, fiquei dando forgas pras minhas
filhas, por que a gente vinha de um periodo de muito sofrimento.

Expbe Dona S., 45 anos, solteira, espirita:

‘Eu me desesperei no primeiro dia, mas depois nao, eu comecei a
procurar medidas, caminhos, o mais rapido possivel. (...) Como a minha
médica, além de médica, € minha amiga, eu nunca esquec¢o quando ela foi me
dizer o diagnéstico. Ela comecou a chorar e a bater o lapis numa folha de papel
em branco, e chorava e a lagrima caia, e ficava dizendo: ‘Logo com vocé, com
vocé... Poderia ter sido com qualquer pessoa, menos com vocé, esse tipo de
cancer... Mas nado se preocupe: eu vou ligar pra Sao Paulo... Vou atras do meu
professor e vocé vai sair dessa’. Mas ela chorou muito [tanto] que minha irma,
depois, sem eu saber, procurou-a e perguntou se ela tinha condicbes de me
operar realmente, por que ela reagiu de uma maneira que a gente nunca
esperava. Ela chorou muito. Ela chorava mais que eu prépria. (...) Eu acho que
eu s6 chorei uns dois dias, depois eu figuei calma, querendo ver o que eu podia
fazer, como era que eu ia deixar meu consultorio, por que eu trabalho por conta
propria e assim, na véspera da cirurgia, eu me olhava muito no espelho, é tanto
que € uma revelagcdo que eu nunca fiz: Eu me olhava muito no espelho e dizia

‘menina, como € que vai ser?’ “
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Por outro lado, dizem os médicos:

Dr. O, mastologista, casado, catolico, médico ha trinta anos:

“A maior dificuldade que a gente encontra nesse relacionamento € que a
paciente tem esse pavor de perder a mama. Entdo, quando ela faz uma biopsia
de mama, ela cria uma esperanca de que aquele tumor seja um tumor benigno.
Ela pensa em um tumor maligno, mas existe dentro dela, mesmo com toda a
suspeita, a grande esperanca de que na realidade seja benigno. Entdo, quando
ela recebe o histopatologico, [vez que] o patologista ndo tem contato com o
paciente, ela traz esse resultado num envelope lacrado, e a gente vai abrir
aguele envelope, vai ler, pois a gente nao ‘ta sabendo. (...) Ela vai ficar de
frente pra vocé, esperando uma resposta que pode ser de um tumor maligno
ou de um tumor benigno, e a maior dificuldade € que vocé tem que dizer isso
na hora: se € um tumor maligno, se € um tumor benigno. Geralmente, a gente,
pra nao dizer assim, que € um tumor maligno, eu, mais particularmente, eu
comeco a falar sobre o tipo de tratamento que deve ser feito nessa paciente.
Entdo, nessa conversa, ela vai sentindo que aquilo ali se trata de um tumor
maligno. Se vocé abrir um resultado e disser: a ‘A senhora ‘ta com um cancer
de mama’, é um trauma, um choque violento. Entdo, tem que ir assimilando
isso gradativamente. Vocé tem que falar inicialmente sobre o tipo de
tratamento. Uma coisa importante que vocé deve dizer € que hoje as coisas
estdo mudadas; tem novas drogas de quimioterapia; a cirurgia a tendéncia é
ser mais conservadora... Ai, vocé vai entrando nesse assunto, pra ela ir
assimilando que aquele resultado dela é de um cancer de mama. (...) Eu falo
sobre os tipos de tratamento, geralmente o tratamento de um cancer de mama
se inicia com um tratamento cirdrgico, e dependendo do estadiamento desse
tumor, depende do tamanho do tumor, do comprometimento axilar da paciente,
entdo vocé tem que estabelecer, dependendo do estadiamento, o tipo de
cirurgia, que é o tratamento inicial. E infelizmente, se o tratamento for a
mastectomia, se for um tumor grande que vocé nao pode fazer o tratamento
conservador, ai vocé tem que explicar pra ela que o tratamento que traz maior
beneficio pra ela vai ser a mastectomia, mas que existe possibilidade de uma

reconstrucdo mamaria. Quando terminar aquele tratamento cirdrgico, vai haver
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a necessidade de uma complementacéo do tratamento, com radioterapia, com
quimioterapia e entdo, apos esse tratamento, existe essa possibilidade de uma
reconstrucdo mamaria, e isso vai trazer pra ela conforto, porque, de qualquer
maneira, uma reconstrucdo mamaria vai devolver pra ela a estética, que é a
principal que vai influenciar nessa negatividade dela. Entdo, vocé comeca a
falar sobre essa possibilidade da reconstru¢do mamaria, pra trazer pra ela um
conforto e uma seguranca maior pra ela enfrentar esse tratamento. (...) A
familia, nessa hora, é a coisa mais importante. E tanto que a vezes a gente
pede, exige, que traga uma pessoa da familia, uma pessoa que ela confia, pra
que a gente explique, também, porque, as vezes, na hora, a paciente fica téo
sem rumo que fica sem resposta, sem chdo, sem saber o que dizer... A gente
acha até que a paciente aceitou muito bem e aquilo depois é que vem a ter
efeito contrario. Quando uma paciente aceita instantaneamente numa boa, sem
nenhum constrangimento, na experiéncia minha, ndo é bom, por que depois ela
volta desesperada. E tanto que, quando a gente da essa primeira noticia, seja
qual for a reacdo da paciente, a gente pede que também venha uma pessoa da
familia, uma pessoa amiga que ela confie, por que dividir isso nesse momento

€ importantissimo.”

Afirma a Dr. R., 34 anos, catdlica, solteira, 10 anos de profissao:

“Mas como é que a gente lida com isso? E explicando a importancia e
tentando estimular a paciente a ndo sentir aquilo como uma mutilacdo total da
sua sexualidade, principalmente aquelas pacientes mais jovens; eu acho que a
condicao cultural, sécio-econdmica acaba interferindo muito, mas o falar com a
paciente e tentar explicar que realmente, pois vocé ndo pode dizer que nao é
nada, por que realmente pesa muito o lado mulher, mas é tentar mostrar pra
ela que isso ndo é uma coisa que vai impedi-la de ter vida sexual, que é
mutilante esteticamente, mas que ela pode tentar superar isso. (...) Eu costumo
dizer o seguinte: tudo pode e deve ser dito, mas depende da forma como vocé
diz. Entdo assim, a primeira coisa é que vocé tem que sempre falar a verdade,
vocé tem que tirar aquele mito de que néo pode dizer, que ao é pra falar a
palavra cancer. A primeira coisa € que vocé tem que lidar com a verdade e

conversar com a paciente, falar as possibilidades negativas e positivas tem que
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ser ditas, mas tudo depende da forma como vocé vai dizer e abordar. Uma das
coisas gque eu costumo muito € dizer o que o paciente pergunta, por que vocé
tem que entrar dentro do universo dele a partir do momento que ele se deixa
entrar, vocé ao pode falar uma coisa quando ela néo ta preparada pra ouvir e
efetivamente € isso, é conversar de forma clara que ele entenda, no linguajar
do paciente e se abrir pra ouvir 0 que 0 paciente tem a dizer, por que muitas
vezes ele tem muito mais pra dizer do que pra ouvir, mas vocé tem que ouvir 0
que ele tem pra dizer, os medos, os anseios. (...) Vocé tem que perceber isso,
0 que ele ta sentindo e como esté sentindo. Efetivamente isso ocorre muito ao
diagndstico, por que tem aquela fase de negacdo e de aceitacdo, e muitas
vezes quando ela ta lutando j4, na fase de lutar pela quimioterapia, na
radioterapia ela ja superou essa fase do baque, dos questionamentos e muitas
vezes ela veio bem, sem questionar sem nada em todo o tratamento e no final
do tratamento € que ela passa a questionar o que foi de seqiela que ela ficou,
entdo isso vocé tem que ir lidando aos poucos e depende de cada paciente e

do nivel cultural de cada paciente.”

Afirma a Dra. S., mastologista, 46 anos, casada, catolica, 20 anos de

formacéo académica:

‘O que mais dificulta a relagdo médico-paciente no que se refere a
mastectomia € o momento da noticia, € o0 medo que a paciente tem de ter
cancer, pois o cancer ainda continua sendo realmente o maior temor,
realmente elas tem um medo muito grande; elas vao fazer um exame com
medo de ja ter um cancer, de aparecer alguma coisa, entdo o que mais dificulta
realmente essa relacdo € o medo da paciente, e que a gente tem que mostrar
gue nem tudo esta perdido, vocé tem que ter uma boa conversa.(...) Eu acho
gue a maneira de contar a paciente € aos pouquinhos, mas vocé ndo tem que
negar a uma paciente que ela tem cancer. Realmente eu ndo chego com o
resultado e digo “olha isso aqui € um cancer”, entdo eu vou procurando meios
de mostrar pra ela e depois do diagnéstico feito, eu tenho um atenuante em
cima de tudo isso por que eu ja passei pela mesma coisa, ja tive um cancer de
mama, e eu acho que até chegar pra paciente e dizer pra ela: olhe ha cinco

anos eu passei pela mesma coisa que vocé esta passando; eu acho que pra



32

mim isso é muito bom de saber mostrar pra elas e elas se sentem, eu acho,
com uma esperanga maior. Eu continuo com minha vida do mesmo jeito, e pra
mim, apesar da dor que € ter um cancer de mama, pra mim foi muita vantagem
em relacdo a humanizagao.” (...) O que eu senti que mudou foi eu conseguir
identificar o tamanho da dor da paciente, essa dor que eu sei que ela ta
sentindo e pedir pra ela que ela processe realmente a dor, ela ndo pode negar
aguela dor, entdo eu comecei a aprender, eu aprendi que a gente precisa
processar as dores para que a gente enfrente o medo. Entdo ndo adianta vocé
negar a dor. Quando chega marido, mae, pedindo pra paciente nado chorar, pois
vai dar certo, eu digo que nao, que ela precisa chorar que ela tem que
processar a dor, por que ai vocé enfrenta. (...) Na verdade eu ndo me apavorei,
eu achei que tinha que passar por isso, eu sou uma pessoa catolica e tenho
uma fé que eu ndo sabia que era desse tamanho, e em nenhum momento eu
pensei assim:’ai meu Deus, eu tenho filho pequeno e vou morrer’, eu nao
pensei nisso; a Unica coisa que eu pensei foi que eu iria atrds de quem
resolvesse isso pra mim, vou atras de meu professor que foi qguem me ensinou.
O medo que eu tive foi como é que eu ia dizer a meu pai e a minha mae, meus
filhos eram menores na época mas eu ndo tive medo de morrer. Eu tenho tido
uma preparacdo e psicologicamente venho me preparando por que um dia

quando eu morrer tenho que deixar tudo organizado.”

Alega o Dr. J.L.

‘Existem fundamentalmente trés fatores, a idade, a paridade e a
condicao social da paciente. No caso da paridade, se a paciente ja teve ou ndo
filho, pois se teve ja aceita mais a mastectomia do que uma paciente bem mais
jovem e que ainda nao teve um relacionamento com filho, o que € muito
importante até por que faz parte da estética; embora fundamentalmente a
mama seja um oOrgdo funcional, pois ela tem uma definigho como qualquer
outro 6rgéo e a funcao principal dela é a lactacdo. Entdo com relacdo a idade
da paciente tem que se ter o cuidado, principalmente nas pacientes mais
jovens, de alertar para se fazer uma mastectomia e uma reconstituicdo
mamaria, logicamente artificial, mas que continue com o processo da estética.

(...) Na conversa com a paciente, a gente procura salientar o que € bom pra
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saude dela, a importancia pra saude de ndo ser portadora de um processo que
vai culminar com um sofrimento grande e até mesmo passivel de 6bito. Por que
a gente sabe que o cancer de mama é um cancer infalivel e altamente violento.
Entdo € necessario que a gente prepare psicologicamente a paciente, por que
se sua paciente ta preparada psicologicamente para qualquer coisa a que
venha se submeter, ela vai se dar muito bem, muito bem na cirurgia por que o
cirurgido vai ficar mais a vontade, vai poder fazer uma maior exploracdao que
vai dar uma condicdo de sobrevida maior pra ela, uma mastectomia total, e se
ela fica sabendo que ela vai ficar boa, ela ndo vai deixar fazer com sua mama o

que for necessario.”

Afirma o Dr. R., oncologista, catélico, 25 anos de profissao, casado:

‘O que facilita, principalmente, é o grau de informagdo que a paciente
tem, a educacdo, o preparo psicologico dessa paciente, a estabilidade
emocional que essa paciente venha apresentando, ndo se esquecendo de um
fator preponderante que é a questdo da familia, pois uma familia bem
estruturada, bem equilibrada, isso sinceramente ajuda bastante, e 0 que ajuda
pouco, mas também tem seu ponto de referéncia € a questdo do ciclo de
amizade que essa paciente tem, dependendo do ciclo de amizade isso pode
ajudar muito. Se vocé observar também tudo isso, mas se tiver, eu nao
chamaria propriamente de descontrole, mas um desequilibrio de todos esses
fatores, tiver um desequilibrio psicolégico da paciente, um desequilibrio da
familia, da estrutura familiar e da questdo também do ciclo de amizade isso
prejudica em muito, tanto a questdo da recuperagcdo da paciente quanto a
questdo da execucao do tratamento. (...) Quando vocé tem um tumor inicial,
vocé passa por uma chance maior de dar um suporte psicologico melhor a
essa paciente, pois se vocé tem um estagio |, essa paciente tem uma chance
de mais de noventa por cento de cura, e vai ser muito mais facil comunicar a
paciente e aos seus familiares que o tratamento vai trazer uma chance imensa
de cura pra ela, vai trazer um conforto maior pra ela, em relacédo ao medo e a
angustia que ela apresenta, isso é um dado fundamental, segundo se essa
paciente tem uma chance menor, ou ndo tem chance nenhuma, normalmente

eu ndo comunico que ela ndo tem chance nenhuma de cura, eu procuro dar
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sempre alguma esperanca, eu comunico que ela tem um cancer e que precisa
fazer o tratamento, mas eu tenho que dar alguma esperanca pra ela, por que
com esperanca vocé pode deixar essa paciente a ter duas coisas: qualidade de
vida pra essa paciente, pois vocé vai procurar diminuir a angustia dessa
paciente e a questdo de vocé dar uma chance maior pra essa paciente, pois
com equilibrio emocional, com equilibrio psicolégico ela tem uma chance de
viver mais, ndo soé viver mais, mas também de viver com melhor qualidade de
vida. E claro que essas pacientes, de preferéncia, devem ser acompanhadas
por um psicologo, ou mesmo em algumas situacées, por um psiquiatra pra dar
um suporte maior e esse suporte também nédo é s6 questdo da paciente é dos
préprios familiares que fazem parte, que estdo envolvidos também nesse

tratamento.”

Afirma a Dr. S.M.P.O., oncologista, solteira:

“Eu converso com a paciente pra ela aceitar que entre a mama e a vida,
a vida é a mais importante. Mas essa conversa entre o médico e uma paciente
que tem um trauma grande ndo vai funcionar, entdo ela vai ter que ser
encaminhada pra um psicologo e infelizmente aqui no HU ndo tem esse servico
de psicologia, existe uma equipe que trabalha na enfermaria e prepara a
paciente antes da mastectomia, pelo menos uma conversa prévia essas
pacientes tém, mas aqui no ambulatério ndo tem, entdo acontece que a
conversa aqui também é tédo rapida que eu ndo tenho nem como entrar na vida
pessoal das pacientes. Quando o atendimento vai se tornando maior, ja que
em oncologia ndo existe alta, a paciente vem e sempre vai tendo seguimento, e
0 que vai mudar nesse seguimento? O que vai se passar entre uma consulta e
outra, entdo essa paciente vai ter mais espaco pra conversar com VOcé sobre a
vida pessoal dela, sobre os problemas dela. Entdo quando eu tenho
oportunidade de abordar o assunto eu fago, eu converso sempre pra amenizar
a situacdo, mas € quando vou tomar conhecimento que quando ela perdeu a
mama o marido saiu de casa, que o0 marido trocou ela por outra, que o marido
diz que ela é cancerosa, entdo vocé s6 vai sabendo disso a medida que vocé
vai convivendo e claro que vocé vai tentar amenizar da melhor maneira

possivel, principalmente com a conversa, e sempre explicar a ela da
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possibilidade de reconstruir essa mama. Infelizmente, existe a possibilidade
mas existe a falta de profissional que possa reconstruir essa mama.”

Em linhas gerais, de que trata o nucleo tematico das falas de nossos
entrevistados? Trata disto: do comunicado de diagnadstico.

Dissecando o fenbmeno que aqui denominamos de comunicado
diagnéstico, diremos que ele se articula a partir de trés componentes: quem
comunica; quem recebe o comunicado; o comunicado que se faz, em termos
de conteudo e forma de exposic¢ao.

Quem comunica: O comunicado de diagnéstico € geralmente feito pelo
médico(a), de quem se espera que possua conhecimento técnico sobre a
matéria comunicada, aliado a necessaria sensibilidade humanitaria exigida pela
situacdo (SOUZA e ALMEIDA, 2004)

Quem recebe o comunicado: Em geral o comunicado diagnostico é
feito a propria paciente e eventualmente a familiares acompanhantes,
constituindo-se como situacéo evidentemente traumatica, envolvendo aspectos
afetivos que levam a angustia e ao medo, podendo levar a depressao.

O comunicado propriamente dito: O comunicado diagnéstico €, antes
de tudo, um ato relacional, porque comunicacional. Como todo processo
comunicativo, constitui-se pela presengca de um emissor (aquele que faz o
comunicado); de um receptor (aquele a quem se faz o comunicado); a
mensagem (o0 comunicado propriamente dito); o codigo (0 meio através do qual
se d4 o comunicado, geralmente sendo constituido pelas palavras empregadas
na comunicacgdo); o canal (aqui representado sobretudo pela fala) e o ruido,
gue nada mais é que tudo aquilo que pode eventualmente diminuir (ou
impossibilitar) o processo comunicacional (SILVA, 1996). Na comunicacao
diagndstica o mais evidente dos ruidos parece-nos ser representado pelo uso
dos termos médicos ou jargdes que podem dificultar a compreensédo do que
estd sendo comunicado, por parte daquele a quem se faz o comunicado
(SILVA, 1996). Quando, porém, falamos em linguagem, h& que considerar-se a
existéncias de diferentes formas de linguagem, utilizadas quase sempre
simultaneamente, como a linguagem gestual, através da qual se pode reforcar
0 que se diz ou, por outro lado, pode se constituir como forma de contradito ao
gue seja falado. Considerando-se exclusivamente o caso da linguagem falada,

ha que observar-se que, ao lado da linguagem verbal propriamente dita,
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coloca-se a linguagem para-verbal, quando, através de sons ndo articulados
sob a forma de palavras, tais como “hum,hum” ou “psiu”, por exemplo, diz-se
talvez muito mais que aquilo que esta expresso sob palavras (SILVA,1996). Por
outro lado, levando-se em consideracdo apenas a palavra falada, ha que se
convir que ela é constituida por duas facetas: o conteudo frasal, aquilo que se
diz; e o conteudo afetivo ou inflexdo, forma pela qual sd&o moduladas as
palavras com que se enuncia um diagndéstico. Sao esses fatores que modelam
a forma do comunicado propriamente dito.

Por outro lado, no tocante exclusivamente ao conteudo,
fenomenologicamente falando, podem ser dois os conteudos de um
comunicado diagndstico: Ou trata de boas noticias ou porta mas noticias.

Sobre boas noticias, dispensamos maiores comentarios, referindo
apenas que se nao sao raras, pelo menos ndo desencadeiam, tanto em quem
faz como quanto a quem recebe o comunicado, reacdes afetivas negativas,
como tristeza. Doutra forma, uma ma noticia em geral enseja vivéncias de luto,
uma vez que o comunicado de ma noticia quase sempre implica em
comunicacdo de perdas, perdas parciais ou totais, provisorias ou definitivas
(KAPLAN e SADOCK, 2007).

Perda, por sua vez, é percepcao da falta, constatacao do “nunca mais”.
Para Freud, segundo Kaplan e Sadock (2007), toda perda instaura em quem a
enfrenta o que ele denominou de “trabalho de luto”, sepultamento dentro de
nés mesmos daquilo que se perdeu. Diz Freud, sobre o conceito de luto:
‘reacdo a perda de uma pessoa amada, ou a perda de alguma idéia abstrata
que tenha tomado o lugar de alguém, tal como o pais, a liberdade, um ideal”
(FREUD,1917, apud KAPLAN e SADOCK, 1984, p.339), manifestando-se, tal
perda, sob a forma de “uma tristeza profundamente dolorosa, perda de
interesse pelo mundo exterior, perda da capacidade de amar, inibicdo de toda
atividade” (ibidem).

Para aquele autor, as perdas, a depender da estrutura de personalidade
da pessoa que passa pela perda, a depender da gravidade maior ou menor da
perda e do menor ou maior investimento afetivo sobre a coisa ou ser perdido,
uma perda, tanto pode implicar em um trabalho de luto saudavel, no qual o

objeto perdido é mais cedo ou mais tarde substituido por outros objetos de
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assemelhado valor, ou em um trabalho de luto patologico, o qual pode implicar
na producdo de melancolia ou depressao (KAPLAN e SADOCK, 2007).

Na continuacdo dos estudos inaugurados por Freud, colocam-se 0s
trabalhos de Elizabeth Kubler-Ross (1981, pp. 49-119), para quem, diante da
constatacdo de uma perda, sdo cinco as etapas vivenciadas afetivamente na
elaboracdo do luto pelo objeto perdido, aqui compreendido como entes
queridos, objetos de estima, partes corporais, status econémicos ou sociais,
ideais: fase de negacdao, fase de barganha, fase de raiva, fase de depressao e,
por fim, fase de aceitacdo. Negacédo: ocorre, por parte do paciente, inaceitacdo
quanto a situacdo diagnosticada, dando-se comportamentos mediante os quais
se nega a circunstancia rejeitada: busca de outras opinides, repeticido de
exames, por exemplo; Barganha: recorrendo geralmente a idéias religiosas,
propde-se o0 paciente a mudar sua conduta de vida, desde que,
milagrosamente, a situacdo rejeitada seja revertida, Raiva: tomado pelas
impossibilidades determinadas pela condi¢cdo clinica diagnosticada e em se
comparando, mesmo inconscientemente, com as pessoas saudaveis que dele
cuidam, o paciente — e as vezes seus familiares — projeta a raiva
desencadeada pela situagcdo em que se encontra geralmente contra seus
cuidadores, sejam familiares ou técnicos; Depressdo: falhos todos os
mecanismos de defesa do ego até entdo utilizados, quase sempre o paciente (
e eventualmente sua familia), impotente em resolver a situacdo em que se
encontra, entra em depressdo mascarada (com anorexia, insonia, irritabilidade)
ou manifesta (com crises de choro e negativismo, por exemplo, eventualmente
acompanhadas de idéias auto-destrutivas); e, por fim, Aceitacdo: quando o
paciente como que se resigna a sua condicdo, ora assumindo total passividade
diante do fato clinico que o consome, ora procurando dar significado pratico ou
existencial mais profundo ao tempo de vida que |he resta.

Embora ndo referido por Elizabeth Kubler-Ross, é de nossa
compreensao que, como fica explicito, passam por essas fases ndo sO a
pessoa do proprio paciente, mas também seus familiares, amigos,
companheiros, bem como os proprios cuidadores técnicos (médicos e
enfermeiros, sobretudo), dados os vinculos afetivos formados a partir da

relacdo médico-paciente, além de a situagdo muito frequentemente poder
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representar uma ferida narcisica nos sentimentos de onipoténcia, freqientes na
dindmica de personalidade do médico.

Dentre os autores que se dedicaram ao estudo da perda e do luto, em
nosso interesse deve ser destacado o nome de Aldrich, citado por Kaplan e
Sadock (2004), o qual elabora um conceito que nos é caro, qual seja, o de
perda antecipada que, a nosso ver, seria tipicamente vivenciada em situacao
de comunicado de diagndstico, sobretudo quando diante de mau prognastico.

Para aquele autor, perda antecipada (ou antecipacdo da perda) nada
mais é que “ qualquer aflicdo que ocorra antes da perda a que se refere, no
gue se distingue da tristeza ocorrida na ocasido ou apés a perda” (ALDRICH,
apud KAPLAN e SADOCK, 1984, p. 340).

Em tais circunstancias, se por um lado sdo mobilizados mecanismos de
defesa do ego que apenas objetivam menor gasto energético libidinal, por outro
h& que se questionar: A forma como se da o comunicado diagnéstico pode
interferir no trabalho de luto final? Se assim €, € também oportuna a pergunta:
De que modo transmitir mas noticias de modo a facilitar o trabalho de luto?

Em linhas gerais, podemos afirmar que se aplica a situacdo de
comunicado diagndstico aquilo que, em linhas gerais, se recomenda a pratica
do aconselhamento (SCHEEFFER,1977; PATTERSON e EISENBERG, 1988):
envolvimento distanciado, ou seja: envolver-se com a situacdo, posto tratar-se
de condicdo humana, sem se perder, entretanto, 0 necessario distanciamento
que possibilite a adequada aplicagcdo da racionalidade, coisa impossibilitada
quando do emprego das emocdes, por sua vez resultantes da falta dessa
necessaria distancia, o que, para 0 nosso caso, faz toda a diferenca entre o
técnico aparentemente frio, mas capaz de raciocinio, e o médico passional,
cego por seus proprios sentimentos e mais ou menos incapacitado em tomar
decisdes racionais.

Exposta essa premissa, diriamos que, em uma situagdo de comunicado
diagnéstico, oito questdes hdo que ser respondidas previamente por aquele
que fara o comunicado diagnoéstico: O que dizer? A quem dizer? Quando dizer?
Quanto dizer? Para que dizer? Por que dizer? Dizer ou ndo dizer? Como dizer?

Examinemos sumariamente cada um desses questionamentos.

O que dizer? Ora, dizer, de forma clara, objetiva, compreensivel, do que

se trata, do que precisa ser e como sera feito, bem como dos resultados
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esperados e eventuais complicacdes advindas, de modo realista, mas
esperancoso (SOUZA e ALMEIDA, 2004)

A quem dizer? Dizer, evidentemente, a primeira interessada, mas
também a seus familiares, explicando-lhes como melhor podem enfrentar a
situacao e como auxiliar no tratamento.

Quando dizer? Diante da urgéncia da situacdo, dizer o mais breve
possivel, desde que confirmado o diagndstico e devidamente avaliadas a
estrutura e dindmica de personalidade do paciente, levando-se em
consideracao as circunstancias especificas de cada caso.

Quanto dizer? Como norma geral, dizer a verdade, embora cabendo a
questdo: Toda a verdade?, resposta que somente o entendimento entre o
médico e os familiares, para cada caso, podera responder, levando-se em
consideracao, de um lado, os direitos do paciente (GAUDERER, 1998) e o
principio da autonomia, proposto pela Bioética (LOLAS, 2001) e, do outro, a
possibilidade de, objetivando a diminuicdo de sofrimentos adicionais, a
verdade, ou pelo menos parte da verdade poderd ser negada, em nome dos
principios bioéticos da beneficéncia e ndo-maleficéncia (LOLAS, 2001).

Para que dizer? Dizer por conta de questdes técnicas, vez que a
colabora, ao do paciente e de seus familiares é imprescindivel ao bom
andamento da terapéutica, mas dizer, também, como vimos, por questdes
éticas.

Por que dizer? Porque, simplesmente, € dever do médico e direito do
paciente e de seus familiares.

Dizer ou ndo dizer? Como medida geral aplicavel aos casos particulares,
0 que se deve afirmar que somente o médico, no uso do bom senso, do
respeito a dignidade do outro, levando-se em consideracédo questdes juridicas
relativas a capacidade civil, por exemplo, preferentemente ouvidos o0s
familiares, é que pode decidir, sendo quanto ao dizer ou nao dizer, mas quanto
a Ultima questdo, como veremos.

Como dizer? Posto tudo isso, esta a questdo central neste trabalho:
como comunicar uma ma noticia, conteudo freqiente em comunicacdo de
diagnéstico? Constituindo-se como matéria pouco estudada entre nés, tal
assunto € melhor ventilado em sites médicos da Internet. Ali, os estudiosos da

13

ma noticia” em medicina, de acordo com Pires
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(www.bioética.ufrgs.br/masnot.mtm), sdo unanimes em propor medidas de
carater pratico, aqui por nos resenhadas.

Aquela autora, citando Buckman (1992), Ptacket, Tara e Eberhardt
(1993) e Miranda e Brody (1992), conceitua “ma noticia” com “qualquer
informacado que envolva uma mudanca drastica na perspectiva de futuro em um
sentido negativo”, destacando que, no tocante a comunicados dessa ordem,
guanto ao paciente, encontra-se o medo a dor, ao sofrimento e a morte; quanto
ao meédico, o receio de ser considerado culpado, a sensacao de impoténcia, o
medo do fracasso, junto aos receios referentes a propria morte, suscitada pela
idéia da morte de outrem.

Concordando com outros estudiosos do assunto, Pires (ibidem) aceita
um protocolo de seis etapas relativo ao como enunciar uma ma noticia:

“1-Comecar adequadamente, o que envolve o contexto, o setting, quem
deve estar presente, ou seja, o0 inicio propriamente dito, incluindo atitudes
cordiais normais; 2- descobrir o quanto o paciente sabe sobre sua doenca; 3-
descobrir 0 quanto o paciente quer saber; 4-dividir, compartilhar a informacao;
5-responder aos sentimentos do paciente e 6-planejar e combinar o
acompanhamento do paciente.”

Tal como sugere, procedendo dessa forma, cabe ministrar as
informacgdes respeitando e acompanhando o timming de cada paciente.

Para os autores por ela citados, estes sdo o0s principios cabiveis a
comunicacdo de uma ma noticia, eventual conteddo de um comunicado
diagnéstico:

-Escolhner um momento em que o paciente e o médico estejam
descansados e tenham tempo adequado;

-avaliar o estado emocional e psicolégico do paciente;

-preparar o paciente, dizendo que tem um assunto dificil; para discutir
com ele;

-usar uma linguagem clara e simples;

-expressar tristeza pela dor do paciente;

-ser humanitario;

-dar a informacdo de forma gradual e programar outro encontro com o

paciente;
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-ser realista, evitando a tentagdo de minimizar o problema, mas n&o tirar
todas as esperancgas;

-verificar como o paciente se sente depois de receber as noticias;

-reassegurar a continuidade do cuidado, ndo importando o que houver e

-assegurar que o paciente tenha suporte emocional de outras pessoas
(PIRES, ibidem).

Ainda segundo a autora, ocasionalmente, em funcdo de caracteristicas
pessoais do cliente, talvez seja necessario repetir a informacédo, objetivando
eliminar distor¢des provocadas no comunicado, eventualmente decorrentes dos
estados emocionais desencadeados pelo proprio conteiddo do comunicado,
concordando que, para 0S encontros iniciais, estes sdo o0s resultados
desejados:

-Minimizar a solid&o e o isolamento;

-alcancar com o paciente uma percepcao comum do problema;

-enfocar necessidades basicas de informacédo, enfocar riscos médicos
imediatos, incluindo risco de suicidio;

-responder imediatamente a desconfortos;

-estabelecer um plano de acompanhamento e

-antecipar o que nédo foi falado (PIRES, ibidem), estabelecendo, com
isso, uma esperanca realista que pode ser absolutamente determinante nos
resultados da terapéutica.

Fica evidente que, nas medidas propostas, o0 que se sugere é 0
atendimento integral ao paciente, respeitadas a sua dignidade de pessoa posta

as portas do sofrimento.
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COMENTARIOS FINAIS:

No tocante a enunciacdo do diagnostico de céncer de mama e
necessidade de mastectomia, necessario que o comunicante — por questdes
éticas, preferentemente o médico —, seja investido de adequados
conhecimentos tedricos e técnicos, dados 0s questionamentos geralmente
feitos em tal ocasido pelas pacientes. Dai a necessidade de prévios
conhecimentos sobre os diversos tipos de canceres mamarios, bem como
sobre as variantes, vantagens e complicacbes oriundas de eventual
mastectomia.

Por outro lado, quando da comunicacdo do diagndstico propriamente
dito, quer diga respeito, tal diagnostico, ao cancer, em si, ou a mastectomia,
ha que se considerar diversos fatores, dentre os quais se destacam, no
tocante a paciente:

-ldade da paciente;

-Nivel instrucional;

-Maturidade emocional,

-Estrutura de personalidade;

-Estrutura familiar e rede de apoio afetivo;

-Estéadio da doenca e maior ou menor gravidade clinica;

-No tocante a tudo isso, aspectos éticos estdo colocados como pano de
fundo para a relacdo médico-paciente, impondo-se a observagédo: Como dizer
a verdade sem tolher a possibilidade de esperancga?

Destaca-se, por outro lado, em relacdo ao medico:

-ldade e experiéncia;

-Existéncia ou inexisténcia de boa formacgé&o técnica e ética;

-Estrutura de personalidade e equilibrio emocional,

-Capacidade ou incapacidade empatica;

-Conhecimento ou desconhecimento dos ensinamentos trazidos a

clinica pelas teorias sobre o luto;
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-E, evidentemente, a formacdo humanistica, por parte do médico, a
qual lhe possibilitard& bom ou mau acolhimento das demandas apresentadas
pela paciente em situacdo de comunicacao de diagnaostico.

Nessas ocasifes, espera-se que 0 meédico aja com sensibilidade e
humanitarismo, sem os quais o comunicado de diagndstico podera vir a se
constituir como situagdo ainda mais traumatica, quando desrespeitada a
dignidade da paciente, uma vez tratada com impessoalidade e frieza, por
exemplo.

O médico devera, entdo, mais que especialista, ser um generalista
capaz de perceber as necessidades afetivas que estdo colocadas em tal
situacdo; capaz de compreender que, em tal situacdo, lutos estéo
sobrepostos: luto pela saude perdida; luto pela imagem corporal perdida; luto
pela autonomia perdida; luto pela possibilidade de dor fisica e de sofrimento
emocional; luto pela possibilidade do risco de morte. Diante de tantos lutos,
nada mais justo que decaia a qualidade de vida da paciente e de seus
familiares — matéria para cujo enfrentamento o médico devera estar técnica e
afetivamente preparado.

Por outro lado, verifica-se, com freqiéncia, da existéncia de situacdes
em que, por conta de fatores pessoais, 0 médico tenta escapar a situacdo de
diagnéstico, algumas vezes delegando a terceiros tal responsabilidade. Em
geral tal fato se deve a imaturidade, por parte do médico; outras vezes, a
existéncia de lacos afetivos entre médico e paciente, o que sobrepbe a
abordagem técnica aspectos afetivos de dificil manuseio; outras vezes porque
uma doenca incuravel pde em causa o proprio sentido do ser médico — 0 que
implica na necessidade de diminuicdo da onipoténcia médica que, em tais
ocasides, volta-se contra o préprio médico.

Por fim, resta por em destague que, mais que tratar, funcao tipicamente
meédica, em tais situacbes impde-se o cuidar, atividade primordial na
compreensao do que seja humano e do que vem a ser humanidade, nunca
sendo demais sublinhar que, se a Medicina, enquanto Ciéncia, aborda, antes
de tudo, a doenca, enquanto Arte, a Medicina deve priorizar o paciente — e
justo isso o que foi demandado por pacientes e explicitado por médicos e

médicas, nas entrelinhas de suas falas.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu,

, cidadao brasileiro, em pleno exercicio

dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa “Percep¢oes da mastectomia: o que

dizem médicos e pacientes” sob a responsabilidade do pesquisador Edmundo de Oliveira

Gaudéncio.

O meu consentimento em participar da pesquisa se deu ap6s ter sido informada pelo

pesquisador, de que:

1.

A pesquisa se justifica pela necessidade de pensarmos e discutirmos sobre como o
tratamento do cancer de mama atraves da mastectomia é percebido pelos médicos que tratam
da saude da mulher e pelas pacientes submetidas a tal tratamento.

Seu objetivo é desenvolver uma abordagem mais humanizada no tratamento das

mastectomizadas.

Os dados serdo coletados através das seguintes técnica e instrumentos: identificagdo sdcio-

demografica com a coleta de dados como idade, sexo, estado civil, religido, profissao, e de entrevista

semi-estruturada.

3.

Minha participacdo é voluntéria, tendo eu a liberdade de desistir a qualquer momento sem
risco de qualquer penalizagéo.

Seré garantido o meu anonimato e guardado sigilo de dados confidenciais.

Caso sinta necessidade de contatar a pesquisador durante e/ou apds a coleta de dados,
poderei fazé-lo pelo telefone 8842-7884.

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contelido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador.

Os riscos e beneficios desta pesquisa serdo: nenhum risco aos pacientes e beneficio de tornar
0 atendimento mais humanizado as portadores de neoplasias malignas submetidas a

mastectomia.

Campina Grande, de de

Participante

Orientando

Orientanda
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APENDICE 2 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

ROTEIRO PARA AS PACIENTES

1) ldentificacdo socio-demografica:

Idade: Estado civil:
Profissao: Religido:
Escolaridade:

2) Entrevista semi-estruturada:

a) Antes do diagndstico, qual o conceito que tinha sobre o cancer?

b) Como foi a postura do médico ao revelar o diagndstico e a terapéutica?
c) Recebeu apoio da familia e do médico? Que tipo de apoio?

d) Qual sua reacdo ao descobrir-se com um cancer de mama?

e) Qual o maior medo que vocé apresentou?

f) E hoje, esse medo, ao seu ver, tinha sentido?

g) O que fez para superar? Caso ndo tenha superado, o que acha que

deveria fazer?

ROTEIRO PARA OS MEDICOS

1) Identificacéo:

Idade: Sexo:
Religido: Estado civil:
Tempo que exerce a profisséao:

2) Perguntas:

a) Quais os fatores que dificultam e os que facilitam a relacdo médico
paciente no que se refere a mastectomia?

b) Na Relagcdo Médico-paciente que lugar ocupa os afetos, medos,
angustia?

c) Contemple os aspectos sociais, psicolégicos, culturais, econdémicos: de

gue modo eles se relacionam com a mastectomia?
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APENDICE 3 — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
DIRETORIA ADMINISTRATIVA

S oS
PR Gais xS g

AUTORIZACAO

A Direciio do Hospital Universitirio Alcides Carneiro, autoriza a
realizagdo do Projeto de Pesquisa, “Percepgdes da Mastectomia: O que dizem Médicos
e Pacientes?” com Meédicos Oncologistas, Mastologistas e Ginecologistas desta
institui¢do a ser realizado em suas instalagdes, de acordo com o plano de atividades
contidas no do Nicleo de Pesquisa (NUPA), da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Campina Grande, tendo como orientador o professor, Edmundo de Oliveira Gaudéncio.

Campina Grande, 21 de maio de 2008.

Prof. Homero
Diretor Admini



