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Anexos
 1 Introdução


O Câncer é uma epidemia que atinge praticamente todo o mundo. Segundo Holland (1990), até o início do século XX, o diagnóstico de câncer era uma sentença de morte e levava o doente a estigmatização, isolamento e humilhação. 


De acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2005), o câncer de mama representa nos países ocidentais uma das principais causas de morte. No Brasil, o câncer de mama é o que mais causa mortes entre as mulheres. Dos 467.440 novos casos de câncer com previsão a serem diagnosticados em 2005, este é um tipo de câncer que se comparado com outros tipos, tem uma alta incidência entre a população feminina, sendo responsável por 49.470 dos novos casos. A incidência  por câncer de mama vem experimentando um crescimento contínuo na última década o que pode ser resultado de mudanças sócio-demográficas.


De acordo com Araújo (2005), quando existe a predisposição genética, torna-se mais provável o aparecimento da doença. O estresse, a ansiedade, a depressão e a qualidade de vida são fatores que contribuem para o surgimento do câncer mamário.1

Segundo Giglio (2002), a qualidade de vida é definida como a “percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.


Existem vários tratamentos para o câncer de mama. São eles: a radioterapia, a quimioterapia e procedimentos cirúrgicos. Dentre eles, temos as cirurgias conservadoras, as mastectomias, assim como a reconstrução mamária.

Fialho et. al. (1993), verificaram que as mulheres, após realização da mastectomia, passam a viver de maneira indiferente e que a ausência de assistência qualificada, visando atender as suas necessidades e o significado destrutivo da perda da mama, constituem fatores relevantes para o desequilíbrio biopsicossocioespiritual da paciente.

2 Problema


Quais os principais aspectos psicológicos que diferem entre mulheres submetidas a mastectomia com ou sem posterior reconstrução mamária?

3 Objetivos

3.1 Geral


Comparar os perfis de mulheres submetidas a mastectomia com ou sem posterior reconstrução mamária.

3.2 Específico

· Descrever a mastectomia.

· Explicar o significado da cirurgia para a mulher.

· Correlacionar o perfil das pacientes com os encontrados na literatura.

· Discutir a resignificação do órgão para as mulheres que se submeteram à reconstrução mamária.
4 Justificativa

A presente pergunta acerca do câncer de mama foi elaborada uma vez que o mesmo vem apresentando um crescimento contínuo na última década. O estudo pretende demonstrar a importância de tal questionamento, para que só assim possamos investigar quais os conteúdos que as pacientes deixam emergir após serem submetidas a mastectomia e o ressignificado do órgão após a reconstrução mamária. O protocolo objetiva sistematizar a assistência a mulheres submetidas a mastectomia, buscando identificar como essas mulheres lidam com sua percepção corporal, sexualidade, e como vivenciam esse novo momento em suas vidas.

O estudo em tela contribuirá para o oferecimento de assistência psicológica qualificada a mulher submetida a mastectomia com posterior reconstrução mamária e organização do conhecimento na área.

5 Revisão da Literatura

A Psicologia Hospitalar é uma das áreas que estuda pesquisa e atua sobre o indivíduo em situações onde ele se encontra fragilizado (ex: O estado emocional alterado), podendo ter como causa a ansiedade ante um diagnóstico, um ato cirúrgico, dentre outros fatores. Por muito tempo, a Psicologia Hospitalar utilizou-se, e ainda hoje utiliza, de recursos técnicos e metodológicos de diversas áreas do saber psicológico (ANGERAMI-CAMON, 1996). Nos dias de hoje, a medicina psicossomática assim como a psicologia da saúde estão despontando cada vez mais nesta área.


Segundo Muller et. al. (2004), a psicologia da saúde tem o objetivo de reunir o maior número possível de conhecimentos adquiridos através de estudos realizados sobre a psicossomática e a psicologia clínica, de forma a relacionar aspectos físicos e psicológicos do adoecimento. 


O estudo sobre as relações entre fatores psicossociais, adoecer e tratamento é um dos temas que vem assumindo progressiva importância no espaço da Psicologia da Saúde.


A compreensão desta perspectiva está intrinsecamente relacionada ao conceito do holismo, no qual considera-se levar em conta a pessoa como um todo, deixando de compartimentalizá-la em sistemas orgânicos. A Organização Mundial de Saúde (OMS), define que: “[...] saúde é todo bem estar biopsicossocial da pessoa e não somente, ausência de doença. (ANGERAMI-CAMON, 1996, p.149)”. A objetivação dessa perspectiva “[...] procurou adicionar aos conhecimentos gerados pela medicina através do método bio-físico-químico um outro conjunto de saberes que mostra as facetas do ser enquanto ser psicológico e social”. (MELLO FILHO, 1992, p.95). 


Riechelmann (2000, p.171), diz que a medicina ocidental moderna nasceu nas mãos de um filósofo, no país onde nasceu à filosofia. E mais: a medicina também já nasceu psicossomática. Uma leitura atenta aos aforismos de Hipócrates (séc. VI. C.), faz ver facilmente que o pai da medicina nunca deixou de considerar as relações entre a lesão corporal, os estados psíquicos (chamados “da alma”, na época), e os fatores ambientais.

A atitude psicossomática possui uma tendência a compreender todos os fatos de uma situação na unidade do organismo. Então, podemos dizer que ela é uma filosofia, uma vez que define um conceito, assim como uma ciência possui como objeto os mecanismos que vão desde as dimensões mentais as corporais do ser humano.


 De acordo com Mello Filho (1992), o estudo da relação mente-corpo é um dos temas que vem assumindo progressiva importância no contexto da medicina no século atual permitindo uma nova visão do fenômeno da doença. Diversas são as emoções que fazem parte do ser humano. 
Segundo Marino (1936 apud SIMÕES, 1983, grifo do autor), quando se leva em conta a atividade mental e maneiras de se relacionar com os outros, o medo, a agressão, os sentimentos sexuais e seus outros estados correlatos tais como ansiedade, ira e amor, muitas vezes são tidos por emoções ou afetos, ao invés de “impulsos”.


Ao falarmos em emoções referimo-nos a sensações subjetivas que ocorrem em resposta a um fator estimulante geralmente externo. Nesse sentido, é possível verificar a importância da manifestação das emoções sobre as doenças quando do seu surgimento.


Em todos os tempos e nas tradições culturais mais diversas, os homens utilizaram a palavra angústia, ou um de seus equivalentes, para descreverem suas experiências profundas de medo, terror, desespero e desamparo. (ROCHA, 2000).


 Não é diferente em mulheres portadoras de câncer de mama. Essas, ao receberem o diagnóstico passam por diversas etapas, onde cada uma será vivenciada de forma diferente.

De acordo com Kübler-Ross (1989), as etapas vivenciadas na situação de perda são:negação e isolamento, raiva, barganha, depressão, aceitação e esperança. A negação é uma das primeiras formas que a mulher faz uso quando recebe o diagnóstico. Segundo a autora, o doente ao receber o diagnóstico refere: [...] “não pode ser verdade”. Ela refere que a doença e a morte estão, culturalmente associados a castigo. A negação nada mais é do que uma defesa temporária. A mulher, muitas vezes, nega seu problema central. Surgem então, outros problemas que irão afetar o paciente, tornando sua vida mais angustiante. Quando a negação não é mais possível de ser mantida, surge à raiva. Este sentimento pode ser dirigido aos médicos, que segundo a paciente não diagnosticaram logo.


Neste segundo estágio, após visita de familiares encontra-se a paciente com certa mágoa e uma raiva inexplicável. Para explicarmos os comportamentos em pacientes portadoras de câncer, é preciso procurar entender os sentimentos que estão sendo vivenciados por essas mulheres, assim como buscarmos na medida do possível resgatar a sua auto-estima. (KÜBLER-ROSS, 1989),


 A barganha é um estágio considerado como um adiantamento do pior. Neste, as pacientes fazem promessas a Deus para adiar só mais um pouco. É aqui que podemos observar a busca da religiosidade. A depressão está presente em muitas das pacientes portadoras de câncer. De acordo com Kübler-Ross (1989) é na depressão que o agravamento da doença se faz mais presente, e o paciente não tem como negar sua doença. 

Sua negação, sua raiva e barganha darão lugar a uma sensação de perda iminente. 


De acordo com Mello Filho (1992), a depressão clínica pode ser considerada um componente importante na não-atuação do sistema imune. 
Concordamos com o autor, uma vez que se sabe o quanto mais elevado estiver o sistema imunológico de uma pessoa, menos propensa estará a adoecer. 


Segundo Massie (1998), um bom exame para descartar a depressão pode ser uma das partes mais importantes da avaliação da disfunção sexual.


De acordo com Ballone (2001), as pessoas que recebem um diagnóstico de câncer, passam por vários níveis de estresse e angústia emocional. Muitos referem o medo da morte, as mudanças do papel social e o estilo de vida, assim como interrupção nos planos futuros. Na aceitação, o paciente contemplará o seu fim próximo com um certo grau de tranqüila expectativa. Na esperança foram observados os processos pelos quais os pacientes passam, são eles:

· Mecanismos de defesa em termos psiquiátricos e 

· Mecanismos de luta para enfrentar situações difíceis.

As primeiras alusões, a cirurgia de câncer datam de 1600 a.C. e são encontradas nos manuscritos de Smith. (MCDOWELLI, 1989).


De acordo com Arnot (2005), o risco de câncer de mama é um fantasma na vida das mulheres de todas as idades. Essas referem a sensação de que só resta contar com a sorte, acentuando ainda mais a angústia.

Segundo Pivetta (2005), esse mal atinge 6 milhões de indivíduos provocando 12% das mortes. De acordo com o autor, no Brasil rural da década de 1930, um recém-nascido tinha uma expectativa de vida de 40 anos e quase metade das mortes era causada por doenças infecto-parasitárias. Hoje, o câncer deixou para trás todas as causas de morte, a não ser os problemas cardiovasculares, basicamente ataques do coração e derrames, que desde a década de 1960, lideram as estatísticas de óbitos. A elevação no número de óbitos não significa que todo câncer permanece incurável, como muita gente acredita.


De acordo com Pisani e Ferlay (1999 apud MARQUES 2005), aproximadamente um milhão de mulheres, ao redor do mundo receberam o diagnóstico de câncer de mama no ano 2000.


O Instituto Nacional do Câncer-INCA (2005 apud MARQUES, 2005), apontava em 2003 uma incidência de casos novos correspondente a 9.335. Enquanto, dados epidemiológicos apontavam que no Brasil em 2003, o número de óbitos foi de 41.610 casos.


Dados dos Registros de Base Populacional apontam que a Holanda é o país com maior incidência, seguida dos Estados Unidos e Europa, Austrália, Nova Zelândia e no sul da América do Sul, especialmente Uruguai e na Argentina. Tais dados fazem do câncer de mama a neoplasia mais freqüente e que possui a primeira causa de morte na mulher brasileira. No Brasil, ainda encontramos muitas mulheres com câncer de mama, devido a sua alta freqüência. Dados dos Registros de Base Populacional, mostram que o mesmo vem experimentando um crescimento contínuo na última década. Este é um tipo de câncer dos mais temidos, uma vez que pode afetar a percepção pessoal, assim como, poderá desencadear problemas psicológicos muitas vezes acarretando em problemas na sexualidade, dessa forma podendo abrir portas para os conflitos conjugais. (BRASIL, 2005).


O seio representa a característica primordial da identidade feminina, possuindo uma forte carga simbólica de feminilidade, sensualidade e maternidade. (SANTOS, 2003).

Por sua importância simbólica, alterações psicossociais podem ocorrer nas pacientes que não aceitam a perda da saúde ou, se mastectomizadas, a perda do seio. (BALLONE, 2001, apud PAULA, s.d.).


A conclusão de Payne e cols. (1996, apud PAULA, s.d.), ressalta que o impacto psicológico e a resposta emocional das mulheres ao receberem o diagnóstico de câncer de mama varia consideravelmente, dependendo dos parâmetros médicos da doença, o que a paciente realmente escuta ou quer escutar de seu médico, suas habilidades de enfrentamento, disponibilidade emocional e suporte financeiro.


A Psicologia pode oferecer ajuda nos cuidados a pacientes fora de recurso de cura através de intervenções psicossociais, as quais são esforços sistemáticos para influenciar beneficamente o enfrentamento e melhorar a qualidade de vida, através de meios educacionais e psicoterapêuticos.

Todos esses aspectos são relevantes para que possa ocorrer um tratamento com menos sofrimento. Daí a importância da confiança no profissional que transmite o diagnóstico. De acordo com a literatura, muitas mulheres referem problemas na sexualidade.

Segundo Gee (1995) e Schover (1994 apud FATORES... ,2005), diferentemente de outros efeitos que são considerados secundários no tratamento do câncer, os problemas sexuais não costumam resolver-se durante o primeiro ou o segundo ano da alta médica. 

De acordo com Schover (1997), 50% das mulheres que tem câncer de mama sofrem de disfunções sexuais prolongadas. Este pode ser um dos fatores que levam aos conflitos conjugais.


Segundo Dias (2000 apud PAULA, s.d.), a sexualidade é um dos aspectos mais importantes nas relações contemporâneas. Atualmente, é imprescindível, para a escolha do parceiro, que haja compatibilidade sexual com o mesmo, tendo a sexualidade à função de “termômetro” da relação. Os sintomas da paixão e o envolvimento profundo decorrente da fase de enamoramento tornam-se parâmetro para o resto do tempo em que o casal permanecerá junto. Dessa forma pode-se concluir que o prazer sexual está ligado à manutenção do casamento. Todos esses aspectos acima citados poderão interferir no processo de reintegração á rotina cotidiana depois do tratamento. Daí a importância de otimizar a qualidade de vida, buscando uma avaliação de todos os aspectos de sua funcionalidade, incluindo a sexualidade.


O câncer é um problema de saúde pública, uma vez que, atinge todas as classes sociais. (BRASIL, 2005).

Segundo Lopes; Rossi e Nakagawa (1987), existem três formas principais de tumores: Sarcomas, que se originam do tecido mesenquimal; Carcinomas, que se originam no tecido epitelial; e Neoplasias, hematopoéticas e linfóides, como a leucemia e o linfoma. 


O número de portadores de câncer tende a aumentar com a idade. A duração da evolução de um câncer é extremamente variável; podendo levar de alguns meses a vários anos. Via de regra, a rapidez da evolução parece ser maior em jovens.


Sasaki (2000 apud CAMARGO, 2000), afirma que as células cancerosas apresentam capacidade de invadir o tecido normal e de se disseminar para locais distantes; esta característica é responsável, em última análise pela morte da paciente, pois o tumor primário, por ele mesmo, é geralmente suscetível à extirpação cirúrgica.


Segundo Halbe (1987), existem diferentes aspectos que permitem relacionar a alteração funcional benigna da mama como a alternativa mais importante do câncer de mama. Os evolutivos, o que não inclui esta possibilidade quando prevalecem os fenômenos involutivos (1,7 vez maior). O autor ainda refere que o tratamento para mulheres com câncer  primário seria o endócrino, onde a prevalência de estrogênios e prolactina (no meio hormonal) é um fator incitante da patologia. Já no histológico, a incidência de câncer de mama é 37 vezes maior nas clientes em que prevalecem os fenômenos evolutivos e mama, pode ser o cirúrgico, realizado por meio de ressecções conservadoras ou da mastectomia.


Este ainda é a principal modalidade terapêutica escolhida para a paciente com câncer de mama. Há muito tempo o tratamento cirúrgico para o câncer de mama tem como base à retirada do tumor e o esvaziamento axilar. A retirada poderá exigir uma mastectomia radical (amputação completa da mama), dependendo da dimensão da lesão em que o mesmo se encontre ou um tratamento conservador (no qual preserva-se a mama, seguida de radioterapia).

Segundo Marques (2005), algumas pacientes apresentam, um risco de recidiva que persiste por até 15 anos após o diagnóstico do tumor primário. O autor refere que mesmo que o tratamento inicial tenha sido a cirurgia conservadora seguida de radioterapia ou então da mastectomia. A maioria dos casos das recidivas observadas ocorrerá em locais como ossos, pulmões, fígado e cérebro. Em muitos casos, a quimioterapia pós-operatória é indicada no tratamento das pacientes com câncer de mama inicial ou precoce, desde que o tumor tenha diâmetro maior que 1cm ou exista comprometimento metastático de linfonodos axilares. Enquanto que, a quimioterapia pós-operatória, também conhecida como adjuvante, tem a finalidade de erradicar micrometástases e reduzir o risco de recidiva e mortalidade.


No que diz respeito à reconstrução mamária sabe-se que a mesma é uma  possibilidade atual de reabilitação para as inúmeras mulheres que devido à enfermidade necessitam da retirada da mama (mastectomia), como parte integrante do tratamento. No passado, as mulheres que sofriam de câncer de mama e conseguiam alcançar a cura com a retirada da mama davam-se por satisfeitas e conformadas. Nos dias de hoje, as mulheres buscam não só a cura do câncer, mas a reintegração do seu aspecto físico. Os autores referem que as pacientes que são submetidas à reconstrução mamária, freqüentemente possuem preocupações, como por exemplo: Como será que vai ficar a nova mama? É neste momento tão importante na vida da mulher que a mesma tenha um suporte. Daí se faz importante à atitude do psicólogo frente ao paciente, pois ele irá buscar na medida do possível minimizar suas angústias assim como seus medos e fantasias.

A Reconstrução Mamária consegue produzir uma mama esteticamente muito próxima do normal. Para que a doença venha se manifestar, existe um conjunto de fatores, dentre eles: a predisposição genética, a exposição a fatores ambientais de risco dentre outros. Fatores genéticos reforçam cada vez mais as mulheres para a realização da mamografia, que dependendo do grau de parentesco com o portador, recomenda-se que seja realizada duas vezes ao ano. (RECONSTRUÇÃO..., 2005).


De acordo com a Associação Espanhola de Luta Contra o Câncer (AELCC), os fatores ambientais são: consumo de álcool, radiações ionizantes, stress psicológico, hipotiroidismo, obesidade, diabetes e consumo elevado de gorduras.


Importante ressaltar, que mesmo com essa alta evolução do tratamento médico, se faz necessário a realização de um trabalho multidisciplinar para atender as pacientes. Daí a importância da união de esforços de profissionais das mais diversas áreas de saúde, tais como: médicos, psicólogos, enfermeiros, fisioterapeutas e assistentes sociais. 

 Encorajar a expressão de sentimentos, examinar as formas de enfrentar o futuro e as preocupações existenciais, são intervenções psicoterapêuticas que podem ajudar a mulher a superar o câncer.


É importante a percepção do próprio corpo, para que só assim as pacientes possam lidar da melhor forma possível com as mudanças que irão ocorrer em suas vidas. Assim como para toda sociedade o seu conhecimento, bem como as medidas preventivas existentes. Para tanto, existem políticas de saúde que investem na melhoria da qualidade de vida de mulheres com câncer de mama. É o caso do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM). A política de saúde definida pelo PAISM tem como objetivo orientar as mulheres para uma assistência que varia dos níveis mais simples aos mais complexos, contemplando as diversas etapas do ciclo vital, assim como, os aspectos de prevenção e de atenção curativa, englobando ações de planejamento familiar e ações educativas em saúde e sexualidade, o que exige da equipe médica e dos profissionais de saúde uma nova postura do trabalho na busca da humanização da assistência.

6 Material e Métodos

6.1 Tipo do Estudo


Este estudo é do tipo revisão bibliográfica, objetivando construir um protocolo.

6.2 Local de Seleção de Textos


Artigos de Revistas Científicas, Textos, Livros, Periódicos e Internet.

6.3 Critérios de Inclusão e de Exclusão do Material Bibliográfico

Serão inclusos os artigos de caráter científico, bem como teses e periódicos que façam referência ao tema proposto. Serão excluídos, todo e qualquer texto e/ou periódicos que após a pesquisa constate-se que não possua valor científico.

6.4 Aspectos Constituintes do Protocolo:

Dados de Identificação:

· -Idade; naturalidade; Grau de instrução; Religião; Profissão; Renda.

· -Fatores de Risco: 

a) História familiar (parentes em 1o grau), Idade acima de 40 anos, História Prévia Atípica (alteração da mama); Como se sentia antes e após a cirurgia (mastectomia).

· Perfil Psicológico (anamnese).

· Hábitos Saudáveis.

· Qualidade de Vida.

Para as pacientes com posterior Reconstrução Mamária: mesmos dados de identificação, buscando num segundo momento identificar que sentimentos essas mulheres referem e como estão lidando com a reconstrução.

6.5 Clientela a quem se destina o protocolo


Destina-se a mulheres portadoras de Câncer de Mama submetidas a Mastectomia Radical modificada, com e sem posterior reconstrução mamária.

6.6 Procedimentos para aplicação do protocolo


Para a posterior aplicação do protocolo, o pesquisador poderá através de autorização prévia comparecer ao ambulatório para observar como é a rotina do mesmo, assim como assistir a vídeos que possam ajudá-lo no desenvolvimento do seu trabalho. 

6.7 Orçamento

	Materiais/ Serviços
	Custo da unidade em R$
	Total em R$

	Papel A-4 (Resma)
	14,00
	14,00

	Cartucho
	64,00
	128,00

	Xérox
	0,10
	60,00

	Compra de Artigos
	7,50
	90,00

	CD ou Disquete
	15,00
	15,00

	
	
	307,00


 O custo da pesquisa é de total responsabilidade do pesquisador, o que vem isentar a instituição onde o mesmo será desenvolvido.

7 Cronograma
Mês

	
	Escolha do tema
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Setembro (2005)
	Pesquisa de textos e artigos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Outubro (2005)
	Elaboração do Projeto
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nov  (2005)
	Revisão da Literatura
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dez  (2005)
	Correções e apresentação ao Comitê de Ética em Pesquisa
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Janeiro (2006)
	Início da seleção das pacientes a serem entrevistadas.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fevereiro (2006)
	Início da Coleta de dados.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Março (2006)
	Coleta de dados
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Abril (2006)
	Coleta de dados. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Maio (2006)
	Coleta de dados.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Junho (2006)
	Leitura de artigos e textos para posterior análise.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Julho  (2006)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Agosto (2006)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Setembro (2006)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Outubro (2006)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Novembro (2006)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dezembro (2006)
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