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RESUMO

O presente trabalho consiste num estudo descritivo analitico que objeti-
va verificar a frequéncia de depressdo em mulheres mastectomizadas atendidas
no ambulatério de um hospital filantrépico da cidade de Salvador-Ba, identificando
a relacdo entre a depresséo e fatores demograficos, fisiopatolégicos e psicossoci-
ais. Os resultados obtidos demonstraram uma frequéncia elevada de depressdo em
mulheres mastectomizadas(35%), evidenciando uma relagdo significante entre de-
pressdo em mulheres mastectomizadas e as variaveis faixa etaria, situagdo con-
jugal, migragcdo, antecedentes pessoais e familiares de doenca mental, uso de
quimioterapia, complicagdes pos-mastectomia, atividade profissional, contribuicado
com a renda familiar ,atividade sexual, conhecimento do diagnéstico da doenga,

convivéncia, pratica religiosa e percepcao de perda. Ndo houve relagdo significante
no estudo das variaveis dor e escolaridade.



ABSTRACT

The present paper is an analytical desctive study dealing which the frequency
of depression among women who have undergone mastectomy. Those women we-
re attended at the dispensary of a philanthropic hospital in the city of Salvador in
Bahia, Brazil. We tried to relate depression to demographic, phsiopathological and
psychosocial circunstances. The results showed that there was a high recurrence of
depression could be related to : age, conjugal situation, migration, personal and
family antecedents of mental illness, use of chemotherapy, post-mastectomy com-
plications, professional activity, contribution to the family’s support, sexual activity,
knowledge of the disease, feeling of loss, religious ptratice and getting used to the
idea. There was no significant relationship with pain and level of education.



CAPITULO 1
INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objeto de estudo a depressdo em mu-
lheres mastectomizadas. O meu interesse pela oncologia iniciou-se, ainda
quando estudante, durante o estagio curricular realizado num hospital filantro-
pico voltado para o atendimento a pacientes oncoldgicos. Da proximidade com
esses pacientes pude observar reagdes, ouvir desabafos e relatos de medo
diante da realidade de estar com cancer. Esse primeiro contato marcou a mi-

nha trajetoria profissional até os dias atuais.

Apos concluir meu curso de graduacio, tive a oportunidade de partici-
par de um grupo de estudos voltado para a assisténcia a pacientes com can-
cer, formado por uma equipe multidisciplinar. Nessa oportunidade, participei
de eventos e cursos que contribuiram para aumentar meus conhecimentos na
area de oncologia, aprofundando o meu interesse na assisténcia especializa-
da. Na oportunidade, prestei cuidados a mulheres com cancer de mama nao
mastectomizadas, mas que evidenciavam, através de suas falas, temores di-
ante a incerteza da cura e da possibilidade de serem mastectomizadas, o que

se constituia numa ameaga a sua integridade fisica e emocional.

Através dessas experiéncias, me foi possibilitado o contato mais pro-
ximo com pacientes oncolégicos e, mais especificamente, com portadoras de
cancer de mama representadas, na sua totalidade, por mulheres que, fre-
quentemente, se mostravam ftristes, cabisbaixas, chorosas, pouco interessa-
das pelo que se passava ao seu redor, com queixas de insénia, além de ex-

ternarem sentimentos de rejeicdo e soliddo.

Minha inquietagdo aumentava ao perceber que no dia a dia dos profis-
sionais da area, os sintomas depressivos, acima mencionados, ndo eram de-
vidamente valorizados, sendo considerados como uma reacdo comum e espe-
rada diante da magnitude de se estar com cancer. Esses profissionais, esta-
vam quase sempre com suas atengles voltadas para a evolugéo e tratamento

do cancer, olvidando a drea das emocdes e sentimentos da paciente. Essa
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constatacao foi confirmada por FERREIRA (1993), em um levantamento feito
através da analise de periddicos nacionais sobre cancer de mama, onde res-
saltou que grande numero de trabalhos reportam-se ao diagndstico do can-
cer, ndo havendo artigos que relatassem a questdo do apoio a mulher que
vivencia o cancer. Nessa mesma posicdo, PIMENTA (1994) chama a atengéo
para profissionais de saude que ndo estdo alertas para a alta frequéncia com

que a depress&o ocorre em pacientes oncoldgicos.

Acreditando que ndo se pode esquecer da integralidade da pessoa,
considero aqueles sintomas depressivos apresentados pelas mulheres mas-
tectomizadas, como um agravante que deve ser identificado , valorizado e
tratado, tao freqlientemente quanto possivel, a fim de evitar o aprofundamento
dos mesmos, prevenindo, desta forma, um quadro depressivo que, aliado ao
comprometimento fisico e emocional, pode acelerar a morte, seja por suicidio

ou pela falta de vontade de viver.

E sabido que a depress&o em estagio mais avancado é mais dificil de
ser tratada, além de tornar o paciente um suicida em potencial. A esse res-
peito, NOBRE DE MELO (1982) considera essencial a identificacdo e valori-
zag&o precoce do estado depressivo a fim de evitar o agravamento da de-
pressdo. Vale salientar, também, o quanto é oportuno pensar na possibilidade
de uma depressdo mascarada e estar atento para a investigacdo dos sinto-
mas depressivos ocultos. Muitas queixas de ordem emocional ndo devem ser
automaticamente desconsideradas, como fazendo parte do perfil oncolégico

da paciente. Esses sintomas podem ser sinais de uma depressao subjacente.

Mais tarde, objetivando uma melhor qualificacdo na minha formacao
profissional, ingressei no Curso de Mestrado em Enfermagem, na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, onde me foi possibilitada
uma maior reflexdo sobre o tema em pauta. No direcionamento dos meus es-
tudos verifiquei que os distirbios psicolégicos em pacientes oncolégicos tém
se tornado mais freqlentes, variando de intensidade, desde leves crises de

melancolia ou alteragdes do comportamento, até reacdes graves manifesta-
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das pelas psicoses, sendo, desta forma, necessarias medidas de controle

precocemente instituidas para evitar complicacées mais sérias.

Dessas experiéncias o meu interesse pelo tema em pauta foi crescen-
do.

Na busca da literatura foi possivel identificar estudos tais como os de
AHLES (1984) e BOND (1985), que apontam a alta ocorréncia de alteracdes
emocionais nos doentes oncoldgicos; mostram que individuos com cancer tém
duas vezes mais problemas psicoldgicos que doentes com outros diagnosticos

e trés vezes mais do que a populacéo em geral.

DEROGATIS, MORROW e FETING (1983), estudando a prevaléncia
de disturbios psiquiatricos, revelaram ainda que, desses disturbios , mais da
metade esta relacionada a depressdo maior e disttrbio mental organico com
humor depressivo. Nessa mesma trajetéria BUCKERG, PENMAN e HO-
LLAND (1984), estudando doentes oncoldgicos, verificaram haver depressao
em 33% dos casos. Também para MASSIE e HOLLAND (1984), a depressao
€ o mais freqliente desses disturbios e esta presente em torno de 25% de to-
dos os pacientes acometidos com algum tipo de céncer e em 77% daqueles
com doenc¢a avancgada.

Nessa linha de raciocinio, Maguire et al, apud STEDEFORD (19886),
estudaram, durante um ano, pacientes submetidas a mastectomia e pacien-
tes com doenga benigna do seio, e verificaram que, apos a cirurgia, 25% das
pacientes sofreram de ansiedade e angustia, numa intensidade que variou de
moderada a grave, requerendo tratamento psiquiatrico, sendo que 3% esta-

vam gravemente deprimidas e tentaram suicidio.

Considerando-se esses dados, atualmente os pacientes com cancer
tém sido de especial interesse para a psiquiatria , ja sendo abordado a psico-
oncologia, como sendo o estudo dos fatores emocionais relacionados a esses

pacientes.
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Acompanhando essa linha de desenvolvimento, acredito que o cancer,
qualquer que seja sua gravidade, é sempre um acontecimento psicoldgico. E
evidente, entretanto, como afirma NOBRE DE MELO(1982), que nem todos
adoecem do mesmo modo, isto &, nem todos experimentam, de igual maneira,
0 sobrevir de uma enfermidade, no que diz respeito a vivéncia do estar enfer-
mo. Cada pessoa € (nica e apresenta diferentes maneiras de ser. A reacao
ao cancer implica na incorporacéo de sentimentos que se exteriorizam através
de comportamentos, variando muito as atitudes do eu quanto a maneira de
vivenciar o acometimento morbido e o desamparo biolégico dele resultante.
Algumas pessoas, embora sabendo-se irrecuperaveis e j& marcadas pela ex-

pectativa da morte, conservam, ndo obstante, até o fim, sua lucidez e tranqii-
lidade.

Sob essa dtica, aquele autor acentua que 0 modo de ser no mundo de
cada um, condicionando suas atitudes animicas diante da vida, exerce pode-
rosa e decisiva influéncia em seu modo de adoecer, de estar enfermo e de
morrer. A doenga e a morte s&0, pois, acontecimentos vinculados ao sentido
da existéncia; estdo intima e profundamente, ligados ao curso da vida, com
que formam um todo absoluto.

Dando seqiiéncia a essa linha de raciocinio, 0 mesmo autor assinalou
que essa diversidade no modo de adoecer, de estar enfermo e de morrer de-
pende, ndo apenas da severidade da doenga, da forma aguda ou crénica,
mas também de muitas outras condicdes individuais tais como idade, status
sécio-cultural e econdmico, antecedentes familiares, além de um conjuntq de
peculiaridades em relagdo com o passado pessoal e a propria vida intima de
cada um, isto é, as caracteristicas da personalidade, da maneira de ser de
cada pessoa.

Para NOYES & KOLB (1986), aquelas condi¢des individuais desem-
penham papel importante na etiologia, diagnostico, desenvolvimento e ma-
nejo da enfermidade, ndo se podendo, portanto, ignora-las.
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Dessas e de outras leituras foi possivel depreender, dentre outras coi-
sas, que existe uma relagdo entre a depressdo e mulheres mastectomizadas e
que, nessa relacdo desempenham papéis importantes as condigdes individu-
ais de cada uma, levando-as a uma maior ou menor adaptacéo a situacédo
adversa. Essas caracteristicas individuais dizem respeito a fatores demogra-
ficos (faixa etaria, situacdo conjugal, migracéo), fatores fisiopatolégicos
(antecedentes pessoais e familiares de doenga mental, dor, uso de quimiote-
rapico, complicagdes pds-mastectomia) e fatores psicossociais(atividade pro-
fissional, contribuicdo com a renda familiar, atividade sexual, conhecimento do
diagnostico da doenga, convivéncia familiar, escolaridade, pratica religiosa e

percepgéo de perda).

Esses achados descortinaram o meu entendimento de gue um conhe-
cimento mais vasto sobre depressdo e sua relacdo com fatores demogréficos,
~ fisiopatoldgicos e psicossociais, € indispensavel aos profissionais que cuidam
de pacientes oncoldgicos e, mais especificamente, mulheres mastectomiza-
das. Esse entendimento esté pautado na convicgdo de que os profissionais de
saude desempenham um papel importante na identificacdo dos primeiros sin-
tomas depressivos, podendo evitar & paciente muitos sofrimentos ao atingir
um estado de depressdo mais grave.

Por tudo isso foi fortalecida a idéia de estudar depressdo em mulheres
mastectomizadas, por entender que o presente trabalho pode se revestir de
grande importancia para reflexdo e orientagdo dos profissionais de saude, ndo
s0 na identificagéo e valorizacdo dos sintomas depressivos, mas também para
mostrar a complexidade dos acontecimentos que pdem em risco o futuro da

mulher mastectomizada.

Na escolha do local para operacionalizagdo deste estudo, optei por
um hospital voltado para o atendimento de pacientes oncoldgicos e, mais es-
pecificamente, para o atendimento de mulheres portadoras de cancer de

mama.



Diante o exposto formulei para o presente estudo, as seguintes
questdes:

* Qual a frequiéncia de depressdo em mulheres mastectomizadas num
hospital filantrépico de Salvador-Ba, no periodo de janeiro a abril de 19967

» Qual a relacdo entre depressdo em muiheres mastectomizadas e

fatores demograficos, fisiopatolégicos e psicossociais?

Na busca de resposta a esses questionamentos, estabeleci os seguin-
tes objetivos:

* Verificar qual a freqiiéncia de ocorréncia da depressdo em mulheres
mastectomizadas, atendidas em um hospital filantropico da cidade de Salva-

dor-Ba, no periodo de janeiro a abril de 1996.

* Identificar a relagdo entre depressdo em mulheres mastectomizadas e

os fatores demograficos, fisiopatoldgicos e psicossociais.

Para o alcance desses objetivos, este trabalho foi direcionado, toman-
do-se como base os seguintes pressupostos:

* Existe uma freqliéncia significativa de depressdo em mulheres mas-
tectomizadas.

» Existe relagdo entre depressdo em mulheres mastectomizadas e fa-
tores demogréficos, fisiopatoldgicos e psicossociais.

ApoOs a elaboragdo desses pressupostos, apresento, no capitulo se-
guinte, a metodologia adotada para o trabalho de campo, onde mostro os ca-
minhos que me levaram & apreens&o do objeto de estudo, juntamente com os
instrumentos e técnicas que melhor se adequaram ao trabalho. Em seguida,
apresento as concepgdes tedricas de onde emergiu o objeto de estudo, finali-

zando com a apresentagéo, analise, e discussdo dos dadcs coletados.

Quero deixar claro que, como todo trabalho cientifico, esta dissertacdo

ndo pretende ser um estudo acabado, nem almeja esgotar o assunto em



pauta. Ele se constitui num primeiro momento de uma atencdo voltada para
construgdo de novos conhecimentos na area de salde e mais especifica-
mente sobre depressdo em mulheres mastectomizadas. Dada a complexidade
do assunto e as dificuldades proprias a realizacdo da pesquisa, creio que os
seus resultados contribuirdo, de alguma forma, para a construgéo do conhe-
cimento na enfermagem e areas afins e mais especificamente. na area de on-
cologia.



CAPITULO 2

TRAJETORIA METODOLOGICA

No estudo da freqiéncia da depressdo em mulheres mastectomizadas
e da sua relagdo com os fatores demogréficos, fisiopatoldgicos e psicossoci-
ais, busquei uma abordagem metodoldgica capaz de explicar o atual estudo.
Assim, optei pela pesquisa descritiva-analitica, o que demandou todo um es-
forgo de objetivacéo possivel, via construcdo do conhecimento em um estudo
quantitativo onde se anunciam varios procedimentos para apreenséo da reali-
dade.

Vale salientar que ndo se deve admitir uma investigacdo apenas des-
critiva como se a mesma fosse um conjunto neutro e imparcial da realidade.
A maneira como o pesquisador delimita seu tema de investigacéo, formula a
quest&o problematizadora da pesquisa e o método de coletar informagdes se
encontra, inevitavelmente, vinculada a uma perspectiva analitica. Ademais,
toda analise esta revestida de uma descrigdo, por mais especifica e aprofun-
dada que seja a abordagem do tema.

Do conjunto de estratégias de investigagdo adotadas, iniciei o presente
trabalho com o levantamento e estudo da bibliografia pertinente, o que me
forneceu condigdes de delimitagdo do meu tema de pesquisa, de formulagdo
do problema e do método da investigagdo, além da identificacdo dos fatores
que podem estar relacionados com o aparecimento da depressdo em mulhe-

res mastectomizadas.

A partir dai estabeleci trés etapas que me permitiriam alcangar os da-
dos desejados: a primeira foi definir o contexto operacional da pesquisa, de-
senhando o universo e, a partir dai, uma amostra representativa da populagdo
considerada ot;j;to do presente estudo; a segunda foi confeccionar um ins-

trumento que pudesse ser aplicado a essa amostra, mediante o qual alcanca-
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ria os objetivos da investigagéo; a terceira foi decidir o tipo de tratamento que

seria usado nos dados obtidos.

Na verdade, essas etapas foram realizadas paralelamente, ja que uma
esta condicionada a outra e as trés estdo em funcdo do fim que se pretende

alcancar.

2.1 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital filantrdpico, localizado na cidade
de Salvador-Ba, voltado para o atendimento de pacientes oncoldgicos, pres-
tando atendimento a comunidade local e circunvizinha, em ambulatério cons-
tituido de consultérios e internagdes. Atualmente, o referido hospital é consi-
derado como referéncia no atendimento aos casos de céncer em todas espe-
cialidades médicas, dispondo, atualmente, de 200 leitos para internagdes. Da-
dos de 1995 mostraram que no referido ano foram atendidas aproximada-
mente 1.160 pacientes sendo que deste total 251 foram mastectomizadas,
504 realizaram exerese de tumor, 155 foram submetidas a retiradas de fibroa-
denoma dentre outros procedimentos.

Nessa instituicdo, as mulheres que apresentam qualquer queixa ou al-
teracdo na mama, percorrem os seguintes passos: inicialmente elas compare-
cem ao hospital, sendo encaminhadas para o servigo de triagem constituido
por médicos e enfermeiras. A queixa principal € registrada, sendo comple-
mentada com uma investigacdo mais detalhada por parte dos profissionais. A
partir da suspeita diagnéstica e dos achados do exame clinico, as enfermeiras
preenchem um cartéo de identificacdo, destacando, com um carimbo proéprio,
se a paciente € ou ndo preferencial. Se preferencial, elas sdo, de imediato,
encaminhadas ao servigo de ambulatorio, tendo prioridade de atendimento. Ao
serem atendidas e avaliadas, sdo encaminhadas para realizacdo de exames
complementares e confirmatérios da suspeita diagnéstica. Ao retornar ao ser-
vico de ambulatério, se as suspeitas forem confirmadas, a cirurgia é progra-

mada sendo, desde ja, avaliadas pela equipe de fisioterapia e psicologia. No
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internamento algumas mulheres s&o avaliadas, orientadas e preparadas por
fisioterapeutas, psicdlogos e uma equipe de voluntarias. Apds a mastectomia,
essas mulheres permanecem de 4 a 8 dias internadas, sendo avaliadas, diari-
amente, pelos grupos de apoio constituido por profissionais supracitados.
Posteriormente, recebem alta hospitalar com orientacdo de comparecerem ao
ambulatorio para curativos e retirada de pontos. Neste periodo as mulheres
podem continuar participando das atividades dos grupos de apoio (biodanga,
fisioterapia, trabalhos manuais, entre outros). Apds a cicatrizacdo cirurgica

recebem uma protese mamaria confeccionada pelas voluntarias.

A escolha desse campo de investigagdo pautou-se nos seguintes crité-
rios:

Ser um hospital de referéncia no atendimento a pacientes oncoldgicos.

Ser uma instituicdo voltada ao atendimento integral da mulher mastec-
tomizada, desenvolvendo, ao longo de alguns anos, programas de reabilitagéo
e adaptacéo das mesmas.

2.2. UNIVERSO E AMOSTRA

O universo se constituiu de 386 mulheres mastectomizadas atendidas
no ambulatério de mastologia do hospital onde se deu o contexto operacional
da pesquisa, nos meses de janeiro a abril de 1996, no periodo matutino e
vespertino, de segunda a sexta-feira.

Desse universo foi selecionada uma amostra que incluiu todas as mu-
lheres mastectomizadas, com até 30 dias de operadas, periodo em que elas
compareciam a cada trés dias e depois semanalmente ao ambulatério de
mastologia , para realizagdo de curativos e retirada de pontos cirtirgicos, o

que favoreceu a coleta de dados.

Nesse sentido, foi realizada a selegéo tomando-se como base os se-
guintes critérios:



- ter até 30 dias de mastectomizada,

- ser atendida no ambulatério de mastologia do hospital onde se deu o
contexto operacional da pesquisa,

- ter comparecido na unidade no periodo de janeiro a abril de 1996, nos

turnos matutino e vespertino nos dias Uteis.

De acordo com esses critérios, foram selecionadas 80 pacientes o
que representa 20,72% do universo estabelecido. Buscando a garantia da
representatividade dessa amostra, tomei como parametro o ndmero total de
mulheres mastectomizadas em 1995 que foi de 251 mulheres, e a partir deste
total calculei a média mensal referente ao ano anterior e que totalizou 20 paci-
entes por més.

Ao caracterizar as participantes deste trabalho, constatei que 38,7%
das mulheres eram casadas, 47,7% n&o tinham renda prépria, 77,5% tinham
como nivel de instrugéo o primeiro grau incompleto, a faixa etaria variou de 25
a 82 anos, com maiores freqiiéncias entre 40 a 55 anos e 55 a 70 anos de
idade, 22,5% nédo exerciam atividades profissionais, 52,5% eram migrantes e
conheciam o diagndstico, 48,7% eram religiosas nao praticantes, 76,3% e
67,5% respectivamente tinham antecedentes familiares e pessoais de doen-
¢a mental, 68,7% nao referiram dor, 88,7% ndo usavam quimioterapicos,
42,5% apresentaram complicagdes pos-mastectomia e 60% tinham percepgao
de perda.

Vale ressaltar que todas as mulheres selecionadas aceitaram participar
da pesquisa, respondendo as perguntas feitas pela autora do trabalho. Foi
assegurado, antes das entrevistas, o anonimato as mesmas, sendo sua iden-
tidade mantida em sigilo.

2.3. INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

Considerando as dificuldades na construcdo de instrumentos padroni-

zados, na trajetéria da validagdo dos mesmos e, ainda, no alcance de uma
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visibilidade capaz de universalizar a pesquisa, optei pelo inventario de sinto-
mas do DSM-II-R (anexo Il e Il ), para diagnéstico da depress&o em mulheres
mastectomizadas. O DSM-III-R & considerado um sistema diagnostico, utili-
zado na psiquiatria, tendo por finalidade a pesquisa clinica, epidemioldgica,
biologica ou terapéutica, sendo utilizado no diagndstico de depressdo maior
ou distimia (depress&o neurdtica). O DSM-III-R estabelece no seu contetido
critérios para o diagnostico da depress&o, adquiridos através da listagem de
perguntas referentes a sinais e sintomas. Para cada resposta dada pela paci-
ente e atribuida uma pontuacdo que ao final da aplicacéo do instrumento de-
vera ser somada e comparada com a codificacdo diagndstica pré estabeleci-
da.

A escolha do DSM-III-R, foi respaldada na utilizacdo desse instrumen-
tos em outros trabalhos, tais como os de: Oliveira (1993), VERAS(1982) e
PENMAN e HOLLAND (1984). A utilizacdo do referido instrumento, se deu
apds treinamento pratico e tedrico da autora, fornecido por profissionais da
area de psiquiatria, que ja tiveram a oportunidade de utiliza-lo com sucesso.
Na descricdo dos passos vale acrescentar que apds o treinamento tedrico a
autora submeteu-se a um treinamento pratico antes de iniciar a coleta de da-
dos. Apos aplicagdo do DSM-III-R, os dados coletados através de entrevistas,
sendo posteriormente confirmados pela orientadora, que tem vasta experién-
cia em psiquiatria, juntamente com uma enfermeira que atua na area de en-
fermagem psiquiatrica.

Apds a aplicacdo do DSM-II-R, os dados foram assim categorizados:
-auséncia de depressdo quando a mulher ndo preenchia os critérios
diagnosticos de depresséo maior ou distirbio distimico;

-presencga de depressdo quando a mulher preenchia os critérios dia-

gnosticos para depressdo maior ou disturbio distimico.

Além desse instrumento elaborei um questionario (anexo 1), que,
apos aplicado, forneceu dados que permitiram identificar a relacdo entre a

depressdo em mulheres mastectomizadas com as varidveis em estudo. Na
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elaboragéo desse questionario utilizei, como indicadores, variaveis ja experi-
mentadas em outros trabalhos como o de OLIVEIRA (1993) e, por conse-
guinte com um grau de validez estimavel.

As variaveis foram agrupadas de acordo com os fatores:

Demograficos:

Faixa etaria:

- 25 a 39 anos
- 40 a 54 anos
-55a 70 anos

- acima de 70 anos
Situagdo conjugal:
-casada ou amaziada

-solteira, separada ou vilva

Fisiopatologicos:

Migracao:
- migrante

- n&o migrante

Antecedentes familiares e pessoais de doenga mental:
- sim

- ndo

Dor:
- presente

- ausente

Uso de quimioterapico:

- sim



Complicacbes pds-mastectomia :

-sim

Psicossociais:

Atividade profissional:
- sem atividade

- atividade domeéstica
- atividade com lucro

- atividade filantrépica

Contribuigdo com a renda familiar:
- total quando contribui sozinha com as despesas da familia
- parcial quando contribui juntamente com outros membros da familia

- ndo contribui

Atividade sexual:
- presente

- ausente

Conhecimento do diagndstico da doenca:
- sim

- ndo

Convivéncia:

- vive s0

- vive com cénjugue
- vive com filhos

- vive com parentes e amigos

Escolaridade:



- minima quando analifabeta ou apenas 1° grau
- média quando possui 2°grau mesmo incompleto

- superior quando possui 3° grau mesmo incompleto

Pratica religiosa:

- sem religidgo quando refere n&o fazer parte de nenhum grupo religio-
SO.

-com religi@o praticante quando refere fazer parte de um grupo religio-
so e participar dos cultos.
-com religiao n&o praticante quando refere fazer parte de um grupo re-

ligioso, porém n&o participa de nenhuma atividade religiosa.

Percepgéo de perdas:

-sim

2.4 -TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Apos coletados, os dados foram processados e trabalhados com a
apresentagao das fregiiéncias absoluta e relativa, sendo apresentados sob a
forma de tabelas de dupla entrada que se fizeram necessarias para analise e
discussdo dos resultados. Para proceder a analise, os dados foram agrupados
de acordo com as varidveis, inicialmente selecionadas, sendo posteriormente

verificada a ocorréncia ou ndo de depresséo nas categorias estudadas.

O tratamento estatistico utilizado foi o quiquadrado, grau de liberdade,

[Ty}

p" e percentagem, do nivel de significAncia de 5%, que verificou o

grau estatistico entre as variaveis.

valor de

O quiquadrado representa um dentre muitos outros testes estatisticos,
sendo a medida da discrepancia existente entre as freqiiéncias observadas e

esperadas, permitindo ao pesquisador testar a significancia estatistica na re-
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lagéo entre duas varidveis, sem discriminar porém os motivos pelos quais

ocorrem esta relacéo.

A analise estatistica dos valores acima foram obtidas através do pro-
grama EPI-INFO, versdo 5.01 julho de1991. O programa acima foi elaborado
por epidemiologistas com o intuito de auxiliar a pesquisadores da area de sa-
ude, na obtengéo répida e precisa de dados. A presente vers3o oferece dados
estatisticos que incluem grau de liberdade, prevaléncia, significancia e per-
centagens, além de outros dados n&o utilizados no trabalho presente. A anali-

se e interpretacdo das tabelas se deu no sentido vertical das mesmas.



CAPITULO 3

Céancer de mama / Mastectomia x Depressio

v
A palavra cancer deriva do latim “cancro’, significa caranguejo e se
caracteriza pelo crescimento celular rapido e descontrolado, associado ao
referido crustaceo que, através de suas garras, aprisiona a vitima e ndo a

solta até que se faga algo para liberta-la ( CYNAMID, 1991).

Conforme assinala GREY (1981), a palavra cancer produz um tipo de
terror em muitas pessoas ,sendo, sua verbalizacdo, freqlentemente evitada.
Nessa mesma dtica, SANTOS (1980) coloca que o vocabulo cancer transfor-

mou-se em uma sentenga de condenacio a morte.

A evidéncia correlata entre o cancer e a morte tem atribuido a doenca
conotagdes de incurabilidade, sofrimento, degradacgéo fisica e emocional de
seu portador. A constatacdo da doenga numa determinada pessoa, via de re-
gra, provoca um impacto nao s6 no individuo, mas também naqueles que fa-
zem parte do seu convivio familiar, profissional e social. Esse impacto envolve
sentimentos de medo do sofrimento, da mutilagdo e-da morte. Esses, por sua
vez, provocam modificagées no pensar, no sentir, no agir, enfim no modo de

adoecer de cada um.

O céncer vem sendo considerado como um grande problema de satde
publica, pela sua alta incidéncia. Anualmente, sdo diagnésticados cerca de 9,9
milhGes de casos novos e mais de 4,0 milhGes vao a oObito, representando
10% de todas as mortes ( BRASIL, 1991).

Dados recentes fornecidos pela Pro-onco( 1996) mostra uma previs&o
de 94.150 ébitos por cancer no Brasil, sendo 51.100 no sexo masculino e

43.050 no sexo feminino. Sendo o cancer de mama um dos responsaveis pe-
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las mais altas taxas de incidéncia e mortalidade no pais, tendo uma estimativa

de 31.210 casos novos em mulheres e 6.450 de casos de 6bitos esperados.

Conforme assinala BRUNNER e SUDDART (1994), a incidéncia do
céncer de mama esta aumentando. Uma em cada nove mulheres, nos Esta-

dos Unidos, terdo cancer de mama, com taxa de incidéncia de 1% ao ano.

De acordo com LAGANA e IMANISCHE (1991), a sobrevida de cinco
anos das mulheres com diagndstico de mama, no estéagio inicial (nddulos com
menos de 2 cm) é de cerca de 80%, ao passo que, em estagios mais avanca-
dos, & de apenas 10%. A estimativa € de que apenas 25 a 30 % das mulhe-

res realizam o auto exame da mama a cada més.

De acordo com os registros de base populacional do INCA (1995), a
situac&o do cancer de mama a nivel de Brasil tem revelado uma incidéncia e
mortalidade mais frequente no sexo feminino, com curva ascendente a partir
dos 25 anos de idade, com a maioria dos casos se concentrando entre os 45
a 50 anos de idade, representando, aproximadamente, 20% do total de casos
diagnosticados de cancer, e 15%, em média, das mortes por cancer em mu-

lheres.

Conforme MARCHANT(1977), 40% das mulheres ficam muito angusti-
adas com a possibilidade de estar com cancer, sendo a angustia mais acen-
tuada em mulheres que ja tenham passado pela experiéncia adversa da en-

fermidade em amigos e/ou familiares.

As mulheres com céncer de mama enfrentam inimeras dificuldades
que, para RAY , GROVER & WISNIEWSKI (1984), dizem respeito, principal-
mente, a dois fatos. O primeiro relaciona-se a perda da mama , que ameaca a
integridade de sua imagem corporal e identidade como mulher. O segundo, a
consciéncia do diagndstico de malignidade que constitui uma ameaca a ma-

nutenc¢éao da vida.
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Na cultura ocidental existem partes corporais mais valorizadas que ou-
tras, assim, os seios tém um significado especial e representa um atributo fisi-
co e psiquico muito valorizado. Eles se constituem em fortes simbolos da fe-
minilidade e elementos da natureza erdtica. Nessa 6tica, eles se constituem
em fator fundamental no esquema corporal da mulher, sendo, portanto fonte
de afirmagdo da feminilidade e sexualidade. Ademais, s&o 6rgédos que produ-
zem e carregam o leite, uma das fontes simbdlicas da vida e da maternida-
de,(KRYNSKI, 1986). As mulheres, em nossa cultura, costumam se sentir

ameacadas por doencas ou tratamentos que afetem seus encantos pessoais,

como por exemplo, a mastectomia.

Este mesmo autor acentua que, na cultura ocidental, a mama é consi-
derada um componente significativo da beleza feminina. A reagcdo de uma
mulher a uma doenga da mama pode incluir ndo sé o medo do sofrimento e da
morte, mas também o medo do desfiguramento ou de deixar de ser sexual-
mente atraente. As alteragbes da mama, sejam elas benignas ou malignas,
costumam causar uma grande ansiedade, muitas vezes geradas pelo desco-
nhecimento e despreparo das mulheres no que tange a habilidade de auto-
examinar-se e/ou reconhecer as alteragdes no seu corpo. O despreparo gera
inseguranga e ansiedade pelo medo de que as alteragdes desconhecidas

possam representar uma ameaca ac seu equilibrio.

A mastectomia sendo uma cirurgia mutiladora onde parte do corpo é
retirada, traz, sem duvida, implicagdes psicolégicas e sociais para a mulher
(HAAGENSEN, 1989).

E inegavel que a “agressdo ao seio”, mesmo com fins terapéuticos,
provoca um impacto na paciente," fazendo emergir mecanismos complexos de
carater narcisico (o corpo), de possessdes objetais (bens materiais) e de in-
vestimentos  psicossociais (limitagbes, lazer e ambiente familiar)"
(KRYNSKI,1986).

O trauma e as alteragbes impostas pela mastectomia como uma cirur-

gia mutiladora e pelas possiveis complicagbes, podem levar a sensagéo de
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perda, engendrando alteragdes na imagem corporai, isto €, no conceito que a
mulher tem do seu propric corpo. Este conceito ndo significa, necessaria-
mente, a “aparéncia do corpo”, na medida em que 0 mesmo é constituido,
n&o sb por fatores fisicos, fisiolégicos e psicolégicos, mas também por fatores
sociologicos e culturais ( KRYNSKI, 1986). A imagem do corpo € algo que se
forma na mente da pessoa, na area do inconsciente, no contato que essa
pessoa estabelece consigo mesmo e com o mundo que o rodeia; ela se des-
envolve desde o primeiro ano de vida, através da interacdo entre o ego e o id,
e também, é parte do ambiente em que a pessoa se desenvolveu
(CAPISANO, 1986). '

Entende-se portanto que a imagem corporal é construida pelas experi-
éncias acumuladas ao longo da vida, havendo uma estreita relacao entre ima-

gem corporal e personalidade.

Para VIEIRA (1976), a imagem corporal é um conceito (Gtil para
a compreensdo das complexas reagdes das pessoas &s mudancas em seu
estado de saude, por produzir consciente ou inconscientemente, o seu estado

perceptual, libidinal e emocional.

De acordo com essas consideracGes, entende-se que o cancer de
mama associado a mastectomia desencadeia, certamente, diversas manifes-
tacGes psicopatoldgicas, podendo levar a mulher a um estado de tristeza em
resposta a perda de parte do seu corpo. Obviamente, qualquer mutilagéo &,
por sua gravidade, intrinsecamente temivel para a pessoa. Ademais, ha de-
terminadas partes do corpo cuja perda € mais deprimente ou frustrante , seja
por sua importancia, seja por seu valor simbolico, isto &, perda de partes do
corpo que simbolizam a feminilidade. Entende-se, ainda, que uma mastecto-
mia, como € o caso do presente estudo, pode deixar, na paciente uma profun-
da “cicatriz emocional”; podendo levar a sentimentos de tristeza por ter perdi-
do sua atragdo sexual ou, ainda, a reagdes depressivas como resposta a per-
da da mama. Este sentimento, contudo, ¢ , freqilentemente, muito mais inten-
so do que seria justificado pela mera perda da mama e oscila de acordo com o

eu corporal da paciente, isto €, de acordo como ela sente sua corporalidade
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em sua totalidade, como esté seu eu corporal no mundo e frente as circuns-
tancias externas.

Para CORBEIL (1971), a depress&o e a ansiedade que s&o observadas
em pacientes, frequentemente originam-se da discrepancia entre a imagem

corporal e sua fungdo corporal real.

Esse entendimento me leva a acreditar que a mastectomia implica em
emogdes e agbes que se interligam com imagem do corpo e direciona a pa-
ciente para a vivéncia de perdas, a interpretacdo pouco otimista da vida, a
falta de interesse pela mesma e a desesperanca que, em verdade, sdo subs-

tratos da depresséo.

A perda da mama pode significar, portanto, ndo s6 uma agressao fisi-
ca, mas também psiquica, mobilizando defesas e atitudes, o que vem exigir a
elaboragdo de um processo de adaptacdo do ego a nova realidade
(CAVALCANTI, 1994).

SANTOS ( 1980), estudando as reagbes psicolégicas de cancerosos,
esclarece que o conhecimento do diagnéstico suscita uma intervisdo de me-
dos que nédo tém paralelo com os que se associam a outras doencas. E uma
implos&o inesperada que altera, subitamente, toda a estrutura interna de es-
perancas, exigindo imediata resposta com mobilizagdo dos processos psicolé-
gicos de protegdo do ego.

As respostas das mulheres ao conhecimento do diagndstico e & mas-
tectomia variam de uma para outra, a depender de suas capacidades de
adaptagéo as novas circunstancias. Essa capacidade de adaptacao esta rela-
cionada a diferentes fatores tais como: nivel de maturidade, estrutura familiar,
nivel social, profissdo e tipo de amputacdo. Para Bouchard e Owens apud
ZANCHETA (1993), depende, também, da idade cronoldgica, maturidade
emocional, padrées definidos de comportamento em reagir ao estresse, rela-

cionamentos familiares e o que a pessoa acredita saber sobre o cancer.
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KUSHNER (1981), apresenta outras variaveis que afetam diferente-
mente uma mulher mastectomizada: a extensdo da doenga, a idade da mu-

lher, o status familiar e conjugal, a condicdo do casamento e a existéncia de
filhos.

Para HOFLING e KEYS (1985), o ser humano necessita dar respostas
as constantes mudancas para manter a vida, buscar o conforto e realizar aspi-
ragOes. Para esses autores, essas mudangas ocorrem ndo so no interior do
individuo, mas também ao seu redor, ou seja, no meio ambiente; para res-
ponder a essas mudangas e manter um equilibrio satisfatério com o seu mun-
do, o individuo utiliza uma série de processos ou técnicas de ajustamento ou
adaptacdo. Esses processos, por sua vez , sdo continuos, constantes e ocor-
rem ao longo do tempo, comegando no nascimento e terminando com a mor-
te. Durante toda sua vida, a pessoa encontra agressores que desafiam sua
capacidade de satisfazer suas necessidades € manter seu equilibrio
(BRUNNER, 1994). Seguindo esse mesmo raciocinio, DU GAS (1984) enfati-
za a necessidade do individuo de adaptar-se, constantemente, as alteracbes
efetuadas tanto em si mesmo, quanto em suas relagbes com o mundo que o
cerca.

Essa adaptagdo, certamente, varia individualmente (CAVALCANTI,
1994) e estd em relagéo direta com a personalidade, desenvolvendo atitudes
mentais que podem facilitar ou dificultar o relacionamento entre cada um e o
contexto socio-econémico e politico no qual esté inserido (NOVAES, 1975).

Para HOFLING e KEYS (1985), o que se verifica é que um aumento,
além de certos limites, na intensidade das tensdes do ego ou do id, pode
acarretar um desequilibrio, um fracasso na adaptacéo, pois supera a capaci-
dade executiva do ego. Se, por outro lado, a resisténcia da pessoa for alta, ou
seja, se suas necessidades fisicas e emocionais estiverem sendo atendidas,
através de uma personalidade bem estruturada, provavelmente sera necessa-
ria uma exposicdo macica aos agentes marbidos para produzir, no caso pre-

sente, a depressao.
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Se as estruturas mentais tiverem se desenvolvido normalmente e esti-
verem em condigOes razoavelmente consideradas sadias no momento em que
houver o enfrentamento a uma tenséo ambiental, & provavel que um ajusta-
mento efetivo seja restabelecido. Se por outro lado, houver anormalidades
preexistentes no desenvolvimento da personalidade, o periodo de deficiéncia
do ergo pode provocar a mobilizagdo de conflitos intra-psiquicos suficiente-

mente fortes para provocar uma verdadeira depress3o.

Ainda para HOFLING e KEYS (1985), a capacidade de ajustamento
depende de fatores desencadeantes e fatores pré-disponentes. Os primeiros
seriam aqueles imediatamente responsaveis pela producido da condi¢cdo mor-
bida; os segundos aqueles que constituem o pano de fundo necessario a
producdo da condicdo morbida. Caracteristicamente, ha uma relacéo recipro-
ca entre a gravidade dos fatores predisponentes e os fatores desencadeantes
no processo de adaptac&o/desadaptacdo. Quanto mais grave forem os fatores
predisponentes, menor a gravidade necesséria dos fatores desencadeantes
para produzir a desadaptacéo e vice-versa. O importante, portanto, ndo é a
sobrecarga objetiva provocada pelo trauma e sim sua validade subjetiva que
varia individualmente.

O carater sobrecarregante do trauma provocado pelo conhecimento do
diagndstico de cancer de mama e pela mastectomia depende do valor pessoal
a ele atribuido, assim como da sobrecarga da pessoa e da sua resisténcia as
possibilidades de integracéo e elaboragao; tal fato contribui para a elaboracédo
de diferentes respostas & doencga.

Fica evidenciado , portanto, que a mastectomia se constitui num pro-
cesso agressor que exige da mulher um esforgo para maior ou menor adapta-
¢@o aos desafios que atingem sua capacidade de satisfacdo e suas necessi-
dades de manutencgéo do seu equilibrio.

Diante dessas consideragdes entende-se que as situacdes adversas
da mulher frente ao diagndstico de cancer, & mudanga ocorrida no seu corpo

devido a mastectomia e as mudangas que ocorrem continuamente na sua
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mente e no seu ambiente levam-na a uma certa fragilidade com consideraveis
tensOes internas e sobrecargas emocionais . Tudo isso dificulta o seu proces-
so de adaptagéo as novas circunstancias com o seu ego incapaz de controlar
a ansiedade, provocando um desequilibrio entre as exigéncias instintivas do id
e a capacidade do ego, levando-a a um quadro de alteracdo do humor no
sentido da tristeza. Esse modo de adoecer, contudo, varia individualmente e
depende ndo somente de suas crencas e valores, como, também, das condi-
¢Oes atuais nas quais se encontra e da extenséo e profundidade das mudan-
¢as ocorridas na sua vida. A esse respeito, KRYNSKI (1986), chama a aten-
G&o para a necessidade de se levar em consideracdo, também, fatores como
idade, ocupagéo, posicdo social, estado econémico, estado civil, dentre ou-

tros.

Entende-se, portanto, neste estudo, que fatores demograficos, fisiopa-
tologicos e psicossociais participam na moldagem das respostas, havendo
denominadores comuns nos padrdes das mesmas, permitindo grupar as pos-

sibilidades observadas.

O modo de adoecer e o modo de estar enfermo depende do modo de
ser de cada pessoa. Essa diversidade, por sua vez, sofre influéncia ndo sé de
fatores desencadeantes, responsaveis pela produgdo da condicdo mérbida,
mas também de fatores pré-disponentes, o pano de fundo necessario & pro-
dugdo da referida condigdo. Dentre os fatores pré-disponentes, consideram-
se nao apenas as crengas e valores, mas, também, fatores demograficos
(idade, situagdo conjugal, migragdo), fatores fisiopatoldgicos (antecedentes
pessoais e familiares de doenga mental, dor,uso de quimioterapico, complica-
¢cOes poés mastectomia) e psicossociais ( atividade profissional e contribui-
¢&o com a renda, atividade sexual, conhecimento do diagndstico da doenga,
convivéncia, escolaridade, pratica religiosa e percepg¢do de perda). Enfim, a
contribuicdo dos fatores pré-disponentes em relacdo aos fatores desencade-

antes da depressdo em mulheres mastectomizadas, variam individuaimente.
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CAPITULO 4

DEPRESSAO

4.1 INCIDENCIA E PREVALENCIA

A depresséo ocorre desde tempos histéricos, quando pessoas experi-
enciavam momentos de abatimento e angustia, surgidos em determinadas

fases da vida, e que eram chamados de melancolia.

A depressdo é um dos transtornos psiquiatricos mais comuns. O nu-
mero crescente de casos diagnosticados levou NUBER(1991), & seguinte su-
posicao: Sera que o grande nimero dos que sofrem de depressao, pode ser
atribuido ao fato de que as depressées hoje sdo mais faciimente reconhecidas
do que no passado?

Como resposta a tal suposicdo, temos, na realidade atual, ndo so-
mente um aumento do ndmero de casos diagnosticados, como também uma
alteracéo na idade dos pacientes acometidos de depressao |, representadas
por pessoas na faixa etaria de 25 a 44 anos. As alteragdes das condicdes de
vida com tendéncias ao isolamento e a desestruturacdo das familias somam-

Se como respostas ao crescimento do numero de casos de depressio.

Dados da Organizagdo Mundial de Sadde apud OLIVEIRA (1993),
mostram que 100 a 150 milhdes de pessoas apresentam, anualmente, sinto-
mas clinicamente identificaveis de depressdo em suas diversas formas de

manifestacdo.

Achados semelhantes foram relatados por FREEDMAN e PASTORE
(1989), na qual as estimativas do Instituto Nacional de Satde Mental dos

EUA, registram uma prevaléncia de 6% de depressdo na populagdo adulta
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desse pais. Nessa mesma diregdo Ayinso e Saiz apud OLIVEIRA(1993) esti-
mam que de 3 a 5 % da populagdo mundial apresentam um quadro depressi-
vo. Destes, apenas 1,5% chegam ao clinico e somente 0,2% chegam ao psi-
quiatra. Ao lado disso, como afirma SARTORIUS (1981), 1/3 dos pacientes

psiquiatricos sofrem de depressio.

Para DALLY (1978), a incidéncia de depressdo no Reino Unido estd
aumentando, a julgar pelo indice de internacGes nos hospitais psiquiatricos.
Tal incidéncia aumenta com a idade alcancando o maximo na meia idade
avancada. Cerca de 10% da populacdo tem possibilidade de desenvolver uma
enfermidade depressiva em determinado periodo da vida, sendo a depressédo
duas vezes mais comum nas mulheres do que nos homens. A depresséo &,
portanto, uma das principais causas das pessoas procurarem ajuda psiquiatri-
ca.

Dados recentes foram adquiridos em nota recente publicada no Jornal
A TARDE (08/04/95), afirmando que a depressdo podera ser o grande pro-
blema de Saude Publica na virada do século: 02 milhdes de novos casos de
depressao s&o diagnosticados a cada ano nos paises desenvolvidos e ja co-
meca a ultrapassar, em numero de casos, as doengas cardiovasculares.
Como se ndo bastasse, a doenga tem aumentado entre crian¢as e adoles-
centes, levando-os ao suicidio, onde 60% dos casos tém diagnosticado a de-
pressao.

AZZ| etal (1981) consideram a depressdo como uma doenca potenci-
almente letal, cujo risco de suicidio esta em torno de 15%, colocando-se em
proporgdes crescentes e constituindo-se numa patologia epidémica e simbolo
do atual momento.

E importante destacar, também, que cerca de 10 a 15% dos casos de
depresséo maior é devida a outras doengas ou a condigdes ndo psiquiatricas,
de acordo com a Sociedade Brasileira de Psiquiatria Clinica.
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FERNANDEZ (1993), em seu estudo de satide e género, destaca que,
ha mais de uma década que os estudos epidemiolégicos vem constatando um
desequilibrio crescente na prevaléncia da depressdo entre homens e mulhe-
res, as estatisticas atuais mostram uma incidéncia crescente de depressao
como um problema geral e prevalecente nas mulheres. Ha teorias psicosso-
ciais geradas através de estudos experimentais, que justificam a maior pre-
valéncia da depresséo em mulheres, devido a componentes de inferioridade
social, incluindo o desamparo legal e econémico, dependéncia emocional e
baixa auto-estima.

4.2 NOSOLOGIA

A depressdo existe desde o Antigo Testamento, onde sdo relatadas
situagbes sobre padecimentos e lamentagdes de homens e mulheres que
perderam sua esperanga no futuro (JOAO, 1987). Hipdcrates | pai da medici-
na, diferenciou quatro tipos de temperamento, um deles denominado melan-
colico, hoje identificado como depresséo, definindo o humor melancélico como
uma ag&o quimica da bilis negra. Essa abordagem revela a visdo organicista,
segundo a qual o determinante fisioquimico, & que estabelece o tempera-
mento do individuo.

Segundo a Classificagdo Internacional das Doengas (CID-10), um
transtorno depressivo se caracteriza fundamentalmente por alteragio do hu-
mor para depress&o (com ou sem ansiedade associada), geralmente acompa-
nhada por diminuicdo global do nivel de atividades e por uma gama de sinto-
mas considerados secundarios a essa alteragdo, CID-10 (1993).

Os tratados de Psiquiatria definem depressdo em termos muito seme-
lhantes : anomalia do humor, no sentido de tristeza com diminuigcdo do ténus
vital, inibic&o do pensar e do atuar, idéias de ruina, de incapacidade, de per-
da,de culpa, falta de interesse pela vida com tendéncia ao suicidio. O indivi-
duo deprimido sente que sua seguranca estd ameacada, que é incapaz de

enfrentar seus problemas e que ninguém pode ajuda-lo; experimenta uma di-
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minuig&o do estado de animo, do apetite e dificiimente sorri de alguma coisa,
pode apresentar ansiedade em resposta psicolégica a uma sensagéo de peri-
go eminente.

A extrema complexidade da clinica, entretanto, ndo corresponde quase
nunca a esses sensiveis esquemas. Nem sempre se reconhece a depressao
em sua fase inicial, por faltar, muitas vezes, os sintomas patognoménicos. O
futuro deprimido pode queixar-se, a principio, de tens&o psiquica ou fadiga
durante suas atividades habituais. As vezes s&o sintomas organicos os que
aparecem precocemente, tais como fadiga, anorexia, secura na boca; podem
aparecer, também, dificuldades de levantar do leito ou pequenas mudancas
de humor.

A pessoa deprimida experimenta uma preocupacao consigo mesma e
com seu estado, lamentando-se de sua falta de sorte, além de apresentar
uma conversagao monotona; pode isolar-se, sentindo-se incapaz de buscar os
demais; quando busca amigos e companheiros é para fazer desabafos ou

externar sua preocupagido consigo mesma.

Existem, também, as depressdes sutis, com escassez de sintomas ma-
nifestos, nas quais os pacientes sofrem sem expressar seu tédio vital, ndo se

queixam de nada até que um dia se suicidam.

Existem, ainda, as depressGes mascaradas, ou seja, as depressdes
sem depresséo, sem que o paciente sofra depressdo nem tristeza propria-
mente ditas. Sdo moléstias somaticas que véo desde as cefaléias, vertigens,
algias e transtornos digestivos. Ocorrem, também, depressdes psicégenas,
reativas e neuréticas onde ha vivéncias que, inclusive em pessoas considera-
das normais, sdo capazes de provocar tristeza e até uma inibicdo, mais ou
menos ligeira, dos impulsos e do curso do pensamento. Se ditas vivéncias
penosas ou catastroficas recaem em personalidades hiperemotivas com um
elevado indice de neuroticismo, a intensidade e duragdo das reagdes depres-
sivas aumentam. Se os profissionais que cuidam desses pacientes se detém

num estudo mais detalhado dos mesmos, podem identificar a sua problemati-
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ca e evitar um transtorno maior. Mas, nem sempre esses profissionais tém a

sensibilidade suficiente para valorizar pequenos sinais de transtornos da con-
duta ou do humor.

O que se percebe € que a depressdo n&o se apresenta sempre num
rigido e Unico modelo, mas que deve ser considerada, simplesmente, como
um radical humano. Esse entendimento da lugar a novas conceituagdes que
buscam a compreensdo do disturbio depressivo, através, ndo somente, da

visdo organicista como também da visdo psicanalitica.

A abordagem psicanalitica, referenciada por MELO (1988), propiciou o
conhecimento mais aprofundado do estado depressivo, dando um cunho mais
ontoldgico a tal manifestagdo humana. A depresséo passa a ser considerada
uma resultante dindmica do modo como o "ser" se desenvolve e menos uma
entidade nosolégica; € o resultado, portanto, da retroflexdo contra o préprio

individuo da hostilidade dirigida contra a perda do objeto amado.

Com o advento da psicofarmacologia, outras modalidades de visdo so-
bre a depressdo surgem, sendo aqui considerada como um disttrbio da fisio-
logia e bioquimica da atividade neuronal e sinaptica. Nessa abordagem bio-
quimica, a depresséo € considerada como associada a um nivel insuficiente
de catecolaminas, especialmente a serotonina, em certos receptores adrenér-
gicos no cérebro. Nessa linha de abordagem, AGUIAR et al (1993) constatam
que os transtornos depressivos reincidivantes e as distimias seriam provoca-
das por alteragbes na concentragéo de neurotransmissores no espaco intersi-
naptico, ganhando destaque o papel da serotonina cuja deprivacdo corres-
ponderia as sindromes depressivas com ansiedade, enquanto a deprivacdo

da noradrenalina esta relacionada as sindromes de inibigdo psicomotora.

De acordo com o exposto, reconhece-se que a depressdo se constitui
numa sindrome, ndo nitidamente organicista mas, psicobiolégico, cujo dia-
gnostico se ajusta a esquemas conhecidos e aceitos de um modo geral, néo
havendo, necessariamente, conflito entre as duas linhas de abordagem: a psi-

canalitica ou psicolégica € a organicista ou bioguimica.



Essa diversidade de enfoque. por outro lado, leva & necessidade de
ampliacéo do conceito de depresséo surgindo, conforme NARDI (1988), trés
acepgles distintas : depressdo pode significar um sintoma, situagdo em que
quase sempre equivale a uma perda da auto-estima com consequente humor
depressivo; pode referir-se a uma sindrome, isto &, a um conjunto de sinais e
sintomas, tanto psiquicos quanto somaticos e pode ser utilizada, finaimente,
para designar uma doenca depressiva quando nos referimos a depressao uni-

polar ou bipolar.

Nesse sentido, o0 DSM-IlI-R ( Manual Diagndstico e estatistico 32 ver-
s80), propde uma nosologia com o objetivo de criar uma linguagem internaci-
onal, usando o termo “transtornos do humor” para categorizar esses distlrbios
acompanhados de uma sindrome maniaca ou depressiva, dividindo-os em
disturbios unipolares e distlrbios bipolares ou simplesmente distlrbios de-

pressivos.

Os disturbios bipolares tém como caracteristica fundamental a presen-
¢a de um ou mais episédio maniaco ou hipomaniaco. Ja os distlrbios unipo-
lares s&o caracterizados por ou mais periodos de depresséo, sem histéria de
episodio maniaco ou hipomaniaco. Nesse sentido, GUZ (1990), coloca que a
fragmentacéo das depressGes em unipolares e bipolares foi muito importante
para a psiquiatria , no sentido de ter chamado a atencdo dos especialistas
para as diferengas existentes entre os dois tipos.

Kraepelin apud ASSUNCAO FILHO (1986), descreve a psicose ma-
niaco depressiva, afecgdo qualificada de endégenae a depressdo psicogé-
nica, duas classes qualitativamente diferentes, por ser a depressdo endoégena
"processual" e a depressdo neurdtica em "desenvolvimento”. resultando da

reacdo de uma personalidade fragil a um traumatismo.

Outros autores como Lange e Lewis apud ASSUNCAO FILHO (1986),
se aprofundaram na aplicacéo das diferengas existentes entre a depresséo

neurdtica e psicética, posteriormente KENDALL (1987), duvida da existéncia
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de diferencas entre a depresséo psicética e neurdtica, insistindo sobre a uni-

modalidade da depresséo.

Na tentativa de se criar um consenso acerca dos conceitos de depres-
sdo, outras contribuicdes foram dadas no sentido de distinguir os estados de-
pressivos partindo-se do pressuposto da existéncia de fatores desencadean-

tes e precipitantes.

Os fatores precipitantantes estdo ligados a doenca fisica, presenca de
estressores psicossociais, morte da pessoa amada, separacido conjugal, di-

vorcio entre outros.

Outros fatores tal como histéria familiar devem ser considerados.
AKISKAL (1984) afirma que 50% dos pacientes por ele estudados tinham
historia familiar de doenca afetiva. EDLER (1991) admite que a histéria fami-

liar contribui para o aparecimento das depressées.

Essa diversidade levou a criagdo de dois modelos nosoldgicos desen-
volvidos para descrever os estados depressivos: 0 modelo categorial e 0 mo-
delo dimensional. O primeiro admite haver uma dicotomia, isto &, duas classes
qualitativamente diferentes: reativa versus endégena, neurdtica versus psico-
tica, primaria versus secundaria ou ainda, maior versus menor. J& o segundo
modelo, o dimensional, considera que s6 existe um tipo de depressao, e que a
sintomatologia é que varia de individuo para individuo (ASSUNCAO FILHO,
1986). '

4.3 CLASSIFICAGAO
Nos Ultimos anos, as tentativas de classificagdo da doenca depressiva
tornaram-se cada vez mais complexas e controversas. Cada uma delas tem

muitas limitacdes e nenhuma é totalmente satisfatoria.

A existéncia de numerosos critérios de classificagdo em decorréncia da

falta de um consenso universalmente aceito , levou a autora a optar pelo
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DSM-III-R, uma das mais conhecidas classificacdes dos distirbios mentais,

amparadas, fundamentalmente, nos critérios clinicos.

De acordo com o DSM-III-R (Manual Diagnostico e Estatistico 3 2 ver-
s&0), os distlrbios depressivos sdo classificados e conceituados da seguinte

maneira:
DISTURBIOS DEPRESSIVOS:

Depresséo maior, episédio tnico
Depress&o maior, recorrente
Distimia (antiga neurose depressiva)

Desordem depressiva ndo especificada

a) Depressao maior episodio tnico

De acordo com o DSM-III-R, a depress&o, é caracterizada pela presen-
¢a de sintomatologia depressiva propria do episédio depressivo, sem historia
prévia de episodios depressivos maniacos ou hipomaniacos. A sintomatologia
consiste em humor deprimido, decréscimo de energia e baixa de atividade,
incapacidade para usufruir prazer, desesperancga, dificuldade de concentra-
¢éo, perturbagéo do sono, da libido, do apetite, baixa de auto estima, pensa-
mentos de ruina e morte, pensamentos suicidas e graus variados de ansieda-
de.

O inicio da sintomatologia tanto pode ser stbito como se desenvolver
durante dias ou semanas. Os sintomas mais comuns sdo a tristeza, a deses-
peranca, o sentimento de inutilidade, o choro facil e a insénia; o pensamento
se apresenta com lentidédo no seu curso e com contelidos de carater pessi-
mista e catastrofico, com sentimentos de culpa e ruina, podendo alcancar
proporgdes delirantes, hd uma diminuicdo ou auséncia de interesse nas ativi-
dades habituais, negligenciando suas atividades profissionais, intelectuais e

de lazer, dentre outras, pode haver pensamento efou tentativas de suicidio; ha
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um cansaco facil, até mesmo para aquelas atividades que nao requerem es-
forco fisico.

Para GUZ (1990), a depresséo maior pode ser classificada em: a)
leve, quando alguns dos seus sintomas ocasionam alteracbes pequenas ou
prejuizos escassos nas atividades sécio ocupacionais do paciente. b) mode-
rada, quando os sintomas acarretam alteracdes ou prejuizos considerado de
grau medio a severo. c) severo com aspectos psicoticos quando os sintomas
trazem prejuizos de monta as atividades ocupacionais. somando-se os delirios
e alucinagbes congruentes e incongruentes. d) severo sem aspectos psicoti-

Cos, quando ha apenas prejuizo de monta nas atividades ocupacionais.

b) Depressdo maior recorrente

Segundo o DSM-III-R, a depressdo maior recorrente & caracterizada
pela presenca de dois ou mais episédios depressivos, separados por periodos
de mais de dois meses, durante os quais ha volta a um funcionamento normal.
Auséncia de histéria prévia de episédios maniacos ou hipomaniacos. A sinto-
matologia € a mesma da depressdo maior, episddio tnico.

c) Distimia

De acordo com o DSM-III-R, a distimia caracteriza-se, pela perturba-
¢éo crénica do humor, que se encontra deprimido na maior parte do dia, per-
sistindo por longos periodos de pelo menos dois anos, podendo ser de inicio
precoce antes dos 21 anos ou de inicio tardio, apés esta idade comecga de
forma lenta, indefinida podendo chegar a cronicidade dos sintomas. E uma
sindrome depressiva leve e cronica.

Para GUZ(1990), a distimia caracteriza-se por:

- Durante pelo menos dois anos (1 ano quando se trata de criangas e
adolescentes), o doente passa a maior parte do tempo com os sintomas se-

melhantes aos dos episédios depressivos maiores. Ha um humor deprimido
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ou uma acentuada perda de interesse ou de prazer para com tudo ou quase
tudo. Os periodos depressivos séo continuados ou interrompidos por humor,
interesse ou prazer normais que duram dias ou semanas, mas n3o mais que
03 meses.

- Durante a doenga pelo menos 03 das condi¢es abaixo relacionadas
estdo presentes:

- perda ou excesso de apetite

- ins@nia ou hipersonia

- falta de forga ou sensacéo continua de cansaco

- sentimento de incapacidade

- falta de concentracéo

- retraimento social

- pessimismo em relagdo ao futuro

- diminuicao da produtividade no trabalho, lar, escola

d) Desordem Depressiva nao Especificada

Representada pelos disturbios que ndo preenchem os critérios para os
disturbios do humor especifico ou disturbio de ajustamento com humor de-
pressivo. OLIVEIRA ( 1993), em seu trabalho, exemplifica tal desordem da
seguinte forma:

- Episddio depressivo maior superposto a esquizofrenia residual

- Perturbagbes recorrentes, leve, depressiva que ndo preenche os
critérios para distimia.

- Episodios depressivos ndo relacionados a estresse que ndo preen-
chem os critérios para episédio depressivo maior.

4.4-DIAGNOSTICO DA DEPRESSAO EM MULHERES MASTECTOMIZA-
DAS

Quando uma mulher recebe a confirmag&o do diagnéstico de cancer de

mama e a posterior mutilagdo ocasionada pela mastectomia, ela sofre um
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impacto emotivo e se estabelecem, entre o impacto e a reacdo a este impac-
to, as seguintes relagdes: o impacto determina a reacao psiquica (tristeza); o
tema da reacéo psiquica € o mesmo tema do impacto da emocao e a duracéo
€ proporcional a violéncia do impacto. Esta seria uma reacdo que aparece
numa pessoa considerada normal ao sofrer o trauma da noticia do cancer de
mama e sua consequente mastectomia. Essa resposta normal é parte de um
espectro de sintomas depressivos, que vai da apresentacao de uma tristeza
normal, passando por um disturbio de ajustamento e podendo ir até uma de-
pressdo maior e ao suicidio. Quando ha pouco estresse, esses pacientes
apresentam poucos sintomas depressivos, 0 que é considerado como uma
tristeza normal. Se os fatores de estresse aumentam e os sintomas tornam-
se mais graves interferindo nas atividades quotidianas, um diagndstico de
distdrbio de ajustamento com humor depressivo deve ser feito. Entretanto,
quando aquela reag&o psiquica € inadequada na intensidade e na duragéo,

havera uma diferenga ndo qualitativa, mas quantitativa entre a tristeza do

melancdlico (depressdo) e a tristeza normal.

O matiz fundamental dessa tristeza do melancdélico é o carater chama-
do vital dessa tristeza, ou seja, o sentimento vital, a tristeza vital. E é esse

sentimento vital que diz como esté o eu corporal no mundo e frente as cir-
cunstancias externas.

O que se verifica, fundamentalmente, é o conflito intra-psiquico que vai
se tornando cada vez mais independente da realidade, vai se interiorizando,
vai entrando mais para a estratificacdo mental profunda, e se os profissionais
de salude n&o tém uma visdo um pouco mais apurada, um pouco mais minuci-

osa, o problema lhe escapa. E ai esta o risco em se exagerar a questdo da
autonomia das depressoes.

O conflito estrutural da depressao é coisa absolutamente visivel a olho
nu pois todo deprimido esta em conflito. Se a paciente sabe que tem uma do-
enca grave associada a mutilagéo e fica num estado depressivo, é porque
esse acontecimento externo tem determinada significacdo, tem determinado

sentido na sua vida interior, deixando-lhe impossibilitada de vencer essa situ-
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acéo, de reagir ao mundo e de achar energia para se mover no fluxo da vida
(LOWEN, 1983).

Diante dessas consideracdes pode-se afirmar que estabelecer o dia-
gndstico em psiquiatria, sempre foi motivo de muitas polémicas constituindo-
se numa tarefa dificil.

A dindmica da personalidade do ser humano caracteriza a temporalida-
de do diagndstico, e a validade relativa dos distlrbios mentais. Na realidade,
nao existem normas diagndsticas, mas consensos que variam de acordo com

0 meio, a cultura e os fatores de risco da qual as pessoas estao expostas.

A exemplo, Zarafian citado por LACAN (1986), ressalta que a tristeza
possui existéncia universal, porém é expressa de maneira oposta na Asia e no
Oriente.

Para Carvalho apud OLIVEIRA (1993), a fidedignidade do diagnéstico
em psiquiatria, sempre foi motivo de muita preocupacéo entre os profissio-
nais da area e depende ndo s6 dos sinais e sintomas apresentados, mas

tambéem da técnica de entrevista utilizada, da paciente e da entrevistadora.

O diagnéstico de depressdo podera ser auxiliado através da utilizacéo
de escalas de avaliagdo. De acordo com GUZ (1990), nos EUA e na Europa,
a mais conhecida e difundida é a escala de auto-avaliacdo da depressédo de
Aaron T. Beck de 1961, abreviadamente, B.D.I., " Beck Depression Inventory".
A utilizag&o desta escala, porém, impde algumas limitagGes por nédo poder ser
aplicada a pacientes analfabetos.

GUZ (1990) apresenta a escala de Max Hamilton de 1960, um auxiliar
diagndstico da depressédo com a finalidade de aquilatar o grau de severidade
ou a evolugédo dos sintomas de um disturbio depressivo em fungdo de um tra-
tamento instituido num periodo determinado de tempo. A utilizagéo desta es-
cala nao se aplica ao presente trabalho, por ser mais utilizada para diagnosti-
car grau de depresséo.
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Procurando vencer as controvérsias acerca do diagnéstico psiquiatrico,
a Associagdo Americana de Psiquiatria publica, em 1985, o DSM-III-R, como
instrumento inovador na classificacdo e diagnostico das doencas psiquiatricas,
tendo como finalidade a pesquisa clinica epidemioldgica, biolégica ou tera-

péutica.

Embora o DSM-III-R seja utilizado na pratica clinica, merece algumas
considerag8es, por considerarem alguns psiquiatras que a utilizacdo destes

critérios s&o "extremamente secos e precisos”.

De acordo com LACAN ( 1986), o DSM-III-R, efetivamente, ndo deveria
servir sen&o a uma atividade de pesquisa para estabelecer grupos homogé-

neos de pacientes em vista de um estudo limitado no tempo.

Outras escalas como as de Hamilton e Beck s3o utilizadas na Psiquia-
tria, porém n&o s&o normalmente diagndsticas, servindo apenas para determi-
nar a intensidade da sintomatologia depressiva em pacientes ja diagnostica-
dos como depressivos ( PENMAN e HOLLAND, 1984).

Considerando o exposto acima, vale ressaltar a escolha da autora pelo
inventario do DSM-III-R, como critério diagndstico para selecdo de pacientes
deprimidos.

E importante destacar, entretanto que no cotidiano do trabalho da en-
fermeira ela ndo usa o inventario do DSM-III-R, pois o mesmo é utilizado,
como ja coloquei anteriormente, no desenvolvimento de uma pesquisa sobre
disturbios depressivos. Ela vai se valer do seu conhecimento sobre o tema e
do seu grau de sensibilidade para identificar sinais e sintomas depressivos.
Contudo, a identificagdo de um quadro de depressdo em paciente com cancer
de mama, n&o & uma tarefa facil para o profissional que n&o tenha o conhe-
cimento teédrico e pratico imprescindivel no reconhecimento de sinais e sinto-

mas importantes no diagnéstico. Para Kline apud SOUGEY (1985), a avalia-
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¢ao da depresséo, quando feita em pacientes ndo oncoldgicos, deve conside-
rar, como elementos importantes, a presenca de sintomas fisicos como
anorexia, diminuigdo da energia, insénia, perda de peso, lentidéo e diminuicdo
do interesse em sexo. Esses mesmos sintomas, contudo, podem estar pre-
sentes tanto em pacientes oncolégicos como em pacientes com depressao.
Nesse sentido torna-se necessario a utilizac&o de critérios que possam valori-
zar os sintomas psicoldgicos, ou seja, a depressdo em pacientes com cancer
€ melhor identificada pela gravidade do humor deprimido, pelo nivel do senti-
mento de desesperanga, culpa, indignidade e pela presenca do pensamento
suicida (SOUGEY, 1985).

A evolucdo de uma depressdo pode ser silenciosa e imperceptivel nos
primeiros dias ou semanas. No inicio podem surgir sentimentos de debilidade
geral, fadiga, apatia , inércia, e mal-estar, confundindo-se com 3 problematica
somatica da paciente. Por outro lado, o desconforto fisico presente nessas
pacientes, pode ser considerado como o causador da queixa de apatia, inércia
e fadiga. Nessa perspectiva é de fundamental importéncia a atengdo para o
estado emocional da paciente, levando-se em consideragdo sua expressdo
facial e seu comportamento.

A identificagdo precoce de sinais e sintomas depressivos na paciente
mastectomizada, é fundamental para que se instaure o pronto e adequado
atendimento levando & remissdo da sintomatologia e evitando um possivel
suicidio. Torna-se fundamental, portanto, uma avaliacdo precoce e criteriosa,
sem olvidar os sinais e sintomas que poderiam escamotear a real situagdo da
paciente, dificultando a terapia e causando danos irreparaveis a paciente. E
importante, assim, que a enfermeira esteja atenta para identificar aspectos
fisioldgicos, psicoldgicos e sociais, bem como a forma e o ambiente em que a
paciente se desenvolveu.

Se os sinais e sintomas depressivos passam desapercebidos aos pro-
fissionais, a paciente pode sofrer uma rapida e progressiva deterioracdo de
suas funcdes fisicas, psiquicas e sociais. O papel da enfermeira junto a mu-

lher mastectomizada &, portanto, duplamente importante, ndo s6 pelo carater



39

da doenca oncoldgica, mas também pelo impacto emocional ou psicoldgico
determinado pela mutilacéo.
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CAPITULO 5

RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo objetivou verificar a frequéncia de depressdo em
mulheres mastectomizadas e sua relacdo com os fatores demograficos ( situ-
agéo conjugal, faixa etaria, migracio), fisiopatolégicos ( antecedentes pesso-
ais e familiares de doenca mental, dor, uso de quimioterapia, complicacdes
pos-mastectomia) e psicossociais ( atividade profissional, contribuicdo com a
renda familiar, atividade sexual, conhecimento do diagnostico da doenca, con-

vivéncia, escolaridade, pratica religiosa e percepcéo de perdas) .

A populagéo estudada contituiu-se de 80 mulheres, com até 30 dias de
mastectomizadas, com idade entre 25 a 85 anos, e que foram atendidas no
ambulatério de mastologia de um hospital filantrpico voltado para o atendi-
mento de pacientes oncoldgicos, nos periodos matutino e vespertino, de se-
gunda a sexta-feira. Os dados foram coletados no periodo de janeiro a abril de
1996.

Apbs a coleta dos dados observou-se que das 80 mulheres mastecto-
mizadas entrevistadas, 28 (35%) apresentaram depresséo, sendo que dessas
05 (06,25%) apresentavam depressdo maior e 23 (28,75%) apresentavam
distimia, considerada como a forma de depressdo neurdtica. A sele¢éo de pa-

cientes deprimidas seguiu os critérios do DSM-III-R.

Distimia Depressio
Maior
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Os achados acima podem ser confrontados com estudos de outros
autores como BRUNNER & SUDDART (1994) e MARCHANT (1977) , que
demonstraram ser a depressdo uma manifestacéo possivel de acontecer em
mulheres que se deparam com a realidade de se estar com um cancer e mais
ainda com a possibilidade de uma mastectomia. Os resultados de seus tra-
balhos mostraram que 40% das mulheres ficam muito angustiadas com a pos-
sibilidade de se ter um cancer. E importante destacar que cerca de 10 a
15% dos casos de depresséo maior sdo devidos a outras doencgas ou a condi-
¢oes ndo psiquidtricas (AZZI & HOJAIJ & NOGUEIRA., 1981).

TABELA | - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MASTECTO-
MIZADAS, SEGUNDO A FAIXA ETARIA. SALVADOR - BA, JANEIRO A
ABRIL DE 1996.

Depresséao sim ndo total
n % | n % | n %
Faixa Etaria
03 107 04 77 07 087
25 a 39anos

15 536 20 385 35 438
40 a 54 anos

04 143 24 46,1 28 350
55 a 70 anos

Acima de 70 anos 06 214 04 77 10 12,5

Total 28 100 52 100 80 100

2
X; =9,17; p < 0,05

A andlise da tabela I, demonstra que a depressdo foi mais fre-
quente nas mulheres de 40 a 54 anos (53,6%), seguidos daquelas acima de
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70 anos (21,4%) , estando o menor indice entre as idade de 25 a 39 anos
(10,7%).

Estes dados evidenciaram diferenca estatisticamente significante entre
depresséo em mulheres mastectomizadas e faixa etaria ( X% = 9,17 ; p <0,05),

concluindo-se que a depressio estéa relacionada com a faixa etaria.

Esses achados mostram que a depresséo é mais frequente nas mulhe-
res de 40 0 54 anos e nas mais idosas, quando se da uma diminuicdo das
atividades glandulares e de reproducdo, além de mudangas involutivas, de
frustragbes, traumas e doencas degenerativas que sdo enfrentadas nessa

época.

Os achados do presente estudo vém confirmar os estudos de KAS-
TEMBAUM (1981), VERAS(1982), e SILVA(1988), que mostram que a de-
pressdo é mais freqiiente na idade avancada. Da mesma forma estudos como
os de LAGANA( 1991), relacionam a depressdo em mulheres mastectomiza-
das com a sua faixa etéria; quando a mulher acometida de cancer se encon-
tra na faixa etéria de 35 a 49 anos, periodo em que ela se encontra economi-
camente ativa, a depresséo se faz mais presente.

A faixa etaria pode influenciar na maior ou menor capacidade de
adaptagdo & mastectomia. De acordo com Bouchard e Owens, apud ZAN-
CHETA (1993), a essa capacidade de adaptacédo depende ndo s6 da idade
cronologica, mas, também, da maturidade emocional e padrées definidos de
comportamento.

Esses achados vém nos apontar a necessidade de estarmos atentas
as mulheres mastectomizadas com idade entre 40 e 55 anos e acima de 70
anos, ja que estas neste estudo, s&o mais faciimente, acometidas por de-
pressao.

Embora o presente estudo ndo tenha evidenciado uma freqiiéncia si-

gnificativa de depressdo em mulheres jovens, a autora traz a seguir outras
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referéncias teéricas que abordam o impacto da mastectomia na mulher jovem,
por considerar um referencial importante para futuros trabalhos, ainda que tais

referéncias n&o correspondam aos resultados deste estudo.

Sabe-se que a mama e a questdo da sexualidade, sdo diferentes
quando analisamos o impacto de uma mastectomia em uma mulher jovem
com expectativas de ter filhos, de casar, considerando ainda a imagem corpo-

ral inerente a jovialidade.

Para NOBRE DE MELO (1982), a depressao na infancia, adolescéncia
e juventude n&o é um mal freqiiente e tende a ser subestimado na sua signifi-
cagéo prospectiva; igualmente, na idade provecta, a doenca é, via de regra,
recebida sem surpresa e, até mesmo, os sofrimentos fisicos que acarreta,
costumam ser olhados como préprios da vida de uma ancia €, por isso, acei-
tos, quase sempre, com suave resignacéo. E assim, pois, particularmente, na
maturidade , que incidem, com maior freqUéncia, as mais temiveis afeccbes
como sejam os diversos tipos de canceres, as cardiopatias, as diabetes, den-
tre outras.

Nessa mesma otica, NOYES e KOLB (1986) assinalam que os trans-
tornos mentais sdo raros até a adolescéncia; a partir dai sua freqiiéncia se
eleva sensivelmente e segue mostrado uma tendéncia ascendente, conforme
aumenta a idade. Esta tendéncia é maior na idade avancada, onde se obser-
va, particularmente nas mulheres um aumento dos transtornos mentais devi-
do, em parte, a diminuicio das atividades das glandulas enddcrinas e da re-
producéo, além de outras mudangas involutivas, mas, em uma proporgdo
maior devido as frustragdes, traumas e outros problemas que sdo enfrentados

nessa eépoca, como € o caso das doengas degenerativas.

Uma reparagéo cirtrgica como a mastectomia, pode ter uma repercus-
sd0 maior para uma jovem que tem diante de si toda uma vida , quando com-
parada com uma mulher idosa que j& vivenciou parte da sua vida. A reagdo
afetiva & mastectomia apresenta variaveis entre as pessoas, mas a sensacdo

de perda, segundo KRYNSKI (1986), € menor se concretizada numa etapa
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mais avangada da vida, depois da mulher ja ter realizado sua feminilidade,
tendo marido e filhos. E muito grande quando ocorre no climatério, pois a mu-
Iher j& esta atravessando a crise de adaptagéo a qual se soma ainda essa. E
intensa quando ocorre em jovens, em idade fértil, pois modifica todo seu
projeto de vida (real ou imaginario) . Tal colocagéo é reforgada por CYPRIA-
NO (1987) que destaca a faixa etaria como um fator importante na maior ou
menor capacidade de aceitar a doenca, destacando que a doenga aguda ou
crénica, tem diferentes conotacdes a depender da idade, das projecdes de

vida e realizages no plano pessoal e social da mulher .

Vale destacar, também, em relacéo a idade, que, de acordo com Ma-
guire apud STEDEFORD (1986), as mulheres idosas adaptam-se mais facil-
mente a mastectomia por ter o sexo declinado naturalmente; enquanto que
para as mais jovens, para as quais as relacdes sexuais ainda s3o importantes,

ha maior dificuldade de adaptacéo a mutilacado.

Para VALANIS e RUMPLER (1985), as mulheres mais velhas, por
exemplo, se preocupam com as consequéncias do diagndstico, enquanto
prospecto de vida, ao passo que as mais jovens estdo mais preocupadas

com a perda da mama, como uma alteracdo da sua imagem corporal

Além da idade, outros fatores também afetam, diferentemente a mulher

mastectomizada, tal como a situagdo conjugal.
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TABELA Il - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, SEGUNDO A SITUACAO CONJUGAL. SALVADOR-BA.
JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depressao sim nao total

Situacao Conjugal

Casada ou amaziada

04 143 27 51,9 31 38,7

irals u viuv
Soltei eparada o e 24 85,7 25 48,1 49 61,3
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 9,33; p < 0,05

De acordo com os dados da tabela I, observou-se que 49 (61,3%) das
mulheres mastectomizadas s&o solteiras separadas ou vilivas e 31 (38,7%)

sdo casadas ou amaziadas.

A depresséo foi mais frequente (85,7%) em mulheres solteiras, sepa-
radas ou viuvas e menos frequente (14,3%) nas mulheres casadas ou ama-

ziadas, isto é naquelas que vivem com um companheiro.

A andlise estatistica mostrou haver diferenca significante entre de-
pressdo e situagdo conjugal em mulheres mastectomizadas ( x3= 9,33
;p<0,05), onde podemos inferir que a mastectomia é fator de aumento da an-
siedade e inseguranga a vida sexual futura naquelas que vivem s6, mas com
potencial para uma futura a dois. O companheiro desempenha um papel im-
portante na adaptagdo da mulher mastectomizada, através do apoio que a faz

sentir-se segura, amada e valorizada.
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De acordo com os estudos de KUSHNER (1981) e KRYNSKI (1986)
confirmam que as depressGes sdo mais freqilentes entre aquelas que vivem
s, sem companheiro. Nas mulheres solteiras, vitivas ou separadas, a mas-
tectomia é fator de aumento da ansiedade e inseguranca para a vida sexual
futura.

Apesar de ndo fazer parte do nosso objeto de estudo, deixo aqui a re-
flexdo para estudos posteriores do porque as mulheres mastectomizadas que
vivem sé, sem um companheiro, s&o mais acometidas de depresséo, conside-
rando que a auséncia de companheiro podera também pré-dispor a mulher
mastectomizada a depresséo, sendo desta forma relevante um estudo poste-
rior da relagéo entre depresséo e situacdo conjugal, antes e apdés a mastec-
tomia.

Além da idade e da situagdo conjugal outro fator demografico relevante

e o fato da paciente ser oundo migrante.

TABELA il - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, DE ACORDO COM A MIGRACAO . SALVADOR-BA. JA-
NEIRO A ABRIL DE 1996.

epressdo sim néo total
Migracéao n % n % n %

. 22 78,6 20 38,5 42 52,5
Migrante
) 06 21,4 32 61,5 38 475
Nédo migrante
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, =10,19; p < 0,05

A analise da tabela Ill, demonstra que 42 (52,5%) das mulheres mas-
tectomizadas s&o migrantes. A frequéncia de depressao foi maior nas mulhe-
res mastectomizadas migrantes (78,6%) e menor nas n&o migrantes
(21,4%).
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Os dados acima demonstram haver diferenca significante entre as vari-
aveis depressdo e migragdo em mulheres mastectomizadas. (X3 = 10,19;
p<0,05). Esses achados nos mostram que a depressdo tem maior frequéncia
em pessoas migrantes que vivenciam a mudanga n&o sd no seu meio social,
bem como o afastamento de amigos e parentes do seu convivio, dificultando o

processo de adaptagéo a nova situagéo.

Associado ao fato de migrar estdo as condicdes ambientais e as cir-
cunstancias que deslocam o migrante de sua cidade para zonas ou centros
urbanos, em condi¢es adversas, muitas vezes impostas pela condic&o atual

da doenca e pela necessidade de tratamento.

O estudo da variavel acima, chama atenc&o, -dos profissionais para a
questédo da migracdo, considerando que alguns pacientes entrevistados men-
cionaram seus temores diante das dificuldades de moradia e transporte, e ndo

apenas relacionadas ao tratamento.

Estudos de autores como BUCHER(1979), SARTORIUS(1981), AL-
MEIDA FILHO (1982) e EDLER(1991), afirmam que a depressdo tem maior
frequéncia em pessoas migrantes, pois consideram que o afastamento das
suas relagbes, do seu ambiente, embora constituam fatores isolados, podem

trazer dificuldades no processo de adaptacdo as novas circunstancias.

O afastamento do migrante das suas relagdes, do convivio familiar,
tendo que interagir com uma nova comunidade com valores possivelmente
diferentes pode provocar crises de identidade e dificuldade na adaptacao,
esses fatos conduzem numerosos autores a valorar a migracdo na sua rela-

¢éo com a doenga mental e mais especificamente com a depress3o.

As pessoas ao migrarem para os centros urbanos , instalam-se em zo-
nas de periferia da cidade, consideradas zonas de desorganizacdo, povoadas
por pessoas de procedéncias diversas, com formagéo de grupos de delin-

quentes, auséncia de participacdo na vida sindical, social e politica. Essas
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zonas desempenham papéis de zonas patdgenas para a criminalidade e pa-
tologia mental ( HENRY EY, 1975). Ao considerarmos a migracéo um fator
importante, vale aqui salientar que a génese dos disturbios mentais nao deve
ser vista sob um ponto de vista unifatorial, devendo-se considerar a influéncia

de outros fatores tal como a presenca de antecedentes familiares e pessoais.

Dentre os fatores fisiopatolégicos destaca-se, no aparecimento da de-
presséo, os antecedentes familiares e pessoais de doenca mental. Em paci-
entes com antecedentes familiares de natureza psicopatolégica observa-se

uma forte tendéncia a depresséo.

TABELA IV - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, SEGUNDO A EXISTENCIA DE ANTECEDENTES PES-
SOAIS DE DOENGCA MENTAL. SALVADOR-BA .JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséo sim néo total

Antecedentes n % n % |In %
pessoais
. 17 60,7 09 17,3 26 325
Sim
11 393 43 82,7 54 675
Néo
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, =13,7; p < 0,05

Os dados apresentados na tabela IV, revelam que 54 (67,5%) das mu-

Iheres mastectomizadas ndo tém antecedentes pessoais de doenga mental e
26 (32,5%) o possuem.

A depressé&o foi mais freqliente (60,7%) nas mulheres que tinham ante-
cedentes pessoais de doenga mental, seguidas das que nao as tinham
(39,3%).
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O tratamento estatistico revelou diferenca significante entre depressio
e antecedentes pessoais de doenca mental em mulheres mastectomizadas.(x3
= 13,7) ; p<0,05). Esses dados vém nos confirmar que o ser humano sofre

influéncias de forgas hereditarias e ambientais e das experiéncias vividas..

Regier et al apud CARVALHO e SOUGEY (1995), tomando como refe-
réncia o estudo multicéntrico do Instituto Nacional de Satde Mental dos Esta-
dos Unidos, realizado na populagdo em geral, verificaram que 6% das pesso-
as apresentam algum disturbio depressivo. Dessa forma, deve-se considerar
que, pelo menos, cerca de 6% dos pacientes com cancer tenham uma histéria

prévia de disturbio depressivo ou apresentaram depressao.

CARVALHO e SOUGEY (1995), referenciando autores como Greer,
Harrower, Thomas, Altman, Horner e Picard, mostraram que esta sendo in-
vestigada a possibilidade dos disturbios depressivos estarem implicados com
a etiologia do cancer, sem, contudo, fazerem uma afirmagéo categoérica dessa
possibilidade, j& que pacientes diagnosticados com cancer tém possibilidade
de estarem com depress&o. A esse respeito SANTOS (1980) acusa um ele-
vado percentual de pacientes que ja tém depressdo antes do desencadea-
mento da neoplasia. Em estudo realizado no Instituto Nacional do Cancer,
com 250 pacientes portadores de tumores oriundos de 27 localizagbes dife-
rentes, mostrou a existéncia de estados depressivos prévios em 192 pacien-
tes, ou seja em 76,8%. O surgimento de um estado depressivo ou a exacer-
bagcdo de uma depresséo pregressa sdo facilmente compreensiveis, face a
sucessé&o de problemas que podem ocorrer, tais como: a perda de parte do
corpo, do esquema corporal, de bens, da seguranca, do prestigio e de muitas
outras.

Diante dessa evidéncia, torna-se de vital importancia o levantamento

dessas informagdes no ato da admiss&o da paciente a ser mastectomizada.
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2. 41 2425/7
TABELA V - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, SEGUNDO A EXISTENCIA DE ANTECEDENTES FAMI-
LIARES DE DOENCA MENTAL. SALVADOR-BA . JANEIRO A ABRIL DE

1996.

Depressao sim ndo total

Antecedentes
familiares ne o, n® % n® %

de doenga mental

. 15 53,6 04 77 19 23,7
Sim

s 13 46,4 48 92,3 61 76,3
Néo
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, =18,70; p < 0,05

Analisando os dados da tabela V, observou-se que 61 (76,3%) das
mulheres mastectomizadas ndo tinham antecedentes familiares de doencga

mental ao passo que 19 (23,7%) os tinham.

indices elevados de depress&o foram observados em mulheres com
antecedentes familiares de doenga mental (53,6%), enquanto que indices

mais baixos (46,4%) foram observados naquelas sem estes antecedentes.

Estatisticamente houve diferenga significante entre depresséo e ante-
cedentes familiares de doenga mental em mulheres mastectomizadas. (X3 =
18,70 ; p<0,05). Esses dados vém nos mostrar a influéncia dos familiares ou
parentes proximos portadores de doenga mental, sobre aqueles que desfru-

tam com eles do mesmo convivio.
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Confirmando esses achados NOYES e KOLB (1986), dizem que os fa-
miliares com algum grau de insatisfacdo de suas necessidades psicoldgicas

refletem, suas condutas sobre seus descendentes.

Antes de atribuir o transtorno mental & heranca NOYES e KOLB (1986)
lembram que os pais, com fregiéncia, transmitem suas proprias dificuldades

emocionais a seus filhos

TABELA VI - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, DE ACORDO COM A PRESENCA DE DOR. SALVADOR-
BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséo sim ndo total
Dor n % n % n %
11 39,3 14 26,9 25 31,3
Presente
17 60,7 38 73,1 55 68,7
Ausente
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 0,78; p > 0,05

Os dados da tabela acima, demonstraram que 55 (68,7%), das mulhe-
res mastectomizadas n&o sentiam dor e 25 (31,3%) o referiram. A depressao
foi mais freqliente (60,7%) nas mulheres com dor aUsente, o tratamento esta-
tistico n&o revelou diferenga significante na relacéo entre as duas variaveis.
(x3 = 0,78 ; p<0,05).

Embora esses dados possam ser contestados, vale aqui salientar, a
importéncia de se considerar , que as cirurgias de mama séo pouco doloro-
sas, por ser uma area de poucas estruturas nervosas. Considerando, ainda

que o cancer de mama na sua fase inicial, se caracteriza, pela presenga de
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um “carogo indolor’, que na maioria das vezes se torna perceptivel para a

mulher apenas durante o exercicio de suas atividades higiénicas.

A amostra atingiu na sua totalidade mulheres que ndo se encontravam
na fase avangada da doenca, onde é possivel existir a dor, em decorréncia do

comprometimento de outros 6rgdos e estruturas nervosas vizinhas.

Em confronto com os achados acima, os trabalhos de AHLES et al
(1984), BONICA (1985), PIMENTA (1994) e BOND (1995), demonstram ha-
ver uma relacgéo significante entre depressao e dor em pacientes oncoldgicos,
isto se deve ao fato deste trabalho considerar uma amostra abrangente de

variados tipos de neoplasia.

Além da dor psiquica que a perda da mama representa, algumas paci-
entes lidam ainda com a dor fisica que as predispdem, mais facilmente , a de-
pressdo. De acordo com PIMENTA(1994), dentre os desconfortos experienci-
ados por cancerosos, a dor tem sido apontada como um sintoma gue acomete
50 a 80% dos casos. SILVA (1994), identificou como resposta a dor em mu-
Iheres mastectomizadas, sensagdes de desconforto, de desespero e o choro.
A dor tem sempre uma origem fisiolégica e psicoldgica e é fortemente influen-
ciada pelo estado fisico, mental e emocional da pessoa (SIMONTON, 1992).

PIMENTA (1994), aponta diversos estudos que tentam explicar porque
a dor e a depressdo coexistem. Alguns desses estudos tentam mostrar uma
relacéo de causa e efeito onde uma leva a outra. Outros estudos destacam o
papel das aminas biogénicas na modula¢do da dor, com importéancia na ins-
talacdo e manuteng&o da depresséo. Outros estudos, seguindo mais uma li-
nha psicolégica, sugerem que o convivio com a dor e suas conseqguentes li-
mitagGes fisicas e sociais, conduzem a vivéncia de perdas, ao desinteresse e

a desesperanca que se constituem em substratos para a depressao.

A dor na paciente com cancer de mama também pode estar relaciona-

da ao comprometimento de estruturas vizinhas com exposicdo de estruturas
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nervosas e musculares, podendo, igualmente, ser decorrente das reacbes

indesejaveis com o0 uso de quimioterapicos.

TABELA VIl - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS SEGUNDO USO DE QUIMIOTERAPIA. SALVADOR-BA.
JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depressao sim nao total

Uso de n 9 | n % | n %
Quimioterapia

Sim 07 250 02 38 09 113
Nao 21 750 50 962 71 887
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 6,16; p < 0,05

Das mulheres entrevistadas apenas 09 (11,3%), faziam uso de quimi-
oterapia, sendo que a depressao foi mais freqlente (75,0%) naquelas que

nao faziam uso de quimioterapia, caindo para (25,0%) nas que faziam uso.

Na analise estatistica evidenciou-se diferenga significante entre de-
pressédo e uso de quimioterapia em mulheres mastectomizadas.( x3 = 6,16;
p<0,05). Os achados nos mostram que o maior indice de depresséo esta en-
tre aquelas que ndo fazem uso de quimioterapicos, de onde se pode inferir
que a quimioterapia ndo interferiu na capacidade de adaptagdo da mulher a
situacdo enfrentada. Esses achados podem ser devido ao fato do percentual
pequeno de mulheres que faziam uso da quimioterapia, levando a uma amos-

tra heterogénea.

Os achados acima néo relega a importéncia do preparo das pacientes

antes mesmo de se iniciar a quimioterapia, orientando-as dos possiveis efei-
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tos colaterais e da reversibilidade dos mesmos. Dentre os profissionais de
saude, a enfermeira sobressai dos demais no desempenho destas funcdes,
por ser, em geral, a responsével pelo preparo e administracdo das drogas
quimioterapicas.

Embora o referencial tedrico a seguir se contraponha aos achados
deste estudo, a autora opta por manté-los no trabalho por considerar um refe-
rencial importante o conhecimento de outros achados, na construgdo de um

conhecimento que deve respeitar os estudos ja existentes sobre o assunto.

O tratamento quimioterapico pds cirlirgico impbe a mulher uma carga
de preocupagdo muito grande, causando uma certa rejeicao devido aos efei-
tos colaterais agressivos e estressantes. A esse respeito, BRUNNER (1994)
assinala que a agéo das drogas quimioterapicas pode ocasionar modificacbes
no comportamento com periodos de depressdo. Os aspectos fisicos decor-
rentes da quimioterapia podem ter efeito negativo sobre a auto-estima, a se-

xualidade e o bem estar da paciente.

SILVA (1994), estudando o conviver com a mastectomia mostra que as
mulheres reagem & quimioterapia com sentimentos de repulsa, angustia, de-
sespero, revolta, descontentamento e tristeza. Vale lembrar, também, que
MARCHANT (1977) estudando a reabilitagdo de pacientes mastectomizadas,
comparou um grupo que se submeteu a radioterapia e outro que ndo se sub-
meteu a esse tratamento. Dessa comparagdo observou que as mulheres do
primeiro grupo enfrentaram dificuldades de ajustamento, apresentando ansie-
dade e depresséo.

Além da dor, as alterages morfolégicas e estruturais ocasionadas pela
mastectomia e pelo uso de quimioterapicos, também podem causar sofrimento
e mudancgas da imagem corporal. Na maioria das vezes, a quimioterapia pro-
voca, alteragbes que véao desde a alopecia parcial até a perda total dos ca-
belos. O efeito dessas drogas sobre os foliculos pilosos acarreta outro prejui-

zo como a dificuldade de ajustamento, que leva ao isolamento e a depressao.
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Muito embora a alopecia possa se dar tanto no sexo feminino como
masculino, a mesma se reveste num significado maior para as mulheres por
representar para as mesmas um atributo a sua beleza e sua feminilidade. Em-
bora nos tempos atuais os homens ja caminhem para a valorizagéo de cabe-

los longos como um atributo de sexualidade e charme no sexo masculino.

TABELA VIl - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS. SEGUNDO A EXISTECIA DE COMPLICACOES
POS-MASTECTOMIA. SALVADOR-BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséao sim nao total

n % | n % | n %
Complicagées
_pods-mastectomia
Sim 22 821 11 202 34 425
Néo 05 179 41 788 46 575
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 25,26; p < 0,05

A andlise da tabela acima, demonstrou que 46 (57,5%) nédo apresenta-
ram complicagdes pds-mastectomia e 34 (42,5%) apresentaram complica-
¢les.

A frequéncia de depresséo foi consideravelmente maior nas mulheres
que tiveram complicagbes (82,1%), quando comparadas com as que ndo tive-
ram complicagdes ( 17,9%).

A analise estatistica demonstrou diferenca significante entre as duas
variaveis acima ( x3 = 25,26 ; p<0,05). Com os achados acima, pode-se inferir
que a existéncia de complicagdo representa mais uma ameaca a imagem

corporal da mulher, por levar a formagéo de edemas entre outras complica-
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¢bes, o que pode implicar, consequentemente, numa diminuigdo na sua capa-
cidade de adaptacéo..

Os achados acima, vem reforgar a importancia dos profissionais da
area de saude, no preparo adequado das pacientes a serem mastectomiza-
das, diminuindo os indices de complicacdes que na maioria das vezes podem
ser evitaveis.

A presenca de complicagdes € um fator ainda incidente com dados do
trabalho de MENKE et al (1985), no qual das 166 pacientes, 67 (40,3%) apre-
sentaram complicagdes relacionadas somente com a ferida operatéria, sendo
as complicagbes encontradas em ordem decrescente as seguintes: seroma,
infecg@o, necrose, linfedema, hemorragia, diminuicdo dos movimentos, deis-
céncia, lesdo nervosa, granuloma e queimadura. A presenca dessas compli-
cagles é relevante a este estudo, por ter relagéo direta com a imagem corpo-
ral, revestindo-se portanto de um inestimavel valor para a recuperagdo e
adaptacéo da mulher mastectomizada. Vale aqui considerar que parte dessas
complicagbes podem ser evitadas, mudando, sobremaneira, o prognéstico,
além de contribuir na prevengédo de outras alteracdes na imagem corporal de

uma mulher que ja se encontra abalada por uma mutilacdo inevitavel.

Dentre as complicagbes mais frequentes, com incidéncia de 24,6% a
52,0%, esta a formagdo de seromas, embora autores como AITKEN, HUN-
SAKER e JAMES (1984) vejam esse problema como incdmodo e inevitavel, e
ndo como complicagédo séria. J& GOLEMATIS et al (1975) citam o linfedema
como outra complicagéo possivel de ocorrer e capaz de causar, ndo somente
0 dano cosmeéstico, mas também, o prejuizo funcional do membro afetado,
com sérias conseqiiéncias mentais. SILVA (1994), por outro lado, registrou os
sentimentos que envolvem as mulheres com complicacdes efou limitagdes da
mastectomia, destacando o medo do sofrimento e da dependéncia fisica,
material e emocional. Para FERREIRA (1993), a mastectomia pode expo-la a
complicagbes como a limitagdo funcional do braco, colocando em risco o de-

sempenho de suas atividades da vida diaria e de seus papéis sociais.
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Estudos realizados pelo Nucleo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia na
Reabilitacdo de mastectomizadas (REMA) apud MAMEDE (1991) , mostraram
que a atividade predominante foi o trabalho doméstico (568,73%), justificando
a preocupagdo manifestada quanto as possiveis limitagdes que a cirurgia

pode impor no desenvolvimento das atividades.

Para HAAGENSEN (1989), as complicagdes fisicas da cirurgia, prin-
cipalmente da mastectomia radical, como linfedema e restricdo de movimen-
tos, embora muito pouco observadas, trazem comprometimentos psicolégicos
e sociais .

Vale ressaltar que embora a autora ndo tenha operacionalizado a vari-
avel complicagdo pds-mastectomia, a mesma foi levantada no questionario
através de questdo aberta, que permitiu ao final da coleta de dados obter os
seguintes resultados: houve uma maior freqliéncia das seguintes complica-

¢Oes: formacédo de seromas seguido de deiscéncia da ferida cirurgica.
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TABELA IX - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MAS-
TECTOMIZADAS, SEGUNDO A ATIVIDADE PROFISSIONAL. SALVADOR-

BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depressao sim nao total
n % n % n %
Atividade Profissional
.. 14 50,7 04 7.7 42 225
Sem atividade
" .. 08 28,6 23 442 31 38,7
Atividade doméstica
.. 04 14,2 17 32,7 21 26,3
Atividade com lucro
. . 02 7.2 08 154 10 12,5
Atividade filantrépica
Total 28 100 52 100 80 100

3
X3 =18,97; p < 0,05

Na analise da tabela acima, observou-se que a maioria das mulheres

mastectomizadas realizavam apenas atividades domésticas 31 (38,7%), se-

guidas de 21 (26,3%) que realizavam atividades com lucro: 18 (22,5%) nao

realizavam atividade profissional, ficando o menor percentual 10 (12,5%) en-

tre as que realizavam atividades filantrpicas.

A frequéncia de depress&o foi maior nas mulheres sem atividade 14

(50,0%) e menor naquelas que realizavam atividades filantrépica 02 (7,2%). A

analise estatistica mostrou haver diferenca significante entre depresséo e’a

existénciaoundode  atividade profissional em mulheres mastectomizadas

(X %=18097; p<0,05). Significando que a atividade pode representar ndo

somente a ocupagéo do fisico mas da mente.
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Esses dados vém demonstrar a importancia da realizacdo de uma ati-
vidade seja ela remunerada ou n&o. A atividade funciona como medida auxiliar
para pessoas depressivas, ajudando-as ndo sé a manter um contato com a
realidade, como também a canalizar suas ansiedades, suas frustracdes e

agressoes.

CARVALHO (1984) também coloca que a mastectomia interfere, seri-
amente, na condigdo emocional da mulher e pode provocar restricdes de suas
atividades. Esses achados confrontam-se com os de TAIT (1980), quando
refere que a mulher sente-se devastada pela mastectomia, tornando-se pro-
fundamente deprimida, encontrando dificuldades para sair de casa ou voltar
ao trabalho, e, ainda, ndo conseguindo enfrentar os afazeres domésticos e

também, perdendo todo o interesse pelo sexo.

A mastectomia pode representar para a mulher uma sensacdo de in-
capacidade e de ameaga ao exercicio de suas atividades, em decorréncia das
possiveis limitagdes na mobilizacéo do brago, 0 medo de perder o emprego, o
medo da dependéncia financeira, do abandono do companheiro e a preocupa-
¢&o com o sustento da familia. Esses temores podem ser evidenciados em
mulheres que exercem atividades remuneradas e contribuem com a renda
familiar (CORBINEAU, 1989).

O fato de que uma pessoa tenha que ser mantida por seus familiares
estimula sentimentos de vergonha que podem produzir sintomas neuréticos ou
psicossomaticos (NOYES e KOLB, 1986).

A atividade representa um papel importante na sua relacdo com a
depressédo; pessoas que desempenham papéis ou atividades remuneradas
ou, ainda, que ocupam seu tempo tem uma menor probabilidade de ter de-
pressdo. Para JOAQ ( 1987), a atividade funciona como medida auxiliar para
pessoas depressivas, pois conduzem-nas a usar a cabeca adequadamente e
a manter contato com a realidade e 0 momento presente. Neste sentido as
alteragbes no desempenho de papéis e no estilo de vida, sdo via de regra

acompanhadas de tensao; se varias alteragdes ocorrem muito proximas uma
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das outras elas pré-dispdem as pessoas & depressio (STEDEFORD, 1986). A
deterioracdo do corpo e da mente é produzida, mais tardiamente quando as
pessoas desenvolvem alguma atividade, seja ela fisica, intelectual, ou artistica
TAYLOR (1983), ABREU (1984), FERRARI (1984) . Por outro lado, a incapa-
cidade para realizagdo de atividades é um dos mais fortes fatores que influen-
ciam no aparecimento da depressdo (VERAS, 1982 ; MURPHY, 1983). Para
DU GAS (1984), a atividade é um dos melhores antidotos para a depressao.

Dando continuidade a essa linha de pensamento Diaz e Casabona in
LOPEZ IBOR (1970 ) apontam que o trabalho qualificado se relaciona com
niveis 6timos de afetividade, enquanto os n&o qualificados se correlacionam
com altos indices de depresséo. Esses mesmos autores correlacionam baixos
niveis de depressdo com sentimentos de auto-realizago; acusando porcenta-
gens mais altas de pessoas livres de depressdo entre aquelas que afirmam
que a vida Ihes deu sobretudo alegrias, isto &, que sofreram menos situacdes
traumaticas, sendo isto mais diretamente relacionado as mulheres. As pesso-
as que manifestam ter enfrentado dificuldades na vida e ndo se consideram
felizes s&o as que apresentam niveis mais altos de depresszo: isto para mu-
lheres e homens, sendo que, mais uma vez, as mulheres mostram aqui sua

maior sensibilidade afetiva.



61

TABELA X - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES MASTEC-
TOMIZADAS, SEGUNDO A CONTRIBUICAO COM A RENDA FAMILIAR.
SALVADOR-BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depressido
sim nao total
Contribuicdo n % n % n %
com a renda familiar
08 286 05 96 13 16,3
Total
. 13 464 16 30,8 29 362
Parcial

. 07 250 32 59,6 38 475
N&o contribue

Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 9,85, p < 0,05

Nesta tabela pode-se observar que 38 (47,5%) das mulheres
entrevistadas, ndo contribuem com a renda familiar, 29 (36,2%) o fazem par-
cialmente e 13 (16,3%) contribuem totalmente.

A ocorréncia de depresséo foi mais freqilente nas mulheres que
contribuiam com a renda parcial (46,4%), e menor nas mulheres que ndo
contribuiam com a renda familiar (25,0%). '

A analise mostrou haver diferenca significante entre depressao
em mulheres mastectomizadas e contribuicdo com a renda familiar (X3 = 9,85;
p<0,05).

Os achados acima podem nos levar a pensar que a contribuicao com a
renda seja ela parcial ou total se contrapde ao exercicio de uma atividade re-

munerada, no entanto a autora chama a atencdo para o fato da maior fre-
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guéncia de depressdo em mulheres que contribuem com a renda, estar relaci-
onada ao fato da realidade e da responsabilidade de manter o sustento da
familia, muitas vezes ameacado diante da possibilidade de perder o emprego,
assim como da necessidade de optar por formas de tratamento dispendiosas

tal como cirurgias e quimioterapia.

A mastectomia pode representar para a mulher uma sensagao de inca-
pacidade e de ameaca de suas atividades, levando-as a sentir medo de per-
der o emprego com dependéncia financeira e preocupagédo com o sustento da
familia (CORBINEAU, 1989).

Pelo visto, uma ocupacdo ou uma atividade serve nao s6 para 0 sus-
tento econdémico, mas também para canalizar as ansiedades, as frustracdes e
até mesmo as agressdes. Por meio do éxito ou do prestigio, uma ocupacéo
pode dar um sélido sustento a um ego acusado por sentimentos de inferiori-
dade. Para as mulheres mastectomizadas, com alteragdes de sua auto esti-
ma, o trabalho pode ser o principal meio de contato com os outros de uma
maneira ndo ameagadora. Enfim, o trabalho satisfatério gerando o sustento
econdmico & importante para a salde mental, pois proporciona gratificacdes
tao saudaveis como a criatividade, o companheirismo e o sentimento de é&xi-
to.

As mulheres que trabalham, contribuindo com a renda familiar, se por
um lado, sentem-se gratificadas, por outro lado enfrentam as limitagcdes im-
postas pelos primeiros meses pés-mastectomia, bem como a discriminagéo
por parte de empresas que temem manter ou ter que admitir alguém portador
de cancer. A esse respeito, KUSHNER (1981) apresenta casos de discrimina-
¢&o de emprego contra portadores de cancer devido a preocupagao por parte
das empresas com a auséncia prolongada do trabalhador em casos de reinci-

diva da doenca, bem como com os gastos com o tratamento e planos de sa-
ude.
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TABELA XI - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS .SEGUNDO A PRESENCA OU AUSENCIA DE ATIVI-
DADE SEXUAL. SALVADOR-BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséo sim nao total

Atividade sexual n o n % | n %
Presente 03 107 30 577 33 413
Ausente 25 893 22 423 47 587
Total 28 100 52 100 80 100

2

X, = 14,69; p < 0,05

Com base nos dados da tabela acima, observou-se que 47 (58,7%)
das mulheres referiam atividade sexual ausente. Sendo a depressado mais fre-
quente (89,3%) nestas mulheres quando comparadas com uma freqliéncia de

10,7% de depressdo em mulheres com atividade sexual presente.

Estatisticamente houve diferenga significante entre depresséo e a pre-
senca ou auséncia de atividade sexual em mulheres mastectomizadas . (x5 =
14,69 ; p<0,05). Estes achados vém demonstrar que, embora a maioria das
mulheres ndo tivesse atividade sexual, ainda assim a depressao foi maior
naquelas de atividade sexual ausente. Podemos inferir dai que a atividade
sexual se constitui num suporte para uma adaptacdo mais saudavel a nova
condi¢do de vida. Os fatores que levam a auséncia da atividade sexual po-
dem estar relacionados a questdo da imagem corporal, como vergonha do

parceiro.

As modificagdes impostas pela mastectomia costumam ocasionar na
mulher alteragdes da imagem corporal, o que, consequentemente, interfere na
sexualidade dado o papel da mama na mesma. Nos estudos de BUCKERG &
PENMAM &HOLLAND (1984), a vida sexual foi apresentada como pouco sa-
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tisfatoria e as primeiras experiéncias sexuais como traumatizantes e confli-
tantes.

ABECHE & BLOCHTEIN (1985), ao analisarem a questéo da vida se-
xual, considerou como ponto importante no desempenho sexual pos-
mastectomia, a questdo das relacdes sexuais prévias. Aqueles maridos que
consideravam as relages sexuais prévias a cirurgia como totalmente satisfa-
térias, acharam-nas pouco alteradas no periodo poés-operatério, o contrario
acontecendo com aqueles maridos com mau relacionamento prévio. Isto mos-
tra que os problemas de ordem sexual podem ser agravados por outras varia-
veis que, embora ndo tenham sido trabalhadas neste estudo, valem ser refe-
rendadas como contribuicdo aos futuros trabalhos que abordem a questao da
atividade sexual. Mediante as inimeras dificuldades enfrentadas pela mulher
mastectomizada, as mesmas necessitam do apoio de amigos e familiares, no

enfrentamento e na adaptacdo dessa nova realidade.

De acordo com USDIN & LEWIS (1981), a estabilidade do casamento,
O reasseguramento da capacidade de ter atragdo sexual, a capacidade dos
membros da familia de tolerar a verdade e a ansiedade com a incerteza a

respeito do futuro sdo baseados no apoio que o paciente recebe.

No relacionamento sexual pode haver vergonha do corpo e ela se retrai
do parceiro por medo de rejeicdo. A esse respeito, MARCHANT (1977) diz
que pode haver rejeigdo do marido por parte da mulher mastectomizada que
se sente envergonhada por ter um corpo imperfeito, assimétrico. Sob essa
dtica Maguire apud STEDEFORD (1986), observou que ha a perda do inte-

resse e diminui¢do da libido e do prazer sexual em algumas mulheres.
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TABELA XII - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS, SEGUNDO O CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO
DA DOENGCA. SALVADOR- BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséo sim nao total

n % n % | n %
Conhecimento do
diagnéstico da doenga
Sim 23 821 19 365 42 525
N&o 05 179 33 635 38 475
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, =13,40; p < 0,05

Os dados acima demonstram que 42 (52,5%) das mulheres tem co-
nhecimento do diagnéstico da doenga, 38 (47,5%) n&o téem conhecimento do
diagndstico.

A depresséo foi mais freqiiente nas mulheres que tinham conheci-
mento do diagndstico da doenca (82,1%) e menos freqiiente nas que nao ti-
nham este conhecimento (17,9%).

Estatisticamente houve diferenca significante entre depressio e a va-
riavel conhecimento do diagnéstico da doenga. ( x3 = 13,40 p<0,05 ), conclu-
indo-se que o conhecimento do diagndstico por si sé é um fator estressante,
ao passo que as que ndo conhecem o diagnéstico, alimentam ainda a espe-

ranga de ndo estar com o cancer.

A consciéncia do diagndstico da malignidade cria uma série de ex-

pectativas e reagbes emocionais que, para SANTOS (1980), resultam de um
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medo maior, 0 medo da morte, acrescido de outros temores dependentes da
evolugdo da doenga ou de suas consequéncias como a dependéncia, desfigu-
ramento, incapacidade, abandono, rompimento dos relacionamentos, perda do
emprego e queda do padrdo econémico. Qualquer uma dessas reacbes ten-
dem a deixar a paciente mais triste e perplexa. Assim, uma vulnerabilidade
prévia a um disturbio afetivo, pode, facilmente, levar a importantes quadros
depressivos que, quando n&o sdo decididamente reconhecidos e tratados, ha
comprometimento n&o s6 do progndstico da paciente, mas também da sua
qualidade de vida e de seu sentimento de bem estar (CARVALHO e SOU-
GEY, 1995).

SILVA (1994), estudando o conviver da mulher com o diagndstico de
cancer e a perda da mama, evidenciou que a consciéncia desse quadro altera
o estilo de vida, reduzindo sua auto-estima. E uma vivéncia carregada de
emocOes e resisténcias expressas através de sentimentos de rejeicao, vergo-
nha, tristeza e soliddo que impdem mudangas no modo de vida, as quais po-
dem influenciar, de forma negativa, no comportamento, gerando sentimentos

de desvalorizagdo pessoal e alteragdo do seu auto conceito.

De acordo com MARCHANT (1977), o conhecimento do diagnéstico
provoca na mulher reagcdes que podem se manifestar através do medo, ansie-
dade, angustia e depress3o. Para RAY & GROVER & WISNIEWSKI (1984),
a mulher com céncer de mama enfrenta inimeras dificuldades, sendo uma
delas a consciéncia do diagnostico da malignidade. FLAUTNER (1981), diz
que no periodo do diagnéstico vai ocorrer depressao, apatia, auto-desprez_o e
processo de lamentacdo. Diante dessas dificuldades, a familia representa um

importante apoio na adaptacdo a essa nova realidade.
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TABELA Xl - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS. SEGUNDO A CONVIVENCIA. SALVADOR-BA. JA-
NEIRO A ABRIL DE 1996.

sim nao total
e . n° 9 o %
Convivéncia n® % % | n ?
. i 07 250 02 38 09 11,3
Vive so
Vive com
. 09 321 22 423 31 387
conjugue
Vive com filhos 07 250 21 40,4 28 35,0
Vive comamigos . .., 1356 12 15,0
Total 28 100 52 100 80 100

2
X; =9,19; p < 0,05

A andlise da tabela Xlll mostrou que 09 mulheres (11,3%) vivem s6,
12 (15,0%) vivem com amigos, 28( 35,9%) vivem com os filhos e 31 (38,7%)

vivem com o conjugue.

O indice de depresséo foi mais freqgilente nas que viviam com cénjuge
(32,1%), seguido das que viviam sé e com os filhos (25,0%). Os menores in-

dices foram encontrados entre as mulheres que vivem com amigos (17,9%)

O tratamento estatistico mostrou haver diferenca significante entre de-
pressdo e convivéncia em mulheres mastectomizadas. (x3= 9,19 ; p<0,05),
donde conclui-se que a convivéncia, o apoio de familiares e a companhia aju-
dam as pacientes no enfrentamento da nova realidade, sem o apoio daqueles
com quem conviveu até entdo, cresce em seu intimo aquele sentimento de

abandono e desamparo, aumentando sua certeza de que esta so.
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Os achados de uma frequéncia maior de depressdo em mulheres que
viviam com c6njuge pode ser justificado pelo questdo da preocupacac da

imagem corporal, bem como pela vergonha e medo de sentir-se rejeitada.

A familia, principalmente a figura do cénjugue, desempenham um papel
fundamental no que diz respeito ao enfrentamento e adaptacédo as mudancas
ocorridas no corpo da paciente. Quando o marido demonstra interesse, afeto,
demonstra, também que continua amando a pessoa e que ela continua sendo
atraente e feminina como sempre o foi, a paciente aceita melhor a perda e

reintegra melhor a imagem corporal (KRYNSKI, 1986).

A questéo da situagdo conjugal da mulher com cancer de mama é cita-
da em varios trabalhos como o de ABECHE & BLOCHTEIN (1985), que des-
tacam a importancia do papel do cénjuge em todas as etapas do tratamento
do cancer de mama, pela mastectomia. O autor ainda cita que o relaciona-
mento prévio do casal pode interferir na maneira como a mulher lidaré com a
mastectomia, sendo que a grande maioria dos casais, aproximadamente 80%,
conseguem manejar bem a situag@o, ao passo que casais que vivenciam a
infidelidade ou alcoolismo, tendem a enfrentar sérios problemas de adaptacéo.

Numerosas estatisticas mostram que a familia desempenha, em seu
conjunto, um papel protetor no que se refere a patologia mental, seja esta
para o suicidio, a depress&o ou para os transtornos mentais em geral (HENRY
EY, 1975). Um fator importante considerado no estudo da relagéo familiar e da
situacdo conjugal. Neste sentido, NUBER (1991) aponta causas de depressio
diferentes entre homens e mulheres. Entres as mulheres as causas mais fre-
quentes s&o os conflitos amorosos, problemas conjugais, infidelidade, alcoo-
lismo do parceiro e separagdo. Nessa mesma linha de estudos, FERREIRA
(1993) aponta estudos realizados com 126 mulheres mastectomizadas, evi-
denciando um grande destaque aos problemas familiares incluindo desajuste

conjugal, abandono, infidelidade e relacionamentos dificeis.
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Os fatores familiares sdo de extrema importancia na reagdo do paci-
ente a mastectomia. A mulher mastectomizada, ja com sua auto-estima com-
prometida, experiencia sentimentos de incerteza e inseguranca. No enfrenta-
mento dessa situacdo, ela sente necessidade de organizar seus relaciona-
mentos sociais, bem como do apoio de familiares e amigos. Esses elementos
teréo papéis fundamentais no suporte emocional da paciente, facilitando ou
dificultando os lagos afetivos e sociais necessarios e imprescindiveis ao en-
frentamento das dificuldades inerentes 3 condicdo de mastectomizada. Com
esse suporte, provavelmente, a mulher tera uma adaptacdo mais saudavel a
nova condic&o de vida (SILVA, 1994).

Ao contrario, quando a mulher n&o recebe apoio dos familiares e ami-
gos ela se sente abandonada e desamparada. Estes sentimentos, por sua
vez, s&o os que mais afligem a mulher mastectomizada. SANTOS (1980) refe-
rencia em seu estudo que pacientes oncolégicos referem o abandono, a dor e
a dispnéia como sendo aquilo que eles mais temem para a proximidade da
morte. Sem o apoio daqueles com quem conviveu, até entdo, cresce em seu
intimo aquele sentimento de abandono e desamparo, aumentando sua certeza
interior de que esta sé. Este sentimento de soliddo leva a percepgédo ampliada
da doenca e do sofrimento.

Muitas vezes as mulheres mastectomizadas se encontram privadas do
seu convivio social, do apoio de amigos, companheiros e familiares, por medo
de se sentirem rejeitadas, e por terem vergonha do seu corpo. A esse respeito
WORTMAN (1984) comenta sobre pesquisas que identificaram, entre paci-
entes com cancer de mama e pulmao, problemas de relacionamento inter-
pessoal, devido ao medo de serem estigmatizados. Estudos realizados com
esses pacientes mostraram que o relacionamento social o beneficia dando
suporte e levando a obtencdo de bons resultados para a saude fisica e men-
tal. MAXWELL(1982) lembra ainda, que todas as pessoas tém necessidades
que podem ser satisfeitas através de interages sociais com outros. E, co-
menta que o apoio é baseado nos lacos sociais entre as pessoas, 0s quais
s&0 a base da interagdo social. Para USDIN & LEWIS (1981), a desvinculagéo

provocada pela doenga néo é apenas social, pode ocorrer em todas as areas
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da vida . Existimos a medida que nos vinculamos. A percepgéo da perda de
conecges com a familia e amigos leva o doente a percepcéo de que esta
doente e sofrendo.

ALMEIDA (1989), estudando os processos cognitivos e de vitimacao
em pacientes com cancer de mama na regido de Ribeirdo Preto, encontrou
que a grande maioria das mulheres estudadas revelaram que a equipe de sa-
ude, familia e amigos e outras pacientes na mesma situagdo, poderiam, de
forma intensa, ajuda-las a superar a perda. Outros autores como FEATHER e
WAINSTOCK (1989), também ressaltam a importancia do apoio da familia,

amigos e parentes.

A despeito das palavras de encorajamento dos familiares, das atencdes
de parentes e amigos, muitas vezes a mulher sente vergonha da mutilacdo no
seu corpo. Nao somente o apoio da familia, bem como o ambiente sdcio-
cultural em que vive um individuo é, indubitavelmente, muito mais que um
mundo fisico; inclui a estreita interagdo pessoal dentro do grupo familiar, as
pessoas que sobre este grupo impdem as culturas mais amplas e seus parti-
culares sistemas de valores, assim como as forgas sécio-econdmicas que de-
pendem da estrutura de classes da sociedade em que o individuo e sua fami-
lia vivem (NOYES e KOLB, 1986).
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TABELA XIV - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS, SEGUNDO A ESCOLARIDADE. SALVADOR-BA.
JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depressao sim nao total

Escolaridade

n° % n° % | n° %

20 71,4 42 80,8 62 775

Minima

. 05 17,9 08 154 13 163
Média

) 03 107 02 38 05 062
Superior
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 1,65; p > 0,05

Com base nos dados acima, verificou-se que um ndmero consideravel
de mulheres 62( 77,5%) tinham escolaridade minima, 13 (16,3%) tinham es-

colaridade média e apenas uma minoria 05 (06,2%) tinham nivel superior.

O percentual de depresséo foi maior entre as mulheres com nivel de
escolaridade minima (71,4%) e menor nas mulheres com nivel de escolarida-

de superior (10,7%).

Na analise estatistica ndo houve diferenca significante entre depres-

s&o e escolaridade das mulheres mastectomizadas. (X3 = 1,65 ; p>0,05).

Acredito que como sendo a amostra constituida na sua maioria por
mulheres mastectomizadas com escolaridade minima (77,5%), este elevado
numero dificultou o estudo da relacdo depresséo x escolaridade, visto que,

das oitenta mulheres entrevistadas, apenas dezoito tinha escolaridade que
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variava de média a superior, criando desta forma uma heterogeneidade na

amostra.

Existem autores que consideram que a forma como a mulher enfrenta
as dificuldades dependera do grau de escolaridade que influencia, considera-
velmente, no modo de vivenciar o adoecer e o estar enfermo. Para NOBRE
DE MELO ( 1982), ricos e pobres comportam-se diferentemente, quando
acometidos da mesma doenca. Muitas vezes em pessoas de nivel intelectual
elevado, a mais banal afeccdo, pelo que dela conhecem ou presumem co-

nhecer, adquire proporgdes dramaticas.

Os estudos de FEATHER e WAINSTOCK (1989), revelam a questdo
da nivel socio-econdmico sob outra 6tica e demonstram que mulheres de ni-
vel sécio-econémico mais alto, por serem percebidas como mais inteligentes e
educadas, se ajustam melhor a nova condicdo, na medida em que as informa-
¢Oes s&o dadas da forma mais clara. Da mesma forma FERREIRA (1993)
afirma que mulheres de nivel sécio-econémico mais alto se beneficiam melhor

de uma assisténcia personalizada.

VERAS (1982), no entanto, em posic¢&o contréria aos autores anterior-
mente citados, considera que individuos com baixo nivel de escolaridade s3o
mais propensos a ter doenga depressiva. J& os estudos de FEINSON (1987)
demonstram haver associagdo significante entre depress&o e grau de escola-
ridade.

Do ponto de vista socioldégico, MURARO (1984), estudando pessoas de
diferentes classes sob a imagem do corpo, mostrou que as mulheres tem in-
teresse em sua imagem corporal, na dependéncia de sua situacdo econdémica.
A autora esclarece que a mulher de nivel sdcio- econdmico e cultural mais
elevados aceita seu corpo quando bonito e rejeita-o quando feio; ja a mulher
camponesa agrada-se do seu corpo quando este esta forte e apto para o tra-
balho; a mulher do campo aceita seu corpo porque foi Deus quem o deu, ndo

possuindo qualquer referéncia para se identificar.



TABELA XV - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS. SEGUNDO A PRATICA RELIGIOSA. SALVADOR-
BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

epressao sim nao total
Prética religiosa 0 n % n %
g n o
o 12 429 06 11,5 18 225
Sem religido
Com religido
. 06 214 17 32,7 23 28,8
praticante
Com religido
, 10 357 29 358 39 48,7
néo praticante
Total 28 100 52 100 80 100

2
X, = 10,24; p < 0,05

Nesta tabela pode-se observar que 18 (22,5%) das mulheres mastec-
tomizadas nao tinham religido, 23 (28,8%) tinham religido e eram praticantes,

39 (48,7%) tinham religido mas ndo eram praticantes.

O maior indice de depresséo foi observado nas mulheres que referiram
n&o ter nenhuma religido (42,9%). Os menores indices ficaram entre aquelas
que referiram ter uma religido e ser praticante (21,4%).

Estatisticamente houve diferencga significante entre depresséo e
pratica religiosa em mulheres mastectomizadas. ( X3= 10,24 :p<0,05), de onde
inferimos que a religido alimenta a esperanga da cura ou mesmo conformacéo
pela fé na vida eterna. A fé auténtica em outra vida, o ferver religioso, podem
em muito contribuir para manter a serenidade frente a malignidade do cancer

e a proximidade da morte.
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Como alternativa para enfrentar o sofrimento algumas pessoas se utili-
zam da religifio como forma de minorar o seu sofrimento. Ndo ha duvida que
a fé auténtica em outra vida, o fervor religioso e a devogdo mistica muito
contribuem para manter a serenidade frente a malignidade do cancer e a
proximidade da morte. Conforme CALDAS (1983), pacientes que tém convic-
¢hes religiosas profundas suportam melhor o sofrimento imposto pela doenca.
Para DU GAS (1984), a religido ajuda os pacientes a aceitarem o trauma e
planejar o futuro. Nessa mesma linha, Diaz e Casabona in LOPEZ |IBOR
(1970) estudando a correlagdo entre niveis depressivos e religiosidade indi-
cam que esta apresenta uma protecdo frente a depressao. Igualmente, SILVA
(1994) encontrou em seu estudo que a “fé era vista como um sustentaculo”,
um apoio indispensavel para sua seguranga, um estimulo para continuidade
do tratamento e uma forga para elaboragdo e controle das estratégias a fim de

desenvolver as atividades do cotidiano.

TABELA XVI - FREQUENCIA DE DEPRESSAO EM MULHERES
MASTECTOMIZADAS. SEGUNDO A PERCEPCAO DE PERDAS. SALVA-
DOR-BA. JANEIRO A ABRIL DE 1996.

Depresséo sim ndo total

Percepgao n % n % | n %

de perdas

Sim % 929 2 423 48 600

Néo 02 74 30 577 32 400

Total 28 100 52 100 80 100
2

X, =17,03; p < 0,05

Baseado nos dados acima, observou-se que 48 (60,0%) das mulheres
entrevistadas apresentaram a percepcdo de perda e 32 (40,0%) ndo apre-

sentaram percepgao de perda.
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A freqiiéncia de depressdo foi mais evidenciada entre as mulheres
com percepgao de perda (92,9%), sendo pouco evidenciada entre aquelas
sem esta percepgao (7,1%). Havendo diferenca estatistica significante entre

estas duas variaveis. (x5 = 17,03 ; p<0,05).

A percepcéo de perda, seja ela referente a salde, habilidade de traba-
lhar ou a beleza, leva a mulher a sensacéo de desajustamento, soliddo e

consequlente depresséo.

No estudo, as perdas mais relatadas através das questdes abertas,
nao foram trabalhadas estatisticamente, porém estavam relacionadas a habi-
lidade de trabalhar, beleza e salde. A preocupacdo manifestada com a habi-
lidade de trabalhar se deve ao fato da mastectomia limitar o exercicio de al-
gumas atividades, tais como lavagem das roupas, costura, trabalhos com en-
xada, varrer a casa entre outras atividade, além da responsabilidade de ter
que trabalhar para manter o sustento da familia. Os estudos do REMA apud
MAMEDE (1991), vém confirmar estas colocagdes por demonstrar que
58,73% das mulheres mastectomizadas, manifestam preocupacao quanto as
limitacGes impostas pela cirurgia. A percepgdo também da perda da beleza
esta vinculada as alteragbes da imagem corporal impostas pelas formas de

tratamento, o que leva a ansiedade e depressio (CORBEIL, 1971).
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CAPITULO 6

CONCLUSAO:

O presente estudo permitiu as seguintes conclusées:

6.1 A freqiéncia de depressdo nas 80 mulheres mastectomizadas en-
trevistadas foi de 35%, sendo que deste total 28.75% apresentaram distimia e

6,25% apresentaram depress&o maior.

6.2 Observou diferenca estatisticamente significante na ocorréncia de
depressdo e as variaveis: faixa etaria, situagdo conjugal, migracéo, antece-
dentes pessoais e familiares de doenca mental, uso de quimioterapico, com-
plicacbes pds-mastectomia, atividade profissional, contribuicdo com a renda
familiar, atividade sexual, conhecimento do diagnéstico da doencga, convivén-
cia e percepgao de perda.

* A depresséo foi mais freqliente nas faixas etarias de 40 a 54 anos

seguido das mulheres acima de 70 anos.

A variavel situagdo conjugal mostrou que mulheres mastectomizadas
solteiras, separadas ou vilivas apresentam uma maior freqiiéncia de
depresséo.

* A depressdo foi mais freqiiente nas mulheres mastectomizadas mi-
grantes.

* A depresséao foi mais freqliente nas mulheres mastectomizadas com
antecedentes pessoais e familiares de doenca mental.

* Na relagéo entre as varidveis depressio e uso de quimioterapico ,
observou-se uma maior frequiéncia de depressdo nas mulheres
mastectomizadas que n&o faziam uso de quimioterapico, tal resulta-
do contraria os achados da literatura, podendo ser justificado pelo
fato de 88,7% da amostra né&o ter feito uso desta forma de trata-
mento.

* Mulheres mastectomizadas que apresentaram complicagdes pds-

mastectomia , tiveram uma maior freqiiéncia de depresséo.
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» Na relagdo entre depresséo e atividade profissional, observou-se
uma maior freqiéncia de depressdo em mulheres mastectomizadas
que referiam n&o ter atividade profissional.

e Mulheres gue contribuiam com a renda apresentaram maior fre-
quéncia de depresséo, tal achado n&o se contrapde ao exercicio de
atividade, mas destaca que nos casos de atividade remunerada com
responsabilidades de sustento, pode representar uma ameaca a
tranquilidade emocional da mulher.

* A depresséo foi mais freqliente nas mulheres com atividade sexual
ausente.

» Nas mulheres mastectomizadas que tinham conhecimento do dia-
gnostico da doenca, a depresséo foi mais freqiiente.

e Mulheres que referiam viver sé apresentaram uma maior freqiiéncia
de depresséo.

* A depresséo foi maior nas mulheres mastectomizadas sem religi&o.

* A depresséo foi mais freqliente em mulheres mastectomizadas, que
tiveram percepcéo de perdas.

6.3 Nao se observou diferenca estatisticamente significante entre de-
pressao e as variaveis dor e escolaridade.

* N&o houve relagdo estatisticamente significante entre as variaveis
depressao e dor em mulheres mastectomizadas. Vale salientar que a
ocorréncia da dor no cancer de mama, se da nos estagios avanga-
dos da doenga com comprometimento de estruturas vizinhas e ner-
vosas e nos casos de carcinoma inflamatério que representa uma ra-

ridade com 1 a 2% dos casos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS:

Considerando que todo estudo & uma eterna aprendizagem e uma

oportunidade de ampliarmos conhecimentos, apds a realizagdo desta investi-

gagéo nos deparamos com a construcdo de um conhecimento inesgotavel,

que nos motiva a prosseguir. Por isso mesmo, ao mesmo tempo em que ob-

servamos que o conhecimento € inesgotavel, sentimos a necessidade de

acrescentar algumas sugestées e recomendacdes, que possam fornecer

subsidios para elaboragédo de planos de assisténcia qualificado as mulheres

mastectomizadas:

Necessidade da realizac&o de novos trabalhos que possam assistir a mu-

Iher mastectomizada como um todo.

Participacdo mais efetiva dos profissionais de satde na formacgé&o dos gru-

pos de apoio a mulher mastectomizada.

Conscientizagéo dos profissionais de satide da necessidade de valorizar as

manifestacbes de depressio.

Divulgar o belo trabalho desenvolvido pela instituicdo onde se deu a coleta

de dados, incentivando na criagdo de novos grupos de apoio.

Conscientizar profissionais de saiude da importancia de estarem atentos as

manifestagdes emocionais da paciente.
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ANEXO |

ESCOLA DE ENFERMAGEM - UFBA FORMULARIO N.° -oeeeeeee
MESTRADO EM ENFERMAGEM

DEPRESSAO EM MULHERES COM CANCER DE MAMA

DADOS DE IDENTIFICACAO
Data
Data de nascimento

Grau de escolaridade
FATORES DEMOGRAFICOS

ldade-
migragao -
Situagdo conjugal
( ) casada
() solteira
( )viava
( ) separada
( ) amaziada

FATORES FISIOPATOLOGICOS
Tem antecedentes pessoais de doenca mental?
( )sim
( ) ndo
Tem antecedentes familiares de doenca mental ?
( )sim
( )nao

em caso afirmativo especificar o grau de parentesco




Faz uso de quimioterapicos ?

( )sim

( )Ynao

Apresenta alguma reacdo indesejavel com uso de QT ?
( )sim

( )ndo

em caso positivo especificar reagdes

Sente dor?

( )sim

( )néo

FATORES PSICOSSOCIAIS
Pratica religiosa

( ) sem religiao

( ) com religido nao praticante

( ) com religiao praticante

Conhece o diagnéstico
( )sim
( )ndo

Em caso afirmativo especifique?

Exerce alguma atividade profissional?
( )sim
( )nao

Especifica-la

contribui com a renda familiar?
( ) total
( ) parcial

( ) ndo contribui



Convivéncia famiiiar ?
( )vive so

( ) vive com conjugue
( ) vive com filhos
(

) vive com amigos

Teve alguma complicagdo pds mastectomia?
( )sim

( )nao

Especifica- la

Teve sua atividade sexual afetada?

( )sim

( )nao

apresenta sentimento de perdas?

( )sim

( )nao

Em caso afirmativo especifique?



) ANEXO II B
CRITERIOS DO DSM III: DEPRESSAO

A. Humor disforico ou perda do interesse ou prazer nas atividades
habituais e nos passatempos. O humor disforico é caracterizado
por sintomas como os seguintes: deprimido, triste, chateado,
aborrecido, desesperancado, irritavel. Os distarbios do humor
devem ser proeminentes e relativamente persistentes com
duracédo de duas semanas ou mais.

. Um sintoma deve estar presente quase todos os dias, por pelo
menos duas semanas e deve ocorrer com humor disférico para
ser codificado 5. CODIFIQUE OS SINTOMAS QUE
OCORRERAM NO PIOR PERIODO. O PIOR PERIODO de
depressdo ¢ aquele episodio com duragio de duas semanas ou
mais, que o entrevistado tenha apresentado um niimero maior
de sintomas depressivos.

By Pouco apetite ou perda significante de peso ou aumento de

apetite ou ganho significante de peso.

B,. Ins6nia ou hipersonia.

Bs. Perda de energia ou cansaco.

Bs. Agitacdo psicomotora ou lentiddo.

Bs. Sensag@o de desvalia, auto-acusagdo ou culpa excessiva ou
inapropriada (pode ser delirante).

Be. Queixas ou evidéncia de uma diminuicdo da habilidade de
pensar ou se¢ concentrar. Pensamento lentificado ou
dificuldade para tomar decisdes.

B;. Pensamentos recorrentes de morte, idea¢iio suicida, ou
desejo de morrer ou tentativas de suicidio.

Bs. Perda do prazer ou do interesse nas atividades.

SE 5 OU MAIS SINTOMAS (B, - Bs) = 1, CODIFIQUE
1 PARA DEPRESSAO E SALTE PARA O PROXIMO
DIAGNOSTICO.

OUTROS, VA PARA C.

pd pomed ek b




C. Algum dos seguintes dominam o quadro clinico na auséncia de
uma sindrome afetivo?
Ci. Preocupacdo com delirio ou alucinacdo ndo congruente
com humor.
C,. Comportamento bizarro.

SE C; OU C, = 5, CODIFIQUE 1 PARA
DEPRESSAO E VA PARA O PROXIMO
DIAGNOSTICO

OUTROS, VA PARA D,

D. Foi a depressdo sempre superposta ou decorrente de outro
distrbio mental?

SED=1, VA PARAE

SE D =5 ou 9, CODIFIQUE ABAIXO O (S) DISTURBIO
(S) QUE ESTAVA (M) SUPERPOSTO (S) OU QUE
CAUSOU (RAM) A DEPRESSAO E VA PARA E.

Disturbio (s) que estava (m) superposto (s) ou desencadeou (ram)
depresséo:

1. Esquizofrenia

2. Distarbio
esquizofreniforme..................ooooooooeeeo

3. Disturbio parandide

4. Distirbio mental organico
5. Luto ndo patoldgico

—

1

h W
O O

39




Especifique disturbio (s)

E. Entrevistado preenche critérios para depressdo? 1359

CRITERIOS PARA 5:
A=5
4 OU MAIS 5 “ S EM B, -By
C,EC,=1

CRITERIOS PARA 3:
TODAS ACIMA + D =1

SE E = 1, CODIFIQUE 1 PARA DEPRESSAO
E VA PARA O PROXIMO DIAGNOSTICO
SEE=3,50U9, VA PARAF.

F. Foi a depressdo | 1359
Fi. EpiSOdio UNiCo.............coovovieivieieioeeeeeeeoeee

CODIFIQUE PARA DEPRESSAQ
E PARA EPISODIO UNICO OU
RECORRENTE DE DEPRESSAO.

i

\l L} (Iui’v"‘(

HiVER IV AVE '.'.‘.‘l."'."" * e
gigLIOTECA DE CIEMCIAS DA Sndgi_i




EPISODIO DEPRESSIVO UNICO 359
INICIO 123456
IDADE /
ULTIMA VEZ 123456
IDADE /
SEVERIDADE 12

EPISODIO DEPRESSIVO 1359
INICIO 123456
IDADE /
ULTIMA VEZ 123456
IDADE | /

Numero de crises depressivas com duragdo de duas semanas ou mais € menos
de 2 anos. /

N.° de crises




CODIGOS PARA INICIO/ULTIMA VEZ:

Perguntar INICIO/ULTIMA VEZ no casp de 3 ou 5 na codificagfo

diagnostica.

1. nas ultimas 2 semanas

2. de 2 semanas e menos de 1 més

3. de 1 més a 6 meses

4, de 6 meses a menos de 1 ano

5. menos de 1 ano. Nio sabe quando

6. mais de 1 ano atras. Pergunte a idade de INICIO/ULTIMA VEZ: Qual

era sua idade quando vocé teve pela (primeira/tltima vez) S (x)?

CODIGOS PARA SEVERIDADE:

1-

3.

Ausente.

Preenche os critérios do DSM-III e néo € excluido por outro diagnésti-
co do DSM-IIL

Preenche os critérios do DSM-III somente se as regras de exclusdo fo-
rem ignoradas.

Incerto.



ANEXO HI

(15) CRITERIO DO DSM-III: DISTURBIO DISTIMICO

A. Durante dois anos consecutivos (ou um ano para adolescentes)
o individuo esteve incomodado a maior parte do tempo por
sintomas caracteristicos da sindrome depressiva, mas ndo com
gravidade e duragdo suficientes para preencher o critério de
episédio depressivo maior. 1

wh
\O

SE A =1, CODIFIQUE 1 PARA DISTURBIO DISTIMICO
E VA PARA O PROXIMO DIAGNOSTICO:
SEA=50U9, VA PARA B.

B. As manifestagdes da sindrome depressiva podem ser
relativamente persistentes ou separadas por periodos de humor
normal de poucos dias a poucas semanas, mas ndo mais que 1509
um periodo de poucos meses.

SE B = 1, CODIFIQUE 1 PARA DISTURBIO DISTIMICO
E VA PARA O PROXIMO DIAGNOSTICO.
SEB=50U9, VA PARA C.

C. Durante os periodos depressivos ha um acentuado humor
deprimido (e. g., triste, aborrecido, na fossa) ou marcante
perda do interesse ou prazer em todas, ou quase todas as 1509
atividades e passatempos atuais.

SE C =1, CODIFIQUE 1 PARA DISTURBIO DISTIMICO
E VA PARA O PROXIMO DIAGNOSTICO.
SEC=50U9, VA PARA D.

Aot
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D. Durante os periodos depressivos pelo menos trés dos seguintes
sintomas estdo presentes:

1. Insénia ou hipersonia...................c.....ccocoooeen . Dl
2. Pouca energia ou fadiga cronica........................... Dl
3. Sentimentos de inadequagdo, perda da autoestima,
OU auto-depreciagao.........ooviiveiiiie e D2

4. Efic4cia ou produtividade diminuidas na escola, lar
ou trabalho.............ooooviiiii D4

5. Diminuicéo da atengdo, concentragdo ou da habili-
dade de pensar claramente.................................... D5

6. Distanciamento social.................c.ccooeveiiioi. D6
7. Perda do interesse ou da satisfacdo atividades
PIAZEITOSAS. ..., D7

8. Irritabilidade ou raiva excessiva (nas criangas, dirigi-
da contra 08 PaiS............c.occoeeeeeeieeeeeeeeee D8

9. Incapacidade de responder com prazer quando rece-
be elogios ou recompensas..................cocooeveeren..., D9

10. Menos ativo ou falante do que o habitual, ou sente-
se mais lentificado ou irrequieto......................... D10

11. Atitudes pessimistas diante do futuro, reclamagdes

12.
13.

de eventos do passado, ou sentir pena de si

PIOPTIO.c..ceitieeeieeeeee e D11
Choro ou choramingo...............cc.ccoocvveveeeenn.. D12
Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio....D13

SE MENOS DE TRES 5’S OU 9’ D, -Dy3
CODIFIQUE 1 PARA DISTURBIO DISTIMICO
E VA PARA O PROXIMO DIAGNOSTICO

SE TRES OU MAIS 5°S OU 9°S EM D1 -Dy3, VA
PARAE.

159
159

159

159

159
159

159

159

159

159

159

159
159




E. Os tragos psicdticos - tais como delirios, alucinagdes, ou
incoeréncia, ou perda da associa¢do de idéias - estdo presentes?

SE E = 5, CODIFIQUE 1 PARA DISTURBIO E VA PARA
O PROXIMO DIAGNOSTICO.
SEE=1, VA PARAF.

F. Se o disturbio estd sobreposto a um disturbio mental
preexistente, como um disturbio obsessivo, em virtude de sua
intensidade ou das suas conseqiiéncias no funcionamento, pode
ser claramente distinto do humor habitual do individuo PODE
SER CLARAMENTE DISTINTO = 5.

G. O entrevistado preenche o critério para disttrbio distimico?

CRITERIO PARA 3:

A, B, C TODAS =5
TRES OU MAIS 5°S EM D
E=1
F=5

159

139




EPISODIO DISTIMICO
INICIO
IDADE
ULTIMA VEZ
IDADE

SEVERIDADE

139

123456

/

123456

1 2




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

CODIFICACAQ DOS SINTOMAS:

| - O sintoma esta ausente ou ndo ha evidéncia de ser clinicamente relevante.

5- 0 sintoma esta presente € € relevante do ponto de vista clinico

psiquiétrico.

9 - Incerteza na distincdo entre presenca e auséncia do sintoma.

CODIFICACAQ DIAGNOSTICA:

1 - Ausente

3 - Preenche os critérios do DSM-III e nédo € excluido por outro diagndstico

do DSM-IIL.

5 - Preenche os critérios do DSM-III somente se as regras de exclusdo forem

ignoradas.

9 - Incerto.

Os critérios para 3 e 5 encontram-se nas sec¢des diagnosticas
apropriadas do inventario. Caso o entrevistado preencha os critérios para
ambos, dar preferéncia ao codigo 3. Alguns diagnosticos do DSM-III ndo

possuem critérios de exclusdo e ndo ha nestes casps a opgéo 5.



