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Mastectomia profilatica: reflexoes bioéticas
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A mastectomia profilatica é uma cirurgia que retira as mamas para minimizar o risco de incidéncia
do cancer, chegando a alcancar 90% de reducdo em sua ocorréncia. Para este artigo, foi realizada
uma pesquisa qualitativa baseada na histéria de cinco mulheres que tiveram diagnéstico de cancer
de mama unilateral e decidiram fazer mastectomia bilateral com reconstrucdo imediata. A qualidade
de vida das pacientes foi avaliada ap6s o procedimento, incluindo uma reflexdo bioética sobre esse
tipo de intervencdo, considerada agressiva e com indicacdes ainda controversas. Os achados foram
analisados contemplando o diagnostico e a tomada de decisdo por esta opcao de tratamento,
inserindo-se o contexto da qualidade de vida ap6s a cirurgia. Apesar do medo do cancer, que torna
as pacientes mais frageis a ponto de terem a autonomia diminuida, deixando a decisdo nas maos
do médico, se concluiu pela avaliagdo positiva das mesmas com o resultado final do processo.
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Introdugéo

No imaginario popular, o cancer de mama traz implicita
a idéia de medo, além da ansiedade com relagéo 3 altera-
cao da imagem corporal (mutilagéo), a fungéo materna, a
vida sexual e social. A decisio no sentido de estabelecer
mastectomias proﬁléticas em mulheres com este proble—
ma envolve uma série de implicag()es gticas. Por outro
1ado, a identiﬁcagéo de mulheres com alto risco para
desenvolver cancer ao longo de suas vidas permite uma
atuacao afirmativa tanto no ambito da prevengao quanto
na detecgao precoce da doenga. O o]ojetivo do presente
trabalho foi apreencler o grau de qualidacle de vida de mu-
lheres com alto risco para desenvolver cancer de mama e
que decidiram se submeter 2 mastectomia profilética
bilateral. O estudo, do tipo qualita’civo, tomou como base
a histéria de cinco mulheres mastectomizadas proﬁlatica—

mente.
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Marco referencial — apresentagdo do problema

O cancer de mama é, provavelmente, o mais temido pela.s
mulheres, em virtude de sua alta incidéncia e dos efeitos
psicolégicos que afetam tanto a percepgao da sexualidade
como a prépria imagem corporal. [ relativamente raro
antes dos 35 anos de idade, mas acima desta faixa etdria
sua incidéncia cresce répida e progressivamente. No
Brasil, € o que mais causa morte entre as mulheres. Dos
472.050 novos casos de cancer com previsio de serem
diagnosticados em 2006, o de mama ¢ o segundo mais
incidente entre a populagéo feminina, sendo responsével
por 49.470 novos casos. No Distrito Federal (DF), a
estimativa para 20006 ¢é de 660 novos casos, segundo
dados do Instituto Nacional de Cancer (1).

“Satde e cloenga sdo fenomenos clinicos e sociolégicos
vividos cul’curalmen’ce, porque as formas como a
sociedade os experimenta cristalizam e simbolizam as
maneiras pelas quais ela enfrenta seu medo da morte e
exorciza seus fantasmas. Neste sentido, saﬁde/doenga
importam tanto por seus efeitos no corpo como pelas
suas repercussdes no imagindrio: ambas sio reais em
suas conseqiiéncias. Portanto, com os dados opera-
cionalizaveis e o conhecimento técnico—cien’ciﬁco, qual—
quer agao de tratamento, de prevengao ou de planeja—
mento deve atentar para os valo}:es, atitudes e crengas

dos grupos a quem ela se dirige". (2)

Uma das crengas ainda muito arraigadas em nossa
sociedade ¢ a de que a morte por cancer deve ser obriga—
toriamente acompan}lada de dor, so{:rimento, sem possi-
hilidade de autonomia dos pacientes, ilustrando a morte
do século XX, a “morte interdita, oculta, Vergon}losa”,
como diz Aries 3). 0O homem foi roubado do seu proces-
so de morrer, de sua possibilidade de decisao, da autono-

mia e do controle da prépria vida (4).

O cancer de mama traz a idéia de incurabilidade da

doenga e o medo da morte com sofrimento intenso,
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além, como ja dito, da ansiedade em relagéo a
alteragéio da imagem Corporal (mutilagﬁo) p
fungao materna, vida sexual e social. A mastec-
tomia profilé,tica ou redutora do risco de cancer
de mama consiste na retirada das duas mamas
com os mesmos limites anatémicos da mastec-
tomia terapéutica, para prevenir a futura ocor-
réncia de maligniclacle nas pacientes de alto
risco (5). Atualmente, o procedimento mais
utilizado ¢ a adenomastectomia subcutanea
bilateral, que consiste na retirada apenas das
glanclulas, preservanclo-se a pele eo complexo
aréolo-papilar, quan&o possivel, com a recons-
trugao imediata através de prétese ou de mis-
culos de outra regiao do corpo. Esta técnica —
indicada para mulheres com risco aumentado
de cancer de mama — tem maior aceitabilidade
porque diminui o impacto da mutilagéio e traz

melhor resultado estético ).

A mulher que nunca teve cancer de mama opta
pela mastectomia bilateral para evitar o cancer.
J& a mastectomia profilé.tica. contralateral &
feita naquelas mulheres que tiveram cancer em
uma das mamas e, mesmo que o tratamento
conservador puc].esse ser rea]izado, retiram as
duas mamas. O interesse na mastectomia pro-
filstica como meio de reduzir o cancer de
mama é alto entre as pacientes e seus médicos,
principalmen’ce com relagéo tanto a mama con-
tralateral ndo afetada apos o tratamento de um
primeiro cancer como a parte preservada da
mama que apresentou o cancer (0).

E importante identificar as mulheres com alto
risco de desenvolver cancer ao longo de suas
vidas, 0 que propicia atuar tanto na prevengao

quanto na detecgﬁo precoce da doenga. Nao

existe uma forma de prevengao completa, mas
a mastectomia profilética é considerada a mais
eficaz porque reduz em 90% a chance de a
paciente desenvolver cancer. Nao se consegue
100% — por mais radical seja o procedimento -
porque pequenas quantidades de tecido
mamario permanecem sob a pele (6). Como
fatores de alto

antecedente familiar de primeiro grau com

risco, sao apontados:
cancer de mama na pré-menopausa, hiperplasia
atipica ou neoplasia lobular nao-invasiva em

cirurgias anteriores, mutagdes dos genes

BRCA 1 e 2, dentre outros (7).

Existem modelos para a determinagéo do risco
nas mulheres com prol)al)ilidacle de desenvolver
cancer de mama ). Conforme Veronesi (7),
em 1989 Gail desenvolveu um modelo
matemético de calculo de risco e proba})ilidade
de desenvolver a doenga nos préximos 10 a 30
anos utilizando as seguintes varidveis: idade na
consulta, idade da primeira menstruagao, idade
na primeira gravi&ez a termo, nimero de pa-
rentes de primeiro grau com cancer de mama,
ntmero de biépsias precedentes na mama e
diagnc’)stico histolégico de hiperplasia atipica
(leséo de risco). Para este modelo, o mais valido
na avaliagﬁo do risco das mulheres anualmente
submetidas a mamografia e sem histéria fami-
liar importante, sdo definidos como de alto risco

os resultados iguais ou superiores a 1,6% (7).

A avaliagéo precisa do cancer de mama, quer
nas mulheres assintomaéticas quer nas com
cancer de mama unilateral, ¢ importante para
a cle’cecgéo € prevengao bem sucedidas e esco-
lha das estratégias profiléticas. Essas estraté-

gias incluem as medidas de rastreamento — com
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vistas a detecgéo precoce (por meio de auto-
exame mensal, exames médicos anuais ou
semestrais, com inicio aos 25 anos de ida(le, e
mamografias anuais a partir de 40 anos) — e as
medidas de prevengdo, como a ooforectomia
profilé’cica, a quimioprevengdo (uso de citrato
de tamoxifeno por 5 anos) e a mastectomia
profilatica (6). Como nenhuma dessas opgdes ¢
totalmente eficaz, o problema ¢ bastante com-
plexo e existem vérios questionamentos sobre

os potenciais beneficios de cada uma.

Um estudo de Hartmann et a/ 9) avaliou a
eficacia da mastectomia profilética em mu-
lheres com histéria familiar de cancer de
mama. Com um universo de mais de 600 mu-
lheres com risco moderado e alto de desenvolver
a doenga, esses autores demonstraram que a
mastectomia profila’.tica reduziu o risco de
cancer de mama no grupo de alto risco em pelo
menos 90% e a mortalidade a ele relacionada
em 81% no grupo de alto risco e 100% no de

risco moderado.

Schrag e colaboradores (10) estudaram a
predigéo de beneficios da cirurgia profilé’tica em
portacloras de mutagdo genética, criando um
modelo de redugﬁo de 85% no risco de cancer
de mama por portadores submetidos & mastec-
tomia profilética. Herrinton et a/ (11), no
periodo de 1979 a 1999, estudaram 50 mil
mulheres com diagnéstico de cancer de mama.
Dessas, 1 072 (1,9%) fizeram mastectomia
profilé’tica contralateral. O tempo mediano de
seguimento foi de 5,7 anos desde o diagnésti-
co. Ajustaclos os fatores de risco para cancer de
mama, o risco de cancer de mama contralate-

ral nas mastectomizadas profila’cicamen’te foi de

0,03 e as relag(‘)es entre mastectomia profilé’ci—
ca e morte por cancer de mama, morte por ou-
tras causas e mortalidade geral foram de 0,57
(intervalo de confianga [1C] de 95% — 0,45 a
0,72), 0,78 (IC de 95% — 0,57 a 1,06) ¢ 0,60
(IC de 95% — 0,50 a 0,72), respectivamente.
Os autores acreditam que a mastectomia pro-
filstica contralateral parece proteger as
pacientes do desenvolvimento do cancer de
mama contralateral, embora na coorte estuda-
da as que se submeteram a essa intervengao
apresentaram menor mortalidade por todas as

causas.

Contrapondo-se aos estudos que efetivamente
confirmam que a mastectomia profilé’cica
diminui significa’civamente a incidéncia de
cancer de mama, o custo deste beneficio ¢ o
grande ntimero de mastectomias realizadas em
mulheres que nao iriam desenvolver a cloenga
(12). Portanto, a indicagé.o deste proce(limento
deve ser muito bem avaliada, respei’canclo os
principios bioéticos da Lenefioéncia, nao-
maleficéncia e autonomia. De acordo com
Hans Jonas, faz-se necessario impor limite e
freios a partir de um novo conceito de respon-
sabilidade aos ilimitados po&eres que o homem
alcangou com os conhecimentos cientfficos. O
médico é o proﬁssional responsa’.vel por fornecer
as orientagdes que a paciente necessita para
decidir seu tratamento — tendo muitas vezes

grande influéncia nesta decisao (13).

“Ser responsdvel é ser sujeito de agdes que
p ) ¢ q
podem dar-se num sentido de benevoléncia
para com a natureza e os outros seres ou num
sentido de agressao e submissao. A responsa-
bilidade mostra o cardter ético da pessoa. Ela

p
escuta o apelo da realidade e d4 uma resposta
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sempre qualificacla: negativa, positiva ou de
qualquer outra forma. Desta capaciclacle de
resposta nasce a responsabilidade” (14).

Ha poucos estudos na literatura que investigam
as relagées existentes entre a mastectomia pro-
filatica para cancer de mama e a qualiclacle de
vida das mulheres submetidas a este procedi—
mento (0). Por ser radical e agressivo, com
repercussdes importantes para a muﬂier, sua
indicagéo deve ser cuidadosamente avaliada de
acordo com o risco de desenvolvimento de
cancer, segundo modelos estabelecidos.  Por
outro laclo, a mastectomia profilética irnplica
maiores beneficios em relagéo a sobrevida e ao
custo financeiro (comparaclo ao tratamento do
cancer) e tem a melhor eficicia de prevengao
dentre as demais opgdes (quimioprevengao,
seguimento) (5). Ante a indicagéio deste pro-
cedimento cirdrgico, ¢ importante que o médi-
co, para tomar a decisdo apropriada em re]agéo
a conduta a seguir, visando evitar prol)lemas
ético-morais nas pessoas envolvidas no proces-
so, faga uma detalhada avaliagé,o da repercussao
da mastectomia nos niveis psicolégico, fun-

cional, social e sexual da paciente.

@) objetivo geral do presente trabalho foi
apreender o grau de qualiclade de vida de mu-
lheres com alto risco para desenvolver cancer de
mama, portadoras de cancer unilateral e que
poderiam fazer o tratamento conservador mas
que se submeteram a mastectomia profilética
bilateral. Tem ainda os seguintes ol)jetivos
especificos: (1) identificar o perfil socio-
econdmico, educacional e ]ﬁopsiquico dessas
mulheres; (2) permear as nuances de fragilidade

das mulheres frente a ameaga a vida represen-

tada pelo cancer de mama; (3) apreender o sen-
timento imbricado nessas mulheres nos
momentos do diagnés‘cico, da tomada de
decisao pela mastectomia profilética e apés o
procedimento; (4) observar se a opgao pela
mastectomia proﬁlética teve por base o respeito
aos principios tradicionais da bioética, princi-

palmente o da autonomia.

Metodologia

Para o estudo, foi escolhida a me’codologia de
pesquisa qualitativa, que segunclo Minayo (2) é
aquela capaz de incorporar a questao do signifi-
cado e da intencionalidade como inerentes aos
atos, as relagées e as estruturas sociais, sendo
estas dltimas tomadas tanto no seu advento
quanto na sua transformagﬁo como cons-

trugoes humanas signiﬁcativas.

Empregou-se a técnica de coleta de clepoimen-
tos/narrativas de mulheres mastectomizadas
proﬁlaticamente. Foi também analisado/tradu-
zido o significado do silencio (o dizivel e o
indizivel). A partir do relato das entrevistadas
foi capta(lo o sentido subjacente aos depoimen-
tos, uma vez que “os processos inconscientes
nao podem ser facilmente vistos ou examina-
dos” (Haﬂ, apua/Gongalves, 15). Dessa forma,
foi também trabalhado o pensamento que
ocorre mas muitas vezes ¢é negado: aque]e que
fica embutido. Quanto a traduzir o siléncio:
“Entre o dizer e o nao dizer desenrola-se todo

um espago de interpretagao no qual o sujeito se

move” (Orlandi, aput/ Gongalves, 15).

Foram selecionaclas cinco muuleres mastec-

tomizadas bilateralmente h4 mais de seis meses,
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para tratar — mesmo com a possibiliclade de
tratamento conservador — e fazer a proﬁlaxia do
cancer. Todas fizeram reconstrugdo mamaria
imediata e sdo assistidas em clinicas privadas
especializa&as do DF. Aceitaram participar do
estudo apds terem sido esclarecidas do ol)jetivo
da pesquisa e assinado um termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Acredita-se que a
amostra seja signiﬁcativa porque, além de a
bioética usar esse tipo de metodologia, como se
trata de pesquisa quali’cativa o importante nao ¢é
o ntimero de pessoas que presta a informagao,
mas o signiﬁcado que suas manifestag()es tém

em fungdo do que se busca na pesquisa (16).

Para a ausculta dos depoimentos (gravados) foi
utilizado um roteiro preestal)elecido, com per-
guntas abertas e observagao participante, sobre
conversas informais, comportamentos, gestos e
expressdoes que diziam respeito ao tema
pesquisado. Este procedimento ocorreu no
domicilio das mulheres alvo da pesquisa:
“Observar as pessoas em seu proprio territério
implica, assim, ol)servar, juntar-se a elas (Ol)ser—
vagdo participante), falar com elas (entrevistas,
grupos focais e conversas informais) elero que

”

elas escreveram” (17).

As fitas foram transcritas e analisadas buscan-
do-se os temas {'undamentais, seguindo os re-
ferenciais tradicionais da bioética de raiz prin-
cipialista — autonomia, beneficéncia, nao-
maleficéncia. Ao final, foi tra.gado o perﬁl ea
qualidade de vida atual das mulheres submeti-

das & mastectomia profﬂa’.tica.

Para o estudo e interpretagao dos relatos das

entrevistadas foi utilizada a técnica de anélise

de contetido, em especial a analise temética.
Para tanto, foram utilmente empregadas as
duas primeiras etapas citadas por Bardin (18):
a pré—anélise e a exploragé',o do material. As
entrevistas gravadas foram in’cegralmente trans-
critas e, posteriormente, selecionadas as catego-
rias tematicas para o estudo. Dois instantes do
processo vivenciado por essas mulheres foram
selecionados, identificados como o contexto
circunstancial do diagnéstico (o momento do
cliagnéstico e a tomada de decisdo sobre o trata-
mento) e o da vida apds a mastectomia pro-
filatica

psiquicas, redugéo do medo do cancer de mama

(repercussdes sociais, sexuais e
e satisfagio com o resultado).

Resultados

As entrevistas foram realizadas com cinco mu-
lheres que tiveram diagnéstico de cancer de
mama unilateral e aceitaram fazer a mastecto-
mia profilé’cica (bilateral), com intervalo de 9
meses a 2 anos e 2 meses. As entrevistadas tém
idade entre 28 ¢ 63 anos e pertencem a classe
média; quatro tém nivel educacional superior e
uma cursa faculclade; duas sio casadas, tém fi-
lhos e vivem com o companl'leiro; uma é divor-
ciada (sem compan}leiro na ocasido do trata-
mento) e niao tem filhos; duas sao solteiras,
uma delas com filho. Uma fez tratamento de
depresséo h4d muito tempo e as outras quatro
nio tém histéria de desestabilidade emocional.
Todas, anteriormente as cirurgias, realizavam
exame periédico das mamas com mastologis’ca

ou ginecologista.

Paciente 1 - Fazia acompanhamen’co com mas-

tologista. Trés anos antes, foi submetida a l)ic’)p—
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sia na mama direita, que mostrou lesdo mar-
cadora para cancer de mama (carcinoma lobu-
lar in situ). Os exames de imagem realizados
em novembro de 2003 mostraram trés 4reas
suspeitas de maligniclade no quadrante superior
externo da mama esquerda, confirmada a biép—
sia. Foi entdo indicada a mastectomia bilate-
ral. Submeteu-se 3 mastectomia com preser-
vagao de pele e retirada do complexo aréolo-
papilar bilateralmente, pesquisa do linfonodo
sentinela (primeiros linfonodos que captam o
raclioisétopo injetaclo na mama) e reconstrugao
imediata com retalho miocutaneo do misculo
retoabdominal. O exame histopatolégico
mostrou carcinoma lobular invasivo (multicén—
trico), carcinoma ductal invasivo (ndo mensu-
rével, multifocal), carcinoma lobular in situ
(rnultifocal) e carcinoma ductal in situ (mul’ci-
focal) na mama esquerda. Na mama direita foi
encontrado um carcinoma ductal invasivo de
0,2 x 0,4mm, de bhaixo grau. Foi submetida a
quimioterapia acljuvante e faz hormonioterapia.
Est4 satisfeita com o resultado estético, apesar
de ainda ndo ter feito o segundo tempo da
reconstrugao (complexo aréolo—papilar). Nao

tem limitagées fisicas, psiquicas ou sexuais.

Paciente 2 - Fazia acompanhamen’co com gine-
Cologista, que a encaminhou ao mastologis’ca
quanclo a mamografia mostrou grupamento de
microcalcificagées indeterminadas. Fez acom-
panhamento clinico e de imagem por algum
tempo, até que a mamografia mostrou uma
drea de forte suspeigao de malignidade na
mama direita. Foi indicada mastectomia pro-
filatica e realizada adenomastectomia hilateral
com preservagao do complexo aréolo—papilar,

pesquisa do linfonodo sentinela e reconstrugao

imediata com prétese de silicone. O exame
histopatolégico mostrou um carcinoma tubular
de 1,0 x 0,5mm na mama direita. Ndo tem
Iimitagées fisicas, esta satisfeita com o resulta-
do estético — apesar do fato de que gostaria de
ter mamas maiores — mas a cicatriz da queléicle
a incomoda. Aposentou—se, mas sente falta do
ambiente de trabalho. Preocupa-se muito com
a falta do tratamento a(ljuvante que as outras
portadoras de cancer de mama fazem e ela nao

fez.

Paciente 3 - Fazia controle com mastologista e
néo tinha lesdo de risco aparente. Fez mamo-
plas’cia e o exame histopatol()gico de retalho
retirado da mama mostrou carcinoma ductal
in situ, com comprometimento de bordo cirtr-
gico. A mastectomia foi indicada como a me-
lhor opgao, porque as duas mamas haviam sido
operadas sem cuidados oncolégicos. Foi orien-
tada quanto aos outros tipos de tratamento
menos invasivos que poderia fazer. Pesquisou
sobre cancer de mama e decidiu, por confian-
¢a, seguir a orientagao da méclica, fazendo a
mastectomia pro{:ilética com a retirada do
complexo aréolo-papilar e a reconstrugao ime-
diata com retalho miocutaneo do midsculo
retoabdominal e prétese de silicone. Nao foi
encontrado tumor residual no exame histopa—
tolégico. Nio fez tratamento adjuvante.
Sente-se tranqﬁila porque sabe que nao mais
vai ter cancer de mama. Hst4 satisfeita com o
resultado estético, apesar de sentir que as
mamas ficaram pequenas e a sensibilidade
demonstrar-se diferente. Ainda niao fez o
segunclo tempo da cirurgia, o complexo aréolo-
papilar. Nao tem 1imi’tag(‘)es fisicas, mas o

abdome a incomoda (tela).
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Paciente 4 - Teve diagnéstico de cancer um més
apds a mamoplastia, quando o cirurgiao plésti—
co lhe disse que havia sido encontrado um
nédulo no tecido retirado da mama esquerda,
que revelou-se rnaligno. Foi encaminhada ao
mastologista, que indicou a adenomastectomia
subcutanea bilateral. Para ndo correr mais risco
de ter cancer nas mamas, aceitou a indicagao e
fez a reconstrugao imediata, com proétese de si-
licone. Fez linfadenectomia axilar a esquerda,
com diagnés’cioo de carcinoma ductal infil-
trante, e pesquisa do linfonodo sentinela a di-
reita, onde foi encontrado um carcinoma duc-
tal in situ. Fez quimioterapia e ra(lioterapia.
No periodo do tratamento continuou a traba-
lhar e seguiu a vida normalmente, com excegao
da faculdacle, que foi interrompida. Teve o
apoio da familia, dos amigos e da sua igreja.
Esté satisfeita com o resultado estético —
segun(lo ela, melhor do que antes da cirurgia.
Nao tem 1imitag('>es fisicas, a nao ser de vez em
quan(lo, momentos em que o larago esquerclo
edemacia e déi. Acha que o cancer foi um pre-

sente de Deus, porque apren&eu a viver melhor.

Paciente 5 - Fazia os exames periodicamen’ce e
ficou surpresa quando da revelagéo do cancer. O
médico responsa’wel pelo diagnéstico lhe deu
duas opgoes de tratamento: a mastectomia com
linfadenectomia axilar direita ou a qua(lrantec—
tomia (retirada de um quadrante da mama) com
linfadenectomia axilar direita. Procurou outro
mastologista que lhe prestou as informag(')es de
que precisava: poderia retirar s6 o quadrante afe-
tado (ampliar margens) e fazer radio’terapia na
mama, retirar toda a mama direita ou fazer a
mastectomia bilateral (profilaxia) com recons-

trucado mamaria imediata. Em qualquer opgao,

seria feita a pesquisa do linfonodo sentinela. Se
esta ndo revelasse comprometimento pelo
cancer, nao seria realizada a linfadenectomia
axilar. Optou pela mastectomia l)ila’ceral, mas
teve ddvidas quanto a reconstrugao, que foi
resolvida e realizada com retalho miocutaneo do
miisculo grande dorsal e prétese de silicone.
Nio teve prol)lemas psicolégicos nem fisicos (a
nao ser algumas dores, resolvidas com a fisiote-
rapia). Aposentou-se, voltou a estudar e faz tra-
balhos {:ilantrépicos. Esté muito satisfeita com o
resultado do tratamento, pois o mesmo
diminuiu muito o medo de ter cancer de mama
¢ as mamas ficaram bem mais bonitas que as
anteriores. Voltou a ter atividade sexual e nio

tem vergonlla de mostrar o corpo.

Discussao

O primeiro momento da pesquisa — contexto
circunstancial do proceclimento — consistiu no
resgate das circunstancias que envolveram o
processo pelo qual passaram as cinco entrevis-
tadas, do diagnéstico ao tratamento cirtrgico.
Para duas mulheres o cliagnéstico de cancer foi
surpresa, porque feito ndo através de investi-
gagao clinica ou de imagem, mas pelo exame
histopatolégico de parte de tecido mamério

retirado em cirurgia pléstica.

“Para mim, o cliagnéstico foi uma surpresa
porque eu tinha acabado de fazer uma cirurgia
pléstica de mama, ha um més. Foi-me dito
que nao tinha sido encontrada nenhuma alte-
ragdo mas que o tecido retirado seria enca-
minhado para exame histopato]égico de roti-
na. Eu nem me preocupei em buscar o resul-
tado. Mais de um més depois é que eu o
peguei. Quando li carcinoma entrei em pani-
co” (paciente 3).
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“Eu tive o diagnéstico através de uma mamo-
plastia, um més clepois, quan&o o cirurgiao
plastico me disse que tinha sido encontrado
um nédulo. Perguntei 1ogo se era maligno ou
]Jenigno, ele disse que era maligno e me
encaminhou ao masto]ogista. No impacto da
noticia eu s6 pensei na minha filha e na minha
mie, porque eu achava que ia morrer e nio ia
acompanhar a vida delas” (paciente 4).

Percebe-se como o cancer esté associado ao
medo da morte, inerente a condigéo humana.
Thomas Hobbes, filssofo inglés do século
XVII, disse que quando nasceu sua mae deu a

luz a gémeos: ele € o medo.

Ao se analisar a tomada da decisao para o trata-
mento, péde—se perceber que a aceitagao da
mastectomia profila’.tica, em todas as pacientes,
decorreu da confianga no médico. Algumas ti-

nham melhor entendimento das opgoes.

“Eu fiquei arrasada, mas sabia que estava em
q q
boas maos” (paciente 1).

“Eu fiz o que o médico queria, ndo o que eu
escolhi” (paciente 3).

“Confio muito no médico e a gente deixa em
suas maos. Quem somos nos, leigos, para
dizer nao. Deixa af e futuramente acontece
alguma coisa que nao foi por falta de falar e a
coisa agrava muito mais” (fala do esposo da
paciente 2).

“Achei que nao deveria tirar as duas, mas ele
me convenceu que era melhor. Eu confiei no
médico. Tem que fazer, entao vamos cortar o
mal pela raiz” (paciente 4).

“Confiei na méclica, que me orientou mais
dando todas as opgoes. Acabo com o proble—

ma. J4 tiro as duas mamas, ja fago a recons-
trugao e nao tenho que voltar mais tarde”
(paciente 5).

Essas declarag(’)es revelam claramente o carater
assimétrico da relagao médico—paciente. Isto
acontece devido a ﬁagi]icla(le do paciente, que,
ameagado pela possibi]idacle de morte pelo cancer,
tem que se colocar sob os cuidados de outro.
Assim, perde a autonomia e transfere a respon-
sabilidade por si a outro, possuiclor de uma

autoridade técnica proveniente do saber (19).

Autonomia pessoal implica no governo pessoal
do “eu” , que é livre tanto de interferéncias con-
troladoras por parte de outros como de limi-
tagdes pessoais que obstam a escolha expressiva
da intengao, tal como a compreensao inade-
qua(la. O individuo auténomo age livremente
de acordo com um plano escolhido por si
préprio. Em contraparti(la, uma pessoa com a
autonomia reduzida é, a0 menos em alguns
aspectos, controlada por outros ou incapaz de

deliberar ou agir com base em seus desejos e

planos (20).

Todo saber implica em poc{er. A competéncia
profissional que se traduz numa pratica social
inclui pocler, que gera relagc”)es de subortlinagéio,
de intensidade varidvel. O médico deve admi-
nistrar a dimensdo ética de sua relagéo com o
paciente dissociando o exercicio da competén-
cia médica do exercicio do poder a ela associa-
do. Este ¢ o cuidado ético que deve caminhar
junto ao cuidado terapéutico. Deve ser entendi-
do que os beneficios devidos ao paciente nao se
restringem a esfera terapéutica no sentido téc-

nico e operacional, lembrando que o paciente é
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um sujeito auténomo, moral, histérico e social

que manifesta um prol)lema.

Ao atender o paciente, o médico busca os
principios da beneficencia e da nao-maleficen-
cia. O principio da beneficencia se refere a obri-
gagao moral de agir em beneficio de outros
(20). A nao-maleficéncia, por sua vez, determi-
na a olorigagéo de nao inﬂigir dano inten-
cionalmente. O principio da ndo-maleficéncia
estd contido no juramento de Hipéerates:
“Aplicarei o regime para o bem dos doen’ces,
segundo 0 meu saber e a minha razdo, e nunca
para preju&icar ou fazer mal a quem quer que

.
seja .

Na relagéo médico-paciente é fundamental que
se entenda e vivencie a laeneficéncia, sem con-
fundi-la com o paternalismo. Devido a assime-
tria da relagéo, faz-se necessario que o médico
nao assuma a fragiliclacle do paciente retirando
a sua autonomia. A decisio do médico ¢ basea-
da no conhecimento e raciocinio; a do
paciente, no medo. A maioria dos pacientes
nao quer decidir e outorga esse direito para o
médico. Existe um vinculo muito forte entre a
beneficéncia e a autonomia, podendo-se dizer
que o limite da beneficéncia ¢ a autonomia
(19). Sempre que a beneficencia ultrapassar os
limites da consicleragéo do paciente como
sujeito autdnomo, instala-se o paternalismo. E
nesse ponto que os prololemas éticos podem
surgir (19). Para evitar isso, o médico deve
orientar o paciente com: “(...) informagdes que
devem esclarecer a natureza do tratamento,
suas conseqiiéncias previsiveis, riscos eventuais
e a existéncia de alternativa. Hssas informag()es

devem ser comunicadas em uma linguagem

acessivel e compreensivel para o paciente ou
para o sujeito; pode—se esperar a exigéncia de
uma informagéo mais completa e detalhada
para o sujeito de uma pesquisa do que para o
paciente comum. O consentimento deve ser

auténtico e livre, isto ¢, sem coer¢do nem

fraude” 21).

@) segundo momento da pesquisa — vida apds a
mastectomia pro{'ilética — considerou o processo
vivido pelas mulheres da amostra desde o pos-
operatério imediato até o momento da entre-
vista em que foi analisada a qualidade de vida
das mesmas. Quanto a repercussao social, nao
houve alteragi—io negativa. Duas delas continuam
trabalhando (as mais jovens): uma na mesma
empresa; a outra fez concurso para um Orgao
pﬁl)lico, tendo tido medo de ndo ser aprovada no
exame médico devido ao estigma do cancer, o
que ndo aconteceu. Duas outras se aposen-
taram: uma voltou a estudar e tem atividade
filantrépica; a outra sente falta do tral)aﬂlo, mas
a aposen’cadoria lhe traz vantagens (isengdo do
imposto de renda). Outra estd aguardando a
aposenta(loria por “invalidez” para ter o benefi-
cio da isengao do imposto de renda. Todas per-
manecem com as mesmas atividades sociais.
Quanto a repercussao sexual, nenhuma relatou
problema. Uma delas, que nao tinha atividade
sexual, atualmente estd com um companheiro e
nao sente Vergonha ao lhe mostrar o corpo.
Todas estao bem psiquicamente, sem limitag(')es
fisicas e satisfeitas com o resultado estético.
Algumas estio mais satisfeitas com as novas

mamas do que com as anteriores.

“Gosto mais delas agora que antes, porque elas
estavam flacidas e cafdas” (paciente 4).
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“Falo para o meu marido: olha fulano, agora
eu estou bonita... pocliam ser maiores, mas
nio deu... sempre quis ter mamas grandes”
(paciente 2).

“Ainda nao fiz o segundo tempo, mas gosto
delas... e minha l)arriga, o doutor tirou todas
as minhas estrias...” (paciente 1).

“O resultado estd Lom, mas a gente nao
sente... quando a gente olha no espelho, o
corpo ¢é diferente... a mama ¢ diferente...
pequena, l4 em cima” (paciente 3).

“Minha auto-imagem melhorou... as mamas
ficaram muito boas” (paciente 5).

Com relagao a redugao do medo do cancer de
mama, pode—se perce]jer o0 quao significativo

isto foi para todas:

“Estou muito contente... tendo tirado a outra
mama, com certeza estou mais ’cranqﬁila... a
minha decisdo de retirar a outra foi acertada”
(paciente 5).

“Apesar da radicalidade da minha cirurgia, me
sinto muito mais segura do que as outras que
nio fizeram o mesmo... estou muito mais
segura agora. O que me da tranqﬁilida&e é
saber que nao estou correndo risco de ter outro
cancer de mama” (paciente 3).

“Nao corro mais nenhum risco de ter cancer
de mama” (paciente 4).

“Fiz a cirurgia e fiquei ’cranqiiila... meus médi-
cos — o Cardiologis’ca eo ortopeclista — diziam
que eu estava étima... Af é que veio o prol)lema
maior: minhas colegas perguntavam porque eu
tive cancer e nao fiz radio ou quimioterapia ou
nao tomo remédio por cinco anos. Todas as pes-

soas que foram “cirurgiadas” fazem outro

tratamento, mesmo as que tiram sé um
peclago... e eu que tirei as duas? Foi dando
uma angtistia...(choro). Nio estou tendo ne-
nhum tratamento para nao aparecer em outro
lugar... Nio vou ter mais cancer de mama.
Gragas a Deus foi colocado na nossa vida um
profissiona] competente. Levo a vida normal.
S6 quando me lembro ¢ que me sufoca.
Mesmo que o médico fale que eu nao tenho
nacla, me preocupo por nao ter feito outro

tratamento” (paciente 2).

“Tenho medo de ter metdstase em outros
lugares... sei que metdstase ndo tem so]ugéo...
confio na tecnologia de tratamento... na mama
nio tenho tanto medo... tenho medo de nao ser
(liagnosticado novamente, porque tirei tudo,
nao sei o que restou nas axilas” (paciente 1).

Embora a literatura mostre as repercussoes
indesejéveis da cirurgia, como a sensagao de
mutilagéo, altera.géo da auto-imagem, desin-
teresse sexual, vergonha, ansiedade, clepresséo,
medo da recorréncia e da morte, o presente
estudo mostrou que todas as cinco pacientes
participantes da pesquisa estao satisfeitas com
sua atual qualiclade de vida e com o resultado
da cirurgia. Alguma.s sem medo de ter cancer
nas mamas e outras tranqiii]as, porque reduzi-
ram signiﬁcativamente a pro})aloilidade de rein-

cidéncia.

Consideragées finais e conclusées

A anélise das falas das pacientes estudadas
mostra que foi possivel ol)serva.r, por um 1aclo,
o medo do cancer e da morte e, por outro, a sa-
tisfag.io com o resultado do tratamento, seja
com a estética, que melhorou a percepgao da
auto-imagem, seja com a tranqﬁilidacle de que

ndo mais terdo cancer de mama.
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A corrente principia]ista da bioética (Laseada em
principios prima [acie) é uma ferramenta
disponivel para a analise moral de diferentes con-
ﬂitos, pois d4 uma orientagao ética. Por meio dela,
no caso das pacientes submetidas a mastectomia
profilética, se conseguiu chegar a uma aproxi-
magao da compreensao da relagéo médico-
paciente. Pode-se perce]oer que a assimetria nessa
relagéo é evidente, devido a fragiliclacle das
pacientes ameagadas pela doenga — ainda forte-
mente ligacla amorte —e o poder do médico, prer-
rogativa que lhe ¢ conferida pelo saber cientifico.
A maioria das pacientes ndo quer ter o 6nus da
decisdo e entrega essa responsabilidade ao médico.

A decisio deste profissional é baseada no conhe-

RESUMEN

cimento e no raciocinio; a da paciente, na emogao
e no medo. Essa relagéo unilateral envolve esses
dois sujeitos — o profissiona] e o paciente — no
mais importante de todos os interesses: a vida.
[sso, as vezes, faz com que um deles — o paciente

— perca a autonomia.

Faz-se necessdria uma mudanga de paradigma
nessa relagao. O paciente precisa receber do médi-
co todas as in£orma96es a respeito de sua doenga,
juntamente com as diferentes e possiveis opgdes de
tratamento, para pocler tomar sua decisdo de modo
autdnomo, baseada também no sal)er, e nao ter que
ser convencido apenas porque O médico diz que

aquilo é o melhor para ele.

Mastectomia profilactica: reflexiones bioéticas

La mastectomia profilactica es una cirugia que retira las mamas para minimizar el riesgo de inciden-
cia del cancer, llegando a alcanzar el 90% de reduccion en su ocurrencia. Para este articulo, fue real-
izado un estudio cualitativo basado en la historia de cinco mujeres que les fue diagnosticado cancer
de mama unilateral y decidieron hacerse mastectomia bilateral con reconstrucciéon inmediata. La cal-
idad de vida de las pacientes fue evaluada después del procedimiento, incluyendo una reflexion
bioética sobre este tipo de intervenciéon, considerada agresiva y con indicaciones atin controvertidas.
Los resultados fueron analizados contemplando el diagnéstico y la tomada de decisién por esta
opcién de tratamiento, insiriéndose el contexto de la calidad de vida después de la cirugfa. A pesar
del miedo del cancer, que vuelve a las pacientes mas fragiles a punto de tener su autonomia dis-
minuida, dejando la decision en manos del médico, se concluyd por la evaluacion positiva de las mis-

mas con el resultado final del proceso.

Unitérminos: cancer de mama, calidad de vida, bioética, autonomia
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ABSTRACT

Prophylactic mastectomy: bioethical reflections

Prophylactic mastectomy is a surgery that removes the breasts for minimizing the risk of cancer inci-
dence, which comes to attain up to 90% of reduction in its occurrence. For this article, a qualitative
research was made based on the story of five women who had unilateral breast cancer diagnosed
and decided for a bilateral mastectomy with immediate reconstruction. The life quality of these
patients was assessed after the procedure, including a bioethical reflection on this type of interven-
tion, which is considered as aggressive and whose indications are still controversial. Findings were
analyzed by contemplating the diagnosis and the decision-making for such treatment option, insert-
ing the context of life quality after the surgery. The fear of cancer makes patients more fragile, to the
point of reducing their autonomy and leaving the decision up to their physician; despite all that, the
patients in this study have positively evaluated the process result.

Uniterms: breast cancer, life quality, bioethics, autonomy
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