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RESUMO

As sindromes fantasmas estdo relacionadas a sensacdo e dor apés a amputacdo de uma
extremidade ou retirada de um 0rgao, onde tais sensacdes podem surgir apds semanas, meses
ou anos. No caso da Sindrome da Mama Fantasma (SAMF), as sensacfes sdo de persisténcia,
peso, dor, prurido e formigamento, diferentemente das outras sindromes, acontecem logo ap6s
a cirurgia. Estudos foram realizados objetivando a compreenséo da fisiopatologia da SUMF e,
como resultado concluiu-se que as areas de representacdes sensoriais e motoras do cortex ndo
permanecem silenciosas apds a amputacdo. O objetivo desta revisdo de literatura foi de
compreender como ocorre 0 processo de reorganizagdo cortical em pacientes que apresentam a
SAMF ap6s a intervencdo cirdrgica da mastectomia. Com o estudo pdde-se perceber alguns
exemplos na literatura, que demonstram essa plasticidade e adaptabilidade do cérebro, porém
durante a pesquisa poucos casos da SAMF foram encontrados e ndo houve casos de relatos para
exemplificar as sensacfes da mama apOs a mastectomia. Com isso, torna-se necessario a
realizacdo de estudos quantitativos e qualitativos com coleta de dados primarios, com o objetivo
de possibilitar um entendimento mais aprofundado sobre este tema.
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ABSTRACT Phantom syndromes are related to sensation and pain after amputation of an
extremity or removal of an organ, where such sensations may appear after weeks, months or
years. In the case of Phantom Breast Syndrome (SdMF), the sensations are of persistence,
weight, pain, itching and tingling, unlike other syndromes, they happen right after the surgery.
Studies were carried out aiming to understand the pathophysiology of SHMF and, as a result,
it was concluded that the areas of sensory and motor representations of the cortex do not
remain silent after amputation. The purpose of this literature review was to understand how
the process of cortical reorganization occurs in patients who have SAMF after the surgical
intervention of mastectomy. With the study it was possible to notice some examples in the
literature, which demonstrate this plasticity and adaptability of the brain, however during the
research few cases of SHUMF were found and there were no cases of reports to exemplify the
sensations of the breast after mastectomy. Thus, it is necessary to carry out quantitative and
qualitative studies with the collection of primary data, in order to enable a deeper
understanding of this topic.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa emerge da necessidade e da vontade de buscar compreender 0s
conceitos, estudos e comentarios de especialistas acerca da Sindrome da Mama Fantasma,
buscando dialogar ao longo do texto com diferentes autores e teorias a fim de estabelecer uma
conexdo entre o0s estudos realizados ao longo da graduacao e as teorias encontradas e estudadas
de maneira voluntaria para complementar o estudo proposto. A pesquisa tem como objetivo
analisar de maneira bibliografica a ocorréncia da mama fantasma, suas caracteristicas clinicas
e sua evolucdo de modo a responder 0s questionamentos propostos.

A sindrome fantasma, conforme Cunha (2002) é um processo clinico que acontece no
periodo p6s operatdrio da amputacdo de uma extremidade ou da retirada de outros 6rgdos. Com
isso, 0 paciente tem a sensacdo e dor no local do membro amputado. No que diz respeito a
mama, a sindrome fantasma se apresenta de diferentes formas, com sensacdo de peso,
formigamento ou dor. Pode se apresentar como sensacao de mama fantasma (SMF) ou dor na
mama fantasma (DMF), ambas podem ocorrer em toda ou em apenas uma parte da mama
amputada. A sindrome da mama fantasma (SdMF) constitui-se no aparecimento simultaneo da
dor e da sensacdo fantasmas, sendo clinicamente variavel quanto a intensidade e ao intervalo
de tempo entre a mastectomia e o inicio dos sintomas. (Cunha, 2002).

Segundo David (1993), a literatura descreve que o fato de a area cortical
somatossensorial que representa a mama ser relativamente pequena pode influenciar na
incidéncia pequena da sindrome quando comparada com a sindrome fantasma em outros 6rgéos
ou membros. Provavelmente, o nimero de casos é maior do que o relatado na literatura, tendo
em vista que tradicionalmente o pouco conhecimento da ocorréncia de dor em locais amputados
leva a maioria dos profissionais a subvalorizar tal achado, além da inibicdo das pacientes em
descrever a dor fantasma por receio de serem classificadas em alguma desordem mental por
seus medicos.

Embora fisiopatologicamente iguais, os fendmenos fantasmas relacionados a mama
distinguem-se daqueles das demais amputacdes, pois, nestes, a sintomatologia aparece logo
apos a cirurgia, enquanto naquelas podem passar semanas, meses ou até mesmo anos. A retirada
da mama acarreta consequéncias emocionais, funcionais e sociais a quem passa por este
procedimento, como a chamada dor fantasma, mas estas ocorréncias ndo se resumem apenas a
retirada da mama. De acordo com Silva (2008), o diagndstico do cancer geralmente é
acompanhado de uma carga devastadora na vida de quem o recebe e isto esta relacionado a
varios fatores, como temor pelas mutilacdes e desfiguracdes no corpo possiveis de acontecerem
devido aos tratamentos, medo da morte, assim como as perdas que ocasionalmente ocorrem nas
esferas emocional, social e também material. Ao ser detectado o cancer, Faria, Freitas-Junior e
Silva (2013) afirmam que o processo terapéutico ird depender do estadiamento, ou seja, da
extensdo do cancer. O tratamento cirdrgico, como afirmam Couceiro, Menezes e Valenca
(2009) pode ser compreendido em operacOes ndo conservadoras e conservadora. O
procedimento cirurgico da mastectomia e citado por Silva (2008) como um tratamento primario
que, tanto pode restringir-se ao tumor, alcancar tecidos circundantes, ou entéo, a retirada da
mama, assim como dos linfonodos da regido axilar e dos musculos peitorais, sendo a
mastectomia radical modificada a intervengdo mais utilizada, que remove a mama junto com
os linfonodos axilares, existindo também outros tipos de tratamento como a hormonioterapia,
radioterapia e a quimioterapia.

De acordo com Silva (2008), a retirada do tumor ndo necessariamente significa que as
representacdes de dor, das mutilagcbes que desfiguram, assim como a ameacga de morte irdo
desaparecer, pois o fantasma da metastase, ou seja, da possibilidade deste cancer migrar para
outra parte do corpo também se torna recorrente. Podendo ocorrer também, a sindrome da mama
fantasma. A sindrome fantasma, de acordo com Silva e outros autores (2007) € uma entidade



clinica que ocorre no periodo p6s-operatério da amputacdo de uma extremidade ou da retirada
de um 6rgdo, os individuos sentem sensacéo e dor no local do membro amputado, como se o
mesmo ainda estivesse presente.

Relacionado a incidéncia desta sindrome, Medina e outros autores (2015, p. 398)
mencionam que varia de acordo com o méetodo de avalia¢do utilizado, “ocorrendo em cerca de
20 a 80% das pacientes logo ap06s a mastectomia ou tardiamente, apds um ano de procedimento
cirargico”, podendo ocasionar um prejuizo na qualidade de vida das pacientes devido a
producdo de alteracbes funcionais. Relacionado a mama, Silva e outros autores (2007)
descrevem que os sintomas sdo sensacdes de persisténcia, peso, prurido e formigamento, esta
sindrome da mama fantasma (SdMF) pode variar conforme a intensidade e o intervalo de tempo
entre a mastectomia e o inicio dos sintomas, ocorrendo em toda a mama ou em apenas uma
parte.

Segundo Silva (2008) o sofrimento psicoldgico da mulher com o cancer de mama, tendo
também de passar por tratamentos dificeis, vai aléem da prépria doenca, pois esta relacionado a
sexualidade, a feminilidade e maternidade. Ou seja, ndo é apenas o seio, mas 0 que a imagem
corporal significa para a mulher em todos os demais aspectos de sua vida. Medina e outros
autores (2015) afirmam que os fatores de risco ainda ndo estdo bem esclarecidos na literatura,
no entanto, alguns artigos sugerem que o publico que apresenta maior risco para desenvolver a
SdMF sdo mulheres jovens, que tiveram complicacdes poOs-operatoria, com alteracdes
emocionais ou na percepcao corporal.

MODULACAO DE NEUROGENESE

Para Valasques e Silva (2013) a modulacéo de neurogénese esta relacionada a fatores
internos e externos que contribuem com o desenvolvimento de novos neurdnios. De acordo
com Lundy-Elkman (2011, p. 63) as “lesdes que danificam ou seccionam os axdnios de
neurbnios causam degeneracdo, mas podem nédo ocasionar a morte da célula. Alguns neurdnios
tém a capacidade de regenerar seu axonio”. O autor afirma que diferente das lesdes que ocorrem
no axonio, as lesdes que destroem o corpo celular de um neurdnio, ocasiona na morte celular.

Silva e Camargo (2010, p. 96) descrevem que:

A regeneracédo é um processo lento de forma que os brotos axonais, também chamados
de cones de crescimento, crescem a partir do coto proximal numa velocidade de
aproximadamente 1-2mm por dia, ou um centimetro por més. Os cones de
crescimento sdo ricos em mitocondrias e componentes citoesqueléticos e se propagam
em direcdo aos drgdos alvos sob a orientacdo de fatores troficos, quimiocinas e
proteinas de adesdo celular produzidas pelo local da leséo.

Lundy-Ekman (2011) afirma que com a morte de neurdnios, a recuperacdo funcional é
determinada pelo sistema nervoso, por intermédio da reorganizagdo funcional do sistema
nervoso central, pelas modificacbes de sinapses especificas, e pela liberacdo de
neurotransmissores relacionados a atividade neural.

Segundo Valasques e Silva (2013, p. 13) a reorganizagdo neuronal e a mudanga na forca
das sinapses acarretam no denominado aumento ou diminuicdo do tempo para resposta
sinaptica, “que sdo decorrentes de neurotransmissor excitatorio glutamato juntamente com o do
neurotransmissor inibitorio acido gama-aminoburitico (GABA) nos neurdénios pré e pos-
sinapticos”. No entanto, Lundy-Elkman (2011, p. 65) descreve que “os mecanismos sinapticos
incluem a recuperacgédo da eficacia sinaptica hipersensibilidade de desnervacéo, hipereficacia
sinaptica e o desmascarar de sinapse silenciosas”. Diante das alteragdes sinapticas apos lesdo:

A recuperacao da eficacia sindptica se da com a reducdo do edema local que interferia
na conducdo de potenciais de acdo. A hipersensibilidade de desnervacdo ocorre



quando a destruicdo de neurdnios pré-sinapticos elimina o suprimento adequado de
neurotransmissores dos neurdnios pdés-sinapticos. Os neurdnios pds-sinapticos
formam novos receptores nos terminais remanescentes. A hipereficacia sinaptica
ocorre quando ha perda de alguns terminais pré-sinapticos. Os neurotransmissores se
acumulam nos terminais axdnicos ndo lesados, ocasionando a liberacéo excessiva do
transmissor nos terminais remanescentes. (LUNDY-EKMAN, 2011, p. 66).

Demidoff, Pacheco e Sholl-Franco (2007) pontuam que em individuos amputados pode-
se observar alteracdes sinapticas que explicam o fortalecimento (desinibicdo) de sinapses que
anteriormente eram designadas como silenciosas. Na perspectiva de Bear, Connors e Paradiso
(2008, p. 718):

As sinapses “silenciosas” anunciam sua presen¢a somente quando um numero
suficiente de sinapses é ativado ao mesmo tempo, de forma a promover a
despolarizacdo suficiente para liberar o Mg2+ que blogueia o canal do receptor
NMDA.

Os autores ressaltam que para a sinapse silenciosa existir, € necessario que se tenha uma
alta atividade relacionada, para que haja reforgo sinaptico durante o desenvolvimento.

Bear, Connors e Paradiso (2008, p. 718) descrevem que:
Talvez os receptores NMDA atuem como detectores hebbianos de atividade
simultanea pré e pos-sindptica, e a entrada de CA2+ através do canal do receptor
NMDA desencadeie mecanismos bioquimicos que modifiquem a eficiéncia da
sinapse. Essa hipdtese foi testada estimulando-se axdnios eletricamente para
monitorar a intensidade da transmissdo sinaptica antes e depois de um episddio de
forte ativacédo do receptor NMDA.

Diante disso, os autores ressalvam que, consequentemente a estes resultados de forte
ativacdo do NMDA, ha um fortalecimento na transmissdo sinaptica denominado, de
potenciacdo de longa duracdo (LTP), responsavel pela resultante inundacéo de ions CA2+ no
dendrito sinaptico e pela insercdo de receptores AMPA novos, na membrana sinaptica.

REORGANIZACAO CORTICAL

Quando ocorre lesdo no sistema nervoso, o cérebro utiliza diversos mecanismos no
intuito de superar o dano. Partindo dessa premissa, Chopra (2013) descreve que 0 sistema
nervoso central ndo possui a mesma qualidade e rapidez no processo de regeneragdo, como a
identificada no sistema nervoso periférico, mas, por meio da neuroplasticidade, o cérebro
consegue remapear e remodelar suas conexdes, diante dos danos causados. Lundy-Elkman
(2011, p. 65) afirma que “no cérebro adulto, as areas corticais ajustam rotineiramente a maneira
pela qual processam informacdes e conservam a capacidade de desenvolver novas fungdes”.
Dias e outros autores (2011) ressaltam que 0s mapas de areas funcionais do cértex sensorio-
motor ndo s&o rigidos, e mudam de acordo com as influéncias que recebem. Diante disso,
Lundy-Elkman (2011, p. 66) descreve que “a estimulacdo repetida de vias somatossensorias
podem causar aumentos em neurotransmissores inibitorios, ocasionando menor resposta do
cortex sensorial a estimulagdo excessiva”. O autor ressalva que quando ocorre de maneira
insuficiente, a estimulagdo podera provocar um efeito contrario, deixando o cortex suscetivel a
estimulos sensoriais fracos.

A representacao cortical do corpo é altamente pléstica. Diante disso, Krebs, Weinberg
e Akesson (2013, p. 248) afirmam que a area do cortex que representa qualquer area especifica
do corpo pode mudar com o tempo em resposta a “presenca ou auséncia de inputS de uma
determinada area do corpo”. As autoras exemplificam que quando um membro ¢ amputado, a
representacdo cortical daquele membro € alterada, e outras areas do corpo adjacentes assumem
aquela parte do cortex.



A REORGANIZACAO CORTICAL APLICADA A SINDROME DA MAMA
FANTASMA

Silva e outros autores (2007, p. 449) afirmam, conforme ¢ descrito na literatura, “que o
fato de a area cortical somatossensorial que representa a mama ser relativamente pequena pode
influenciar na incidéncia pequena da sindrome quando comparada com a sindrome fantasma
em outros 6rgdos ou membros”. Segundo Faria, Freitas-Junior e Silva (2013) alguns estudos
foram realizados com o objetivo de delinear a fisiopatologia da sindrome da mama fantasma e

resultaram em dados, os quais afirmam que:
As areas corticais que perdem a aferéncia de determinada parte do corpo nao
permanecem silenciosas, ao contrario, elas passam a responder a estimulagao
sensorial de partes corporais com a expansdo da representagdo cortical de areas
adjacentes somatotopicamente sobre a &rea do cdrtex desaferentada ap6s a amputagéo.
(FARIA; FREITAS-JUNIOR; SILVA, 2013, p. 114).

Silva e outros autores (2007) pontuam que a diferenca entre a SUMF e as demais
amputacdes, € que a sindrome apresenta a sintomatologia logo ap6s a cirurgia e as outras em
semanas, meses ou anos. Sobre isso, Ferraz (2007) ressalva que por meio de varios estimulos
tateis no dorso, no térax, no ombro, a mulher mastectomizada sente a presenca de estimulos na
mama amputada, principalmente na regido do mamilo. Portanto, “a representacao
somatossensorial das regides estimuladas esta, provavelmente, adjacente a representacdo da
mama amputada” (FERRAZ, 2007, p. 58), ou seja, a regido pode estimular o neurdnio que faz
ligacdo com a regido da mama amputada, demonstrando uma relacdo anatomo-funcional com
0 mamilo, na sensacéo e na dor fantasma.

Demidoff, Pacheco e Sholl-Franco (2007, p. 236) explicam que:

Quando ocorre a desaferenciacdo (perda da inervacdo sensorial de uma regido) ou
amputacdo de um membro as informagdes sensoriais periféricas se tornam
inteiramente ausentes, fazendo com que neurdnios no sistema nervoso central que até
entdo recebiam informagcfes daquela parte do corpo se tornem anormalmente
hiperativos. Na dor do membro fantasma, a auséncia dessas informagdes sensoriais
faz com que neurbnios nas vias nociceptivas se tornem excessivamente ativos. A
superposicao extensa de representacfes corticais que, normalmente estdo separadas
se relacionam com a intensidade da dor do membro, ou seja, a reorganizagdo cortical
macic¢a pode aumentar esse fator

Ferreira e outros autores (2014) ressalvam que a dor na mama fantasma ocorre com
frequéncia nas regides que foram lesionadas (axila, regido medial do brago e/ou parede anterior
do torax afetado). Os autores ressaltam ainda que os sintomas relacionados a sindrome da mama
fantasma incluem, sensacdo de queimacao, choque, aperto do brago, térax e/ou axila e agulhada
dolorosa. Para Almeida, Camargo e Corréa (2009) a reorganizagdo neuronal por meio de
treinamento de atividades sensoriais e experiéncias comportamentais, podem acarretar numa
solida reorganizacao no cortex sensorio-motor, em adultos.

Nesta perspectiva, torna-se importante avaliar tais sintomas para que Se possa
estabelecer uma avaliacdo que proporcionem um tratamento e um prognosticos, aos quais
possibilite minimizar os feitos fisicos e emocionais na mulher. Ferraz (2007) afirma que a
utilizacdo de protese mamaria sugere relacdo com a diminuigéo da percepcao da sindrome da
mama fantasma. Medina (2015) ressalva que o suporte psicoldgico, o tratamento das dores que
podem ocorrer no pés-operatorio apds a amputacgéo, as orientagdes do cirurgido relacionadas
ao pré-operatério e as mudangas na imagem corporal e o apoio dos cénjuges sdo fatores
essenciais para minimizar as sensacdes e 0s sintomas que podem ocorrer ap0s a mastectomia.



REFLEXOS NA AUTO ESTIMA E NA QUALIDADE DE VIDA CAUSADOS PELA
SINDROME DA MAMA FANTASMA

O individuo percebe e interpreta 0 mundo de acordo com suas experiéncias, seu
aprendizado e sua constituicdo biopsiquica. A pessoa escolhe os modos de satisfazer suas
necessidades de acordo com sua maneira de enfrentar o mundo, mesmo quando a experiéncia
passa a ser percebida como uma ameaca. Em consequéncia, utiliza mecanismos para negar,
omitir e distorcer com a finalidade de ajustar-se a ameaca, diminuindo os efeitos sobre si
(FUREGATO, 2006). A autoestima (AE) influenciara na percepcao frente a estas situacdes e
no seu comportamento (MARCOLA,; VALE, 2007).

Ha na literatura diversas defini¢des para o construto AE, mas ndo ha consenso, apesar
de todas referirem-se ao valor e a competéncia de um individuo (TERRA, 2010). Desta forma,
AE é a avaliacdo que a pessoa faz de si propria, a qual implica num sentimento de valor,
expressa numa atitude de aprovacao/desaprovacio de si mesma (ROSENBERG, 1965). E um
construto de personalidade que reflete a soma entre o que somos, Como nos Vemaos € como 0S
outros nos veem (FUREGATO, 2006).

Constitui também uma parte do autoconceito que comeca a ser moldado na primeira
infancia (porém o nivel de AE ndo é fixado definitivamente desde a infancia — pode ocorrer um
aumento a medida que ocorre o0 amadurecimento ou uma diminuicao) e é o principal indicador
de satde mental (ASSIS et al., 2003; TERRA, 2010). Expressa um sentimento ou uma atitude
de aprovacdo ou de repulsa a si mesmo e até que ponto 0 sujeito se considera capaz,
significativo, bem-sucedido e valioso — podendo ser percebida através de relatos verbais e
comportamentos (ASSIS et al., 2003).

Ainda, pode ser definida como o juizo pessoal de valor que o individuo tem dele mesmo
(MARCOLA; VALE, 2007); como o sentimento, 0 apreco e a consideracao que a pessoa sente
por si prépria; o quanto ela gosta de si, como ela se vé e 0 que pensa de si mesma (DINI;
QUARESMA; FERREIRA, 2004). A AE é a forma de se expressar que € consciente de sua
existéncia. E a unido da confianca e do respeito a si mesmo. Dispor de uma rede social forte,
estavel e positiva e adotar uma filosofia positiva ante a vida contribuem para manter e/ou
restabelecer um bem estar psicolégico e, consequentemente, uma boa AE (QUIALA;
RODRIGUEZ, 1999). De acordo com Terra (2010), alguns fatores podem influenciar a AE,
como a idade, 0 sexo, o estado civil e as doencas que acometem a pessoa. Da mesma maneira,
0 abuso de drogas, a gravidez precoce, a delinquéncia, o suicidio, as agressdes escolares, a
depressao e a prostituicdo estdo associados a uma baixa AE.

Ter uma AE alta é sentir-se confiantemente adequado a vida, € tender-se a um “afeto
positivo”, acreditar na sua competéncia e no seu valor, demonstrar capacidade para lidar com
desafios e conseguir adaptar-se mais facilmente a uma situacdo. O ser ndo se considera pior que
os demais, embora reconhega suas limitacdes e expectativas para crescer. Ter uma AE média é
flutuar entre sentir-se adequado e inadequado, certo ou errado como pessoa. Uma AE baixa é
sentir-se errado como pessoa. Normalmente, sdo individuos mais sensiveis a criticas, tém
sentimentos de menos valia, inferioridade, isolamento, inseguranca, rigidez, medo do novo,
conformismo e postura defensiva. Quanto maior a autoestima, melhor equipado se estara para
lidar com as adversidades da vida e maiores as chances de se obter sucesso e de se manter
relacfes saudaveis (BRANDEN, 2000; ASSIS et al., 2003; TERRA, 2010).

A preocupacdo com a qualidade de vida (QV) era sentida desde a década de 20 do século
passado quando se debatia sobre a forma de suporte governamental para a classe social menos
favorecida (QUAGGIO, 2005). Porém, o termo foi esquecido e ganhou nova repercussdo em
1964 quando o entdo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, declarou que “os
objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles sé podem ser medidos



através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”. Desde entdo, tal terminologia vem
sendo uma das mais comentadas e discutidas (MONTEIRO et al., 2010).

Na éarea da salde, o conceito de QV foi introduzido na década de 80 com o objetivo de
avaliar o impacto ndo medico da doenca crénica e como critério de avaliacdo da eficacia dos
tratamentos psicossociais e médicos. Porém, mesmo decorridos 14 anos, a terminologia ainda
ndo possuia uma definicdo unanime, por questdes tedricas e metodoldgicas (PAREDES et al.,
2008). Surge desta maneira a conceptualizagéo do Grupo de Qualidade de Vida da Organizacéao
Mundial de Saude, na qual QV é “a percepgao do individuo sobre a sua posicdo na vida, no
contexto de cultura e sistema de valores nos quais esté inserido e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacdes” (THE WHOQOL GROUP, 1994).

Ainda hoje, hé diferentes conceitos devido & complexidade da terminologia, pois esta
inclui uma variedade de condicdes que a afetam, como: a percep¢do do individuo, seus
sentimentos e comportamentos relacionados ao seu funcionamento diario, incluindo, mas néo
se limitando, ao estado de salde e intervencGes médicas (HUGUET et al., 2009).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), a QV esta inteiramente relacionada as necessidades
do ser humano, assim como suas aspiracbes, o que implica para o individuo ter um
entendimento individual e social sobre a sua existéncia. Remete-se a esse termo a evolugéo
tecnoldgica, cientifica e social contemporanea, que interveio no que o homem considera de
valores e conceitos. E um termo de entendimento do homem que se relaciona com o grau de
prazer obtido com a familia, 0 meio social, os amores, a imagem corporal e 0 meio ambiente.

Independentemente do conceito utilizado, de modo geral, o paciente oncoldgico sofre
uma deterioracao progressiva, limitacdes funcionais, fisicas e psicoldgicas que aumentam com
o tempo e conduzem a uma dependéncia aos familiares, aos cuidadores e a equipe de saude
hospitalar, afetando a QV do portador de cancer e de seus familiares (PAREDES et al., 2008).
Desta maneira, a oncologia tem sido responsavel por varias pesquisas na tematica QV, devido
a agressividade dos tratamentos e, principalmente, a mudanca no perfil da doenca que deixa de
ter um carater fatal e passa a ser cronico (HUGUET et al., 2009). Além do que, ao se avaliar a
QV, considera-se a percepcao subjetiva do cliente, um importante passo para uma abordagem
mais abrangente e humanista para o tratamento do CA (MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006).

Saber do diagnostico de uma doenca oncologica ndo mobiliza apenas a pessoa
acometida por esta doenca, mas sim toda a sua familia e as pessoas com as quais mantém
relacBes, constituindo momentos de intensa angustia, sofrimento e ansiedade (Bergamasco &
Angelo, 2001; Venancio, 2004). Isso porque o cancer ainda esta associado a dor, sofrimento,
angustia, afastamento das rotinas diarias e incerteza quanto ao futuro, além de seu diagnéstico
trazer a ideia de uma "sentenca de morte", mutilacdes e dor ao imaginario daqueles que sofrem.
(Kovacs, 1998; Carvalho, 1998).

Falar de mama e de mulher é nos remeter ao feminino. Falar de cancer de mama na
mulher € nos fazer pensar ndo s6 na doenga em si, mas também em tudo que envolve o feminino,
no impacto psiquico provocado na vida desse ser e na qualidade de vida que tera a partir do
diagnostico dado. Consta em Brasil (1996) que esse € o tipo de cancer mais temido pelas
mulheres, pois afeta ndo sé a sua prépria imagem cultural, mas também a percepcdo da
sexualidade.

Cantinelli et al (2006) afirmam que a mama é a metonimia do feminino e que o seu
acometimento expde essa populacdo a uma série de questdes como o seu posicionamento como
mulher atraente e feminina ou a mde que amamenta, além de se deparar com questdes
existenciais relacionadas a finitude, a morte. Discorrem, ainda, que a forma como cada uma ira
lidar com o seu processo de adoecimento dependera de inimeros fatores que irdo influenciar
direta ou indiretamente sua qualidade de vida, tais como idade, status econdémico, estagio da
doenga, processo de tratamento, contexto familiar, relacdo marital, perspectiva de futuro, entre
outros.



Além de todas as preocupagdes advindas do saber que se estd com cancer de mama, é
possivel encontrar presentes outras angustias ligadas a feminilidade, maternidade, sexualidade
e imagem psiquica que tem de si mesma, j& que o seio é uma parte do corpo da mulher repleta
de simbolismo e feminilidade ndo s6 para ela, mas também culturalmente, aléem de ter um
importante significado em sua vida sexual (Venancio, 2004; Rossi & Santos, 2003; Avelar, et
al, 2006; Silva et al, 2007).

Bergamasco e Angelo (2001) acrescentam ainda que os significados atribuidos ao viver
com uma doenca estigmatizante afetam profundamente a maneira como a mulher percebe tanto
a sua doenga quanto as respostas dadas por outras pessoas com relacdo a sua nova condicao,
fazendo com que haja a reflexdo, posteriormente, acerca da necessidade de desempenhar novos
papéis, reconstituir sua identidade, familiarizar-se com seu corpo e estabelecer novas metas e
propdsitos de vida, descobrindo maneiras de ter uma melhor qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida como: "a percepcao
do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos quais ele
vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes™ (Makluf et al 2006;
Sales et al, 2001). Para Minayo et al (2000), esse conceito estd baseado na concepc¢do de que
qualidade de vida é uma construcdo subjetiva, multidimensional e composta por elementos
positivos e negativos, dada a percepcdo do individuo em questdo. Pressuposto que Segre e
Ferraz (1997) ja trazia como algo intrinseco, uma concepcao subjetiva, que s6 é possivel ser
avaliada pelo proprio sujeito, pois prioriza-se a subjetividade, ja que a realidade é a de cada um
e a qualidade de vida é influenciada, também, segundo Conde et al (2006), por fatores
socioculturais.

E a partir dessa visdo de qualidade de vida que a abordagem terapéutica dos pacientes
com cancer estd deixando de ser focada apenas no prolongamento da sobrevida para ser
direcionada também nos cuidados durante e ap6s o tratamento oncolégico, tornando-se um
parametro importante a ser considerado na decisdo acerca da terapia mais adequada ao paciente
para trazer ndo sé "anos a vida", mas também "vida aos anos". (Avelar et al, 2006; Conde et al,
2006; Huguet et al, 2009). Dai a importancia de haver cuidados interdisciplinares direcionados
ndo s6 ao usuario, mas aos seus familiares. (Bergamasco & Angelo, 2001; Sales et al, 2001).

A mulher que teve sua autoestima e qualidade de vida afetadas pela retirada da mama e
pela sindrome da mama fantasma precisa estar em permanente processo de construcao de novas
visdes de mundo, buscando atendimento psicoterapico em prol da aceitacdo do seu corpo,
evidenciando a qualidade de vida e a beleza feminina muito além de um corpo fisico, mas sim
através da vontade e da necessidade de ter uma vida baseada na reconstrucdo permanente de
seus sonhos e vontades.

METODOS E TRATAMENTOS PARA ALIVIAR OS SINTOMAS CAUSADOS PELA
SDMF

Muitos pacientes desenvolvem dor crénica secundaria aos tratamentos contra o cancer,
a mastectomia é um destes, assim como as terapias combinadas a ela, sejam a quimioterapia,
radioterapia ou hormonioterapia.

As cirurgias séo de trés tipos:
- Mastectomia — retirada parcial ou total da mama



- Lumpectomia — cirurgia com preservacao da mama e

- Quadrantectomia — remoc¢do de um quarto da mama e as vezes algum tecido da axila e 0s
linfonodos.

As modalidades terapéuticas de acordo com o INCA

— Farmacoterapia: anti-convulsivantes e anti-depressivos (ex.: amitriptilina,
venlafaxina, gabapentina); medicamentos topicos — capsaicina para a pele/inflamacées da pele

— Fisioterapia — a dor pode fazer a pessoa poupar 0 brago e sobrecarregar outra parte,
limitar os movimentos do braco e perder a rotacdo do ombro; exercicios focados em bragos,
ombros e peito.

— Ortopedia — podera ser encaminhado para o ortopedista se tiver a sindrome do ombro
congelado

— Psicoterapia: terapia cognitivo-comportamental

— Terapias alternativas — acupuntura, massagem, drenagem linfatica, exercicios de
relaxamento

E, ndo se pode esquecer da boa nutricao, da boa noite de sono e dos exercicios.

CONCLUSAO

A SAdMF ainda ndo tem sua fisiopatologia bem esclarecida e € menos estudada do que
fendmenos fantasmas nas amputacdes de membros. A literatura descreve que o fato de a area
cortical somatossensorial que representa a mama ser relativamente pequena pode influenciar na
incidéncia pequena da sindrome quando comparada com a sindrome fantasma em outros 6rgéos
ou membros. A SAMF ¢é frequente e é relatada quando sistematicamente investigada, ocorre
diariamente, mas sem um predominio de periodo do dia para o0 surgimento.
Resultados demonstram a importancia da avaliacdo da dor nesta populacao, principalmente no
periodo pré-operatério, para que possam ser descartadas as causas osteomioarticulares.

Embora fisiopatologicamente iguais, os fenbmenos fantasmas relacionados a mama
distinguem-se daqueles das demais amputacdes, pois, nestes, a sintomatologia aparece logo
apos a cirurgia, enquanto naquelas podem passar semanas, meses ou até mesmo anos. As
explicacBes repousam na pobreza de fendmenos cinestésicos e na pequena representacdo da
mama como 6rgdo somatossensorial. A etiopatogenia da SAMF ndo esta clara. Todavia, tem
sido associada a fatores emocionais, como ansiedade e depressdo, aumento da nocicepgéo,
alteracOes da percepcdo dos estimulos algicos, entre outros.

E fundamental diferenciar a SAMF de outros tipos de dor cronica que podem acometer
pacientes mastectomizadas. Sintomas cronicos como dor no sitio cirrgico e parestesias no
braco ipsilateral podem ocorrer em cerca de metade das pacientes tratadas por cancer de mama.
Esses sintomas sdo mais frequentes em mulheres submetidas a cirurgia conservadora da mama.
Complicagdes pos-operatorias, radioterapia e quimioterapia parecem ser fatores de risco para o
aparecimento da SAMF.

A sindrome da mama fantasma pode ocorrer em qualquer pessoa que tenha retirado a
mama em fungdo de céncer, no entanto os danos da sindrome n&o sdo apenas fisicos, mas
afetando também a autoestima e a qualidade de vida do paciente, uma vez que principalmente
as mulheres ttm a mama ligada a feminilidade e com isso sentem-se prejudicadas. Com isso, é
preciso encaminhar as mesmas para atendimento psicoterapéutico buscando incentivar as
pacientes a terem uma vida saudavel e na sua plenitude.
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