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RESUMO

Esta dissertacdo é um estudo sociolégico com mulheres residentes em Curitiba que
receberam o resultado do exame citopatolégico positivo para cancer do colo do
atero. O objetivo do trabalho é estudar o que acontece com essas mulheres apos
receberem esse resultado; que tipo de encaminhamento, tratamento e
acompanhamento recebem da Unidade de Salude que a atendeu e que faz parte do
Sistema Unico de Satde; qual é o significado que as mulheres atribuem ao cancer
do colo do utero e que ralacdo fazem da doenca com a morte. E, também poder
identificar possiveis alteracdes ou ndo do quadro de mortalidade por cancer do colo
do utero. Foram entrevistadas vinte e sete mulheres que tinham endereco
confirmado pela Unidade de Saude e que se disponibilizaram a realizar a entrevista.
Essas mulheres realizaram o exame citopatologico (Papanicolaou) que € uma das
acoes do Programa VIVA MULHER implantado no municipio de Curitiba desde 1997,
cuja finalidade é o controle e prevencdo do cancer de colo de Utero e mama. Das
mulheres entrevistas, apenas uma ndo se encontrava em tratamento. As demais ja
tinham realizado ou estavam realizando o tratamento indicado. Observou-se que a
Unidade de Saude néo realiza acompanhamento sistematico dessas mulheres que
passam a fazer o tratamento geralmente em hospitais credenciados pelo Sistema
Unico de Saude. As mulheres que estavam em tratamento eram atendidas
especificamente no que se refere ao tumor e o 6rgédo afetado. Néo € oferecido pelo
servico publico de saude nenhum outro tratamento de apoio, como psicoterapia,
grupo de apoio ou outro que Ihe dé suporte emocional para viver a experiéncia da
doenca. Essa necessidade é evidenciada em seus relatos quando se referem ao
sofrimento, a soliddo e ao desconhecimento sobre o que estava acontecendo com
seu corpo. Isso remetia algumas das mulheres para a expressdo do medo da morte.
A forma de atendimento pelo servico publico evidencia a ndo existéncia de uma
politica de salude voltada para a atencdo integral das mulheres; o atendimento é
pontual e especifico sobre a doenca, ndo considerando essas mulheres no contexto

de sua vida, nem sua subijetividade.

Palavras-chave: cancer do colo do Utero, atendimento de saude, corpo feminino.



ABSTRACT

This thesis is a sociological study of women living in Curitiba who, after undergoing
citopatological exams, were told they had cervix cancer. The objective of this work is
to understand what happens to these women after they receive such news; the kind of
guiding, treatment and accompaniment they have from the Health Unity that first
attended them and which is also part of the SUS (Brazilian public health care system).
The meaning these women give to the cervix cancer and the relation that they
establish between the illness and death is also analyzed. Another aim of this project is
to identify possible variations in the death rate by cervix cancer. Twenty seven women
who had their addresses confirmed by the Health Unity, and were willing to take part in
this research, were interviewed. These women underwent the citopatological exam
(Papanicolaou) which is supported by VIVA MULHER, a program that was introduced
in the city of Curitiba in 1997, and which has as an objective the control and prevention
of cervix and mammal cancer. Among the women who were interviewed only one was
not under treatment. The others had either finished the treatment or were undergoing
it. The Health Unity does not provide a systematic follow-up on these women who,
after the diagnosis, usually start the treatment in hospitals accredited by the SUS
(Brazilian public health care system). These women are only provided with treatment
in what concerns the tumor or the affected organ. The public health system does not
provide any other kind of support treatment such as psychotherapy, group support and
others which could offer emotional support so as to help overcome such an
experience. This need is verified in their accounts of suffering, loneliness and lack of
information about what was going on in their bodies. This situation led some women to
express fear of death. The way they were attended by the public health units and
hospitals shows the non-existence of a policy that supports the whole of women; it is
restricted and specific to the illness, neither considering these women in the whole
context of their lives, nor in their subjectivity.

Key words: cervix cancer, health care, female body.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo é uma analise sobre as mulheres portadoras de cancer do
colo do utero, residentes no municipio de Curitiba, a partir de uma perspectiva
sociologica. O objetivo da pesquisa é conhecer o que acontece com as mulheres
atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) apds receberem o resultado do
exame citopatoldgico positivo para cancer do colo do Gtero.

Para chegar a esse tipo de conhecimento, precisavamos saber como elas
recebiam a noticia do diagndstico, quais os encaminhamentos que eram feitos para o
seu tratamento, se faziam ou ndo o tratamento indicado e como foram atendidas
pelos servigos de saude. Além disso, buscamos conhecer como viviam e sobreviviam
a sua doenca e, das que relacionavam a doenca a morte, procuramos saber como a
possibilidade da morte era percebida por elas. Nesta dissertacdo, tomamos como
objeto de estudo, portanto, o que acontece com as mulheres que recebem um
diagndstico positivo para cancer do colo do utero pelo servigo publico de saude.

Foram entrevistadas 27 mulheres com diagnaostico laboratorial de cancer do
colo do utero, residentes em Curitiba. Essas mulheres foram selecionadas a partir de
uma listagem fornecida pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba®.

O Instituto Nacional do Céancer (INCA), nas estatisticas dos ultimos anos,
identificou o cancer do colo do atero como um dos mais frequentes entre as mulheres
brasileiras, responsavel por um grande numero de 6bitos, constituindo, por isso, um
tema de grande relevancia para a Saude Publica. Em 1980, as neoplasias eram a
quinta causa de mortalidade no Brasil, em 2000, passaram para o segundo lugar.
Dentro das neoplasias, em 2003 , o cancer do colo de utero foi identificado como a
segunda causa de morte nas mulheres, perdendo apenas para o cancer de mama.
Entre 1995 e 1999, o Parana era o quinto Estado da Federagdo com maior taxa bruta
de mortalidade por cancer do colo do utero (5,60/100.000 mulheres). Atualmente, no
Parana, esta é a terceira causa de mortalidade nas mulheres, dentre as neoplasias.
As caracteristicas biolégicas do cancer do colo do Utero e a existéncia de um método

simples, barato e seguro de exame para sua deteccdo precoce, 0 exame

! Para tanto, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, tendo sido analisado também pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.
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citopatolégico (Papanicolaou), possibilitam que essa doenca tenha um elevado
potencial de prevencdo e cura. O rastreamento da doenca através do exame
Papanicolaou é de relevancia para a Saude Publica, pois pode modificar as taxas de
incidéncia da morbidade e mortalidade para cancer do colo do Utero.

Entretanto, inserir o exame citopatolégico como rotina nos servigcos de saude
ndo é suficiente. E necessario, também, organizar e articular acdes de saude para
motivar as mulheres suscetiveis a doenca ao tratamento, oferecendo um
encaminhamento adequado aquelas que tém seus exames citopatolégicos com
resultados positivos. No entanto, os servicos de saude no Brasil, até pouco tempo
atras, ndo estavam organizados para acfes desse tipo.

Apoiando-se no compromisso assumido pelo Governo Federal durante a VI
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada na China, em setembro de 1995, o
INCA, por meio de uma equipe de técnicos de organismos nacionais e internacionais,
elaborou um projeto piloto com o nome Programa VIVA MULHER, que comecgou a
subsidiar o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero. Esse projeto
piloto foi implantado a partir do 1° semestre de 1997, em seis localidades brasileiras:
Curitiba, Brasilia, Recife, Rio de Janeiro, Belém e Estado de Sergipe.

A relevancia deste estudo esta na possibilidade de se identificar variaveis
que possam redirecionar as acdes do Programa VIVA MULHER de forma a
possibilitar um atendimento dos servicos de saude eficiente para a contencdo da
progressao da doenca, reduzindo dessa forma o sofrimento das pacientes.

No Estado do Parana, a partir de 1997, foi implantado através da Secretaria
Estadual da Saude em todas as Secretarias Municipais de Saude do Estado, o
Programa de Prevencédo e Controle do Cancer Ginecoldgico, do qual participei como
coordenadora no periodo de julho a dezembro de 2002. O Programa seguiu as
diretrizes e objetivos do Programa Nacional, com algumas adaptacfes para
adequacdes dentro dos servicos de salde do Estado. E importante salientar que
esse Programa foi implantado na rede de servicos do Sistema Unico de Saulde
(SUS).

O Programa Estadual de Prevencédo e Controle do Cancer Ginecoldgico da
Secretaria Estadual da Saude compreendia o Programa de Prevencao e Controle do
Cancer de Colo de Utero (implantado em parceria com 0s servicos municipais de
saude do Estado e outras instituices de saude) e o Programa de Deteccdo Precoce

do Cancer de Mama (implantado somente em 2002). Os objetivos centrais dessas
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acOes eram reduzir o niumero de casos e de mortes, disponibilizar servicos de saude
de média e alta complexidade em quantidade e qualidade necesséaria para
atendimento das mulheres paranaenses, melhorar a qualidade de vida e aumentar o
tempo de vida das mulheres portadoras de cancer ginecoldgico.

Quando ainda na coordenacdo do Programa, eu sempre indagava o que
acontecia com essas mulheres depois que recebiam o resultado do seu exame
citopatologico positivo para cancer do colo do utero, como elas recebiam esse
resultado, ou quem lhes informava, ou, ainda, como eram encaminhadas para o
tratamento, como eram acompanhadas pelas Unidades de Saude, se conseguiam ou
nao ser curadas, se morriam ou nao.

Nenhuma dessas perguntas era respondida pelo sistema de informacéo que
existia até entdo. Os servicos de salude preocupavam-se mais com a necessidade
dos insumos para a coleta do material do exame do que com o resultado dele que,
muitas vezes, levava um longo tempo para sair do laboratério e chegar até a Unidade
de Saude onde a mulher fora atendida.

No municipio de Curitiba, o Programa VIVA MULHER foi implantado como
experiéncia piloto em 8 de marco de 1997. O municipio foi escolhido como capital da
regiao sul do pais a ser implantado o projeto, ap0s avaliacao da capacidade instalada
dos servigos e proposi¢cao aos gestores municipais por parte do Ministério da Saude.

Existiam algumas dificuldades no sistema publico de saltde do municipio,
como a restricdo das coletas de material para o0 exame citopatoldgico pelos
profissionais médicos, pois somente esses profissionais faziam a coleta, a pouca
oferta laboratorial, a limitagdo do rastreamento da doenga que era vinculado a
demanda espontanea da Unidade de Saude (US). Estes e outros fatores limitavam a
expansdo da cobertura para o diagnéstico precoce do cancer cervico-uterino,
dificultando a reducéo da mortalidade.

Sendo assim, é clara a necessidade de se investigar por que tantos exames
citopatoldgicos para cancer do colo do Utero sao realizados e ao mesmo tempo ainda
morrem mulheres com essa doenca. Além disso, deve-se considerar, ainda, que a
incidéncia do cancer do colo do atero € maior nas mulheres pertencentes a
populacdo de baixa renda, diferentemente do céncer de mama que tem maior
incidéncia nas mulheres pertencentes a um estrato social mais elevado.

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba aceitou o convite do INCA para

participar como municipio piloto, levando em conta as grandes possibilidades de
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éxito, por ja contar com estrutura de servi¢cos regionalizados e hierarquizados. Desde
marco de 1998, o municipio de Curitiba assumiu a Gestdo Plena do Sistema
Municipal, o que significa que a Secretaria Municipal de Saude é responsavel pelo
gerenciamento dos recursos financeiros advindos do Ministério da Saude, que
custeiam as acdes ambulatoriais e hospitalares dos servicos publicos municipais e
dos servigcos privados contratados pelo SUS. Atualmente, estdo em funcionamento
108 (cento e oito) Unidades de Saude distribuidas em diferentes pontos da cidade,
facilitando o acesso da populacéo aos servicos de saude.

O servigo publico de saude € hierarquizado de forma que a Unidade de
Saude (US) é a porta de entrada do sistema de saude, onde as pessoas sao
cadastradas e recebem o atendimento basico: € chamado de nivel de atendimento
primario. Quando necessario, a Unidade de Saude ou Unidade Basica de Saude
encaminha para os Centros de Especialidades — nivel secundario. Encaminha
também para hospitais e/ou servigos de alta complexidade contratados pelo SUS —
nivel terciério.

As US se agregam em Distritos Sanitarios (DS), segundo sua localizacédo
geografica no municipio, que estdo localizados nos seguintes bairros: Bairro Novo,
Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Matriz, Pinheiro, Portdo e Santa Felicidade. Cada DS
fica situado em uma regido administrativa do municipio, chamada Administracdo
Regional. O DS é uma instancia técnico-administrativa, responsavel por todas as
Unidades de Saude e por outros servicos de saude localizados em seu territorio de
abrangéncia. Portanto, as Unidades de Saude estdo sempre vinculadas a um Distrito
Sanitario (Anexo A).

Em 1992, houve a implantacdo das Geréncias Regionais de Saude e
instituiram-se as autoridades sanitarias locais que representam o poder publico para
o campo da saude. A autoridade sanitaria tem responsabilidade pelo territério de
abrangéncia da Unidade. Portanto, € muito mais do que uma chefia de Unidade de
Saude. (MOYSES et al, 2001).

Na realidade do dia-a-dia, o Distrito Sanitario passa a assumir um papel
determinante: na conducéo das diretrizes gerais da Secretaria Municipal de Saude,
no apoio técnico e operacional do planejamento local, na assessoria aos projetos das
Unidades de Saude, no desenvolvimento de acdes direcionadas as vigilancias

sanitaria e epidemioldgica e nas ac¢0des intersetoriais.
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Esta dissertacdo esta organizada em cinco capitulos. O primeiro capitulo
aborda a metodologia do trabalho: o objeto, objetivos e hipdteses; a definicdo dos
casos a serem estudados, o tipo de entrevista realizada e a estruturagcdo das
mesmas. Esta incluido nesse capitulo, também, o relato sobre o desenvolvimento da
pesquisa em cada um dos Distritos Sanitarios. O perfil das mulheres entrevistadas foi
elaborado com base em um cadastro preenchido com cada mulher entrevistada, o
que possibilitou a identificacdo de informag¢des como: idade, estado civil, nimero de
filhos, grau de instrucdo, profissdo/ocupacao, renda e religido.

O segundo capitulo apresenta inicialmente um histérico sobre o sistema de
saude publica no Brasil, desde a primeira metade do século XX, até a criacdo do
Sistema Unico de Satide. Em seguida, vem um histérico do controle e combate ao
cancer no Brasil, também desde a primeira metade do século XX, buscando entender
como essa doenca comeca a ser considerada importante no sistema publico de
saude. Apresentamos alguns dados sobre a mortalidade por cancer, a mortalidade
por cancer do colo do Utero, no Brasil, no Parana e em Curitiba. E, por ultimo, uma
andlise sobre as acfes de deteccao precoce do cancer do colo do Utero utilizando
dados nos niveis nacional, estadual e municipal.

No terceiro capitulo apresentamos como surgiram as primeiras preocupacoes
com a politica de saude da mulher, incluindo a implantacdo do Programa de Atencao
Integral a Saude da Mulher — PAISM, e como essa politica esta hoje inserida no SUS.
Apresentamos o Programa VIVA MULHER desde sua concepc¢ao até as formas de
implantacdo no municipio de Curitiba. Encerrando esse capitulo, fazemos uma rapida
abordagem sobre os conceitos de saude reprodutiva e saide da mulher e como eles
vém influenciando a politica de saude da mulher.

O quarto capitulo apresenta uma analise sobre o doente e a doenca a partir
da visdo de Georges Canguilhem. Posteriormente, iniciamos a analise do
atendimento das mulheres entrevistadas pelas Unidades de Saude e hospitais onde
sdo feitos os tratamentos e acompanhamentos e uma analise da relagdo do doente
com a equipe de saude utilizando para isso autores como George Simmel, Gastao
Wagner de Souza Campos, Norbert Elias e Pierre Bourdieu.

O quinto capitulo apresenta um breve histérico sobre o corpo feminino e
medicaliza¢do, a partir do século XVII. Em seguida, abordamos a questao do cancer:
como as mulheres tinham conhecimento do diagnostico da doenca e viviam o

tratamento indicado. Finalmente, fazemos um histérico sobre a morte desde a ldade
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Média, relacionando-a com o medo de morrer que as mulheres apresentam a partir

do conhecimento da existéncia de uma doenca grave, como 0 cancer, em Seu corpo.
Esperamos que esse conhecimento possa contribuir, de alguma forma, para

a melhoria da qualidade do atendimento dos servigos publicos de saude direcionados

as mulheres.
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1. METODOLOGIA

Neste capitulo, vamos apresentar o problema que deu origem a pesquisa e
as hipéteses levantadas a partir desse problema. Apresentaremos também como
foram definidos os casos a serem estudados e como foram estruturadas as
entrevistas. Em seguida, delineamos o perfil das mulheres que foram entrevistadas,
considerando faixa etaria, tipo de unido, numero de filhos, dentre outros. Por ultimo,
esbocamos um panorama de como foram as entrevistas em cada Distrito Sanitario e

tecemos algumas consideragdes gerais sobre as entrevistas.

1.1. OBJETIVOS, OBJETO E HIPOTESES

Na definicdo da metodologia de pesquisa, partimos das questdes mais gerais,
como por exemplo qual é politica publica de salde que esta instituida atualmente e
como ela determina o desenvolvimento de programas especificos de atencdo a
saude e, nesse caso mais especifico, saude das mulheres, inserindo dentro dessa
politica o programa de prevencdo e controle do cancer do colo do utero. A partir
desse contexto mais amplo, fomos nos direcionando as questdes mais particulares
gue nos levaram as mulheres que tém ou tiveram cancer do colo do utero atendidas
pelas Unidades de Saude do municipio de Curitiba.

Nossa principal preocupacdo foi responder a perguntas como as que
seguem: o que acontece com a mulher apdés receber um resultado de exame
citopatologico que lhe informa a presenca de cancer do colo do Utero? Que tipo de
tratamento e onde o realiza? O que acontece com seu sistema de relagdo familiar e
profissional? Relaciona sua doenga com a morte? Que tipo de apoio o sistema de
saude publica da a essa mulher? Como ela € atendida pelo sistema de saude?

Os objetivos do estudo se voltaram para: a) tomar conhecimento a respeito
do que acontece com as mulheres portadoras de resultado do exame citopatolégico
positivo para cancer do colo do atero, nos servicos de salude do SUS; b) conhecer
qual o significado que as mulheres atribuem ao cancer do colo do utero; c) conhecer
como é feito o encaminhamento, o tratamento e o0 acompanhamento por parte da
Unidade de Saude; d) identificar possiveis variaveis que contribuam para a
modificacdo ou ndo do quadro de mortalidade por cancer do colo do utero.
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A investigacao foi realizada apenas com mulheres residentes no municipio
de Curitiba, ainda que num primeiro momento tinha-se a intencdo de investigar
também mulheres residentes nos municipios da Regido Metropolitana, o que néo foi
possivel devido a inexisténcia de dados completos sobre essas mulheres na
Secretaria Estadual de Saude. Restringimos, também, os casos de acordo com o
resultado do exame citopatoldgico: ndés nos detemos apenas nas mulheres que
recebem resultado positivo para cancer do colo de Utero, o que significa basicamente
trabalhar com trés resultados do exame citopatolégico: carcinoma escamoso
invasor, adenocarcinoma invasor e adenocarcinoma “in situ”.

A partir desses questionamentos formulamos as seguintes hipoteses:

- As mulheres com céncer do colo do uUtero ndo recebe um atendimento
integral & sua saude, por parte da Unidade de Saude, pois o tratamento fica restrito
ao cancer.

- As mulheres sdo encaminhadas para tratamento médico pela Unidade de
Saude, conforme a complexidade de cada caso e realizam o tratamento..

- As mulheres vivem o sofrimento de sua doenca de forma solitaria, nédo
sendo acompanhadas pelo servi¢co de saude.

- As escolhas das mulheres e a compreenséo que elas possuem do corpo,
no caso o corpo feminino, reproduzem as escolhas feitas pela equipe de saude, mais
especificamente pelo médico. H4 uma assimilacdo nessas escolhas do conceito de
saude reprodutiva e saude da mulher e, nesse sentido, dois conceitos tdo distintos se
confundem tanto na pratica médica quanto no entendimento que as mulheres
possuem do seu corpo e da sua doenga.

O que se observou no decorrer da pesquisa é que a mulher enfrenta a dura
realidade da manifestacdo da doenca sozinha, com sofrimento e sem o0s
esclarecimentos que Ihe permitam um pouco mais de tranquilidade frente a doenca.
As mulheres entrevistadas, quase todas, eram submetidas ao tratamento da doenca,
e somente da doenca. Nao havia na Unidade de Saude nenhum outro tratamento de
apoio que pudesse suavizar esse sofrimento, como psicoterapia e grupo de apoio.

ApOs percorrer os tramites legais do Comité de Etica em Pesquisa do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana (Anexo B) e do Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide — SMS - de Curitiba,

recebemos a listagem das mulheres que tém resultado do exame citopatologico
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positivo para cancer do colo do utero. Essa listagem é produto do Sistema de

Informacdes do Cancer.

1. 1. 1. FASES DA PESQUISA

12) Definicdo de casos a serem estudados

A listagem de mulheres tem inicio em novembro de 2001 quando foi
implantado o Sistema de Informacdes do Cancer do Colo do Utero — Siscolo — na
SMS de Curitiba. Portanto, vai de novembro de 2001 até novembro de 2004. A
listagem é organizada por Unidade de Saude a qual a mulher est4 vinculada e dela
consta: nome da mulher, data de nascimento, data de exame, data de liberacdo do
resultado, data de seguimento e diagndstico original. Se a mulher realiza um novo
exame, seu nome pode aparece mais de uma vez, como é o caso de sete mulheres
que tem seu nome repetido. E uma lista com 227 mulheres relacionadas, sendo 135
(cento e trinta e cinco) de Curitiba, 43 (quarenta e trés) da Regido Metropolitana e 49
(quarenta e nove) de outros municipios do Estado. Das 92 mulheres nao residentes
em Curitiba, uma esta vinculada a Unidade de Saude de referéncia secundaria, duas
ao Hospital de Clinicas e 89 ao Hospital Erasto Gaertner, que € especializado em
tratamento de canceres.

Das 135 mulheres residentes em Curitiba, 114 tém como diagndstico
Carcinoma Escamoso Invasor, 11 tém como diagndéstico Adenocarcinoma Invasor e
10 tém como diagnostico Adenocarcinoma “in Situ”. Para esses diagnosticos, é
utiizada no exame a expressdo “alterados”. Dos exames realizados, 113 foram
liberados num prazo igual ou inferir a 30 dias, 16 foram liberados num prazo igual ou
inferior a 60 dias, 5 em um prazo igual ou inferior a 90 dias e um num prazo de 150
dias. Dos exames liberados ap6s 30 dias, dois (90 e 150 dias) sdo de mulheres
vinculadas ao Hospital de Clinicas e os outros 20, sdo de mulheres vinculadas ao
Hospital Erasto Gaertner. Na lista, o periodo de exames varia de novembro de 2001 a

novembro de 2004, assim distribuidos:
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TABELA 1- DISTRIBUIQAO DAS MULHERES QUE TIVERAM RESULTADO DO EXAME
CITOPATOLOGICO ALTERADO, POR FAIXA ETARIA E IDADE DE MAIOR
CONCENTRACAOQO, CURITIBA 2001 a 2004

IDADE DE MAIOR

PERIODO DE FAIXA N° DE MULHERES CONCENTRAQAO DENTRO
NASCIMENTO ETARIA DO PERIODO
1922 a1929 83 a 76 anos 10 76 anos
1930 a 1939 75 a 66 anos 21 68 e 69 anos
1940 a 1949 65 a 56 anos 34 65 e 58 anos
1950 a 1959 55 a 46 anos 30 49 anos
1960 a 1969 45 a 36 anos 31 42 e 39 anos
1970 a 1979 35 a 26 anos 7 30 anos
1980 a 1987 25 a 18 anos 2
TOTAL 135

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Salde de Curitiba.

Ainda na lista das mulheres residentes em Curitiba, sete tém o nome
repetido. Dessas, cinco tém o nome vinculado a uma Unidade de Saude e ao
Hospital Erasto Gaertner e duas somente ao Hospital Erasto Gaertner. Uma das
mulheres, apesar de conferir nome e enderego, tem data de nascimento com dois
meses de diferenca. Outra mulher tem o nome repetido trés vezes. O periodo de
tempo entre o exame realizado num servico e 0 exame realizado em outro servico é
muito pequeno, na maioria dos casos. Em cinco deles, a data dos exames realizados
varia de 21 dias a 37 dias. Os demais (trés) variam de cinco a vinte meses.

Uma das mulheres, que tem seus exames realizados num intervalo de 37
dias, apresenta dois diagndésticos diferentes: o primeiro diagnostico € de carcinoma
escamoso invasor, e o segundo, depois de 37 dias, é adenocarcinoma invasor.

Das 135 mulheres de Curitiba, 97 tinham endere¢o completo, com nome de
rua e numero e, desses, 68 enderecos foram encontrados no Guia de Enderecos de
Curitiba, registrados nos mapas existentes no Guia, o que dava possibilidade de
acesso a residéncia. Das 38 sem enderec¢o, uma esta vinculada a Unidade de Saude,
duas ao Hospital de Clinicas e 35 ao Hospital Erasto Gaertner. E possivel que, dentre
essas, haja mais mulheres néo residentes em Curitiba, principalmente as vinculadas
ao Hospital Erasto Gaertner que, além de atender a demanda do Estado, atende
também outros Estados e populacao de paises circunvizinhos ao Parana.

Portanto, havia somente 92 mulheres com endereco (nome de rua e numero)
nos registros do sistema de informag¢do, com possibilidade de serem encontradas

para serem entrevistadas.
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Em relacdo as mulheres residentes na Regido Metropolitana de Curitiba,
apos termos acesso ao sistema de busca ativa que nos foi disponibilizado,
encontramos 23 com resultado do exame Papanicolaou positivo para cancer do colo
do Gtero, ou seja, alterado, sendo que, desses exames, seis foram realizados em
2002, treze em 2003 e quatro em 2004. No quadro que segue, mostramos CoOmMo
essas mulheres estdo distribuidas na Regido Metropolitana, segundo o municipio em

gue residem.

TABELA 2: DISTRIBUICAO DE MULHERES COM EXAME CITOPATOLOGICO
ALTERADO, RESIDENTES EM MUNICIPIOS DA REGIAO
METROPOLITANA DE CURITIBA, 2002 a 2004

MUNICIPIOS DA REGIAO N° DE MULHERES COM EXAME
METROPOLITANA CITOPATOLOGICO ALTERADO
Araucaria 8

Colombo
Almirante Tamandaré
Pinhais
Séo José dos Pinhais
Campo Magro
Campina Grande do Sul
Campo Largo
Mandirituba
Quitandinha
TOTAL

FONTE: SESA/ISEP
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Na ficha de busca ativa dessas mulheres, ndo havia enderecos completos;
algumas estavam referenciadas a Unidade de Saude do municipio, outras apenas ao
municipio.

Quando tivemos acesso a essa listagem, ja tinhamos iniciado a pesquisa de
campo em Curitiba e ja tinhamos verificado como o processo € moroso, pois
dependia da boa vontade e disponibilidade do chefe da Unidade de Saude, do
Agente Comunitario de Saude (ACS), que geralmente era quem agendava a
entrevista diretamente com a mulher a ser entrevistada, e da prépria mulher a ser
entrevistada. Nosso deslocamento para os municipios da Regido Metropolitana
dependeria de maior disponibilidade de recursos e de tempo do mestrado e da nossa
disponibilidade. Para realizar as 27 entrevistas, foram necessarios quase quatro

meses.
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Da lista de 135 mulheres residentes em Curitiba, selecionamos apenas as
que tinham endereco completo, totalizando 97 mulheres. Dessas 97, selecionamos
as poderiam ser encontradas. Comegamos entédo a separar os enderecos e Unidades
de Saude por Distritos Sanitérios e identificamos que, pela listagem, o maior nimero
de mulheres concentrava-se no Distrito Sanitario do Bairro Novo, seguindo-se 0s
Distritos Sanitarios do Portdo, Pinheirinho, Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Santa
Felicidade e Matriz.

Do total de 97 mulheres com enderecos completos, entrevistei 27, ou seja,
28%, distribuidos em cinco Distritos Sanitarios, conforme quadro abaixo. O critério
de selecao foi a possibilidade de a mulher ser encontrada pela Unidade de Saude e

o fato de se dispor a dar a entrevista.

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS
POR DISTRITO SANITARIO, CURITIBA/PR, 2004/2005

DISTRITO SANITARIO N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
Bairro Novo 11
Portdo 3
Boqueirdo 1
Pinheirinho 6
Boa Vista 6
TOTAL 27

FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

2%) Preparacgéo das Entrevistas

A investigacdo propriamente dita foi pautada nas concepc¢des sobre
entrevista ndo diretiva que foram o meio de interacdo entre pesquisador/pesquisado.
Segundo Thiolent (1980), o pesquisador ndo pode realizar entrevista na base
da intuicdo, ou sem um objetivo definido. A entrevista ndo diretiva vai explorar,
através de verbalizacGes racionais ou afetivas, o objeto pesquisado. Mesmo com a
possibilidade de explorar conteudos afetivos, a entrevista ndo diretiva € desprovida
de caréter terapéutico:
. a entrevista ndo diretiva como instrumento da pesquisa sociolégica é

indispensavel para podermos avaliar se (sic) ‘a priori’ seus mecanismos,
possibilidades, limitagGes e implicacdes. Para isso, uma problematizacdo é
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necessaria. O pesquisador ndo pode realizar entrevistas ndo diretivas na
base da intuicdo, nem do bom senso, do tato ou da tipica ingenuidade das
entrevistas comuns. (THIOLENT, 1980, p. 81)

Ainda para o autor, a partir da instrucdo de um roteiro transmitido pelo
investigador, “o entrevistado define como quiser o ‘campo a explorar sem se
submeter a uma estruturacdo pré-determinada. A entrevista ndo-diretiva favorece a
captacdo de uma informacao ‘profunda’ ou menos ‘censurada’ do que no caso de
outros procedimentos.” (THIOLENT, 1980, p. 85).

O autor apresenta também a necessidade se tomar as seguintes
providéncias:

l)da escolha de um pequeno numero de pessoas diversificadas
representativas do assunto estudado, ndo é uma amostragem mas sim uma
selecdo de individuos em funcéo dos critérios do investigador; 2) gravacéo
das entrevistas sem imposicdo da problematica. O ponto de partida é dado
pela instru¢cdo do pesquisador, que no decorrer da entrevista, permanece
numa situacdo de ‘atencédo flutuante’ que permite estimular o entrevistado a
explorara seu universo cultural sem questionamento forcado; 3) analise do
conjunto das entrevistas; o todo é analisado em referéncia aos dados basicos
das pessoas: idade,sexo, religido, profisséo, nivel de instrucéo, etc; cada
entrevista é analisada para tentar encontrar os sintomas relativos aos
sistemas de representacdes, de valorizacdes afetivas, de regras sociais, de
cédigos simbdlicos interiorizados pelo individuo no decorrer de sua
socializacdo e sua relacdo... (THIOLENT, 1980, p. 86)

Com base nesses pressupostos tedricos, estruturamos a entrevista em trés

eixos, a saber:

Eixol. - Apresentacdo da entrevista como parte de uma pesquisa relacionada
a saude das mulheres que realizam exames preventivos de cancer do colo do Utero.

- Solicitacdo do consentimento da entrevista através da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido ( Apéndice A).

- Preenchimento do Cadastro da Entrevistada (Apéndice B).

Eixo 2. — Saber das entrevistadas dados sobre seus cuidados em relacdo a
sua saude: os cuidados que tem em relacdo a sua saude, descricdo das rotinas de
visita ao médico, motivos por que foi buscar atendimento médico, como € o
atendimento na Unidade de Saude, quem e como lhe atende, descricdo dos tipos de
exames que ja fez, conhecimento ou ndo do exame preventivo do cancer do colo do
Gtero (Papanicolaou) e numero de vezes que ja tinha feito, o recebimento dos

resultados, a forma como a Unidade de Saude entrega os resultados, se tem ou nao
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conhecimento do resultado do seu ultimo exame, como interpreta esse resultado, se
faz ou ndo algum tratamento, que tipo de tratamento, para onde e quem encaminhou.

A questdo da doenca somente foi abordada apos a entrevistada mencioné-la.
Quando indagavamos sobre a doenca, utilizdvamos o mesmo termo utilizado pela

entrevistada ao referir-se ao problema.

Eixo 3. — O atual estado de saude da entrevistada. Saber dela se continua
em tratamento e por quanto tempo tera de fazé-lo. Saber, ainda, onde é o atual
tratamento, qual o especialista que a atende, se o tratamento foi dado por encerrado
pelo médico ou nao.

Foi elaborado, portanto, um roteiro de entrevista, que deve ser o facilitador
para a obtencdo de dados. Seriam realizadas tantas entrevistas quantas fossem
necessarias com as mulheres e sempre que possivel foram gravadas. Apenas uma

delas ndo permitiu a gravacao.

3%) Pesquisa de Campo

Segundo Minayo (1992), a pesquisa social trabalha com gente, com atores
sociais em relacdo, com grupos especificos. Esses sujeitos de investigacao,
primeiramente, sdo construidos teoricamente enquanto componentes do objeto de

estudo.

No campo, fazem parte de uma relagdo de intersubjetividade, de interacao
social com o pesquisador, dai resultando um produto novo e confrontante
tanto com a realidade concreta como com as hipGteses e pressupostos
tedricos, num processo mais amplo de constru¢do de conhecimento.”
(MINAYO, 1992, p.105).

Foi na fase do trabalho de campo que foram realizadas as entrevistas néo
diretivas, onde o pesquisado falou livremente sobre o tema que Ihe foi proposto.

O trabalho de campo, apesar de ter um carater de informalidade, também tem
qgue ser pensado a partir de referenciais teéricos e de cuidados praticos que podem
fazer avancar ou entdo prejudicar o conhecimento da realidade. Da Matta (1978),
afrma a importancia de o pesquisador se colocar por inteiro no momento da
pesquisa, inclusive com suas emocdes, sentimentos, dificuldades praticas que teve

para chegar até o campo. E, sobretudo, de se estabelecer um processo de empatia
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de ambas as partes, pois € sO desta maneira que havera informacado. Sobre a relacao
pesquisador/pesquisado, refere-se ainda a importancia de se identificar nessa
relacdo aspectos extraordinarios que sempre podem estar se apresentando nos
relacionamentos humanos: “Se este € o lado rotineiro e o mais dificil de ser apanhado
da situacdo antropoldgica, € certamente porque ele se constitui no aspecto mais
humano da nossa rotina.” (DA MATA, 1978, p. 35).

O trabalho de campo consistiu na seguinte sistematica:

- relacionar as mulheres residentes no Distrito Sanitario escolhido;

- fazer um contato pessoal com o Coordenador do Distrito ou seu
representante para nos apresentarmos e podermos solicitar a confirmacdo dos
enderecos das mulheres e das Unidades de Saude as quais as mulheres estao
vinculadas;

- fazer contato com os chefes das Unidades de Saude (ou autoridades
sanitarias), explicar o objetivo da pesquisa e solicitar o agendamento da entrevista;

- aguardar retorno do chefe da Unidade de Salde ou de seu representante;

- dirigir-se a Unidade de Saude na data da entrevista, um pouco antes do
horario marcado para apanhar o agente comunitario de saude responsavel pela area
de residéncia da mulher que nos acompanhava até a casa da entrevistada;

- realizar a entrevista na casa da mulher ou na Unidade de Saude, quando
isso era solicitado pelo representante da Unidade de Saude com quem mantinhamos
contato.

Por iniciativa propria, dois Distritos Sanitarios fizeram o agendamento das
entrevistas diretamente, junto as Unidades de Saude. Sempre que chegavamos as
Unidades de Saude, apresentdvamo-nos ao chefe da Unidade ou a funcionario
designado por ele. O Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba deu-nos uma Carta de Apresentacdo que facilitou nosso acesso junto as
Unidades, principalmente naquelas em que n6s mesmos solicitamos 0 agendamento
da entrevista. Nos locais onde as entrevistas ndo foram agendadas pelo Distrito
Sanitario, n0s mesmos o fizemos via telefone, ou pessoalmente. O Distrito Sanitario
comprometia-se em informar as chefias das Unidades de Saude sobre a realizacao
da pesquisa.

Na data agendada da entrevista compareciamos na Unidade de Saude onde
sempre havia um agente comunitario de saude, ou outro funcionario se fosse o caso,

nos aguardando para acompanhar-nos até a casa da entrevistada. Na maioria dos
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casos, as entrevistas foram agendadas pelos agentes comunitarios de saude e, em
alguns casos, pela chefia ou enfermeira da Unidade de Saude. Sempre
informavamos que a entrevista era sobre a saude da mulher e sobre a realizagédo dos
exames preventivos, para ndo corrermos o risco de criar problemas éticos.

O agendamento da entrevista por parte do agente comunitario de saude ou
de um representante da Unidade de Saude foi de fundamental importancia. Nosso
acesso as residéncias foi facilitado e muito por conta dessa abordagem. Essa
mediacdo certamente possibilitou uma grande aceitacdo da entrevista por parte das
mulheres, que ndo se sentiram ameacadas por uma presenca estranha e
desconhecida, uma vez que chegavamos as suas casas junto com o0 agente
comunitario. Houve apenas duas situacbes em que fomos direto a casa das
mulheres, por sugestdo da prépria Unidade de Saude, apds ter feito contato prévio
com a entrevistada.

Para Bourdieu (1997) é importante o pesquisador escolher os entrevistados
entre pessoas conhecidas, ou ser apresentado por pessoas conhecidas.

Tomou-se por isso a decisdo de deixar aos pesquisadores a liberdade de
escolher entre pessoas conhecidas ou pessoas as quais eles pudessem ser
apresentados pelas pessoas conhecidas. A proximidade social e a
familiaridade asseguram efetivamente duas das condi¢des principais de uma
comunicacao “ndo violenta”. De um lado quando o interrogador estd muito
proximo daquele que ele interroga, ele lhe da, por sua permutabilidade com
ele, garantias contra a ameaca de ver suas razdes subjetivas reduzidas a
causas objetivas; suas escolhas vividas como livres, reduzidas aos
determinismos objetivos revelados pela analise. Por outro lado encontra-se
também assegurado neste caso um acordo imediato e continuamente
confirmado sobre os pressupostos concernentes aos contelidos e as formas
de comunicacao: esse acordo se afirma na emissao apropriada, sempre dificil
de ser produzida de maneira consciente e intencional, de todos 0s sinais ndo
verbais, coordenados com o0s sinais verbais, que indicam quer como tal o

gual enunciado deve ser interpretado, quer como ele foi interpretado pelo
locutor. (BOURDIEU, 1997, p.697).

Se as entrevistas ndo tivessem sido agendadas com essa mediacdo, o
trabalho de campo teria sido, sem duvidas, mais lento, ou seja, levariamos muito
mais tempo do que 0S quase quatro meses que levamos para entrevistar 27
mulheres. Para essas mulheres, acreditamos ter sido muito mais facil receber uma
pessoa de quem elas tinham sido informadas da presenca, do que receber um
estranho a sua porta que chegaria perguntando por ela e ela nem saberia como essa
pessoa havia conseguido seu nome. Em algumas situacfes, o agente comunitério da

area ndo nos acompanhou por estar em periodo de férias. Nesse caso, outro agente
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comunitario acompanhou a entrevista. Em outra situacdo, a entrevistada nao
conhecia o0 agente comunitario. Houve uma Unica situacdo em que a entrevistada foi
hostil conosco e relatou durante a entrevista revolta e magoa em relacdo a Unidade
de Saude. Em alguns casos, 0 agente comunitario nos apresentava as mulheres e
seguia 0 seu rumo ao trabalho cotidiano; em outros, solicitamos ficar a s6s com a
entrevistada; em outros casos, eles participaram da entrevista. Essa situacfes se
davam principalmente quando existia um grande vinculo entre o ACS e a paciente.
Houve algumas situagbes em que achamos importante terem participado,
principalmente nos casos em que as mulheres ndo relataram ter cancer — essa
situacdo se deu por duas vezes. Em outra situacdo, a presenca do agente foi
importante porque ele ficou conhecendo a situagédo de saude da mulher e, ao final da
entrevista, comprometeu-se, por iniciativa propria, a passar uma vez por més em sua
casa para saber como estaria passando. A partir do momento em que ficou
conhecendo mais a fundo a situacéo da paciente, passou a ter um vinculo maior com

ela.

1.2. DO PERFIL DAS MULHERES ENTREVISTADAS

As mulheres entrevistadas, que tiveram seu exame Papanicolaou positivo
para cancer do colo do utero, no periodo de 2001 a 2004, séo todas residentes no
municipio de Curitiba.

A idade das mulheres entrevistadas variou de 18 a 80 anos (tabela 4), sendo
gue o maior numero concentrou-se na faixa acima dos 50 anos. Nas idades limites

(18 e 80 anos) houve apenas uma entrevistada de cada idade.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS POR
FAIXA ETARIA, CURITIBA/PR — 2004/2005
FAIXA ETARIA N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
Abaixo 19 anos
20 a 29 anos
30 a 34 anos
35a39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
Acima 60 anos
TOTAL
FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

N P
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No Brasil ha uma reducdo dos mais jovens na estrutura etaria do pais. Na
década de 80, o percentual de menores de 15 anos passou de 38,2% para 29,6%. A
composicdo de pessoas entre 15 e 64 anos passou de 57,7% para 64,6%, e as
pessoas com 65 anos e mais, de 6,1% passou para 8,6%. O grupo de menores
apresentou uma reducao de 22% e a populacdo com 65 anos e mais aumentou em
47% no mesmo periodo. (BRASIL, 2004b). Desde a década de 80 a populacao idosa
vem crescendo consideravelmente no pais. Outro fator que nos permitiu tracar o perfil
das entrevistadas foi o seu estado civil, como se pode ver na tabela 5.

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS POR ESTADO

CIVIL, NUMERO DE UNIOES E CONVIVENCIA COM COMPANHEIRO,
CURITIBA/PR — 2004/2005

N° DE MULHERES

ESTADO CIVIL/ N° DE UNIOES N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
SITUACAO ATUAL ENTREVISTADAS POR ESTADO CIVIL
Casada
com companheiro 1 12 13
com companheiro 2 1

Divorciada/separada

sem companheiro 1 3 4
sem companheiro 2 1

Vidva
com companheiro 3 1 7
com companheiro 2 2
sem companheiro 1 2
sem companheiro 2 2

Solteira
sem companheiro sem unido 1 3
sem companheiro 1 1
sem companheiro 3 1

TOTAL 27 27

FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

Das mulheres entrevistadas, 17 tiveram apenas uma unido, 6 tiveram duas
unides, duas tiveram 3 unides e duas relataram que nao tiveram unido formal. Das 27
mulheres, atualmente, 16 tém companheiro e 11 ndo estdo convivendo com
companheiro. Em relagdo ao estado civilLb 17 sdo casadas, 4 sao
separadas/divorciadas, 7 sdo vilvas e trés séo solteiras. Das solteiras apenas uma
nao tem filhos, as outras duas tém filhos e tiveram convivéncia com companheiros.

Nos ultimos anos, tem aumentado o niumero de mulheres chefes de familia:

em 1993 as mulheres comandavam 22,3% do total de residéncias do pais, sendo que
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em 2002 esse percentual aumenta para mais de 25% de mulheres chefes de familia.
(BRUSCHINI, LOMBARDI e UNBEHAUM, 2006).

Em relacdo ao numero de filhos, praticamente metade das mulheres
entrevistadas tem entre 1 e 3 filhos, mas o numero de filhos varia de um a onze.

TABELA 6 - DISTRIBUIQAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS
POR NUMERO DE FILHOS, CURITIBA/PR — 2004/2005

N° DE FILHOS N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
0 1
1 3
2 6
3 8
4 2
8 2
9 2
10 1
11 2
TOTAL 27

FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

A taxa de fecundidade total no Brasil passou de 4,4 em 1980, para 2,3 em
2000. Na regido Sul passou de 3,6 em 1980, para 2,2 filhos por mulher, em 2000.
(BRASIL, 2004b).

A escolaridade das mulheres varia de analfabeta até o segundo grau
completo. N&o foi entrevistada nenhuma mulher com nivel de escolaridade superior.
Das entrevistadas, sete sdo analfabetas — um numero bastante significativo — com

idade entre 63 e 80 anos. Apenas uma das mulheres tem segundo grau completo.
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TABELA 7 - DISTRIBUICAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS POR
GRAU DE ESCOLARIDADE, CURITIBA/PR — 2004/2005
GRAU DE N° DE MULHERES
ESCOLARIDADE ENTREVISTADAS
Analfabeta 7

1° Grau
12 série
23 série
32 série
42 série
52 série
62 série
82 série

AANNWR PR

2° Grau
22 série
32 série

PN

TOTAL 27
FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

O indice de escolaridade € um importante indicador na area da saude, pois
pode afetar negativamente a formulacéo de auto-cuidado e cuidado com os outros. O
Brasil tem um baixo nivel de escolaridade e elevado indice de analfabetismo, apesar
de ter aumentado o0 acesso de criangas e adolescentes a escola, na ultima década. O
estado que tem maior indice de analfabetismo é Alagoas: 31,90%. As desigualdades
tanto no nivel nacional como regional sdo grandes. Nenhum Estado pode ser
enquadrado nos niveis ideais de instrucdo internacionalmente aceitaveis, estando
mais proximo deste nivel apenas o Distrito Federal e alguns Estados da regido Sul e
Sudeste, como Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e o
Parana em quinto lugar (BRASIL, 2004b).

Estudo recente demonstra que 37% das mulheres e apenas 26% dos homens
tinham mais de 11 anos de estudos no Brasil, em 2002. O predominio feminino
acontece a partir do ensino médio. (BRUSCHINI, LOMBARDI e UNBEHAUM, 2006).

Em relacdo a profissao (tabela 8), 13 mulheres néo tém profissdo, sendo que
destas seis tém algum tipo de renda por auxilio doenca, aposentadoria, salario
desemprego, pensdo de ex-marido. Das mulheres entrevistadas, nove estavam

trabalhando no periodo da pesquisa.



30

TABELA 8 - DISTRIBUlQAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS POR
PROFISSAO/OCUPACAQO, CURITIBA/PR, 2004/2005

PROFISSAO/OCUPACAO N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
Nao tem 13

Aposentada
Domeéstica

Zeladora

Manicure

Costureira

Digitadora

Autbnoma

Operadora de maquina

Balconista

N N T i i S

Desempregada
TOTAL
FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

N
~

Nas trés ultimas décadas, a participacdo feminina no mercado de trabalho
tem sido cada vez maior. Isso se da pelo maior acesso as instituicbes de ensino.
Estudos demonstraram que, em 1985, a taxa de atividade feminina foi de 62,06%
para as mulheres com 9 anos ou mais de estudo e de apenas 36,55 % para as
mulheres com 5 a 8 anos de estudo. No periodo de 1976 a 1985, a taxa de atividade
feminina passa de 28,7% para 36,9% (MEDICI, 1989).

Entre 1992-2002, a populacdo economicamente ativa feminina passou de 28
milhdes para 36,5 milhdes; a taxa de atividade aumentou de 47% para 50,3% e a
porcentagem de mulheres no conjunto de trabalhadores foi de 39,6% para 42,5%. Em
2002, entre as mulheres empregadas, 63% eram brancas e 37% eram negras, 0 que
evidencia que as mulheres negras sofrem maior discriminacdo no mercado de
trabalho. O emprego doméstico remunerado € o0 nicho feminino: 90% dos
trabalhadores sdo mulheres, o que absorve 17% da for¢ca de trabalho do pais. No
emprego doméstico, 59% das mulheres s@o negras e destas 19 tém carteira assinada
diante de 24% das mulheres brancas na mesma situacédo. (BRUSCHINI, LOMBARDI
e UNBEHAUM, 2006).

A renda da grande maioria das mulheres entrevistadas variava entre R$
260,00 (salario minimo em 2004) a R$ 440,00. Apenas uma relatou ganhar R$
1.200,00. Na comparacdo da renda de cada uma delas com a renda do

marido/companheiro, 12 apresentaram a renda deles como sendo maior que a sua.
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Considerando que 13 delas séo casadas, a renda do homem ainda prevalece como

sendo a maior; 10 mulheres tém na sua renda a Unica renda da casa.

TABELA 9 - DISTRIBUICAO DAS MULHERES ENTREVISTADAS
POR MAIOR RENDA DA FAMILIA, CURITIBA/PR —2004/2005

MAIOR RENDA NA FAMILIAR

N° DE MULHERES ENTREVISTADAS

Do marido

Da mulher — Unica renda
Dos filhos

Da mulher

Igual

TOTAL

12
10
3
1
1
27

FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.

Historicamente o salario das mulheres tem sido menor que dos homens.

Também tem se identificado que as mulheres sdo maioria absoluta em dois ramos de

atividades: o setor de prestacdo de servicos e hoje grande parte desses servigos sao

terceirizados e nas atividades sociais ligadas ao setor satude e educacéo.

Em 1993, 48% dos homens recebiam até dois salarios minimos e, em 2002,

essa porcentagem era de 51%. Em relacdo as mulheres, em 1993, 55% recebiam até

dois salarios minimos e, em 2002, esse percentual passa para 58% de mulheres.

(BRUSCHINI, LOMBARDI e UNBEHAUM, 2006).

Em relacdo a religifio, metade disse ser catdlica, as demais dividiram-se em

outras religides (tabela 10). Todas disseram ser praticantes.

TABELA 10 - DISTRIBUI(}%O DAS MULHERES ENTREVISTADAS
POR RELIGIAO, CURITIBA/PR — 2004/2005

RELIGIAO N° DE MULHERES ENTREVISTADAS
Catdlica 14
Evangélica 8
Congregacéo Crista 2
Assembléia de Deus 1
Adventista do 7° Dia 1
Igreja Quadrangular 1
TOTAL 27

FONTE: Pesquisa de campo, 2004/2005.
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Em relacédo a cor das mulheres entrevistadas, apenas uma era negra.
Todos os nomes utilizados nessa dissertacdo, das mulheres, de familiares e
dos profissionais de saude a quem as mulheres entrevistadas se referiram, sao

ficticios.

1. 3.DAS ENTREVISTAS EM CADA DISTRITO SANITARIO

Distrito Sanitario do Bairro Novo

Elegemos o DS do Bairro Novo para dar inicio as entrevistas, uma vez que
era o Distrito que tinha o maior numero de mulheres: chegamos a esse local com
uma lista de 20 mulheres. Ap6s anadlise da lista com a confirmacdo de enderecos,
verificou-se que destas cinco ndo pertenciam a esse DS, uma tinha falecido por
cancer do colo do utero, segundo informacdes do préprio DS, uma ndo morava em
Curitiba, uma ndo quis dar a entrevista, e uma nao foi localizada pela US para o
agendamento. Portanto, nesse DS foram realizadas onze entrevistas. As entrevistas
foram agendadas pelo préprio Distrito junto as US. No dia e hora marcados,
compareciamos a US, onde um ACS nos aguardava e nos conduzia até a casa da
mulher a ser entrevistada. Nesse DS, numa entrevista em que o ACS estava
presente, houve uma mulher que no decorrer da entrevista, ainda no inicio, disse
estar muito bem, que nao tinha nada, que o resultado de seu preventivo tinha dado
bom. Neste caso, a presenca do ACS foi fundamental. Posteriormente, solicitamos
informacédo do DS sobre essa situacdo e foi confirmado que no prontuario dessa
mulher nada constava sobre cancer do colo do Gtero, que seu retorno ao hospital
estava ja agendado e que a US passaria a acompanha-la nesse processo. No caso
dessa entrevista, como das outras em que iSSO ocorreu, encaminhamos a conversa
para o final e, ao mesmo tempo, fomos falando de outras situacfes de saude e da
vida da mulher para nao infringir o compromisso ético que assumimos de que nao
poderiamos ser n0s a dar essa informacdo para a entrevistada. O diagnostico
laboratorial dessa mulher era adenocarcinoma “in situ”. Pela questdo ética, nado
poderiamos aprofundar essa questdo com a entrevistada; mas, entramos em contato
com o DS que junto com a equipe da US tomaria as providéncias cabiveis para essa
situacao.

Quanto a mulher que recusou a dar a entrevista, como estava agendada pela

US, fomos até sua casa junto com a ACS. Ela veio nos receber no portdo de sua
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casa — ela de um lado do portdo e ndés do outro — e se pods a falar de varios
problemas de saude. Tivemos de interferir e explicamos-lhe o objetivo da entrevista,
falamos sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Se ela aceitasse fazer
a entrevista teria que assinar esse Termo e a entrevista ndo poderia ser daquela
forma, no portdo da casa. Ela nos disse entédo que preferia ndo conceder a entrevista.
Agradecemos e nos retiramos.

Uma outra mulher desse DS nao quis nos receber em sua casa e concedeu a

entrevista no saldo de reunides de seu condominio.

Distrito Sanitario do Portéo

A lista do DS Portdo era de 12 mulheres, sendo que, destas, trés nao
constavam do cadastro, duas eram de outro Estado (Tratamento Fora de Domicilio),
duas ndo moravam mais no local, outra ndo mora em Curitiba, uma tinha falecido e
uma ndo foi agendada pela US. Portanto, desse Distrito foram entrevistadas trés
mulheres. Somente numa dessas entrevistas, fomos acompanhados pela ACS que
nos apresentou e foi embora. Noutra entrevista, a US agendou e nos forneceu o
telefone da mulher para a confirmacdo da entrevista e o contato direto com a
entrevistada. A terceira, a US nos informou que a mulher trabalhava e tinha uma
consulta na US num determinado dia, solicitando que féssemos a US para entrevista-
la. A chefe da US cedeu uma sala e a entrevista foi realizada nesse local. Fizemos o
primeiro contato com esse DS no final de dezembro de 2004, sendo que sO
recebemos a confirmacéo da lista de enderecos em janeiro de 2005 e tivemos ainda
que aguardar alguns dias para dar inicio as entrevistas, devido a mudancas que

ocorreriam na geréncia do Distrito devido a nova gestdo municipal que estava

assumindo. Aqui também as entrevistas foram agendadas pelo proprio Distrito.

Distrito Sanitario do Boqueirdo

A listagem do DS Boqueirdo continha o nome de onze mulheres. Esse DS
confirmou os enderecos na hora, na nossa presenca. Uma das mulheres néo foi
encontrada no cadastro, quatro pertenciam ao DS Cajuru, uma ao DS Santa
Felicidade, uma ao DS Matriz e uma ao DS Portdo. Das onze mulheres, somente trés
pertenciam ao DS Boqueirdo. O Distrito sugeriu que entrdssemos em contato direto
com as Unidades de Saude para o agendamento. Quando fizemos isso, uma néo foi

agendada, outra ndo foi encontrada — segundo o chefe da Unidade, ele fez varias



tentativas de encontrar essa mulher — e, finalmente, outra foi agendada pela Unidade.
Portanto, nesse DS foi entrevistada apenas uma mulher: a Unica que conseguimos

encontrar. Estava acamada.

Distrito Sanitario do Pinheirinho

No DS Pinheirinho, ndo houve possibilidade de confirmacédo dos enderecos,
justificaram estar em periodo de férias e ndo ter pessoal para fazé-lo. A confirmacao
de enderecos, nesse caso, foi feito pelo Centro de Epidemiologia da Secretaria
Municipal de Saude. Da listagem, constavam 22 mulheres. Nessa listagem, foram
colocadas todas as moradoras da regido chamada Cidade Industrial de Curitiba
(CIC), pois uma parte dessa regido pertence ao Bairro Pinheirinho e outra ao Bairro
Portdo. O Distrito solicitou que entrdssemos em contato direto com as chefias das
Unidades e que estas seriam informadas em reunido da equipe sobre a realizacéo da
pesquisa. Dessa relacdo, duas eram do DS Portdo, duas do DS Santa Felicidade,
uma do DS Bairro Novo, trés tinham falecido, trés nédo foram agendadas pela US, trés
ndo foram agendadas por nés por ndo localizarmos o endereco da US no Guia de
Enderecos, uma nao foi localizada pela Unidade de Saude apesar de varias
tentativas relatadas pelo chefe da Unidade. Portanto, foram realizadas seis
entrevistas nesse Distrito.

Duas entrevistas foram realizadas nas dependéncias das Unidades de
Saude: uma por sugestédo do préprio chefe da Unidade, pois a mulher viria naquele
dia para consulta e outra porgue, quando chegamos a US e localizamos a ACS, ela
nos informou néo tinha feito o agendamento. Quando estavamos nos dirigindo a casa
da mulher, a ACS encontrou-a sentada na sala de espera da US aguardando
consulta para as duas filhas que a acompanhavam. Explicamos-lhe sobre a pesquisa
e ela concordou em dar a entrevista. A ACS providenciou uma sala para que
pudéssemos dar andamento a atividade.

Em outra US, havia trés ACS nos aguardando, pois la havia trés mulheres a
serem entrevistadas. Elas disseram que na primeira entrevista iriamos a pé, pois a
casa ficava proxima a US. Fizemos as trés a pé. Nesse dia, peregrinamos durante

toda tarde pela comunidade junto com as agentes comunitarias.
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Distrito Sanitario da Boa Vista

A listagem do DS Boa Vista era de 12 mulheres. Uma era do DS Cajuru,
outra do DS Matriz, uma nao foi localizada, uma ndo foi agendada por nds, duas
foram agendadas na Unidade de Saude em dois horérios seguidos sendo que a
primeira ndo compareceu e o0 chefe da Unidade queria saber se ela agendaria
novamente. Propusemos que a entrevista fosse reagendada se a mulher procurasse
a Unidade e se justificasse de seu ndo comparecimento. Caso contrario, deixariamos
dessa forma, pois a atitude da mulher poderia ser uma estratégia para fugir da
entrevista. Pouco antes do segundo horario agendado, a ACS que agendou essa
segunda entrevista, apareceu dizendo que a mulher a ser entrevistada tinha sido
internada no dia anterior, jA estava em casa, mas nao podia se dirigir até a Unidade.
Perguntou se concordavamos em ir até sua casa e entrevista-la 14. Fizemos isso. J&
haviamos feito uma entrevista com uma mulher acamada. Dirigimo-nos a casa dessa
mulher e, quando la chegamos, percebemos que ela ndo apresentava nenhuma
condicdo de dar entrevista: sua doenga estava num estagio avancado, estava
prostrada na cama. Sua nora nos contou que ela tinha tido uma crise hemorragica no
inicio da manh&, um pouco antes de chegarmos. Suspendemos a entrevista na hora
dizendo que poderia ficar para outra ocasido, para um momento em que ela estivesse
um pouco mais disposta. Ela achou 6timo, pois disse que também né&o tinha
condicbes de conversar. Percebemos que n&o havia condicbes de realizar a
entrevista devido ao estado de sofrimento em que se encontrava. Na verdade, néo
nos sentimos a vontade, pois poderiamos estimular seus sentimentos num momento
de tamanha fragilidade. Conversamos algumas palavras com ela e nos retiramos. A
nora também concordou que ela ndo tinha condicbes. A ACS queria saber se
reagendava a entrevista. Dissemos que o fizesse apenas se observasse melhora e
condicBes da entrevista ser realizada, mas que se o quadro permanecesse dessa
forma ndo reagendasse. Portanto, foram realizadas seis entrevistas nesse Distrito.

Nesse local houve algumas situagOes interessantes. Uma US liberou que
fizéssemos contato direto com a mulher a ser entrevistada. Fomos a sua casa. Ela
nos informou que seu preventivo tinha dado bom, que existia uma suspeita de algum
problema no uatero, mas que nao tinha nada. Disse que estava fazendo
acompanhamento com consulta de retorno agendada. Apesar disso seu nome

constava na lista com diagnostico laboratorial positivo para cancer do colo do Gtero.
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Outra, que foi entrevistada na casa da patroa e com a presenca do ACS,
disse que hd um ano nao vai a US, que haviam ligado e pedido para ir |1a, mas que
ndo tem tempo de ir por causa do trabalho. Esta mulher estd sem atendimento e sem
tratamento desde que fez seu preventivo em fevereiro de 2004. O diagnéstico foi de
carcinoma escamoso invasor. Conforme nosso compromisso ético, de néo informar o
diagnéstico, orientamos para que ela voltasse a US e pedimos ao ACS gque lhe desse
atencdo especial e solicitasse que ela fosse a US fazer seus exames. Essa foi a
Unica situacdo em que a mulher ndo estava fazendo nenhum tratamento e/ou
acompanhamento. Informamos o caso também ao Centro de Epidemiologia da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

Em outro agendamento, fomos informados pela US que a mulher n&o queria
que a entrevista fosse na sua casa pois sua familia ndo sabia sobre seu tratamento.
Realizamos entdo a entrevista na US, onde foi providenciada uma sala para isso. Na
verdade, durante a entrevista a mulher relatou que sua familia sabia de sua doenca.
Em outra entrevista, além da ACS, outra profissional de saude nos acompanhou a
casa da mulher a ser entrevistada. Percebemos que ela era levada pela curiosidade
em relacdo a entrevista, pois ndo havia necessidade de mais um profissional de
saude ir junto. No inicio da entrevista havia seis pessoas presentes. A situacado era
muito delicada, pois estdvamos na casa dela e ndo podiamos pedir para as pessoas
se retirarem e, a0 mesmo tempo, ndo podiamos permitir que a entrevista virasse uma
reunido. Dissemos a entrevistada que, se ela se sentisse constrangida em dar a
entrevista na frente de tantas pessoas, ela poderia ficar a vontade para lhes pedir
licenca. Assim, ela pediu ao marido para sair da sala. As outras pessoas foram
também se retirando e a entrevista pdde sair a contento.

E, por ultimo, na dltima entrevista, a mulher mostrou-se muito magoada com
0 servico de saude e ndo deixou gravar a entrevista. Pedimos licenca para fazer
anotacOes, mas lamentavelmente as anotacdes que fizemos néo reproduzem suas

palavras. Percebemos, com isso, a importancia da gravacao.

Sobre as Entrevistas Propriamente Ditas

N&o houve nenhuma recusa por parte das mulheres entrevistadas em assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em algumas situacdes, foi um

familiar que assinou, por solicitacdo das entrevistadas,devido ao fato dessas nao
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assinarem o nome por serem analfabetas; outras entrevistadas que disseram ser
analfabetas ainda assim assinaram seu nome no Termo. Sendo ou ndo analfabeta,
sempre explicAvamos o contetdo do Termo. No inicio da entrevista, esclareciamos o
objetivo da atividade e perguntdvamos se a entrevistada concordava em conversar
sobre sua saude e sobre a realizacdo dos exames preventivos. Ainda assim, houve
trés mulheres que ndo entenderam o objetivo e ao final da entrevista perguntaram
novamente o porqué daquilo. Algumas mulheres, apesar de consentirem, ficavam um
pouco receosas com a gravagao. Houve uma que chegou a dizer que tinha medo que
a gravacao fosse usada para dar seu depoimento no radio. Na verdade, essa sua
preocupacdao tinha a ver com seu habito de ouvir depoimentos sobre cura no radio.

As mulheres geralmente nos recebiam na cozinha/sala, onde sentdvamos em
volta de uma mesa. Houve quatro casas em que pudemos observar que as condi¢des
de higiene eram muito precarias, com presenca de sujeira e moscas. As demais, em
geral, apresentavam boas condi¢Bes de higiene.

Foi interessante notar como algumas mulheres se mostraram indiferentes
com a doenca, falando dela como quem fala de uma simples dor de cabeca. Outras
mostraram-se muito agradecidas por terem sido escolhidas. Uma chorou muito
durante a entrevista e nos pediu para rezar por ela. Essas mulheres vivem sua dor na
soliddo. Pudemos observar que algumas, depois de falar sobre sua doenca, se
sentiam aliviadas. Demonstravam, nesses casos, uma grande necessidade de
conversar, ou melhor, de ter alguém que as ouvisse. Algumas relataram que seu
diagnéstico era uma Neoplasia Intra-epitelial Cervical — NIC, ou seja, desconheciam o
diagnostico real, talvez pelo préprio desconhecimento da classificacdo da doenga ou
talvez mesmo pela informa¢é@o mal administrada do profissional de saude que lhe deu
o diagndstico laboratorial. Outra mulher relatou que tinha um cancer benigno, ou seja,
ela nao tinha conhecimento da dimenséo de sua doenca. Algumas mulheres queriam
ir altm da sua situacdo de saude e relatavam suas dificuldades familiares:
relacionamento com o marido e filhos. Algumas vezes, percebemos que esses relatos
eram para elas mais importantes que falar da sua situacdo de saude. Isso, de um
lado, nos ajudou a vé-las numa situacdo mais complexa, num contexto mais amplo
que sua prépria doenca. Por outro lado, havia algumas mulheres que ndo queriam
falar nada mais do que aquilo que |Ihe era perguntado.

Numa das entrevistas, quando estavamos chegando a casa da entrevistada,

observamos de longe que havia muita gente la. Perguntamos rapidamente a ACS,
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que era nora da entrevistada, se haveria algum lugar para conversarmos de forma
mais tranquila. A sensacao era a de ser jogada para dentro de casa. As filhas e neta
circulavam pela sala que era junto com a cozinha; conversavam enquanto faziam
almoco e, de alguma maneira, controlavam a entrevista, pois ndo havia nenhum
sigilo. A entrevistada ndo se lembrava de muitas coisas sobre seu tratamento e
precisava ficar chamando a filha que a acompanhou no processo para ajuda-la nas
informacgdes. A entrevista ficou um pouco prejudicada, mas ndo comprometida.

Algumas mulheres relatavam duvidas quanto a informacéo dos profissionais
de saude, geralmente do médico. Duvidavam se eles tinham Ihe contado a verdade.
Demonstravam medo que sua situacdo fosse pior do que aquilo sabiam, e
desconfiavam se o que lhes fora dito era realmente a verdade. Tinham muitas
davidas sobre sua situacdo. Demonstravam uma fragilidade muito grande e
percebemos que ndo tinham condicbes de fazer uma outra avaliacdo de sua
situacdo. Ou seja, € 0 que o médico diz e pronto. Elas ndo tém um outro profissional
de saude com quem conversar e esclarecer melhor sua situacdo, suas duavidas.
Algumas se valem do médico da Unidade de Saude para conversarem sobre o
tratamento que estdo fazendo no hospital.

Quando fomos fazer a pendltima entrevista, fomos surpreendidos com um
fato que ndo esperavamos: a mulher que nos aguardava para ser entrevistada em
sua casa e que veio nos receber era uma jovem de 18 anos com uma filha de seis

meses no colo.

1.4. CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A PESQUISA DE CAMPO

Em todas as Unidades de Saude que freqlentamos, fomos bem recebidos
pelo chefe ou representante. Em alguns desses locais, tivemos que ficar esperando
pelo agente comunitario ou pela mulher que seria entrevistada e nos sentavamos na
sala de espera da Unidade ou num banco que ficava do lado de fora — quase sempre
havia um banco do lado de fora da Unidade. Algumas vezes, ficAvamos em pé nas
dependéncias da Unidade, observando 0 que se passava. Em uma delas,
presenciamos duas palestras que foram dadas sobre alguma doenca — uma delas,

uma palestra relampago sobre DST/AIDS antes do carnaval, seguida da distribuicdo
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de camisinhas para o publico presente. Em outra unidade, ouvimos uma explicacao
em sala de espera sobre como funcionava a triagem odontoldogica.

Em outra Unidade, observamos que a televisédo estava ligada, mas sem som.
Olhando para as pessoas da sala de espera, verificamos que praticamente nenhuma
delas olhava para o aparelho.

Em outra Unidade, chegamos por volta das 14 horas e encontramos a porta
de acesso principal fechada e chaveada. Achamos estranho, mas mesmo assim
insistimos. A porta era de vidro e quando uma funcionaria nos viu l4 de dentro, veio
abrir a porta. Informaram-nos que a Unidade estava fechada porque estava tendo
reunido da equipe. Em outra Unidade, havia um recado aos usuarios informando que,
em determinado dia e horario, a Unidade estaria fechada para reunido com os
funcionarios.

Em outra Unidade, observamos algo bem diferente: havia um papel na porta
de acesso principal onde estava escrito “Precisa-se de Confeiteiro” e um nimero de
telefone em baixo. Num primeiro momento, achamos aquilo muito estranho, pois era
a primeira vez que estavamos vendo essa informagdo numa Unidade de Saude.
Depois, pensando melhor, achamos que poderia haver mais cartazes desse tipo, ja
que o local é de grande circulacdo e esse tipo de informacao € util para os que ali
chegam.

Algumas vezes conversavamos com algum usuario que estivesse proximo e
perguntdvamos sobre o servico da Unidade, se era facil conseguir consulta, se as
pessoas eram bem atendidas. Nessas situacdes, hunca ouvimos reclamacao.

Verificamos que a maioria das Unidades tinha uma caixa ou uma gaveta onde
estava escrito “Preventivos” ou “Resultados de Preventivos”. As Unidades entregam
0s resultados dos exames preventivos no balcdo de recepcdo. Pelas informacdes
obtidas nas entrevistas, somente nos casos em que o preventivo da alterado € que a
usuaria € chamada a Unidade de Saude para ser informada. Houve apenas uma
excecdo detectada: uma entrevistada recebeu o resultado do agente administrativo
da Unidade de Saude, que lhe entregou o resultado dizendo-lhe que nada tinha e na
verdade o resultado era um carcinoma. Esta situacdo sera abordada na analise das
entrevistas.

Em algumas Unidades fomos informados que havia coleta do material para o
preventivo num determinado sabado do més, para facilitar o exame para as mulheres

gue ndo podem ir a Unidade durante a semana.
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Percebemos, também, depois de alguns contatos com as Unidades de
Saude, que se tomassemos a iniciativa de ir direto a usuaria, poderiamos criar
conflito, pois estariamos avancando numa éarea, que ndo era a nossa, sem “pedir
licenca”. Apesar de termos observado esse fato, iSso ndo nos criou nenhum
constrangimento, pois nos beneficiamos muito do servico das Unidades que
agendavam previamente as entrevistas.

Encontrar o endereco de algumas Unidades foi uma verdadeira aventura. Em
alguns desses locais, quando saiamos de casa, ndo tinhamos certeza de que
encontrariamos os enderecos. Apesar de estarmos munidos do Guia de Enderecos e
mapas, muitas vezes tinhamos dificuldades e, no momento que resolviamos o
problema chegando a localidade, nos confrontavamos com outro: sentiamos a nossa
seguranca ameacada. Em alguns casos, percorremos mais de 70 quildbmetros para
chegar a comunidade. Um chefe de Unidade nos sugeriu que féssemos fazer as
entrevistas de guarda-pé branco, pois dessa forma estariamos “protegidas” da
violéncia do local.

Em uma Unidade de Saude, o chefe solicitou que féssemos pessoalmente a
Unidade explicar sobre a entrevista para depois ser feito 0 agendamento. Em outras
Unidades, o agente comunitario ndo conhecia a mulher que seria entrevistada. Houve
uma situagdo interessante, em que esperamos 40 minutos pelo agente comunitario.
Seguiamos sempre no nosso carro, onde iamos adiantando algumas informacdes
sobre a entrevistada. Neste caso, percebemos que o agente comunitario, além de
ndo conhecer a mulher, ndo havia agendado a entrevista. Chegamos a casa da
entrevistada e ela ndo estava. Na semana seguinte, o agente comunitario nos
telefonou perguntando qual o melhor dia e horério para a entrevista, que ai sim foi
agendada.

Em outra Unidade, ainda, o agente comunitario indicado pelo chefe da
Unidade de Saude para nos atender, informou, ao chegarmos 14, que ndo tinha
agendado a entrevista, mas dispds-se a ir junto & casa da entrevistada. E o caso ja
relatado aqui que encontramos a entrevistada na sala de espera da Unidade
aguardando uma consulta para as filhas. Apos termos |he explicado sobre a
pesquisa, concordou com a entrevista e 0 agente comunitario providenciou uma sala
na Unidade de Saude.

Numa outra situacdo em que 0 agente comunitario ndo conhecia a

entrevistada, esta se apresentou muito resistente a entrevista e ao servico de saude,
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gueixando-se do atendimento da Unidade de Saude. O agente comunitario tentou
justificar-se e solicitamos que isso nao fosse feito no decorrer da entrevista, mas que
poderiamos fazer os esclarecimentos que achasse necessario ao final da entrevista,
0 que de fato aconteceu.

Um certo dia, durante o periodo das entrevistas, recebemos um telefonema:
do outro lado alguém perguntava se conheciamos uma mulher com o nome dado por
essa pessoa. Respondemos que ndo, mas que era 0 nome de uma pessoa que
estavamos querendo entrevistar. A pessoa que ligou identificou-se como enfermeira
da Unidade de Saude que, numa confusdo de telefones, ndo sabia direito com quem
iria falar. Essa foi a Ultima entrevista agendada.

Mas quem atende essas mulheres? Que sistema de saude publica é este em
que elas estdo inseridas e que €, praticamente, o Unico com o qual a maioria delas

pode contar?
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2. O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE NO BRASIL E A POLITICA DE
CANCER

Neste capitulo, vamos apresentar um breve relato sobre como se originou o
sistema publico de satde até a criacdo do Sistema Unico de Satde. Apresentaremos
também um breve histérico sobre a politica de combate ao cancer, desde a primeira
metade do século passado até a criacdo do Instituto Nacional do Céancer. A seguir,
apresentaremos dados de mortalidade por cancer, dados de mortalidade por cancer
do colo do utero no Brasil no Parand e em Curitiba e terminaremos o capitulo com
uma andlise sobre as acdes de deteccado precoce do cancer do colo do utero,
especificamente em relagcdo a cobertura de mulheres com a realizacdo do exame

citolégico, em nivel nacional, estadual e no municipio de Curitiba.

2.1. BREVE HISTORIO SOBRE O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE NO
BRASIL

O Brasil, como os demais paises latino-americanos, teve o seu processo de
desenvolvimento vinculado a demandas criadas pelos paises lideres
economicamente, através de seus produtos de exportacdo. Com isso, 0 pais era
muito vulneravel as flutuacbes que ocorriam nos precos internacionais desses
produtos. Com o processo de importacdo foi se criando um mercado interno bastante
amplo e diversificado. Segundo Tavares (1976), o crescimento do mercado interno
brasileiro se deu a partir do modelo primario de exportacao.

Dentro do proprio modelo primario-exportador teve lugar um vigoroso
processo de urbanizagdo, acompanhado da implantacdo de uma infra-
estrutura de servicos béasicos e do desenvolvimento de uma série de
industrias ‘tradicionais’, tais como as de alimentos, bebidas, mobiliérios,

roupas, etc. A prépria metalurgia, embora sob a forma artesanal, € bastante
antiga no pais. ( TAVARES, 1976, p. 60).

Por essas razdes, o sistema de saude da primeira metade do século XX era
baseado “numa politica de saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias
exportaveis e a erradicagcdo ou controle de doencas que poderiam prejudicar a
exportacdo.” (MENDES, 1999, p.20).



O modelo hegeménico de saude praticado até mais ou menos metade da
década de 60, era o sanitarismo campanhista caracterizado pelo combate a doencas
de massa e com uma forma de intervencao repressiva sobre os individuos.

O modelo econémico agro-exportador foi sendo substituido pelo processo de
industrializacdo. A sociedade brasileira vai tornando-se uma sociedade urbana e isto
resulta num aumento significativo e diversificado do contingente de trabalhadores
urbanos. No bojo de suas reivindicagbes estao os direitos trabalhistas e dentre esses
um sistema de Previdéncia Social. Em 1923, surge a Previdéncia Social no pais e
cria-se a primeira Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos ferroviarios. A partir dessa
data, outras Caixas de Aposentadorias foram criadas. Eram organizadas por
empresas e financiadas por empregadores e trabalhadores.

A partir de 1933 inicia-se a organizag¢ao dos Institutos de Aposentadorias e
Pensbes estruturados por categorias profissionais: maritimos, comerciarios,
bancarios, servidores do estado, industriarios, transportadores de cargas.

Quando foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, a assisténcia
médica era atribuicdo central permanente e obrigatéria. Com o surgimento dos
Institutos de Aposentadorias e Pensfes, a preocupacao da Previdéncia social era de
contencdo, com vistas a acumulacao e, com isso, a assisténcia médica ficou sendo
fung@o provisoria e secundaria.

O sanitarismo campanhista vai sendo substituido por um outro sistema que
passa a ser desenhado com o crescimento da previdéncia social.

Com a aceleracdo do processo de industrializacdo, a partir de 1950, a
economia centraliza-se nos pélos urbanos e cria uma massa de trabalhadores que
deveria ser atendida pelo sistema de saude. Atuar sobre o corpo do trabalhador,
mantendo sua capacidade produtiva, passa a ser o maior objetivo.

Com o movimento politico de 1964, é reforcado o papel regulador do Estado
e ha expulsdo dos trabalhadores da previdéncia social, ou seja, os trabalhadores
deixam de ser atendidos pelo sistema publico de saude.

Em 1966, € criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) em
substituicdo ao Instituto de Aposentaria e Pensfes o que significava a uniformizacéo
dos beneficios que eram anteriormente diferenciados.

E com a criagdo do INPS, com a qual se pretendia abranger a quase
totalidade da populacdo urbana e rural, que surge o privilegiamento da pratica

médica curativa, individual, assistencialista e individualizada. Esse sistema vai



possibilitar a organizacdo da pratica médica orientada em termos de lucratividade do
setor saude. Os servicos de assisténcia médica passam a ser contratados e
conveniados por valor variavel, segundo a complexidade e a capacidade tecnolégica
do ato médico, o que veio facilitar o processo de capitalizacdo das empresas
médicas.

Em 1971 criou-se o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL) e em 1972 foram incluidos na Previdéncia Social os empregados
domeésticos e autbnomos.

Na década de 70, a Previdéncia Social vai constituindo um sistema de
atencado hospitalocéntrico, com o aumento consideravel de leitos privados no pais.
Nesse periodo também comeca a surgir a medicina de grupo viabilizada através de
convénio realizado entre a empresa empregadora e a empresa de medicina de grupo.
Isso foi resultado de uma forma de articulacéo entre o Estado e o empresariado o que
viabilizou o desenvolvimento do subsistema de atencdo médica supletiva que se
tornou hegeménico na década de 80.

Dessa forma, a atencdo a saude coletiva, com ac¢des que se traduziam em
acOes de saude publica (ndo rentaveis), fica sendo tarefa do Estado, e a atencdo a
saude das pessoas, que se traduzia em atencdo médica, fica reservada ao setor
privado, intermediado pela Previdéncia Social, 0 que caracterizou uma grande divisao
no campo da saude.

Em 1977, é criado o Sistema Nacional da Previdéncia Social — SINPAS — e,
nesse contexto, nasce o Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS. Esse conjunto de politicas vai criar as bases da hegemonia do
modelo médico assistencial privativista, na década de 70, que se assenta no seguinte
tripé:

a) o Estado € o grande financiador do sistema através da Previdéncia
Social,

b) o setor privado nacional € o maior prestador de servicos de atencao
médica,

c) o setor privado internacional € o mais significativo produtor de insumos,
especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos. (MENDES,
1999).



Em 1978, na Conferéncia de Alma-Ata, foi realizado um acordo sobre a
necessidade de desenvolver e expandir um modelo de assisténcia de baixo custo
para a populagéo excluida do modelo meédico-assistencial-privativista.

Comeca entdo a desenvolver-se no Brasil uma proposta de atencao primaria
seletiva, concebida de forma marginal (com recursos marginais, destinada a
populacdes marginais, com pessoal de baixa qualificacdo) e oferta de tecnologia
simples e barata. Segundo Mendes, prevalece nesse periodo um entendimento
reducionista da atencdo primaria seletiva, principalmente através do desenvolvimento
de programas de medicina simplificada ou das estratégias de sobrevivéncia de

grupos de risco.

Dai que se abrem espacos — tanto politicos quanto institucionais — para o
desenvolvimento contra-hegeménico da salde que, nos anos 80, viria a
conformar-se com a reforma sanitaria brasileira. E verdade que antes,
sanitaristas  historicos denunciavam, profeticamente, desde o seu
nascedouro, o projeto politico do modelo médico-assistencial-privativista.
(MENDES, 1999,p. 27)

O movimento contra-hegemonico surge nas universidades onde foram
criados os Departamentos de Medicina Preventiva, nos quais difundia-se um
pensamento critico da salde e gestava-se o que viria a constituir-se no Movimento
Sanitario, base politico-ideolégica da Reforma Sanitéria.

Nesse periodo, comecaram a surgir novos atores sociais, que levaram a
discussdo da saude pelos diversos segmentos da sociedade de carater publico ou
privado: movimentos de trabalhadores da saude; Centro Brasileiro de Estudos em
Saude (CEBES), em 1976; Associacdo Brasileira de Pdés-Graduacdo em Saude
Coletiva (ABRASCO), em 1979. A discussdo da Saude adentra a Camara Federal,
através do | Simpdsio sobre Politica Nacional de saude e realizam-se encontros de
Secretarios Municipais de Saude.

No final dos anos 70, ha um esgotamento do modelo médico-assistencial-
privativista que tinha como subsistema hegemonico o setor privado contratado e
conveniado.

Em 1976, o governo cria o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento do Nordeste (PIASS), apds alguns projetos pilotos desenvolvidos em
Minas Gerais e Pernambuco, centrados no desenvolvimento do modelo de extenséo
e cobertura. Em 1979, o PIASS foi estendido para o territdrio nacional adaptando-se

as peculiaridades das outras regides, 0 que resultou na grande expansao da rede
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ambulatorial publica. Esse programa concentrou-se nas acdes das Secretarias
Estaduais de Saude.

Nos anos 80, a crise econbmica rompe com 0 estado desenvolvimentista que
era sustentado por uma alianca liberal-desenvolvimentista de carater conservador. O
Estado abre espaco entéo, para as propostas neoliberais que conduzam a um estado

minimo. Instala-se

...um processo de transicdo de uma situacdo autoritaria para um pacto
democratico articulado entre as elites brasileiras, que procurava a
estabilidade institucional numa aliangca politica com tracos continuistas das
praticas conservadoras da Nova Republica. (MENDES, 1999, p.33).

No espaco sanitario surgem dois grandes projetos alternativos: o contra-
hegemobnico — a reforma sanitaria — e 0 hegemdnico — o projeto neoliberal (de
reciclagem do modelo médico-assistencial-privativista).

Em 1982, foi proposto o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saude no
ambito da Previdéncia Social. O que particularizava esse Plano aprovado pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social € que o lugar da normalizacdo da
atencdo médica ndo seria mais o Ministério da Saude e sim o INAMPS. Esse Plano,
entre outras coisas, prop6s um modelo assistencial regionalizado e hierarquizado que
deveria ter como base de sustentacdo convénios trilaterais entre o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social/Ministério da Saude/Secretarias Estaduais de
Saude. Colocou como alvo final a integracdo das acfes de saude. Segundo
MENDES (1999), foram propostos dois projetos que receberam atencéo especial:

a) o Plano de Contas Hospitalares — foi implantado rapidamente porque dispunha
de mecanismos disciplinadores dos gastos excessivos em internagdes hospitalares;
b) o Plano de Racionalizacdo Ambulatorial — que objetivava dar condigbes para o
desenvolvimento de uma rede ambulatorial hierarquizada que pudesse aliviar a
demanda hospitalar.
O Plano de Racionalizacdo Ambulatorial admitia duas versdes néo
excludentes: uma, com base em experiéncia realizada em Curitiba,
credenciava médicos — 0s conaspistas — e, outra, contratava servigos
publicos, pagando de acordo com a producdo potencial da capacidade

instalada da rede. Esse Plano acabou por levar as Ac¢bes Integradas de
Saude (AIS). (MENDES, 1999, p. 38).

As AIS possibilitaram que os recursos concentrados com prioridades e

restricbes impostas segundo interesses do nivel federal fossem discutidas e
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negociadas por estados e municipios. Também introduziram nas instituicdes publicas
a cultura da atencdo médica e reconheceram o setor estatal como mais um prestador
de servicos em condi¢cdes semelhantes aos prestadores privados. As AIS deram
inicio ao processo de municipalizacdo da saude. Com isso, as prefeituras comecam a
desenvolver acbes de saude criando e/ou passando a gerenciar estruturas locais
(Postos de Saude). Apesar de haver um conflito entre o Ministério da Saude e o da
Previdéncia Social, nasce o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude,
conforme diz Mendes:
Uma conjuntura de fragilidade politica do Ministério da Saulde e de falta de
base legal para as agbes concretas que o MPAS/INAMPS vinha, de fato,
executando, acabaram por transformar um documento que estabelecia um
protocolo de intencBes para uma politica integrada de curto prazo entre MS e

MPAS, no decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987, que criou o0 Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). (MENDES, 1999, p. 41)

O SUDS substituiu as AIS no mesmo ano em que se instituia a Assembléia
Nacional Constituinte. Um pouco antes desse periodo, em marco de 1986, em
Brasilia, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude que se constitui no
evento politico-sanitario mais importante da década. Para Mendes (1999), essa
Conferéncia apresentou duas caracteristicas especiais:

- 0 seu carater democratico pela presenca significativa de delegados

representantes das forcas sociais interessadas na questao saude;

- a sua configuragdo como um processo social que comeca com

conferéncias municipais e estaduais até chegar a nacional.

Essa Conferéncia teve como desdobramento um conjunto de trabalhos
técnicos elaborados pela Comissao Nacional de Reforma Sanitaria que influenciou de
forma significativa dois processos importantes que se iniciaram em 1987: a
implantacéo do SUDS e a elaboracdo da Nova Constituicao brasileira.

O SUDS incorporou os principios da reforma sanitaria: universalizacao,
integralidade da atencéo, regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo do
processo decisorio, democratizacdo das instancias gestoras e politica integrada de
recursos humanos.

Em 1988, a nova Constituicdo Federal incorpora um conjunto de conceitos,
principios e diretrizes extraidas do movimento da reforma sanitaria e propds uma
nova légica e uma nova forma de organizacdo da atencdo a saude, através do

Sistema Unico de Saude.



A Constituicdo Federal, no artigo 196, define a salude como um direito de
todos e um dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao.

Define, ainda, que as a¢des e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:

| — descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera do governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigcos assistenciais;

[Il — participacéo da comunidade.

Para regulamentar o texto constitucional, em setembro de 1990, é
promulgada a Lei 8080, também denominada Lei Organica da Saude, que institui o
Sistema Unico de Saltde — SUS — constituido pelo conjunto de acdes e servicos de
saude prestados por 6rgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais
da administracéo direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico.

Os principios e diretrizes do SUS séao:

| — universalidade de acesso aos servi¢os de saude em todos os niveis de
assisténcia,

Il — integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e
continuo das acbOes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema,

1l — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integralidade fisica e moral,

IV — igualdade de assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
gualquer espécie;

V — direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI — divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servigos de saude
e sua utilizacao pelo usuario;

VII — utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientacao programatica;

VIII — participacdo da comunidade;
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IX — descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servi¢os para 0S municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizagéo da rede de servicos de saude;

X — integracdo, em nivel executivo, das acdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl — conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, na
prestacdo de servi¢o de assisténcia a saude da populacéo;

Xl — capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia,; e,

Xl — organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

Em dezembro de 1990 foi promulgada a Lei 8142 que estabelecia as formas
de financiamento e controle social do SUS. Com essas leis, desdobraram-se a
elaboracao de leis estaduais e leis organicas de saude municipais.

Apesar da luta instituida e reconhecida do movimento da reforma sanitaria,
apesar do avanco do texto constitucional e das definicbes da Lei Organica da Saude
guanto as competéncias das trés esferas de governo, federal, estadual e municipal,
foi se construindo o projeto neoliberal da saude, dentro desse contexto onde se
buscava uma mudanca significativa do sistema de saude brasileira. Para Mendes,
isso decorreu a partir dos efeitos inesperados das politicas publicas.

Contudo, a conjuncado de um bloco de ‘efeitos inesperados’ dessas politicas
publicas, especialmente do SUDS, somado a seus resultados objetivos e a
movimentacao de diferentes atores sociais, levam a deflagragdo de uma
dindmica oculta, porém de alta eficacia politica, ndo apreendida, a tempo,
pelos estudiosos da salde. Essa outra trajetéria viria consolidar, nos anos 80,
a hegemonia do projeto neoliberal da saide, uma reciclagem da proposta
conservadora do modelo médico-assistencial-privativista. Ou seja, por baixo
do estridente e aparentemente consensualizado significante da reforma

sanitaria construiu-se, competentemente, o projeto conservador. (MENDES,
1999, p. 50)

Ainda para o autor, o projeto neoliberal assenta-se em trés opc¢oes
fundamentais, que justificam a denominacdo de projeto neoliberal a proposta
conservadora da saude que prevalecia, no Brasil, na década de 80.

1) a privatizacdo dos servicos sociais em geral, mais especificamente em

saude, reverte a regulagdo a mecanismos de mercado que quase sempre
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incrementam a regressividade do sistema, penalizando os que menos

podem;

2) adescentralizagao para aproximar as decisdes das pessoas e dos fatos,

aumentaria a eficacia e a eficiéncia dos gastos sociais; a descentralizacéo

da-se num contexto de uma proposta de diminuicdo do Estado em busca de
um Estado minimo;

3) a focalizacdo onde os gastos sociais publicos chegam em pequena

proporgao aos setores pobres da sociedade e para eles devem ser dirigidos

0S recursos para 0s programas sociais .

Também foi esse projeto neoliberal que criou o subsistema da atencéo
médica supletiva, de baixa regulagdo pelo Estado e sem financiamento deste. A
perda de qualidade do sistema publico fez com que um contingente da populacao
migrasse para esse subsistema. Houve uma expulsdo provocada pelo racionamento
do sistema publico dos segmentos sociais de camadas médias e do operariado mais
qualificado que garantiram a expansao do subsistema de aten¢cdo médica supletiva.
Essa expulsdo veio a chamar-se “universalismo excludente”. O subsistema publico
passou a incorporar 0s grupos de baixo poder aquisitivo e perdeu espaco para o

setor moderno dos servicos de saude e para o subsistema de saude supletiva.

Ao mesmo tempo, da perspectiva dos produtores de servigos, hd uma ruptura
ao nivel do sistema privado contratado e conveniado com o deslocamento de
seu setor moderno para o subsistema de atencdo médica supletiva e a
permanéncia do setor tradicional no subsistema publico. (MENDES, 1999, pg.
54).

Para esse mesmo autor, o projeto neoliberal é composto de trés subsistemas
distribuidos em uma piramide: na base, o subsistema publico, seguido do sistema de
atencdo médica supletiva e, no alto da piramide, o subsistema de alta tecnologia.

O subsistema de alta tecnologia apresenta maior densidade tecnolégica e
consome uma boa parcela de recursos publicos dos Estados. O subsistema de
atencdo médica supletiva é formado por cinco modalidades assistenciais: medicina
de grupo, sistemas proprios, seguro-saude, cooperativas médicas e planos de
administracdo. O subsistema publico, ao qual compete atender a maior parte da
populacdo brasileira, subdivide-se em subsistema estatal (federal, estadual e
municipal) e subsistema privado (sindicatos, empresas, estabelecimentos
filantropicos, beneficentes e lucrativos). Para Mendes, o0 subsistema publico

apresenta uma perda de qualidade na oferta de servicos.
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N&o restam duvidas, e ja foi referido, que esse subsistema vem se movendo
dentro do fendmeno mais geral da ‘universaliza¢@o excludente’, o que, de um
lado, coloca-o0 como responsabilidade, direta ou indireta, do Estado destinado
as maiorias forcadas a nele permanecer e, de outro, compensa a
incorporacdo crescente de usuarios com mecanismos de racionamento. O
principal deles é a queda de qualidade dos servi¢os. Por oportuno, é bom
relevar a utilizagdo crescente de um novo mecanismo de racionamento
intimamente ligado a perda de qualidade, que & a violéncia institucional
expressa em relagBes autoritarias e desumanas entre servicos de saude e
usudrios. SO que esse € um racionamento que também, e sobretudo, atinge
0s que ndo podem abrigar-se no subsistema de atencao médica supletiva,
tocando-os de forma absolutamente perversa. (MENDES, 1999, p. 70)

Assim, essa € uma parte do cenario do sistema de salde no Brasil. Um
sistema que, a partir da Constituicdo Federal, tentou incrementar a politica de saude
com principios e diretrizes baseados no movimento da reforma sanitaria, mas que
sua conformacdo, na pratica, ndo deixou de atender os principios da proposta
conservadora.

Mesmo depois da Lei Orgéanica da Saude, na década de 90, o SUS tentou
avancar através das Normas Operacionais Basicas (NOB), aqui especificamente
falando da NOB/96, que direcionaram o tipo de gestdo dos Estados e municipios e
com isso a forma de repasse dos recursos do governo federal.

A NOB/SUS/96 estabeleceu as atribuicées dos municipios e as formas de
gestdo dos Estados e municipios. A Gestao Plena do Sistema Estadual ou Municipal
permite que a respectiva esfera de governo gerencie seus servigos com a
administracdo direta do recurso financeiro repassado pelo Ministério da Saude.
Também estabelecia a Gestdo Plena da Atencdo Basica, por meio da qual é
repassado recurso financeiro diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo
Municipal de Saude para acdes de atencdo basica. O recurso financeiro para as
acOes de média e alta complexidade desses municipios é gerenciado pelo Estado.

Dentro desse processo, 0os Estados e municipios tinham que se habilitar para
uma dessas formas de gestdo reunindo documentacdo e apresentando indicadores
minimos de producao de servigos e resultado.

A partir da Lei Orgéanica da Saude, os municipios, no Parana, foram se
estruturando e se organizando de forma a assumir completamente a atencao basica
e, ha medida do possivel, os servicos de alta complexidade foram sendo
regionalizados, conforme os niveis de complexidade crescentes como determina a
propria lei, e com isso passaram a assumir acdes e servicos de saude que

anteriormente eram desenvolvidos exclusivamente pela esfera estadual.
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No Parana, a Secretaria Estadual as Saude foi repassando os Postos de
Saude, onde é realizada a atencdo basica a saude da populacéo, para a gestdo dos
municipios. Repassou, também, alguns servicos de especialidades — os chamados
Centro Regionais de Especialidades, onde séo realizados os atendimentos de média
complexidade - para o0s quais 0s municipios foram constituindo Consorcios
Intermunicipais de Saude para gerencia-los. E, em alguns casos, repassou hospitais
de baixa complexidade também para a gestdo do municipio. E l6gico que isso se deu
de maneira diferente nas diferentes regides do pais. Nas regides mais desenvolvidas,
isso foi acontecendo de forma mais rapida e facil; nas regides menos desenvolvidas,
o processo foi mais lento e também de forma diferenciada, pois nem todos os
municipios deste pais tém as mesmas condi¢cdes econémica, financeira e social de
assumir os servi¢cos de saude.

O Parana conta com 399 municipios, sendo que 78% deles tém menos de
20.000 habitantes, enquanto 22% abrigam 70% da populacédo do Estado. Treze, ou
3,3% dos municipios, sdo habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, que
sdo: Curitiba, Foz do Iguacu, Maringa, Mandaguari, Londrina, Pato Branco, Francisco
Beltrdo, Dois Vizinhos, Terra Boa, Umuarama, Sdo Jorge do Patrocinio, Campo
Mourao e Apucarana.

Atualmente, o Estado ou municipios tém que se habilitar apenas para a
Gestdao Plena do Sistema Municipal ou Gestdo Plena do Sistema Estadual,
entendendo-se que todos os municipios estdo habilitados para Gestdo Plena da
Atencédo Bésica.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/SUS-01/2002 — atribui
ao Estado a elaboragdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo, para definir o
processo de regionalizacao, principalmente das acdes de média e alta complexidade,
com a redefinicdo, consequientemente, de tetos financeiros para esses niveis de

complexidade em cada municipio. (BRASIL, 2002 a).

2.2. A POLITICA DE COMBATE AO CANCER NO BRASIL

Segundo Boldstein (1987), as primeiras iniciativas em relacdo ao cancer no

Brasil vieram através da Reforma Carlos Chagas, por volta de 1920, a qual
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estabelecia providéncias para a organizacdo dos servicos sanitarios no Distrito
Federal, na época no Rio de Janeiro, como: a necessidade de se estabelecer
estatisticas mais adequadas de Obito de cancer, providéncias necessarias nos
domicilios onde havia 6bitos de céancer, gratuidade dos exames laboratoriais para o
diagnéstico, organizacdo de campanha contra o cancer, fundacdo de institutos de
cancer com finalidade terapéutica.

Na época, 0 cancer ocupava importante posicdo como causa de morte e as
estatisticas mostravam que, ao mesmo tempo em que se reduziam os indices de
mortalidade por tuberculose, aumentavam-se os indices de mortalidade por cancer.
Com isso o cancer surgia como problema de saude publica. “Num periodo em que a
medicina tinha fundamento na premissa de que todas as doengas tém cura, o cancer
aparecia como uma doenca de etiologia desconhecida e que escapava a
compreensao medica” (BOLDSTEIN, 1987, p. 20).

A angustia que existia frente a tuberculose como um mal invencivel comecou
a ser transferida para o cancer, que inicialmente era visto como doenca contagiosa e
transmissivel. Por isso, na época, eram tomadas medidas sanitarias nos domicilios
onde ocorriam Obitos por cancer. A questdo da transmissibilidade definia as praticas
voltadas para o combate ao cancer dentro da politica de salude da época.

Deve-se a Mario Kroeff todas as iniciativas voltadas para o combate ao
cancer, sendo ele o principal responsavel pela criacdo do Centro de Cancerologia e
do Servico Nacional do Cancer -SNC- que fazia parte do Departamento Nacional de
Saude, na década de 30.

Mario Kroeff sensibilizou o Presidente Getulio Vargas para o problema do
cancer e conseguiu verba necessaria para a construcdo de um pavilhdo
especializado em cancerologia, anexo ao Hospital da Triagem, posteriormente
chamado Estéacio de Sa. A obra foi concluida em 1933.

Em 13 de janeiro de 1937, o entdo Presidente Vargas assinou um decreto
criando o Centro de Cancerologia no Servico de Assisténcia Hospitalar do Distrito
Federal. No mesmo ano, Mario Kroeff foi designado para assumir a diretoria do
Centro, pelo Ministério da Educacao e da Saude. Além de unidade de tratamento o
Centro de Cancerologia deveria articular em todo o territério nacional uma campanha
de combate a doencga, além da assisténcia médico-hospitalar.

Em 1941, assumiu a direcdo do Servico Nacional do Cancer (SNC), criado

nesse mesmo ano, e elaborou um inquérito epidemiolégico buscando informacdes



preliminares com respeito a extensdo da doenca e ao numero e natureza das
instituicdes voltadas ao diagndéstico e tratamento do cancer, através das delegacias
federais de saude. Trés anos mais tarde o Centro de Cancerologia transforma-se no
Instituto do Céancer.

No inicio de 1943, é elaborado um Plano Nacional de Combate ao Cancer,
que incluia aspectos de profilaxia, tratamento, estudo e pesquisa. O SNC, mesmo
com muitas dificuldades para a implementacao de servi¢cos de atendimento ao cancer
estabeleceu raizes para o desenvolvimento de um Instituto do Céncer, o que era
pleiteado junto ao governo federal.

Em 1946, o Instituto do Cancer passou a funcionar em novas dependéncias
no Hospital Gaffrée-Guinle, com 120 leitos. Nesse local, foram incrementados os
servigos de laboratério de anatomia patoldgica e de analises clinicas, um pavilhdo de
radioterapia e um bloco cirtrgico. No periodo, de 1950-54, foram contratados varios
técnicos para compor o quadro de pessoal do Instituto. Os anos de permanéncia,
aproximadamente onze, do servico do cancer no hospital Gafrée-Guinle
representaram o periodo de maior fecundidade da geracdo dos pioneiros no
tratamento da doenca. Com melhores condi¢cbes de funcionamento, o SNC pbode se
afirmar como centro de tratamento e de ensino. (BOLDSTEIN, 1987).

Nesse periodo, ainda pairavam duavidas sobre a etiologia da doenca. O
Estado, através do SNC, mantinha o controle da doenca e enfrentava-a como uma
questao de saude publica.

Tendo em vista o alto custo que envolvia a deteccdo e o tratamento dos
neoplasmas malignos, os pioneiros da luta contra o cancer no Brasil insistiam
na posicdo de que ndo havia qualquer linha diviséria entre a medicina
preventiva e a curativa. Esta interpretacdo colocava o cancer como uma
guestdo de saude publica, onde somente o Estado teria condicbes de
assumir uma estrutura capaz de combater e ampliar de maneira eficaz, a
prevencdo; ao poder pulblico cabia enfrentar a doenca e assumir

responsabilidades que ndo poderiam ser delegadas a iniciativa privada.
(BOLDSTEIN, 1987, p. 48)

A campanha de combate ao cancer comecga a tomar corpo com 0 apoio da
imprensa. As Ligas tiveram um relevante papel na propaganda contra o cancer.
Comeca a se organizar a Liga Brasileira de Combate ao Cancer. Na década de 40, a
Liga Paranaense e a Liga Bahiana Contra o Cancer ja realizavam atividades

preventivas.
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A partir dos primeiros anos do século XX ja existiam propostas para a criacao
do Ministério da Saude. Em 1920, houve uma grande reforma no setor salde que
culminou com a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica, conciliando os
interesses politicos da época. Em 1930, a pasta ministerial da satde surgiu vinculada
ao setor de educacéao, onde permanecia o entdo Departamento Nacional de Saude.

A partir de 1945,

...médicos e sanitaristas indicavam que as condi¢Bes precarias de salde da
maioria da populacdo, ainda concentrada na &rea rural, aliadas ao
subdesenvolvimento e a pobreza poderiam ser superadas com a criacdo de
um ministério. Este deveria ser comandado por um especialista da area e
contar com a maioria dos recursos orgcamentarios para promover as politicas
sanitarias. (HAMILTON; FONSECA, 2003, p.793).

A partir dessa época, representantes dos partidos politicos incorporam-se ao
debate da criacdo de uma pasta exclusiva para a saude formulando e disputando
projetos para o setor. Em 1950, o Poder Legislativo apresenta o projeto 315 para a
criacado do Ministério da Saude. Discutia-se se o Ministério seria da Saude Publica ou
da Saude. Médicos e sanitaristas consideravam as acdes coletivas de saude
essencialmente distintas das a¢6es individuais, ndo se misturando o campo da saude
publica com a assisténcia médica individual oferecida pela Previdéncia Social.

No contexto da crise politica do governo de Getulio Vargas foi criado o
Ministério da Saude, pela lei 1920 de 25 de julho de 1953. Em dezembro do mesmo
ano, o primeiro titular nomeado para assumir a pasta foi Miguel Couto Filho, que
participou ativamente da discussdo da criacdo do Ministério, pois aliava sua trajetoria
profissional de médico a atuacao na politica partidaria.

Na metade do século XX, comecava-se a relacionar a doenca da populacédo a
pobreza e jA se defendia que a melhoria das condicbes de saude era uma
consequéncia do desenvolvimento; os problemas sanitarios derivavam das condi¢des
sécio-econdmicas do pais. Isso favoreceu as discussdes em relacdo a Legislacdo
Trabalhista como uma forma indireta de prevencédo e controle da doenca. Inicia-se o
controle do cancer profissional, em trabalhadores submetidos a risco de contrai-lo no
ambiente de trabalho. Torna-se obrigatdrio o repouso periédico, exames de sangue e
outras medidas de profilaxia.

Os interesses norte-americanos na area da saude comecaram a ganhar

presenca no mercado com a introducéo de utilizacdo de medicamentos modernos.
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Um dos efeitos desse processo sobre a questao da saude — e, por extenséo,
a do cancer - foi, sem duavida, o intenso controle da industria farmacéutica
multinacional sobre o que se chamou de ‘modernizacdo do ato médico’,
entendido como a obtencdo de maior efichcia dos atos curativos, o que
aumentava os custos da assisténcia a salde e modificava a pratica médica,
além de tornar os estabelecimentos hospitalares prioritarios como tatica de
consolidacdo de uma politica de sadde. (BOLDSTEIN, 1987, p. 88).

Em 1957 foi inaugurado pelo Presidente Juscelino Kubitschek o novo Instituto
do Céancer na Praca Cruz Vermelha, Rio de Janeiro, com 350 leitos. Em 1961, foi
reconhecido oficialmente como Instituto Nacional do Cancer. Apos 1964, a
penetracdo de capital estrangeiro no pais e, especificamente na area da saude,

trouxe mudancas no modelo de assisténcia médica até entdo desenvolvido:

As mudangas cientificas e tecnoldgicas que atingiram o setor, tais como a
fragmentacdo do ato clinico em diversas especializagbes médicas e a
sofisticacdo dos instrumentos de diagndstico e dos meios terapéuticos,
acabaram por contribuir para a superacdo da pratica médico-liberal. Em
contrapartida, a pratica médico-hospitalar, sustentada na formacdo das
empresas médicas, assumiu o papel hegeménico no setor. (BOLDSTEIN,
1987, p. 98)

No periodo 1967-71, o SNC fazia parte do Plano Decenal de
Desenvolvimento Econdmico e Social através da diretriz de organizar o combate ao
cancer em todo o pais. Havia um Plano Assistencial as unidades hospitalares dos
Estados e, em 1965, varios hospitais receberam auxilio para término das obras, entre
eles, o Hospital Erasto Gaertner, de Curitiba.

Em 1967, é criada a Campanha Nacional de Combate ao Cancer com o
objetivo de agilizar financeira e tecnicamente o controle do cancer no Brasil.

Em 1968, o Plano Nacional de Saude tomou como alvo o Instituto Nacional
do Cancer, alegando que o cancer ndo constituia problema de saude publica e sim
de assisténcia individual. Nessa época, houve um movimento para a privatizacdo do
INC, que nédo foi bem sucedido por causa da resisténcia dos funcionarios e pelo
movimento dos meédicos.

Em maio de 1969, apesar das reagfes contrérias, foi assinado pelo entédo
Ministro da Saude, Leonel Miranda, o contrato de cessao do INC & Fundacao Escola
de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro. Ainda no mesmo ano, acabou sendo
transferido para o Ministério da Educacdo e Cultura, até 1971-72, quando foi

reconduzido ao Ministério da Saude.
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Esses dois Ministérios firmaram um convénio visando o0 aproveitamento do
INC em atividades de ensino da cancerologia em todos os niveis, mediante recursos
do MEC. O convénio de co-gestdo passou a ser um instrumento eficiente de gestao
institucional na area do combate ao cancer. Houve fortalecimento do INC, o que
proporcionou a passagem do Hospital para Instituto-Hospital devido a expanséao das
areas de assisténcia médica, ensino e pesquisa, além da coordenacéo das acdes de
cancer em nivel nacional.

Em 1976, foi elaborado o Programa de Controle do Cancer para ser
desenvolvido no ambito da previdéncia social, que oficializava a universalizacdo dos
procedimentos relativos ao controle da doenca e instituia comissdes locais, regionais
e uma nacional buscando a ac¢éo integrada no controle do cancer. Ainda na década
de 70, o INC passou por vérias dificuldades por falta de recursos financeiros por parte
do Ministério da Saude.

Na década de 80, foram feitas tentativas de recuperacdo do INC através da
injecdo de recursos humanos e financeiros repassados sob a forma de co-gestdo
com o INAMPS e a Campanha Nacional de Combate ao Céancer. Com isso, houve um
impulso nas atividades do Instituto que se projetou como o centro de referéncia para
0 estudo e tratamento do cancer no pais. A partir dessa época, a sigla do Instituto
Nacional do Cancer passa a ser INCa, mais tarde passa a ser INCA.

Esse processo de co-gestdo permitiu, em apenas dois anos, duplicar a
prestacdo de servicos médicos pelo INCa. Houve muitas reformas de programas
executados, bem como os convénios técnico-cientificos firmados, o que projetou o
INCa como um centro médico hospitalar e especializado de ensino e pesquisa.

Ainda na década de 80, é criado um Sistema Integrado de Controle do
Cancer — SICC — para orientar as acdes de controle da doenca, cuja estrutura
técnico-administrativa passaria a ser o Pro-Onco. Com essa proposta consolidada
em 1983, foram transferidas para o INCA as atividades referentes ao cancer
exercidas pela Divisdo Nacional de Doengas Crdnico-Degenerativas, da Secretaria
Especial de Programas de Saude do Ministério da Saude.

A partir de entdo, o INCA passou a ter uma acdo continua, de ambito
nacional, abrangendo, em forma de programas, mdultiplos aspectos do controle do
cancer: informacdo (registros de cancer), combate ao tabagismo, prevencédo de

canceres prevalentes, educacdo em cancerologia nos cursos de graduacdo em
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Ciéncias da Saude e a divulgacao técnico-cientifica que se estendeu por toda a
década de 80 e se mantém até os dias de hoje.

Em 1990, a Lei 8080, Lei Organica da Saude, estabelece em seu artigo 41 o
seguinte: “As acdes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo
Instituto Nacional do Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema
Unico de Saude — SUS, permanecerdo como referencial pela prestacéo de servicos,
formacgao de recursos humanos e para transferéncia de tecnologia”.

Com isso, o Instituto Nacional do Cancer esta legitimado para desenvolver a
politica de combate ao cancer no pais.

No ano 2000, o Ministério da Saude lanca o “Projeto Expande” — Projeto de
Expansédo da Assisténcia Oncolégica — com a coordenacao do INCA e com o objetivo
de planejar estrategicamente a criacdo, a implantagcdo ou implementacédo de centros
de oncologia em hospitais gerais — os Centros de Alta Complexidade em Oncologia,
CACON? — para a expansdo da oferta de servicos diagnésticos, cirdrgicos,
guimioterapicos, radioterapicos e de cuidados paliativos em areas geograficas antes
sem cobertura para a populacéo local.

No ano de 2003, nova crise administrativa deixa as unidades assistenciais do
INCA parcialmente desabastecidas. A mobilizacdo dos funcionarios e a rapida
interferéncia do Ministério da Saude restabeleceram a normalidade no atendimento
aos pacientes. Sob nova direcdo, o INCA estabeleceu um novo modelo de gestdo
mais participativa, baseada nos principios da ética, transparéncia e responsabilidade
social, comprometida com as premissas do Sistema Unico de Salde: universalidade,
equidade, integralidade e descentralizacdo, com ampliacdo da garantia de qualidade
de acesso ao servico.

% No Parana, os Centros de Alta Complexidade em Oncologia — CACON, est&o assim distribuidos, em
2005: CACON | — Cascavel, 2 em Curitiba, Londrina, Maringa e Pato Branco; CACON Il — Curitiba
(Hospital Erasto Gaertner).; CACON | com Radioterapia — Campina Grande do Sul, Cascavel, Foz
do lguacu e Londrina; Servigo isolado de Radioterapia: Cascavel, Curitiba e Maringa; Servico
isolado de Quimioterapia: 4 em Curitiba, Maringa, Ponta Grossa e Umuarama.
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2. 3. A MORTALIDADE POR CANCER

Os dados disponiveis sobre mortalidade no Brasil, demonstram mudancas
importantes nas Ultimas décadas. A mortalidade geral apresentou uma reducdo de
11%, passando de 6,3 6bitos em 1980, para 5,6 6bitos em 2001, por mil habitantes,
no periodo. (BRASIL, 2004Db).

No que se refere a distribuicdo por grupos de causa, também houve
significativas mudancas. Em 1980, a primeira causa de morte era decorrente de
doencas do aparelho circulatério, o que se manteve nas décadas seguintes. Em
1980, as neoplasias ocupavam o quinto lugar; em 2000, passaram a ocupar o terceiro
lugar. Os sintomas, sinais e afeccfes mal definidas se mantiveram no segundo lugar
durante essas duas décadas. A reducdo das mortes por doencas infecciosas cedeu
espaco para as doencas do aparelho respiratorias. As causas externas também sao
significativas, estando no terceiro lugar em 1980 e no quarto lugar em 2000,

conforme demonstra a tabela abaixo.

TABELA 11: RANKING DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE, BRASIL. 1980 E 2000

Ranking 1980 2000
1 Doencas do aparelho circulatério Doencas do aparelho circulatério
2 Sintomas, sinais e afec¢fes Sint., sinais e achad. anormais. Ex. clin.
mal definidas e laborat. (mal definidas)
3 Causas externas Neoplasias
4 Doencas infecciosas e parasitarias Causas externas de morbidade e mortalidade
5 Neoplasias Doencas do aparelho respiratério
6 Doencas do aparelho respiratério Doencas enddcrinas, nutricion. e metabolic.
7 Algumas afeccdes originadas no Algumas doencas infecciosas e parasit.
periodo perinatal
8 Gland. endréc., nutri¢., metab. Doencas do aparelho digestivo
e transt.imunit.
9 Doencas do aparelho digestivo Algumas afecccdes originadas no
periodo perinatal
10 Sistema nervoso e 6rgaos dos sentidos Doencas do aparelho genitourinario

FONTE: Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS) MS. (BRASIL, 2004b).

As neoplasias apresentam uma importante tendéncia de aumento na
proporcdo dos obitos, passando da quinta causa de mortalidade em 1980 para a
terceira causa em 2000. As doencas do aparelho respiratério também demonstram
uma tendéncia de aumento. A doenca do aparelho circulatério mostra uma tendéncia
de estabilizacdo. Os sintomas, sinais e afec¢cdes mal definidas mostram uma

tendéncia de queda, assim como as doencas infecciosas.
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Nos anos 80, as neoplasias foram responsaveis por 10% dos 6bitos no pais.
Em 2000, sua participacdo passou a 15%, passando a terceira causa de mortalidade.
A populacdo com mais de 60 anos apresentou taxas mais elevadas. Em 1980, para
100 mil pessoas dessa faixa de idade, 456 morreram em decorréncia das neoplasias.
Em 2000, foram 522 pessoas. As taxas de mortalidade acima de 80 anos foram as
mais altas em todas as regides do pais, principalmente no Sul e Sudeste. Os homens
tiveram maior participacdo no volume em quase todas as faixas de idade, exceto
entre 30 e 49 anos em que as mulheres apresentaram maior numero de Obitos, nos
anos de 1980 e 2000. (BRASIL, 2004b)

A regido Sul apresenta a maior propor¢cdo nos grupos das neoplasias em todo
o periodo, representando 18%; em seguida, a regido Sudeste com 14% dos 6bitos.

A mortalidade proporcional demonstra que, nas duas Ultimas décadas, o pais
teve uma mudanca para melhor, no nivel de saude, pois mostrou uma queda na
propor¢cdo de Obitos de menores de um ano e aumento na proporcdo de 6bitos na
faixa de 50 anos e mais. Isso provavelmente reflete 0 aumento da longevidade da
populacdo e a reducdo proporcional da mortalidade nas faixas etarias menores de 20
anos. (BRASIL, 2004b).

No estudo da mortalidade, dois fatos merecem destaque: os dados sobre
causas externas que refletem uma situacdo de risco da populacdo jovem,
principalmente a masculina, em que se destacam os homicidios, e os dados
referentes a elevada taxa de 6bitos de mulheres, principalmente na faixa etaria de 30
a 49 anos, por cancer de mama. Esses e outros fatos demonstram a necessidade de

politicas especificas para homens e mulheres, por grupos de idade especificos.

TABELA 12: MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS DEFINIDAS SEGUNDO OS
ESTADOS, PARA O SEXO FEMININO. REGIAO SUL, 2001

PARANA RIO GR. SUL S. CATARINA
CAUSAS N° % N° % N° %
Doencas do aparelho circulatério 8.381 39,37 10.992 39,14 3.746 37,22
Neoplasias 3.711 17,43 5.828 20,75 1.913 19,01
Doencas do aparelho respiratério 2.482 11,66 3.546 12,63 1.083 10,76
Doencas endécrinas, nutric. e metabdlicas 1.561 7,33 1.823 6,49 766 7,61
Causas externas de morbidade e mortalidade 1.140 5,36 1.115 3,97 608 6,04
Demais causas definidas 4.012 18,85 4777 17,01 1.949 19,36
TOTAL 21.287 100,0 28.081 100,0 10.065 100,0

FONTE: Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS) MS.

Pode-se verificar, na tabela acima, a mortalidade proporcional das mulheres
nos Estados da regido Sul. Nos trés estados, as neoplasias nas mulheres sao a
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segunda causa de morte. Proporcionalmente, no Parand, as mulheres morrem menos
por neoplasias do que no Rio Grande do Sul e Santa Catarina®. No Parana, o
coeficiente de mortalidade por neoplasia foi crescendo nos Uultimos vinte anos,
atingindo a segunda causa de mortalidade em 2002 e 2003.

TABELA 13: COEFICIENTE DE MORTALIDADE PELOS PRINCIPAIS GRUPOS DE CAUSAS,
POR 100.000 HABITANTES, PARANA, 1980,1985,1990,1995,2000 E 2003

GRUPOS DE CAUSAS 1980 1985 1990 1995 2000 2003

Doencas do Aparelho 167,81 179,05 200,65 189,41 193,61 188,83
Circulatorio

Causas Externas 70,35 70,84 75,52 77,24 68,50 74,83
Doencas Infecciosas 57,25 36,75 27,90 23,84 22,04 20,07
Eparasitarias

Neoplasias 56,62 58,22 71,73 77,24 86,82 93,18
Afeccbes Perinatal 44,53 34,58 30,60 23,84 20,46 14,72
Doencas do Aparelhg 39,96 36,75 53,21 53,35 62,32 59,30

Respiratério

FONTE: SIM — DVSV/CIDS/DVS/SESA

2.4. A MORTALIDADE POR CANCER DO COLO DO UTERO

A analise da mortalidade por cancer do colo do Utero serd aqui apresentada
com alguns dados de mortalidade referente ao Brasil, a regido Sul, ao Parana e
especificamente a Curitiba.

Na andlise de tendéncia da mortalidade por cancer do colo do utero,

a maioria das regides do Brasil, em todas as faixas etarias, ou apresentam
tendéncia de queda no risco de morte ou tendéncia de estabilizago;
somente a regido Sul mostrou aumento no risco de morte em todas as faixas
etarias; a regido Nordeste apresentou incremento do risco na faixa etaria de
65 anos e mais; a regido Centro-Oeste mostrou declinio do risco na faixa
etéria de 30 a 64 anos. (BRASIL, 2004b, p.246).

% Em estudo realizado sobre incidéncia de cancer em mulheres em todas as localiza¢Bes do Brasil, no
periodo de 1988-1992, a menor incidéncia é na cidade de Belém-PA e a maior incidéncia era em
Porto Alegre-RS que apresentou um dos coeficientes mais elevados do mundo (484,7/100.000
mulheres). Quando comparados a outras localidades, Belém-PA e Goiania-GO apresentam
coeficientes de incidéncia oito a dez vezes mais elevados em relacdo ao coeficiente de Israel, sendo
mais elevados também que o coeficiente do Japdo. (KOIFMAN e KOIFMAN, 1999).Em 1995
estimou-se que 344.000 novos casos foram diagnosticados no mundo, tendo cerca de 80% deles
ocorridos em paises em desenvolvimento. Do total, aproximadamente 52.000 casos aconteceram na
América Latina. Em 1997 foi estimado para o Brasil cerca de 20.500 casos novos de cancer de colo
de Utero, correspondendo a uma taxa de incidéncia de 28 casos/100.000 mulheres. Na regido Norte
do pais, a incidéncia € quase quatro vezes maior em relacéo a outras regifes. Para 0 mesmo ano,
foi estimado para o Brasil um total de 5.760 6bitos, numa relacdo de 8 6bitos/100.000 mulheres.
(ZEFERINO e GALVAO, 1999).
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TABELA 14: TEN’DIAENCIA DO RISCO DE MORTE POR CANCER DO COLO
DO UTERO SEGUNDO A FAIXA ETARIA E REGIOES, POR
100.000 HABITANTES, BRASIL, 1981 E 2001

FAIXA ETARIA REGIAO 1981 VARIACAO 2001
ANUAL (%)
Norte 9.2 0.0 9.2
Nordeste 5.6 0.0 5.6
30 a 49 anos Centro-Oeste 8.1 -1.0 6.6
Sudeste 5.1 0.0 5.1
Sul 6.7 1.4 8.8
Norte 20.9 0.0 20.9
Nordeste 12.9 0.0 12.9
50 a 64 anos Centro-Oeste 24.9 -1.4 18.8
Sudeste 14.7 0.0 14.7
Sul 12.5 2.3 19.8
Norte 29.3 0.0 29.3
Nordeste 13.6 1.1 16.9
Acima de Centro-Oeste 33.1 0.0 33.1
65 anos Sudeste 21.4 0.0 21.4
Sul 18.4 0.9 22.0

FONTE: Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Existe um nitido aumento do risco de mortalidade por cancer do colo do utero
na regido Sul do pais, em todas as faixas etarias, sendo maior o incremento anual na
faixa etaria de 50 a 64 anos. No Sudeste a tendéncia do risco mostrou estabilidade. A
regido Sul mostra risco de morte por cancer do colo do Utero maior que na regiao
Sudeste, apesar de, em 1981, apresentar um risco menor. (BRASIL, 2004b).

No Brasil, na distribuicdo proporcional de mortes por céancer, segundo
localizacédo primaria do tumor em mulheres, no periodo de 1979-1983, o cancer do
colo do utero ocupa o terceiro lugar com 7,83% dos Obitos; no periodo de 1995-
1999, passa a ocupar o quarto lugar com 7,22% dos 6bitos. (BRASIL, 2002b).

Na analise dos dados de mortalidade por cancer do colo do utero, em cidades
brasileiras como Belém, Recife, Porto Alegre, Belo Horizonte. Rio de Janeiro, Sdo
Paulo e Salvador, no periodo de 1988 — 1992, verifica-se que a mortalidade € maior
acima dos 45 anos. A evolucao da mortalidade por cancer do colo do Utero na faixa
etaria de 20 — 34 anos, ao longo da década de 80, apresentou niveis elevados em
cidades nordestinas (Belém, Recife, Fortaleza e Salvador). Na década de 90, esses
indices diminuiram em relagédo as cidades do Sul e Sudeste (Curitiba, Porto Alegre,
Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Sdo Paulo) que tiveram indices de mortalidade mais
elevado para essa faixa etaria, do que no periodo anterior. (KOIFMAN e KOIFMAN,

1999). Os 6bitos por cancer segundo a causa ficam assim distribuidos:
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TABELA 15: NUMERO DE OBITOS POR NEOPLASIA SEGUNDO A CAUSA E O SEXO,

BRASIL, 2003

MASCULINO FEMININO TOTAL
NEOPLASIAS MALIGNAS N° % N° % N°
Labio, Cav. Oral E Faringe 4.377 6,0 928 15 5.305
Esofago 4.580 6,3 1.418 2,3 5.998
Estbmago 7.711 10,6 4.027 6,5 11.738
Colo, Reto E Anus 4.2228 5,8 4.861 7,8 9.089
Figado E Vias Bil. Intrahepat. 3.037 4,2 2.570 4,1 5.607
Pancres 2.461 3.4 2.432 3,9 4.893
Laringe 2.427 3,3 306 0,5 2.733
Traquéia, Bronquios E Pulmdes 11.057 15,2 5.398 8,7 16.455
Pele 587 0,8 493 0,8 1.080
Mama 72 0,1 9.342 15,1 9.414
Colo Do Utero 0 0,0 4.202 6,8 4.202
Corpo E Partes N/Esp. Do Utero 0 0,0 2.831 4,6 2.831
Ovario 0 0,0 2.210 3,6 2.210
Préstata 8.977 12,4 0 0,0 8.977
Bexiga 1.648 2,3 708 1,1 3.356
Mening. Encef. E Outras Partes Snc 3.004 4,1 2.736 4.4 5.740
Linfoma N&o-Hodgkin 1.736 2,4 1.380 2,2 3.116
Mieloma Mult. E Neopl. Malig. De 853 1,2 788 1,3 1.641
Plasmdcitos
Leucemia 2.686 3,7 2.254 3,6 4.940
In Situ, Benig, Comport. Incert. 822 1,1 881 1.4 1.703
Outras 12.359 17,0 12.296 19,8 24.655
TOTAL 72.622 100,0 62.061 100,0 134.683

FONTE: Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/MS. (BRASIL, 2005).
NOTA: A neoplasia de colo de utero (6,8%) esta somada a neoplasia de corpo e partes ndo
especificadas do utero (4,6%).

As neoplasias malignas do sexo masculino que levaram a 6bito se concentram
em maior numero na traquéia, brénquios e pulméo (15,2%), na préstata (12,4%) e no
estbmago (10,6%). Ja para o sexo feminino, as neoplasias que provocam maior
namero de mortes sdo as de mama (15,1%), de utero (11,3%) e de traquéia,
brénquios e pulméo (8,7%). (BRASIL, 2005).

Entre 1995-1999, o Parand era o quinto Estado da Federacdo com maior taxa
bruta de mortalidade: 5,60 (por 100.000 mulheres) em cancer do colo do utero,
perdendo apenas para os Estados do Amapa (6,74), Amazonas (6,53), Rio Grande
do Sul (6,41) e Espirito Santo (5,64). (BRASIL, 2002b).

Na distribuicdo proporcional de mortes por cancer em mulheres, no Parana,
segundo localizagcdo primaria do tumor, no periodo de 1979 -1983, o cancer do colo
do Utero ocupa o terceiro lugar com 7,30% dos 6bitos (perdendo para o cancer de
estdbmago e cancer de mama). Entre 1995-1999, a doenca passa a ocupar o quarto
lugar, com 8,09% dos Obitos (perdendo apenas para cancer de mama, estdbmago e



pulmé&o). Nesse periodo, o percentual de mortes por cancer do colo do utero
aumentou em relacdo ao periodo anterior. (BRASIL, 2002b).

No periodo de 1999-2003, o cancer do colo do Utero volta a ocupar o terceiro
lugar na distribuicdo proporcional de mortes por cancer, ficando em primeiro lugar o
cancer de mama e, em segundo lugar, o cancer de brénquios e pulmdes. Na
distribuicdo espacial no Estado do Parana, o cancer do colo do utero tem as
seguintes taxas de mortalidade: na regidao Centro-Sul (Guarapuava e Ivaipord), 6.5 a
6.6 0bitos/100.000 hab.; na regido Leste (Paranagud e Metropolitana), 6.4
0bitos/100.000 hab.; na regido Oeste (Cascavel, Foz do Iguacu, Toledo, Francisco
Beltrdo e Pato Branco), 4.4 a 6.3 0bitos/100.000 hab.; e nas regides Norte, Noroeste
e Campos Gerais (Londrina, Maringa e Ponta Grossa, respectivamente as cidades
polo das regides), 2 a 4.3 6bitos/1000.000habitantes. (PARANA, 2005).

Analisando o quadro de mortalidade por cancer do colo do Gtero, no Parana,
nos anos de 1997-2004, por meio dos dados da Secretaria Estadual da Saude,
observa-se que os coeficientes mantém-se praticamente constantes, havendo uma
pequena redugcéo em 2000, 2003 e 2004.

TABELA 16 - COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR CANCER DO
COLO DO UTERO POR 100.000 MULHERES,
PARANA, 1997-2004

ANO N° DE OBITOS POPULACAO FEMININA COEFICIENTE
1997 252 4.438.667 5,49
1998 298 4.650.495 6,41
1999 299 4.710.074 6,35
2000 244 4.826.038 5,06
2001 278 4.892.768 5,68
2002 295 4.945.211 5,97
2003 278 5.000.529 5,56
2004 274 5.055.819 5,42

FONTE: SESA/ISEP

Quando analisamos os dados disponiveis por faixa etaria, observamos que, no
Parand, a maioria dos Obitos ocorrem acima dos 50 anos, comprovando a tendéncia

do risco de morte apresentado na tabela 14.
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TABELA 17 - NUMERO DE OBITOS POR CANCER DO COLO DO
UTERO, POR FAIXA ETARIA, PARANA, 2002 a 2004

ANO 2002 2003 2004 TOTAL
15a 19 anos 1 0 0 1

20 a 29 anos 6 8 16 30

30 a 39 anos 27 31 30 88

40 a 49 anos 70 64 53 187

50 a 59 anos 60 72 58 190

60 a 69 anos 62 58 66 186

70 a 79 anos 47 31 33 111

80 anos e + 22 14 18 54
TOTAL 295 278 274 847

FONTE: SESA/ISEP

Observa-se, nesse periodo de trés anos, que 64% dos Obitos por cancer do
colo do utero ocorrem em mulheres com idade acima dos 50 anos. Os dados de
mortalidade por cancer do colo do Utero sempre sdo preocupantes, uma vez que o
cancer do colo de utero pode ser detectado por uma técnica de baixo custo com
eficacia internacionalmente constatada. Portanto, os obstaculos para prevenir essas
mortes, que sdo preveniveis e evitaveis, ndo sdo de natureza cientifica, mas um
problema gerencial e de organizacdo dos servicos de saude publica.

Verifica-se na tabela 16 que a estabilidade dos indicadores ndo demonstram
impacto das acdes do programa na reducdo da mortalidade por cancer do colo do
atero no Estado.

Na andlise do quadro de mortalidade por cancer do colo do utero, em
Curitiba, no periodo de 1998-2004, observa-se que, no ano de 2000, houve uma
significativa reducdo na mortalidade por cancer do colo do Utero, o que sem duvida
se deu pelo impacto das agdes do Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo
de Utero e Mama — Programa VIVA MULHER* — implantado em Curitiba em 1997.

* 0 Programa VIVA MULHER sera detalhado no capitulo 3.
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TABELA 18 - COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR CANCER DO COLO DO
UTERO POR 100.000 MULHERES, CURITIBA, 1998-2004

ANO N° DE OBITOS POPULACAO FEMININA COEFICIENTE
1998 83 805.212 10,3

1999 69 822.830 8,38

2000 54 826.467 6,54

2001 47 843.598 5,58

2002 58 856.293 6,78

2003 58 870.138 6,67

2004 45 883.941 5,10

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

DATASUS/MS

De 2001 a 2004 os coeficientes de mortalidade mostram-se praticamente
constantes com pequenas oscilagdes. Se forem comparados os coeficientes de 2004
e de 1998, seis anos de duracédo do Programa VIVA MULHER, observa-se que houve

uma reducédo de praticamente 50% dos 0bitos, 0 que é bastante significativo.

TABELA 19 - MORTALIDADE POR CANCER DO COLO DO UTERO, POR FAIXA ETARIA,
CURITIBA, 1998-2004

ANO
FAIXA
ETARIA 11998 1999 2000 2001 2002 2003 2004  TOTAL
2029 1 3 1 0 2 1 1 9
30-39 11 9 5 5 5 7 7 49
40-49 18 11 11 5 12 9 4 70
50-59 19 21 12 12 9 14 15 102
60e+ 34 25 25 25 30 27 18 184
TOTAL 83 69 54 47 58 58 45 414

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Salde de Curitiba.

Quando se compara o numero de Obitos por faixa etéaria, verifica-se que na
faixa etaria de 30 a 49 anos, o niumero de 6bitos ao longo de seis anos soma 119
(nesta faixa esta incluida a faixa etaria priorizada pelo Programa VIVA MULHER - 35

a 49 anos). Ja na faixa etaria acima de 50 anos, somam-se 286 o6bitos. Verifica-se,
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portanto, que a situacdo é mais grave na faixa de idade acima dos 50 anos: quanto

maior a idade, maior o risco de morrer por cancer do colo do utero.

2. 5. ESTIMATIVAS DAS ACOES DE DETECCAO PRECOCE DO
CANCER DO COLO DO UTERO

Nas estimativas de cobertura das acdes de deteccédo precoce do cancer do
colo do utero no Brasil, o INCA dispde das seguintes informacdes:

- Anteriormente a implantacdo do Programa Viva Mulher no Brasil, a cobertura
de exames citopatolégicos® realizados anualmente em relacdo ao nimero de
mulheres a serem atingidas no Brasil, em 1984, era de 1,2%, enquanto em
1987, erade 7,7% .

- Na 1?2 fase de intensificacdo do Programa VIVA MULHER, em 1998, foi
estimada uma cobertura de 22,5% (considerando-se que 70% das mulheres
na faixa etaria de 35 a 49 anos eram usuarias do SUS).

- Na 22 fase de intensificacdo do programa, em 2002, estimou-se a cobertura de
16,2% (considerando-se que 85,9% das mulheres na faixa etéria de 35 a 49
anos eram usuarias do SUS). (INCA, 2006a).

As estimativas apresentadas referem-se apenas a faixa etaria entre 35 e 49 anos. A
cobertura aumentou em 1998 em relacdo a 1984, e foi reduzida em 2002.
Considerando-se que esses periodos sao de intensificacdo do Programa VIVA
MULHER, ou seja, sdo feitas campanhas comunitarias para que o maior numero de
mulheres realizem o exame, 0s percentuais de cobertura ainda sdo muito baixos.
Outros dados de estimativas apresentados na publicacdo referem-se a periodos que
antecedem ou coincidem com a implantacdo do Programa. Fica demonstrado, pelas
estimativas feitas sobre as fases de intensificacdo do Programa referente a faixa
etaria de 35 a 49 anos, que as taxas de cobertura de exames citopatolégicos sao

muito baixas para o Brasil como um todo.

® “O método de andlise de citologia exfoliativa foi preconizado por Geoges Papanicolaou, em 1938,
guando em seus estudos descobriu que as células superficiais do epitélio em colo uterino
descamam, sdo de facil acesso e podem ser estudadas citologicamente com grande facilidade e
acuracidade. A partir de ai, o exame citolégico de Papanicolaou tem sido o método ideal para
rastreamento em massa do cancer de colo uterino.” (SCHUNEMANN JUNIOR, 2000, p. 2).
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No Brasil, em 1988, o Ministério da Saude adotou a norma da Organizacao
Mundial da Saude que propde controlar mulheres entre 25 e 60 anos a cada trés
anos, apos dois controles negativos com intervalo anual. Em 1997, o Programa VIVA
MULHER foi implantado estabelecendo-se o controle em mulheres na faixa etaria de
35 a 49 anos. (ZEFERINO e GALVAO, 1999).

Vamos analisar agora a distribuicdo de exames citopatoldgicos (Papanicolaou)

realizados no Estado do Parana, por faixa etaria.

TABELA 20 - NUMERQ DE EXAMES CITOPATOLOGICOS REALIZADOS POR FAIXA ETARIA,
PARANA, 1997 A 2004

FAIXA 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL
ETARIA

Abaixo 19 2.781 22.650 26.051 26.342 27.359 31.268 25.332 27.664 189.447
20a 29 16.026 126.324 121.561 112.060 118.048 142.935 109.700 123.117 869.771
30a39 19.311 146.459 121.778 114.446 125.108 165.386 116.050 131.067 939.605
40 a 49 12.982 100.763 80.592 78.414 89.024 128.939 87.270 103.662 681.646
50 a 59 5,558 42.104 38.555 39.366 46.150 65.927 48.036 58.495 344.191
Acima 60 2552 19.322 18442 19.532 22.920 34588 24586 30.920 172.862
Nao 3.266 16.186 8.627 1.250 1.041 1.191 1518 997 34.076
especific.

TOTAL 62.476 473.808 415.606 391.410 429.650 570.234 412.492 475.922 3.231.598

FONTE: SESA/ISEP

Observa-se pela tabela acima que, a partir de 1998, houve um significativo
aumento do numero de exames citopatoldgicos, o que se deve provavelmente a
implantacdo do Programa de Prevencéo e Controle do Cancer Ginecolégico, através
da Secretaria Estadual da Saude em todos os municipios do Estado. Esse programa
inicialmente objetivava a prevencéo e deteccao do cancer do colo do Utero e, alguns
anos mais tarde, incorporou a deteccéo do cancer de mama.

Nos anos de 1998 e 2002, houve intensificacdo da campanha de prevencao e
deteccdo do cancer do colo do Utero. O maior numero de exames realizados é na
faixa etaria de 30 a 39 anos, seguindo-se da faixa de 40 a 49 anos, abrangendo a
faixa etaria preconizada pelo Programa que é de 35 a 49 anos. A somatoria dos
exames realizados nessas duas faixas etarias reflete um percentual de 50% dos
exames realizados no periodo de oito anos. Acima dos 50 anos, foram realizados
16% do total de exames citopatologicos. Até 29 anos, foram realizados 33% dos
exames citopatologicos.

Como ja se viu anteriormente, a faixa etéria a partir dos 50 anos é a faixa em

que acontece a maioria dos Obitos. Pela leitura da tabela 20, € possivel perceber,



69

também, que essa é a faixa na qual é realizado o menor percentual de exames.
Observa-se ao longo dos anos uma constancia no niamero de exames realizados
(tabela 20) e uma constancia nos coeficientes de mortalidade (tabela 16). Pode-se
deduzir, por meio desses dados, que o numero de exames citopatolégicos realizados
nao causa impacto nos coeficientes de mortalidade do Estado. Isso pode se dar
principalmente pela baixa cobertura do exame citopatolégico em mulheres acima dos
50 anos. Outro fator que pode influenciar € o ndo tratamento adequado das leses
precursoras de alto grau que evoluem para carcinoma invasor. Perguntamo-nos se as
mulheres nessa faixa etaria ndo se beneficiam do Programa porque a lesdo se
encontra em fase mais avancada ou pela baixa cobertura dos exames
citopatoldgicos.

Para que se possa ter uma idéia da cobertura de exames citopatolégicos no
Parana, € necessario analisa-los em relacdo a populacdo feminina que, em média,
representa 50% da populacdo do Estado. Esse dado € sempre muito polémico e
dificil de ser calculado, pois ha sempre variagdo em relacdo a que percentual da
populacdo feminina é atendida pelo SUS. O numero de exames realizados nao
significa necessariamente o numero de mulheres, uma vez que ha mulheres que
realizam mais de um exame por ano, principalmente quando se encontram em fase
de tratamento. H& ainda servicos de saude que controlam o retorno da mulher a cada
trés anos, conforme orientagcdo do Programa. Uma analise linear desses dados
encontra-se no Apéndice C.

Vamos analisar agora a distribuicdo de exames citopatoldgicos (Papanicolaou)

realizados em Curitiba, por faixa etaria.

TABELA 21 - NUMERO DE EXAMES CITOPATOLOGICOS REALIZADOS,
POR FAIXA ETARIA, CURITIBA,2002-2004

ANOS
FAIXAS ETARIAS

2002 2003 2004 TOTAL
Abaixo 19 anos 9.700 8.819 8.474 26.993
20 — 29 anos 32.649 30.196 28.846 91.691
30 — 34 anos 15.928 13.785 13.111 42.824
35 - 39 anos 16.697 12.784 12.541 42.022
40 — 49 anos 27.108 21.357 21.573 70.038
50 — 59 anos 13.837 11.731 12.310 37.878
Acima 60 anos 8.590 6.959 7.674 23.223
TOTAL 124.509 105.631 104.529 334.669

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Salde de Curitiba
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O fator positivo que se detecta na tabela 21 € o fato de que os exames
citopatolégicos ndo se restringem a faixa etaria de 35 a 49 anos estabelecida como
alvo principal, mas atingem outras faixas de idade também. O percentual de
exames citopatologicos realizados por mulheres na faixa de 35 a 49 anos
representa 33,5% do total de exames realizados no periodo. O percentual de
exames realizados até a faixa etaria que atinge os 34 anos é de 48,2%, sendo que
até os 29 anos totaliza um percentual de 35,4% do total de exames realizados no
periodo. Acima de 50 anos, foram realizados 61.101 exames citopatoldgicos,
representando 18,4% do total dos exames realizados no periodo. Portanto, até os
29 anos, sao realizados mais exames do que na faixa etaria preconizada pelo
programa. Um percentual menor de exames é realizado em mulheres com mais de
50 anos, sendo que € a partir dessa idade que ocorre o maior nimero de Obitos.
Observa-se, portanto, que a maioria dos exames, 81%, séo realizados na idade até
0s 49 anos, sendo que 70% dos 6bitos de mulheres por cancer do colo do utero
ocorrem nas faixas etarias acima dos 50 anos, conforme tabela 19.

O controle em mulheres jovens praticamente ndo apresenta impacto na
reducado da morbimortalidade do cancer do colo do utero, cuja lesdo predominante
€ a Neoplasia Intra-epitelial Cervical de nivel 1 (NIC I) com menor risco para evoluir
para carcinoma invasor. A conduta adequada nesse caso seria repetir 0 exame
citolégico a partir de seis meses e, somente se a lesdo persistir, deve ser feito
colposcopia ou biopsia. Portanto, para os autores Zeferino e Galvao (1999), é
minima a variacdo da reducdo da incidéncia da doenca quando 0s exames
citopatoldgicos sdo realizados aos 20 e 25 anos para periodicidade trienal ou
quinguenal.

A grande concentracdo de numero de exames realizados em mulheres
jovens pode sugerir que o controle do cancer do colo do utero esta praticamente
vinculado as consultas ginecoldgicas e obstétricas. Aproveitando-se a oportunidade
em que as mulheres realizam essas consultas nas Unidades de Saude, os
profissionais de saude as mobilizam para a realizacdo dos exames.

Os servicos publicos de saude, em nivel federal, estadual e municipal,
deveriam reestudar e redefinir qual a melhor idade para inicio do exame
citopatolégico, em qual idade deve ser interrompido e qual a faixa prioritaria para o
rastreamento do cancer do colo do utero de acordo com a realidade local ou

regional. Isso possibilitaria um melhor controle da doenca.
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Ainda em relacdo a cobertura das mulheres conforme o parametro
estabelecido para a avaliacdo do programa, em 1997, se for considerado que 60%°
das mulheres da faixa etaria entre 35 e 49 anos, populacao alvo, realizam seu exame
Papanicolaou no Sistema Unico de Saude, observa-se, ainda, que a cobertura de
mulheres pelo programa foi de 40,03% em 2002, 30,70% em 2003 e 20,74% em
2004, o que significa um declinio de cobertura desde a implantacdo do programa que
foi de 86,7% da populacdo alvo.” Uma anélise linear sobre a cobertura de mulheres
por faixa etaria conforme a populacdo feminina de Curitiba, que representa 52% da
populacao total, encontra-se no Apéndice D.

A tabela abaixo apresenta os dados do Sistema de Informac¢des do Cancer,
cedidos pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba para orientar a pesquisa.
Exames citopatoldgicos alterados sdo os exames que tiveram resultado positivo para
cancer do colo do utero, através dos seguintes diagnosticos laboratoriais: carcinoma
invasor, adenocarcinoma in situ e adenocarcinoma invasor.

TABELA 22 - NUMERO DE EXAMES CITOPATOLOGICOS ALTERADOS

REALIZADOS PELO SUS, EM MULHERES RESIDENTES
EM CURITIBA, 2001-2004.

N° DE EXAMES CITOPATOLOGICOS ALTERADOS

ANO REALIZADOS EM CURITIBA PELO SUS
2001 5

2002 43

2003 39

2004 48

TOTAL 135

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Salde de Curitiba.

A maioria dos diagndsticos laboratoriais dos exames citopatoldgicos positivos
para cancer do colo do Utero realizados nas mulheres residentes em Curitiba, sdo de
carcinoma invasor (84,5%) e em menor porcentagem de adenocarcinoma in situ
(7,4%) e invasor (8,1%). Verifica-se que na faixa etaria de 35 a 49 anos situam-se
31% das mulheres e, acima dos 50 anos, 62,3% das mulheres com resultados de

exames alterados, conforme demonstra a tabela 23.

® O IBGE mostra que, no Parana, 75,9% da populacdo ndo tem plano de saide (reportagem
publicada no Jornal Gazeta do Povo — Curitiba/PR, em 26/05/2005).

" Ver Capitulo 3, item 3.1.
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TABELA 23 — RESULTADO DE EXAMES CITOPATOLOGICOS ALTERADOS,
POR DIAGNOSTICO, REALIZADOS PELO SUS, EM MULHERES
RESIDENTES EM CURITIBA, 2001-2004

FAIXA ETARIA CARCINOMA ADENOCARCINOMA ADENOCARCINOMA TOTAL
INVASOR IN SITU INVASOR
Abaixo 19 anos 0 0 1 1
20-29 2 0 0 2
30-34 6 0 0 6
35-39 11 1 0 12
40-49 25 1 4 30
50-59 25 3 5 33
Acima 60 anos 45 5 1 51
TOTAL 114 10 11 135

FONTE: Centro de Epidemiologia/Secretaria Municipal de Satde de Curitiba.

Fica demonstrado, mais uma vez, que a tendéncia da incidéncia do cancer do
colo do utero situa-se nas mulheres com mais de 50 anos e que a partir dessa idade
h& uma baixa cobertura de rastreamento da doenca, conforme tabela 21.

Para Zeferino e Galvao, “a cobertura populacional do controle do cancer do
colo uterino ainda é baixa, qualquer que seja a estimativa utilizada, mas ha
evidéncias de que com 0s mesmos recursos disponiveis poder-se-ia fazer muito
mais”. (ZEFERINO e GALVAO, 1999, p.358).

Em paises desenvolvidos onde ndo ha limitagdo de recursos e sdo bons os
servicos de saude, a deteccdo do cancer do colo do utero é oferecida para uma
extensa faixa etaria com controles com intervalos trienais e/ou quinquienais, como € o
caso da Islandia, onde a prevencao atinge mulheres na faixa etaria de 20 a 69 anos;
na Suécia 20 a 60 anos; na Noruega 25 a 70 anos; na Dinamarca 23 a 75 anos. Nos
paises em desenvolvimento, onde os indices de incidéncia e mortalidade de cancer
do colo do utero sdo maiores, dever-se-ia planejar a cobertura do programa de forma
a obter a mais alta taxa de deteccdo em relacdo ao numero de mulheres examinadas
e ao nimero de controles realizados por mulher. (ZEFERINO e GALVAO, 1999).

Seria mais interessante que o servico de saude pudesse oferecer poucos
controles para a totalidade das mulheres de maior risco do que muitos controles para
poucas mulheres. “Merece destaque o fato de que quanto mais 0s controles se
restringem as faixas etarias altas e quanto maior for o intervalo entre eles, maior € o
namero de casos prevenidos com 0 mesmo numero de exames.” (ZEFERINO e
GALVAO, 1999, p. 352).

Sem a intencéo aprofundar por ndo ser objeto da pesquisa, mas sem deixar

na invisibilidade, € importante ressaltar que o Virus do Papiloma Humano ou
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Papilomavirus Humano — HPV — tem sido freqiientemente associado ao cancer do
colo do utero. Para Zeferino e Galvao (1999), estudos epidemioldgicos sugerem que
90% dos canceres de colo de Utero sdo atribuidos ao HPV.

Estudos recentes identificaram a presenca do HPV em 99,7% dos casos de
cancer cervical. A infeccdo pelo HPV é fator central e causal do cancer de colo de
Gtero. Alguns tipos de HPV tém sido responsabilizados pelo desenvolvimento de
malignidade, na mulher, no perineo, vulva, vagina, colo do Utero e regido anal; no
homem, no pénis, uretra, saco escrotal e regido anal. Também tem-se associado o
desenvolvimento de malignidade a presenca de HPV na regido de orofaringe e
cordas vocais (SOUTO; FALHARI; CRUZ, 2005, p. 156).

A transmissdo do HPV ocorre atraveés do contato sexual. As mulheres com
cancer do colo do Utero sdo as mais atingidas pelo HPV de alto risco oncogénico. Os
homens desempenham o papel de transmissores do virus para as mulheres. E
necessario, no planejamento de acbes de controle do cancer do colo do Uutero,
abordar a questdo da transmissao do HPV, com énfase nos métodos preventivos de
transmissao, atingindo homens, mulheres e grupos com comportamento de risco.

Em um documento intitulado “Normas e Recomendac¢des do INCA - Prevencao
do Cancer do Colo do Utero” — recomenda-se que o rastreamento atinja mulheres na
faixa etaria de 25 a 60 anos. Mulheres com vida sexual ativa, independentemente da
faixa etaria, devem realizar o teste. A periodicidade do rastreamento sera a cada trés
anos, apos dois exames normais consecutivos com intervalo de um ano. Mulheres
em grupo de risco (infectadas pelo HIV ou imunodeprimidas) devem realizar o
rastreamento anualmente. Mulheres histerectomizadas, por outras razées que nao o
cancer do colo do utero, ndo devem ser incluidas no rastreamento (INCA, 2003).

Quando comparamos as tabelas 19 e 21, de mortalidade por faixa etaria e de
exames citopatoldgicos por faixa etaria, respectivamente, verificamos a necessidade
de ampliar a faixa etaria de cobertura do Programa, ou melhor, intensificar o
rastreamento do cancer do colo do uUtero por meio do exame preventivo ou
Papanicolaou, em mulheres acima do 50 anos, pois é nessa faixa etaria que estao
ocorrendo a maioria dos Obitos em Curitiba. E necessario também intensificar a
cobertura de mulheres que fazem o exame preventivo, pois, nos ultimos trés anos, o
percentual de mulheres que realizaram esse exame no SUS esta bem abaixo do
percentual atingido nos trés primeiros anos de implantacdo do Programa. O numero

de Obitos por cancer do colo do uUtero foi menor nos ultimos anos em Curitiba, e
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também menor a cobertura exames citopatoldgicos para as mulheres atendidas pelo
Programa. E importante observar também que a prevencdo somente se concretiza
guando se consegue desenvolver o habito, ou seja, o habito de realizar o exame
preventivo com a regularidade necessaria. Sem regularidade e respeito a
periodicidade exigida para o exame, o Programa pode fracassar em curto espaco de
tempo.

A partir dos dados apresentados, podemos concluir que a maior incidéncia do
cancer do colo do utero e de mortalidade tem se apresentado em mulheres acima de
50 anos. Observamos, ainda, que embora o numero de exames citopatoldgicos
realizados no Estado do Parana e no municipio de Curitiba seja grande, o percentual
do exame em mulheres acima de 50 anos é pouco expressivo (16% no Estado e 18%
em Curitiba). No quadro de mortalidade do Estado do Parand, os coeficientes de
mortalidade por cancer do colo do Utero sdo praticamente constantes, nao se
observando uma reducdo expressiva da mortalidade desde a implantacdo do
Programa. Isso nos leva a crer que h&a pouca resolubilidade em relagdo ao controle
do cancer do colo do utero, nos servigos de saude dos municipios do Estado.

Ao contrario, no quadro de mortalidade por cancer do colo do utero do
municipio de Curitiba, observa-se que num periodo de sete anos, o niumero de 6bitos
reduziu 50%. Havendo, no entanto, uma necessidade de rever a cobertura dos
exames citopatolégicos por faixa etaria.

As informacdes aqui apresentadas s&do, muito provavelmente, do
conhecimento dos epidemiologistas, dos coordenadores de programas em nivel
nacional, estadual e municipal, dos gestores do SUS e dos comités e conselhos de
mulheres que assessoram na elaboragcdo das politicas de saude das mulheres. No
proximo capitulo veremos como se estabelecem as politicas no cenario da saude

publica.
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3. A SAUDE DA MULHER

Neste capitulo, vamos relatar como a mulher passou a ser uma area de
interesse especifico dentro das politicas publicas de saude e qual a evolugdo dessas
politicas. A partir desse cenario vamos inserir o Programa VIVA MULHER, criado
pelo Instituto Nacional do Cancer, e relatar como se deu a implantacdo desse

Programa no municipio de Curitiba.

3.1. A SAUDE DA MULHER NO CENARIO DAS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE

A partir da década de 30 foram definidas politicas publicas de saude voltadas

a protecao da crianca, tornando a mulher objeto de intervencdo. Havia uma énfase

pro-natalista na saude publica, contexto em que a mulher era vista apenas como méae

e como responsavel pela saude das criancas, e isso era a base para o
desenvolvimento dos programas de salde materno-infantil. Para Aquino (1999),

Na saude publica, a perspectiva materno-infantil, oriunda da higiene moderna

e inspirada por preocupacGes demograficas e eugénicas, traduzia-se em

praticas de salde voltadas para o controle da reproducédo e da sexualidade

com vistas a reducdo da mortalidade infantil e a protecdo da salde das
criancas. (AQUINO, 1999, p.162).

Nas décadas de 50 e 60, sob influéncia do pensamento malthusiano, surgiram
preocupacgdOes de que o aumento repentino da populagéo retardaria o crescimento
econdmico, aumentaria a pobreza e tornaria 0s servigos sociais insuficientes. Como
consequéncia, muitos paises comecaram a implantar programas verticais de controle
da natalidade e comecam a surgir proposi¢des voltadas para a “intervencao sobre os
corpos das mulheres, vistas como responsaveis exclusivas pela contracepgdo”
(COSTA e AQUINO, 2000, p.185).

O governo brasileiro ndo desenvolvia programas ou acdes que atendessem as

demandas existentes de contracepcdo, permitindo que entidades privadas e
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estrangeiras (como era o caso da BEMFAM®) assumissem a distribuicdo
indiscriminada de contraceptivos e a realizacéo de esterilizacdo em mulheres. Esses
programas ndo tinham nenhuma vinculacdo ou integragdo com 0s programas
voltados a saude ou a melhoria da qualidade de vida das mulheres.

O aprofundamento da crise do setor saude no Brasil ao final dos anos 70 e o
surgimento do movimento da reforma sanitaria contribuiram para o questionamento
do modelo vigente até entdo. Os movimentos feministas ganham espaco e,
utilizando-se de questdes de salde, lutam por seus direitos. E aproximadamente
nesse periodo que se da inicio as pesquisas sobre os efeitos da desigualdade entre
0S géneros e sobre a saude da mulher.

Género se refere ao conjunto de relacdes, atributos, papéis, crencas e
atitudes que definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na maioria
das sociedades, as relagGes de género sédo desiguais. Os desequilibrios de
género se refletem nas leis, politicas e préaticas sociais, assim como nas
identidades, atitudes e comportamentos das pessoas. As desigualdades de
género tendem a aprofundar outras desigualdades sociais e a discriminagao

de classe, raca, casta, idade, orientagdo sexual, etnia, deficiéncia, lingua ou
religido, dentre outras. (BRASIL, 2004a, p. 12)

Sob a influéncia dos estudos sobre género na saude e dos movimentos
feministas, o Ministério da Saude cria, em 1983, o Programa de Atencao Integral a
Saude da Mulher - PAISM, que previa a implantacdo de atividades de assisténcia
integral clinico-ginecolégia e educativa, incluindo o controle do pré-natal, parto e
puerpério, controle de doengas transmissiveis sexualmente, do cancer do colo do
Utero e de mama, assisténcia para a concepcéo e contracepc¢do, e a abordagem dos
problemas desde a adolescéncia até a terceira idade.

A principal orientacdo do PAISM é que todas as acdes voltadas a saude da
mulher e da crian¢a sejam orientadas pelo principio da integralidade da assisténcia,
0 que significa que todas as acdes de saude devem ser dirigidas ao atendimento de

todas as necessidades de saude das mulheres “onde todo e qualquer contato que a

8 O governo brasileiro ndo desenvolveu um programa oficial para restringir o crescimento da
populagdo, em virtude da resisténcia a ele entre vérias de suas forcas de sustentacao, inclusive
integrantes do poder militar. Em conseqiéncia, a International Planned Parenthood Federation
(IPPF), uma agéncia internacional financiada em grande parte pelo governo dos Estados Unidos,
adotou uma estratégia diferente: criou uma instituicdo privada, a BEMFAM, que passou a fornecer
servigos gratuitos de planejamento familiar através da distribuicdo comunitaria de pilulas e de
clinicas. A BEMFAM foi fundada em 1965 e em 1970 tinha criado uma extensa rede de servigos em
muitos Estados. (BARROSO e BRUSCHINI, 1989, p.226).
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mulher venha a ter com o0s servicos de saude seja utilizado em beneficio da

promocao, protecdo e recuperacdo da saude. “ (BRASIL, 1984, p. 15).

As diretrizes gerais do PAISM eram:

- a orientacdo e capacitacdo do sistema de saude para atendimento das
necessidades de saude da populacéo feminina com énfase no controle de patologias
mais prevalentes nesse grupo;

- a insercdo do conceito de integralidade da assisténcia em todas as acodes
referentes a atencéo clinica e ginecoldgica, exigindo-se, para iSso, uma nova postura
de trabalho da equipe de saude;

- ainsercdo de pratica educativa que assegura, as mulheres, a apropriacao de
conhecimentos necessarios a um controle maior sobre sua saude;

- 0 planejamento familiar como uma atividade complementar das acfes de
saude materno-infantil, desvinculado de qualquer caréater coercitivo (BRASIL, 1984).

E interessante observar que praticamente nesse periodo inicia-se a
implantacdo das Acfes Integradas de Saude — AlS, que visava a municipalizacdo dos
servicos de saude. Ao mesmo tempo, oS movimentos sociais pela democratizacdo do
pais aumentavam cada vez mais com o fortalecimento dos debates sobre os direitos

sociais.

Nesse cenério politico, o movimento de mulheres expandia-se e assumia
novas caracteristicas principalmente por influéncia de feministas que
retornavam do exilio no exterior fertilizando o debate com novas idéias e
praticas, entre as quais a questdo da saude colocava-se como central. As
criticas do poder médico como poder patriarcal, inspiraram grupos de
reflexdes e auto-exame, como tentativa de reapropriacdo pelas mulheres do
saber sobre o corpo. (AQUINO, 1999, p. 164).

Crescia 0 movimento da reforma sanitaria que criticava o modelo vigente de
saude e tinha como principios basicos a universalidade, a equidade e a integralidade
da atencdo. A realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi um
marco preparatorio para a Assembléia Nacional Constituinte. Contribui para isso
também a Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher, realizada no mesmo
ano.

O principio da atenc¢édo integral a saude que faz parte do PAISM, desde sua
criagdo em 1983, vai fazer parte do texto constitucional, em 1988, como um dos

principios do sistema publico de saude, junto com o principio da descentralizacao e
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participacdo da comunidade. Em 1990, integra também a Lei Organica da Saude
como um dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide — SUS, entre outros.

Para Costa e Aquino (2000), a perspectiva de género estava subjacente na
proposta do PAISM, embora ndo explicitada, e ganhou espaco na primeira fase de
sua implantacdo através do estabelecimento de parcerias entre feministas e o
Estado, por meio do Ministério da Saude ou do Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher (criado em 1985 pelo governo federal para atuar junto aos diversos 6rgaos na
formulacéo de politicas para as mulheres). Essas parcerias que tiveram uma duracéo
nao muito longa possibilitaram a definicdo de estratégias pedagodgicas e material
educativo, tendo em vista a ampliacdo da autonomia das mulheres.

O PAISM foi uma proposta de acédo concreta na luta pela cidadania das
mulheres e 0 movimento feminista participou ativamente dele. Com isso 0 movimento
feminista foi aprofundando e refinando sua critica quanto ao poder médico e,

...construindo uma critica profunda a representacao fragmentada do corpo
feminino dominante no discurso biomédico, a biologizacdo da reproducéo e

da sexualidade e ao privilégio das técnicas curativas em detrimento da
prevencao e da promocgéo a saude. (COSTA E AQUINO, 2000, p.188).

Através do PAISM, a regulacdo da fertilidade € incorporada como um direito
social e sua oferta € condicionada a intencdo da mulher ou do casal em limitar seu
namero de filhos, o que reforca a autonomia das mulheres e dos homens no
processo produtivo e permite uma separagcdo entre a sexualidade e a procriacao,
através da utilizacdo de meios contraceptivos. As mudancas contidas no PAISM,

...derivam do reconhecimento de necessidades de salude da populacéo
feminina que ultrapassam a dimensdo procriativa e da autonomia das
mulheres nas decisGes concernentes aos seus préprios corpos, a sua saude,

e em especial, as suas praticas contraceptivas. (COSTA e AQUINO, 2000, p.
187).

Os objetivos programaticos do PAISM eram:

- Aumentar a cobertura e concentracdo do atendimento pré-natal, proporcionando
iguais oportunidades de utilizacdo desses servi¢os a toda a populacéo.
- Melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando a cobertura do

atendimento prestado por pessoal treinado tanto no sistema formal como no
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informal (parteiras tradicionais), e diminuindo o indice de cezareas

desnecessarias.

Aumentar os indices de aleitamento materno, fornecendo as condi¢des para

implantag&o do alojamento conjunto.

Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e controle do cancer ceérvico-

uterino e de mama.

Implantar ou ampliar as atividades de identificacdo e controle de outras
patologias de maior prevaléncia no grupo.

Desenvolver atividades de regulacdo da fertilidade humana, jmplementando
métodos e técnicas de planejamento familiar, diagnosticando e corrigindo

estados de infertilidade.

Evitar o aborto provocado, mediante a prevencdo da gravidez indesejada.
(BRASIL, 1984, p. 16).

O PAISM, que foi criado em meio a implantacdo das Ac¢fes Integradas de
Saude, do Sistema Descentralizado e Unificado de Salde e posteriormente do SUS,
e junto com isso num cenario politico nacional de mudancas, certamente teve suas
dificuldades e problemas para ser desenvolvido com eficacia pelos servicos publicos
de saude dos municipios. Era um momento em que 0S municipios assumiam 0s
servicos de saude em meio a tantas incertezas e dificuldades de ordem
administrativa e técnica, problemas que, em alguns, perduram até hoje. Ou seja, 0
desenvolvimento de outras acfes concomitantes no setor saude contribuiu para que
este avanco ndo acontecesse. E possivel que muitos municipios com uma boa
estrutura e organizagdo de servicos possam ter implantado o Programa de forma
satisfatoria, mas, sem duvida, € importante observar que foi um Programa avancado
para a época.

A partir da década de 90, houve uma grande mudanca na relacdo das
mulheres organizadas com o Estado. A participagcdo feminina foi ampliada em
instancias de formulacdo e implementacéo de politicas publicas, em todos os niveis
de governo e em todas as regides do pais.

Assim inimeras mulheres ocupam atualmente postos de coordenacéo dos
programas de salde da mulher no ambito federal, estadual e municipal: estao
presentes em conselhos de saude, comités de morte materna e comissfes

técnicas de todo o tipo, ainda que estejam longe de ocupar postos
estratégicos de decisdo. E importante destacar o papel da Rede Nacional
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Feminista de Salde e Direitos Reprodutivos, que congrega atualmente cerca
de 150 afiliados em 22 estados brasileiros. Reconhecida como interlocutora
politica, est4 representada em féruns estratégicos para a definicdo de
politicas de salde, tais como a Comissao Nacional de Morte Materna, o
grupo Assessor Mulher e AIDS (ambos do Ministério da Saude) e,
particularmente, a Comissao Intersetorial de Saude da Mulher, assessora do
Conselho Nacional de Saude. (AQUINO, 1999, p. 167).

No ambito internacional, varias conferéncias mundiais organizadas pela
Organizacdo das NagbGes Unidas — ONU, que aconteceram na década de 90,
contribuiram para o reconhecimento e reafirmacao dos direitos das mulheres. Foram
conferéncias sobre temas diversos, como: meio ambiente e desenvolvimento — Rio
de Janeiro, 1992; direitos humanos — Viena, 1993; populagédo e desenvolvimento —
Cairo, 1994; a mulher, desenvolvimento e paz — Beijing, 1995.

As conferéncias organizadas pela ONU nao foram, por si s6, suficientes para
gue 0s governantes assumissem que a visao de género € indispensavel nas politicas
publicas voltadas para o bem-estar social, pois “a inclusdo da mulher como sujeito
diferenciado das politicas publicas é o unico caminho possivel para o alcance minimo
de equidade social, nas sociedades contemporéneas.” (FEGHALI, 2000, p.279).

O descaso e o descuido por parte dos governos com a saude, a vida e 0s

direitos das mulheres podem ser abordados sob diferentes angulos:

O primeiro deles, no campo da cultura machista — como uma heranca
patriarcal —, os governos sdo comandados majoritariamente por homens que
ainda se consideram como 0s Unicos detentores dos direitos de cidadania. O
segundo, a ndo-preocupacao com a construcdo da cidadania das mulheres,
gue no essencial também se insere nas marcas da cultura machista.
(FEGHALLI, 2000, p. 279).

Muitos discursos e compromissos assumidos oficialmente pelos governantes
gue diziam e dizem respeito aos direitos e saude das mulheres ndo sao levados a
cabo, pois ndo sédo tomadas medidas efetivas para a sua execugcao. Os governos se
portam de forma a prescindir da participagcdo e contribuicdo das mulheres no
desenvolvimento politico e social do pais. Apesar de as mulheres hoje ja terem uma
Importante inser¢cdo nos meios educacionais e no mercado de trabalho, elas ainda
séo vistas como subordinadas aos homens.

A Conferéncia Internacional de Populacdo e Desenvolvimento, de 1994, no
Cairo, contribuiu para a evolucdo e discussdo dos conceitos de saude da mulher e

saude reprodutiva, tema que vamos abordar um pouco adiante.
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Para Feghali, no poés-Cairo, 0s governos tornaram-se defensores
intransigentes das conquistas das mulheres. Em Beijing, 1995, consegue-se
assegurar as conquistas das conferéncias da ONU dos anos 90. Os governos
apoiaram a Plataforma de Acdo de Beijing onde constam avancos que, “se
concretizados na vida das mulheres, mudariam exponencialmente o cenario da
feminizacdo da pobreza, e a qualidade de vida feminina chegaria a niveis jamais
alcancados na historia da humanidade” (FEGHALLI, 2000, p. 277). O desafio é colocar
em pratica os direitos documentados como compromissos a serem assumidos.

A IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em 1995, em Beijing-China, que
discutiu, legitimou e obteve avancos em relacdo aos direitos de igualdade,
desenvolvimento e paz para todas as mulheres, da qual participou uma delegacao de
mulheres brasileiras, repercutiu na area da saude publica, no Brasil, com duas
iniciativas:

A implantagdo de ag0es relativas ao planejamento familiar no &mbito do SUS.

A execucao de um programa nacional de prevencéo e pronto tratamento do
cancer de colo de utero e de mama, com énfase nas mulheres na faixa de 35 a 49
anos. (ONU, 1996, p.13).

Esse programa, que foi assumido pelo Instituto Nacional do Cancer com o
nome de VIVA MULHER® — Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero e Mama que foi implantado em 1997, veio cobrir uma lacuna do PAISM, uma
vez que as acOes do controle do cancer de utero e de mama eram realizadas sem
nenhuma prioridade na rede de servicos de saude.

O Ministério da Saude tem trabalhado com a Gtica de programas na area de
saude da mulher, como Programa de Aleitamento Materno, Programa de Assisténcia
ao Pré-Natal e Nascimento, Programa de Controle do Cancer do Colo do Utero e de
Mama, entre outros, o que sem duavida pode levar a uma fragmentacdo do
atendimento. Alguns servi¢os se organizam em fung¢éo do ciclo de vida, considerando
assisténcia a saude da crianca, do adolescente, da gestante, da mulher, dos idosos.
Com isso fica esquecida a questdo da atencéo integral a saude que ndo € apenas

uma diretriz do PAISM, mas é uma diretriz do SUS.

° Sobre o Programa VIVA MULHER, ver item 3.1.
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Ao mesmo tempo que se tentava implantar o PAISM, gestava-se o Programa
de Saude da Familia — PSF — que é implantado no final da década de 90. Ao mesmo
tempo em que se implantava o PSF, o PAISM vai saindo do cenério sanitério, devido
a fragmentacdo e fragilidade das acdes que foram implementadas por alguns
municipios.

O PSF surge como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
modificando a forma de atuacdo e organizacdo geral dos servigos, reorganizando a
pratica assistencial em novas bases e critérios. A familia passa a ser o objeto de
atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive. E no espago geogréafico onde a
familia vive que se desenvolve a luta pela melhoria das condicdes de vida e onde se

permite uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca.

O PSF nado é uma estratégia desenvolvida para atencdo exclusiva ao grupo
mulher e crianga, haja vista que se prop8e a trabalhar com o principio da
vigilancia a saude, apresentando uma caracteristica de atuacdo inter e
multidisciplinar e responsabilidade integral sobre a populacédo que reside na
area de abrangéncia de suas unidades de saude. (BRASIL, 1977, p.8).

O PSF é um programa voltado a atencdo béasica e, com a sua criacao, 0
Ministério da Saude substitui a atencéo integral pela atencdo basica. Surge como um
modelo substitutivo das praticas convencionais e por meio de um novo processo de
trabalho que n&o cria novas estruturas de servigos.

O PSF é desenvolvido junto com o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude — PACS. O Agente Comunitario de Saude (ACS) é o que faz o vinculo entre a
familia, a equipe de saude e a Unidade de Saude. Dentre outras atividades, ele
cadastra as familias que residem na area de abrangéncia da Unidade de Saude e
deve visita-las no minimo uma vez ao més. Esses programas voltados a atencao
basica tém a caracteristica de colocarem os profissionais de saude e 0s servigos de
saude mais proximos da comunidade e, com isso, proporcionar um melhor
atendimento.

Para Costa e Aquino (2000), o Ministério da Saude tem adotado politicas
voltadas as acles de atencéo basica a saude ou programas focalizados, 0 que nem

sempre contribui para o fortalecimento do SUS nos municipios.

O Programa de Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, a despeito de constituirem estratégias adequadas ao enfrentamento
da extensdo de cobertura e da corre¢do de iniquidades, quando tomados
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como acg0es Unicas e isoladas do conjunto das outras necessidades de salde
tornam-se improéprias e ineficientes. Para as mulheres, esses programas
buscam apenas potencializar os servi¢gos de assisténcia basica a saude (pré-
natal, planejamento familiar e prevencdo do cancer de colo, por exemplo).
(COSTA e AQUINO, 2000, p. 190).

bY

Esses programas também ndo tém possibilitado um melhor atendimento a
saude das mulheres, pois também tém acbes fragmentadas e, em alguns locais, sédo
estabelecidas prioridades de atendimento, como, por exemplo, a gestante e recém-
nascido, reproduzindo algumas vezes a ideologia materno-infantil. Mas, ainda assim,
0 ACS acaba sendo, em muitos locais, 0 elo mais importante entre o servico de
saude e a comunidade.

Do ponto de vista feminista, a implantacdo do PSF foi acompanhada de um
grande envolvimento dos gestores e profissionais de saude devido a idéia de que o
Programa era inovador e mudaria a pratica assistencial e o ordenamento dos
servicos de saude. Mostrou-se, porém, explicitamente, um prolongamento sem
rupturas do modelo tradicional de assisténcia.

As Agentes Comunitarias de Saude sdo as profissionais mais presentes na
comunidade, mas confundem essa proximidade com relagbes estritamente
pessoais, operando diferenciacbes entre as usuarias de acordo com suas
apreciagbes e valores préprios. A relagdo com as usudrias € mecanizada, a
oferta de informac¢des assume formas rigidas e rotineiras, com pouco espaco

para a escuta de novas necessidades e demandas. (PORTELLA, 2005, p.
16).

A melhoria da qualidade do atendimento as mulheres passa também pela
questao do controle social. Ter os direitos legitimados oficialmente ndo garante que,
por si sO, eles passem a existir na pratica. E necesséario uma luta diaria das mulheres
pelo exercicio de seus direitos. Portanto, € imprescindivel, cada vez mais, a
participacdo das mulheres organizadas nos conselhos e conferéncias de saude onde
possam defender os seus direitos relativos a saude. Para isso devem estar
capacitadas para essa pratica politica.

No final da década de 90, a Rede Nacional Feminista de Saude e Direitos
Reprodutivos elaborou e divulgou uma cartilha — Saude é assunto para mulheres —
que informa sobre o controle social, as leis e politicas do SUS e aponta necessidades
a serem discutidas pelas mulheres nas instancias controladoras da saude publica.
Esse deveria ser um processo de informacéo continua, uma vez que os conselheiros,

em geral, ttm uma gestéo de dois anos. (BRASIL, 1999).



Desde 1995, a Rede Feminista de Saude participa do Conselho Nacional de
Saude com uma vaga especifica. As discussdes dos temas sobre salude da mulher,
guando inclui questbes de sexualidade e aborto, ndo sao faceis, pois, saude da
mulher ainda tem uma ligacdo muito forte com o tema materno-infantil. A agenda do
Conselho € pautada pelo interesse dos conselheiros ou pelo processo politico
vigente. A saude das mulheres € sempre um tema secundario. Apesar disso,
consegue-se alguns avancos, como a discussdo da mortalidade materna, aborto,
insercdo das questdes relativas as mulheres negras, lésbicas e indigenas, realizacao
de seminarios, entre outros. (OLIVEIRA; MAIA, 2005).

Possivelmente, isso se reflete também nos Conselhos estaduais e municipais
onde os gestores discutem mais questdes relativas a gerenciamento e administracao
dos servicos de saude do que propriamente questfes técnicas. Provavelmente
quando uma razoavel quantia de recursos financeiros for destinada a saude das
mulheres, esse tema, sem davida, entrara em pauta.

Em 2003, o governo federal transforma a Secretaria de Estado dos Direitos da
Mulher, do Ministério da Justica, em Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres, com status ministerial, vinculada ao Gabinete da Presidéncia da Republica.
O Conselho Nacional de Direitos da Mulher fica subordinado a essa Secretaria.
(BRASIL, 2003).

Em 2004, o Ministério da Saude publica um documento intitulado Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher — principios e diretrizes, onde faz
uma analise retrospectiva em relacdo a implantacdo do PAISM, relatando que na
década de 90, o Programa foi influenciado pela implantagdo do SUS, pelo processo
de municipalizagdo e pela reorganizacdo do modelo de ateng&o bésica através da
estratégia do Programa de Saude da Familia.

Estudos realizados para avaliar os estagios de implementacéo da politica de
salde da mulher demonstram a existéncia de dificuldades na implantagao
dessas ac¢bes e, embora ndo se tenha um panorama abrangente da situagao

em todos 0s municipios, pode-se afirmar que a maioria enfrenta ainda
dificuldades politicas, técnicas e administrativas. (BRASIL, 2004, p.17).

O documento ainda segue relatando que, no balanco institucional realizado,
no periodo de 1998-2002, “trabalhou-se na perspectiva de resolucdo de problemas,

priorizando-se a saude reprodutiva e, em particular, as acdes para reducdo da
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mortalidade materna (pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncepc¢éo).” (BRASIL,
2004, p.18). A definicdo dessas prioridades dificultou a atuacdo nas outras areas
consideradas estratégicas. Sob o ponto de vista da saude da mulher, varias lacunas
ficaram descobertas.

O Ministério da Saude, atraves da definicdo dessa Politica:

- Reconhece o enfoque de género levando em consideracdo que a
desigualdade de poder entre mulheres e homens causam um impacto nas
condi¢des de saude das primeiras.

- Faz um diagnostico da situacédo da Saude da Mulher no Brasil, ampliando para
o problema da violéncia doméstica e sexual, da saude mental e género, da
saude das mulheres negras, das mulheres Iéshicas, das mulheres indigenas,
das mulheres residentes e trabalhadoras da éarea rural, e da mulher em
situacao de priséo.

- Define as Diretrizes da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher, em que resgata a atencao integral a satde da mulher.

- Define objetivos gerais,especificos e estratégias para a atual Politica.

No que se refere a questdo do controle do cancer ginecoldgico, estabelece

como seus objetivos e estratégias:

Reduzir a morbimortalidade por cancer na populagéo feminina.

Organizar em municipios pdlos de microrregides redes de referéncia e
contra-referéncia para o diagnéstico e o tratamento de cancer de colo uterino
e de mama.

Garantir o cumprimento da Lei Federal que prevé a cirurgia de reconstrugcéo
mamaria nas mulheres que realizaram mastectomia.

Oferecer o teste anti-HIV e de sifilis para as mulheres incluidas no Programa
Viva Mulher, especialmente aquelas com diagnéstico de DST, HPV e/ou
lesBes intra-epiteliais de alto grau/cancer invasor. (BRASIL, 2004, p. 70).

Verifica-se, aqui, em relagdo ao cancer do colo do Utero, um avangco com a
insercdo de exames anti-HIV e de sifilis, 0 que é uma tentativa de ampliar acées que
possibilitem uma atencdo mais completa a saude.

Uma outra forma de garantir a execucédo de acfes voltadas a saude da mulher
é através da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (BRASIL, 1996), que, em
relacdo as acbOes da saude da mulher, na atencdo basica, tem as seguintes

responsabilidades: pré-natal (diagndstico da gravidez, cadastramento de gestantes,
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classificacdo do risco gestacional, suplementacdo alimentar, acompanhamento pré-
natal de baixo risco, entre outras); prevencdo de cancer do colo do utero
(rastreamento do cancer do colo do utero — coleta de material para exame de
citopatologia —, realizacdo ou referéncia para exame citopatolégico, alimentacdo dos
sistemas de informacéao); planejamento familiar (consulta médica e de enfermagem,
fornecimento de medicamentos e de métodos anticoncepcionais, realizacdo ou
referéncia para exames laboratoriais). Ou seja, essas sdo as atividades minimas, na
atencao basica, que os gestores deveriam executar.

Com a finalidade de consolidar o SUS, através de trés componentes — pacto
pela vida, defesa do SUS e gestdo do SUS — o Ministério da Saude estabelece o
Pacto pela Saude 2006, em que uma das seis prioridades a serem pactuadas é o
controle do cancer do colo de Utero e de mama, estabelecendo através dos objetivos
operacionais 0s seguintes objetivos e metas para essa a¢ao:. a) cobertura de 80%
para o exame preventivo do cancer do colo do utero, conforme protocolo em 2006; b)
incentivo da realizagdo de cirurgia de alta frequéncia, com pagamento diferenciado
em 2006; c) ampliacdo em 60% da cobertura de mamografia e realizacdo de puncao
em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo. (BRASIL, 2006)

O Pacto pela Saude 2006 retoma a questdo da integralidade da atencéo a
saude, sendo que todo municipio deve garantir: a) a integralidade das ac¢fes de
saude prestada de forma interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua
do individuo no seu contexto familiar, social e do trabalho, englobando atividades de
promocado a saude, prevencado de riscos, danos e agravos; b) acfes de assisténcia,
assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias; c) a promoc¢ao da equidade na
atencao a saude, considerando as diferencas individuais e de grupos populacionais,
por meio da adequacéo da oferta as necessidades como principio de justica social, e
ampliacdo do acesos de populacdes em situacdo de desigualdade, respeitadas as
diversidades locais. (BRASIL, 2006)

Para a consecucao desses objetivos e metas o Ministério da Salde prevé o
acompanhamento, controle e avaliagdo dos servicos de saude em nivel estadual e
municipal, através de indicadores e metas a serem normalizados por aquele érgéo.

O Ministério da Saude através da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher, que define o tema como prioridade desse governo, resgata a
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atencdao integral a questdo e amplia seu leque de acdes abrangendo outros aspectos
da realidade que sempre ficavam invisiveis aos olhos do setor saide, como € o0 caso
da saude das mulheres negras, das mulheres indias, das mulheres lésbicas, entre
outros.

A elaboracdo dessa Politica € atual, avancada e teve a participacdo dos
movimentos feministas e da sociedade civil organizada. Esta bem estruturada no que
diz respeito as diretrizes, objetivos e estratégias. Mas, podemos nos perguntar de
que forma isso sera colocado em prética. A atencao integral a saide da mulher,seja
qual for a singularidade dessa mulher, passa necessariamente pela capacitacdo
permanente das equipes de saude, pelas mudancas de atitudes, de conceitos, pois 0
atendimento deve necessariamente respeitar as diferencas, sem imposicdo de
valores e sem discriminacdo de qualquer espécie.

E necessario, também, avancar nas discussées, formulacGes e aplicacbes
das teorias de género no campo da saude, incluindo a questdo da organizacdo dos
servicos e do modelo assistencial. A atencao integral a saiude pode ser um conceito
estratégico de mudanca e de transformacdo das praticas de saude. Também é
necessario incentivar a realizacdo de estudos, pesquisas, producéo e divulgacao de
conhecimentos que evidenciam as desigualdades de género e seus efeitos sobre a

saude.

3.2. O PROGRAMA VIVA MULHER EM CURITIBA

A partir da Conferéncia Mundial Sobre a Mulher, em 1995, na China, o
governo brasileiro passou a investir esforcos na organizacdo de uma rede nacional
de deteccdo precoce do cancer do colo do utero. Foi criado pelo INCA, com a
participacdo de técnicos de organiza¢des nacionais e internacionais e do movimento
feminista brasileiro, o Programa VIVA MULHER — Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero e de Mama. Foi implantado como projeto piloto, em 1997,
em seis localidades brasileiras: Curitiba, Brasilia, Recife, Rio de Janeiro, Belém e
Estado de Sergipe. O Programa tem como objetivo: reduzir a mortalidade e as
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repercussoes fisicas, psiquicas e sociais desses canceres na mulher brasileira, por
meio da oferta de servigcos para prevencao e deteccdo em estagios iniciais da doenca
e de suas lesbes precursoras e do tratamento e reabilitagdo das mulheres. (BRASIL,
2000).

As principais estratégias de implantacdo do programa resumem-se em:
articular e integrar uma rede nacional, motivar a mulher a cuidar de sua saude,
reduzir a desigualdade de acesso da mulher a rede de saude, melhorar a qualidade
no atendimento a mulher e aumentar a eficiéncia da rede de controle do cancer.
(BRASIL, 2000)

As acbes do programa envolvem a deteccdo precoce da doenca por meio do
exame citopatolégico (Papanicolaou). Para isso, estabeleceu a cobertura de
mulheres na faixa etaria de 35 a 49 anos, a garantia de tratamento adequado da
doenca e de suas lesbGes precursoras em 100% dos casos e 0 monitoramento da
qualidade do atendimento a mulher. (BRASIL, 2001).

Praticamente, no mesmo periodo, o Programa também é implantado pela
Secretaria Estadual da Saude do Parand (SESA), com o nome de Programa de
Prevencéo e Controle do Cancer Ginecoldgico, com 0s mesmos principios e acdes
do programa nacional, em todos os municipios do Estado através do SUS. A SESA
forneceu, para quase todos os municipios, o kit para a realizacdo do exame
citopatoldgico, estabeleceu uma rede de laboratérios de patologia para dar
atendimento a demanda dos municipios e estabeleceu referéncias em todas as
Regionais de Saude para tratamento ambulatorial através da Cirurgia de Alta
Frequéncia (CAF).

Além disso, foram formalizados convénios com o INCA, através da SESA, com
o repasse financeiro para aquisicdo de equipamentos e capacitacdo de pessoal, 0
gue ajudou a estruturar as acdes do Programa.

Em agosto de 1998, foi iniciada a fase de intensificagdo do programa, para a
qual foram convidadas a participar todas as mulheres brasileiras, prioritariamente as
de 35 a 49 anos, sendo introduzida, uma base de dados — o SISCOLO (Sistema de
informacées de Controle de Cancer do Colo do Utero) — em nivel nacional, capaz de
fornecer subsidios para um planejamento futuro. Atualmente, esse sistema foi
substituido pelo SISCAN — Sistema de Informagdes de Céancer. (BRASIL, 2001).
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Em 8 de marco de 1997, o Programa Viva Mulher foi implantado em Curitiba,
como um dos projetos-piloto do pais. O objetivo geral do Programa era diminuir a
mortalidade e morbidade por cancer do colo do utero. O Programa tem como
objetivos especificos

e identificar pacientes com condi¢cfes pré-malignas ou malignas em fases
iniciais;

e tratar tais condi¢Oes, evitando sua progressao;

e avaliar as técnicas utilizadas nos programas existentes;

e testar novas técnicas;

e criar modelos a serem reproduzidos no futuro.

A faixa etaria estabelecida a ser atingida pelo Programa é de 35-49 anos,
sendo reforgada a importancia de recrutar as mulheres que nunca haviam realizado o
exame. A frequéncia dos exames foi da realizacdo de um exame Papanicolaou para
cada mulher, durante a vigéncia de dois anos do projeto piloto.

O desenvolvimento do projeto foi estruturado em trés niveis de atencado
(primaria, secundaria e terciaria), conforme a complexidade do atendimento.

Na atencdo primaria as Unidades Basicas de Saude sdo a porta de entrada
do programa, com atribuicdes de educacdo em saude, recrutamento e cadastramento
das mulheres e coleta de material para o exame citopatologico.

Na atencdo secundaria, € realizado o atendimento as mulheres com
resultados de exames alterados e onde se procede o exame colposcoépico, as
bidpsias com finalidade de diagnostico e as Cirurgias de Alta Frequéncia, quando
necessario.

Na atencdo terciaria, com equipamentos de alta complexidade, é prestado o
atendimento as mulheres com diagndéstico de céancer invasivo, constituindo-se
referéncia para tratamento radioterapico e cirargico.

Foram estabelecidas cinco etapas técnicas fundamentais para o programa:

1. o recrutamento da populagao alvo;

2. acoleta do material para o exame citopatologico;
3. 0 processamento laboratorial dos exames;
4

o tratamento adequado dos casos positivos detectados;
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5. o acompanhamento e avaliacdo efetiva do processo de trabalho e dos
resultados.

A selecdo dos laboratérios para os exames citopatolégicos e histopatologicos
obedeceram critérios minimos de garantia de qualidade dos procedimentos.

Para a implantacédo do projeto piloto foram criados comités de apoio, sendo
um localizado no Instituto Nacional do Cancer — INCA. Em cada municipio, onde foi
implantada a experiéncia piloto, foi definido um comité local, com o objetivo de
gerenciar o projeto na cidade, apoiado por grupos funcionais de recrutamento, coleta,

laboratorio, tratamento e avaliagcéo.

O recrutamento das mulheres para a realizacdo do citopatologico € fator
crucial para a efichcia do programa, especialmente para se atingir a
populagdo alvo. Estava claro para a equipe responsavel pela implantacéo
gue o avanc¢o na captacdo de mulheres nédo requeria agdes complexas ou de
alto custo, mas um trabalho intensivo de sensibilizacdo de profissionais de
salde e da populacdo quanto a importancia das ac¢des do programa.
(BATAGLIN, C. et al. 2001, p. 189)

A formacdo do Grupo Funcional de Recrutamento (GFR) no municipio com
representantes de cada Distrito, orientou o estabelecimento de reunides mensais,
através das quais foram sendo decididos os passos a serem seguidos, com avaliacédo
continua das agdes desenvolvidas e sua reorientagdo, quando necessario.

O processo de recrutamento consistiu em um conjunto de acbes que
envolveram toda a equipe das unidades de saude (médicos, enfermeiros, auxiliares,
administrativos) e a comunidade . A metodologia de trabalho, contando com equipes
descentralizadas e a consequiente divisdo de tarefas e poder para os Distritos
Sanitarios, proporcionou um maior rendimento e, conseqientemente, um menor
desgaste individual e coletivo. Com isso, cada regido do municipio pode desenvolver
trabalhos de acordo com suas proprias caracteristicas, dando conta de diferencas em
relacéo a populagéo alvo e da diversidade na capacidade instalada para coleta como
namero de salas, disponibilidade de profissionais e horarios para a realizacdo das
coletas. Segundo Bataglin et al. (2001), o trabalho iniciou com pesquisas qualitativas
e quantitativas, visando explorar o0s conhecimentos e atitudes dos lideres
comunitarios, profissionais de saude e populagdo alvo, quanto ao cancer do colo do

Utero.
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Em sintese, foram as seguintes as acdes de recrutamento realizadas para o

desenvolvimento do programa:

oficinas de sensibilizac&do para todas as equipes das unidades de saude (eram
98 na época da implantacdo do programa); questdo considerada fundamental
na sensibilizacdo das equipes foi a abordagem para a captagédo, em todas as
oportunidades de contato, ou seja, enfatizou-se a captacdo de mulheres que
procuram o servico de saude para a realizacdo de outros procedimentos;
buscou-se também a captacdo através de acbes externas como visitas
domiciliares, trabalho em creches, escolas e reunides com a comunidade.
Oferta de realizacdo de exames em dias e horarios fora do periodo normal de
funcionamento das unidades, incluindo-se sdbados e atendimentos noturnos.
Criacdo de personagem feminina teatral que levava informacdo sobre a
doenca e exames para as mulheres, colaborando no processo de aproximacao
da populacéo.

Sensibilizacdo de liderancas comunitarias e populacdo em geral. Foram
sensibilizadas 257 pessoas que receberam o nome de agentes educativos,
que se tornaram multiplicadores da informacao, ampliando a rede de captacéo
das mulheres. Essa experiéncia, considerada uma das mais positivas do
programa, somou-se aos trabalhos dos Conselhos Locais de Saude.

Criacdo do Grupo de Mobilizagcdo Popular, com o engajamento de todos os
voluntarios do municipio, com a participacdo dos agentes envolvidos
politicamente em suas regides.

Organizagbes de abrangéncia municipal associaram-se ao trabalho de
recrutamento (Rotary Clube, Lions, Conselho Estadual da Condi¢cao feminina,
Pastorais, Liga Feminina de Combate ao Cancer).

Divulgacdo e distribuicdo de material proprio para o chamamento das
mulheres: cartazes, folders, cartilhas, album seriado, camisetas e botons.
Apoio comunitario através da utilizacdo de radios e jornais de bairro,
confeccdo de faixas, cartazes, panfletos, filipetas e poesias, permitindo o
repasse de informacgfes quanto ao horario de funcionamento das Unidades e
de horario e dias alternativos para a realizacdo dos exames. (BATAGLIN, et al,
2001).
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Um ponto positivo foi que as atividades de recrutamento alcancaram objetivos
mais amplos, ndo ficando restritos somente as acbes de prevencao e controle do
cancer do colo do Utero. A aproximacdo e o processo de educacdo em saude com a
populacdo reforcaram a relacdo profissional de saude e comunidade, ampliando,
especialmente, 0s espacos para conversas e esclarecimentos de duvidas sobre a
saude da mulher como um todo. (BATAGLIN, C. et al., 2001).

Antes da implantacdo do Programa, a coleta do material para o exame
citopatoldgico na Unidade de Saude era feita pelo profissional médico, sendo que em
poucas Unidades a coleta era feita pelo enfermeiro.

O INCA iniciou um processo de capacitacdo, que primeiramente atingiu 0s
profissionais do Grupo Funcional de Coleta, criado para conduzir a implantagdo do
programa; em seguida foram reciclados os ginecologistas da rede municipal. Os
treinamentos foram descentralizados para os distritos sanitarios e com isso atingiu-se

um maior numero de profissionais.

Somaram-se as capacitacées, mudancas no processo de trabalho das
unidades, visando a otimizag&o dos recursos para a realizagdo do programa.
Horarios e vagas para coleta foram ampliados, com desvinculagdo do exame
da agenda médica. A grande maioria das unidades sentiu a necessidade de
ampliacdo das vagas e se programou para eventos de coleta aos sabados.
Muitas também ampliaram a coleta para o periodo noturno, oferecendo
entdo, agenda mais flexivel as usuarias. Com todo o empenho do trabalho
local e com a retaguarda do Ministério da Salde — INCA, um grande
obstaculo para a ampliacdo da coleta, que era a restricdo da realizagcao do
exame por profissionais médicos foi superado. (BATAGLIN, C. et al., 2001, p.
192).

A Secretaria Municipal de Saude conta com laboratorio préprio, com
capacidade para realizar praticamente todos 0os exames demandados pelo programa
e pela rede municipal de servicos de saude. Ao Laboratério Municipal, coube
gerenciar o processamento laboratorial incluindo o recebimento dos exames
citopatologicos e a realizagdo dos mesmos, segundo as normas técnicas de
padronizacdo dos laudos. O Laboratorio também ficou responsavel pelo
encaminhamento das pecas das Cirurgias de Alta Frequéncia realizadas a nivel
ambulatorial, para histopatologia no Hospital Erasto Gaertner, referéncia do programa
par este tipo de exame.
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Consequentemente, com a implantacdo do programa, a capacidade de
recursos humanos do laboratério foi ampliada, assim como também houve
reciclagem e capacitacdo dos profissionais. A capacidade instalada também foi
ampliada com a definicdo de uma rede de apoio com laboratérios conveniados. O
controle de qualidade foi estabelecido com a repeticdo de todos os exames alterados
pelo patologista e mais 10% dos exames sem alteracdo, realizados pelos
citotécnicos.

Com a implantagcdo do programa, a rede de servigcos foi reorganizada,
definindo-se novo processo de trabalho nas Unidades de Saude, com ampliacdo do
namero de coletas, e a adequacdo do laboratério municipal para atender maior
namero de exames com controle de qualidade.

O nivel secundério de atendimento ficou definido como sendo a Unidade de
Saude da Mulher, que € um servico tradicional no atendimento a mulher no municipio
e fica localizado em regido central facilitando o acesso a partir de qualquer bairro.
Nessa unidade, realiza-se confirmacdo, diagnostico e tratamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do utero, em nivel ambulatorial.

A Unidade de Saude da Mulher foi adequada com novos equipamentos e 0s
profissionais foram capacitados para a realizacdo de Cirurgia de Alta Frequéncia
(CAF), que € um tratamento cirurgico realizado em nivel ambulatorial. Os aparelhos
de CAF tém um tipo de onda que produzem corte e hemostasia simultaneamente, e
substituem o tratamento através da cauterizacdo ou de substancias corrosivas, com a
vantagem de obter fragmento para estudo histopatologico.

Essa Unidade firmou-se como local de referéncia ndo s6 no tratamento como
também na capacitacao e reciclagem dos profissionais. Foram os profissionais dessa
Unidade que capacitaram profissionais de referéncia das Regionais de Saude do
Estado, sendo que em cada Regional foi implantado um servi¢co de Cirurgia de Alta
Frequéncia.

A US Mulher foi pioneira no tratamento das lesdes precursoras do cancer do
colo do utero, por CAF, em Curitiba e no Parana. No inicio do programa, foi
identificado um grande nimero de mulheres com necessidade de tratamento
cirargico. A opcao para tratamento ambulatorial permitiu, em curto espago de
tempo, o término da demanda reprimida no acesso ao tratamento cirdrgico e
com isso, atualmente, ndo ha mais fila de espera. (BATAGLIN, C. et al.,
2001, p. 194).
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Como referéncia ao atendimento terciario, definiu-se o Hospital Erasto
Gaertner, instituicdo filantropica, mantido pela Liga Paranaense de Combate ao
Cancer. Esse Hospital é referéncia estadual e interestadual para o tratamento de

neoplasias.

O encaminhamento para nivel terciario, nos casos com diagnéstico de
céncer, foi organizado através do agendamento automatico de consulta no
referido hospital, a partir da confirmacédo da lesdo, através do diagnostico
histopatolégico. De forma complementar ao processo de agendamento
informatizado, a unidade de atendimento secundario, nos casos com leséo de
alto grau em que nao ha possibilidade de tratamento ambulatorial, agenda de
forma direta uma avalia¢cdo no servigo hospitalar. (BATAGLIN, C. et al., 2001,
p. 195).

A Secretaria Municipal de Saude definiu alguns indicadores para a avaliacao
do programa, como cobertura de mulheres, métodos de recrutamento (por
profissionais de saulde, sensibilizacdo por agentes educativos e divulgacdo pela
televisdo) quanto a realizacdo dos exames (se 0 exame era realizado pela primeira
vez), desempenho dos profissionais no processo de coleta (amostras insatisfatorias),
resolubilidade no atendimento secundario. Em relagcdo a andlise de cobertura do
programa, foi definida a propor¢cdo de mulheres na faixa etaria entre 35 a 49 anos

residentes no municipio, que utilizam os servicos do Sistema Unico de Salide.

Inquérito de base domiciliar desenvolvido nos Distritos Sanitarios, em 1997,
revelou que, em média, 40% das mulheres nessa faixa etaria, realizam seus
exames citopatolégicos através de convénios, seguros de sadde ou, mais
raramente, através de assisténcia particular. A partir destes resultados pode-
se estimar uma meta de 94.438 mulheres (60% da faixa etaria) para
cobertura do programa. Com este parametro e utilizando o nimero de
exames citopatologicos realizados, nos anos de 1997, 1998 e 1999 (até
outubro), correspondendo a 81.909 exames, observou-se uma cobertura de
86.7% da populacédo alvo. (BATAGLIN, C. et al.,, 2001, p. 196).

Esses foram o0s pressupostos e acdes que serviram de base para a
implantacdo do Programa Viva Mulher, no municipio de Curitiba, em 1997. As
estratégias do Programa somadas a boa organizacao de servicos publicos de saude
do municipio possibilitaram uma cobertura do Programa nos primeiros anos de seu
desenvolvimento.

Como ja observamos no capitulo anterior, os dados apresentados revelam a
necessidade de se redirecionar o Programa. Esses dados mostram a necessidade de

se controlar o desenvolvimento do cancer do colo do Utero a partir dos 50 anos, pois
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€ a partir dessa idade que acontece o maior numero de Obitos pelos dados de
mortalidade do municipio de Curitiba. Portanto, ha tendéncia de que a faixa etaria
prioritaria do Programa seja acima dos 50 anos e ndo mais dos 35 aos 49 como foi
estabelecido inicialmente.

Acreditamos que, com a divulgacdo do Pacto pela Saude 2006, do Ministério
da Saude, que define como uma das diretrizes a cobertura de exames citopatoldgicos
para controle do cancer do colo do utero em 80% das mulheres, esta e outras
questbes relativas ao Programa possam ser revistas. Esperamos que quando o
Ministério definir os instrumentos de acompanhamento e avaliacdo possa vincular
essa acdo de deteccdo precoce a impacto e resultados, pois essa acdo s6 tem

sentido quando tratamentos séo realizados e mortes séo evitadas.

3.3. SAUDE DA MULHER E SAUDE REPRODUTIVA

Para concluir esse capitulo, vamos trazer a tona algumas questfes
conceituais sobre saude da mulher e saude reprodutiva.

A mudanca no padrdo de procriagdo, com o0 surgimento e uso de
contraceptivos e o aparecimento da AIDS, marcam de forma significativa as questdes
de saude reprodutiva nos anos 80.

Surge uma mudanca qualitativa nos estudos ligados a sexualidade humana no
contexto de relacdes de género desiguais e hierarquicas, onde as mulheres ocupam
a posicao dominada. Essas novas abordagens, aos poucos, vao substituindo o
enfoque materno infantil que era marcado pelo interesse primordial pela saude das
criangas. (AQUINO; ARAUJO; MARINHO, 1999).

A partir da década de 90, sob a influéncia de dois grandes movimentos
mundiais que ampliaram o debate sobre politicas internacionais e politicas
populacionais — a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento,
1994, no Cairo, e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, 1995, em Beijing/China —
iniciou-se a discussdo sobre a evolucdo dos conceitos de saude sexual e

reprodutiva, saude materna e saude da mulher.
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Desde entéo, varios organismos internacionais (UNICEF, Fundo de Populacdo
das NacbGes Unidas, The Population Council, entre outros) vém alterando suas
agendas de prioridades de pesquisas e programas incluindo conceitos mais amplos e
integrais & satde reprodutiva e satde da mulher (GALVAO, 1999).

A discussao desses conceitos, no cenario mundial, esta relacionada de um
modo geral a melhoria da protecdo dos direitos humanos e em especial dos direitos
da mulher que sao reconhecidos como direitos humanos.

Existem alguns conceitos sobre saude reprodutiva e saude da mulher, mas
vamos nos deter aqui sobre os conceitos que foram produto do consenso das

Conferéncias do Cairo e de Beijing.

Saude Reprodutiva. A salde reprodutiva € um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo de mera auséncia de enfermidade ou doenca,
em todos 0s aspectos relacionados ao sistema reprodutivo e suas fungbes e
processos. Consequientemente, a saude reprodutiva implica a capacidade de
desfrutar de uma sexual satisfatéria e sem riscos, de procriar, bem como
implica a liberdade para escolher entre faze-lo ou ndo, no periodo e na
frequéncia desejada. Nessa Ultima condicdo, encontram-se implicitos os
direitos do homem e da mulher de serem informados e de terem acesso a
métodos de planejamento familiar seguros, efetivos e aceitaveis e de custos
acessiveis, assim como o direito de buscarem/usarem métodos de sua
escolha para a regulacdo da fecundidade que ndo estejam legalmente
proibidos. Esta também implicito o direito de receber servigos apropriados de
atencdo a saude que permitam gravidez e parto sem riscos e oferecam aos
casais as melhores possibilidades de terem filhos sadios. Define-se como
atencéo a saude reprodutiva o conjunto de métodos, técnicas e servicos que
contribuam para a saude e o bem-estar reprodutivos mediante a prevengao e
solucé@o dos problemas de salde reprodutiva. Inclui também a saude sexual,
cujo objetivo é a melhoria da vida e das relagbes pessoais, € ndo somente 0
aconselhamento e a atencdo referentes a reproducdo e as doencgas
sexualmente transmissiveis.

Direitos reprodutivos. Os direitos reprodutivos abrangem certos direitos ja
reconhecidos nas leis nacionais e nos documentos internacionais legais
sobre direitos humanos, incluindo:

- 0 direito basico de todos os casais e individuos de decidir livre e
responsavelmente o niimero de filhos e intervalo entre eles, e de dispor da
informacéo, educacéo e dos meios para tal;

- o direito de alcancar o nivel mais elevado de salde sexual e reprodutiva;

- o direito de tomar decisdes referentes a reproducdo sem sofrer
discriminacao, coac¢bes, nem violéncia.

Direitos sexuais da mulher: Os direitos humanos da mulher incluem o seu
direito de ter o controle e decidir liviemente e responsavelmente sobre
problemas relacionadas com a sua sexualidade, incluindo a saude sexual e
reprodutiva, livre de coercdo, discriminacdo e violéncia. Relagbes de
igualdade entre homens e mulheres no tocante a relagbes sexuais e
reproducao humana, incluindo respeito total pela integridade do individuo,
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requerem respeito matuo, consentimento e responsabilidade de ambos pelo
comportamento sexual e suas conseqiiéncias. (GALVAO, 1999, p.172).

O conceito de saude reprodutiva tem algo parecido com o conceito de saude
da Organizacdo Mundial da Saude quando se refere ao completo bem-estar fisico,
mental e social. Mas, sem duvida, traz uma inovagéo, colocando o homem como co-
responsavel na questao da reproducdo, ou seja, 0 homem também deve ter acesso a
informacdes e métodos contraceptivos; e a autonomia da mulher em relacéo ao seu
préprio corpo. Inclui em sua definicdo a saude sexual, legitimando, dessa forma, a
separacao da vida sexual da vida reprodutiva.

Esses conceitos ainda representam alguns limites e algumas dificuldades de
comunicacao entre pesquisadores e instituicbes e alguns entendem que o conceito
de saude reprodutiva representa grande avan¢o no campo da saude da mulher e que
seria mais apropriadamente definida como uma continuidade entre salde materna
(periodo relacionado a gravidez e puerpério) e saude da mulher, envolvendo esta
aspectos mais amplos conforme uma definicdo canadense:

Saude da mulher: uma definicdo canadense. Saude da mulher envolve
aspectos emocionais, sociais, e seu bem-estar fisico, e é determinada pelo
contexto politico, cultural e econémico da vida das mulheres, assim como
biol6gico. Essa ampla definicdo reconhece a validade das experiéncias das
mulheres, suas opinides sobre salde. Cada mulher deveria ter oportunidade

de alcancar e manter sua saude, tal como definida por ela propria, no seu
mais alto potencial. (GALVAO, 1999, p. 173).

Esse conceito de saude da mulher é bastante abrangente e relaciona a saude
da mulher com as condi¢des sociais e econdmicas de suas vidas.

No Brasil, em relacdo a saude da mulher e saude reprodutiva, a criacdo do
PAISM foi um marco historico importante quando se propés ao atendimento da saude
reprodutiva das mulheres, inserida na atencédo integral & saude da mulher, ou seja, as
acoes de planejamento familiar foram um complemento nas acdes de saude da
mulher, dando oportunidade de acesso as informacdes e aos meios para a regulacao
da fertilidade.

Para Aquino, Araujo e Marinho (1999), os conceitos de saude reprodutiva
ainda apresentam inconsisténcias conceituais e estao relacionados com aspectos da
saude materna e saude da mulher. O conceito de saude/morbidade reprodutiva esta

diretamente relacionado ao periodo reprodutivo das mulheres, compreendido entre
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15-49 anos. Este periodo tem sido redefinido para 10-44 anos de idade a fim de se
verificar a tendéncia ao inicio precoce da vida sexual e redu¢do do numero de filhos.
Da mesma forma, o conceito de saude/morbidade materna esta relacionado ao
intervalo de tempo entre a concepcao e o término da gestacdo, independente de sua
duracéo.
A construcdo de uma definicdo operacional com base em um intervalo de
idade resultaria na exclusdo de agravos que, embora relacionados a funcao
reprodutiva da mulher ocorreriam fora dos limites do periodo, a exemplo das
patologias associadas ao climatério. Além disso, a segmentacgédo do ciclo vital
tem sido criticada por comprometer a visao da integralidade dos fenémenos

da salde-doenca influenciando — inclusive de forma negativa — a organizacdo
dos servicos de salde. (AQUINO; ARAUJO; MARINHO, 1999, p. 191).

Assim, a salde da mulher, de uma forma mais ampla, englobaria os dois componentes:
saude materna e saude reprodutiva. O Programa VIVA MULHER, quando
estabeleceu a faixa etaria de cobertura das mulheres em 35 a 49 anos, de certa
forma estava voltado para atingir as mulheres em idade reprodutiva. Ja verificamos
gue a cobertura dessa faixa etaria ndo atende a demanda de mulheres com cancer
do colo de Utero. Talvez esse Programa pudesse ser repensado dentro dos conceitos
de saude da mulher.

A construcdo do conceito de saude da mulher tornou visivel a questdo de
género no campo da saude. A partir desse conceito, de forma mais especifica surgiu
a definicdo de saude reprodutiva da mulher, procurando englobar todos os problemas
de saude relacionados a reproducéo, como aborto, contracepcéo, gravidez, pré-natal,
parto, cancer do colo de Utero e mama, entre outros. Dentro dessa oOtica, 0S
problemas de saude relacionados a reproducdo ndo eram considerados fatalidade
biol6gica, mas sim resultantes das relagdes de género.

As mulheres dos paises do norte se apropriaram de seu potencial reprodutivo
e da sua capacidade de reproducdo mediante a luta pelos direitos da contracepc¢éao e
do aborto, diferentemente do Brasil, onde, por exemplo, as acdes de contracepcao
foram incentivadas tendo em vista uma politica de controle populacional, como ja
vimos anteriormente.

Para Scavone (2004), a concepcao de saude reprodutiva fica mais garantida

para os paises do norte, onde muitas conquistas ja estdo asseguradas: direitos



99

basicos de informacbGes, amplo acesso a servicos de saude, maior controle dos

efeitos secundarios das técnicas contraceptivas e acesso livre ao aborto.
Se por um lado esse enunciado [salde reprodutiva] buscou recuperar alguns
dos contetidos presentes no conceito feminista, sobretudo da nocao liberal
classica do individuo livre e de direitos, por outro ele afastou-se dele a
medida que retoma o paradigma utdpico da saude, neutralizando as
contradigbes sociais, econdmicas e politicas que estdo presentes na
realidade do cotidiano da saude. Em um aspecto, a caracteristica utépica
salienta aquilo que é irrealizavel na saude — principalmente nos paises do sul
-, €, em outro, aceita um modelo de salde (mais proximos dos paises do

norte) que, por designar um ideal a realizar, alimenta a esperanca dessa
realizacdo. (SCAVONE, 2004, p. 51).

A revisdo e aprofundamento desses conceitos, apesar de serem um avancgo
no campo da saude e do movimento das mulheres, ainda representam
inconsisténcias tedricas, mas nem por isso devem deixar de ser colocadas no cenario
das praticas de saude, pois isso amplia o debate e a conquista dos direitos. Mas, a
questao crucial que parece estar por tras disso tudo é a recolocacao ou recuperacao
politica e pratica do principio da integralidade nas acfdes de saude. E repensar, em
nivel local e regional, como deve ser um atendimento integralizado a saude da
mulher que chega numa unidade basica de saude ou que é atendida pelos
profissionais do PACS e PSF. Veremos, a seguir, como as mulheres portadoras de
cancer do colo do utero sao atendidas no sistema publico de saude do municipio de

Curitiba.
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4. AS MULHERES, A SAUDE E A DOENCA

Neste capitulo, abordaremos a relacdo do doente com a saude e a doenca,
tentando identificar o significado da doenca na vida dos sujeitos. Abordaremos a
guestdo do atendimento pela Unidade de Saude as mulheres com cancer do colo do
Gtero, mostrando como realizam seus exames preventivos e como recebem seus
resultados. E, por ultimo, analisaremos a relacdo do doente com a equipe de saude,

as questdes de dominacao e subordinacéo, autoridade e poder.

4.1. MULHERES, DOENCA E NORMALIDADE

Canguilhnem (2002) propde que ndo somente a doenca seja estudada e
pesquisada, mas a saude também. Para o autor, de um modo geral, sdo 0s préprios
doentes que julgam, a partir de diferentes pontos de vista, se ndo sdo mais normais
ou voltaram a sé-lo. Na verdade, € o médico quem menos procura o sentido das
palavras saude e doenca — ele tem preocupacdo com os fenbmenos vitais. O que
determina aquilo que se chama de doenca, mais do que a opinido dos médicos, € a
apreciacao dos pacientes e das idéias dominantes do meio social.

A tarefa da ciéncia é determinar quais sdo os fendmenos vitais a partir dos
guais os homens se dizem doentes e quais sédo as origens desses fendmenos, sua
evolucdo, as acdes que os modificam. A ciéncia ndo se detém em buscar um
conceito geral de doenca, ainda que a atividade médica tenha como objeto o doente
e seus julgamentos de valor. Portanto, para o médico o que interessa € diagnosticar
e curar. (CANGUILHEM, 2002).

Existe uma relacdo entre o normal e o patoldgico, sendo que o patoldgico, em
determinadas condi¢fes, pode ser o normal para o individuo. O médico geralmente
estabelece a norma para o individuo a partir de seu conhecimento da fisiologia, que &
a ciéncia do homem normal, a partir de seu conhecimento das funcfes organicas, e

da representagcdo comum que a norma tem no meio social em dado momento.
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Na medicina, o estado normal do corpo humano é o estado que se deseja
restabelecer. A terapéutica visa a esse estado normal porque ele é considerado como
normal pelo doente e ndo porque é visado como um fim a ser atingido pela
terapéutica. Assim, o ser humano considera como patologico certos estados ou
comportamentos apreendidos sob a forma de valores negativos e prolonga um efeito
espontaneo, préprio da vida, para lutar contra o0 que ameaca a sua manutencéo e a
seu desenvolvimento tomados como norma. (CANGUILHEM, 2002).

- Eu néo vou falar que sou uma mulher que tem uma saude perfeita, ndo. Eu
sempre tenho um probleminha e outro. Mas ja néo tenho tantos que nem eu
tinha antes. Eu sempre tenho alguma coisa assim, mesmo depois que eu fiz
a cirurgia... a gente sempre tem uma coisinha ou outra, mas é normal, eu
acho que é normal. Toda mulher, a gente também ¢é feito de carne e osso

entdo sempre tem problema.(Neuza, 37 anos, vilva, mora com O
companheiro, dois filhos, 62 série 1° grau).

A vida é polaridade, ela ndo é indiferente as condicbes que encontra. Ela é
polaridade e reatividade as variacdes do meio no qual se desenvolve. Sem reacdes
defensivas, a vida se extinguiria rapidamente. As flutuagbes que existem no meio
onde vive 0 ser humano sdo quase sempre uma ameaca a sua existéncia. “O ser vivo
ndo poderia subsistir se ndo possuisse certas propriedades essenciais. Qualquer
ferida seria mortal se os tecidos n&o fossem capazes de cicatrizagédo e o sangue de
coagulacdo” (CANGUILHEM, 2002, p. 100).

No que se refere a relacdo saude/doenca, a saude tanto pode significar
auséncia de doenca quanto sua presenca, desde que temporaria. A salude supde
poder adoecer e sair do estado de enfermidade. Um dos elementos constitutivos da
saude é a ameaga da doenca. Se um individuo resiste a sua doenca, ele pode ser
considerado saudavel.

A salde difere tanto quantitativamente como qualitativamente da
enfermidade. Ela ndo implica o completo bem-estar, a normalidade total, a
auséncia de anormalidade, uma vez que esta concepcdo se distancia da
realidade concreta. A salde implica, sim, uma quantidade moderada de
sofrimento, com predominio de sentimentos de bem-estar. Ela € um ideal

desejado, mas também uma realidade concreta. (COELHO e ALMEIDA
FILHO, 2003, p. 102).

Constitui uma anomalia qualquer desvio de tipo especifico, ou qualquer
situacdo organica particular que seja apresentada por um individuo, quando
comparado com a grande maioria dos individuos de sua espécie, de sua idade e de

seu sexo. Em anatomia, "o termo anomalia deve conservar estritamente seu sentido
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de insdlito, de inabitual; ser anormal consiste em se afastar, por sua propria
organizacdo, da grande maioria dos seres com 0s quais se deve ser comparado”
(CANGUILHEM, 2002, p. 102).

O anormal ndo é patolégico, pois o patolégico supde sentimento direto e
concreto de sofrimento e de impoténcia, sentimento de vida contrariada. A forma de
considerar o patolégico como normal, € quando se define o normal e o anormal pela
frequéncia estatistica relativa. Dessa forma, para Canguilhem, h4 que se entender
dois sentidos da palavra saude:

a) a salde considerada como absoluto € um conceito normativo que define
um tipo ideal de estrutura e de comportamento organicos; nesse sentido € um
pleonasmo falar em perfeita saude, pois a saude é o bem orgénico.

b) a salde adjetivada é um conceito descritivo que define uma certa
disposicéo e criagdo de um organismo individual em relacdo as doencas
possiveis. (CANGUILHEM, 2002, p. 107).

Nazira relata de forma objetiva e sem demonstrar sofrimento, o conhecimento
de sua doenca, encarando o seu tratamento de forma “normal”. A percepcao que
passa € que o cancer do colo do Utero passou pela sua vida como se fosse qualquer

doenca.

- Ele (o médico) olhou o exame e falou: D. Nazira a senhora ja sabe do que
se trata. Mas, mais ou menos eu estava sabendo. Ele falou: a senhora esta
com cancer, s6 que é benigno, vamos tratar. Ele € muito bom, sabe
[referindo-se ao médico]. Vamos tratar... dai fez outro exame, e foi fazendo
exame, até quando deu. Quando n&do deu mais, ele falou: D. Nazira agora
nés temos que fazer uma cirurgia, tirar o Utero da senhora. Para mim foi
normal, ndo me incomodei muito, por mim foi tranquilo, ndo fiquei nervosa,
nada. Ainda bem. Tem uns que choram, ficam nervosos, eu ndo.” (Nazira, 63
anos, vilva, dois filhos, analfabeta).

Nazira recebeu a noticia de sua doenca quando foi ao médico, sozinha.
Relatou que n&o queria contar para os filhos, mas acabou falando “que o exame nao
deu muito bom”. Refere-se ao atendimento hospitalar, como se fosse uma referéncia
para seu estado de bem estar, ou seja, como o atendimento foi bom, ela sentiu-se

bem.

-... eu estava sozinha, a primeira vez, eu estava s6. Eu nem queria falar,
assim, pra eles [para os filhos]. Mas dai, eles ficaram meio assim, sabe? Ai,
até que eu contei, que o exame nao deu muito bom. Ai eu falei: o que eu ia
fazer? Eu iria tratar e... foi bom, fui bem atendida. Eu me senti bem. Enté&o foi
bom... foi bom.(Nazira, 63 anos, vilva, dois filhos, analfabeta).
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Faz parte da doenca interromper o curso de algo na vida. Mesmo que a doenca
torne-se permanente, torne-se crénica, ha sempre um passado no qual o doente,
ou aqueles que o cercam, guardam certa nostalgia. Nesse sentido, a pessoa nao é
doente somente em relagdo aos outros, mas é doente em relacdo a si mesma. A
doenca € um estado normal na vida; € também normal a luta do organismo para

continuar a vida.

- Ah, no comeco eu fiquei um pouco preocupada, porque a gente fica, né.
Mas depois, dai, que eu conversei com o médico, e ele falou: que ndo, ndo
tem problema, no come¢o ndo tem problema nenhum. Fiquei mais
tranqila.(Neide, 48 anos, casada, trés filhos, 62 série 1° grau).

Canguilhem atribui a propria pessoa a responsabilidade de distinguir o ponto
em que comega a doencga. “Isto significa que em matéria de normas biologicas, é
sempre o individuo o que deviamos tomar como ponto de referéncia...”
(CANGUILHEM, 2002, p. 144).

N&o se deve partir de uma média obtida estatisticamente para se determinar
se um individuo é normal ou ndo. E muito limitante estabelecer comparacéo entre
uma resultante da média, sem considerar as condi¢des dos individuos examinados. A
saude ndo se restringe a uma adaptacdo do individuo a normas, mas refere-se,
basicamente, a sua capacidade normativa, pois o0 homem sadio é capaz de criar e
instituir normas.

Yasmim sabe da sua doenca, e quando se compara a outros doentes que
encontra nos corredores do hospital, considera-se uma pessoa que tem saude, ou
seja, nao se considera doente.

- Entdo, a gente tem de ficar 14 naquela portaria central do Erasto, esperando
a vez para ficar internado. Eu fiquei das onze da manha as quatro da tarde.
Ali vocé vé o que quer e o que ndo quer. O que é bom para vocé e o0 que ndo
€. Vocé nem sabe o que é bom e o que deixa de ser. Dai, nessas alturas,
olhando aquelas pessoas, assim, sabe, um pior do que o outro, eu agradecia

a Deus porque eu tenho saude. (Yasmim, 45 anos, divorciada, trés filhos
solteiros, 62 série 1° grau).

Portanto, o normal ndo tem uma determinacéo rigida para todos os individuos
da mesma espécie; tem, sim, a flexibilidade de ter uma norma que se transforma na
sua relacdo com as condi¢des individuais. Ou seja, Yasmim, apesar de estar se
tratando de cancer do colo do Utero, considera-se uma pessoa sadia.

O que é normal, apesar de ser normativo e em determinadas condi¢des, pode

se tornar patoldégico em outras, se permanecer inalterado. Quem avalia essas
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condicbes € o proprio individuo porque é ele que sofre as consequéncias no
momento em que se sente afetado por essas alteragdes, como, por exemplo, realizar
ou nao realizar tarefas que a nova situagéo lhe impde.

Se o ser humano nao tivesse a possibilidade de testar sua saude, através da
enfermidade, ndo teria mais a seguranca de ser normal e enfrentar a doenca que
viesse a surgir, o que caracterizaria um estado patologico. O individuo possui uma
determinada energia que o ajuda a enfrentar sua enfermidade.

Tiana relata que néo ficou abalada com a noticia da doenca. Refere-se ao
seu tratamento e a sua permanéncia no hospital como se fosse um momento de

satisfacdo em sua vida.

-Tenho fé em Deus. Nao fiquei abalada. S6 que fui bem |4 e me trataram
bem. Eu me senti, assim, sabe, coisa mais boa. Parece que eu fui no colo de
Jesus, porque eu sou muito catélica, oro muito, bastante, pedi muito a Deus.
Que Deus me levou, senti l& uma coisa mais gostosa do mundo. Sabe,
parecia que tava num paraiso. Ndo senti dor nenhuma, ndo senti mal, nao
senti nada... ... deu tudo certinho. Fui pro hospital, voltei, sem uma dor.
Cheguei em casa, fiz repouso, foi mais, gostosa que estava. (Tiana, 75 anos,
viliva, oito filhos, analfabeta).

Para situacdes diferentes, ha normas diferentes:

...0 estado patolégico ou anormal ndo € a consequéncia da auséncia de
gualquer norma. A doenca é ainda uma norma de vida, mas é uma norma
inferior, no sentido de que n&o tolera nenhum desvio das condicGes em que é
vélida, por ser incapaz de se transformar em outra norma. O ser vivo doente
esta normalizado em condicbes bem definidas e perdeu a capacidade
normativa, a capacidade de instituir normas diferentes e em condigBes
diferentes.(CANGUILHEM, 2002, p. 146)

A doenca abala e ameaca a existéncia dos seres vivos. Ela ndo é uma
variacdo do estado de saude, ela é uma nova dimenséo da vida. A doenca priva as
pessoas de algumas ou varias atividades, de capacidade de locomocéao, priva a
liberdade de ir e vir; e, é também reformulacdo, uma vez que aquele que adoece tem
que redefinir suas atividades de acordo com a sua capacidade fisica de suportar as
atividades que até entdo se impunha; algumas vezes, a reformulacao inclui o uso de
espaco de vivéncia e a relagdo com os outros seres.

A doenca é uma dissolucdo e também uma regressao. Transforma-se num

modo de vida reduzido, mas para o ser vivo ndo deixa de ser vida nova, que é
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caracterizada por novas constantes fisiolégicas e por mecanismos para a obtencao
de resultados aparentemente inalterados.

A doenca, como a saude, tem suas causas e, considerando-se 0s seres
vivos, ndo ha um cujo estado ndo seja o que deve ser. Por muito tempo e em muitos
lugares, a doenca foi considerada como uma possessdo por parte de algum ser
maligno ou como um castigo imposto por um ser sobrenatural. O patolégico néo € a
auséncia de norma bioldgica; € uma norma diferente, mas comparativamente repelida
pela vida.

O cancer é patolégico na medida em que ha um crescimento desordenado de
células malignas. O colo do Utero é revestido de varias camadas de células epiteliais
pavimentosas, dispostas de forma ordenada. Nas neoplasias intra-epiteliais, esta
estratificacao fica desordenada. Essa desordenacdo pode ocorrer nas camadas mais
basais do epitélio estratificado (Neoplasia Intra-epitelial Cervical — NIC 1); a
desordenacao pode avancar até trés quartos de espessura do epitélio (NIC Il); ou, o
desarranjo pode ser observado em todas as camadas (NIC Ill). Quando as
alteracdes celulares se tornam mais intensas e o grau de desarranjo € tal que as
células invadem o tecido conjuntivo do colo do utero abaixo do epitélio, tem-se o
carcinoma invasor, conforme classificacdo utilizada pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2002).

Nesse sentido, essa desordenacdo das camadas de células epiteliais vai
constituir uma norma biologica diferente. Sandra, além do cancer do colo do utero,
tem também um céncer de reto. Usa bolsa de colostomia. Ndo se conforma e néo

aceita essa situacao.

-Eles falam tanta coisa. Mas dai, eu fiquei mais assim porque minha irma
falou com médico e o médico falou para ela o que eu tenho e dai eu
acreditei. Mas se nédo fosse isso, eu estava até agora naquela mente; ele
falou que ndo era nada canceroso, mas... ndo é grave. No comeco, eu so
pensava que ndo tem mais jeito de nada, decerto € outro ja [outro cancer]
gue esta ai; e, sé ficam me enganando, 0 que que tem, apesar de que ir a
gente vai [falava da morte], ndo adianta; mas pelo menos vocé sabe. Sempre
diziam para mim |4, os médicos: D Sandra esta tudo bem, esta tudo bem,
esta tudo bem. Mas, sempre eu tenho que estar indo, indo... [ao hospital]. E,
eu ndo aceito mesmo, de jeito nenhum. Teve um médico 14 que falou assim
pro enfermeiro: pois €, tanta gente que acostuma, que nem ta ai, até
esquece. ...E eu ndo acostumo, ndo aceito e ndo quero. (Sandra, 53 anos,
solteira, um filho, 2° ano 1° grau).

Na primeira metade do século XX, na Franca, a saude foi definida como

sendo a vida no siléncio dos orgaos “...no estado de salude ndo se sentem 0s
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movimentos da vida, todas as funcdes se realizam em siléncio”.’° (CANGUILHEM,
2004, p. 50). Esse siléncio dos 6rgdos dava uma impressao imensamente errbnea
para alguns autores. Um corpo pode sinalizar que ndo esta sdo, através de uma dor.
Porém, nao ter dor ndo significa necessariamente que o corpo esta sao.

Ainda para o autor, um individuo podia dizer-se saudavel observando sua
sensacdo de bem-estar vital, o que ndo significa que o individuo esteja
necessariamente saudavel.

A salde ndo é somente a vida no siléncio dos 6rgdos, é também a vida na
descricéo das relacdes sociais.

Se digo que estou bem, interrompo perguntas estereotipadas antes que
sejam proferidas. Se digo que estou mal, as pessoas querem saber como e
porqué, me perguntam se estou inscrito na Seguridade Social. O interesse
por uma falha organica individual se transforma eventualmente no interesse

pelo pressuposto déficit de uma instituicdo. (CANGUILHEM, 2004, p. 61,
traducdo nossa).™

Atualmente a medicina baseia-se na gradual dissociacdo da doenca com o
doente, caracterizando-o pela doenca, ao invés de identificar uma doenca pelos
sintomas apresentados por sua vitima.

Para Coelho e Almeida Filho, pode-se distinguir trés niveis de saude:

1) a saude primaria — que corresponde ao padrao cientifico de saulde
considerado como universal; implica abertura a eventuais modificacoes,
instituicbes de novas normas, reajustamento, comunicacdo simbdlica, auto-
estima e reconhecimento da realidade;

2) a saude secundéaria — corresponde ao padrdo particular de um dado grupo
social, que vai depender do contexto socio-econdémico, politico, histérico e
cultural, das diferentes sociedades ou das subculturas de uma mesma
sociedade;

3) a saude terciaria — corresponde a expressdo singular das novas normas

instituidas pelo individuo, ou seja, a saude ndo se reduz a um discurso

10« en el estado de salud no se sienten los movimientos de la vida, todas las funciones se realizan en

silencio.” (CANGUILHEM, 2004, p. 50).

1 «sj digo que estoy bien, atajo preguntas estereotipadas antes de que se las profiera. Si digo que estoy
mal, la gente quire saber cédmo y por qué, se pregunta 0 me pregunta si estoy inscripto en la eguridad
social. El interés por una falla organica individual se transforma enventualmente en interés por el déficit
presupuestario de una instituciéon.” (CANGUILHEM, 2004, p. 61).
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normativo impositivo, mas, supbde a possibilidade de normatividade pelo
individuo (COELHO e ALMEIDA FILHO, 2003, p. 106).

A saude assim colocada tanto pode ser estabelecida pelo conhecimento
cientifico universal, pelo conhecimento de um dado grupo social, quanto pelo
conhecimento particular de um individuo. Sendo assim, a relacdo saude/doenca tem
uma caracteristica singular que transcende o estritamente particular, assim como
transcende o contexto social, econémico, histérico e cultural.

O conceito de saude desses autores que inclui a relagcdo com outras pessoas
e 0 contexto social, econémico e politico, de certa forma se contrapde ao conceito de
Canguilhem, que define a salude e a doenca a partir do referencial individual, do que
a propria pessoa estabelece como saude.

Observamos, durante a pesquisa, que ndo havia preocupacdo do servico de
saude em relacdo ao doente, ou ao portador da doenca. Havia uma grande
preocupacdo em cumprir todos os requisitos exigidos pelo servico: comparecer a
consulta agendada, fazer os exames solicitados, fazer a cirurgia indicada, fazer a
radioterapia, quimioterapia, etc. Muitas mulheres entrevistadas encontravam-se
abaladas com a nova situacdo em sua vida, com a nova norma estabelecida pela
doenca. Nao entendiam por que apresentavam alguns sintomas que relatavam ser
decorrentes da radioterapia ou quimioterapia e nem tampouco o que fazer com a
manifestacédo deles. As mulheres ndo sao tratadas como sujeitos de sua doenca. Os
servicos de saude contribuem cada vez mais para desindividualizar a doenca.

Assim, diagnosticar um céancer do colo do utero é diagnosticar um tumor, é
tratar de um tumor num determinado 6rgdo do corpo. A mulher é o veiculo que
carrega esse 0rgao lesado. O que acontece com essa mulher diante de uma doenca

considerada grave?

4. 2. O SERVICO PUBLICO DE SAUDE E O ATENDIMENTO AS
MULHERES

Como se pode observar, o sistema publico de saude hoje no Brasil esta
baseado no projeto neoliberal que se assenta em trés opcdes fundamentais: a

privatizacdo, a descentralizacdo e a focalizacdo, como ja explicitado no capitulo 2.
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Esta voltado para atender a parcela da populacdo de menor poder aquisitivo, ainda
gue tenha como principio constitucional a universalizacdo do acesso aos Servicos.

A chamada "universalizagdo excludente" excluiu desse sistema o0s
segmentos médios, que até meados dos anos 70-80 vinham sendo atendidos,
prioritariamente, pelo servico publico de saude, gerenciado pela Previdéncia Social.
Essa exclusdo foi impulsionada pela ma qualidade dos servicos publicos de saude.
Essa parcela da populagdo, na década de 80-90, migrou para a assisténcia
suplementar (planos de saude, seguros e cooperativas). O paradoxo do sistema
publico de saude é que, teoricamente, ele esta disponibilizado para toda populacao,
mas, na pratica, atende em maioria a populacdo mais pobre que ndo tem recursos
financeiros para custear atendimento através da assisténcia suplementar.

Em linhas gerais, pode-se dizer que o Sistema Unico de Saide em Curitiba
funciona também dessa forma. Apesar de ter uma boa organizac&o de servi¢cos, com
a descentralizacdo e hierarquizacdo, ndo tem disponibilidade de atendimento para
toda a populacdo do municipio, reproduzindo dessa forma o sistema publico do pais
como um todo.Verifica-se também, através das politicas publicas para controle do
cancer, todas as dificuldades que foram vencidas para que o controle do cancer fosse
assumido como um problema de saude publica e, consequentemente, de
responsabilidade do Estado.

Atualmente, o INCA é reconhecido nacionalmente como a instituicdo que
define as diretrizes e normas de funcionamento e de custeio de acdes e
equipamentos para o controle da doenca, assim como investimentos no ensino e
pesquisas sobre o cancer. Quando o INCA, ou qualquer outra instituicdo publica,
elabora um programa para ser desenvolvido e executado nas esferas do sistema
publico de saude, esse programa, sem duvida, vai estar contaminado pelos aspectos
gue caracterizam o projeto neoliberal.

O Programa VIVA MULHER explicita os fatores de risco do cancer do colo do
Gtero e a magnitude do risco como sendo: infeccdo por Virus Papiloma Humano
(HPV), baixo nivel socio-econémico, multiplicidade de parceiros sexuais, inicio
precoce da vida sexual ativa, fumo, paridade, uso de contraceptivo oral e baixa
ingestao de vitaminas A e C. (BRASIL, 2000).

No entanto, o programa néo trabalha esses aspectos na prevencao primaria.
Tome-se, como exemplo, o fato de se relacionar a causa do cancer do colo do utero

ao HPV com a multiplicidade de parceiros. Ndo se vé nenhuma providéncia no
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sentido de alertar essas mulheres para os cuidados que devem ter. Essas
orientagdes ou cuidados poderiam ser veiculados ou integrados as campanhas de
prevencao da AIDS, por exemplo.

O Programa VIVA MULHER baseia sua intervencdo no método de
rastreamento da doenca. Quando estabelece a implantacdo do exame citopatologico
(Papanicolaou), ou popularmente conhecido como exame "preventivo" na rede de
servicos de saude, ha que se entender que o exame ndo é preventivo no sentido de
prevenir a doenga, mas no sentido de detectar a doenga em niveis iniciais — o0 que a
torna passivel de ser tratada e em muitos casos curada, prevenindo ou evitando a
morte por essa doenga.

Existem alguns equivocos quando se fala de prevencdo. O primeiro deles é
quando se opde prevencao a tratamento como se fosse uma oposicao reciproca. O
segundo quando se afirma o valor pratico da prevencao, negando-o nos fatos, ou
seja, na destinacdo de recursos financeiros para a prevencao, na preferéncia dos
cidadaos que pedem hospitais ao invés de investimento em atividades preventivas.

Para Berlinger, existem dois campos de objetivos diversos para prevengao:

a) prevencao primaria e a promocdo da saude: propde-se a evitar
conjuntamente o surgimento das doencas e a melhora das condicdes
psicofisicas dos individuos que vivem numa comunidade. Esses tipos de
prevencao tendem a mobilizar as capacidades preventivas que sao fruto de
conquistas realizadas em outros campos: a difusdo da instrucdo, a
humanizacdo do trabalho, a melhoria da nutricdo, das habitacdes e da vida
urbana, o espirito de convivéncia e a solidariedade entre os cidaddos. Tais
recursos indiretos contribuem decisivamente para a melhoria da saude: seja
porque conseguem mudar as condi¢cdes objetivas da existéncia, seja porque
desenvolvem conhecimentos nos individuos e estimulam a agfes que nao
obrigam, mas favorecem a livre adogao de comportamentos mais saudaveis;
b) medicina preventiva e a prevencao secundaria: sdo atividades especificas
da medicina, isto €&, servicos voltados a pessoas com a finalidade de
diagnosticar e tratar as doengas na fase sintomética e portanto inicial, para
impedir seu avan¢o ou diminuir o dano. (BERLINGER, 1996, p. 106).

Pelos conceitos de prevencéo explicitados, observa-se que o Programa VIVA
MULHER trabalha com a prevencdo secundaria, ou seja, com a possibilidade de
identificar a doenga em niveis iniciais que possa ser tratada e curada.

Outro privilégio da prevencao é que ela é universal, ou seja, 0s custos com
a prevencdo atingem a todos os individuos, enquanto os custos referentes a

tratamento sdo destinados apenas a alguns individuos, o que evidencia uma
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desigualdade. Somente as acdes de prevencao tém como caracteristica intrinseca a
igualdade de todos os cidadaos nessa area.

Um dos privilégios para prevencdo € poder intervir a fim de evitar um mal
maior. Isso favorece a autonomia e a liberdade dos individuos e as condi¢cbes
psicofisicas adequadas. A saude também favorece a capacidade de livre escolha do
cidadao e de participar amplamente da vida comunitéaria.

Para Canguilnem, a saude é o reconhecimento da verdade do corpo no
sentido ontoldgico e deve admitir a presenca da verdade no sentido l6gico ou seja,
da ciéncia.

Indubitavelmente, o corpo vivo ndo é um objeto, mas para o homem viver é
também conhecer. Eu estou saudavel na medida que me sinto capaz de
carregar a responsabilidade de meus atos, de levar coisas a existéncia e de
criar entre as coisas relagdes que ndo seriam alcancadas sem mim, mas que
ndo seriam o que sdo sem elas. E, portanto, me é necessario aprender a
conhecer o0 que elas sdo, para poder muda-las. (CANGUILHEM, 2004, p.67,
traducdo nossa).*?

Para algumas mulheres entrevistadas a saude se contrapde a doenca e esta
diretamente relacionada ao atendimento médico ou a sua necessidade de ir a
Unidade de Saude.

-Eu, quando ndo me sinto bem, eu vou ao médico. Vou ao médico e dai eu ja
faco toda a minha consulta. Dai quando ele diz para mim assim que tem de
fazer isso, fazer aquilo, procurar outro recurso mais, dai eu vou. Eu tomo tudo
direitinho os remédios que passou. Porque agora, trés anos, vai fazer quatro
anos, que eu me senti mal e eu fiquei pensando: mas como pode? Quinze
anos, que tinha parado tudo a minha menstruacdo, dai la um belo dia
comecou a voltar outra vez. (Jussara, 68 anos, casada, onze filhos,
analfabeta).

- Quando eu soube que estava assim, eu procurei um médico; quando eu ja
estava com esse problema, que eu ja fui operada, eu ja tirei o Utero.
(Fernanda, 52 anos, casada, quatro filhos. 12 série 1° grau).

- Ah, é muito dificil eu ir no médico. Eu tenho pavor de médico, pra mim ir em
médico é s6 assim em Ultimo caso, dai eu vou, mas enquanto eu tiver
aglUentando, eu ndo vou. (Yasmim, 45 anos, divorciada, trés filhos solteiros,
62 série 1° grau).

Outras mulheres entrevistadas foram relacionando a saude com o fato de

fazerem o exame preventivo, tomar medicacao e acatar todas as ordens médicas.

2 Indudablemente, el cuerpo vivido atajo preguntas estereotipadas antes de que se I8s profiera. Si digo
gue estoy mal, la gente quire saber cOmo y por qué, se pregunta 0 me pregunta si estoy inscripto en la
eguridad social. El interés por una falla organica individual se transforma enventualmente en interés por
el déficit presupuestario de una institucién. (CANGUILHEM, 2004, p. 61).
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- ...eu vou no Posto, fago o exame preventivo; o Ultimo exame eu demorei
dois anos para fazer. Dai eu fiz deu problema. Eles j& encaminharam la pro
hospital é, Hospital das Clinicas, eu estou me tratando la agora, vou fazer
uma cirurgia dia 15 do més que vem. (Neide, 48 anos, casada, trés filhos, 62
série 1° grau).

- Eu cuido de minha saude tomando os remédios que o médico me d4, as
vezes tem remédio que eu pego la no hospital, tem outros aqui, assim é a
saude, eu acompanho, o médico me d& a receita. (Tais, 64 anos, villva, mora
com companheiro, analfabeta).

A realizacdo do exame preventivo ou Papanicolaou é o primeiro passo para o
diagnostico do cancer do colo do utero. A realizacdo desse exame € uma atividade
implantada em todas as Unidades de Saude, que € a porta de entrada do Sistema de
Saude. Todas as mulheres que vao as Unidades de Saude podem realizar a coleta
do material para o exame citopatolégico na prépria Unidade. Como ja foi descrito
anteriormente, a coleta do material € feita por um profissional de saude treinado para
essa atividade e ndo é necessariamente o médico. O resultado do exame também é
entregue na propria Unidade.

Observamos durante a pesquisa que nas Unidades de Saude ha uma caixa
ou uma gaveta no balcdo de atendimento, identificadas como contendo o resultado
dos exames. As mulheres solicitam os resultados no balcédo de atendimento. Quando
o resultado d& alterado, ou seja, quando € diagnosticada a existéncia de um
carcinoma ou adenocarcinoma, as mulheres relatam que sdo chamadas na Unidade
de Saude ou entdo o agente comunitario de saude vai até sua casa, com consulta ja
agendada para a Unidade de Saude da Mulher (nivel secundéario) ou Hospital (nivel
terciario).

- Eles antes punham uma faixa la, campanha do preventivo, todo o ano. A
gente aproveita aquela campanha. Inclusive, quando deu um probleminha de
um virus diferente foi elas [ACS] que vieram aqui, me trazer a consulta ja

marcada, para eu ir pro Hospital das Clinicas. (Hilaria, 68 anos, casada, dois
filhos, analfabeta).

-Quem veio atras de mim acho que foi 0 agente comunitario na época, eu ndo
me recordo bem, que marcaram uma consulta para mim, mas quem falou da
real foi o médico. (Marcia, 43 anos, solteira, uma filha e uma neta 42 série 1°
grau).

- As meninas [ACS] trouxeram pra mim aqui, acho que ndo era a Rosali, hem
lembro quem; eram as meninas que trouxeram o exame aqui e a enfermeira
da minha area mandou me chamar 1a; eu fui la [na US] e consultei com ela,
dai ela me explicou que tinha alteracéo e tinha que me encaminhar pra um
outro lugar. (Tatiana, 35 anos, casada, trés filhos, 2° grau completo.)
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Algumas mulheres que fazem o exame preventivo no Hospital Erasto
Gaertner como parte do tratamento/acompanhamento, relataram que recebem o
resultado do exame em casa, pelo Correio.

- Para o médico, ndo, porque a gente faz o preventivo, eles mandam para
gente, sabe, 0 exame em casa. Entdo ali estd normal, porque quando tem

alguma coisa, eles nao mandam; ligam e mandam a gente comparecer.”
(Eleonora, 44 anos, vilva, trés filhos, desempregada, 52 série 1° grau).

N&o ha duvidas que essa maneira de receber o resultado, seja no balcéo da
Unidade de Saude, seja pelo Correio, ainda que seja negativo para qualquer
alteracao, traduz uma impessoalidade e uma falta de acolhimento no atendimento.
Qualquer davida que a mulher tenha em relacdo a seu resultado no momento do
recebimento do exame, ndo tem como sana-la. Muitas vezes a mulher ndo sabe fazer

a leitura do resultado do exame.

- Eu faco exame de sangue, faco preventivo, faco tudo la. E além de fazer Ia,
faco sempre no Posto entdo de més em més praticamente eu faco o
preventivo no Posto. Até o pessoal diz: Marcia para que tanto preventivo?
Mas eu tenho que me prevenir... até porque se ele disser para mim alguma
coisa, o resultado esta, eu fago la. Mas a minha ansiedade de querer fazer
mais preventivo, porque eu fico assim seis meses sem ir |4, e dai eu vou ficar
seis meses sem fazer preventivo? Eu ja fico agoniada, porque dai eu nao sei,
entdo eu ja fico agoniada. Ah, se eu puder faco todo més. J4 virou um
negoécio, eu tenho que fazer preventivo todo més. (Marcia, 43 anos,
solteira,uma filha e uma neta 42 série 1° grau).

Méarcia as vezes confundia as informacdes. Perguntamos-lhe se na Unidade
de Saude faziam o preventivo todo més para ela. Disse: “De vez em quando sim,
mas de vez em quando ndo”. (Marcia, 43 anos, solteira,uma filha e uma neta 42 série 1° grau).

Quando fomos entrevistar Bianca, ao chegarmos a sua casa, sua mae informou
gue estava acamada. Bianca € solteira. Ao entrarmos na sala de sua casa, havia
duas camas. Bianca estava em uma delas. Antes de entrarmos, a funcionaria da
Unidade de Saude que estava junto, discretamente nos informou que Bianca havia
feito uma colostomia, mas ndo sabia dar muitos detalhes. Bianca nao era
acompanhada pela Unidade de Saude, procurou por si s6 0 atendimento hospitalar,
ndo foi referenciada pela Unidade. Bianca tinha um cancer no reto e apds esse,
adquiriu o cancer do colo do utero.

- Era no canal do reto. Foi operado, tudo, foi tirado, mais ainda continuo com
problema, porque atacou a parte muscular, atacou um monte de parte; tanto
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€ que deu outro cancer de Utero, também. Quando fui pegar o resultado, do
cancer, em fevereiro, acho que quase final de mar¢o, fui ali [na Unidade de
Saulde], o José pegou o resultado do exame e falou para mim: oh, esta tudo
bem com vocé, pode ir pra casa tranquila. Abri o exame para ver: - tudo
bem? Essa palavra que ja conhecgo: carcinoma, esta la, invasivo... E, esta
tudo bem, é mais um céncer. (Bianca, 43 anos, solteira, sem filhos, 1° grau
completo).

Perguntamos a Bianca quem era o José?

- E aquele que trabalha aqui no Posto, um granddo. Eu falei: - esta tudo
bem, eu ja4 conhecgo essa palavra. Quer dizer, € uma pessoa que ndo esta
preparada pra dar um resultado. Até mesmo quem mandou exame |a, o laudo
final do laboratério, ja devia ser encaminhado com urgéncia, porque era um
exame de emergéncia. Nao, mas, mandaram e ficou ali ficou, ficou, ficou,
passado dias, muitos dias. E, ai levei |4 para o meu médico. (Bianca, 43
anos, solteira, sem filhos, 1° grau completo).

A inadequacao do atendimento por parte do funcionério esta explicita no
relato de Bianca. Ela mesma reconhece que o funcionario ndo esta preparado para a
funcdo que desempenha. Essa atitude vai contra qualquer principio de humanizac¢ao
no atendimento.

A realizagdo do exame preventivo fica na responsabilidade das mulheres. Se
elas ndo freqiientam a Unidade de Saude, que aproveita sua presenca para mobiliza-
la para fazer o preventivo, a realizacdo do exame pode cair no esquecimento. Um
exemplo disso é Nazaré, que ndo costumava fazer o exame preventivo como rotina,

justificando-se que tem muitos afazeres domésticos e ndo tem tempo para se cuidar.

- Ai que eu parei mais por causa da luta, sempre tinha muito de fazer, cuidei
da minha sogra, de manhd ndo podia, depois que ela faleceu fiquei
cuidando de fazer salgadinhos. O ano passado eu fazia salgadinhos, que
meu filho tinha uma lanchonete no Ceasa. Dai eu era mais ocupada na parte
da manha da eu tentava sair hoje para ir amanha. Depois eu passei aqui, e
meu menino vendeu a lanchonete e dai que eu passei a me cuidar
novamente, porque antes eu tinha feito e tinha dado bom.” (Nazaré, 65 anos,
casada, dez filhos, 22 netos, cinco bisnetos, 12 série 1° grau).

Depois de ficar muitos anos sem fazer o exame, fez trés vezes seguidas.
Relatou que a coleta do material foi insatisfatéria em duas vezes. A insatisfatoriedade
da coleta pode estar vinculada a coleta do material propriamente dito, ou seja, a
manipulagdo da espéatula ou escova que tém movimentos especificos, ou com a
forma de distribuir os materiais na lamina, ou com a forma de fixar o material na

lamina, ou, ainda, outro procedimento.
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- E, fiz a primeira vez, o laboratério pediu outro porque n&o foi satisfatério. Fiz
pela segunda vez e ndo foi satisfatério. Dai, na terceira foi que foi feito
satisfatério, mas dai estava a Dra. Ana Maria ndo era mais a Valdete. A
Valdete tinha pedido para mim o exame que saiu depois que ja tinha feito a
cirurgia, a primeira cirurgia. (Nazaré, 65 anos, casada, dez filhos, 22 netos,
cinco bisnetos, 12 série 1° grau).

Neide também relata ter deixado de fazer o exame num periodo de dois anos.

- E, vai deixando. Passa, hoje eu faco, amanhi eu faco e passa o tempo.
Mas agora, agora que eu vi. Eu ndo aconselho ninguém ficar sem fazer,
porque vocé vé, dentro de dois anos que eu fiquei, ja deu problema, ja
pensou? Esta certo, eu fiz 0 ano passado, ndo tem problema nenhum,
vamos deixar. E onde, as vezes, acontece essas coisas. Agora eu vi que nio
da. Tem que fazer todo ano. Se tivesse feito, talvez, todo ano, ndo estaria
assim. Agora tem que estar correndo para la, para cda, colher sangue, tem um
monte de exame. (Neide, 48 anos, casada, trés filhos, 62 série 1° grau).

Pode-se observar, em alguns casos, que a realizacdo do exame preventivo
uma demanda das mulheres. O exame é realizado porque elas procuram a Unidade.
Observa-se também que a frequéncia do exame nem sempre é anual. Em algumas
situagcbes, as mulheres adiam o exame ficando dois anos ou mais sem fazé-lo. As
mulheres entrevistadas nao relataram terem recebido orientacbes quanto a
periodicidade da realizacdo do exame citopatoldgico (apds dois exames negativos, o
exame é repetido apos trés anos), o que leva a crer que o proprio servico néo faz
esse controle, podendo as mulheres realizarem o exame anualmente ou a seu
critério.

A origem do adiamento dos exames pode ter varias causas: a vergonha de a
mulher expor seu corpo, desconforto para a realizagdo do exame devido as
condicdes do local onde é feito e devido ao fato de ser um procedimento invasivo,
ndo conscientizagdo da mulher sobre a importéancia do exame, falta de controle da
Unidade de Saude através de prontuario ou outro instrumento, dificuldade no
relacionamento com a equipe de saude da Unidade, fato que vamos abordar de

forma mais especifica a seguir.

4.3. A RELACAO ENTRE AS MULHERES DOENTES E A EQUIPE DE
SAUDE

A relacdo entre doente e equipe de salde, seja ela positiva ou negativa, €

uma relacdo de interacdo. Vamos utilizar aqui a expressao equipe de saude para nos
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referir a qualquer profissional da Unidade de Saude ou Hospital; pois o doente do
servico publico de saude ndo tem uma relacdo exclusiva médico-paciente, uma vez
que é atendido por outros profissionais também (enfermeiro, auxiliar de enfermagem
e 0 agente comunitario de saude). Portanto, o doente ndo se relaciona s6 com o
meédico e, algumas vezes, nem com o medico.

O médico é o representante legitimo do conhecimento sobre a saude e a
doenca, ou melhor, sobre a ciéncia médica — € o Unico com direito a praticar a
medicina, o Unico representante da legalidade médica. O servico publico de saude,
seja através da Unidade de Saude ou atraves do hospital, coloca intermediarios entre
o médico e o doente e/ou sua familia, limitando e regulando esse contato médico-
doente-familia. Isso “aumenta a soliddo e a ansiedade dos membros das classes
baixas frente & doenca e a medicina” (BOLTANSKI, 2004, p.37).

Além disso, existe uma barreira linguistica que separa o médico do doente -
aqui considerado o doente do sistema publico de saude, que geralmente esta
vinculado a segmentos sociais menos escolarizados. O vocabulério especializado do
médico redobra a distancia que separa a linguagem de quem tem um grande capital
cultural (0 médico) da linguagem de quem tem um pequeno capital cultural (o

doente).

As explicagbes dadas pelo médico ao doente variam, efetivamente, em
funcdo da classe social do paciente; os médicos, em geral, ndo dao longas
explicacbes sendo aqueles que julgam ‘bastante evoluidos para
compreender o que vai lhes ser explicado’. Para o médico, efetivamente, o
doente das classes populares € em primeiro lugar um membro de uma
classe inferior a sua, possui 0 mais baixo nivel de instrucéo, e que, fechado
na sua ignorancia e seus preconceitos, ndo esta, portanto, em estado de
compreender a linguagem e as explicagdes do médico, e a quem, se quer
fazer compreender, convém dar ordens sem comentarios, em vez de
conselhos argumentados. (BOLTANSKI, 2004, pag. 38)

A equipe de saude, representada pelo profissional de saude que atende ao
doente, representa para este a instituicdo saude. Isso refor¢ca a posi¢cdo de poder do
profissional e, consequientemente, de dominacéo, pois tem um nivel de conhecimento
sobre o funcionamento e a organizacdo do servico de saude que o doente, de
maneira geral, ndo tem.

Para Costa e Aquino, a partir da privatizacdo da assisténcia médica nos anos
70, instituiu-se uma logica perversa no setor onde a relagdo médico-paciente

agravou-se.
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Observa-se assim uma clara deteriorizacdo das relagdes entre profissionais
de saude e usuarios, particularmente no que concerne a relagdo médico-
paciente, com grande comprometimento da pratica médica, tanto nos seus
aspectos técnicos como humanos, em especial a exercida no setor publico.
(COSTA e AQUINO, 2000, p. 183).

Para Simmel (1983), de um modo geral nenhum individuo deseja que sua
influéncia determine por completo outro individuo. E desejavel que essa influéncia,
essa determinagdo do outro, atue de volta sobre o préprio sujeito. Nesse sentido,
mesmo uma vontade de dominar abstrata € um caso de interacdo. Essa vontade
de dominar baseia-se no fato de que a acdo ou sofrimento do outro, sua condi¢ao
positiva ou negativa, se oferece ao dominador como produto de sua vontade. Mas
esse desejo de dominacdo nao representa um caso extremo de falta de

consideracao egoista.

Indubitavelmente, o desejo de dominacédo se propde a quebrar a resisténcia
interna do subjugado (enquanto o egoismo usualmente pretende apenas a
vitéria sobre sua resisténcia externa). Ainda assim, mesmo no desejo de
dominacédo existe algum interesse pela outra pessoa que, por isso, constitui
um valor. S6 quando o egoismo nao se importa nem mesmo com o desejo de
dominagédo; sé quando o outro é absolutamente indiferente e um simples
meio para finalidades que estdo além dele, € que foi eliminada a Ultima
sombra de qualquer processo de sociagao. (SIMMEL, 1983, pag. 107).

Para Bourdieu, as inumeras relacdes de dominagdo/submissao que diferem
em sua forma, segundo sua posi¢cdo no espaco social dos agentes envolvidos, tém
como base e como principio a estrutura da dominagdo masculina. A forca da ordem

masculina dispensa justificacao:

...a visdo androcéntrica impde-se como neutra e nao tem necessidade de se
enunciar em discursos que visem a legitima-la. A ordem social funciona como
uma imensa maquina simbdlica que tende a ratificar a dominagao masculina
sobre a qual se alicerca. (BOURDIEU, 2005, p. 18)

A visdo masculina domina tanto os homens quanto as mulheres que tém
diferencas que sdo socialmente construidas e séo tidas como se fossem naturais,
evidentes e dessa forma sao legitimadas. A dominagdo masculina encontra todas as
condicdes favoraveis necessérias para o seu pleno desenvolvimento. A preferéncia
universalmente concedida aos homens se afirma “na objetividade das estruturas
sociais e de atividades produtivas e reprodutivas, baseadas em uma divisdo sexual
do trabalho de producéo e reproducado bioldgica e social que confere aos homens a
melhor parte...” (BOURDIEU, 2005, p. 45).
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Assim como a dominacdo masculina, a submissdo feminina € universal. A
permanéncia da mulher na familia afastada da producéo social e a sua capacidade
de reproducdo biolégica contribuem para sua subordinagdo social desde tempos
remotos. A dominagdo masculina e a opressao feminina ndo sao partes da natureza,
mas sao resultados de certas condi¢cdes historicas, sociais e culturais. Por isso, a
dominacdo masculina ndo é um ato da vontade masculina, mas um efeito de certas
condicbes estruturais, cujos determinantes independem da vontade ou da
consciéncia dos homens e eles também sdo dominados por essa estrutura de
dominacéo.

No campo da saude também se pode observar essa relacdo de dominacéo-

submisséo em funcéo das diferencas de género. Vejamos o relato de Béarbara:

-Ai foi colhido ali [referindo-se a coleta de material para o preventivo na
Unidade de Saude]. Eu fiz exame de sangue e ai mandaram para o
laboratério. Quando vieram os exames no Posto, o resultado, ai vieram me
chamar aqui. Vieram me chamar, que a chefe |4 estava me chamando. Ai me
ajeitei, me aprontei e subi pra la. Cheguei |4, a moca pega e me tranca dentro
dum... me chamou numa salinha 14 e me trancou dentro de uma salinha I4.
Era a chefe das enfermeiras, eu mesma nao sei o nome dela. Eu sei que é a
chefe das enfermeiras. Me trancou l4 dentro, me falou assim...ai ela me falou
meio assim, meio de supetédo, sabe:

- Oi, a senhora esta com cancer, o seu exame deu ruim e deu ciclo dois. A
senhora esta bem adiantada e nés vamos mandar a senhora la pro Erasto
Gaertner. N6s aqui ndo fazemos nada, e a senhora estd com cancer e esta
muito adiantado.

Disse na lata, assim de supetdo. Menina do céu, aquilo desabou em cima de
mim. E eu ali, eu ja estava morrendo. Eu destampei a chorar e que me deu
aquela crise de nervos, e eu destampei a chorar, chorar, chorar, chorar,
chorar, que eu solucava igual a uma crianca, sabe. (Barbara, 63 anos,
divorciada, oito filhos, 20 netos, sete bisnetos, 3° ano 1° grau).

E interessante observar nesse relato a reciprocidade que existe nessa
relacdo de dominag&o-subordinagdo. O doente e o profissional invertem seus papéis
no decorrer da interacdo. Barbara, que supostamente estaria subordinada ao
profissional de saude, com a noticia sobre sua doenca acaba dominando a situacao e
o profissional de saude fica subordinado ao seu sofrimento e a sua condicéo,
naquele momento do enfrentamento dessa realidade.

As mulheres geralmente sdo conferidas caracteristicas de resignacéo,
aceitacao, discricdo. Segundo Bourdieu, “as mulheres s6 podem exercer algum poder
voltando contra o forte sua propria forca, ou aceitando se apagar, ou pelo menos
negar um poder que elas s6 podem exercer por procuracdo” (BOURDIEU, 2005, p.
43).
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Continuamos com o relato de Barbara:

E ela me disse: - calma, dona Barbara, calma. Os outros vao pensar que eu
estou batendo na senhora. Calma, mulher, calma.

-E eu que queria saber l4... eu sO chorava, sabe. Ai comecei a passar mal.
Tao, tdo... o choque foi tdo forte, sabe, o choque foi tdo forte que eu
comecei a quere a passar mal.

- Ela disse: - ah, eu vou buscar um chazinho pra senhora.

- Saiu para la e me trancou la dentro, me trancou la dentro e foi buscar um
chazinho. Ai quando ela foi |a, que ela saiu, eu me ajoelhei no chdo, comecei
a orar, e pedi a Deus que eu estava chorando, desesperada. Dai ela entrou
de novo, com um copinho na méao, e eu que ndo queria saber de cha, nada,
sé chorava.

- Ai ela pegou e disse: - olha eu vou ligar para o seu filho. A senhora esta
sozinha? N&o tem ninguém com a senhora?

- Eu falei: ndo tem, vocé sabe que eu moro sozinha, ndo tem ninguém
comigo.(Barbara, 63 anos, divorciada, oito filhos, 20 netos, sete bisnetos, 3°
ano 1° grau).

Nesta Unidade de Saude, também ndo foi seguido nenhum principio de
atencdo integral a saudde, incluindo-se ai a humanizacdo do atendimento. Os
profissionais de saude deveriam ser capacitados para superarem a assimetria das
relacdes de poder entre eles e os pacientes ou usuarios, como sao frequentemente
chamados. O que Barbara vivenciou nho momento em que conhecia o diagnostico de
seu exame laboratorial foi um profundo desrespeito da profissional de saude que Ihe

deu essa noticia.

...de um lado, as mulheres consideradas e tratadas como despreparadas e
ignorantes sobre os assuntos da saude e, do outro lado, os profissionais de
saude, especialmente os médicos, como detentores dos segredos da vida e
da morte, do corpo, da saude, da doenca. (COSTA e AQUINO, 2000, p.188).

Para Campos (1992), a relacdo entre o doente e o profissional de saude € um
intercambio entre um sujeito potente — que pode ser o médico ou outro profissional de
saude — e um objeto (0o doente) supostamente ddcil, que se torna ativo, apenas
quando presta informacfes necessarias ao diagndstico e de quem se espera
servidao voluntéria.

Refiro-me ao fato de que na assisténcia individual o sujeito que sofre algum
tipo de intervencdo é quase que sempre tomado como se fosse um objeto
inerte passivo, como um ser incapacitado de esbocar qualquer reacéo,

positiva ou negativa as a¢des do agente que trata da cura. (CAMPQOS, 1992,
p. 181).

Jussara afirma que, apés um ano de sua cirurgia, foi ao hospital e fez o

exame preventivo. O resultado foi bom. Seu retorno foi agendado para um ano depois
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e, quando retornou ao hospital apos esse periodo, disse que ndo puderam atendé-la

porque estavam “muito ocupados”... reagendando o acompanhamento.

- Quando fez um ano eu fui no hospital, dai ele [0 médico] fez, esse exame,
ele disse que esta tudo bem. Depois no segundo ano, a mesma coisa, tudo
bem. Porque ele falou para mim que é de ano em ano. E agora eu fui, agora,
entdo, ndo pude fazer porque eles estavam muito ocupados. Ja esta tudo
agendado para o més de junho. Porque vocé chega I4, eles tratam a gente
muito bem, gracas a Deus, como tratam a gente bem. Tanto faz os médicos,
como enfermeiras, todos eles, a gente ndo pode reclamar. Mas s6 que tem
de ter uma paciéncia para esperar, uuhhmmm, tem que ter um carro de
paciéncia.(Jussara, 68 anos, casada, onze filhos, analfabeta).

Num relacionamento de subordinacéao,

...a exclusao de toda e qualquer espontaneidade é efetivamente mais rara do
gue sugerem certas expressdes populares amplamente usadas, tais como
‘coercdo’, ‘ndo ter nenhuma escolha’, ‘absoluta necessidade’,etc. Mesmo nos
casos de subordinacdo mais opressivos e cruéis, ainda existe uma
consideravel medida de liberdade pessoal. Na relagdo de dominacao
subordinagdo s6 h& destruicdo da liberdade do subordinado em caso de
violacdo fisica direta. (SIMMEL, 1983, pg. 108).

Nazaré teve que repetir a coleta do material para o exame citopatolégico, pois
as duas primeiras coletas ndo tinham sido satisfatorias. Em seu relato, demonstra
qgue quer que a coleta seja feita pelo médico e ndo pelas enfermeiras ou auxiliares, o
que demonstra sua insatisfacdo, sua possibilidade de escolha. Nazaré consegue

reverter a situacdo e € a médica quem faz a coleta do material.

- ...Foi o laboratério que pediu, insistindo que néo foi satisfatério. Mas depois
morreu ali, quase passou um ano, mas ficou parado. Ai eu falei: se for coisa
grave eles tornam a ligar; e eu fiquei esperando. SO que quando ligaram, foi
proximo mesmo do resultado Ai quando ligou-se a segunda vez eu falei com
a Dra. Valdete, eu falei ndo adianta fazer com as meninas [referindo-se as
enfermeiras ou auxiliares de enfermagem]. Era médica antes da Dra. Ana
Maria, ndo adianta ficar com as meninas porque elas dizem que esta seco [0
colo do utero]. O laboratério ndo falou que é mal, falou que nao foi
satisfatorio. Entdo eu queria que fizesse um exame, mas ndo queria marcar
com as meninas mais, porque se tivesse seco, o doutor, ele sabe o que vai
fazer, e as meninas estdo fazendo servico delas. ... O colo do Utero, se
estivesse seco, se elas vissem que estava seco, ai raspavam e sangrava um
pouquinho. Dai a Dra. Valdete passou da primeira vez Premarim, e com dez
dias voltar, foi essa a segunda vez. Dai quando foi na outra ela falou: entdo
eu vou passar dois Premarim seguidos e vocé faz e com 20 dias vém. S6 que
agora eu ndo queria fazer com as meninas mais. A doutora ndo encaminhava
para mim? Dai, ela encaminhou e descobriu que o0 meu exame estava
parado, dai ela insistiu, ela ligou aqui que era para mim para estar 9 horas |3,
gue ela, ela, ia fazer o exame. (Nazaré, 65 anos, casada, dez filhos, 22 netos,
cinco bisnetos, 12 série 1° grau).
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No inter-relacionamento devemos sempre considerar a maioria das relacdes
humanas como um intercambio; “o intercambio é a acao reciproca mais pura e mais
elevada das que compdem a vida humana, na medida em que esta ha de ganhar
substancia e contetdo.” ** (SIMMEL, 2002, p.113).

A interacdo, ou seja, a acdo reciproca, que se baseia nas origens pessoais,
existe mesmo onde ndo é freqlentemente notada. Existe inclusive nos casos de
superordenacao/subordinacéo, em que, do ponto de vista popular, a coercdo de uma
das partes priva 0 outro de espontaneidade e com isso de influéncia ou contribuicdo
ao processo de interacao.

A entrevista de Bianca mostra sua interacdo com o sistema, ainda que nao
tenha sido adequadamente atendida ou atendida conforme suas expectativas. Bianca
superou as dificuldades encontradas no sistema de saude. Por si s6 buscou
assisténcia médica, ap0s sua peregrinacdo pelos servicos de saude, procurou o

hospital por conta prépria sem o encaminhamento adequado da Unidade de Saude.

- Quando eu estou mais ruinzinha, a gente vai no Posto de Saude, porque
n&o tem outro jeito. As vezes, a gente volta para casa. Ja aconteceu comigo,
descer ali [na US] achando que tava tratando de hemorréida, no tempo do
doutor Fabio ali [na US]. Ai, quando chegou na hora, mandou eu... me
examinou tudo, me levou na sala, me examinou, me deu uma pomada,
mandou passar a pomada e um remedinho; falou que ndo era nada.
Comegcou a arruinar de novo, voltei |4, me deu outro remédio, ndo adiantou,
voltei la. Dai quando o negocio se agravou fui la pro 24 horas, a coisa
comecou a agravar. Dai tipo atacou a bexiga, atacou o intestino, a coisa foi...
fui estufando. Dai fui pro 24 horas... Esse aqui do Sitio Cercado. De noite,
saindo do servico, passando mal no servigo; me levavam |4, ficava |4, trés ou
guatro horas esperando e a barriga aumentando ndo sabia o que era, ai
guando fui ver, cancer, era cancer. O médico dizendo que ndo era nada,era
s6 uma fissurazinha. Ai, a coisa foi agravando, o que aconteceu: dai acabei
indo l& no Evangélico. La pro Evangélico fizeram exame em mim, ficou
fazendo exame, ficou fazendo exame, dai a coisa foi, até que acabou
descendo e prejudicou mais outros 6rgdos do meu corpo. Que se eu tivesse
ido tratar ja no comeco como devia de ser encaminhada por um especialista,
eu ndo tinha tido esse problema de agravar. Mas nédo, especialista é uma
dureza pra gente conseguir, ndo tem. Dai, quando fui ver a coisa ficou pior.
Agora tem que estar indo & no médico, de vez em quando, porque ndao me
deram esperanca mais. Vou no médico, estava fazendo quimioterapia, tudo,

cortaram... (Bianca, 43 anos, solteira, sem filhos, 1° grau completo).

Em seu relato, Bianca demonstra que nao foi atendida adequadamente pelos
servicos de saude: ndo houve nenhuma preocupacdo por parte do servico com

atencao integral a saude dessa mulher. Somado a isso, relata que sua doenca €

13 . . -, . . . .
“...el intercambio es la accién reciproca mas pura y mas elevada de las componen la vida humana,

en la medida en que ésta ha de ganar sustancia y contenido.” (SIMMEL, 2002, p.113).
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irreversivel, os médicos ja suspenderam o tratamento, pois ndo ha mais o que fazer
em relacdo a esse tratamento. Essa € uma situacdo que o servico de saude deveria
tratar de forma muito especial. Bianca, sem duvida, precisaria estar inserida num
servico de apoio para ajuda-la nesse momento dificil de sua vida. Ela esta
abandonada pelo servico de saude, do ponto de vista do atendimento integral, apesar
de manter o vinculo com seu médico.

Para Elias (1994), cada acdo que realizamos vai constituir uma cadeia de
acoes que terdo um determinado significado para um ou mais individuos. Os
individuos vivem constantemente numa situacdo de ligacdo, numa dependéncia
funcional de outros. Os individuos possuem funcdes interdependentes, seja a do
médico, do doente, do mecénico, do politico, da mulher casada sem profissdo, de um
estranho, todas essas fun¢des um individuo tem para com o0 outro ou outros
individuos. Essas fun¢des criam uma teia que liga os seres humanos uns aos outros.

SO0 que cada uma destas fungBes esta orientada para outros; é tao
dependente do funcionamento desta como esta dela; em virtude desta
interdependéncia nao anulavel das fun¢des individuais as acdes de muitos
individuos singulares tém de forma continuamente — sobretudo num tipo de

sociedade diferenciada como a nossa - longas cadeias de acdo para que a
acdo de cada individuo adquira seu sentido. (ELIAS, 1994, p. 34).

E possivel pensar essa cadeia no sistema de saude. A acdo de cada
profissional de saude esta interligada a acdo dos outros profissionais, que esta
interligada a acao do doente, que esta interligada a acao dos seus familiares. Dessa
forma, é constituida uma cadeia que vai definir uma estrutura especifica. Essa
estrutura pode ser um pensamento, um procedimento padrdao, um modelo de
atencdo, uma forma de realizar o tratamento, uma unidade de saude ou um hospital.
Algumas vezes, conclui-se que um profissional que atende bem ou mal tem uma
atitude isolada, mas, na verdade, ndo € uma atitude isolada. Est& inter-relacionada
com as demais fungfes de outros individuos que convivem na mesma estrutura.

O servico de saude é resultado da interdependéncia dos agentes sociais que
o estruturam: do doente, do médico, do enfermeiro, do ACS, da familia do doente, da
empresa que fabrica o medicamento, do poder publico.

As relacbes de superordenacao/dominacdo desempenham um enorme papel
na vida social. E importante ficar bem claro que o sujeito subordinado sempre
apresenta espontaneidade e cooperacdo. Outro componente que aparece nessa

relacdo é a estrutura de autoridade.
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A autoridade pode se dar de duas formas:

a) surge de qualidades da prépria pessoa — uma pessoa que tenha importancia
ou forga superior pode adquirir uma grande relevancia de suas opiniées, uma
fé ou confianca, que tem o carater de objetividade. Desfruta de credibilidade
em suas decisfes e opinides que sobrepuja o valor da mera personalidade
subjetiva, que é sempre variavel e sujeita a criticas;

b) quando a autoridade caiu sobre a pessoa — quando um poder supra-individual
investe a pessoa de uma reputacéo, uma dignidade, um poder de decisao final
que nao fluiria de sua prépria individualidade. E quando uma pessoa toma
decisbes de forma autoritaria, com uma certeza e um reconhecimento
autométicos. (SIMMEL, 1983).

Béarbara relatou que tentava agendar uma mamografia solicitada pelo médico
do Centro de Especialidades. Teve dificuldade em fazer o agendamento por falta de
maiores esclarecimentos sobre o funcionamento desse servico e por falta de um
melhor atendimento pelo profissional de saude. Mais uma vez, a relacdo
dominacédo/subordinacgéo fica claramente expressa; fica também clara a forma como

a autoridade, o profissional de saude se manifesta na relacéo.

- SO que ela me falou assim: a senhora vai no Posto de Saude, na Unidade
de Saude, que é pra fazer seu exame. Tudo bem, eu falei, obrigada. Ai, cedo
levantei, era sete e meia, levantei, me ajeitei, tudo e subi para o Posto. Ai, no
gue eu subi para o Posto, a moga falou assim: ndo, € com a mocinha, la que
marca consulta, tem que ver com ela. Fui na outra sala, esque¢o o nome da
mog¢a, uma meio gordinha. Fui la e falei com ela e nesse intervalo j4 estava
dando sete e meia da manha. Ai ela pegou papel, olhou e falou: sete meia ja,
dona Béarbara? A senhora ja perdeu a consulta. Eu falei: mas esta marcado
sete e meia, faz hora j4 que eu estou aqui. E a mogca me mandou aqui na
sua sala. Ai ela falou: dona Barbara sera que a senhora € tdo burra, assim?
Ela me maltratou, sabe. E, aquela que marca, aquela que fica num
computador la num quartinho, la na salinha, que marca os encaminhamentos,
eu esqueco nome dela. Ai ela falou assim:

- Sera que a senhora é tao burra assim, que a senhora nao leu? Que é la no
centro? Eu falei: a dona Albertina [agente comunitaria] mandou eu vir aqui na
Unidade de Salde, aqui no Posto, o Unico lugar que eu venho, é aqui.

- Mas a senhora é tao burra que a senhora nao leu, todo papel que a gente
pega a gente tem a obrigacéo de ler. Um filho teu tem obrigacéo de ler.

- Olha, j& que vocé estd sabendo do meu problema, estou la no Erasto
Gaertner, ja me mandaram pra l4, entdo ndo custa vocé bater um papel ai, no
computador, pedir uma mamografia, me encaminhando la pro Erasto, que ai
eu fagco la mesmo, ja estou 14, ai eu faco la. Ai ela falou:

- N&o, ndo, agora a senhora vai ter que marcar outra mamografia, outro dia.

E ja pegou aquele papel e jogou no lixo. E eu peguei aquele outro papel e
falei: Esta tudo bem. Fiz assim no meu peito [falou passando a mdo nos
seios], falei: ah, eu ndo sinto nada na minhas tetas, mesmo. Peguei o papel
e... [mostrou com a méo que rasgou].Rasguei, de raiva que eu tinha. Por que
ela me chamou de burra. Eu fiquei revoltada mesmo. Rasguei, sai da salinha
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e vim embora. Quando chego aqui em baixo, encontro essa mesma mulher, a
dona Albertina [ACS]:

- Mulher... ndo tinha consulta, hoje? Ela disse.

-Ali, contei para ela. Contei para ela, ai ela falou assim:

- Dona Barbara, a senhora vai la e conversa com a chefe, aquela senhora
magra, alta, meio idosa, ndo é muito nova, ndo, mas também nao é novinha.
A senhora vai e conversa com ela que ela é a chefe do Posto.

Eu falei: Esta bom. Voltei dali, ja voltei para tras. Passei |a no lixeiro, onde eu
tinha jogado os papelzinho rasgado, catei tudo os papel de novo, e fui la. Eu
falei: eu quero falar com a chefe do Posto. Ai me mostraram onde ela estava
e eu entrei. Ai ela falou: - Pois ndo, pode falar.

-Ai eu falei assim: olha eu quero fazer uma reclamacéo, eu quero fazer uma
reclamacao por ser mal atendida e maltratada, falei para mulher. Ela falou:
-Mas por qué? O que foi?

Ai falei assim: - olha, estd se passando assim, assim, assim, por causa de
exame e ela ndo soube me explicar, a dona Albertina mandou eu vir aqui, 0
Unico Posto que eu venho é aqui. Se teve mau entendimento, entdo nao
souberam também explicar certinho. Eu falei, agora essa chega aqui, essa
gorda que esta ai. Ai eu maltratei também, sabe. Ndo vou atras néo, porque
ai eu maltratei também. Falei assim: que se ela me chamou de burra, me
chamou de burra porque eu néo sei ler, eu sou burra porque eu nao sei ler,
ela é uma cavala que esta atras do computador. Entdo a senhora faca o favor
de dar um chega pra la nela, de dar um chega pra la naquela gorda que esta
atras de um computador, 1a, porque ela é uma cavala. Se eu sou burra ela é
cavala. Que ndo € assim que se trata uma pessoa, que a pessoa vem aqui
porque estd precisando. Precisa fazer o exame e ela maltratar a pessoa
desse jeito. E depois outra, pela minha idade que ela serve de neta para mim.
Ela falou:

- Nao, entdo est4d bom, dona, estd bom dona Barbara, esta bom, eu vou
encaminhar, vou pedir outro la pro CRE [Centro Regional de Especialidades].
Ela pegou os papelzinhos e foi juntando.

- Eu vou pedir la pro CRE outra via para senhora, outra consulta, de
mamografial.

Eu falei: tudo bem,esta bom, e até hoje ndo saiu. Esta com quase dois meses
ja... mas foi marcado l4 no computador. Mas aviso para mim aqui, até agora,
ndo. Ai eu fiquei revoltada. Eu fiquei revoltada porque os modos dessa
mocga... [falando da maneira como a moga a tratou]. Ai depois disso, a gente
conversa com uma pessoa, conversa com outra, e eu fiquei sabendo que eu
nao fui a primeira. Que essa mulher, essa gordinha, maltrata, e eu néo fui a
primeira. Ja varias pessoas... que ela é muito malcriada, muito bruta.
(Béarbara, 63 anos, divorciada, oito filhos, 20 netos, sete bisnetos, 3° ano 1°
grau).

Pela segunda vez, Béarbara relata ter sido mal atendida na Unidade de
Saude. A primeira vez foi quando lhe informaram que tinha um céncer e agora por
estar tentando reagendar seu exame de mamografia. Esta claro em seu relato o
quanto desrespeitoso foi o atendimento do profissional de saude. Provavelmente,
Barbara desconhece a questdo do controle social e poderia ter procurado o
representante da comunidade no conselho local de salude e ter denunciado essas
situacBes que vivenciou na Unidade de Saude. Esse relato tem uma caracteristica

interessante, pois Barbara é mal atendida por uma mulher que também deve ser
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oprimida em sua situacdo de vida, mas que reproduz a estrutura de dominacao

masculina.

Embora as mulheres representem a maioria dos que prestam e utilizam
servicos de salide, as relagbes sociais, tanto no interior da equipe de saude,
como entre profissionais e usuarios, sdo pontuados pelo poder masculino e
pela ideologia de género. Na condicdo de coadjuvantes, as mulheres que
integram a equipe de assisténcia incorporam praticas e posturas profissionais
‘duras’, discriminadoras e nao solidarias, o que resulta em uma modalidade
de atendimento frio e sem acolhimento no sentido humanitario (COSTA e
AQUINO, 2000, p.195).

Uma outra forma de analisar esta relacdo de dominacao/submisséo € através

do que Bourdieu chama de violéncia simbdlica, em que a submissao do dominado a
estrutura de dominagéo parecer ser uma questao natural.

A violéncia simbdlica se institui por intermédio da adesédo que o dominado

ndo pode deixar de conceder ao dominante (e, portanto, a dominacao)

guando ele nédo dispde, para pensa-la e para se pensar em sua relacdo com

ele, mais que de instrumentos de conhecimento que ambos tém em comum e

gue, ndo sendo mais que a forma incorporada da relacdo de dominacao,

fazem esta relacdo ser vista como natural; ou, em outros termos, quando os

esquemas que ele pde em acéo para se ver e se avaliar, ou para ver e avaliar

os dominantes (elevado/baixo, masculino/feminino, branco/negro etc.)

resultam da incorporacéo de classificagdes assim naturalizadas, de que seu
ser social é produto. (BOURDIEU, 2005, p. 47).

E interessante observar como o sistema de salde investe os profissionais de
autoridade, em alguns momentos, independente da posicéo hierarquica que ocupe. O
chefe da Unidade de Saude tem uma autoridade instituida, isto é reforcado em sua
designacdo como “autoridade sanitaria’, que pode ou n&o coincidir com uma
autoridade originada em qualidades pessoais. O médico tem uma autoridade legitima
conferida pela instituicdo de ensino na qual obteve seu diploma e pelo imaginario
social que o sanciona. O agente comunitario de salde tem uma autoridade que lhe é
conferida pelo setor saude, ao chegar na casa do doente representando a Unidade
de Saude esta exercendo esta autoridade.

Para Nazaré, a autoridade do médico, em quem deposita a confianca de seu
tratamento, confunde-se com a autoridade magica, de Deus.

- Inclusive minha filha falou: mas porque que ndo pediu [referindo-se ao
médico] mais exames agora, até 14, até seis meses . Eu falei: ndo, mas eles
sdo autoridade, estdo falando, tem responsabilidade. E eu tenho resposta de
Deus também. E eu falei, a Unica coisa que tenho na méo de autoridade é do
doutor, que o pedido estava marcado pelos médicos. Eu pedi para ela [a

médica da Unidade] marcar e até agora nao marcou, quando vi, ela me
exigiu: D Nazaré, é caso sério, a senhora tem que fazer esse tratamento. Ai
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eu falei tudo foi por Deus.(Nazaré, 65 anos, casada, dez filhos, 22 netos,
cinco bisnetos, 12 série 1° grau).

E nesse ponto de transicdo e mudanca da autoridade da situacdo pessoal a
situagdo autoritaria é que entra em cena a fé mais ou menos voluntaria da pessoa
sujeita a autoridade, o que agrega um valor a mais a essa autoridade.

Aquele que acredita na autoridade realiza, ele mesmo, a transformacédo. O
elemento subordinado participa de um evento sociolégico que exige sua
cooperacao voluntaria. Na realidade a prépria sensacao de ‘opressao’ sugere

gue a autonomia da parte subordinada, € na verdade pressuposta e nunca
inteiramente eliminada. (SIMMEL, 1983, p. 110)

Uma outra nuance da superioridade, diferente da autoridade, € o prestigio

que carece da identificacdo da personalidade com um poder ou normas objetivas. O
prestigio é inteiramente determinado pela forca do individuo. O prestigio origina-se na
pura personalidade; a autoridade origina-se na objetividade das forcas e das normas.
A superioridade por meio do prestigio consiste na habilidade de ‘arrastar’

individuos e massas e fazer deles seguidores incondicionais. A autoridade

ndo tem essa habilidade na mesma medida. O carater mais elevado, mais frio

e normativo da autoridade € mais apto a deixar espaco para a critica, mesmo
por parte de seus seguidores. (SIMMEL, 1983, p.110).

No que se refere aos sentimentos dos liderados, pode-se observar que
diante da autoridade ha uma condicéo indefesa e diante de um determinado prestigio
sempre ha uma consciéncia de espontaneidade.

As mulheres entrevistadas demonstravam uma condicdo de indefesas
quando nao tinham informacé&o suficiente sobre sua situacdo. Algumas ndo sabiam
direito que tipo de cirurgia tinham feito, ou ndo sabiam explicar se o que tinham feito
era uma cirurgia ou uma biopsia.

Um cargo, sobretudo um cargo de autoridade, esta constituido de todos os
tipos de capacitacdes e aptidées com conotacdes sexuadas. As mulheres, muitas
vezes para chegarem a um tipo de cargo ou de posicdo, tém que desempenhar
acOes que geralmente sdo atribuidas aos homens. O exercicio do poder, pelas
mulheres, muitas vezes transforma-se em pratica que parece prépria ao género
masculino.

...se tantas posicGes dificilmente sdo ocupadas por mulheres é porque elas
sdo talhadas sob medida para homens cuja virilidade mesma se construiu
como opostas as mulheres tais como elas sdo hoje. Para chegar realmente a
conseguir uma posi¢do, uma mulher teria que possuir ndo s6 o0 que é
explicitamente exigido pela descricdo do cargo, como também todo o
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conjunto de atributos que os ocupantes masculinos atribuem usualmente ao
cargo, uma estatura fisica, uma voz ou aptidées como a agressividade, a
seguranca, a ‘distancia em relacdo ao papel’, a autoridade dita natural
etc.,para as quais s6 homens foram preparados e treinados tacitamente
enquanto homens. (BOURDIEU, 2005, p. 78).

E obvio que ndo estamos falando aqui que as mulheres ndo devem ocupar
cargos ou posicoes de autoridade. Estamos analisando que, quando muitas mulheres
se encontram nessas situacoes, elas reproduzem a dominagdo masculina. O que
pode ser compreensivel, pois os homens tradicionalmente dominaram o espaco
publico e a area de poder (principalmente sobre a producdo e a economia) e as
mulheres o espaco privado (espaco familiar, a reproducéo biolégica, em alguns casos
0S servicos sociais e educacionais).

Para Boltanski (2004), a relagdo médico-paciente € uma relacao de classe; o
médico adota um comportamento diferente conforme a classe social do doente.
Muitas vezes para o doente que se trata no SUS néo lhe € informado, com clareza, a
situacdo em que se encontra sua doenca, nem a gravidade da mesma ou 0 seu
estadio. O médico ndo necessariamente diz ao paciente 0 que pensa sobre a
situacdo de saude. Simplesmente emudece, “e 0 mutismo médico s6 pode reforcar a
ansiedade dos membros das classes populares face a doenca e sua desconfianca
desse juiz cujo veredicto se ignora.” (BOLTANSKI, 2004, p. 36).

N&o h& duvida que o carater de classe também interfere na relagdo meédico-
paciente. Muitas das mulheres entrevistadas, que sao pobres em sua maioria, ndo
tinham clareza sobre o diagndstico, a doenca e o tratamento. Isso se observa no
relato de Sandra, que tinha dificuldade de entender por que peregrinava tanto entre
sua casa e o0 hospital, sem ter uma compreensao da sua situacdo de saude. Achava
que os médicos nao lhe diziam a verdade; num momento da entrevista disse estar
com “cancer benigno”. Nao sabia ao certo o que estava acontecendo.

- No Erasto, eu ia |a, eles me passavam a conversa e eu vinha, levava uma
semana, voltava ruim, essa vez tem que ir; e, dai eu estava cada vez mais,
para mim ja ndo... chegou um dia, que eu ainda pensei assim: 0 que que
adianta, eles ficam falando ai, em vez de falar a verdade, eu ficava mais
animada, mas eles ficam falando... Eu fico com a minha cabeca pior ainda
porque, eu penso, vai ver que é uma coisa que nao tem jeito mais e eles

ficam enganando, e ndo falam o que é, o que ndo é, mais dai eu nao
sei.(Sandra, 53 anos, solteira, um filho, 2° ano 1° grau).

No sistema publico de saude, ndo se escolhe ou dificilmente se escolhe o

médico. Ele é determinado pelo sistema de agendamento de consultas. Somado a
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isso, o0 médico tem um numero de pacientes para serem atendidos por dia, o que
limita seu tempo de consulta, em média, em quinze minutos.

Existe uma tendéncia cada vez maior em se criar um distanciamento do
médico. Se pensarmos na mulher que quer fazer um exame preventivo, primeiro ela
tem que passar pelo agente comunitario de saude, depois ela faz a coleta do material
para o exame citopatolégico que nem sempre € com o médico, e se o resultado de
seu exame ndo apresentar nenhum problema, ela nem vé o médico. So vai vé-lo se
tiver uma alteracéo no resultado.

Para Campos, doente ndo pode manifestar a vontade ou mesmo censurar; s
pode manifestar-se como informante. Esse tipo de relacdo entre o profissional de
saude e o doente ndo € considerado um problema a ser resolvido pela clinica ou pelo
sistema de saude.

Sob o pretexto da busca da maior objetividade possivel, é recomendada uma
série de técnicas para a abordagem dos casos, visando, todas, a
neutralizacdo das interferéncias do social e da subjetividade de cada

paciente no curso do tratamento, e, até mesmo, na organizacdo dos servicos
de saude.(CAMPOS, 1992, p. 182)

A prética da clinica estd baseada na objetividade e na doenca e exclui da
intervencgdo o sujeito e seu contexto. Nesse sentido, o saber clinico impde limites ao
seu objeto de trabalho excluindo as dimensdes do social e do subjetivo, néao
conhecendo dessa forma a influéncia desses na doenca. Nao reconhece que a
possibilidade ou vontade de curar-se, adoecer e até mesmo morrer, pode variar de
pessoa para pessoa e que esses elementos podem estar diretamente relacionados
com o processo de diagnaostico e tratamento.

No relato de Beatriz, tal como no de Barbara anteriormente citado, também
se observa a maneira inadequada de ser informada sobre uma doenca grave como o
cancer. E aqui indagamos: no servi¢o publico, qual € o profissional responsavel pela
informacdo do diagnostico? Principalmente do diagndéstico de uma doenca grave?
Essa tarefa é do médico? E deslocada do médico para outros profissionais? Quais 0s
profissionais de saude que podem realizar essa atividade? Como esta atividade deve
ser realizada se considerarmos o0s principio da atencao integral a saude?

- Olha, a mocga que estava ali, ndo sei se ainda ela esta ali. Mas a mocga que
me atendeu, que fez, colheu exame, me tratou muito bem, ela foi um amor de
pessoa. Mas, a pessoa que me deu a noticia, ndo foi. Eu ndo sei se ela esta
Ia, ela me deu a noticia, que depois eu sabia, eu descobri por outras pessoas

e até pelo préprio médico do hospital, que ela néo tinha o direito de me dar a
noticia de que eu estava com cancer. E ela falou algumas coisas para mim,
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sabe. Nao sei se ela tentou me ajudar, ou se ela tenta adiantar as coisas, s
gue atrapalhou realmente. E ela disse que 0 meu caso era muito grave, que
eu estava com problema muito sério. Eu falei: mas o que é tdo sério, assim?
E uma infeccdo muito grave? Ela falou: - ndo, vocé esta com coisa muito
mais grave do que isso. Dai ela perguntou para mim: quanto tempo faz que
vocé ndo faz os exames? Eu falei: ah. acho que faz o que, um ano, nem sei
guanto tempo faz que eu fiz, mas esta tudo bem. Dai, ela falou assim para
mim: - um ano ou dez anos? Sabe, e aquilo era pra me pressionar. Dai eu
falei: nossa, mas quem tem de cuidar da minha salde sou eu, eu estou
dizendo para vocé que eu fui, do que eu fiz, porque que vocé me fala assim.
— N&o, porque vocé esta com um caso muito grave, muito sério e o hospital
escolhido para vocé se tratar foi hospital do caAncer. Sabe, entdo, quando ela
falou essa palavra eu ndo ouvi o resto dela. Eu entrei dentro de um buraco,
escuro. Eu chorava copiosamente.E dai ela terminou de fazer o
encaminhamento e me deu o papel, e falou assim: vai, segunda-feira no
hospital Erasto, mas ndo va sozinha, porque a noticia que vocé vai ter 14,
nao é boa. Eu falei: que eu estou com cancer? Vocé ja me disse. Ai ela falou
assim: eu nao falei nada. E eu lembro que eu peguei os papéis da mao dela e
vim para casa, chorei, chorei, chorei, chorei, chorei, chorei... E como eu creio
no poder de Deus, eu pensava que Deus tinha se esquecido de mim.
(Beatriz, 41 anos, separada, dois filhos, 82 série 1° grau).

Beatriz e Barbara, que relataram de forma explicita a inadequagdo sobre a
informacdo dos resultados de seus exames citopatologicos, sdo atendidas pela
mesma Unidade de Saude. Nao pesquisamos sobre a funcionaria, se foi a mesma ou
ndo, pois esse ndo era objeto de nossa pesquisa. Mas, sem duvida existe um mal
uso de poder dentro dessa Unidade pelos profissionais de salude, o que evidencia um
atendimento ndo humanizado as mulheres.

Os proéprios profissionais de salude néo sdo preparados pelas instituicbes de
ensino para perceber como é variavel o seu envolvimento técnico com diferentes
pessoas e que isso depende de sua propria subjetividade e da dindmica da relacao
estabelecida no atendimento aos diversos doentes. Os profissionais tém dificuldade
ou atracao para trabalhar com determinados tipos de pacientes. Existem profissionais
gue tém uma tendéncia ou preferéncia para trabalhar com doentes de cancer, outros
com portadores de deficiéncias, outros com transplantados. Outros, por exemplo, tém
dificuldades em trabalhar com doentes com transtornos mentais.

A personalizacdo da relacdo médico-doente € muito mais uma obra do
médico do que do doente. E 0 médico que deve dar atencdo e passar confianca ao
doente. Segundo Boltanski (2004), muitas vezes os doentes ndo se sentem muito a
vontade para confiar no médico porque,

...n80 possuem o equipamento linglistico e, mais particularmente, o
vocabulario da introspeccdo e a linguagem das emocfes que lhes seria

necesséria para abrir-se ao médico sobre seus problemas e preocupacdes
mais intimos. E também porque, obstaculos puramente materiais, como por
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exemplo, a raridade dos contatos com o médico ou a pouca duragdo de cada
entrevista, impedem o doente das classes populares de personalizar a
relagdo que mantém com aquele. (BOLTANSKI, 2004, p. 47)

A visdo dominante se alicerca num sistema de estruturas que estao inseridas
nos pensamentos, NOs corpos, nas coisas. E caracteristico dos dominantes fazerem
reconhecer que sua forma particular de ser € universal. “A definicdo de exceléncia
esta em todos os aspectos, carregada de implicacbes masculinas, que tém a
particularidade de ndo se mostrarem como tais.“ (BOURDIEU, 2005, p.78).

Apos anos de luta dos movimentos de mulheres, a dominacdo masculina ndo
se impde como uma questdo indiscutivel. Deixando de ser invisivel, esta evidéncia
passa a ser vista e reconhecida em varios espacos e varias areas. A dominacao
masculina vai passando por questionamentos ao mesmo tempo em que O0S
movimentos feministas vao buscando transformacdes para a condicdo feminina.

Segundo Elias (1994), num encontro de pessoas existe a interdependéncia
que é diferente de uma relagéo reciproca. Por exemplo, numa conversacéo, o diadlogo
estabelecido e a sequUéncia de pensamentos se movem numa interdependéncia
constante; os pensamentos dos interlocutores podem mudar no decorrer da
conversa. O pensamento de uma pessoa quando transmitido a outra pode alterar a
sua estrutura de pensamento individual, modificando-se esta estrutura pela sua
insercdo num outro sistema de pensamento individual, o que constitui o
entrelacamento.

E precisamente este aspecto, de os seres humanos se transformarem com e
através das relacdes que mantém uns com 0s outros e de se modelarem e

remodelarem constantemente, em interdependéncia, que caracteriza de
modo geral o fendmeno de entrelacamento. (ELIAS, 1994, p.43.)

O entrelacamento humano estad presente em cada individuo e é por ele
representado, quer se encontre em relagcdo com outros homens como, por exemplo,
movendo-se pelas ruas da cidade, quer esteja sozinho em uma ilha. Nesse sentido, a
sociedade ndo é um aspecto externo do individuo, ela faz parte do individuo, assim
como faz parte de si sua singularidade.

Assim, pudemos observar através desse capitulo a forma como vao se criando
estruturas de relagbes e de dominag&o/submissdo dentro da sociedade e, mais
particularmente, dentro do sistema de saude, a partir dos relacionamentos e das
interacOes entre o doente e o médico, entre o doente e a equipe de saude, entre a

familia do doente e/ou médico e equipe de saude. S&o esses inter-relacionamentos,
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entrelacamentos e/ou formas de dominacdo/subordinacdo que vao constituir o
funcionamento do sistema publico de saude e também vao ser constituidos por este.
Essas formas de relagdo deveriam estar orientadas para um atendimento
humanizado, numa perspectiva de atencado integral a satde das mulheres, através de
um servico de saude de qualidade, considerando a doente a partir de seu contexto

social, de sua subjetividade e das formas de dominacdo a que esta exposta.
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5. O CORPO FEMININO, O TRATAMENTO DO CANCER E A MORTE

Neste capitulo, farei um breve historico de como as mulheres eram tratadas
pelos médicos a partir do século XVIII e mostrarei a forma como o corpo feminino foi
se submetendo a medicalizacdo ao longo dos anos até atualidade através das novas
tecnologias reprodutivas. Em seguida, farei uma abordagem da manifestacdo do
cancer do colo do utero e seu tratamento e, de modo mais especifico, apresentarei
algumas formas de tratamento e como isso foi vivenciado pelas mulheres
entrevistadas. Por ultimo, apresento uma breve discussao sobre a morte no ocidente
e como as mulheres se manifestaram diante da possibilidade da morte ocasionada

pela doenca.

5.1. O CORPO FEMININO E A MEDICALIZACAO

Segundo Martins (2004), para Aristételes os seres humanos ocupavam o topo
de uma ordem hierarquica que organizava o mundo dos seres vivos. Essa ordem era
baseada no calor vital. O homem estava no apice da cadeia por sua natureza quente
e seca; em seguida, estava a mulher considerada mais fria e Uumida. O que
diferenciava o homem e a mulher era uma nocéo de perfeicdo baseada no calor vital
e nao nas caracteristicas sexuais do corpo. No corpo feminino, os 0rgados sexuais
eram invertidos, por ndo haver calor suficiente para exterioriza-los, como no caso do
homem. O homem foi tomado como medida e padrdo da perfeicdo humana. Ainda,
de acordo com a autora, baseado nesse modelo, para Laquer s6 havia um sexo: o
masculino. As diferengas existiam nas relagdes sociais entre homens e mulheres,
eram diferencas de género.

Nesse sentido, utilizava-se um mesmo vocabulario para referir-se aos 0rgaos
sexuais, ou melhor, os 6rgdos sexuais femininos eram denominados da mesma
forma que os masculinos.

A vagina era um pénis invertido, os ovarios eram testiculos femininos e, com
algumas variacdes, até o Utero era entendido como uma verséao interior dos
testiculos. Essa aparente despreocupacdo em nomear as coisas se explica
tendo em vista a auséncia de interesse por parte dos médicos e filosofos

antigos pelo que nés consideramos importante na diferenca sexual:
diferencgas fisicas observaveis. (MARTINS, 2004, p.27).
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Essa idéia perdurou muitos anos e as diferengas sexuais continuaram a serem
vistas a partir da analogia. Mesmo com observacdes detalhadas, resultados de
dissecacgles, a falta de um vocabulario proprio para os 6rgdos sexuais femininos
perdurou nos manuais de anatomia. Os anatomistas que observavam a diferenca
entre 0os sexos na pratica da dissecacdo continuaram presos ao modelo do sexo
anico. Apesar de verem as diferencas, ndo atribuiam significados a elas. A anatomia
reforgcou a idéia de supremacia do homem, considerando-o modelo da estrutura do
corpo humano.

No inicio do século XVIII, esse modelo comeca a ser invertido, pois a ciéncia
volta-se para a Natureza buscando explicacdes a respeito das diferencas humanas e
0 corpo passa a ser um unico campo de redefinicdo das relagées de género.

Ser homem e ser mulher passou a ser uma determinacdo fisica, uma
realidade comandada pela diferenca dos corpos, A diferenca ja ndo era

restrita aos 0rgaos sexuais e mesmo estes passaram a ser vistos e descritos
como completamente diferentes. (MARTINS, 2004, p. 31).

Comeca a surgir um vocabulario especifico para o0s 0rgaos genitais
masculinos e femininos, apés a segunda metade do século XVIIl. Nessa época,
também surgiram as primeiras ilustracdes do esqueleto feminino, que eram
desenhados com um conceito de feminilidade: fragilidade fisica, beleza, esqueletos
com cranios pequenos, 0ssos mais finos e a pélvis bastante larga, que evidenciava a
funcdo natural da maternidade. A pélvis foi escolhida pelos anatomistas como indice
anatdmico da feminilidade. (MARTINS, 2004)

Havia uma preocupacéo intensificada por parte dos médicos com a diferenca
entre homens e mulheres, no final do século XVIIl. Alguns dos temas sobre os quais
mais tratavam era a natureza dos ovarios, do Utero, a virgindade e a puberdade. O

corpo feminino estava moldado para a procriacédo e para o0 hascimento.

...multiplicam-se os trabalhos consagrados as doengas femininas, do corpo e
da alma a uma s6 vez, como os vapores, as paixdes e a histeria, sempre
associados ao utero. Dai derivaria a idéia de que as doencas das mulheres
nada mais seriam do que a expressao mesma de sua natureza. Na medida
em que sdo mulheres, sdo também doentes e sdo doentes porque séo
mulheres. Esse discurso que se fecha em circulos aparece unanimemente
nos tratados médicos a partir do século XVIII e especialmente no XIX.
(ROHDEN, 2001, p. 16).

Nos textos médicos e intelectuais produzidos e divulgados durante o século
XIX, o modelo de mulher apresentado nega o corpo e a sexualidade feminina que
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deveria ser totalmente voltada para a reproducdo. A negacdo da sexualidade
feminina era necessaria para o bom desempenho de sua fungcdo como esposa e méae.
Por mais que os médicos e outros autores ndo especializados se
esforgassem em entronizar a imagem dessexualizada da mulher-mae,
pairava sobre a maternidade a macula da sexualidade, relembrada na
gravidez, no parto, na prépria amamentacdo e nas doencas das mulheres,

pudicamente tratadas pelo médico iluminista que ainda nao tocava nos
castos corpos de suas pacientes. (MARTINS, 2004, p. 41).

O corpo da mulher torna-se misterioso diante das inUmeras manifestacdes que
apresenta e um dos maiores mistérios passa a ser a histeria que se manifestava nos
periodos de gravidez e na menstruagdo. O corpo feminino € um corpo instavel,
hipersensivel e, apesar disso, € o0 espaco de procriacdo da humanidade. A
feminilidade se refletia num corpo cheio de curvas, arredondado, ancas
desenvolvidas e seios generosos que caracteriza a maternidade. E a boa esposa
confundia-se com a mée produtora de muitas criancas.

Os médicos ‘constatavam’ impressionados como a beleza ideal das mulheres
é delineada pela natureza em virtude da funcao primordial que Ihes cabe. E é
com base nessas ‘evidéncias’ fornecidas pela natureza que a medicina

deveria se orientar. O modelo de mée deveria ser usado para pensar o
equilibrio fisico, mental e moral da mulher. (ROHDEN, 2001, p. 16).

Até fins do século XVII, ser um homem ou uma mulher estava vinculado a uma
posicdo social determinada, ndo era ter um ou outro sexo, fisicamente. No século
XVIIl, a mulher passa a ser definida especificamente; o esqueleto e o0 sistema
nervoso, que eram comuns ao homem e a mulher, passam a ser diferenciados e o
corpo da mulher ganha importancia.

E praticamente no século XIX que a diferenca natural e imutavel entre os
sexos ganha mais destaque; a questdo do sexo € biolégica, um fato que se define
com um exame anatbémico e fisioldgico. A idéia de dois sexos biolégicos distintos é
contextualizada em torno dos séculos XVl e XIX. (ROHDEM, 2001).

As diferencas biologicas € que vao dar sustentacdo para que pensadores
sociais escrevam sobre as diferencas inatas entre homens e mulheres e a
necessidade de diferenciacbes sociais. A ciéncia e a medicina aos poucos
acrescentam detalhes, ficando a diferenca entre ambos intransponivel. Isso também
foi possivel devido ao desenvolvimento dos estudos de anatomia que incluiam a

pratica de autdpsia ou, como eram chamadas, as dissecacdes.
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Segundo Martins (2004), foi através das descobertas das diferencas sexuais
que o utero, como 6rgao exclusivo das mulheres, tornou-se um verdadeiro fetiche nos
discursos médicos. O Utero ndo era mais visto como similar aos testiculos, era a
prova de que a Natureza ndo havia criado um ser imperfeito — a mulher. O Utero
estava intimamente associado ao papel social de ser mae; era confiada as mulheres,
através desse 60rgado, a missdo de gerar e de dar a luz. Mas, o Utero, 6rgdo da
feminilidade, também era “um verdadeiro tirano das entranhas que comandava toda a
economia do corpo feminino e suas emogdes” (MARTINS, 2004, p. 38).

O utero podia também ser uma fonte de doencas e o final do século XVIII
apresenta-se como a época das doencas uterinas.

N&o que elas ndo chamassem a atencdo dos médicos antes — afinal ha
registros sobre as doengas uterinas desde a época de Soranos, no século Il-,
mas, passaram, doravante, a fazer parte da definicdo ambigua da mulher,
porque ambigua era a sua natureza. Foi com o discurso iluminista sobre a
importancia do Utero que comecgou a ser esbogada uma imagem da mulher

gue vive no limite entre a fisiologia e a patologia, entre a norma e o desvio.
(MARTINS, 2004, p. 38).

Muitos médicos empenharam-se em conhecer a origem dos males do Utero e
sua cura para que a mulher pudesse desempenhar bem o seu papel. “A maior parte
dos problemas ginecolégicos eram associados ao Utero, pois esse tinha uma
natureza nervosa e passivel de agitacdes que podiam provocar as doencas, como a
mais famosa delas, a ninfomania ou o furor uterino” (MARTINS, 2004, p.39).

Na explicacdo da ninfomania havia duas teorias formuladas no século XIX:
uma delas compreendia 0s neurologistas e anatomistas, e privilegiava o papel do
cérebro; a outra era dos ginecologistas e focalizava os genitais, onde, segundo 0s
ginecologistas, estavam as doencas dos ovarios ou as desordens menstruais que
poderiam causar irritacdo no sistema nervoso; acreditavam que essas desordens
afetavam o cérebro e davam origem a doencas mentais. Na medida em que 0s
neurologistas e outros médicos ndo curavam ninfomania, histeria ou outras doengas
femininas, a cirurgia ginecoldgica surgia como meio de tratamento garantido, o que
ajudou a consolidar a posicao profissional da nova especialidade. (ROHDEN, 2001).

Orientava os métodos dos ginecologistas a hipotese de que as mulheres
eram dominadas por seus o6rgaos reprodutivos e de que todas as duas
doengas em ultima instancia tinham origem nessa parte do corpo. No caso de
distirbios mentais ligados a menstruacéo, se justificaria, por exemplo, a
remocao dos ovarios. A ovariotomia, ao lado da excisdo do clitoris ou dos

labios, era recomendada em casos de excessivo desejo sexual. (ROHDEN,
2001, p.29).
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Era comum que as proprias mulheres relacionassem seu comportamento em
termos de insanidade ou nervosismo a problemas nos 06rgdos genitais, a
menstruacdo ou a menopausa. Esses fatores eram as causas das desordens. Com
isso, é dificil concluir se a teoria da insanidade e das doencas dos nervos nas
mulheres, com base no predominio da funcdo reprodutiva, é originada dentro da
medicina ou fora desta, pelas mulheres.

O utero continuou a ser o 6rgao feminino por exceléncia, até metade do século
XIX, quando os estudos de ovologia e ginecologia elegeram 0s ovarios como 0s
orgaos que determinam a natureza feminina. No século XIX, a menstruacdo, que era
tida como um estado morbido, passou a ser associada ao processo de ovulacao.

Na segunda metade do século XIX, comecam a ocorrer mudancas no papel
das mulheres. Suas condicbes de vida vao se modificando e contradizendo a
definicdo de papéis exclusivos de mée e esposa. Comecavam a fazer parte do
namero de trabalhadores empregados nas fabricas. As mulheres das classes sociais
mais altas mostravam vontade de ter atividades fora do lar. Comegavam a trocar a
vida fechada do mundo doméstico e estavam cada vez mais presentes na vida
publica. Comecam a ter acesso a educacao, aos debates publicos, a se juntar a forca
de trabalho masculina. Casam-se mais tarde, reduzem o numero de filhos
contrariando a posicdo de passividade, modéstia e domesticidade. “Enquanto os
médicos esperavam definir a feminilidade como fixa e estética, ela se apresentava
instavel e fluida” (ROHDEN, 2001, p. 28).

O desenvolvimento e a divulgacdo de técnicas contraceptivas davam
possibilidade de a mulher e também o homem conseguir controlar sua fecundidade.
Isso dava, principalmente as mulheres, uma liberdade para dedicar-se a outras
atividades néo restritas ao ambiente domeéstico e ao cuidado dos filhos e familia.

Anatomia, fisiologia, biologia evolucionaria, antropologia fisica, psicologia e
sociologia construiram teorias da diferenca sexual. Apesar das distingdes
entre as disciplinas, imperava o consenso de que as mulheres eram
intrinsecamente diferente dos homens em sua anatomia, fisiologia,
temperamento e intelecto. No desenvolvimento da espécie, elas teriam ficado
para tras em relacdo aos homens, o que as colocaria em uma posi¢cado mais
proxima dos primitivos e das criangas. Isso teria ocorrido porque para a
espécie era prioritario o desenvolvimento dos 6rgdos reprodutivos da mulher,

cabendo aos homens o cultivo da forga fisica e da inteligéncia. (ROHDEN,
2001, p. 25).
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A representacdo da mulher diferenciada do homem — conforme as descricbes
médicas dos corpos dos homens e das mulheres — ganhava cada vez mais impulso.
Na area da sexualidade, as funcdes de esposa e mde dominavam a identidade
feminina e havia evidéncias que a mulher tinha menos desejo sexual que os homens;
poderiam, através das suas virtudes, controlar a paixdo masculina. A natureza da
mulher cada vez mais se vincula aos 6rgdos reprodutivos e, com isso, médicos e
outras autoridades vao apresentando justificativas para a limitagdo de papéis sociais
e economicos das mulheres.

No século XIX, a ginecologia se definia como ciéncia da mulher. Baseava-se
no conhecimento elaborado de que as mulheres séo distintas dos homens. A vivéncia
que a mulher tem em relacdo a sua passagem pela puberdade, gravidez e
menopausa afeta-a de tal maneira, que ndo ha nada equivalente no caso dos
homens. Com base nos papéis diferentes associados a reproducdo, definem-se
papéis sociais distintos para os homens e as mulheres. Enquanto os papéis dos
homens seriam mais apropriados para a vida publica — trabalho, comércio, politica —
as mulheres caberia a vida privada da familia, como esposas e maes.

A ginecologia baseia-se na concepcdo de que sendo o corpo feminino
destinado a reproducdo, as mulheres formam um grupo particular de pacientes e,
portanto, e um tipo distinto da espécie humana. Essa crenca possibilita a criacdo
dessa especialidade no campo médico.

Para Rohden (2001), alguns ginecologistas atribuiam qualidades distintas para

homens e mulheres.

As capacidades intelectuais eram caracteristicas do homem, o que ficava
evidente nas medidas do seu cranio e no tamanho do seu cérebro. As
mulheres eram dominadas pelas funcdes sexuais e por isso eram
caracterizadas como mais fisicas, instintivas e emotivas. O instinto sexual era
de tal forma determinado para a mulher na concepcdo desses médicos que
se tornou mesmo, comum usarem o0 termo ‘sexo’ para se referirem a mulher.
O homem evidentemente, também era dotado de func¢bes instintivas e
emocionais, mas essas eram governadas pelo cérebro. (ROHDEN, 2001, p.
41).

O trabalho das parteiras muito contribuiu para a evolugdo da ciéncia da
mulher. Até o século XVI, o parto era um ritual de mulheres, e quem assistia as
mulheres nesse momento era a parteira que, além de sua experiéncia, ndo tinha
nenhuma formacdo especializada. Elas exerciam diferentes atividades: faziam
exames de virgindade, informavam a casais praticas sexuais toleraveis pela Igreja,

tratavam das doencas femininas, além de atender a gravidez e o parto. Deveriam ter
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uma conduta exemplar, pois se encontravam muito proximas de praticas como o
aborto e o infanticidio. (ROHDEN, 2001).

Era uma época de dificil aceitagdo de um homem a beira do leito da
parturiente; muitas mulheres preferiram a morte em um parto dificil a aceitar ajuda de
um parteiro homem. No século XVIlI, ainda se considerava indecente que os homens
atendessem as parturientes. Além do excesso de poder em relacdo ao profissional
homem, as enfermidades femininas ndo eram dignas de sua atengdo. No século
XVIIl, o parteiro homem rompia com o fato da profissdo ser tradicionalmente
feminina. Comeca a se espelhar na figura do médico e vai se tornando um
profissional respeitado, passando a ser chamado para assistir partos, acompanhar o
desenvolvimento da gravidez e do puerpério e cuidar das doencas das mulheres e
criancas. Comecavam a surgir, nessa época, as atividades de ensino e pesquisa
ligadas a obstetricia.

No século XIX, em funcdo de acontecimentos especificos na obstetricia e
ginecologia, estes dois ramos da medicina constituiram disciplinas separadas. Os
progressos técnicos — assepsia, a anti-sepsia e a anestesia — foram revolucionérios
para a medicina. A ginecologia nao se limitou ao campo da obstetricia ou da cirurgia
e sua intervencdo sobre a mulher ultrapassa o cuidado dos 6rgaos reprodutivos. A
ginecologia originou-se como especialidade cirurgica, mas s6 se tornou possivel
gracas a novas descobertas cientificas. Os obstetras muitas vezes se tornavam
ginecologistas devido ao seu conhecimento sobre o corpo feminino.

Tanto a constituicdo da ginecologia quanto da obstetricia tornaram obrigatério
a insercdo do corpo feminino num sistema de visibilidade através do exame e da
cirurgia. Isso possibilitou a construgcdo de um saber especifico através do
direcionamento da forma de olhar, indo da superficie para o interior do corpo num
crescente processo de intervencao e objetivacao.

Mais do que a obstetricia, a ginecologia precisou aperfeicoar a conjugacao
dos sentidos do olhar e do tato, principalmente do olhar, para observar
alteragbes dos orgaos internos e também para realizar aplicacGes
medicamentosas. Se boa parte do conhecimento ginecolégico foi informado
pela sala de autopsias e pelo laboratério de patologia, foi 0 exame realizado
nas pacientes que forneceu a maior parte das informacdes que permitiram

aos médicos estabelecer as padrées de normalidade e os niveis de patologia.
(MARTINS, 2004, p. 121).

Os livros de ginecologia do século XIX tinham imagens muito realistas que
revelavam um olhar desimpedido de pudores. A regra era a visibilidade: revelar
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detalhes cada vez mais minuciosos do corpo. Os livros apresentavam certo impacto,
pois mostravam imagens da genitalia feminina que normalmente ndo eram vistas
nem pelas préprias mulheres, pois tanto na vida privada do lar, como na vida publica
“a regra era a extrema segregacdo sexual no vestuario acompanhada da recluséo
dos corpos em roupas cada vez mais discretas e fechadas. No que tocava o corpo, a
regra era a ignorancia, a contencéo e o ocultamento.” (MARTINS, 2004, p. 124).

Essa producdo e mapeamento da topografia ginecologica deram-se
principalmente através de dois importantes procedimentos: o exame visual e a
intervencao cirdrgica. Mas, os ginecologistas enfrentaram o problema do pudor
feminino, pois, para a maioria das mulheres era insuportavel a idéia de expor seu
corpo a um exame ginecolégico. Com um trabalho de convencimento muito paciente
e com a aceitacdo da autoridade médica foi tendo uma maior aceitagdo do exame por
parte das mulheres; aos poucos os ginecologistas foram conquistando a confianca
das mulheres. (MARTINS, 2004).

Os exames iniciavam com a palpagéo abdominal, estando a mulher deitada e
vestida, pois evitava-se o0 contato da mao do médico com a sua pele; as raras vezes
em que isso acontecia, 0 médico deveria conversar com a paciente para desviar a
atencdo do exame. A posicao ginecoldgica conhecida atualmente so foi aceita pelos
proprios meédicos em situagdes em que o diagndstico pelo toque ndo apresentava
resultado. Poltronas especiais foram desenvolvidas, permitindo ao médico a
utilizacdo de instrumentos de exames. No século XIX, foi criada uma série de
instrumentos pelos ginecologistas, sendo o espéculo 0 mais famoso, pois permite
visualizar o colo do Utero. Outros instrumentos inventados foram pingas, tesouras,
histerdbmetros, sondas, dilatadores e outros que facilitavam os exames uterinos e a
execucao de cirurgias. (MARTINS, 2004).

As mulheres nem sempre eram pacientes. Algumas vezes recusavam-se a
fazer exame com instrumentos, pois além de ser um procedimento invasivo e exigir
maior exposicdo do corpo, havia receio de serem usadas para experiéncias
cientificas. As restricbes aos exames se davam pela dificuldade que as mulheres da
época tinham em ter contato com seu préprio corpo; além de tabus e restrices, 0s
COrpos eram cobertos com muita roupa. “Portanto, pode-se imaginar a dificuldade em
expor os Orgdos genitais mesmo que fosse num ambiente deserotizado e com a
presenca de terceiros.” (MARTINS, 2004, p. 130).
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Por volta de 1870, muitas discussdes foram motivadas pela ovariotomia —
cirurgia desenvolvida para tratar tumores ovarianos, também utilizada para tratar
outras doencas. Tradicionalmente as doencas femininas eram relacionadas ao Utero,
mas ndo foi estranho aplicar o mesmo raciocinio para o papel dos ovarios na
definicdo de saude ou doenca para as mulheres.

Assim, muitas delas ficaram sem seus ovarios na fase de expansao da
cirurgia ginecoldgica, tanto que ha varios relatos de opera¢fes desse tipo e

de histerectomias e cloridectomias realizadas para curar a ninfomania, a
masturbac¢éo e doencas mentais. (MARTINS, 2004, p. 132).

A esterilidade que resultava dessas cirurgias trazia consequéncias ndo so
para as mulheres individualmente como também para a sociedade, pois a mulher
perdia seu papel tdo exaltado de reprodutora da espécie, papel esse reforcado pelos
discursos masculinos e pelas feministas que viam na maternidade fonte de
superioridade espiritual e moral das mulheres. Tanto a ovariotomia, como 0 uso do
especulo, dividiam os médicos que tinham diferentes visdes sobre os limites éticos da
relacdo médico-paciente e da predominancia da cirurgia pela profilaxia. (MARTINS,
2004)

Para a época, a sexualidade feminina era inseparavel da funcéo reprodutiva e
sem os ovarios a mulher ndo podia cumprir sua funcdo natural de reprodutora da
espécie. A qualidade de procriadora da mulher pode ser elaborada de diferentes
formas, em diferentes sociedades, porém existiu e continua existindo em todas os
sistemas sociais conhecidos.

A medicalizacdo do sexo ocorreu particularmente sobre a fecundacédo e
através da regulacdo da sexualidade feminina, tanto para gerar filhos e culpar as
mulheres pela esterilidade, quanto para regrar o comportamento e 0 corpo das
mulheres a fim de evita-los.

Segundo Tamanini (2004), nas palavras de Foucault, a medicalizacdo do sexo
foi construida historicamente sobre quatro conjuntos estratégicos: pelo controle do
corpo feminino, através da sexualizacdo do processo reprodutivo, e através da
divisdo das mulheres entre mées e nervosas, o que foi chamado de histeria; pelo
controle do sexo das criancas, através da afirmacdo de que havia uma forca na
sexualidade infantil que necessitava de observacdo e controle; pela regulacdo das
populacdes, através da socializacdo das condutas de procriagdo como o controle da
fecundidade e a responsabilizacdo dos casais pela realizagcdo ou ndo dos interesses
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coletivos em relacdo ao controle dos nascimentos; e pela psiquiatrizacdo dos
prazeres ndo reprodutivos ou perversos, a partir do surgimento da categoria de

instinto sexual (com seus desvios e anormalidades).

Inimeros estudos tém apontado que o jeito mais eficaz, organizado
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programado de construir as condutas e os procedimentos que dizem respeito

sexualidade tem se dado através do campo da biomedicina'®. Nessa abordagem,

Q

biologia marca o destino das mulheres, que tém sido definidas pela sua funcéo

reprodutiva.

Quando se fala em sexo, reproducdo, nascimento, contracepcao, ha ainda
guem pense gue esses sdo assuntos que dizem respeito somente ao mundo privado
da familia e dos casais. Na verdade, ndo é assim. No controle dos nascimentos, da
morbidade, da esperanca de vida, da mortalidade, dos casamentos e da fecundidade,
esta implicado um investimento politico, seja para a preservacao da vida, seja para a
preservacao dos interesses de cada Estado. Esses assuntos — que dizem respeito
as decisbes que os homens e as mulheres tomam sobre o0 modo como desejam viver
— ndo sao tao privados, na medida em que se relacionam com as politicas de Estado,

com os interesses sobre 0s controles de populacéo.

A preocupagdo com o numero da populacdo ja havia se colocado nas
sociedades antigas, porém é somente a partir do final do século XVIII que,
segundo Foucault, a populagdo e a reproducdo passam a constituir objetos a
serem regulados por mecanismos novos e especificos das sociedades
modernas, que incluem o nivel individual, 0 comportamento sexual, o desejo
e 0s prazeres. A importancia assumida pelo sexo como foco de disputa
politica decorre, entdo, do fato de este possibilitar a articulacdo entre dois
eixos: os interesses da coletividade e o os prazeres individuais. Esse é mais
um motivo para se pensar no sexo como uma das estratégias de construgéo
de relagbes sociais. A forma como educamos e sugerimos condutas de
comportamento tem a ver com a forma como queremos construir N0sSsos
modos de ser e de organizar nossa cultura. Assim, a preocupacdo com a
conduta sexual ‘das populacdes’ ndo dizia respeito somente ao nimero e a
virtude dos cidadaos, nem somente as regras de casamento e a organizagao
familiar, mas a maneira como cada um usa seu sexo. (TAMANINI, 2004,
p.68).

As questdes ligadas a reproducado e a sexualidade estdo também ligadas aos
direitos humanos e aos direitos sexuais e reprodutivos. A discussao e a visibilidade

4 Entende-se pelo termo biomedicina as profissdes ligadas & satde, como a enfermagem, a bioquimica, a
nutricdo, a psicologia em sua historia mais geral e, particularmente, a medicina.
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essas tematicas sao fundamentais como pontos principais para eliminar as formas de

desigualdade, os preconceitos e as criminizacoes.

No inicio do século XX, a ginecologia ja havia se tornado uma especialidade
reconhecida e com publicagcbes na area. Como ciéncia da mulher “a ginecologia
racionalizou as idéias a respeito da natureza feminina aos transformar o corpo num
objeto analisavel, mensuravel e sujeitos as mais diferentes préticas de objetivacéo.”
(MARTINS, 2004, p. 135).

A ginecologia foi se desenvolvendo em meio ao progresso do movimento
hospitalar — com a criacdo de maternidades e unidades destinadas as doencas
femininas — com a criacdo de cadeiras de obstetricia e ginecologia nas faculdades de
medicina. Os parteiros também passaram a ser qualificados. As mulheres comegcam
a entrar na medicina, 0 que representava concorréncia no dominio das doencas
femininas.

E nesse contexto que a relacdo médico-paciente foi se desenvolvendo. A
mulher era reduzida a seus 6rgdos sexuais, pois seus problemas em geral eram
relacionados a eles. A mulher ndo € vista de forma integral. Vive uma situacdo de
impoténcia e desconhecimento sobre seu préprio corpo estando sempre sujeita as
ordens do sistema médico que tem o poder de explicar o que se passa dentro do
corpo da mulher, ainda que ndo se possa ignorar a positividade do saber médico e a
eficacia da prética da intervencéo sobre os corpos que adoecem.

Atualmente uma das formas mais agressivas de medicalizacdo do corpo
feminino esta relacionada com as novas tecnologias reprodutivas. A demanda por
filnos — que muitas vezes nao coincide com o desejo de té-los, mas pode coincidir
com o fato de a maternidade ser entendida como uma funcéo natural e ndo como
possibilidade de escolha, ou um direito — , faz com que os casais submetam o corpo
da mulher, principalmente, ao saber e poder médico para experienciar a possibilidade
de ter um filho, muitas vezes concebido sem a unido dos corpos, sem sexualidade,
sem intimidade, sem afeto. Para Tubert (1996),

...0 desenvolvimento tecnolégico representa uma medicalizacdo cada vez
maior, ndo sé do corpo mas também da vida, da sexualidade, do desejo. O
saber cientifico intervém, através dos seus recursos técnicos, como uma
fonte de poder, e as representacBes de nossas funcdes vitais, da nossa

sexualidade e do sentido das nossas vidas encontram-se permeadas pelas
relacdes desse saber-poder. (TUBERT, 1996, p. 14)
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E dessa forma que a mulher que ndo pode ter filhos do ponto de vista
biolégico, a mulher estéril, entrega 0 seu corpo a medicalizacdo. O corpo aparece
para si “como obstaculo, aquilo que resiste a ser incluido na cadeia significante na
qual desliza o desejo” (TUBERT, 1996, p. 25).

As mulheres que se submetem as tecnologias buscam explicar através do seu
corpo o enigma de ndo poder ter filhos, transformando essa impossibilidade como se
fosse o sintoma de uma doenca. A demanda da mulher prende-se a um fator
organico que correlaciona os determinantes causais aos fenOmenos anatomicos e
fisioldgicos. Assim, o parametro a partir do qual as mulheres falam do seu corpo e de
seus Orgaos “é aquele da perda da subjetividade, verdadeiro efeito iatrogénico da
medicaliza¢do da qual todos somos vitimas e cumplices ao mesmo tempo” (TUBERT,
1996, p. 31).

Ha& um crescimento da dependéncia das mulheres em relacdo aos médicos e
vice-versa. Cada vez mais o saber médico vai se apropriando do direito da mulher em
relacdo a sua sexualidade, sua capacidade reprodutiva, principalmente através do
controle da maioria dos contraceptivos e do aborto.

Os tratamentos médicos examinam e manipulam o corpo no qual se procura
resposta a um desconhecimento sobre o sintoma ou a doenca. No caso da
infertilidade, n&o se estd perante uma doenca. Para Tubert (1996), a infertilidade se
manifesta como sintoma somente quando surge um projeto de conceber um filho.
Trata-se entdo da impossibilidade de satisfazer um desejo. A intervencdo médica
gera uma atomizagdo do desejo, a manipulacdo dos 6rgaos do corpo deixa de lado
0S projetos e a esperancga e o sujeito transforma-se em espectador do que se fez com
seu corpo reduzido a mero objeto.

A medicalizacao do corpo inclui uma verdadeira dessubjetivacdo: “a aceitacao
do que parece conveniente para que a mulher corresponda ao ideal da maternidade
apaga toda a referéncia a um desejo singular que pode resultar, entdo, inquietante”
(TUBERT, 1996, p. 188).

E interessante observar que, mesmo depois de passado um século da criac&o
da “ciéncia da mulher”, o saber e o poder médico ainda véem a mulher como
procriadora, como méae. A mulher ndo é vista como mulher, como um ser
sexualizado, que tem desejos e autonomia. A medicina avancou muito ao longo
desses anos e a cada dia novas técnicas sdo descobertas para auxiliar nos

diagnésticos, tratamentos e prevencao de doencas. O que ndo avangou N0 Mesmo
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grau foi a relacdo estabelecida entre médico e paciente. Essa relacdo ainda tem
bases no poder e saber médico, o que distancia cada vez mais o0 médico do paciente,
contribuindo para a dessubjetividade do doente, tornando-o cada vez menos
conhecedor da sua doenca, da sua saude, do seu corpo e cada vez mais submisso a
determinacao do conhecimento médico.

Para Susan Bordo, o corpo € um agente da cultura. Nao é apenas um texto da
cultura, mas um lugar pratico e direto de controle social. Através das normas e
praticas automaticas e habituais (maneiras a mesa, habitos de higiene) a cultura se
faz corpo. (BORDO, 1997).

Em sua anadlise sobre um grupo de desordens ligadas ao género feminino
como a histeria, a agorafobia, a anorexia nervosa, demonstra que a sintomatologia
dessas desordens revela-se como textualidade. Por exemplo, a perda da mobilidade
e da voz, a incapacidade de sair de casa, a tendéncia a alimentar os outros enquanto
se morre de fome, sdo sintomas que tém significado simbdlico e politico dentro das
normas variaveis que governam a construgdo historica do género. “Os corpos das
mulheres perturbadas apresentam-se como um texto agressivamente descritivo para
quem o interpreta — um texto que insiste e exige mesmo ser lido como uma afirmacao
cultural, uma exposicéo sobre o género” (BORDO, 1997, p. 23).

O corpo da anorexica®® através de seu ideal de esbeltez, dieta e exercicios
emagrecedores demonstra cumprir as exigéncias contraditérias da ideologia
contemporanea da feminidade. Enquanto, ao mesmo tempo, falam da necessidade
de ter uma configuracéo corpoérea reduzida, enxuta e no uso de roupas mais proxima
do masculino, ou seja, o corpo vai cada vez mais se habituando com os aspectos
masculinos de controle e autodominio.

Essas desordens femininas — a histeria, agorafobia e anorexia — permitem que
o corpo da mulher seja visto como uma superficie na qual as construcdes
convencionais de feminidade se expdem rigidamente ao exame — se mostram
também como um protesto que pode ser inconsciente, incipiente e contraproducente,
sem recorrer a linguagem, a voz ou a politica. Por exemplo: a anoréxica persegue o
ideal almejado pela sociedade até o ponto em que todos possam vé-lo em seu

potencial destrutivo. A agorafobia pode ser visto como uma greve contra o que

15 Sobre esse assunto ver também GIORDANI, R.C.F. A experiéncia corporal da anorexia nervosa:
uma abordagem socioldgica, 2004. Dissertacéo. Curitba, Universidade Federal do Parana.
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geralmente é esperado das mulheres como fazer compras, levar filhos a escola,
acompanhar maridos a eventos sociais.
Funcionalmente, os sintomas dessas desordens isolam, enfraquecem e
minam as afetadas; ao mesmo tempo transformam a vida do corpo num
abrangente fetiche todo-poderoso, ao lado do qual todos os outros objetos de
atencdo parecem palidos e irreais. No nivel simbdlico, a dimensdo do

protesto também desmorona para seu oposto e proclama a derrota e a
capitulacdo do sujeito ao restrito mundo feminino. (BORDO, 1997, p. 29).

A anoréxica, perseguindo um comportamento feminino convencional ao
extremo — aperfeicoar o corpo como um objeto —, paradoxalmente desconstréi o
convencionalismo feminino encarando valores masculinos definidos pela cultura.

Redefinir um corpo para torna-lo mais masculino ndo significa ganhar poder e
privilégios masculinos. “Sentir-se autbnoma e livre enquanto atrela corpo e alma a
uma atividade obsessiva é servir a uma ordem social, que limita as possibilidades
femininas, e nédo transforméa-la.” (BORDO, 1997, p. 31)

Dessa forma as patologias de protesto feminino funcionam como se
estivessem em conluio com as condigdes culturais que a produzem, reproduzindo
aquilo que provoca o protesto, ao invés de transformar. Dizendo de outra forma, a
resisténcia e a rebelido sdo manipuladas pela formacdo cultural para servir a
manutencdo da ordem, estabelecida.Para Susan Bordo, o corpo “pratico” ndo € uma
entidade grosseiramente bioldgica e material. E também uma forma culturalmente
mediada onde suas atividades estéo sujeitas a interpretacéo e descricdo. Refere-se a
Foucault, quando este descreve “corpo Util” em vez do “corpo inteligivel”. O corpo
inteligivel — representacdes cientificas, filoséficas e estéticas — € nossa concepcao
cultural do corpo (normas de beleza, padrées de saude). Essas representacdes
também podem ser vistas como um conjunto de regras praticas através das quais o
corpo vivo é treinado, moldado, obediente, responsivo, tornando-se assim um “corpo
atil”, socialmente adaptado. Para a autora, o “corpo Util” € o corpo pratico, como
vimos anteriormente. (BORDO, 1997).

A objetificacdo do corpo feminino no final dos anos 60-70, que constituia uma
séria questdo politica, e o uso cultural da feminidade para agradar visual e
sexualmente através das préticas do corpo, eram vistos como forma de dominacéo
de género e nédo de transformacéo.

Esse breve histérico nos mostra como as mulheres tém se submetido ao longo

dos anos ao saber e poder médico, que é representado em sua maioria por homens —
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como ja vimos, a medicina se originou como profissdo masculina. Portanto, as
mulheres submetem-se também a dominacdo masculina.

Vamos analisar agora alguns relatos das mulheres entrevistadas e
enfocaremos como lhes foi informado a respeito da necessidade de se retirar 0 seu
atero, devido a identificacdo do cancer do colo do uUtero. Ndo queremos colocar em
questdo a excisdo do utero como forma de tratamento, uma vez que nao nos

compete essa analise. Mas, queremos observar aqui como isso foi vivenciado pelas

Y

mulheres entrevistadas que se submeteram a histerectomia. Pelo relato das
mulheres, a Unica questao verificada era se elas ja tinham cumprido a sua funcéo de
procriadora, ou seja, de mée.

Tanto para Jussara quanto para Tatiana, como se pode ver nos relatos abaixo,
foi proposta a retirada do Utero como forma de tratamento devido ao fato de elas ja
terem tido filhos. Porém, ndo aparece aqui nenhuma relacdo da retirada do Utero com
sua sexualidade. N&o relatam terem sido questionadas se isso poderia ter alguma
influéncia na sua vida sexual conjugal, uma vez que as duas sdo casadas e vivem

com seus maridos.

- Primeiro, me saiu umas bolinhas, assim, embaixo do brago parecido com
aquelas verrugas. Dai l& mesmo, eles pediram que fizesse aqueles exames,
fiz mas ndo deu nada. Tiraram, queimaram tudo aquilo e pronto, passou,
figuei boa. Que foi aonde isso que me deu, dai ele me mandou la pro Erasto
Gaertner. Para onde fui e me trato |4 até hoje. Ali foi feito cirurgia, tirou
ovario, trompas e o Utero. Tudo, tudo. Porque o médico disse para mim: ah,
agora vocé ndo vai ser preciso, ja criou tua filharada toda, entdo isso néao
serve mais, vamos tirar e vocé vai ficar boa.(Jussara, 68 anos, casada, onze
filhos, analfabeta).

Retirar o Gtero tem o significado de extirpar a doenca. E como se a auséncia
do 6rgdo garantisse a ndo manifestacdo da doenca. O cancer € uma doenca que

além de afetar o 6rgdo, tecido ou sistema, afeta toda a existéncia do paciente.

- A Ultima vez que eu fiz no Posto deu uma alteracdo. Porque meu filho
tinha um ano e sete meses, na verdade acho que nem da dois anos, entédo
ele tinha um ano e sete meses; eu fui fazer um Papanicolaou e eu estava
esperando neném. Depois, quando ele tinha um ano e sete meses eu fui
fazer de novo, dai deu alteragdo. Deu que tinha, é, como € que é... tinha
dado uma alteracdo, 0 nome que estava la era assim, tinha dado, carcinoma
in situ, era a alteracdo que tinha dado. Quando eu consultei com o médico,
ele falou que no colo do utero, aqui na parte de dentro tinha uma pintinha, ia
colher material pra fazer a bidpsia. E que quando saiu o resultado, eles
falaram que, eles retiraram um pedaco do cone, eles falam...

- Conizacao...

- Conizacao. E eles retiraram uma parte do Utero, pra fazer estudo dessa
parte, pra ver se s0 isso era suficiente. Dai uns quinze dias depois, ja saiu o
resultado e eles disseram que ndo, que ndo era suficiente, que eu tinha que
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fazer uma outra cirurgia. A outra cirurgia era fazer a retirada do Gtero. Retirei
o utero. Como eu ja tinha filhos, dai o0 médico explicou. Como a gente tinha
filhos, a gente j& tinha trés filhos, entdo, de repente, ter mais filhos é correr
risco de vida, ndo. Entdo a retirada do Utero era a Unica solugdo. A curto
prazo, falaram que era a melhor solugéo. Dai nesse dia, dessa consulta, dali
30 dias foi marcada cirurgia e foi feita essa cirurgia. (Tatiana, 35 anos,
casada, trés filhos, 2° grau completo.)

Apesar da sua tendéncia de espalhar-se por todo o corpo, o cancer é visto
como um tumor num o6rgao especifico afetado. A mulher que tem um céncer do colo
do utero tem o seu tratamento voltado para a cura desse 6rgdo, mesmo que iSso
signifique a sua retirada. Essa mulher ndo é vista pelo sistema publico de saude
como alguém que estd isolada, abandonada, sem informacbes sobre a
manifestacdo e o desenvolvimento de sua doenca. O reflexo da doenca em seu
estado emocional ndo € reconhecido pelo sistema de salude como algo a ser
tratavel e tratado também. E interessante observar como as mulheres relatam que
0os médicos perguntavam-lhes se ja tinham tido filhos e se j& os tivessem poderiam
retirar seu Utero. Os médicos associam a mulher a imagem de mae e € com essa
imagem que trabalham na sua préatica.

Nadia também relata como Ihe foi indicada a retirada do Utero como parte do

tratamento.

- Olha, ha uns, nao sei se seis anos atras, dai tinha dado uma suspeita. Dai
eu fiz uma bidpsia, até inclusive, perderam o resultado. Levei uns quatro
meses para mim conseguir o resultado de volta. S6 que dai ndo era, o
médico falou que nao era, tinha que fazer uma cauterizacédo, dai fiz outra e o
preventivo deu bom. Dai, inclusive até depois que eu fiquei gravida dessa
aqui, da ultima (apontou para uma das filhas). Depois, fiz outro preventivo
dava assim, dava uma inflamacéo, até inclusive um antes tinha dado uma
inflamacédo. Aquilo eles falaram que néo era nada. Dai o outro que eu fiz que
ja deu, deu Adenocarcinoma invasivo. Fiz a bidpsia e confirmou. Isso foi em
setembro do ano passado, fez um ano. Dai eu fui, tive as consulta la. Ele [o
médico] me encaminhou para internamento para fazer a biépsia. Internei pra
biopsia, e com quinze dias que eu peguei o resultado. Ele s6 confirmou que
era e eu tive que fazer cirurgia, retirar o Utero. Dai com quinze dias mais ou
menos que eu internei... Fiz a cirurgia e depois de dois meses, dali, eu tinha
ficado tranquila. Porque eles falaram que estava s6 no Utero; dai eu tinha que
fazer pra uma prevencao.

- Vocé retirou o utero?

- O dutero, ovario e trompas. Depois fiz radioterapia, 30 sessfes de
radioterapia. (Nadia, 41 anos, separada, 3 filhos, trabalha com vendas, 82
série 1° grau).

Neide relata como lhe foi indicada a retirada do Gtero, responsabilizando-se
inteiramente pela opcdo e sua opcao foi a retirada do 6rgdo como se com isso

pudesse se livrar da doenca. O 6rgao doente € o 6rgdo que salva pela sua excisdo. O

Utero com cancer, extraido do corpo, salva o corpo.
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-A primeira cirurgia que eu fiz foi em novembro, dia 25 de novembro, que é
aquela uma que so tira um pedaco... o colo. Dali fizeram o outro exame que
deu dai que tinha raizes ja. Eu tive que fazer dia 5 de janeiro, eu fiz e tirei
tudo: o Gtero inteiro, mas ndo assim o ovario, nada, s o Utero. Dai tinha
dado assim no exame, tinha dado NIC I, ja, que ja ndo era um cancer, mas
se eu fosse deixar ia dar. E eles me explicaram assim, oh, que o que o
céancer, assim,temo NIC I, o NIC Ile o NIC lllque o | e 0 Il ndo é um céancer,
gue o lll é um céncer. Que o | e o Il ttm um tratamento, faz o tratamento ou
tira. Entdo que o Il é o comeco do cancer. Assim, quando ele falou assim,
gue tinha duas op¢des: ou fazer tratamento, que tinha um tratamento que se
eu quisesse fazer. Existia a possibilidade de ndo retirar ou eu retirar o Gtero.
Entédo eu que optava, ndo era ele. Eu que optei a tirar o Utero. Porque eu ja
ndo podia mais ter um filho, entéo era coisa assim que, dai eu fiquei com
medo: que tal que faz um tratamento e volta? Ou eu tenho que ficar fazendo
esse tratamento. Entdo eu achei assim, que se eu retirasse, eu ia me livrar
mais fécil da doenca. E foi 0 que aconteceu mesmo porque agora eu estou
bem. (Neuza, 37 anos, vilva, mora com o companheiro, dois filhos, 62 série
1° grau).

Neide relata que fara uma cirurgia com laser e, apenas se esse procedimento

nao der resultado, tera que retirar o Utero. Nao sabia relatar, especificamente, qual o
procedimento que faria com o uso do laser.

Ah, eles falaram alteracdo no Utero. Dai eu perguntei pro médico, |& no

Hospital das Clinicas e ele falou que é comeco de céncer. O resultado ficou

tudo com eles, que eu estou me tratando |a, eu vou fazer uma cirurgia agora

dia 15. Eu sei que é com laser. Ele disse que dai se essa, essa cirurgia

adiantar, porque ele disse que esta bem no comecinho, néo precisa fazer a

outra cirurgia que tem que tirar o utero fora. Dai, se essa ai adiantar, ndo

precisa fazer outra. E, e se ndo adiantar, tem de tirar o Utero. (Neide, 48
anos, casada, trés filhos, 62 série 1° grau).

Nas entrevistas, ndo se observa nenhum relato sobre formas de prevencéo da
doenca, apesar de ja haver pesquisas relacionando a presenca de HPV em quase
100% dos casos de cancer do colo do utero. Apenas uma das mulheres
entrevistadas referiu-se ao HPV, sem esclarecimentos. Nao se observou também
nenhum relato sobre prevencédo de outros tipos de céncer, como por exemplo o
cancer de mama, que, dentre as neoplasias, € uma das principais causas de morte
das mulheres.

Tratar do cancer do colo do Gtero ndo € preocupar-se unicamente com o 6rgao
afetado, no caso, o utero. Em se tratando do Utero, ele esta vinculado a questao da
reproducdo e da sexualidade. Algumas mulheres relatavam que, quando lhes era
indicada a histerectomia, o médico lhe perguntava se ja tinha filhos, fazendo uma
referéncia ao fato de que, se ja tinha filhos, ndo precisava mais do Utero e, portanto,
ele poderia ser retirado. Nenhuma mulher relatou ter-lhe sido perguntado sobre sua

sexualidade, sua vida sexual. Provavelmente, isso néo faz parte da preocupacéo do
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servico de saude ou da equipe de saude. Vimos que, dessa forma, a preocupacao do
profissional de salde estd mais voltada de uma forma mais especifica para a saude
reprodutiva, para o papel de mae, do que para a saude da mulher, o que revelaria
uma visdo mais ampla da situacdo. Ou seja, esquece-se a dimensao relacional e
social do doente que fica reduzido a um 6rgéao de seu corpo.

Apesar de néo ter sido objeto desta pesquisa e de néo ter sido relatado pelas
mulheres entrevistadas, a histerectomia e o cancer do colo do utero podem provocar
preconceitos sobre a sexualidade da mulher, a reproducéo, o contagio da doenca ou
sobre o proprio tratamento. Em relacdo a sexualidade, o Ministério da Saude orienta:

O casal deve ser estimulado a retornar o seu ritmo normal de atividades
sexuais. Por vezes encontramos preconceitos dos maridos em relagdo a
pratica do sexo apds o tratamento, por desconhecimento do tipo de
tratamento efetuado e da ndo transmisséo sexual do cancer do colo do Utero,
e, muitas vezes é necessario algum tipo de terapia de casal ou oficina de

grupo clareando todas as duvidas, objetivando a normalizacédo da vida sexual
do casal. (BRASIL, 2000, p. 51).

Para finalizar essa parte, acreditamos ser importante relatar brevemente sobre
a entrada das mulheres no campo meédico e sobre as primeiras médicas brasileiras. A
entrada das mulheres na profissdo médica se deu praticamente através da
obstetricia, ginecologia e pediatria, campos em que estavam circunscritas a um
dominio que Ihes seria mais familiar.

Na Inglaterra da segunda metade do século XIX, a entrada das mulheres no
campo da medicina era uma necessidade, pois, poderiam trazer mais conforto e
seguranca as pacientes que muitas vezes sofriam abusos por parte dos médicos.
Muitos médicos aproveitavam-se da situacdo para violar as mulheres em nome da
ciéncia. Isso fez com que ginecologistas e obstetras fossem alvos de ataques das
feministas que ndo acatavam os argumentos dos médicos para o afastamento da
mulher da medicina. As feministas defendiam que as mulheres deixavam de procurar
0s meédicos por medo e vergonha, e que esses muitas vezes ndo realizavam um
tratamento eficaz por desconhecimento do corpo e do comportamento das mulheres,
guando nado negligenciavam o tratamento das mulheres com doencas venéreas para
proteger os maridos. Considerando estes e muitos outros aspectos, a entrada da
mulher na medicina era vista como uma cruzada moral. (ROHDEN, 2001).

No inicio do século XX, a literatura da época desenhava o perfil da mulher

médica como esposa e mée desleixada, ou quando ndo se casavam eram tidas como
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figuras assexuadas e transexuadas. Suscetivel a influéncia de seu sistema
reprodutivo — que causava instabilidade fisica e mental — a mulher ndo era confiavel
para atender seus pacientes com firmeza e cientificidade.

O movimento feminista da época muito contribuiu para a entrada das mulheres
na medicina, pois comecava a ser mais ouvido pela opinido publica, que era
formada, boa parte, por mulheres. Assim, os médicos tiveram que revisar seus
argumentos. As mulheres que ingressavam na medicina comegavam a questionar as
teorias sobre a natureza feminina com base nos préprios termos cientificos usados
pelos médicos. (ROHDEN, 2001).

No Brasil, no século XIX, a obstetricia passa a ser lecionada na Escola de
Cirurgia do Rio de Janeiro e a cadeira de Partos € integrada as faculdades de
medicina. A partir disso, sdo descobertas e diagnosticadas diversas afeccbes
ginecoldgicas desconhecidas até entdo, e os medicos brasileiros passam a olhar os
males que acometiam as mulheres com mais cuidado. No curriculo das faculdades, a
cadeira de Partos era a Unica relativa especificamente ao corpo feminino. Essa ainda
era uma matéria um pouco digna de atencfes e os médicos exerciam sua autoridade
na regulamentacao das praticas das parteiras mulheres.

Em 1832, j4 havia um curso sobre parto destinado as parteiras, e estas ja
recebiam certificados concedidos pelos médicos. Nesses cursos, aprendiam a
atender as mulheres no momento do parto e os primeiros cuidados com a crianga, de
acordo com os conhecimentos cientificos.

Mas é com a chegada das parteiras estrangeiras e com a implantacdo do
curso de partos na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro que o exercicio da
obstetricia comeca a se modificar no Brasil.

Alguns medicos passavam a incluir entre as suas especialidades o
tratamento das doencas das senhoras e a assisténcia aos partos. E digno de
nota que entre essas especialidades poderiam estar agrupadas coisas tao
dispares como o cuidado dos olhos e das vias urinarias, as moléstias do

Utero, o estreitamento da uretra, problemas de garganta etc. (ROHDEN,
2001, p.60).

No final do século XIX, as mulheres brasileiras conquistaram o direito de
frequentar as faculdades de medicina. A entrada das mulheres no campo médico
baseou-se no fato de que as mulheres médicas seriam as profissionais adequadas

para o atendimento de outras mulheres e criancas, devendo, no entanto, se
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restringirem a estes pacientes e ao conhecimento de assuntos relativos a reproducao
e a infancia.

Quando a ginecologia e a obstetricia se tornaram reconhecidas, as parteiras
(comadres ou curiosas, como também eram chamadas), que eram responsaveis
pelas praticas adotadas nas questbes das doencas femininas e reproducdo, vao
perdendo espaco.

A primeira mulher médica brasileira estudou nos Estados Unidos e regressou
diplomada ao Brasil, em 1882; foi aprovada com distingdo no processo de
revalidacdo de seu diploma por professores da Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro.

D. Pedro Il, em 1879, assinou o decreto que abria as portas das faculdades
médicas brasileiras as mulheres. No entanto, foi somente em 1887 que a primeira
mulher recebeu grau de doutor em medicina por uma faculdade brasileira.

Outras mulheres foram trilhando esse caminho com grandes restri¢cdes, pois a
medicina era uma profissdo considerada masculina. O acesso dessas mulheres a
faculdade de medicina ndo aconteceu sem o enfrentamento de muitas dificuldades
praticas e restricbes de ordem moral. O assunto gerava polémicas publicas e a
sociedade se dividia entre os partidarios da profissionalizacdo feminina e de outros
direitos da mulher, e aqueles que defendiam que esta se mantivesse nas fungdes
domésticas.

Apesar de hoje ndo ser mais questionado a insercdo das mulheres na
medicina, ainda temos, como maioria, médicos homens. Isso € bem visivel no servi¢o
publico de saude. No proprio relato das mulheres entrevistadas, a maioria delas
referem-se ao médico de atendimento sempre no masculino. Duas ou trés mulheres
relataram terem sido atendidas por médicas mulheres na Unidade de Saude.

Em 1990, o percentual de mulheres médicas na medicina era de 31,5%,
passando para 40,1% em 2002. (BRUSCHINI; LOMBARDI; UNBEHAUM, 2006).
Existe uma tendéncia de aumento no ingresso das mulheres na medicina. Essa
situacao talvez altere para a proxima geracdo de mulheres a relagdo da medicina
com o corpo feminino. Mesmo com essa constatacdo, a modificacdo esperada
depende de um conjunto de outros fatores, tais como a masculinizagdo do poder que
reina nas escolas de medicina. Um olhar de género mais feminino sobre as

pesquisas e a pratica da medicina no que diz respeito ao corpo da mulher, e,
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principalmente, no entendimento critico das novas médicas sobre o que Bourdieu
analisa em “A Dominac¢édo Masculina”, também pode contribuir para essa mudanca.

A partir da década de noventa, tem aumentado também, de forma
consideravel, a producédo cientifica sobre género e saldde no Brasil. A produ¢cao mais
significativa foi entre 1990-1995, periodo em que houve um aumento do namero de
trabalhos apresentados em congressos da area da saude. A partir de 1995, também
sao publicados trabalhos que vieram aprofundar os conceitos e discussfes sobre a
sexualidade, a saude reprodutiva e saude da mulher. Essas publicacdes de certa

forma marcam a consolidacéo das questdes de género na saude. (CORREA, 2002).

5.2. AS FORMAS DE TRATAMENTO DO CANCER E SUA
SIGNIFICACAO

Como vimos no capitulo anterior, o cancer, nas estatisticas, foi gradualmente
substituindo a tuberculose: a medida que se aumentava 0 numero de casos de
cancer, diminuiam-se os casos de tuberculose. Isso coincide com o progresso da
medicina na descoberta de novos medicamentos para a tuberculose, enquanto os
conhecimentos sobre o cancer praticamente ndo avangavam.

O céancer ndo é uma doencga Unica e sim um conjunto de mais de cem
doencas diferentes. Resulta de alteracdes que determinam um crescimento celular
desordenado, o que compromete o6rgdos e tecidos, e ndo € controlado pelo
organismo. As células que se reproduzem de maneira desordenada é que vao afetar
o bom funcionamento do 6rgdo ou sistema. Em casos mais graves, as células
malignas separam-se da massa original e séo transportadas para outras partes do
corpo, onde se reproduzem e vao formar novos tumores. O cancer atinge 0rgaos,
tecidos, sistema sanguineo e linfatico.

Na primeira metade do século passado, no Brasil, quando ainda nédo se tinha
conhecimento das causas do cancer, os médicos imaginavam que era uma doenca
contagiosa. Ap6s a morte de um doente de cancer, a saude publica orientava alguns
procedimentos de higiene na casa onde morava o doente. Desde entdo, o cancer
comeca a carregar o estigma de doenca destruidora, de maldicdo, de doenca

condenatoria. Atualmente, o cancer ainda esta relacionado com uma sentenca de
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morte, com a doenca incuravel; em muitos casos, isso é real, principalmente nos
casos em gque o diagnéstico do cancer é feito num estadio avancado da doenca, em
que a cura se torna mais dificil, levando muitas vezes o doente a morte. Ha
julgamentos que tratam o cancer como doenca terminal.

Segundo Sontag (2002), desde ha muitos séculos até bem recentemente, a
tuberculose era, do ponto de vista biotipolégico, igual ao cancer, que era descrito do
mesmo modo que a tuberculose: como um processo através do qual o corpo era
consumido. As concepc¢des modernas das duas doencas nao puderam ser firmadas
antes do advento da patologia celular. Somente com o microscopio distinguiu-se o
cancer como um tipo de atividade celular e compreendeu-se que a doenca nem
sempre tomava a forma de um tumor externo ou mesmo palpavel.

Apo6s 1882, o cancer foi definitivamente separado da tuberculose quando se
descobriu que esta € uma infeccdo bacteriana. A partir dos anos 20, apesar de
apresentarem sintomas concebidos de forma bem diferentes, o cancer herdava a
maior parte dos problemas dramatizados pelas fantasias sobre a tuberculose.
(SONTAG, 2002).

O céancer € uma doenca que se manifesta em diferentes partes do corpo, ndo
sendo uma doenca especifica de um Unico 6rgdo. O crescimento desordenado das
células € incessante e muitas vezes letal. Algumas vezes, o cancer pode ser
diagnosticado num estadio muito avancado, e/ou pode se manifestar
silenciosamente, sem sintoma acentuado. O cancer pode ser entendido como uma
doenca espacial, uma vez que se prolifera e se espalha pelo corpo. Também € um
mal que mutila quando ha necessidade de extirpar o tumor e junto com ele uma parte
do corpo.

O cancer do colo do utero tem uma evolucdo lenta, passa por fases pré-
clinicas que sdo detectaveis e curaveis. E o tipo de cancer que apresenta um dos
mais altos potenciais de prevencdo e cura. Segundo O Ministério da Saude, sua
maior incidéncia se da entre mulheres na faixa-etaria de 40 a 60 anos e uma
pequena porcentagem na faixa de 30 anos de idade.

Uma marcante caracteristica do cancer do colo do Utero € a sua consistente
associacdo, em todas as regibes do mundo com o baixo nivel socio-
econdmico, ou seja, com 0s grupos que tém maior vulnerabilidade social. S&o
nesses grupos que se concentram as maiores barreiras de acesso a rede de

servicos para deteccdo e tratamento precoce da doenca e de suas lesdes
precursoras, advindas de dificuldades econémicas e geograficas,
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insuficiéncia de servicos e questfes culturais, como medo e preconceito dos
companheiros. (BRASIL, 2000, p. 7).

Isso se confirma pelos dados das mulheres entrevistadas em que quase 100%
tem uma renda familiar de aproximadamente R$ 400,00 (quatrocentos reais).
Apenas uma das mulheres relatou ter um salario acima de um mil reais.

A realizacdo do exame Papanicolaou antes da implantacdo do Programa VIVA
MULHER era feito de forma desordenada, ndo sistematizada, atendendo a uma
pequena clientela que comparecia a Unidade de Saude para cuidados relativos a
natalidade.

Os fatores de risco associados ao cancer do colo do Utero séo a multiplicidade
de parceiros e a histéria de infec¢cdes sexualmente transmitidas; a idade precoce na
primeira relacdo sexual e a multiparidade. Estudos epidemiologicos sugerem outros
fatores cujo papel ndo é ainda conclusivo, como tabagismo, alimentacdo pobre em
alguns micronutrientes, principalmente vitamina C, beta caroteno e folato e o uso de
anticoncepcionais. Uma das teorias mais recentes e mais aceitas para a explicacao
da origem do cancer do colo do Utero € a persisténcia da infeccdo do Virus do

Papiloma Humano — HPV, que é transmitido sexualmente.

Desde 1992, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), considera que a
persisténcia da infeccdo pelo Virus do Papiloma Humano (HPV) em altas
cargas virais, representa o principal fator de risco para o desenvolvimento da
doenca. Sabe-se também que a infeccdo do HPV é essencial, mas nédo o
suficiente para a evolugdo do cancer. Além da tipagem e da carga viral do
HPV, adquire importadncia a associagdo com outros fatores de risco que
atuam como co-fatores, tais como a paridade elevada, o inicio precoce da
atividade sexual e o numero de parceiros sexuais. Em relagcdo ao
herpesvirus, alguns estudos de caso controle com sorologia tem
demonstrado a presengca do DNA viral em lesdes pré-cancerosas ou
cancerosas, mas esta presenca é considerada como um marcador da
atividade sexual, e ndo agente ativo da carcinogénese. (BRASIL, 2000, p.9).

Ainda sobre o HPV, O Ministério da Saude alerta que o virus estabelece
relacbes amplamente inofensivas e a maioria das infeccbes passa desapercebida
regredindo de maneira espontanea. Sdo véarias as maneiras de interacdo com o

organismo humano.

Na forma latente a mulher ndo apresenta lesdes clinicas, e a Unica forma de

diagnéstico € a molecular. Quando a infeccdo é subclinica, a mulher ndo
apresenta lesBes diagnosticaveis a olho nu, e o diagnéstico pode ser
sugerido a partir da citopatologia, microcolpo-histeroscopia ou a histologia.
Na forma clinica, existe uma lesdo visivel macroscopicamente, representada
pelo condiloma acuminado, com quase nenhuma potencialidade de
progresséo para o cancer. (BRASIL, 2000, p. 11).
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No caso do cancer do colo do utero, o o6rgdo afetado é o utero,
especificamente o colo, que fica em contato com a vagina. A histéria natural do
cancer do colo do utero é descrita, de forma classica, como uma afeccao iniciada
com transformacdes intra-epiteliais progressivas que podem evoluir para uma lesdo
cancerosa invasora, num prazo de 10 a 20 anos.

Para entendermos melhor como se da esse processo, devemos saber que o
colo do utero é revestido por varias camadas de células epiteliais pavimentosas, que
sdo arranjadas de forma ordenada. Nas neoplasias intra-epiteliais’® (NIC), esta
estratificacao fica desordenada e pode dividir-se em trés graus:

- NIC | — quando essa desordenacdo ocorre nas camadas mais
basais do epitélio estratificado tem-se uma displasia leve ou neoplasia
intra-epitelial cervical grau I.

- NIC 1l — quando a desordenacao avanca até os trés quartos de
espessura do epitélio, preservando as camadas mais superficiais, ha uma
displasia moderada ou NIC II.

- NIC Il — quando o desarranjo é observado em todas as camadas.

Quando as alteracdes celulares se tornam mais intensas e o0 grau de
desarranjo € tal que as células invadem o tecido conjuntivo do colo do Gtero
abaixo do epitélio, temos o carcinoma invasor. Para chegar a cancer invasor,
a lesdo ndo tem, obrigatoriamente, que passar por todas essas etapas. As
lesBes de alto grau sdo consideradas como verdadeiras precursoras do

cancer e, se ndo tratadas, em boa propor¢cdo dos casos, evoluirdo para o
carcinoma invasor do colo do utero. (BRASIL, 2000, p. 13).

O controle do cancer do colo do Utero representa um grande desafio para a
saude publica. As acdes de prevencdo do cancer do colo do utero no Brasil, com
algumas excecgoes regionais, ndo conseguiram causar impacto sobre a incidéncia da
mortalidade da doenca no pais, devido a dois motivos principais: a falta de uma
politica nacional que articulasse as diferentes fases do Programa VIVA MULHER

(recrutamento, coleta, citologia, tratamento dos casos positivos, etc.) de forma

1 Na populacdo brasileira pouco se sabe sobre a evolugdo dessas lesdes. Em estudos realizados no
municipio de Paulinea e com base nos dados do Ambulatério de Oncologia Ginecolégica da UNICAMP,
pode-se deduzir que a prevaléncia de NIC | - que tem menor risco de evoluir para carcinoma invasor - é
maior por volta dos vinte anos e a do NIC Il — que tem maior risco para evoluir para carcinoma invasor —
€ baixa na mulher jovem e aumenta progressivamente a partir dos trinta anos. Importante estudo
realizado demonstra que para 57 NIC | que regridem espontaneamente, apenas uma evolui para
carcinoma invasor; para cada nove NIC Il que regridem, uma evolui para carcinoma invasor; e, para cada

trés NIC 11l que regridem, uma evolui para carcinoma invasor. (ZEFERINO e GALVAO, 1999, p. 349).
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equitativa em todo o territério nacional; e, a avaliacdo adequada dos resultados
obtidos.

O céancer do colo do utero € uma doenca que tem um crescimento lento e
silencioso. A sua deteccdo precoce ou a deteccdo das lesdes precursoras €
plenamente justificavel, pois a curabilidade pode chegar a 100%, e em grande
ndmero de vezes a resolugdo do tratamento ocorrera ainda em nivel ambulatorial. *’

O exame citopatolégico é hoje o método mais utilizado na deteccdo precoce
desse tipo de cancer e € o mais empregado em mulheres assintomaticas. Por ser
uma técnica de alta eficacia, de baixo custo e indolor, a citopatologia é considerada
ideal para o rastreamento da doenca. O diagndstico citopatolégico ndo é suficiente,
tendo que ser confirmado pelo exame histopatoldgico através de bidpsia.

A realizacdo da biopsia deve preferencialmente ocorrer sob visualizacdo
colposcépica, ja que o procedimento as cegas apresenta alta taxa de falso-
negativo. A taxa de falso-negativo da citopatologia (isto €, o0 exame que teve
resultado negativo, mas que nao é verdadeiramente negativo) pode variar até
30% na dependéncia da subjetividade (intra e inter observadores) e por
varios fatores, desde a coleta do material, fixagdo e coloragdo da lamina,

leitura do esfregaco e. finalmente, a interpretacdo do exame.(BRASIL, 2000,
p. 23).

Os programas de rastreamento do cancer do colo do Utero baseiam-se na
teoria de que os casos de carcinoma invasivo sdo precedidos por uma série de
lesGes: as neoplasias intra-epiteliais cervicais (NIC), que podem ser detectadas e

tratadas.

Y para Schunemann Junior (2000), que pesquisou a aplicacdo da quimioterapia neoadjuvante em
cancer localmente avancado de colo de Utero, “o tratamento preconizado para canceres de colo de
Utero em estadios iniciais (I e 1lA), é cirirgico ou radioterapico exclusivo, em funcdo de ambos
apresentarem resultados muito semelhantes entre si, obtendo-se sobrevida global em 5 anos, com
variacdo de 80 a 100%. Mesmo assim, ha de se observar as vantagens e desvantagens entre as
opcdes cirdrgica e radioterapica, para o tratamento de cancer inicial do colo. Sobre as principais
vantagens obtidas com tratamento cirlrgico, ha a preservacdo da fungdo ovariana, principalmente
em pacientes jovens, e a continuidade da atividade sexual, em funcdo de melhor conservar a
anatomia vaginal. Em contrapartida, o tratamento pela radioterapia pode causar lesGes actinicas
vaginais as quais frequiientemente provocam estenose de modo a impedir a adequada funcéo sexual.
Inclua-se ai o fato de, pela radioterapia, provocar lesdes ovarianas, com possibilidade de faléncia
precoce dos ovarios. Além disso, pode o tratamento radioterapico também causar lesdes actinicas
de reto e de bexiga; alias, situacdes em sua maioria irreversiveis, com pioras acentuadas ao longo
do tempo. Com relagdo as principais vantagens da radioterapia, além dos baixos riscos ao
procedimento comparados aos riscos cirlrgicos e anestésicos, também evitam-se as dificuldades
técnicas encontradas em cirurgias de pacientes obesas. Os resultados, quer cirdrgico, quer
radioterapico, obtidos durante estadios iniciais de cancer de colo uterino (IB até IIA), sdo muito bons;
embora deixem a desejar em tumores localmente avancados (IIB ao IVA). Em casos de cancer de
cérvix localmente avancado, ndo se indica tratamento cirlrgico. Postura justificada pela lesao
extensa, situada além dos limites ideais de ressecabilidade; e, portanto, a radioterapia exclusiva
ainda é o tratamento padrao preconizado.” (SCHUNEMANN JUNIOR, 2000, p. 7).
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Algumas mulheres entrevistadas, apesar de fazerem parte de uma listagem
com diagndstico positivo para carcinoma invasor, adenocarcinoma in situ e
adenocarcinoma invasor, relatavam que estavam com neoplasia intra-epitelial
cervical.

Bruna, por exemplo, afirma que estava com uma cirurgia agendada, mas nao
sabia explicar direito o que tinha. Relata que seu diagnéstico é de NIC, quando na
verdade esta numa listagem com um diagndstico de carcinoma. Com Marcia também
acontece o0 mesmo. Isso pode demonstrar um desconhecimento sobre o processo da

doenca ou mesmo uma negac¢éao da doenca.

- Eu ndo sei contar direito... a moga comegou a me explicar... tenho que fazer
o tratamento. Dai deu no preventivo, dai eu fui, deu NIC Il parece, Il parece.
E dai eles falaram que eu tinha que fazer uma cirurgiazinha, enquanto é
tempo, para ndo virar um cancer; e é essa que eu vou fazer. (Bruna, 50 anos,
villva, mora com companheiro, 9 filhos, 32 série 1° grau).

- Eu acho que primeiramente a salde da gente é uma coisa muito importante,
certo? Eu vou entrar em um detalhe com vocé que talvez vocé desconheca.
Eu estou no Erasto Gaertner, estou em tratamento 14. Eu entrei & com NIC |,
cheguei a NIC lll. Eu estou h&a dois anos e pouco ja la, entdo eu acho que
higiene em primeiro lugar, a prevencéo, sao todos os cuidados basicos que
uma pessoa deve tomar. Certo? Isso é muito importante, o que muita gente
ndo faz hoje. (Marcia, 43 anos, solteira,uma filha e uma neta 42 série 1° grau).

Hilaria nos disse que no resultado do seu exame preventivo deu um virus, sem
saber dar maiores detalhes; relata que tem uma mancha e que seu diagndéstico é um
NIC. O relato de Hilaria era um pouco confuso e mostra que ela néo tinha clareza do
processo da doenca. Também tem um diagnéstico de carcinoma pela listagem

fornecida pela Secretaria Municipal de Saude.

- E um tipo de um cancer, mas dai é s6 no colo do Utero, dai eles fizeram a
conagem que falam, conizac¢&o, conagem...

- Conizacéo...

- Conizacdo. Dai eu fiz tratamento de marco até agora, colocando o creme
Cremarim. Agora, segunda-feira era o dia da revisdo, ela disse que é uma
mancha e essa mancha aumentou de novo que agora ja me deu todos os
exames que fazer novamente outra (cirurgia), n&o sei se € o0 mesmo tipo, é
por baixo também, tipo conizacao.

Eu acho que é NIC. Parece que esta no terceiro grau, ela me falou. NIC I,
isso mesmo, NIC lll. Ela [a médica] falou que tem de tirar essa mancha. S6
gue eu ndo fiquei entendendo o que é essa mancha, porque ferida nao é, ela
disse que ferida ndo é. (Hilaria, 68 anos, casada, dois filhos, analfabeta).

Algumas pessoas associam 0 cancer a processos de somatizacao. O cancer é

bY

uma doenca ligada a insuficiéncia de paixdo, atacando os que sédo sexualmente
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reprimidos, inibidos, ndo espontaneos, incapazes de exprimir o 6dio. (SONTAG,

2002).

Essa € a semelhanca mais contundente entre os mitos que envolvem a

tuberculose e o cancer. Ambos s&o ou eram encarados como doencgas da paixao.

Na tuberculose, a doenca era relacionada a uma paixao excessiva, enquanto que

no cancer esta relacionada a uma insuficiéncia de paixdo, uma repressao de

sentimentos que causa a doenca e, na forma mais antiga desse mito, 0s

sentimentos reprimidos eram de ordem sexual.

Associa-se 0 cancer a uma repressao de sentimentos como raiva, odio,

ressentimentos. Mas, apesar disso, ndo perde sua caracteristica de doenca do

horror, devastadora, destruidora, muitas vezes afastando o doente da familia, dos

amigos e do convivio social.

No relato de Beatriz, € possivel identificar como associa 0 seu cancer a

histéria vivida com seu marido, que passou de pai amoroso a um homem violento.

Relaciona a tristeza que sentia, em fungéo desse comportamento do marido, com a

origem da doenca. Beatriz dizia estar separada do marido, mas ele ainda vivia em

sua casa. A ocorréncia da doenca pode abrir caminho para a introspec¢ao sobre as

decepcdes que alguém tem consigo mesmo ou com o outro.

-Entéo por isso fiquei muito abalada. Eu cuidava demais da minha saude. Se
bem que eu acho que eu cuidava da parte da alimentacdo, cuidava da parte,
assim, achando que fisicamente eu estava bem, mas eu ndo cuidava da parte
emocional da minha saude. Eu tive uma vida muito tumultuada,
emocionalmente, sabe, questdo familiar mesmo. Eu sofri muito com meu
esposo depois que a gente veio para Curitiba, agora vai fazer nove anos que
nés estamos aqui, € ele mudou assim da agua pro vinho. Ele mudou, sabe.
Antes ele era um pai amoroso, ele era uma pessoa assim que cuidava da
familia. E quando a gente veio para ca, ele mudou o conceito de familia. Dai
ele passou mais com 0s amigos, noitadas fora, e ele passava a noite
inteirinha fora, chegava de madrugada. E eu passava a noite toda chorando,
esperando que ele chegasse e ele ndo chegava. E quando ele chegava em
casa, ele me tratava mal, e eu perguntava: - 0 que aconteceu? Vocé chegou
tarde! - N&o te interessa!Ele respondia.

Por que? Sabe, entdo isso, acho que essa amargura, essa parte assim de
chegar ao ponto que eu passava a noite toda chorando. E eu acho que tudo
isso foi causando uma tristeza. O médico, |4 do Erasto, falou pra mim que a
vida muito triste causa doencas. Mas, aparentemente, eu estou bem.

Assim, porque a tristeza que eu sentia... Talvez isso tenha causado essa
doenca... os maus tratos também que meu marido me dava, na questdo
psicoldgica, na questdo de mulher. Ele chegava em casa bébado, altas horas
da noite, me procurava como mulher e eu ndo tinha condi¢des. Eu me sentia
violentada, sabe? No comeco eu aceitava, mas, depois, eu passei a entender
gue eu tenho que cuidar do meu corpo, e eu ndo quero algo assim e nao vou
aceitar. Entdo, talvez isso, tenha causado essa les&o... (Beatriz, 41 anos,
separada, dois filhos, 82 série 1° grau).
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Por outro lado, ha tentativas de explicar a doenca como expressao do carater.
A idéia romantica de que a doenca exprime o carater € “invariavelmente ampliada
para afirmar que o carater é a causa da doencga - porque ndo se exprime por si s6. A
paixao volta-se para dentro, golpeando e destruindo os mais profundos recessos do
organismo”. (SONTAG, 2002, p. 61) Os médicos preferem tratar as causas externas
com profilaxia e desinfeccdo em vez de procurar as verdadeiras causas internas.

Pelas conseqliéncias tragicas que acarreta, o cancer acaba se constituindo
como uma metafora nas sociedades modernas, metafora essa que pode nos ajudar a
compreender a visdo de mundo de uma sociedade. Existem também perigosas
opinides que atribuem o 6nus da doenca ao paciente, como se ele fosse o culpado
por contrair ou manifestar a doenca, o que pode enfraquecer a sua capacidade de
compreender o alcance do possivel cuidado médico e, com isso afasté-lo do
tratamento. HA muitas e muitas pessoas que tém estados depressivos, vivem
sentimentos de raiva, ressentimentos e traumas, e que ndo tém cancer. Isso faz parte
da condicdo humana. As teorias psicoldgicas atribuem ao paciente tanto a
responsabilidade da doenca quanto a de curar-se.

Basicamente, a doenca € interpretada como um acontecimento psicoldgico e
as pessoas sdo estimuladas a acreditar que elas adoecem porque
(inconscientemente) querem adoecer, que podem curar-se pela mobilizacéo
da vontade, e que podem escolher entre morrer e ndo morrer da doenca.
Essas duas hipéteses sdo complementares. Enquanto a primeira parece
afastar a culpa, a segunda restabelece. As teorias psicolégicas da doenca
sdo um meio poderoso de pér a culpa no doente. Os pacientes que estédo
sendo instruidos no sentido de que, involuntariamente, causaram sua prépria
doencga, também estdo sendo levados a sentir que eles a mereceram.
(SONTAG, 1984, pg. 73).

O enfrentamento da doenca grave, principalmente daquela que carrega
consigo a possibilidade da morte préxima, pode ser suavizado entregando-se o
doente ou a sua cura ao sagrado, a religiosidade, a Deus.

Encontramos em todas as mulheres entrevistadas um vinculo religioso, uma
vez que todas disseram ter uma religido e serem praticantes dessa religido, portanto
todas manifestaram sua fé na cura ou tratamento da doenca. Algumas atribuiram sua
cura ou melhora no tratamento exclusivamente a Deus, parecendo-lhes ser muito
dificil entender como essa cura poderia ser obra do saber médico e da condi¢cao de

Seu corpo.
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- No comeco, assim, eu procurei tirar da minha cabeca, néo ficar pensando.
Pra mim, eu pensava assim, que eu ndo tinha nada. Porque eu achava que
se eu fosse pbr na minha cabeca ia ser pior. Agora, por Ultimo, que eu estava
mais, tinha mais na cabec¢a. Mas eu sempre procuro tirar e confiar em Deus,
tem de ter a cura. (Fernanda, 52 anos, casada, quatro filhos. 12 série 1°
grau).

Todas as mulheres entrevistadas em algum momento manifestaram sua fé,
associando esta a seu tratamento ou a sua cura. Segundo Rasia (2003), essa fé
revela que para os doentes Deus € o0 senhor do tempo, e s6 ele podera determinar o
tempo necessario para que a cura se efetive. Se o abismo — a morte — a que a
doenca pode conduzir, ndo puder ser evitado, pode ao menos ser recoberto das

significacdes dada pela religiao.

- E ai meu filho perguntou para ela, pra doutora, o que vinha a ser e como é
que estava o cancer. Ela falou assim: - Olha é que esta... ele estd bem
adiantado. Ele ndo esta assim no comecinho, e nem esta na hora de ele
estourar. Ele esta mais pra diante da metade, s6 que ele esta localizado no
lugar que ndo da para operar; ele esta em cima do colo do Gtero, uma parte
dele para dentro do Utero, e encostado na bexiga, e encostado no reto; entdo
ele esta nesse canto ali, sabe. E se operar e ele vai atingir a bexiga e vai
atingir o intestino.

Al eu fiquei quieta. Ai o César falou assim: Oh, doutora, primeiramente Deus
gue é médico dos médicos, depois vocés e Deus que trabalha nas vossas
maos, esta nas vossas maos; que faca o que achar que é certo, necessario,
fazer.

Minha filha, eu s6 chorava. Eu, agora que eu estou mais calma, que eu
consigo falar sem chorar... (Barbara, 63 anos, divorciada, oito filhos, 20
netos, sete bisnetos, 3° ano 1° grau).

Pelo seu relato, Barbara mostra que seu filho entrega o tratamento da mae a
Deus, através das maos da médica. No relato abaixo, Ursula demonstra como atribui

a Deus tanto sua doenga, quanto sua cura.

- Eu nao fiquei aborrecida coisa nenhuma. Porque é permisséo de Deus, eu
acho assim. Porque nds crentes, nés achamos que toda a enfermidade, toda
prova que vem para nés é permitida por Deus. Porque o senhor Jesus,
guando ele quer a alma da pessoa ele purifica ela, entendeu? Ai, eu logo falei
para os meus filhos, eu falei: oh, eu estou assim, assim, eu estou com
cancer. Eu ndo quero que vocés fiquem chorando em volta de mim, nem se
lamentando, porque € por Deus. Se Deus permitir e quiser ele me liberta.
Entdo, eu ndo quero ninguém chorando em volta de mim, se lastimando, de
jeito nenhum. Eu continuei minha vida normal, igual eu era quando eu tinha
toda minha sadde. Estou normal até hoje. Louvado seja Deus. Ele me deu
toda a paciéncia, todo dia estava no caminho do Erasto, com a minha filha,
ela me levava, me encaminhou tudo direitinho. E eu fiz todo esse tratamento
alegre e contente do jeitinho que eu era quando eu tinha toda a minha salde.
E assim que eu estou até agora, ndo me aborreci, ndo. (Ursula, 74 anos,
separada, analfabeta, vive com uma filha e cria dois netos).
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A possibilidade da morte por um lado e, por outro, o desejo de cura que
poderd vir de algum lugar — seja através da equipe de salde, seja através do poder
divino, segundo Rasia,

...atuam sobre o doente e seus familiares muitas vezes no sentido de
recuperar uma religiosidade abandonada, quer porque na divindade ou no
sagrado se imagina que possa estar a cura para 0 cancer, quer porque se
tenta buscar uma explicacdo para a origem do sofrimento. Ou ainda, porque
voltar-se para a eternidade, representa em certa medida, para muitos dos
doentes ja em estadio clinico considerado sem possibilidades terapéuticas,

designacdo mais recente para o ‘doente terminal’ pela medicina, a negacgéo
da morte a afirmacéo da imortalidade. (RASIA, 2003, p.4).

iris volta-se para Deus na tentativa de entender seu sofrimento. Frente a
ameaca da doenca, o doente busca na sua fé e no seu conteudo religioso a
compreensdo sobre a sua situacdo de saude e até mesmo espera que haja
orientacdo sagrada para conduzir seu caminho frente a doenca. As religides
procuram apresentar um caminho rumo a imortalidade, como uma caminhada para

frente, em direcdo a saida.

- No comeco, eu comecei a chorar, € que nem meus filhos, meus pias ja
sabiam, que eu ja tinha falado que tinham me chamado aqui [na US], que
ndo era muito bom. Eles estavam viajando na época, dai o mais velho ligou e
eu falei, digo: 6h, ja tinha ido para |4, tudo, dai o médico falou que é comeco
de céncer. Ele queria contar pro pai, que estavam tudo junto 14 em Ronddnia.
Ele ficou sabendo [0 marido], diz que se trancou no caminh&o e falou: se a
mae morrer, pronto, acabou tudo...

E ai eu peguei, fiquei chorando, dando uma tristeza, pedi perdao; pensei:
ndo, ndo € assim que Deus quer. Dai eu peguei e comecei a rezar e pedir; ai
disse: Deus me ilumine, o que que eu faco? (Iris, 46 anos, casada, 4 filhos,
3?2 série 1° grau).

A medicina classifica e diferencia os doentes de acordo com a gravidade e o
estadiamento clinico da doenca, ou seja, a equipe de saude trabalha com casos de
diferentes estadios de evolucéo e diferentes gravidades. Com isso, podem-se esperar
respostas diferenciadas de cada paciente conforme o enquadramento do seu caso.
Mesmo com o acompanhamento do paciente através do saber e da tecnologia
médica, ndo se pode evitar as diferentes respostas do organismo de cada paciente
que muitas vezes nao correspondem aos padrdes esperados e estabelecidos.
(RASIA, 2003).

Rasia (2003) ainda apresenta uma reflexdo sobre o tempo sagrado e o tempo
histérico ou cronoldgico. Os tracos de religiosidade sempre irrompem nos individuos

quando estes se deparam com a morte e com doeng;as graves, como O cancer.
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Quando os doentes atribuem a Deus sua doenca ou sua cura, dessa forma o tempo

sagrado se sobrep8e ao tempo historico.

A sobreposicdo do tempo sagrado ao tempo histérico é particularmente
delicada quando tratamos de analisar a categoria tempo e sua representacao
nesta situacdo de doenca que exige longos periodos de tratamento e muitas
vezes de internamento hospitalares porque encontram-se ai de forma muito
estreita as relagdes entre ciéncia (representada pelo saber médico) e vida.
Em outras palavras, encontramos um tempo que atua no sentido da
transformacéo do corpo pela doenca, no caso do cancer, e ao mesmo tempo
0 uso do saber médico atuando no sentido de barrar o movimento doencga-
morte e recompor 0 corpo no sentido cura-vida. (RASIA, 2003, p. 2)

O tempo histérico ou cronolégico € o tempo medido pelo relégio e pelo
calendario, € o tempo utilizado pela equipe de saude para informar ao paciente uma

nocgéo da extensao temporal de seu tratamento.

- Estou com quatro anos, ja vai fazer que estou com tratamento. Agora, eu fui
em fevereiro e marcaram a data... porque eu tenho meus papel tudo ai, na
data certa. Chegou la o médico pediu que é pra mim voltar agora em junho,
em junho, dia 20, que eu tenho marcado. E fui pra ele fazer novos exames
gue naquele dia que eu fui ele ndo pode fazer, porque estava numa cirurgia
muito forte, muito grande. Ele pediu, mandou pedir desculpas e marcou pro
més de junho para eu comparecer. Mas nesse meio, Se eu precisar, € pra
mim ir a noite, que tem o plantdo a noite, que eu sou bem atendida. (Jussara,
68 anos, casada, onze filhos, analfabeta).

Nesse relato, Jussara afirma que foi a uma consulta no més de fevereiro,
quando nao foi atendida porque o médico estava realizando uma cirurgia, sendo a
consulta transferida para quatro meses mais tarde. O servico de plantdo lhe foi

disponibilizado, caso houvesse alguma emergéncia.

O tempo para o médico (e para todo o corpo hospitalar), é a expresséo de
uma intima relacdo entre urgéncia e paciéncia, entre estados de melhora e
de piora dos doentes, entre crise e estabilidade, entre espera e desfecho.
Mas corresponde sempre ao tempo cronolégico. A duracdo desse tempo,
embora marcado pelo relégio e o calendario, assume uma dimenséo
especial, dado que é sempre o intervalo entre a acdo médica e a resposta do
doente. A este intervalo propomos uma denominagdo e com ela uma
significagdo especial: tempo clinico. (RASIA, 2003, p. 3)

O tempo clinico é o resultado da interacdo entre a acdo médica e a resposta
do doente. As horas, 0os minutos, os meses, os dias, ndo podem ser tomados
isoladamente, somente em relacdo a condicdo do doente e a equipe de saude.
Dessa forma, o doente recupera a dimensdo sagrada do tempo através da

ressignificagéo da religiosidade.
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Esta ressignificacao da religiosidade entre doentes e seus familiares inscreve-
se numa tentativa de barrar o avanco do tempo e sua linearidade cronoldgica. No
nivel imaginario, € a reatualizacdo do tempo ciclico, enquanto negacdo da
aproximacgéo do fim. (RASIA, 2003).

Dessa forma, podemos compreender o significado do tempo para o doente,
gue nao deixa de ser um tempo misto entre o tempo sagrado e o tempo historico ou
cronolégico. Algumas mulheres relataram que esperavam muito tempo para iniciar o
tratamento ou mesmo para descobrir seu real diagnostico. A demora para iniciar o
tratamento pode representar o avanco permissivo da doenca. O inicio do tratamento
estanca a doenca.

Quando a melhora acontece num tempo clinico previsto, ou antes desse, 0S
componentes que se sucedem num determinado tipo de tratamento “podem ser
geradores de satisfacdo e afirmacdo da medicina enquanto saber e do meédico
enguanto profissional; ou podem ser geradores de sofrimento quando a melhora nao
ocorre no tempo previsto ou entdo quando o doente morre.” (RASIA, 2003, p.11).

Yasmim relata quanto tempo levou até descobrir a causa de seus sintomas
que eram tratados e ndo cessavam. Mostra sua peregrinacdo pelos servigcos do
Hospital e que mesmo apds seu diagndstico confirmado houve uma tentativa
frustrada de cirurgia, sendo encaminhada a tratamentos de radioterapia. Ela nao foi
atendida pela Unidade de Saude, foi atendida diretamente pelo Hospital de Clinicas
que apesar de ndo ser o hospital de referéncia do Programa, também atende

oncologia entre suas especialidades.

- ...E, um sintoma da menopausa eu achei que fosse. S6 que dai comegou a
persistir, sabe, eu ficava assim, muito tempo menstruada, mas muito, muito,
mesmo, que eu ndo aguentava trabalhar. Dai eu comecei... eu ia na
maternidade, na emergéncia, dai os médicos me examinavam, me davam
remédio e ndo resolvia nada, em vez de melhorar eu piorava, sabe. O muito
gue eu ficava assim sem sangramento eram uns cinco dias. Depois
comecava tudo de novo, pra mim era demais. Eu fui, fiz um monte de
exames, fiz ecografia, tudo, e ndo constava nada, ndo dava nada. Eles nédo
conseguiram achar o porqué da hemorragia, sabe. Chegaram a conclusao
gue era por causa que foi feita a laqueadura, que foi depois que eu fiz a
lagueadura. Fiz uma outra ecografia e dai eles acharam trés pontos. Fiquei
internada pra retirada daqueles trés pontos. Tomei anestesia, sofri € ndo saiu
nada, nada, nada, ndo conseguiram tirar nada. Depois disso continuou a
hemorragia. E, agora, em agosto do ano passado, a médica achou o
problema. Foi até, no dia 18 de agosto que ela falou pra mim que eu poderia,
provavelmente, eu estaria com cancer no colo do Utero. Foi feito exame...
uma bidpsia. E dai ela ja mandou eu ir na outra quarta-feira, ja na oncologia.
Eu fui e o resultado deu positivo. Ja fazia mais de um ano que eu estava
fazendo tratamento e eles estavam achando que era da cirurgia, da
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lagueadura e ndo era da laqueadura. Voltei pro hospital e fiz a cirurgia dia 4
de novembro, para a retirada.. Mas, ndo deu para retirar nada, porque ja tava
se espalhando pro lado esquerdo. A médica explicou que se ela mexesse...
porque vocé sabe [falava para a pesquisadora], vocé estuda, vocé sabe que
0 cancer é assim, que ndo tem mais no que mexer. E vocé deixa quieto, ele
fica. Mas, se vocé mexe e ndo da para retirar tudo, dai volta, a gente sabe
disso. Vocé sabe melhor do que eu, porque vocé estuda tudo, entdo vocé
sabe. Ela me explicou assim. Que ndo daria para mexer porque ja estava se
espalhando, e estava tipo assim, se enraizando, e dai ndo ia dar para tirar a
raiz, entdo dai se eles mexessem, eu ndo estava aqui nessa hora, com
certeza...(Yasmim, 45 anos, divorciada, trés filhos solteiros, 62 série 1° grau).

O sofrimento produzido pela manifestacdo da doenca, o sentimento de

solidao, aliados a incerteza quanto a cura podem ser os principais marcadores do

tempo para o doente. Esse tempo para 0 paciente, mascarado pela expressao do

sofrimento fisico e psiquico, é mesclado com os elementos de sua religiosidade e

isso implica também uma relacdo com o tempo sagrado.

No relato de Jussara, observa-se seu desespero quando soube que estava

com cancer do colo do utero, acreditando que isso ndo poderia estar acontecendo

com ela.

- Ah, eu fiquei muito nervosa... Eu incomodei todo mundo, incomodei todo
mundo, eu chorei muito e telefonei pra um filho, telefonei pra outro, fiquei
desesperada, ndo sabia 0 que é que era. Porque eu cheguei la [na US], a
moca: tal dia vocé venha pegar o resultado. Eu fui, e antes daquele tal dia,
ela ligou para mim que eu fosse pegar que ele ja estava 4. E quando eu
cheguei, menina vocé nem imagina: uma olhava pra outra, outra olhava para
outra. Eu ja fiquei pensando: o que sera que tdo olhando uma para outra? Eu
me olhei assim serd o que que eu tenho? A doutora Marlene mandou eu
entrar, sentei, e as outras todas sairam. A doutora Marlene falou para mim:
olha Jussara, vocé estd com problema sério, vocé estd com cancer de Gtero.
Quando ela falou assim, parece que me deu um medo. Fiquei zonza, fiquei
atordoada, nado falei nada. S6 dei aquela respirada funda, e vim. Quando
cheguei na metade do caminho, eu vim pensando: mas, nossa. 0 que € isso?
Eu? Que sou uma mulher tdo sadia, tdo, toda feliz da vida, estou com esse
problema... (Jussara, 68 anos, casada, onze filhos, analfabeta).

Tatiana fala da sua incerteza em relagcéo a cura. Ela fez histerectomia e mais

nenhum outro tratamento. Sente-se insegura, acredita que nunca mais tera

tranquilidade em relacéo a doenca.

- Bom, pra dizer a verdade, eu ndo estou tranquila. Até hoje, ainda, eu deito
na cama e fico pensando as coisas. SO que, quando é dia da consulta vocé
vai |4, pensando, e pensando, e esperando, e ndo esperando, e nao
pensando. Vocé vai e faz exames, estd tudo bem e fica tranquila. Dois
meses, trés meses, quatro meses fica bem. Quando marcam tua vez, que
chega pra préxima consulta, dai jA comeca. Ja comeco a ficar nervosa, ja
comeco a ficar... jA comeca a me dar uma coisa. Esse Ultimo exame
demorou um pouquinho mais, eu ja estava meio... Eu vi j4, ja deve ter dado
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algum... ndo, mas se tivesse dado alteragcdo ja tinha vindo antes, e nao
depois, . Eu acho que nunca mais fica tranquila. D4 uma dorzinha, pronto,
estou com problema. Nunca mais. (Tatiana, 35 anos, casada, trés filhos, 2°
grau completo.)

Para Rasia (2003), a experiéncia e o sofrimento vividos pelos pacientes vao
introduzir novos tracos ou marcas na subjetividade que correspondem a
interiorizagéo dessa experiéncia, demarcando para o doente, nova subjetividade. I1sso
confirma a afirmacéo de Canguilhem, segundo o qual “a saude que sucede a cura
ndo é a saude anterior. A consciéncia lacida de que curar ndo é voltar, ajuda o
doente em sua busca a um estado de menor renuncia possivel, liberando-o da
fixacdo ao estado anterior” (CANGUILHEM, 2004, p. 97, traduc&o nossa)*®,

Cada doente sofre a seu modo, um sofrimento Unico e singular. Para RASIA
(2003), o sofrimento vivido pela doenca introduz na subjetividade do paciente marcas
de uma experiéncia extremamente desagradavel e dolorosa que s6 é suportada pela
esperanca da cura.

Sandra relatou que fazia periodicamente os exames preventivos na Unidade
de Saude e mostrava-se revoltada porque acreditava demorarem muito tempo para
Ihe informar sobre o resultado, o que teria atrasado as cirurgias que fez. Mostrou-se
indignada diante da persisténcia de seus sintomas, cujo tratamento indicado pela
Unidade de Saude néo teve resolucdo. Relacionava a ndo aceitacdo da doenca a
forma como foi tratada pela Unidade de Saude, acreditando que, se lIhe tivessem
informado o diagndstico com mais agilidade, ndo estaria num estado tdo grave de
saude. Associado a isso, apds o cancer do colo do utero, foi diagnosticado cancer de
reto. Isso a leva ao desespero.

E... pois dai deu, o problema do cancer no Gtero. E dai o médico... eu estava
fazendo aqui, diz que tava tudo bem, tudo bem, tudo bem. Ai quando foi que
deu os cinco, estava completando os cinco exames que eu fiz... Que davam
bem. Dai comegou a aparecer uns sintomas que eu nunca... assim, um
corrimento com sangue, uma coisa muito feia e fedida. Eu falei, ndo, mas eu
nunca tive isso ai. E dai, gracas a Deus, ndo é de andar com homem... eu ja
estava sozinha. E eu tinha certeza, assim. Mas que coisa! Dai peguei e fui
consultar. Fui na avaliacdo e nem me lembro quem que me atendeu, sei que
foi um homem, la. E, ainda dai eu expliquei: eu falei, 6h, escuta, eu estou
assim, assim, assim assado. Ai ele falou: ndo, mas o seu exame esta bom.
Eu levei o exame. — Oi, aqui o0 seu exame estda bom. Eu falei: pois é, mas e

porqué que entao estd assim, entdo eu queria que eles me encaminhassem...
— Nao, mas nao precisa, olhe, aqui seu exame, esta bom [falava o médico].

18 . . C
"La salud que sucede a la curacion o es la salud anterior. La conciencia licida de que curar no es

volver, ayuda al enfermo en su bdsqueda de un estado de menor renuncia posible, liberandolo de la
fijacion al estado anterior.” (CANGUILHEM, 2004, p. 97).
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Teimou ainda comigo. Falei: ndo, ndo vou ficar assim, nunca tive isso ai, eu
falei. Entd@o, encaminha ai, se ndo tem médico aqui. Me encaminhou pra um
lugar, pra mim fazer. — E, entdo eu vou encaminhar a senhora, mas vai
demorar [falava o médico]. Eu falei: ndo faz mal que demore, sé que eu tenho
gue ver o que é que é isso. Me dava assim, tipo uma dorzinha na barriga,
tipo uma dor de barriga, ndo assim, como ficou mais forte depois. Mas, dai
levou acho que uns trés dias, veio esse tal exame pra mim fazer, e eu fui la...
(Sandra, 53 anos, solteira, um filho, 2° ano 1° grau).

Pelo seu relato, Sandra demonstra que teve que insistir em seu tratamento.
Teve que convencer o médico da Unidade de Saude que seus sintomas nao eram
normais, pois, para o médico, como seus exames tinham resultados negativos, ela

deveria estar bem. E Sandra continua...

- Dai eu contei pra eles, la do Posto da Marechal [Unidade de Saude da
Mulher], dai eu expliquei pra eles, tudo. Ele falou assim, o médico de Ia,
falou, assim, fizeram o preventivo, dai no primeiro preventivo o médico falou,
assim: E, esta estranho D Sandra, seu Utero esta estranho. Eu falei: pois €,
porque eu ndo sei, nunca tive, doutor; o senhor veja meus exames, esta tudo
bom, tudo bom. Ele falou: est4, mas ndo esta bem, nédo. Dai, naquele dia ele
marcou, ndo me lembro se foi para outro dia, eu sei que ndo demorou, levou
um dia, marcou pro outro pra fazer biopsia. Eu fiz, ai ja telefonaram para ca.
Pensei: decerto ndo deu bom porque telefonaram até antes do prazo. Eu fui e
ele falou pra mim... [Sandra comeca a chorar].
Ele mandou direto pro Erasto. Eu... entdo, é grave? [continua chorando]. Eu
disse: mas eu sei quem vai falar doutor... Ele disse: nao, eles vao marcar ja
uma cirurgia para a senhora. Isso foi em outubro, em dezembro eu estava
fazendo essa cirurgia. Eu falei: mas vai ter que fazer? Ele falou: é, vai ter que
fazer, mas eu ja vou encaminhar a senhora pra essa cirurgia. Ele me
encaminhou pro Erasto, dai eu fui.

- Dai a senhora fez a cirurgia?
- Nao, dai eles disseram que iam fazer os exames, primeiro, para ver. Dali,
eu fiz o primeiro 14, o preventivo, mais dois; dai eles disseram que ndo iam
operar, ndo; que eles iam fazer todo o tratamento, s6 se precisasse. E dai, o
médico do Posto 14, falou assim pra mim, quando eu mostrei os exame, ele
falou: mas por qué que eles ndo mandaram, ja, esses exame da senhora?
Porque eu nédo sei, eles disseram que estava bom. Ele falou: o primeiro deu
infeccdo, o segundo deu infeccdo, o terceiro ainda estava, ja, sabe? Ele
disse: ja tinham que ter mandado a senhora. Eu falei: pois, €, nao sei,
disseram que estava bom. Ele falou: oh, D Sandra, ndo é que eu queira
desanimar a senhora, eu vou falar a verdade, tivesse visto isso antes, a
senhora ia fazer pouco tratamento, agora nao sei, dai eu ja vou encaminhar a
senhora pra |4 e talvez vai ter que fazer cirurgia. Eu falei: bom eu vou fazer o
qué? L& no hospital do Erasto também falou pra mim: oh, D Sandra, se a
senhora viesse, comecasse antes, ndo ia... [Sandra comeca a chorar
novamente]. (Sandra, 53 anos, solteira, um filho, 2° ano 1° grau).

Claramente observa-se que Sandra ndo tinha nenhum esclarecimento por
parte dos profissionais de saude sobre seus sintomas. Aqui mais uma vez verifica-se
o atendimento frio e sem acolhimento da Unidade de Saude.

Ao mesmo tempo que Sandra relata seu desespero, ndo sabe precisar seu

diagnéstico. Apesar de relatar seu dialogo com o médico, designa uma irméa (que
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estava presente na entrevista) como interlocutora com o médico. Atribuia e confiava a
irma o conhecimento sobre sua doenca. Em algum momento da entrevista, disse que
tinha um “cancer benigno”. Demonstrava nédo querer detalhes sobre a doenca e o
tratamento. Dizia que era a irma quem sabia de tudo. N&o saber os detalhes da sua
doenca e do tratamento era uma forma de “afastar o sofrimento”, mas mesmo assim
ele ndo deixava de ser intenso.

Rasia faz uma interpretacdo sobre o siléncio, o que é dito e ndo dito, de
mulheres com céancer ginecologico. Nomear ou silenciar tem ao menos duas
possibilidades: fazer um lago com o outro, mediado pelo objeto; ou néo fazer o laco, o
gue néo significa negar ou recusar o laco.

O fato da palavra ndo circular, ndo significa que seus efeitos ndo sejam
sentidos, tanto por aquele que denominei o sujeito (da palavra) quanto por

aquele que denominei o outro (a quem ¢é dirigida a palavra); o que fica
destituido de sentido € o carater triangular da relagdo. (RASIA, 2005, p. 3)

A tentativa de se defender do sofrimento, e no relato de Sandra ela demonstra
isso, € um outro sofrimento que pode se apresentar como uma reacdo fébica a
palavra, pois saber mais sobre seu problema pode nao ser suportavel. Saber sobre
a doenca e o tratamento a ser realizado pode causar angustia que ultrapassa o
limite do aceitavel. Saber muito sobre a doenca e o tratamento pode causar medo e
isolamento. (RASIA, 2005).

Sobre a associacdo do cancer do colo do Utero com outro tipo de cancer, foram
encontradas duas mulheres entrevistadas que, além de terem esse tipo de céncer
diagnosticado, tinham também cancer no reto. O Ministério da Saude reconhece que,
por extenséo e contiglidade, o cancer do colo do Utero pode invadir os paramétrios
lateralmente, o corpo uterino superiormente, a vagina inferiormente e a bexiga ou reto
se a infiltrag&o for anterior ou posterior.

Das mulheres entrevistadas, demonstravam maior sofrimento as que eram
submetidas a radio-moldagem, braquiterapia ou radinho, como €& comumente

conhecido.

- Foi tipo quase uma cirurgia. A gente vai pra sala de cirurgia e la o cirurgiao
€ que faz o servico do radinho. Ele coloca. Aplica anestesia porque € muito
pesado. Ele aplica anestesia do meio para abaixo, assim e tal. Ele faz o
trabalho, sdo trés pecinhas compridinha, assim, a base de uns 20 cm mais
ou menos e meio grossinha, tipo a grossura de uma pilha de radio grande. Ali
ele faz todos os trabalhos dele com aqueles radinhos. E eles, eles protegem
bastante o Utero da pessoa, por dentro, com uma gaze, com uma coisa, com
outra. E ali eles colocam, aquilo é muito bem passado. Eu senti que eles me
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socavam, assim,eu via que eles me socavam, eu s6 ndo sentia dor porque
estava anestesiada. Ai, entdo, depois eles levam pro quarto. L4 a gente fica
deitada, trés dias sem sentar, sem levantar, s6 pode se virar e com muito
cuidado que ficam tanto assim para fora [mostrou com a mao o tanto que
ficava para fora]. E aquilo ali foi muito sofrimento para mim e eu achei que foi
sofrido, mas Deus deu forga... E, o que foi sofrido foi ficar trés dias na cama,
pra mim. Trés dias deitada sem poder se sentar. Aquilo dava muita dor no
corpo, dor nas costas, e eu queria ficar se virando e aquilo estrovava se virar,
sabe, estrovava de se virar.

- Era muito incémodo...

- Era muito incémodo. E na hora de tirar, entdo, doeu um pouco, também, por
causa que dai ja ndo é com anestesia. Doeu um pouco, mas nao foi tanto,
deu pra aglentar. Até que eles fizeram com muita calma, com muita
paciéncia, com muito carinho, conversando com a gente e tudo mais. Eu
achei muito legal, assim, aqueles médicos |4 e as enfermeiras...(Ursula, 74
anos, separada, analfabeta, vive com uma filha e cria dois netos).

A agressividade do tratamento € marcada pelo isolamento de 3 a 4 dias. A

implantacdo do dispositivo intravaginal representa perigo de contaminacdo por

elementos radioativos que sao liberados nesse momento, ficando proibidas visitas de

familiares e sendo muito breves as visitas dos profissionais de saude.

A radioterapia intravaginal ou braquiterapia exige o internamento da doente
por dois motivos que envolvem o procedimento: a preparagéo cirdrgica que é
a implantacao do dispositivo que ird suportar, ativar e liberar gradativamente
a carga radioativa — que as mulheres chamam de radinho — e pela
necessidade de isolamento durante a radiacdo. O tempo de internamento em
isolamento nestes casos varia de 72 a 96 horas, considerando a preparacao,
o periodo de radiacdo propriamente dito e a retirada do dispositivo
intravaginal. Neste periodo a doente fica em quarto isolado. A companhia que
pode ter é de outra mulher que esta passando por procedimento semelhante.
O tratamento exige a imobilizacdo no leito, ndo podendo a doente sentar,
nem levantar. Quando cansa da posicao de decubito dorsal, podera deitar de
lado por alguns minutos, mas em seguida ter4 de voltar para a posi¢do
original. Ficam proibidas por medida de seguranca visitas de familiares e
amigos, para se evitar contaminacdo pelos elementos radioativos que sao
liberados nessa fase do tratamento. A presenca da enfermagem e dos
médicos, s6 se d& na medida estrita do necessério devido aos riscos de
contaminacdo a que estdo expostos. Assim esta fase é marcada pelo
desconforto e pela soliddo, que aumentam o sofrimento da doente. O
sentimento de abandono e desamparo predomina durante este periodo.
(RASIA, 2005, p. 14)

Fernanda relata como foi sua experiéncia em relacdo a radioterapia

intravaginal.

- O radinho... eu me internei no dia 4 ... acho que foi fevereiro. Dai que eles
me colocaram aparelho. Eu tinha que ficar isolada, sem visita, sem nada...
Sem poder se mexer. Eu me sentia ruim, porque ndo podia se mexer na
cama, de noite dava um remédio a gente dormia, a noite inteira, mas, o pior é
de dia. Figuei num quarto sozinha, até passar o dia, ndo é facil. (Fernanda,
52 anos, casada, quatro filhos. 12 série 1° grau).
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A experiéncia do radinho é relatada pelas mulheres como um dos piores

momentos do tratamento:

- N&ao fiquei sozinha. Tinha uma companheira de quarto com o0 mesmo
problema. Sem ninguém da familia, sem visita, sem nada. Mas passei bem,
digamos. Porque, claro, eu fico... ndo consigo me lembrar, é horrivel, ainda
bem que ja passou, gracas a Deus. O dia que eles tiraram aquele aparelho,
gue eu pude me levantar, porque eu fiquei quatro dias internada e nesses
quatro dias, eu comi um dia. Porque a comida é horrivel, eu ndo posso falar
muito mal, porque o que eu comia, voltava... vomitava tudo, tudo, tudo,
porque a radioterapia ja da disenteria e enjoo, tudo. Mas a radio moldagem a
gente fica ruim do estbmago também, sabe, o mesmo enjdéo da radioterapia
€ da radio moldagem.

La no Hospital de Clinicas, a doutora chama de RAM, o doutor Antonio ja
chama de radio, radinho. Mas la [no Hospital de Clinicas], eles s6 falam radio
moldagem. E é horrivel fazer aquilo. E horrivel. Sabe é ruim porque eu,
sabe, tenho meus filhos. Entdo eu ficava pensando nos meus filhos, em casa,
como € que eles estavam. Eu sei que dali, eles ligavam para mim. Eu levei o
celular, eles ligavam, eu ligava, minha filha passava mensagem para mim,
que estd tudo bem. De manhd cedo ela ja passava mensagem para
perguntar como é que eu estava, a tarde, a noite, pra mim dormir bem.
(Yasmim, 45 anos, divorciada, trés filhos solteiros, 62 série 1° grau).

Esse sofrimento s6 é suportado pelo desejo de livrar-se da doenca, pois o
tratamento € a possibilidade concreta de estanca-la. Nadia, que também fez sessbes

de radioterapia, faz seu relato sobre o tratamento de radio-moldagem.

- Dai em janeiro, também me internei pra fazer a radio-moldagem. E aqueles
aparelhos que eles colocam dentro, com radiacao, fiqguei uma semana la, sé
de costas. Foi horrivel. Eles dédo anestesia, dai aplicam o aparelho, depois vai
para o raio X. Fica ali, a gente apanha radiacdo, entdo tem que ser a entrada
deles [da equipe de saude] bem rapida, ali. Entdo, entrei numa segunda-feira
e sai na sexta. Depois de 14, eu s6 tive acompanhamento. Voltei, quatro
meses depois que o médico, doutor Carlos, me examinou, ele falou que esta
6timo que ndo tinha ficado nenhuma lesdo, nada, ndo precisava de nada.
(Néadia, 41 anos, separada, 3 filhos, trabalha com vendas, 82 série 1° grau).

Estar doente € um novo momento na vida da paciente. O tratamento, muitas
vezes, altera o ritmo de vida. As pacientes que foram submetidas a radioterapia
deviam comparecer diariamente ao hospital para fazer as aplicacbes. Esse
tratamento ndo necessita de internacdo, a ida ao hospital é diaria, de segunda a

sexta feira, por um periodo minimo de vinte e cinco sessoes.

- Da radioterapia, as vezes me da enjoo, vomito, sempre as vezes tem que
estar tomando remédio. Sempre da dor de estdmago, também,. E dai eu
tenho problema de coluna quebrada, vértebra 12; dai eu ndo sei se aqueles
raios tocam na coluna, dai me ataca dor na coluna, que Deus o livre. As
vezes, eu chego no hospital e é rapidinho, chego e ja saio. Mas tem dia que
€ demorado porque tem dia que eu chego, dai as vezes falta luz, dai eles
atrasam bastante; demora para sair de l4. Eu faco as 16:40 horas. Eu saio
daqui 3 horas [15 horas]. Vou de 6nibus. E cansativo, ndo é facil, mas tem
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que ir. Acho que teve umas que eu faltei. Porque, as vezes, eu chegava ali
em cima pra pegar o Onibus, a minha vista escurecia, eu ndo enxergava
nada, tinha que voltar para casa, mas nao faltei muito, foram bem poucas.
(Fernanda, 52 anos, casada, quatro filhos. 12 série 1° grau).

Em relacéo as sessdes de radioterapia, Rasia relata:

As sessdes de radioterapia séo feitas diariamente, sendo interrompidas nos
finais de semana e nos feriados, sem que as mulheres estejam internadas.
SO sdo internadas aquelas que precisam de cuidados médicos devido ao
estado clinico delicado em que se encontram. O fato de ndo estarem
internadas as obriga a virem diariamente ao hospital, ao servico de
radioterapia. Para aquelas que residem em Curitba ou na Regiao
Metropolitana, dirigir-se diariamente ao hospital € um incbmodo, pois, ‘tem
gue largar tudo para cuidar do tratamento”. Este incbmodo é muito maior para
aquelas que residem em cidades do interior que precisam ficar em Curitiba
por um periodo que vai de trinta a quarenta dias. (RASIA, 2005, p.12).

Yasmim relata sobre os sintomas e do pouco que se alimentava pois passava

mal com os efeitos da radioterapia.

- Quatro aplicagbes por dia eu fazia. Era 4.000, ndo sei como é que Vocés
falam, mas a minha maneira de entender era 4.500 voltz, em quatro pontos.
Era um aqui [apontou para quatro pontos marcados no seu corpo] os quatro
lados era a mesma voltagem. Na hora, faz os quatro. Eu tenho sinal até
agora do pontinho, sé o da barriga sumiu, por causa que o corte [da cirurgia]
foi bem em cima. Ficou bem irritaddo. Me deu alergia, coca, me deu alergia
e tudo. E a disenteria que me deu? Tudo que eu comia, eu passava mal. Eu
ndo emagreci... eu ndo emagreci nada, nada, nada, nada, foi s6 por Deus
mesmo, porque eu fazia a tarde, entdo pela manha eu me alimentava, quer
dizer, de manha eu ndo tomo café, mesmo, de comer pao, essas coisas, nao.
E café s6 e pronto. Mas eu almocava bem. Mas eu chegava 14, s6 de saber
qgue eu tinha de fazer... depois que eu fazia, era dificil eu comer alguma
coisa. Porque, dai, tudo que eu ia comer... ndo, voltar ndo voltava, mas fazia
mal. Dai eu ia comer s6 no outro dia. E eu ndo emagreci um quilo. S6
almocava, o resto tomava um suco ou tomava um gole de café, chupava uma
bala. Chupava uma bala para tirar aquele gosto ruim da boca que fica assim
como se tivesse o figado atacado, fica daquele jeito. (Yasmim, 45 anos,
divorciada, trés filhos solteiros, 62 série 1° grau).

Hilaria fala de sua experiéncia em relacdo ao tratamento com radinho e em

relacdo a radioterapia.

Radioterapia, eu fiz 23 radioterapia. E coloquei radinho, sabe, passei por
aqueles trés dias internada com o radinho colocado no local do céancer.
Depois do radinho retornei a voltar para fazer mais onze radioterapias, onze
radioterapias. E, antes disso eu tinha muita salde, entdo ndo procurava
Posto nenhum. Dava uma dorzinha de cabeca, qualquer coisa, corria na
farmacia e comprava comprimido, um Dipirona, tomava e pronto. Mas agora
como apurou muito a doenga... Entdo tive que correr, pedir socorro. (Hilaria,
68 anos, casada, dois filhos, analfabeta).
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A partir da confirmacdo do diagndstico e da definicdo do tratamento, ocorre
uma queda do sujeito no vazio — a vida para o sujeito tem seu sentido modificado

diante da doenca grave.

O conflito entre o horror e a cura avanca muitas vezes para além do término
do tratamento. O conflito pode ser agora renomeado: ndo querer ver - ndo
guerer saber/ter que ver - ter que saber. Diante disso se o desejo de cura é
fundamental, tampouco néo € suficiente para que a mulher consiga
sustentar-se enquanto sujeito, o0 que continua a prevalecer é o sujeito caido
no vazio. Retomar a vida s6 é possivel com a superacdo do conflito
enunciado acima e com a emergéncia do sujeito que sai do vazio. (RASIA,
1999, p. 10)

Foi nesse vazio e nesse sofrimento que encontramos as mulheres com cancer
do colo do Utero atendidas pelo Sistema Unico de Salde de Curitiba. E no vazio, na
solidao, no isolamento que vivem sua doenca e sua dor. Apenas uma das mulheres
entrevistadas realizava atendimento psicologico, com encaminhamento da Unidade
de Saude, ndo tendo ficado claro, entretanto, se o atendimento era devido a doenca
ou a outro problema. Mais uma vez, observa-se aqui que o sistema de salde esta
voltado unicamente para realizar os procedimentos necessarios que visem extirpar o
tumor, eliminar a doenca, ndo havendo, entretanto, uma preocupacao com o doente.

E importante que os servicos de salde possam pensar em alguns tipos de
tratamento de apoio a essas mulheres. O sofrimento no cancer é implacavel, mas
pode ser amenizado com tratamento psicoterapico, grupos de apoio ou outras
atividades onde os sentimentos que surgem pela manifestacdo da doenca possam

ser socializados e elaborados dentro da vivéncia singular de cada mulher.

5.3. AS MULHERES E A MORTE

Ha uma tendéncia de se ocultar a manifestacdo do cancer. Assumir que se
tem a doenca pode ter muitos significados, como ja foi visto anteriormente. De forma
pratica, pode afetar as relacfes entre as pessoas na familia, no trabalho, no circulo
de amigos. Inevitavelmente, o cancer esté ligado ao sofrimento e ao enfrentamento
da morte. A rejeicdo da morte e o medo de enfrentd-la estdo por tras de todo

diagnéstico de cancer, seja qual for o 6rgéo ou o tecido que a doenca afete.
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Da mesma forma que estar vivo pressupde o risco da doenca, estar vivo
pressupde a certeza da morte. O encontro com a morte traz uma profunda reflexdo
sobre a vida. Sobre a nossa vida. Sobre como estamos vivendo. O encontro com a
morte também nos remete a uma reflexdo sobre a finitude, a nossa finitude, a finitude
da vida e sem duvida sobre a transitoriedade da mesma. A morte nos lembra da
fragilidade do nosso corpo, porque € ele que perdemos com a morte, é ele que se
dissolve junto com nossa individualidade. A morte nos obriga a nos desapegarmos de
tudo e de todos. A morte € um problema apenas para os seres humanos, pois entre
as muitas criaturas que morrem, somos 0s Unicos que tém consciéncia da morte. A
morte é um problema dos vivos. Os mortos ndo tém problemas. (ELIAS, 2001).

Até o século XI, a morte era vivida e concebida como questdo comunitaria. A
morte era publica, ndo se morria em segredo, sem testemunha e sem cerimonial. A
morte era vivida como um grande sono. Os homens dormiam enquanto aguardavam
o momento glorioso do fim dos tempos. A morte era esperada no leito, era uma
cerimbnia publica organizada pelo préprio moribundo que a conhecia e presidia. Era
publica porque o quarto do moribundo transformava-se em local publico, onde
qualquer um entrava livremente. No leito se morria, como no leito se dormia.

Rodrigues (1983), descreve a cerimbnia da morte, na ldade Média, da

seguinte forma:

A espera da morte o individuo se deita com o olhar voltado para o céu, corpo
na direcdo do Oriente, maos cruzadas sobre o peito, numa posicdo que a
estatutaria flnebre fixara até nossos olhares. Faz a sua profissdo de fé,
confessa seus pecados, pede perdao as pessoas que o circundam, ordena
gue sejam reparados 0s males que porventura tivesse cometido, pede a
Deus que proteja os sobreviventes, escolhe sua sepultura, faz em voz alta
seu testamento. (RODRIGUES, 1983, p. 117)

Assim era a cerimbnia da morte, o moribundo presidia sua propria morte,
diante de uma assisténcia calma que incluia a presenca de parentes, amigos,
vizinhos que eram sempre importantes. As criancas também faziam parte desse
cenario, presentes no quarto do moribundo. A cerimbnia da morte era aceita e
cumprida com simplicidade, sem carater dramatico, ou emocdes excessivas.

A idéia da morte no século Xlll esta ligada a idéia de Juizo Final, que era
representada como uma corte de justica. “O Cristo est4 sentado no trono do juiz,
rodeado de sua corte (0s apostolos). Duas acdes tomam uma importancia cada vez
maior: avaliacdo das almas e a intercessao da Virgem e de Sao Joao, ajoelhados de
maos postas, ladeando o Cristo Juiz.” (ARIES, 2003, p. 48).
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Dessa forma, o homem é julgado, fazendo-se um balanco de sua vida , entre
as boas e mas acdes que sao separadas nos dois pratos da balanca. Esse momento
do Juizo Final ndo era o momento da morte e sim o ultimo dia do mundo no final dos
tempos. Era por esse dia que o homem esperava como se estivesse dormindo. O fim
da existéncia nao era relacionado a dissolucéao fisica. Acreditava-se que existia uma
vida além da morte que ndo ia necessariamente até a eternidade infinita, mas que
estabeleceria uma conexdo entre a morte e o final dos tempos.

Posteriormente, o Juizo passou a situar-se no quarto a volta do moribundo. A
grande reunido que nos séculos XIlI e Xlll acontecia no final dos tempos, passou para

0 quarto do enfermo no século XV.

O moribundo esta deitado, cercado por seus amigos e familiares. Esta
prestes a executar os ritos que bem conhecemos. Mas sucede algo que
perturba a simplicidade da cerimbnia e que 0s assistentes ndo véem, um
espetaculo reservado unicamente ao moribundo, que alids o contempla com
um pouco de inquietude e muita indiferenca. Seres sobrenaturais se
comprimem na cabeceira do ‘jacente’. De um lado, a Trindade, a Virgem e
toda a corte celeste e, de outro, Sata e o exército de demdnios monstruosos.
(ARIES, 2003, p. 50)

Na época, a medicina e a religiosidade conheciam meios de ajudar o homem
a enfrentar dignamente sua morte. Se uma pessoa ndo percebia que sua morte se
aproximava, 0s seus entes proximos tinham o dever de informa-lo. O moribundo
conduzia a cerimbnia da morte, fazendo suas escolhas de forma lucida (uso ou nao
de drogas contra a agonia dolorosa, presenca ou nao do sacerdote). Os filhos podiam
ajudar os pais a morrer, desde que ndo houvesse choros desmedidos. O siléncio
deveria ser mantido, as portas e janelas deveriam permanecer abertas para deixar a
morte entrar. Existia uma familiaridade com a morte como forma de aceitacdo da
ordem da natureza.

O fim da vida humana, que chamamos de morte, pode ser mitologizado pela
idéia de uma outra vida em algum outro lugar, como no Paraiso, por exemplo. A
idéia da morte pode ser evitada afastando-a de n6s ou quando assumimos uma
crenca inabalavel em nossa prépria imortalidade, os outros morrem, eu nao. (ELIAS,
2001).

No primeiro milénio, a morte ndo era a separacao da alma e do corpo; era um
sono profundo até o grande despertar, onde se incluia a possibilidade de

ressurreicdo, de reaparecimento do ser integral.
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Essa concepcgdo comeca a mudar a partir do século Xl e a morte passa a ser
a separacao entre um corpo mortal decomponivel e uma alma eterna e personalizada
qgue tornara perene a individualidade do morto. (RODRIGUES, 1983). Observa-se
uma relagcao estreita entre a morte e a biografia de cada vida particular. Acredita-se, a
partir desse periodo, que de uma sO vez cada homem revé a sua vida inteira no
momento em que morre e que sua atitude, nesse momento, dara a sua biografia seu
sentido definitivo, sua concluséo.

A partir do século Xlll, o homem quer preservar sua identidade particular e
individual. No ocidente, ha um crescimento do individualismo burgués devido ao
desenvolvimento do capitalismo europeu e nascimento de uma massa proletaria.
Com o desenvolvimento do capitalismo, ha uma apropriacdo ilegitima do corpo, em
funcdo de ser o primeiro dos meios de producdo. A morte passa a ser traumatica
porque destroi o corpo e a individualidade.

Entre os ricos e poderosos, surge o sentimento que, a cada um, corresponde
uma biografia. Essa inicialmente consistia de atos, bons ou maus; posteriormente,
incluiu coisas, pessoas e fama. Com essa descoberta, o homem ocidental rico do
final da ldade Média comeca a nao aceitar sua morte. Segundo Rodrigues (1983), o
homem ndo pode aceitar sua morte porque quer descer a sepultura carregando sua

riqueza:

Quer guardar até a eternidade o produto de sua acumulacdo terrena. Ele
sabe que todo tesouro um dia deve ser despendido, mas ele vé nesse
tesouro a sintese de uma vida e de uma identidade que nédo quer perder. Ele
esta dividido entre o aqui e o além e, na impossibilidade de levar consigo
toda a sua fortuna tentard uséa-la como ‘investimento’ para conseguir a vida
eterna (do que o testamento sera um instrumento privilegiado. (RODRIGUES,
1983, p. 141)

Aos poucos a morte vai perdendo seu carater coletivo, e nasce a angustia
individual diante da morte, que dara origem ao empreendimento moderno de
exorcizar a morte. Com a separacao do corpo e da alma, as coisas da alma séo
colocadas entre parénteses. O homem é considerado como uma das espécies
biolégicas e a ser reconhecido como parte da natureza; seus processos fisiolégicos
passam a ser submetidos a investigacdo cientifica. A ciéncia insere o homem na
natureza, dota-o da capacidade de mudar o mundo a sua vontade, 0 que seria
proprio de um deus, ndo de um homem. Submeter o mundo a sua vontade néo seria
proprio de um ser mortal, mas de um ser imortal. O conceito de morte natural

aparece, assim, como um problema de dificil solucao,
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...um sonho louco de transformar a natureza do homem, dotando-o da
‘natureza’ dos deuses e, principalmente da imortalidade no aqui. Este projeto
esta intimamente ligado ao imenso programa de dominio da natureza e
particularmente a histdria da medicina. Bacon chama a atencéo para o fato
de que o dever da medicina é o prolongamento da vida: ‘nés o dividiriamos
em trés partes, a primeira das quais € a conservacao da saude, a segunda a
cura das doencas, e a terceira o prolongamento da vida'. Este ultimo dever é
o mais recente. (RODRIGUES, 1933, p. 156).

Com a aspiracado da morte natural pelos ricos e poderosos, entendida como
sendo a morte acompanhada medicamente, sem sofrimento e que acontece em
idade avancada, o trabalho do médico - que curava ou ajudava a morrer — nao
constituia um trabalho de luta contra a natureza. Adiar a morte ou prolongar
artificialmente a vida, ndo tinha sentido nesse tempo, poderia ser uma ofensa a
vontade divina, ou poderia ser interpretado como uma forma de adiar os prazeres do
Paraiso. Além disso, o médico ficava obrigado a manter seu cliente informado sobre
seu estado e ndo podia omitir-lhe a proximidade da morte.

E nesse periodo que o médico comecava a apropriar-se da morte e, nos
séculos XllI e XIll, os médicos ja tinham substituido os homens da Igreja na cabeceira
dos moribundos. No fim da Idade Média, a solenidade da morte tomou um carater
dramatico entre os individuos com maiores posses, uma carga de emocao que ate
entdo ndo possuia. Isso reforcou o papel do moribundo nos rituais de sua propria
morte. O moribundo ndo s6 presidia a morte como ja o fazia, mas determinava-a
também segundo sua vontade.

Existia uma familiaridade com a morte e com os mortos que néo foi afetada
pelo aumento da consciéncia individual a partir do século Xll. A morte era um fato de
maiores consequeéncias e ela era pensada de forma mais particular. Mesmo assim,
nao era apavorante, nem obsessiva, mas familiar e domada.

Elias faz uma critica a descricao historica de Aries, afirmando que “a selecdo
de fatos de Aries se baseia numa opinido pré-concebida. Ele tenta transmitir sua
suposicdo de que antigamente as pessoas morriam serenas e calmas”. (ELIAS,
2001, p. 19).

A vida nos Estados feudais medievais era apaixonada, violenta e, portanto,
incerta, breve e selvagem. Portanto, morrer podia significar tormento e dor;
antigamente as pessoas tinham menos possibilidade de aliviar o tormento. (ELIAS,
2001).
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A partir do século XVIII, tentou-se dar um sentido novo a morte. Apesar de
exaltar e dramatizar a morte, as pessoas ocupavam-se menos de sua prépria morte.
E assim, a morte romantica era antes de tudo a morte do outro. A saudade e a
lembranca do outro inspiravam o novo culto dos timulos e dos cemitérios. Surge uma
ruptura nesse periodo. Era eliminado o carater banal e costumeiro dos gestos ditados
pelo uso, e estes sdo descritos como se fossem uma invencao inédita, como se
fossem espontéaneos, inspirados por uma dor apaixonada e Unica no género.

A expressao da dor dos sobreviventes era devida a uma intolerancia nova com
a separacdo. Mas ndo é somente diante da cabeceira dos agonizantes e da
lembranca dos desaparecidos que se ficava perturbado. A simples idéia da morte
comovia. (ARIES, 2003).

A complacéncia para com a idéia da morte é a grande mudanca que surge no
final do século XVIII e que se tornou um dos tracos do Romantismo. Outra mudanca
importante era a relacdo entre o moribundo e sua familia. Delegava-se a familia parte
dos poderes que até entdo exercia sozinho. Suas vontades eram comunicadas
oralmente aos mais préoximos, a familia, cénjuge ou filhos. Mas, o moribundo ainda
conservava a iniciativa na ceriménia de sua morte, sendo o personagem principal de
uma ato que ele préprio presidia.

Para melhor compreensao sobre o complexo processo da morte, de forma
bastante simplificada, apresentaremos a seguir trés aspectos fundamentais

relacionados a esse processo.

1) O testamento.

Do século Xlll ao século XVIII, o testamento, parte integrante do rito da morte,
era 0 meio através do qual o individuo exprimia de forma muito pessoal seus
pensamentos profundos, sua fé religiosa, seu apego as coisas, aos seres gque amava,
a Deus, bem como as decisdes que havia tomado para assegurar a salvagéo de sua
alma e o repouso do seu corpo. (ARIES, 2003).

Era o meio pelo qual o moribundo afirmava seus pensamentos profundos e
suas convic¢des, mais do que um ato de direito privado para transmissao de heranca.
Era a forma através da qual se garantia que a vontade do defunto fosse respeitada e
por onde o individuo confessava sua fé, reconhecia seus pecados e pagava um

dizimo a Igreja, calculado sobre o valor de sua heranca.
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A partir da segunda metade do século XVIIl, houve uma mudanca
consideravel na redacdo dos testamentos que foi generalizada em todo o Ocidente.
As clausulas piedosas, as escolhas de sepultura, as instituicdes de missas e servigos
religiosos e as esmolas desapareceram, tendo sido o testamento reduzido ao que é
hoje — um ato legal de distribuicéo de fortunas. (ARIES, 2003).

Apoés essas mudancas € que as vontades do moribundo em relagédo ao ritual

da morte passaram a ser comunicadas oralmente a familia.

2) O luto.

Do fim da Idade Média ao século XVIII, o luto possuia uma dupla finalidade:
por um lado induzia a familia do defunto a manifestar, pelo menos durante um certo
tempo, uma dor que nem sempre experimentava. Por outro lado, o luto tinha também
o efeito de defender o sobrevivente, sinceramente submetido a provacao, contra os
excessos da dor, pois impunha-lhe um certo tipo de vida social — as visitas de
parentes, vizinhos e amigos que lhe eram feitas — e, no decorrer das quais, a dor
podia ser liberada sem que sua expressao ultrapassasse, entretanto, um limite fixado
pelas conveniéncias. (ARIES, 2003).

No século XIX esse limite ndo foi mais respeitado e o luto passou a ser a
expressdo, de forma mais espontanea e mais insuperavel, de uma gravissima dor:
chorava-se, desmaiava-se, desfalecia-se... O século XIX é a época dos lutos que os
psicologos chamariam de histéricos. E esse exagero do luto tem um significado: “os
sobreviventes aceitam com mais dificuldade a morte do outro do que o faziam
anteriormente. A morte temida ndo € mais a propria morte, mas a morte do outro.”
(ARIES, 2003, p 72).

3) O sepultamento.

Na Antiguidade Ocidental, apesar da familiaridade com os mortos, os homens
0s temiam e 0s mantinham a distancia. Os ritos praticados ao pé da sepultura eram
para que 0s mortos permanecessem no seu devido lugar, sem ameacar o0s vivos. O
mundo dos vivos e o mundo dos mortos eram radicalmente separados e 0s
cemitérios antigos situavam-se fora das cidades.

Posteriormente, suavizando-se essa repulsa dos vivos em relagdo aos mortos,
0 sepultamento comecou a ser realizado no interior das cidades, aproximando-se das

Igrejas e feitas no interior destas — o sepultamento passou a ser feito em local santo.



177

As sepulturas passaram a ser localizadas ao lado ou dentro das Igrejas. Esse fato é
uma caracteristica do catolicismo. Segundo Rodrigues (1983), 0 que importava nesse
momento, sobretudo, era a fuséo tranquila na massa dos mortos, sob a protecdo do
santos méartires e da divindade, aguardando o momento da grande ressurreigao.

A visita ao timulo de um ente querido era desconhecida. Na segunda metade
do século XVIII, as praticas mudaram. Tornou-se intoleravel o acimulo dos mortos
nas Igrejas, ou nos patios das mesmas. Isso aconteceu porque, por um lado, a saude
publica estava comprometida pelas emanacdes pestilentas, pelos odores infectos
provenientes das fossas. Por outro, o chdo das Igrejas, a terra saturada de cadaveres
dos cemitérios, a exibicdo dos ossarios violavam permanentemente a dignidade dos
mortos. Reprovava-se a Igreja, por ter feito tudo pela alma e nada pelo corpo, por se
apropriar do dinheiro das missas e se desinteressar dos timulos. (ARIES, 2003).

Ainda na Idade Média, comecaram a surgir os tumulos individuais e
individualizados, que eram considerados um luxo e expressavam uma tentativa nao
s6 de assegurar a permanéncia do morto no céu, como também na Terra.

Na sociedade moderna, a morte tornou-se um objeto de consumo. A industria
das pompas funebres e dos funerais tem uma funcdo moral e social: suaviza as
saudades dos sobreviventes e dispde os monumentos e os jardins da morte para a
felicidade dos vivos. (ARIES, 2003).

Na segunda metade do século XIX, comeca a ser expressa uma tendéncia:
agueles que cercam o moribundo procuram poupa-lo e ocultam-lhe a gravidade de
seu estado. Isso vai contribuir para que a morte, que foi tdo presente e familiar no
passado, torne-se vergonhosa e seja objeto de interdicdo. Os rituais de morte ainda
eram conservados, a0 menos na aparéncia, mas comecavam a ser esvaziados de
sua carga dramatica.

Na primeira metade do século XX, ja se inicia um deslocamento do local da
morte. Ndo se morre mais em casa junto a familia, mas sim no hospital, sozinho. O
hospital tornou-se o local onde se prestam os cuidados que jA ndo se pode prestar
em casa, e passa a ser o local privilegiado da morte. Para Ariés (2003), morre-se no
hospital porque os médicos ndo conseguiram curar. Vamos ao hospital ndo s6 para
sermos curados, mas também para morrer.

A morte inicialmente era publica: o ritual era presidido pelo préprio moribundo,

passando mais tarde a iniciativa do moribundo a sua familia, na qual tinha toda a
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confianca. Essa iniciativa passou da familia ao médico e a equipe hospitalar. Estes
sdo agora os donos da morte, de seu momento e circunstancias.

O hospital que hoje € o local mais bem aparelhado para atender o doente,
passa a ser o local onde se protege a familia da doenca e da morte, onde se protege
o doente das pressdes emocionais de sua familia, onde se protege a sociedade da
publicidade da morte. A morte ndo é mais publica, € privada. Nem o moribundo, nem
sua familia sdo mais os donos da morte. A morte foi entregue aos médicos e suas
maquinas. A morte deixou de ser um processo, passa a ser uma noticia manipulada
pelo médico e equipe hospitalar.

Atualmente, em nossa sociedade, ainda que a morte ndo aconteca no espaco
hospitalar, legalmente somente o médico pode atestar a morte. Isso ndo significa,
entretanto, que todas as pessoas morrem com assisténcia médica. Ainda existe um
namero consideravel de obitos sem assisténcia medica.

A morte é um fenémeno técnico, causada pela parada dos cuidados, ou seja,
de maneira mais ou menos declarada, por decisdo do médico e da equipe
hospitalar. Inclusive na maioria dos casos, ha muito o moribundo perdeu a
consciéncia. A morte foi dividida, parcelada numa série de pequenas etapas
dentre as quais, definitivamente, ndo se sabe qual a verdadeira morte, aquela

em que se perdeu a consciéncia ou aquela em que se perdeu a respiracao...
(ARIES, 2003, p. 86)

Como a doenca nem sempre se desenvolve como a descreve o conhecimento
médico, ela pode tomar um caminho ou manifestar sintomas que o médico pode
desconhecer e com isso ele também enfrenta sentimentos de frustracdo, culpa e até
mesmo de perda e luto em alguns casos. O fato de a morte acontecer no espaco
hospitalar ndo significa que a equipe de saude e o médico do hospital ndo sofram
com isso. Tanto isso acontece que, talvez por isso mesmo, a morte nao seja falada,
nao seja chorada, para exatamente evitar essa emocao da perda.

Segundo Rasia (1996), isso pode levar a um afastamento do médico. A morte
do doente pode provocar um sentimento de culpa no médico pela impossibilidade da
cura. O autor, referindo-se a doenca com longos periodos de tratamento e
especificamente a uma mulher doente que ha 16 anos trata-se com 0 mesmo medico

no mesmo hospital, afirma:

Nessas situacdes 0 conhecimento médico permite prever para breve a morte
do doente, e 0 médico se antecipar ao sofrimento que ela possa causar-lhe
afastando-se do doente. De posse desse dado, o médico rompe com uma
relagdo que ultrapassou os limites puramente profissionais e assumiu a
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dimensdo de uma longa amizade. A ruptura € seu mecanismo de defesa
contra um luto que se anuncia e com a culpa que se instalara com a perda.
(RASIA, 1996, p. 167).

Na verdade, o que se quer evitar com o interdito da morte é a emocéo. E a
emocao que é preciso evitar tanto no hospital como na sociedade de um modo geral.
S0 se tem direito & comog&o, em particular, ou seja, as escondidas. (ARIES, 2003).

Na nova maneira de enfrentar a morte, deve se reduzir ao minimo decente as
operacdes inevitaveis destinadas ao sepultamento. Todos, a sociedade, os amigos,
vizinhos, as criancas devem se aperceber o minimo possivel de que a morte ocorreu.
As formalidade e cerimdnias devem ser discretas e evitar qualquer emocéo. Por isso,
desapareceram as manifestagcbes aparentes de Iuto, que hoje inclusive séo
condenadas. As roupas escuras ndo sdo mais usadas e ndo ha uma aparéncia
diferente daquela de todos os outros dias.

Resta o luto solitario e envergonhado, pois s6 se tem o direito de chorar
qguando ninguém vé, nem escuta. O trauma da perda de um ente querido pode ser
agravado pelo recalque da dor, a proibicdo de sua manifestacdo publica e a
obrigacéo do sofrimento solitario.

Em uma familia em que o sentimento é valorizado, em que a morte prematura
torna-se mais rara (exceto em caso de acidente em estradas), a morte de alguém
proximo é sempre profundamente sentida, como na época romantica. (ARIES, 2003).

Para Aries, o Destino se revela pela morte; e a cerimdnia da morte é tao
importante quanto a dos funerais e a do luto.

A morte é para cada um, o reconhecimento de um Destino em que sua
propria personalidade ndo € aniquilada, por certo, mas adormecida — requies.
Esta requies sup8e uma vida além da morte, porém amortecida, atenuada — a

sobrevivéncia cinzenta das sombras ou dos espectros do paganismo, aquela
das ressureic¢des do cristianismo antigo e popular. (ARIES, 2003, p. 100).

A morte no século XX tornou-se um tabu. O interdito da morte, que ocorre
apos varios séculos, onde a morte era um acontecimento publico e estava presente
no cotidiano, sem que ninguém precisasse esquivar-se, pode ter uma causalidade

imediata.

...a necessidade da felicidade, o dever moral e a obrigagdo social de
contribuir para a felicidade coletiva, evitando toda a causa de tristeza ou de
aborrecimento, mantendo um ar de estar sempre feliz, mesmo se estamos no
fundo da depressdo. Demonstrando algum sinal de tristeza, peca-se contra a
felicidade, que é posta em questdo, e a sociedade arrisca-se, entdo, a perder
sua razéo de ser (ARIES, 2003, p. 90).
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A morte é o fim absoluto da pessoa. O medo de nossa transitoriedade talvez
seja amenizado apenas com a ajuda de uma fantasia coletiva de vida eterna em
algum outro lugar. Segundo Elias (2001), ao refletirmos sobre tais questdes, ndo se
pode ignorar o fato de que ndo é a propria morte que desperta temor e terror, mas € a
imagem antecipada da morte. E a consciéncia do ser humano de que ndés morremos.

Essa descricdo histérica sobre a morte leva-nos a crer que muitas dessas
cenas que eram vividas nesse periodo ainda estao presentes em nosso imaginario, o
gue contribui significativamente para o nosso medo da morte.

Para Kubler-Ross, nosso inconsciente ndo consegue imaginar um fim real
para nossa vida na terra; € como se a morte ndo existisse para nés. Diz ser
“inconcebivel morrer de morte natural ou de idade avancada. Portanto, a morte em
si esta ligada a uma agdo méa, a um acontecimento medonho, a algo que em si
clama por recompensa ou castigo”. (KUBLER-ROSS, 1996, p.14)

Para a autora, diante de uma doenca incuravel, o medo da morte manifesta-se
em cinco estagios: a) negacdo e isolamento; b) raiva; c) barganha; d) depresséo; e)
aceitacdo. Esses estagios ndo acontecem nessa ordem para todas as pessoas,
algumas manifestam um ou outro estagio. Outras podem permanecer longo periodo
em um dos estagios.

A negacdo origina-se do conhecimento de um diagndstico, que é comunicado
por quem nao leva em consideracdo o preparo do paciente. A negacdo ou negacao
parcial € usada pelo paciente, no primeiro estagio da doenca ou mesmo numa fase
posterior. Pode considerar a possibilidade da morte, por um determinado tempo, mas
precisa deixa-la de lado para lutar pela vida.

No relato de Béarbara fica expresso de forma significativa o pavor, o desespero e
o medo de morrer.

- Ah, é terrivel, filha. Terrivel, ‘pavorador’, que a gente sabe que... ah, eles
fazem tudo pra salvar a pessoa, mas é... é angustiante, a gente sabe,
convive, que saber que tem ele dentro do teu corpo, é terrivel! Ai, um
desespero. Me deu um desespero. Eu tenho medo de morrer... Eu falava
para os filhos: eu ndo quero morrer, eu nao quero morrer. Nossa, todos eles
ficaram... esse que € o cacula, o César ficou até doente, também, de
nervoso, que ficou preocupado comigo; e ele € o que mais preocupa comigo.
(Barbara, 63 anos, divorciada, oito filhos, 20 netos, sete bisnetos, 3° ano 1°
grau).

A negacdo funciona como um para-choque depois de noticias inesperadas e

chocantes, deixando que o paciente se recupere com o0 tempo, mobilizando outras
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medidas menos radicais. Entretanto, isso ndo significa que esse mesmo paciente nao
gueira ou ndo se sinta feliz e aliviado em poder sentar-se mais tarde e conversar com
alguém sobre sua morte proxima. (KUBLER-ROSS, 1996).

O relato de Beatriz mostra sua ambivaléncia diante da possibilidade da morte.
Em um momento diz que ja pode morrer e deixar seus filhos, em seguida diz que nao

quer morrer.

- E, assim, como falei pra vocé que quando eu vim, para ca meu marido
mudou. Ele mudou de uma forma que a familia ndo interessava mais. E eu
assumi uma coisa que nunca fiz na minha vida. Sabe, 0 meu maior sonho era
ser dona-de-casa, cuidar da minha familia, organizar as minhas coisas. E
guando ele parou de ser o homem e passou a ser o individuo, eu tive que
assumir responsabilidades de ser pai e mde dos meus filhos. Entdo eu tinha
gue trabalhar pra eles estudarem, pra eles comerem, pra eles viverem. E
guando eu ia ser tirada deles, que eles iam ficar sozinhos no mundo, entéo,
esse era 0 meu medo de morrer, sabe. Mas hoje, depois de dois anos, tudo,
de tratamento, eu aprendi outra coisa: hoje eu ndo tenho medo de morrer.
Hoje eu tenho que estar preparada pra que eles saibam viver bem, entende?
E dai, eu comecei a preparar as coisas, eles sdo individuos, tém a vida
deles. Tém que batalhar pelas coisas... € se a mde for embora eles ndo vao
ficar dependendo de ninguém. Hoje eu ja ndo tenho mais, mas naquele dia,
eu ndo queria morrer, e hoje também ndo quero. Mas, eu acho que hoje eu
sou, assim, mais corajosa, nesse sentido, entende? Eles ndo vao perder,
sabe, sO vai ser um afastamento.... (Beatriz, 41 anos, separada, dois filhos,
82 série 1° grau).

O estégio de negacado, quando ndo pode mais ser sustentado, € substituido
por sentimentos de raiva, revolta, inveja e ressentimento. E aqui surge a classica
pergunta: “Por que eu?” A raiva propaga-se em todas as direcOes e projeta-se no
ambiente, atingindo aos familiares, pessoas proximas e a equipe de saude.

O relato de Mércia mostra esse questionamento: por que a doenca tem que
atingir a ela? Mostra sua angustia, sua aflicdo, seu desespero e sua soliddo para o

enfrentamento desse momento tao dificil em sua vida.

- Entdo ha momentos realmente, que vocé para e comecga a pensar: por que
tudo tem de acontecer com vocé, porque justo com vocé? No dia que fui
fazer a minha cirurgia, naquele dia, isso nem elas sabem até hoje. Eu pedi
para elas ndo levantarem que eu queria sair sozinha, sai de casa 5 horas da
manhd, naquele dia sim, naquele dia eu me despedi delas. Eu olhei para a
minha neta, olhei para minha filha, todo mundo dormindo, olhei para minha
mae, porque eu tinha impressao que eu nao ia voltar, porque para mim é
duro. Todo mundo fala em cancer, cancer, cancer, entédo aquilo tinha pavor,
eu tinha a impressao que eu néo ia voltar. S6 que eu voltei e estou até hoje.
A sensacao é horrivel, dad um pavor, uma angustia, um negdcio angustiante;
aquela vontade de chorar , aquela agonia, aquela aflicdo que te da. Eu me
lembro quando me colocaram naquela maca que virava pra c4a, pra la, agora
danou-se, agora foi. (Marcia, 43 anos, solteira,uma filha e uma neta 42 série
1° grau).
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Tatiana refere-se a informacao sobre seu diagndéstico de cancer vinculando a

doenca a morte, mostrando revoltada frente a essa possibilidade.

- Terrivel. Foi horrivel. Foi ‘pavorivel’, pra dizer a verdade. Porque a gente
pensa um monte de coisa, vocé acha que vai morrer, vocé acha que vai
morrer, vocé acha que vai deixar teus filhos ao Iéu, sem pai, sem mae, sem
nada. Porque, a primeira reacdo é essa, a primeira reacao € essa: pronto,
vou morrer, tenho cancer, vou morrer. Primeira reacdo € essa, ndo existe
outra reacao. (Tatiana, 35 anos, casada, trés filhos, 2° grau completo.)

No estagio da barganha é onde se entra em algum tipo de acordo que adie o

desfecho inevitavel. E uma tentativa de adiamento, estabelece uma meta auto-

imposta. “A maioria das barganhas séo feitas com Deus, sdo mantidas geralmente

em segredo, ditas nas entrelinhas ou no confessionario do capeldo”. (KUBLER-

ROSS, 1996, p.97).

Jussara tem dois filhos gémeos de 26 anos, que nado trabalham, apenas

estudam e residem com ela. Em seu relato diz que ndo pode morrer, pois ndo pode

deixa-los. Justifica sua vida em funcdo de seus filhos. Expressa até mesmo um

sentimento de culpa em relacdo a sua prépria morte, como se morrer fosse uma

escolha sua.

-Ah, eu pensava que eu ia morrer e deixar meus dois filhos gémeos. Porque
os dois tém problemas séo surdos e sdo mudos. E eu sou tudo pra eles. Eu
gue entendo eles, embora eles tiveram colégio, onze anos de colégio, e eles
entendem tudo, isso que me passava na cabeca. Dai eu pensei, vou deixar
esses dois coitados, sera que eles [os familares] vao ter paciéncia com eles.
Mas néo, todo mundo tem, eles sabem o problema, eles séo inteligentes. E,
gracas a Deus ndo me déo trabalho, ndo se misturam, ndo saem, de jeito
nenhum e s6 tem os amigos deles que sao mudos, surdos, que estudaram
tudo junto... S6 tinha medo de deixar eles. Que cabeca? Me passou pela
cabeca, isso. Até hoje, eu ainda digo: eu tenho um peso de uma hora eu
morrer e deixar os dois, como é que eles vao fazer? (Jussara, 68 anos,
casada, onze filhos, analfabeta).

O relato de Barbara mostra como ela tenta barganhar com Deus, dizendo que

ndo pode morrer sem antes pagar suas contas, como se a vida lhe permitisse essa

escolha. Mostra também seu medo de morrer sozinha, pois mora sozinha.

- Apesar da gente servir a Deus, a gente sabe que vai morrer, um dia a gente
vai morrer, mas é que a gente tem medo. Aquela angustia, ai meu Deus. E
eu ainda com esses problemas, com essas vendas (venda de objetos)
minhas, o médico proibiu eu de vender, sair no sol. Por que estda me
atingindo a pele. Eu achava que esses problemas da pele seriam de eu tomar
muito sol. Que eu ando de sombrinha, o dia inteiro, mas achava que era por
causa do sol e ele falou que é dele também, do cancer também. Eu estou
com a pele ressecada, e estava comecando no braco, no rosto, em varios
lugares no rosto. Que é dele também [do cancer]. Que ndo é mais para mim
sair no sol...
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Eu falei: pronto, agora mesmo, eu falei, do que que eu vou viver? Dai falei
pro César [filho], falei: Oh, até agora fazia de tudo, eu morava aqui, moro aqui
gue é casa é do Gilberto [outro filho], ndo pago aluguel nem nada. O César
me ajuda, muita comprinha € ele que faz, esse é o cagula, ele sempre faz a
cada dois meses, um més, ele faz uma comprinha, pra mim. Eu falei que s0,
com as outras coisas, gas, essas outras coisas, uma fruta, um leite, uma
outra coisa que vocé quer... eu arranco disso dai [das vendas que faz]. .

Ai ele falou, o doutor: ndo, a senhora pode até vender suas coisinhas, s6
gue ndo no sol. Nao assim, dia que ta com sol, de manha, de tardezinha,
sem ficar andando muito no sol.

Eu falei, ai meu Deus. Ai eu ficava, ai meu Deus, eu ndo quero morrer, eu
tenho conta para pagar. Ai meu Deus, eu ndo quero morrer. Agora eu quero
pagar primeiro as minhas contas... aquela angustia que deu em mim, aqui
dentro, sabe. Me deu uma aflicdo, uma angustia, um medo de morrer. E eu
ainda sozinha aqui. Eu falava, ai meu Deus, e se eu morrer aqui sozinha,
guem... ndo tem ninguém para me da um copo d'agua. Ou se eu morrer aqui,
ninguém esta aqui junto, para me acudir. Por que eu falei assim, eu falo
assim para eles: eu vou morrer aqui, sozinha, com a casa fechada, os
vizinhos tudo eu conheco, ja, moro aqui ha 15 anos, todos me conhecem,
sabem do meu problema, do problema de desmaio, do problema de saude,
tudo. Ah, eles vao falar: dona Béarbara esta para a rua: a senhora sé vive na
rua. Estd na rua vendendo os produtos dela. E quando acaba eu estou aqui
dentro, morta, inchando. Ai, os urubus vdo comecar a voar ai em cima...
(Béarbara, 63 anos, divorciada, oito filhos, 20 netos, sete bisnetos, 3° ano 1°
grau).

O estagio da depressdo pode manifestar-se de duas formas: a depressao
reativa que pode ser originada na perda do emprego por excesso de faltas ou
impossibilidade de assumir suas funcdes, ao isolamento dos filhos quando
necessario, encargos financeiros assumidos em funcéo do tratamento; e a depressao
preparatéria, quando a depressdo é um instrumento na preparacao da perda iminente
de todos os objetos amados. (KUBLER-ROSS, 1996).

Nesse tipo de depressdo ha predominéancia de siléncio, com pouca ou
nenhuma necessidade de palavras. E 0 momento para expressdo de sentimentos
mutuos, que pode ser traduzido por um toque carinhoso de mao, um afago nos
cabelos ou apenas por sentar-se ao lado do paciente.

Bianca, foi a Unica entrevistada que estava desenganada pelos médicos. Ela
nao fazia nenhum tratamento, pois tinha dois tipos de canceres e seu organismo nao
aglUentava quimioterapia e radioterapia. Estava em casa acamada e apenas tomava
remédios para dores. Sabia que néo tinha cura. Apesar de relatar que estava bem e
de demonstrar coragem para enfrentar sua doenca e aceitacao diante da mesma, era

visivel seu sofrimento.

- Isso ai, s6 Deus tem conhecimento do dia que a gente nasceu e o dia que a
gente vai. N&o sou, ndo é ninguém que vai dizer se vai amanha ou vai
depois. O médico pode dizer: estd com os dias ali, mas ele também ndo da
tempo... Nem ele sabe, nem tem esse direito também. Dai as pessoas se
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apavoram.A gente € viva e vamos correr atras... A gente ndo trouxe nada,
ndo vai levar nada, entdo tem de procurar desgarrar, desgarrar de tudo, sé
levar Deus mesmo... As coisas boas, e Deus que deu toda essa vida
maravilhosa para gente... (Bianca, 43 anos, solteira, sem filhos, 1° grau
completo).

A aceitacdo surge quando o paciente jA conseguiu superar 0S estagios
anteriores. Contemplara seu fim proximo com certo grau de tranquilidade. E um
momento que geralmente estard fraco, cansado, com necessidade de dormir com
freqUéncia a intervalos curtos; é uma necessidade gradual e crescente de aumentar
as horas de sono, como um recém-nascido, no sentido contrario. Para Kibler-Ross

(1996), a aceitacdo ndo deve ser confundida com um estagio de felicidade.

E quase uma fuga de sentimentos. E como se a dor tivesse esvanecido, a
luta tivesse cessado e fosse chegado o momento do ‘repouso derradeiro
antes da longa viagem’ no dizer de um paciente. E também o periodo em que
a familia geralmente carece de ajuda, compreensao e apoio, mais do que o
proprio paciente; a medida que ele, as vésperas da morte, encontra uma
certa paz e aceitacdo, seu circulo de interesse diminui. E deseja que o
deixem s6, ou pelo menos, que ndo o perturbem com noticias e problemas do
mundo exterior. (KLUBER-ROSS, 1996, p. 126)

No relato de Nazaré, observamos que manifesta estar feliz apdés o

enfrentamento da doenca, demonstrando aceitacdo pela sua transitoriedade na vida.

- Eu me sinto feliz muito feliz, muito feliz. Porque mesmo se tiver ainda que
passar por alguma coisa, porque pra semente a gente ndo vai ficar
mesmo.Entédo, pelo menos essa fase grande assim, muito feliz Nao tenho,
ndo tenho nenhum espanto. (Nazaré, 65 anos, casada, dez filhos, 22 netos,
cinco bisnetos, 12 série 1° grau).

Por outro lado, no relato de Sandra observamos sua nao conformidade frente

a doenca, a aceitacdo de sua doenca esta vinculada a sua morte.
- E seu eu morrer, se ndo der nada certo, se eu morrer assim, s6 se morrer
mesmo dai eu ndo posso dizer mais que ndo aceito, enquanto tiver de pé nao

aceito mesmo. Posso estar usando..[referindo-se a bolsa de colostomia] nédo
aceito. (Sandra, 53 anos, solteira, um filho, 2° ano 1° grau).

A equipe de saude tem um papel fundamental nesse momento de poder
observar em que estagio o paciente se encontra para melhor entendé-lo e
acompanha-lo nesse processo. Infelizmente, as equipes de salde sao pouco
preparadas para isso e muitas vezes a dificuldade em lidar com a morte do paciente
€ uma dificuldade em lidar com a sua prépria morte.

Todos esses estagios sdo permeados pela esperanca. Na natureza humana
mesmo com a aceitacdo da morte, hd uma porta aberta para esperanca qualquer. E
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esse fio de esperanca pela manutencdo da vida que sustenta os dias e dias de
sofrimento. Esperanca que tudo ndo passe de um pesadelo.

Mas, mesmo com a esperanca, a morte e o sofrimento pela morte sao
inevitaveis. Com ou sem doenca a morte € inevitavel. O medo de morrer, sem duvida
esta relacionado ao medo de perda e destruicdo daquilo que é considerado como

significativo pelos moribundos e ao medo de enfrentar o enigma da morte.
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CONCLUSAO

No Sistema Unico de Satde predomina a ideologia baseada no projeto neo-
liberal que se assenta em trés bases: a privatizacdo dos servicos (aqui representados
pelos servigos privados, contratados para prestacdo de servicos ao SUS); a
descentralizacdo, principalmente de acdes e servicos de saude, e a focalizagdo dos
recursos que chegam em pequena propor¢ao aos segmentos pobres dos municipios.

O Movimento da Reforma Sanitaria, que contribuiu de forma significativa com
o texto constitucional sobre a saude, propondo uma nova forma de organizacédo de
servigos, ndo avancou nada a partir de entdo, perdendo espago para o projeto
neoliberal. E o sistema de saude que deveria ser reorganizado manteve a légica de
funcionamento da assisténcia meédica privativista.

Depois de quinze anos de cria¢do, o SUS ainda mantém paradoxos que nao
foram resolvidos até hoje como a questdo da universalizacdo dos servi¢os, sendo
que os servicos oferecidos ndo atendem a todo o universo da populacdo. A classe
média que na década de 70 era atendida pela Previdéncia Social migrou para a
assisténcia médica suplementar e muitos trabalhadores passaram a ter plano de
saude coletivo contratado pela empresa. A universalizacdo foi acompanhada por
mecanismos de racionamento de gastos que expulsaram do sistema 0s segmentos
sociais mais favorecidos, criando a universalizacdo excludente. Mas, ainda assim o0
principio da universalizacdo efetivou o direito social a salde, embora a assisténcia
médica, que é 0 que deveria ser garantido a populacdo, ndo seja universal, isto é,
ndo héa consultas e internacdes hospitalares disponiveis para toda populacao.

Os modelos de atencao a saude também deveriam ser repensados quanto a
sua adequacao e abrangéncia em cada local ou regido. Da mesma forma, deve-se
descobrir mecanismos de controle sobre a aplicacdo de recursos financeiros
definidos pela Emenda Constitucional n°® 29, até hoje ndo regulamentada, o que
facilita com que cada Estado ou municipio defina o percentual de sua receita a ser
aplicado em saude, ndo se respeitando, portanto, a legislacao.

Cabe aos gestores do SUS repensar suas bases para que atendam as reais
necessidades da populacdo de acordo com a possibilidade de financiamento do

sistema.
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O Programa VIVA MULHER, com todas as suas contradi¢cdes, sem nenhuma
davida é um Programa de grande importancia para o rastreamento do cancer do colo
do atero buscando a deteccdo precoce da doenca, j& que sua cura é possivel, e a
morte é evitdvel. No municipio de Curitiba, a sua implantacédo e execucdo causaram
impacto positivo no quadro de mortalidade por cancer do colo do utero, sendo que
num periodo de sete anos reduziu a mortalidade em 50%, considerando-se ainda que
0 quadro de mortalidade diz respeito a toda a populacdo de mulheres do municipio e
nao somente das mulheres atendidas pelo SUS.

Os dados analisados ndo deixam duvida sobre a necessidade de um
redirecionamento do Programa VIVA MULHER no municipio de Curitiba, pois todos
os dados mostraram que a maior parte dos exames realizados situam-se nas faixas
de idade até os 49 anos e a maioria dos Obitos acontecem acima dos 50 anos.
Observou-se também uma queda no percentual de mulheres cobertas pelos exames
preventivos. Deveria ser intensificada a cobertura para as mulheres na faixa etaria
acima dos 50 anos ou mais, pois, € nessa faixa que ha maior incidéncia de cancer do
colo do utero, com maior taxa de mortalidade. Para apresentar melhores resultados
de impacto, o Programa deve corrigir seu curso mobilizando as mulheres acima dos
50 anos para a realizacdo do exame preventivo. Com pouco investimento, mas com
uma estratégia de intervencdo melhor orientada, que rompam com as dificuldades
existentes, 0 numero de 6bitos por cancer do colo do Utero poderia ser mais reduzido
no municipio de Curitiba.

O Programa VIVA MULHER é um meio através do qual é controlada e
combatida a incidéncia de céancer ginecoldgico nas mulheres atendidas pelos
servigos de saude do SUS. Apds longos anos de luta, o controle do cancer conseguiu
manter-se até hoje como uma preocupacédo central das politicas de saude publica e
consequentes intervengoes.

Todos os esfor¢os na implantacdo do Programa VIVA MULHER no municipio
de Curitiba foram positivos. Atualmente, qualquer mulher residente em Curitiba pode
chegar em uma Unidade de Saude e fazer seu exame preventivo (ou Papanicolaou).
A realizacdo desse exame pareceu satisfatéria para a maioria das mulheres
entrevistadas, que manifestaram, de modo geral, maior confianga no médico para a
coleta do material , do que nas enfermeiras ou auxiliares que também realizam a

coleta.
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Das 27 mulheres entrevistadas, 24 fizeram ou estavam fazendo o tratamento
indicado pelo servico de saude. Apenas trés ndo relataram a existéncia de cancer de
colo de utero, apesar de fazerem parte da listagem fornecida pela Secretaria
Municipal de Saude. Dessas, duas estavam em acompanhamento pelas respectivas
Unidades de Saude, inclusive com consultas de retorno agendadas, e uma delas ndo
comparecia ha um ano na Unidade de Saude. Informamos o caso ao Centro de
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba. Portanto, podemos
considerar que uma das mulheres entrevistadas nao estava em tratamento.

Em relacdo as entrevistas, percebemos em muitas mulheres que elas
gostaram muito de “ser escolhida”, como elas mesmas diziam. Algumas agradeciam
muito por isso. A maioria tinha uma imensa necessidade de falar, falar de si, falar da
doenca, falar do atendimento, falar do seu sofrimento, falar da sua soliddo. Outras
eram lacOnicas e tentavamos estimula-las com o roteiro de entrevistas que tinhamos
preparado, mas mesmo assim podia-se ver que nao queriam muita conversa. Nao
forcAvamos nada, pois era um direito delas ndo querer falar. Foi nessas mulheres
que observamos que aceitaram a entrevista porque era agendada pela Unidade de
Saude, como se nao pudessem recusar o pedido do servi¢co de saude.

Quanto ao roteiro que estabelecemos para as entrevistas, percebemos, hoje,
gue outras questdes poderiam ser levantadas dentro desse estudo. Mas s6 pudemos
observar isso quando as entrevistas estavam se encerrando e tivemos de conviver
com a frustracdo de nao ter ido um pouco mais adiante. Mas nem por isso o material
de pesquisa que coletamos perdeu em quantidade nem em qualidade.

O que foi assustador para algumas mulheres foi a forma como lhes
informaram que tinham um cancer do colo do Utero. Em trés relatos que pareceram
mais expressivos em relacdo a essa questao, as mulheres souberam do resultado de
seu exame por outros profissionais de saude que ndo o médico, de uma maneira
muito impropria. Em um desses relatos, o resultado foi entregue por um auxiliar
administrativo que informou a mulher que seu resultado deu bom. Foi ela que, com
todas as suas limitagdes, ao ler a palavra carcinoma, percebeu que havia algo de
grave.

Essa questdo da entrega do resultado alterado também deveria ser revista
pelo sistema publico de saude, pois € uma situacao muito delicada. Como algumas
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mulheres relataram, existem algumas formas inconsequentes de se dar a informacéao.
Saber que se tem uma doenca grave como o0 cancer ja constitui um sofrimento
implacével, e a forma como se chega a essa informagdo pode aumentar muito esse
sofrimento. O nimero de mulheres com céancer do colo do utero, por Unidade de
Saude, ndo € muito grande. Poderia ser pensada uma maneira diferente e menos
agressiva de se dar a informacédo sobre o resultado do exame, momento crucial para
se encaminhar de forma adequada o tratamento.

Isso entra numa outra esfera: a qualificacdo do pessoal técnico, questdo
que o sistema de saude também deve repensar, pois apesar de se buscar varias
estratégias possiveis para a melhoria da qualidade do servico e do bom
funcionamento do sistema, a qualificagdo do profissional ainda é um problema néo
totalmente resolvido. Esse tipo de providéncia ndo passa s6 pela qualificacdo do
exercicio da funcéo, mas também pela rotatividade de pessoal, salarios, renovacao
do quadro de pessoal, passando também pela questdo do poder e autoridade
exercidos pelos funcionarios das Unidades de Saude.

A maioria dos profissionais de saude que estdo na linha de frente do
atendimento, enfermeiras, atendentes de enfermagem, agentes comunitarias de
saude, sdo mulheres — apesar de os médicos ainda serem a maioria homens -,
também mereceriam um tratamento especial quanto a sua capacitacdo para o
atendimento a clientela dos servicos de saulde, pois essas mulheres também
sofrem todas as discriminacdes e preconceitos e limitacbes impostas pela
sociedade patriarcal e pela dominacdo masculina.

Pelos relatos das entrevistas ndo ha duvidas da necessidade de se investir
na melhoria da qualidade do atendimento as mulheres nas Unidades de Saude.
Além de comparecer a Unidade de Saude em seu proprio beneficio geralmente
cabe a mulher levar os filhos para o atendimento médico pediatrico. E a mulher,
dentro do universo familiar, que estd em constante ligacdo com o servico de saude
e com os profissionais de saude.

As mulheres portadoras do cancer do colo do Utero sentem-se ameacadas
com a manifestacdo da doenca, pois além do desconhecimento  sobre o
desenvolvimento da mesma e do tratamento, ha o preconceito imposto pela
sociedade. Essa questdo contribui ainda mais para que as mulheres sejam

merecedoras de um tratamento especial, tendo em vista os efeitos sociais e
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psiquicos da doenca, e que ndo sdo, e nem deveriam ser, tratados na consulta
médica ou apenas com a consulta médica.

Um avang¢o do Programa VIVA MULHER poderia ser o planejamento de um
servico de apoio — que o sistema de saude pode oferecer — coordenado por equipe
multidisciplinar, que pudesse ao menos ouvir essas mulheres, em suas dores, suas
angustias e seus medos, na tentativa de reduzir os efeitos negativos da doenca e do
tratamento, amenizando dessa forma o sofrimento calado e a soliddo em que elas
vivem.

A integracdo da equipe do Hospital com a equipe da Unidade de Saude
também deveria ser revista, pois algumas Unidades de Saude desconheciam a
situagdo das mulheres a serem entrevistadas. N&o resta duvida que ha necessidade
de maior envolvimento dos hospitais que prestam atendimento, pois o tratamento
feito no hospital parecer ser uma etapa isolada e independente do atendimento da
Unidade de Saude. Dessa forma ndo ha integracdo nem articulacdo dos niveis de
atendimento a mulher.

Observamos nos relato das mulheres sobre o tratamento radioterdpico as
angustias que séao vividas quanto a duracao do tratamento que de no minimo vinte e
cinco sessdes diarias. Essas mulheres muitas vezes deslocam-se para o hospital
sozinhas e com transporte coletivo, o tempo e a distancia de deslocamento
contribuem ainda mais para o desconforto. O isolamento no tratamento com radio-
moldagem onde a mulher permanece aproximadamente trés dias isolada e
praticamente imovel numa cama, também contribui para seu sofrimento solitario,
apesar desse procedimento ser 0 mais seguro para se evitar ou diminuir a
contaminacdao radioldgica.

N&o é menor o sofrimento provocado pelas duvidas que as mulheres tém
sobre sua doenca ou seu tratamento. Algumas ndo sabiam informar que cirurgias ja
tinham feito, tinham davidas sobre a forma de manifestacdo da doencga e sobre seu
diagndstico. Isso pode demonstrar por um lado, o medo que mulheres podem ter em
querer saber sua situacao real de saude, ou seja, 0 medo de saber que tem uma
doenca tdo assustadora como o cancer; e, por outro, o distanciamento da equipe de
salude e muitas vezes do médico, em quem depositam a esperanca e confianca do
tratamento e da cura.

As mulheres também atribuem sua cura ao sagrado, a Deus. Algumas

atribuiam sua cura ou melhora no tratamento a Deus, parecendo-lhes ser muito
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dificil entender como essa cura poderia ser obra do saber médico e da condi¢cao de
seu corpo. Essa entrega ao sagrado de sua doenca ou sua cura suaviza 0
enfrentamento de uma doenca grave como O cancer que carrega consigo a
possibilidade da proximidade da morte.

O sofrimento diante da doenca e do tratamento s6 é suportado pelo desejo
de livrar-se da doenca, pela esperanca da cura. O sofrimento pela manifestacdo do
cancer é implacavel e pode ser amenizado com um acolhimento mais humano e
individualizado por parte dos profissionais de saude, com tratamento psicoterapico,
grupos de apoio e outras atividades onde o0s sentimentos que surgem com a
manifestacdo da doenca possam ser socializados e elaborados dentro da vivéncia
singular de cada mulher.

Pelos dados obtidos sobre a mortalidade por cancer, verificamos que, no
Brasil e no Parana, as neoplasias ocupam segundo e terceiro lugar no grupo de
causas de morte. O cancer do colo do utero ocupa a segunda causa no Brasil e
terceira causa no Parana, o que sem ddvida mostra sua importdncia como um
problema de saude publica.

A morte por cancer do colo do utero pode ser prevenida e evitada. Isso
justifica os investimentos na forma de rastreamento utilizada — o exame Papanicolaou
— gue é reconhecido internacionalmente como a melhor forma de rastreamento em
populacdes expostas ao risco. Embora seja preciso reconhecer, boa parte das
mulheres ndo utilizam esse recurso para prevenir o cancer.

Quanto aos dados analisados sobre o Estado do Parana, também néo restam
davidas que o Programa desenvolvido por todos 0s municipios ndo gera impacto no
quadro de mortalidade do Estado. E premente a necessidade de se rever as
estratégias de intervencdo em nivel estadual, regional e municipal. Aqui, pode-se
inferir que os investimentos realizados tém gerado um controle do cancer do colo do
Gtero insatisfatério, uma vez que ndo se sente seu impacto na reducdo da
mortalidade do Estado.

Por certo, as dificuldades existentes nos municipios para o desenvolvimento
desse Programa estdo relacionadas a dificuldades com organizacdo de servigos e
recursos humanos. Porém, seria necessario um estudo particularizado por
municipio e por regido para se detectar onde estdo os pontos criticos que néo
permitem que o Programa avance. Talvez tenha uma excessiva preocupag¢do com a

realizacdo do exame Papanicolaou sem se preocupar com o impacto e resultados
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dessa atividade, pois, como afirmamos no capitulo 2, a preocupacdo maior é com o
namero de exames realizados e ndo com as providéncias a serem tomadas a partir
desses exames, que vao culminar na redu¢do do indice de mortalidade de mulheres
com cancer do colo de utero.

Como vimos, quando trabalhamos, hoje, com as politicas publicas de
saude, percebe-se que a mulher ainda nao constitui o foco de atencéo. O incentivo
nas instituicées publicas de saude, seja em nivel federal, estadual ou municipal, se
volta para o Programa de Saude da Familia e os municipios que o implantam
recebem recursos financeiros por numero de equipes existentes. A atencdo basica
passou a ser o foco principal. Nela estdo incluidos aspectos da saude reprodutiva
como, por exemplo, o planejamento familiar. Ndo se considera a saude da mulher
como uma questdo especifica. Mesmo existindo no Ministério da Salude uma
Politica de Atencéo Integral a Saude da Mulher, desde 2004, que veio substituir o
Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher — PAISM, essa politica define
diretrizes e estratégias de acdo que levariam um bom tempo para serem colocadas
em pratica e que precisariam de muitos incentivos para que iSso acontecesse de
forma minimamente satisfatoria.

A integracdo de pressupostos e pressuposicdes do movimento feminista e do
movimento sanitario brasileiro, na década de 80, possibilitou a elaboracdo do PAISM,
que tinha uma proposta avancada de atencédo integral a saude da mulher, mas que
nao se estruturou no sistema publico de saude. O movimento feminista hoje, inclusive
representado no Conselho Nacional de Saude, tem condi¢cdes de avancar na busca
de novos objetivos, através da propria politica de saude e da Politica de Atencao
Integral a Saude das Mulheres do Ministério da Saude em busca de maiores
beneficios e conquistas para as mulheres.

Os movimentos de mulheres deveriam ser melhores preparados para sua
participagdo nas instancias de controle social da saude publica, ou seja, nas
conferéncias de saude. Retomar as discussdes sobre atencdo a saude talvez possa
ser uma das maneiras de se buscar uma organizacdo de servicos de saude que
esteja mais proxima das necessidades da populacdo. As questdes de gestao,
financiamento e controle social tomaram conta da agenda e das discussdes das
conferéncias de saude.

Na andlise da relacdo das mulheres doentes com a equipe de saude

pudemos observar como o poder saude e o poder médico dominam 0s pacientes,
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como estes estdo submissos a tudo que é falado pelo médico e pela prépria equipe
de saude. Como vimos na relacdo de dominador/subordinado, este ultimo sempre
tem uma possibilidade de liberdade, ainda assim sabemos que as pessoas,
principalmente as pessoas pobres e humildes que sdo a maioria da clientela do
servico publico de saude, estabelecem uma certa dependéncia com o0 servico e
dificilmente se rebelam pelo atendimento que recebem, pois muitas vezes ndao véem
esse atendimento como um direito e sim como um beneficio do Estado, como se
fosse um favor que o Estado faz ao atendé-los.

A incorporacéo das questfes de género na saude publica e especialmente na
saude reprodutiva poderiam dar uma nova visdo ao servico e, quem sabe um dia,
uma nova prética. A integracdo dos servicos que atendem as mulheres — pré-natal,
aleitamento materno, prevencdo e deteccdo do cancer, violéncia, contracepcdo — €
fundamental, para a busca de novas formas de compreensdo e intervencao que
tragam resolubilidade aos problemas de satude da mulher no SUS.

Pode-se observar também que o tratamento das mulheres é exclusivamente
voltado para a retirada ou eliminacdo do tumor, o que parece ser feito muito bem.
Quase todas as mulheres entrevistadas encontravam-se em tratamento ou
acompanhamento pelo servico de saude, com excecdo de apenas uma que nao
retornou a Unidade de Saude apos o resultado de seu exame. A preocupacdo do
servico de saude € exclusivamente com a doenca. Essa preocupacao excessiva com
a doenca, o tumor, a pratica clinica, o tratamento, distancia a possibilidade de se
considerar 0os aspectos sociais relacionados a doenca e a subjetividade do doente, o
gue poderia contribuir em muito com o tratamento e com a resposta do doente frente
a seu mal.

Maiores informacdes deveriam estar disponiveis as pacientes, para que
tivessem melhores condicdes de fazer opcdes sobre suas possibilidades de
tratamento. O desconhecimento sobre o corpo impede as mulheres de tomarem
decisbes e suas escolhas reproduzem as indicacbes da equipe de saulde,
principalmente a do médico, em quem depositam confianca e de quem esperam a
cura.

Os servicos publicos de saude e talvez as profissionais de saude mulheres
poderiam tentar repensar essa imagem da mulher como reprodutora e, assim, fosse
possivel comecar a inserir nos servicos de saude outros conceitos relacionados a

mulher — sexualidade, saude reprodutiva, mulheres negras, mulheres indias —,
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para, quem sabe, tentar se buscar um novo horizonte, uma nova forma de ver a
mulher, que ndo seja através da concepcdo de que mulher é igual a mae. O sistema
publico de saude reproduz toda a ideologia da sociedade patriarcal e da dominacao
masculina.

Pela pesquisa realizada e pela nossa experiéncia na area da saude,
pudemos concluir que os treinamentos que séo realizados séo voltados unicamente a
execucao de atividades especificas. Nado se amplia para a discussao de conceitos e
concepgdes que contemplem os sujeitos a serem atendidos pelo referido Programa.
Por exemplo, nos treinamentos do Programa do Céancer, ndo se coloca em discussao
a questdo da mulher, como essa mulher historicamente foi atendida pelo sistema de
saude, como o seu corpo foi se tornando medicalizado, qual € a fungdo maior que a
sociedade Ihe outorga, ou, ainda, 0 que o Utero significou para os médicos na histoéria
do século XVII e XIX e o que significa hoje. A discussdo do papel de mae
estritamente vinculado as mulheres, por si s0, ja seria um bom inicio de conversa.

E, para finalizar, ndo vamos deixar de falar da morte também. Os
profissionais de saude que tratam da salde e da doenca, da vida e da morte, estdo
preparados para entender esse mistério que envolve os sujeitos? Pelos relatos que
as mulheres apresentaram sobre a morte, todos relatos de medo, de
desconhecimento, de desinformagédo, isso pode indicar que esse assunto ndo é
abordado. Nenhuma delas relatou ter conversado com a equipe de saude sobre a
morte, sobre a sua morte. Existe um grande tabu em torno desse tema que é
invisivel nas relacbes médico-paciente, ou equipe de salde-paciente. E preciso
incluir a discuss&o sobre a morte na capacitacio das equipes de sautde. E preciso
tirar a morte da invisibilidade do servigco de salde publica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Vocé realizou o exame Papanicolaou através do Sistema Unico de Saude (Posto de Saude da
Prefeitura) e esta sendo convidado a participar de um estudo sobre o Programa de Prevencédo da
Saude da Mulher. E através das pesquisas que ocorrem 0s avangos nas areas médicas, sociais, etc.,
e sua participacdo € de fundamental importancia.

b)O objetivo desta pesquisa é estudar a trajetéria das mulheres que recebem o resultado do exame
citopatoldgico (Papanicolaou) do Posto de Saude.

¢) A sua participacdo nesta pesquisa ndao implica em nenhuma realizacdo de exames ou consulta
médica.

d) A entrevista ndo ocasionara nenhum desconforto fisico, como agulhada, coleta de sangue, puncao
etc.

e) No decorrer da entrevista ndo havera nenhuma indicagéo de tratamento.

f)A sua participagdo na entrevista ndo implica em realizar consultas médicas de acompanhamento,
exames de laboratério, ou qualquer outro exame.

g)Os beneficios esperados desta pesquisa é poder conhecer como séo atendidas as mulheres que
realizam o exame preventivo para cancer do colo de Gtero pelos servigcos municipais de saude, e
instrumentalizar os servigos de saude para melhorar o atendimento a essas mulheres.

h) O pesquisador Marise Gnatta Dalcuche — assistente social —fone 41 253 1994, podera ser
contatado para alguma informac&o complementar, conforme consta no padréo Etico e Vigente
no Brasil.

i)N&o havera nenhuma indicacao de tratamento tradicional ou alternativo, no decorrer da entrevista.
i) Estdo garantidas todas as informacdes que vocé queira, sobre a pesquisa, ap6s a mesma.
I) Neste estudo ndo sera utilizado um grupo controle ou placebo.

m) A sua participacdo nesta entrevista é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar participar da
mesma estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato
ndo implicara na interrupcao de seu atendimento, que esta assegurado.

n) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser analisadas por médicos, pesquisadores e
orientadores e pelas autoridades legais, no entanto , se qualquer informacé&o for divulgada em relatério
ou publicacao, isto seré feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

0) N&o haverad nenhuma despesa da responsabilidade da entrevistada.

p) Pela sua participacdo na pesquisa, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

g) Quando os resultados da entrevista forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.
r) Durante a entrevista, ndo havera indicacdo de uso de nenhum medicamento.

s) A entrevista sera gravada, quando houver consentimento das mulheres e, quando nao houver esse
consentimento, serdo feitas anotac¢des por escrito.

Eu, li o texto acima e

compreendi a natureza e objetivo da entrevista da qual fui convidada a participar. A explicacdo que

recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Entendi que sou livre para interromper minha

participacdo na pesquisa a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisao

afete meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura da entrevistada Data / /

Assinatura do pesquisador
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APENDICE B

Universidade Federal do Paran&
Programa de Pés-Graduacdo em Sociologia
Pesquisadora: Marise Gnatta Dalcuche
Orientador: José Miguel Rasia

CADASTRO DA ENTREVISTADA

Nome:

Endereco

Bairro CEP Telefone

Ponto de referéncia:

Idade estado civil: Mora com marido/companheiro

Quantas unides/casamentos teve Ne de filhos

Idade dos filhos:

filhos que trabalham:

Escolaridade: Profissao:

Profissdo do marido/companheiro: Renda

Renda da mulher: Renda familiar Maior renda
Religido Praticante ( ) Sim ( ) N&o

Cor

Em qual Posto de Saude esta cadastrada:

Ha quanto tempo utiliza esse Posto:

Observacdes:

Data
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PERCENTUAL DE COBERTURA DE EXAMES CITOPATOLOGICOS, POR FAIXA ETARIA,

PARANA, 2002 A 2004.

2002

FAIXA ETARIA Pop. Feminina N° exames
Pop. feminina SUS citopatol 6gicos % cobertura

ABAIXO 10 ANOS 936.730 655.711 - -
10 A 19 ANOS 974.573 682.201 31.268 4,58
20" 29 ANOS 864.159 604.911 142.935 23,63
30 A 39 ANOS 782.560 547.792 165.386 30,19
40 A 49 ANOS 588.194 411.736 128.939 31,32
50 A 59 ANOS 382.936 268.055 65.927 24,59
ACIMA 60 ANOS 416.059 291.241 34.588 11,88
NAO ESPECIFICADO - - 1.191 -
TOTAL POP FEMININA 4.945.211 3.461.648 570.234 16,47
TOTAL POP CURITIBA 9.797.967 - - -

2003
ABAIXO 10 ANOS 946.206 662.344 - -
10 A 19 ANOS 984.585 689.210 25.332 3,68
20" 29 ANOS 875.008 612.506 109.700 17,91
30 A 39 ANOS 792.189 554.532 116.050 20,93
40 A 49 ANOS 595.483 416.838 87.270 20,94
50 A 59 ANOS 387.072 270.950 48.036 17,73
ACIMA 60 ANOS 419.986 293.990 24.586 8,36
NAO ESPECIFICADO - - 1.518 -
TOTAL POP FEMININA 5.000.529 3.500.370 412.492 11,78
TOTAL POP CURITIBA 9.906.812 - - -

2004
ABAIXO 10 ANOS 930.612 651.428 - -
10 A 19 ANOS 974.071 681.850 27.664 4,06
20" 29 ANOS 882.737 617.916 123.117 19,92
30 A 39 ANOS 813.633 569.543 131.067 23,01
40 A 49 ANOS 613.084 429.159 103.662 24,15
50 A 59 ANOS 396.699 277.689 58.495 21,06
ACIMA 60 ANOS 444,983 311.488 30.920 9,93
NAO ESPECIFICADO - - 997 -
TOTAL POP FEMININA 5.005.819 3.539.073 475.922 13,45
TOTAL POP CURITIBA 10.015.425 - - -

FONTE: Populacdo IBGE, disponibilizado pela SESA/PR
SESA (n° de exames citopatoldgicos)

NOTA: As mulheres compdem, em média, 50% da populacdo do Parand. Fazendo uma analise linear
da cobertura de exames citopatolégicos por faixa etaria, considerando-se que cada exame
corresponde a uma mulher e que as mulheres fazem um exame por ano (o0 que nem sempre
acontece, pois, conforme orientacdo do Programa Viva Mulher pode ser estabelecida a
periodicidade de exames a cada trés anos apos dois exames positivos), podemos deduzir que
a maior parte dos exames sao realizados na faixa dos 30 aos 49 anos, que ¢é a faixa etéaria
estabelecida como prioritaria. Nos trés anos analisados a maior porcentagem foi na faixa dos
40 aos 49 anos. Acima dos 50 anos, onde ocorre 0 maior percentual de 6bitos, o percentual
de cobertura é bem reduzido.
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PERCENTUAL DE COBERTURA DE EXAMES CITOPATOLOGICOS, POR FAIXA ETARIA,

CURITIBA, 2002 A 2004.

2002

FAIXA ETARIA Pop. Feminina N° exames
Pop. feminina SUS citopatol 6gicos % cobertura

ABAIXO 10 ANOS 139.674 97.772 - -
10 A 19 ANOS 156.163 109.314 9.700 8,87
20" 29 ANOS 163.287 114.301 32.649 28,56
30 A 39 ANOS 143.389 100.372 32.625 32,50
40 A 49 ANOS 112.351 78.646 27.108 34,47
50 A 59 ANOS 69.346 48.542 13.837 28,51
ACIMA 60 ANOS 72.083 50.458 8.590 17,02
TOTAL POP FEMININA 856.293 599.405 124.509 20,77
TOTAL POP CURITIBA 1.644.599 - - -

2003
ABAIXO 10 ANOS 141.934 99.354 - -
10 A 19 ANOS 158.689 111.082 8.819 7,94
20" 29 ANOS 165.927 116.149 30.196 26,00
30 A 39 ANOS 145.707 101.995 26.569 26,05
40 A 49 ANOS 114.167 79.917 21.357 26,72
50 A 59 ANOS 70.467 49.327 11731 23,78
ACIMA 60 ANOS 73.247 51.273 6.959 13,57
TOTAL POP FEMININA 870.138 609.097 105.631 17,34
TOTAL POP CURITIBA 1.671.193 - - -

2004
ABAIXO 10 ANOS 135.576 94.903 - -
10 A 19 ANOS 154.865 108.406 8.474 7,82
20" 29 ANOS 165.470 115.829 28.846 24,90
30 A 39 ANOS 149.266 104.486 25.652 24,55
40 A 49 ANOS 119.917 83.942 21.573 25,70
50 A 59 ANOS 74.341 52.039 12.310 23,66
ACIMA 60 ANOS 84.506 59.154 7.674 12,97
TOTAL POP FEMININA 883.941 618.759 104.529 16,89
TOTAL POP CURITIBA 1.697.703 - - -

FONTE: Populacédo IBGE, disponibilizado pela SESA/PR
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba (n° de exames citopatolégicos)

NOTA: As mulheres compdem, em média, 52% da populacdo do municipio de Curitiba. Fazendo uma
analise linear da cobertura de exames citopatoldgicos por faixa etaria, considerando-se que
cada exame corresponde a uma mulher e que as mulheres fazem um exame por ano (o que
nem sempre acontece, apesar das mulheres entrevistadas terem relatado fazer exames
anuais; conforme orientagdo do Programa Viva Mulher pode ser estabelecida a periodicidade
de exames a cada trés anos apés dois exames positivos), podemos deduzir que a maior
parte dos exames sdo realizados na faixa dos 20 aos 49 anos. Nos trés anos analisados a
maior porcentagem foi na faixa dos 20 aos 29 anos, sendo que nessa faixa etaria ha um
baixo nimero de 6bitos. Na faixa dos 50 aos 59 anos a cobertura fica proxima das faixas

etarias anteriores. Acima dos 60 anos a cobertura é reduzida.
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ANEXOS

ANEXO A — Mapa de Curitiba com Distritos Sanitarios e Unidades de Saude.
ANEXO B - Parecer do Comité de Etica.



BAIRROS

01 - Centro

02 - Sao Francisco
03 - Centro Civico
04 - Alto da Gléria
05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rei

07 - Jardim Botanico
08 - Rebougas

09 - Agua Verde

10 - Batel

11 - Bigorrilho

12 - Mercés

13 - Bom Retiro

14 - Ahi

15 - Juvevé

16 - Cabral

17 - Hugo Lange

18 - Jardim Social
19 - Taruma

20 - Capéo da Imbuia
21 - Cajuru

22 - Jardim das Américas
23 - Guabirotuba

24 - Prado Velho

25 - Parolim

26 - Guaira

27 - Portio

28 - Vila Isabel

29 - Seminario

30 - Campina do Siqueira
31 - Vista Alegre

32 - Pilarzinho

33 - Sao Lourengo
34 - Boa Vista

35 - Bacacheri

36 - Bairro Alto

37 - Uberaba

38 - Hauer

39 - Fanny

40 - Linddia

41 - Novo Mundo

42 - Fazendinha

43 - Santa Quitéria
44 - Campo Comprido*
45 - Mossungué

46 - Santo Inacio

47 - Cascatinha

48 - Sao0 Jodo

49 - Tabodo

50 - Abranches

51 - Cachoeira

52 - Barreirinha

53 - Santa Candida
54 - Tingui

55 - Atuba

56 - Boqueirdo

57 - Xaxim

58 - Capdo Raso

59 - Orleans

60 - Sao Braz

61 - Butiatuvinha

62 - Lamenha Pequena
63 - Santa Felicidade
64 - Alto Boqueirao
65 - Sitio Cercado
66 - Pinheirinho

67 - Sao Miguel

68 - Augusta

69 - Riveira

70 - Caximba

71 - Campo de Santana
72 - Ganchinho

73 - Umbara

74 - Tatuquara

75 - Cidade Industrial®
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ANEXO A —MAPA
Unidades Municipais de Saude por

Divisao dos Distritos Sanitarios em Curitiba - 2005
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Do Bairro Novo T2
s [l 24 Horas e Clinica Odontolégica
= 73 :
Us Basica
— US Basica e Clinica Odontolégica
Us PsF
Caxersa 73] PSF e Clinica Odontolégica
70 |@®] Especializada
Especializada e Clinica Odontoldgi
* Pertencem a mais de uma Regional.
Fonte: SMS- C ¢a0 de Vigilanci itéria / Centro Médico Comunitario
IPPUC/Banco de Dados. E] Hospital Municipal
Elaboragio: IPPUC/Ba de Dad:
a éaopmcessammm_ e i 1] Laboratério Municipal de Curitiba

Escala: 1:150.000
1 o 1 2 3 4 Km

Divisa de Bairros
Divisa das Regionais

IPPUC Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - SIN - Banco de Dados
2 Rua Bom Jesus, 669 :: Cabral :: Curitiba :: Parana :: CEP 80035-010 :: Fone (41) 250-1414 :: Fax (41) 254-8661 :: E-Mail ippuc@ippuc.org.br ::
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA



