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RESUMO

O cancer de mama (CM) representa um grande desafio para a saude publica. Diante
desse quadro, torna-se necessario, portanto, buscar estratégias para o seu controle.
Os procedimentos mais utilizados, neste sentido sdo: o autoexame da mama, o
exame clinico, a mamografia e a ultrassonografia. Este trabalho apresentou uma
analise compreensiva da assisténcia integral e as diferentes percepcdes das
mulheres perante o cancer de mama (CM). Os objetivos centrais dessa analise sao:
compreender as razées/motivos que levam as mulheres acima de 60 anos, da regido
norte de Juiz de Fora/MG, dependentes do servico publico de saude, a nao
realizarem a mamografia; conhecer os valores, crencas e concepgdes envolvidas na
negacao destas mulheres em realizar este tipo de cuidado preventivo com o proprio
corpo, observando a associagdo com o estigma relacionado ao cancer de mama;
conhecer o itinerario terapéutico das mulheres na busca por cuidados preventivos ao
cancer de mama; compreender como as mulheres experienciam o cuidado que
ajuda a prevenir o cancer de mama. A perspectiva tedrica adotada baseia-se em
conceitos como: caracterizacdao cancer de mama e formas de prevencao;
representacdo social da doencga; abordagem centrada no usuario; itinerario
terapéutico e as redes sociais € as redes de atencdo a saude. Trata-se de um estudo
de natureza qualitativa que teve como ponto de partida os resultados preliminares de
uma pesquisa quantitativa intitulada Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de
Fora, MG. Os sujeitos da pesquisa foram mulheres acima de 60 anos, residentes na
zona norte do municipio de Juiz de Fora. Foi utilizada como instrumento de coleta de
dados a técnica de grupo focal (GF). O local escolhido para pesquisa de campo
foram as UAPS da Zona Norte/JF. Concluimos, portanto, que as mulheres deste
estudo demonstram certo conhecimento técnico, na medida em que conviveram com
pessoas que tiveram o cancer. Entretanto, ndo conseguiram realizar os exames
preventivos do cancer de mama. Suas trajetérias permeadas por medo, fatalismo e
preconceitos, acerca da doenca, justificam e dificultam esse exercicio. Associada a
essas questdes, a realidade fragmentada de organizagdo dos servigcos de saude,
bem como a questdo do acesso aos servigos, potencializaram ainda mais as
dificuldades para realizacdo da mamografia. E por fim os Itinerarios terapéuticos
propiciaram analisar as falacias da rede e diversas redes sociais envolvidas no
caminho das mulheres que participaram desta investigacao.

Palavras Chave: Prevencao. Cancer de Mama. Itinerario terapéutico.



ABSTRACT

Breast cancer (BC) represents a major challenge to public health. Given this
situation, it is therefore necessary to pursue strategies for its control. The most
common procedures used in this direction are: breast self-examination, clinical
examination, mammography, and ultrasonography. This paper presented a
comprehensive analysis of integrated care and the different perceptions of women
towards breast cancer (BC). The central objectives of this analysis are: to understand
the reasons / motives why women over 60 years old, from the north side of Juiz de
Fora / MG, who rely on the public health service, do not undergo mammography; to
understand the values, beliefs, and concepts involved in the refusal of these women
to take this kind of preventive care of their own bodies, noting the association with the
stigma related to breast cancer; to understand the therapeutic itinerary of women in
seeking preventive care for breast cancer; to understand how women experience the
care that helps prevent breast cancer. The theoretical approach adopted is based on
concepts such as: characterization of breast cancer and forms of prevention; social
representation of the illness; user-centered approach; therapeutic itinerary and social
networks and health care networks. This is a qualitative study that took as its starting
point the preliminary results of a quantitative survey entitled Health Survey in the City
of Juiz de Fora, MG. The study subjects were women over 60, living on the north side
of the city of Juiz de Fora. Focus group (FG) technique was used as a data collection
instrument. The sites chosen for field research were the UAPS (Primary Care Units)
on the north side of Juiz de Fora. We thus concluded that the women in this study
demonstrate some technical knowledge, to the extent that they were close to people
who have had cancer. However, they failed to do preventive exams for breast cancer.
Their trajectories, permeated by fear, fatalism, and prejudices about the disease,
explain and impede this practice. Associated with these issues, the fragmented
organizational reality of the health services, as well as the issue of access to the
services, further reinforce the difficulties in getting mammography. And finally, the
therapeutic itineraries facilitated analysis of the fallacies of the network and various
social networks involved in the course of the women who participated in this
investigation.

Keywords: Prevention. Breast Cancer. Therapeutic itinerary.
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1 INTRODUCAO

Inicialmente, gostaria de apresentar nosso interesse com o objeto de estudo
aqui considerado. Sempre sentimos interesse de conhecer as percepg¢des das
mulheres perante a doenca cancer de mama (CM), cuja linha de cuidado abrange
tanto a realizagdo de medidas preventivas e de controle quanto o processo do
adoecer e suas consequéncias, principalmente a forma como as mulheres vivenciam
o estar com CM. Ademais, a propria condicao vulneravel de ser mulher leva-nos a
temé-lo. Para compreender e refletir sobre tal problematica torna-se, também,
necessario aborda-la a partir dos diferentes contextos sociais e culturais, nos quais
se encontra inserida.

E importante destacar que, pelo lado profissional, tivemos a oportunidade de
trabalhar durante um ano em um hospital de oncologia do municipio de Juiz de Fora,
0 que nos possibilitou experienciar o cotidiano do cuidar de mulheres com cancer,
cuja pratica nos aproximou de tal problematica. Dessa forma, cremos que a
motivacdo para realizar esta pesquisa originou-se de nossas observagcdes e
vivéncias, pois, desde os estagios no curso de graduacao em Enfermagem, tivemos
0s primeiros contatos com a assisténcia a mulheres em relacdo ao CM. Nessas
vivéncias, percebemos a importancia de melhor compreendermos as percepcoes
das mulheres sobre o controle e prevencao ao CM, bem como o impacto em suas
vidas causado pelo diagnéstico e tratamento dessa doenca. Tais indagag¢des nos
estimularam a refletir sobre as préaticas assistenciais que eram desenvolvidas, que
lhes eram ofertadas, mais centradas no modelo biomédico.

Os aspectos e as questdes mencionados anteriormente levaram-nos ao
interesse de novos olhares sobre o assunto. Entre os diversos aspectos do CM,
nosso interesse se dirigiu para as mulheres que manifestaram receio em realizar a
mamografia, ou ndo a perceberam como necessidade, enquanto medida de
deteccao precoce do CM ou até mesmo por ndao poderem viabiliza-la, sendo este o
fio condutor da pesquisa.

A abordagem do objeto de estudo busca uma analise compreensiva da
assisténcia integral e as diferentes percepcdes das mulheres perante o CM. Com
base em leituras e aprofundamentos teoricos, buscamos suportes para ampliar

nosso conhecimento sobre essa tematica.
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Aspectos sobre a prevencao do CM constituem-se em tema de relevancia a
ser pesquisado, oportunizando a elaboracado de novas estratégias com o objetivo de
desenvolver acdes que promovam uma assisténcia integral dessas mulheres, com
ganhos de ampliacdo de cobertura, de deteccao precoce do CM com direito de
acessibilidade aos servicos.

O cancer de mama continua sendo uma doenca que demonstra dificuldades
em seu manejo, em termos de Saulde Publica, pois ao nao ter prevencao primaria,
ha de se trabalhar com estratégias de prevencao secundaria ou diagnostico precoce.

Essas informagdes preliminares configuram de modo mais assertivo o
enfoque que norteia este trabalho. Como enfermeira e docente, buscamos
compreender como as mulheres percebem a necessidade e de que forma séo
viabilizadas as praticas preventivas do CM. Além do mais, os indicadores
epidemioldgicos reforcam a pertinéncia deste trabalho em compreender as razées
que levam um grupo de mulheres a néo realizacdo da mamografia.

Para desenvolver esta pesquisa, intitulada “Mulheres e cancer de mama:
percepcao, itinerario terapéutico e prevencdo’, partirmos dos resultados de uma
pesquisa quantitativa, de abordagem epidemioldgica, intitulada /nquérito de Saude
no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE JUIZ DE FORA, 2011)". A coleta dos dados deste estudo foi realizada no periodo
de 27 de marco de 2010 a 29 de junho de 2010. A pesquisa esta vinculada ao
Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Coletiva/UFJF. Esse inquérito permitiu
coletar dados para construir indicadores associados a saude e nao apenas as
doencas, assim como sobre os fatores de risco e os determinantes sociais do
processo saude/doenca. A abordagem do CM possibilitou identificar um perfil
quantitativo de cobertura a agdes de prevencdao e controle ao CM (exame e
autoexame de mama e mamografia). No entanto, os resultados preliminares desse
inquérito quantitativo nao foram capazes de explicar/compreender algumas
questoes.

A abordagem do CM possibilitou identificar um perfil quantitativo de acesso
e/ou utilizagdo de acbes de prevencao e controle ao CM em mulheres na faixa etaria
acima de 60 anos. Os resultados preliminares da pesquisa quantitativa apontaram

' UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nicleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico. Juiz de Fora,
2011. Trabalho nao publicado.
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para uma amostra de 280 mulheres, entrevistadas, das quais 251 responderam a
pergunta desfecho da pesquisa quantitativa: “ja realizou mamografia alguma vez na
vida?”. Das 251 respondentes, 77 nunca realizaram exame (30,7% das respostas
vélidas) e as 174 restantes afirmaram ja té-lo realizado. Para o presente estudo,
partimos do universo das 77 mulheres que ao responderem a pergunta do
questionario (Anexo A) afirmaram nunca ter realizado mamografia na vida. A
pesquisa complementa o estudo epidemiolégico realizado, ao buscar um novo olhar
para o resultado obtido pelo inquérito

O estudo aponta todos os empecilhos e dificuldades que as mulheres
encontram nas suas buscas para a realizacao dos exames preventivos do CM, em
especial a mamografia. Traz a perspectiva do olhar de dentro da realidade dessas
mulheres e ndo o olhar externo dos profissionais dos servicos de saude no seu
modo de organizar as praticas de atencao e gestao dentro do SUS.

Acreditamos que o conhecimento sobre o assunto pode contribuir para
novos olhares e maior compreensao dos profissionais de saude para a elaboracao
de condutas de atendimento, de campanhas e processos educativos sobre a
tematica. Acreditamos que a pesquisa intitulada “Mulheres e cancer de mama:
percepcao, itinerario terapéutico e prevengcdo” seja um recorte no amplo universo

que envolve o CM e que podera trazer uma nova leitura sobre o assunto.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender as razbes/motivos que levam as mulheres acima de 60 anos,
da regido norte de Juiz de Fora, MG, dependentes do servico publico de saude, a

nao realizarem a mamografia como prevengdo ao CM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conhecer, dessas mulheres, os valores, as crengas e as concepgoes
envolvidas na realizagdo do cuidado preventivo com o proprio corpo,
observando a associagdo com o estigma relacionado ao cancer de mama;

+ Conhecer o ltinerario Terapéutico (IT) das mulheres na busca por
cuidados preventivos ao CM;

» Compreender como as mulheres experienciam o cuidado que ajuda a
prevenir o CM.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Nesta sessao, foram delineados os conceitos e 0s elementos fundamentais
deste estudo. Tendo em vista os objetivos elencados, faz-se necessaria a utilizacao
de uma chave de leitura a respeito do processo saude/doencga, que considere tanto o
enfoque biomédico quanto as abordagens centradas nas experiéncias dos sujeitos.
Nessa linha de abordagem, a sessédo foi dividida nas seguintes subsessoes:
caracterizacdo céancer de mama, epidemiologia e formas de prevencéao;
representacdo social da doencga; abordagem centrada no usuario; itinerario

terapéutico e as redes sociais; redes de atencado a saude.

3.1 CARACTERIZACAO DO CANCER DE MAMA, EPIDEMIOLOGIA E FORMAS DE
PREVENCAO

O cancer de mama é um grupo heterogéneo de doencgas, com
comportamentos diversos. A heterogeneidade desse tipo de cancer pode ser
observada pelas variadas manifestagées clinicas e morfolégicas e o sintoma mais
comum € o aparecimento de nddulo, geralmente indolor, duro e irregular, apesar de
existirem também tumores globosos e bem definidos (BRASIL, 2010).

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), em 2007,
existiam 20 milhdes de pessoas em todo o mundo vivendo com cancer e, de acordo
com as estimativas do mesmo 6rgao, até 2020, esse numero podera chegar a 30
milhdes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2008). J4 o Instituto
Nacional de Cancer (Inca) estima que, em 2020, o numero de casos novos anuais
seja da ordem de 15 milhdes, sendo que cerca de 60% desses novos casos
ocorrerao em paises em desenvolvimento. Sabe-se que pelo menos um terco dos
casos novos de cancer que ocorrem anualmente no mundo poderia ser prevenido
(BRASIL, 2007).

Conforme a Organizacao Mundial da Saude (OMS), nas décadas de 1960 e
1970, foi verificado um aumento de 10 vezes nas taxas de incidéncia ajustadas por
idade nos registros de céncer de base populacional de diversos continentes
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(BRASIL, c1996). Na América Latina, recentemente, o CM vem se transformando em
um importante problema de Saude Publica, sendo observado, um aumento
consistente nas taxas de mortalidade nos ultimos 40 anos (ROBLES; GALANIS,
2002).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010, validas também para o ano de
2011, apontam para a ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer, entre eles o
CM (BRASIL, 2009a). A estimativa mais precisa é de que o CM alcance, no pais,
65.000 novos casos (BRASIL, 2008a). Dados do Inca apontam que, no Brasil, as
taxas de mortalidade por CM continuam elevadas, provavelmente pelo fato de a
doenca ser diagnosticada em estagios avancados (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

E de grande importancia, portanto, que existam politicas pUblicas para que
se estabelecam estratégias em ambito nacional, a fim de que o diagnédstico de
cancer de mama seja 0 mais precoce possivel. Ja existem varios paises com
programas de rastreamento muito bem estabelecidos, como Canada, Holanda,
Noruega e ltalia (BRASIL, 2009b).

O cancer de mama é o mais prevalente entre as neoplasias da populacao
feminina do Brasil, com maior causa de mortalidade e morbidade de mulheres entre
40 e 69 anos. No Rio Grande do Sul, a taxa de incidéncia da enfermidade no sexo
feminino foi a maior entre os demais estados do Brasil, nos anos de 2006 e 2007,
com 88,81 casos por 100.000 habitantes. Em Porto Alegre, essa taxa foi de 146,83
por 100.000 habitantes (BRASIL, 2008b).

Em Juiz de Fora - MG, de acordo com as estatisticas mais recentes
apontadas pelo Datasus (BRASIL, 2008b), houve um registro de 276 casos novos de
cancer de mama em 2007, o que confere ao municipio um perfil epidemioldgico
relevante da doenca. Werneck (2007), em noticiario divulgado, destacou que
pesquisadores e profissionais da area declararam que aproximadamente quatro
mulheres morrem por més com CM. A média é calculada com base nos dados do
Departamento de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora,
referentes ao periodo de janeiro de 2004 até julho de 2007. Desde esse periodo, a
média tem sido de 53 mortes por ano na cidade. No periodo de janeiro a dezembro
de 2007, o niumero de casos fatais chegou a 32.

Segundo dados da Superintendéncia Regional de Saude de Juiz de Fora
(SRS-JF-SES/MG), no ano de 2011 foram registrados 36 Obitos, ocasionados por
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cancer de mama, numero que supera o total registrado em 2010, quando 34
mulheres faleceram por causa do cancer (JUIZ DE FORA..., 2011)2.

De acordo com a Politica Nacional do Controle do Cancer nao ha prevencgao
primaria comprovada para o cancer de mama. Ha informacgdes de que, se forem
trabalhados os fatores de risco como o sedentarismo, a obesidade pds-menopausa,
a primeira gestacdo antes dos 30 anos, pode-se diminuir o risco de desenvolver a
doenca. Estima-se que, por meio da alimentacdo saudavel e atividade fisica, é
possivel reduzir em até 28% o risco de ter cancer de mama (BRASIL, 2009a).
Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003), a prevencao primaria baseia-se na
intercepcao dos fatores pré-patogénicos, podendo ser do tipo promog¢éao de saude ou
protecdo especifica. Nesse sentido, as acdes de protegcdo especifica estao
relacionadas aos fatores de risco para doencas da mama, englobando medidas que
as revertam. Pelo exposto, ndo existe prevencao primaria, mas sim estratégias para
a “prevencao secundaria” ou “diagndstico precoce” do cancer de mama.

As estratégias para controle do CM podem ser dirigidas a individuos
assintomaticos ou sintomaticos. As acdes de saude voltadas para individuos
assintomaticos objetivam evitar o cancer mediante o controle da exposicdo aos
fatores de risco (prevencao primaria), bem como detectar a doenca e/ou lesdes
precursoras em fase inicial, chamadas de rastreamento — é a aplicagdo de um
exame em uma populagao presumivelmente assintomatica. Por outro lado, as agdes
que identificam individuos sintomaticos sdo chamadas de diagnostico precoce —
reconhecimento pelo paciente ou pelo profissional de saude de sinais e sintomas
precoces da doencga. O conjunto de acdes de rastreamento e diagndstico precoce é
denominado de deteccao precoce (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). De
acordo com Stein e outros (2009), a deteccao precoce € baseada na premissa de
que quanto mais cedo for detectado o CM, mais eficaz sera o tratamento além de
objetivar a identificacdo do cancer quando ainda localizado no érgao de origem.

Para a deteccao precoce do CM sao considerados como procedimentos: o
autoexame de mama, o exame clinico, a mamografia e a ultrassonografia.

O autoexame é um procedimento importante que envolve a mulher no
controle de sua saude e que permite identificar alteragcbes nas mamas

precocemente. Entretanto, conforme demonstrado nos estudos de Stein e outros

2 JUIZ DE FORA recebe veiculo para realizagdo de mamografia. 27 out. 2011. Disponivel em:

<http://www.acessa.com/saude/arquivo/noticias/2011/10/27-mama/>. Acesso em: 05 mar. 2012.



20

(2009), existem algumas controvérsias a respeito dessa pratica. A pesquisa aponta
gue nao existem evidéncias de que o treinamento e a aderéncia a um programa de
rastreamento, por meio do autoexame da mama, reduzam os indices de mortalidade
por CM. O “exame clinico” das mamas, de acordo com o documento de consenso de
controle do CM (BRASIL, 2004), é a segunda estratégia para deteccao precoce do
cancer, devendo ser uma rotina na consulta ginecol6gica. O exame clinico constitui
base para solicitacdo dos exames complementares. Quanto a mamografia, ou
radiografia simples das mamas, € considerada como a estratégia de detecgcdo mais
precisa, uma vez que permite identificar alteracdes nas mamas, mesmo ainda nao
perceptiveis ao exame clinico, ou seja, dois anos antes de serem palpaveis. A
mamografia possui um importante papel para que o diagnéstico precoce do cancer
de mama seja feito. Varios estudos de metanalise mostraram reducdo de 20% a
35% na mortalidade por cancer de mama no grupo de pacientes entre 50 e 69 anos
submetidas ao rastreamento mamografico (ARAUJO et al., 2004; PAQUETTE et al.,
2000). Por fim, a ultrassonografia (USG) é o método de escolha para a avaliagao por
imagem das lesdes palpaveis em mulheres com menos de 35 anos de idade, ja que
para mulheres com idade igual ou superior a 35 anos é recomendada a mamografia
(BRASIL, 2004).

O Consenso de Mama é um documento que foi elaborado em 2004 por
ONGs, gestores, sociedades médicas e universidades com o objetivo de fazer o
controle do CM (BRASIL, 2004). Para tal, medidas estratégicas sdo recomendadas.
O exame clinico anual das mamas em mulheres na faixa etaria entre 40 e 49 anos
deve ser incentivado pelos profissionais de saude. No caso das mulheres
pertencentes ao grupo de risco, o exame clinico e o mamografico deverao ser feitos
a partir dos 35 anos. No que tange ao rastreamento, recomenda-se a mamografia
dos 50 aos 69 anos, com até dois anos de intervalo.

Mais recentemente, no ambito do Sistema Nacional de Saude, como forma
de prevencao, deteccao e tratamento dos canceres de mama e do colo de Utero,
entrou em vigor a Lei n. 11.664, de 29 de abril de 2008 (BRASIL, 2008c). Este
documento dispde sobre a efetivacdo de acdes de saude que garantam:
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Il — a realizacdo de exame citopatolégico do colo uterino a todas as
mulheres que ja tenham niciado sua vida sexual,
independentemente da idade;

lll — a realizagdo de exame mamografico a todas as mulheres a partir
dos 40 (quarenta) anos de idade;

IV — o encaminhamento a servigos de maior complexidade das
mulheres cujos exames citopatoldégicos ou mamograficos ou cuja
observacao clinica indicarem a necessidade de complementacéo
diagnéstica, tratamento e seguimento poés-tratamento que nao
puderem ser realizados na unidade que prestou o atendimento
(BRASIL, 2008c)°.

Ressalvamos que idade das mulheres, sujeitos do presente estudo,
encontra-se dentro da faixa etaria preconizada para indicacdo de mamografia tanto
do Consenso (BRASIL, 2004) quanto da Lei n. 11.664, de 29 de abril de 2008
(BRASIL, 2008c).

O municipio de Juiz de Fora, por meio da parceria entre o Hospital
Universitario e o Centro Viva Vida, servigo de referéncia na regido, toma a iniciativa
de estimular a adocdo de praticas preventivas ao CM, ao divulgar, por meio de
informativo, que irdo cadastrar aproximadamente 500 mulheres com idade entre 50 e
69 anos, para realizacao gratuita de exame de mamografia, durante todo o més de
marco (INSTITUICOES..., 2012)*.

Em 30 de dezembro de 2008, foi publicada pela Secretaria de Atencao a
Saude (SAS/MS) a Portaria n. 779, que cria o Sistema de Informacéo do Controle do
Cancer de Mama (Sismama), com o objetivo interligar informacdes sobre os
procedimentos relacionados ao rastreamento e a confirmacao diagnéstica do CM.
Nos moldes do Sistema de Controle do Cancer de Colo do Utero (Siscolo), o sistema
gera relatérios mensais com dados populacionais dos exames realizados e seus
respectivos resultados. E possivel, dessa forma, manter o acompanhamento do
desempenho de cada prestador de servico e de cada regido onde o servico esta,
efetivamente, implantado (BRASIL, 2008d).

De forma geral, as recomendacbes mais enfatizadas pela Organizacao
Mundial de Saude para o0 aumento da sobrevida associada a esse tipo de cancer sao
relativas a adocao de uma politica que favoreca o diagnostico precoce, aliado ao

% Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2008/lei/l11664.htm>. Acesso
em: 5 mar. 2012.

INSTITUIGOES disponibilizam 500 mamografias gratuitas em comemoracéo ao més da mulher. 29
fev. 2012. Disponivel em: <http://www.acessa.com/saude/arquivo/noticias/2012/02/29-instituicoes-
disponibilizam-500-mamografias-gratuitas/>. Acesso em: 05 mar. 2012.
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tratamento adequado em tempo habil. Nesse sentido, em novembro de 1998, houve
modificacdes substanciais na légica de tratamento das neoplasias no Sistema Unico
de Saude (SUS) com a entrada em vigéncia da Portaria do Ministério da Saude n.
3.535, de 2 de setembro de 1998 (BRASIL, 1998), que institui a Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, com a criacdo dos Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacon). Tal portaria estabelece uma rede hierarquizada dos centros que
prestam assisténcia oncolégica e atualiza os critérios minimos para o cadastramento
de centros de alta complexidade em oncologia.

A grande transformacédo regulamentar nessa area foi a introducao da légica
de atendimento integral a mulher com céncer. Esta contempla acées de promocéo,
prevencao, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos a serem
implantadas em todas as unidades federadas, preconizando que o paciente faca
todo o tratamento em um unico local. A proposta estabelece que a Politica Nacional
de Atencdo Oncolégica deve ser organizada de forma articulada entre o Ministério
da Salude e as Secretarias de Saude dos estados e municipios (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2005). Para o atendimento integral
desses usuarios, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu que somente hospitais que
dispusessem, em mesma estrutura, de todos os recursos para o tratamento das
neoplasias mais frequentes no Pais seriam credenciados para a assisténcia
oncoldgica no SUS. Dessa forma, o MS institucionaliza a rede de atencao oncolégica
composta por: Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, os
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) e os Centros de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia.

Os servicos vinculados ao SUS que realizam tratamento oncolégico no Brasil
sao cadastrados pelo Ministério da Saude, como os Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia, o0s servicos isolados de quimioterapia ou de
radioterapia e compéem uma Rede de Atendimento em Oncologia. Essa rede de
servicos é coordenada pelo Instituto Nacional do Cancer.

Os Cacons sao unidades hospitalares, publicas ou filantropicas, que
dispdem de todos os recursos humanos e tecnoldgicos necessarios a assisténcia
integral do paciente com cancer. Sao responsaveis pela confirmacao diagnéstica das
mulheres: estadiamento, assisténcia ambulatorial e hospitalar, atendimento das
emergéncias oncologicas e cuidados paliativos. Podem ser classificados em: Cacon

I, que sédo os hospitais gerais onde se realizam o diagnéstico e o tratamento das
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neoplasias malignas mais frequentes no Brasil. Caracterizam-se por disporem de
todos os recursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma
estrutura organizacional e prestarem atendimento ao paciente sempre em uma
perspectiva multiprofissional integrada.

O Cacon |l refere-se a instituicdo dedicada, prioritariamente, ao controle do
cancer, desenvolvendo acbes de prevencado, deteccdo precoce, diagnéstico e
tratamento das neoplasias malignas mais frequentes no Brasil, em todas as
modalidades assistenciais. Caracteriza-se por possuir todos os recursos humanos e
equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacional, pelos
quais séo diretamente responsaveis.

O Cacon lll pode ser definido como instituicdo dedicada, exclusivamente, ao
controle do céncer, para o que desenvolve agdes de prevencao, deteccao precoce,
diagnéstico e tratamento de qualquer tipo ou localizagdo de cancer, em todas as
modalidades assistenciais. Caracteriza-se por possuir todos os recursos humanos e
equipamentos préprios (SAO PAULO, 2002).

Em linhas gerais, houve uma grande transformacao regulamentar na area da
oncologia com a introducdo dos Cacons. No que se refere a articulacdo dessas
redes de servicos, centradas na atencado secundaria e terciaria, com o nivel primario
de atencao do SUS, observamos que as acdes de saude para o controle do CA, no
nivel primario, estao voltadas para promocao da saude, por meio de estratégias de
mudancas de percepcao e estilos de vida saudaveis e a prevencao da patologia,

conforme ja explicitado anteriormente.

3.2 REPRESENTACAO SOCIAL EM RELAGAO A DOENCA

Como afirmado anteriormente, em torno do céncer existem associacdes
diversas que correspondem a um imaginario rico de representacdes ao redor da
doenca. Mas o que é representacdo social? Como esse imaginario coletivo
(sociedade) afeta a percepcédo das mulheres em relacdo ao cancer? Para responder
a esses questionamentos, faz-se necessaria, portanto, a compreensao da doenca
sob a o6tica dos sujeitos e suas experiéncias que, de fato, leva-nos ao conceito de

representacao.



24

Segundo Campos e outros (2009), € necessario compreender 0 pProcesso
saude-doenca como algo dinamico e multicausal. Deve-se ampliar a dimensao do
objeto saude para além da relacéo presenca ou auséncia da doenca, o que tem sido
um fator desafiador e, ao mesmo tempo, impulsionador da producéao cientifica na
area da saude. O fato de se considerar saude e doenca como estados de um
mesmo processo, composto por fatores bioldgicos, econémicos, culturais e sociais,
traz para reflexdo a compreensao do individual e do coletivo. Nessa perspectiva de
agentes sociais autbnomos, incorpora-se ao processo saude-doenca a dimensao de
interacdo com o mundo singular em que vivem.

Os estudos mostram que ndo existe um conceito Unico de representagéo. Do
ponto de vista de Durkheim (1970), as representacdes sociais, ou "representacdes
coletivas”, expressam a primazia da sociedade em relacao ao individuo: “Um homem
gue nao pensasse por meio de conceitos ndo seria um homem; pois nao seria um
ser social, reduzido apenas aos objetos da percep¢ao individual, seria indistinto e
animal” (DURKHEIM,1970, p. 21).

As representagdes sociais, para Queiroz (2000, p. 27), correspondem a “um
tipo de saber, socialmente negociado, contido no senso comum e na dimensao
cotidiana. Este permite ao individuo uma visdo de mundo e o orienta nos projetos de
acdo e nas estratégias que desenvolve em seu meio social”. De fato, a
representacdo social se apresenta como uma construgcdo de conhecimentos que
possibilita aos homens tornar inteligivel a realidade fisica e social.

Para Minayo (1994), as representacdes sociais constituem uma categoria
basica para fundamentar o trabalho de campo em pesquisa social. O termo
“representacdes sociais” se refere a matéria-prima para a analise do social e,
também, para a acao pedagodgico-politica de transformacao por serem, ao mesmo
tempo, ilusérias, contraditérias e verdadeiras. Nas ciéncias sociais, as
representacdes sociais sdo definidas como “categorias de pensamento, de acéo e
de sentimento, que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a ou
questionando-a” (MINAYO, 1994, p. 158).

Moscovici (1998) define as representagdes sociais como sistema, ideias e
praticas que desempenham uma dupla fung¢ao: primeiro, estabelecer uma ordem que
permita as pessoas orientarem-se a si mesmas em seu mundo social e material,
dominando-o; e, em segundo lugar, permitir que a comunicac¢ao tenha lugar entre os

membros de uma comunidade, fornecendo-lhes um cdodigo destinado ao intercambio
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social e a classificagdo e nomeacao sem ambiguidade dos varios aspectos do seu
mundo e da sua histéria individual e grupal.

Sontag (2007, p. 7) afirma que “a doenca é o lado sombrio da vida, uma
espécie de cidadania mais onerosa. Todas as pessoas vivas tém dupla cidadania,
uma no reino da saude e outra no reino da doenga”. Skaba (2003) complementa
essa ideia, salientando que o cancer tem um lugar privilegiado neste “lado sombrio
da vida”, sendo, frequentemente, interpretado como uma doenca insidiosa e
arrogante que transforma a vida das pessoas por ela acometidas.

O entendimento sobre representagcédo social do cancer apontado por Sontag
em seus estudos ajudara a analisar a postura das mulheres diante do preventivo de
CM, no presente estudo. A autora, em seu livro intitulado “A Doenga como Metafora’,
assevera que outros aspectos, além do biolégico, devem ser considerados quando
se trata de uma pessoa doente. Em seus estudos, destaca alguns aspectos para
entender por que as mulheres se recusam a admitir a existéncia da possibilidade do
CM. Para Sontag (2007), a forma de tratar o cancer ndo como uma simples doenca,
mas como um inimigo demoniaco fez do cancer ndo sé uma doenca letal, mas
também uma enfermidade vergonhosa. Talvez esse seja um dos principais fatores
que contribuem para que as mulheres tenham receio em realizar 0 exame preventivo
de mama, uma vez que a possibilidade de um diagndstico positivo pode significar
uma sentenca de morte. Nossa percepcgao é a de que tal pensamento ainda povoa o
imaginario das mulheres e pode influenciar nas condutas ao tratamento preventivo.

As representacdes sdo, portanto, parte relevante da manifestacdo social da
doenca e extrapolam o olhar biologicista, forma de atencéo predominante legitimada
no modelo biomédico de saude. Entendemos que para proporcionar cuidados e
oferecer assisténcia ao individuo como sujeito ativo, de modo que ele possa
satisfazer suas necessidades, é preciso que as acdes de saude sejam centradas no

usuario, levando-se em consideracao a representacao social e individual da doenca.

3.3 AABORDAGEM DO CUIDADO CENTRADO NO USUARIO

As consideragdes apresentadas neste estudo acerca da tematica “centrado
no usuario” partem, sobretudo, da leitura do capitulo da obra “Avaliacido na



26

Perspectiva do Usuario: Abordagem Multicéntrica”, de Bonet e outros (2009),
intitulado  “Situacdo-centrada, rede e itinerario terapéutico: o trabalho dos
mediadores”. Nesse trabalho, a perspectiva aberta pela abordagem “usuario em
situacdo centrada” nos faz refletir que o processo saude/doenca, como algo
dindmico e multicausal, ndo deve considerar apenas a alteridade dos diferentes
campos disciplinares, mas o mundo singular vivido pelo individuo.

Nessa perspectiva, é preciso atentar para a emergéncia de outras
possibilidades de andlise. E necessario trazer a centralidade para o individuo
enquanto sujeito singular na busca por cuidados de saude e inserido em um sistema
simbdlico que, ao mesmo tempo em que limita, potencializa suas escolhas. Com
isso, procede-se ao deslocamento de interesse do sistema-centrado para o usuario,
ganhando relevancia para a compreensao dos processos de cuidado que estdo em
andamento (BONET et al., 2009).

Em outra abordagem, destacamos as contribuicbes de Franco e Mehry
(2005) ao apontarem o conceito de cuidado como “praticas cuidadoras”. Nesse
sentido, o cuidado extrapola uma concepcao humanizada ou tecnicamente ampliada
para ser um modo de estabelecer relacbes entre o profissional e o usuario, nas quais
0 usuario seja a medida do trabalho em saude. Ainda nessa linha de pensamento,
Rodrigues e Araujo (c2001, p. 2) destacam que “o trabalho em saude € um servigco
que nao se realiza sobre coisas ou sobre objetos, como acontece na industria; da-
se, ao contrario, sobre pessoas, e, mais ainda, com base numa intercessao
partilhada entre o usuério e o profissional [...]".

Corroborando tal perspectiva, Bonet e outros (2009) reforcam que:

[...] o usuario interfere tanto quanto os demais profissionais de saude
nos processos de cuidado. Ele ndo € uma entidade passiva, um
objeto a que se destinam as politicas. Isto porque, pelo fato de o
sistema de saude ser um sistema - ou seja, ter caracteristicas néao
lineares, mas circulares, as condutas e atitudes do usuario, como as
de qualquer outro mediador, encontram-se no meio do processo, do
fluxo e por isso mesmo produzem interferéncias no curso dos
acontecimentos. (BONET et al., 2009, p. 242).

O usuério, enquanto sujeito ativo no processo do cuidado, tem desejos e
precisa que suas necessidades de saude sejam atendidas. Dessa forma, quando se
aborda a qualidade dos servigos, a importancia do reconhecimento técnico sob a

perspectiva do usuario vem ganhando espaco. Sabe-se que o seu papel como
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protagonista do sistema de saude tem impacto direto na melhoria da relagédo entre
ele e o servico. Scarazatti (2006) salienta que existe, hoje, um fortalecimento da
cidadania e do protagonismo dos usuarios, que sao mais sujeitos, seja no campo da
exigéncia do direito absoluto, da singularidade e da particularidade, com acdes e
sentencas sumarias para medicag¢des e novos tratamentos, isto €, na participagéo no
processo de cuidado e nas decisdes sobre o funcionamento dos servicos.

O sistema de saude, por sua vez, tem demonstrado ha algumas décadas,
um interesse real pela satisfacao do usuario. Esse interesse teve inicio na década de
1970, baseado em aspectos técnicos e estruturais da qualidade da atencdo. Mais
recentemente, o Ministério da Saude lancou a Pesquisa Nacional de Avaliacdo da
Satisfacao dos Usuarios do SUS, nos diferentes niveis de atendimento, tendo como
objeto de estudo a satisfacdo e a percepcéo do usuario como um dos componentes
da avaliacdo do sistema. Dessa forma, propiciou ao usuario a oportunidade de
opinar sobre as politicas de saude e avaliar o atendimento recebido, destacando os
pontos criticos do sistema a fim de que os gestores possam sanar os problemas
encontrados.

E importante ressaltar que o olhar do usuério nessa perspectiva de avaliagao
pelo sistema parte, em geral, de projetos ja elaborados ou definidos nao ampliando,
efetivamente, o campo de escolhas do usuario. Para Bonet e outros (2009), o
deslocamento da visdo de quem opera o sistema de saude, gestores e profissionais,
define "por dentro" a forma como os usudrios devem caminhar, o que é fundamental.
No entanto, o olhar “usuario centrado” permite contornar a perspectiva limitadora e
reducionista que considerava-o como mero destinatario das politicas.

Para se concretizar, no presente trabalho, a ideia do sujeito como central nas
acOes da saude — usuario centrado — impde-se como necessarias mais trés
perspectivas teodricas: o entendimento de itinerario terapéutico, das redes sociais e
da rede de atencdo a saude na perspectiva da busca da integralidade do cuidado,
objeto das explanacdes a seguir.

Portanto, estar sensivel ao olhar direcionado ao usuario, ou seja, centrado
no usuario, permitira que a busca por compreender a percepgcao das mulheres de
nao adesao as medidas preventivas, em especial a mamografia, envolva o universo
simbdlico destes sujeitos, universo este entendido como o conjunto de valores e

crencas que inserem o individuo no mundo.
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3.4 DESVELANDO OS CAMINHOS PELA BUSCA DO CUIDADO: ITINERARIOS
TERAPEUTICOS E REDES SOCIAIS

Outro ponto para o qual nos interessa chamar a atencao € o caminho pela
busca do cuidado. Nesse sentido, ganha relevancia a compreensao do que vem a
ser itinerario terapéutico como busca por cuidado. De acordo com Rosa (2007), o
itinerario terapéutico existe desde tempos remotos. Enfrentar o adoecer faz parte do
cotidiano e, para lutar contra a doenga, o ser humano desenvolve diversas
estratégias no processo saude-doenca. O cotidiano representa o cenéario de base
para o estudo dos itinerarios terapéuticos, pois as buscas para o cuidado e o
tratamento das doencas sdo construcdes individuais e sociais que se materializam
Nnos pequenos jogos sociais, reconhecidos como trama social.

Gerhardt (2006) define itinerario terapéutico como “sinénimo de busca de
cuidados terapéuticos”. Além disso, a autora procura descrever e analisar as praticas
individuais e socioculturais de saude quanto a trajetéria percorrida por mulheres
pertencentes a camada social de baixa renda, na tentativa de encontrar solugédo para
seus problemas.

Nessa mesma linha de pensamento, Bellato e outros (2011) definem

itinerario como:

[...] trajetéria de busca, producao e gerenciamento do cuidado para a
saude, empreendidas por pessoas e familias seguindo uma ldgica
propria, tecida nas multiplas redes para o cuidado em saude, de
sustentagéo e de apoio, que possam lhes dar certa sustentabilidade
na experiéncia do adoecimento. E possivel evidenciar que essas
trajetérias sdo afetadas também pelo modo como os servicos de
saude produzem e disponibilizam cuidados, dando-lhes respostas
mais ou menos resolutivas e capazes de serem integrativas.
(BELLATO et al., 2011, p. 178).

A politica de saude esta dentro das instituicdes, embora se discuta ha algum
tempo uma proposta de saude na qual o atendimento do usuario também se
configure fora da instituicdo, ou seja, extramuros. Isso posto, é importante o
reconhecimento pelos profissionais de saude dos “outros caminhos”, além do
institucionalizado que o usuario percorre na busca pelo cuidado. A configuracao
desses recursos tedricos se apoiou nos estudos de Bonet e outros (2009, p. 241),
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que afirmam: na busca dessa centralidade, faz-se fundamental compreender o
sujeito “inserido num sistema simboélico que ao mesmo tempo limita e potencializa
suas escolhas”. Portanto, essa dinamica “incorpora o enfoque usuario em situacao
centrada, tomando o conceito itinerario terapéutico e transformando-o em
interessante ferramenta para analisar o fluxo das buscas por cuidados terapéuticos
de mulheres e coletivos” (BONET et al., 2009, p. 241).

Entendemos que existem varias maneiras de se procurar o cuidado, mas
essa atitude depende do sujeito, da doencga e, as vezes, essa forma € diversa e
complexa. Esta condicionada, entre outras questdes, ndo s6 pelas atitudes e
valores, como também pelo perfil da doenca, além das condigdes socioeconémicas.
Alves e Souza (1999) esclarecem que nao existe um padrao Unico e pré-definido no
processo de busca terapéutica e que o itinerario € um processo complexo, nao
podendo ser reduzido.

De acordo com Bonet e outros (2009), produzir uma interpretacdo sobre o
itinerario terapéutico é intervir nele. Para os autores, quando o usuario narra sua
trajetéria, ele vai construindo, em sua memoria sobre eventos passados, as
reflexdes sobre causalidades, duvidas e expectativas sobre os desfechos esperados.
O transcorrer do itinerario comporta contingéncias e expectativas que nem sempre
se expressam em projetos bem delineados, mas que, no contexto de sua
rememoracao, ressignificam tanto o passado como o presente.

O ser humano convive ao longo de sua trajetéria de vida com a saude e com
a doencga, construindo e adquirindo conhecimentos através do viver e do conviver
consigo mesmo e com 0s outros e, desse modo, surgem os itinerarios terapéuticos.
Nesse sentido, entendemos que compreendé-los pode contribuir para uma atuacao
profissional mais humanizada por envolver, além de conhecimentos, experiéncias e
percepcoes da mulher doente. De acordo com as autoras, os profissionais se tornam
mais abertos e dispostos a estabelecerem novas trocas quando, finalmente,
entendem os motivos e as definicbes de tratamentos e cuidados adotados pelas
pessoas que eles cuidam (MATTOSINHO, 2004).

A necessidade de compreender a percepcdo das mulheres perante os
processos de adoecimento sob a 6tica social leva, como considerado por Maliska
(2005), a novas buscas. Assim, sob uma visdo antropoldgica, a autora descreve as
diferentes trajetorias individuais, diante da doenca e das diversas possibilidades de
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enfrentamento da mesma. Isso corresponde a uma dimensao sociocultural singular
do individuo, que nada mais € do que a construcao do itinerario terapéutico.

Desse modo, compreender os caminhos e as diferentes trajetérias pelos
quais o usuario busca o cuidado, implica em reconhecer as redes sociais como
elemento fundamental na busca desse ltinerario (PINHEIRO; MARTINS, 2009). As
redes sociais, segundo os autores, s&o mecanismos importantes para explicar novas
formas de solidariedade no plano local e para se pensar a légica do usuario. E uma
das formas de representacdo dos relacionamentos afetivos ou profissionais dos
seres entre si ou entre seus agrupamentos de interesses muatuos. A rede é
responsavel pelo compartilhamento de ideias entre pessoas que possuem interesses
e objetivo comuns e também valores a serem compartilhados. Assim, um grupo de
discussao é composto por mulheres que possuem identidades semelhantes.

De acordo com Bonet e outros (2009, p. 247), o conceito de rede € “um
instrumento para perseguir a tessitura do mundo. O mundo ndo tem,
necessariamente, o formato de rede, mas observar as redes que atravessam o
mundo vai nos possibilitar compreender seu formato”. Para Fritjof Capra (2003), as
redes sociais sdo redes de comunicacdo que envolvem a linguagem simbodlica, os
limites culturais e as relagdes de poder. Sdo também consideradas como uma
medida de politica social que reconhece e incentiva a atuacdo das redes de
solidariedade local no combate a pobreza e a exclusdo social e na promocao do
desenvolvimento local. Dessa forma, constituem-se em instrumentos formais de
analise, revelam novas formas de acéo politica e cultural, pois articulam-se a partir
de uma ldégica particular que se baseia em sistemas de prestagdes, de dadivas,
envolvendo todos os membros da coletividade (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

A rede pode ser definida, nos termos de Latour e Woolgar (2006° apud
BONET et al., 2009, p. 189), como "uma cadeia de acbes na qual cada participante
deve ser tratado como um mediador”. Isto quer dizer que cada ator produz
mudancas nos outros; cada ator tem de ter a capacidade de fazer com que 0s outros
facam coisas. Portanto, segundo Bonet e outros (2009), ndo produzir modificacoes
os transformaria em meros intermediarios.

Em uma perspectiva mais ampla de interacao entre sujeitos, as redes sociais

sdo capazes de expressar ideias politicas e econbémicas inovadoras com o

° LATOUR, B.; WOOLGAR, S. Changer de societé: refaire de la sociologie. Paris: La Découverte,
2006.
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surgimento de novos valores, pensamentos e atitudes. Esse segmento que
proporciona a ampla informacdo a ser compartilhada por todos, sem canais
reservados, e que fornece a formagao de uma cultura de participagdo € possivel
gracas ao desenvolvimento das tecnologias de comunicagdao e da informacao, a
globalizagéo, a evolugéo da cidadania e a evolugao do conhecimento cientifico sobre
a vida (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

A légica do usuario na saude passa por uma rede de solidariedade, que é
composta por mecanismos de reconhecimento e de dadiva. Nesse sentido, é
importante a participagdo e a mobilizacdo dos atores nas esferas publicas de
decisdo, ressaltando a necessidade de maior autonomia politica e administrativa
para se repensar os modos de organizacao do sujeito social (PINHEIRO; MARTINS,
2009).

Para Volcan e outros (2003), o apoio € fornecido pelas redes sociais, como:
familia, amizades, relagdes de trabalho e relacbes comunitarias — de servico de
saude e pela religiosidade/espiritualidade — sendo a espiritualidade, cada vez mais,
apontada como importante recurso para a promocao de saude mental e fisica,
auxiliando na reducdo da angustia relacionada a doencgas. Acreditamos, portanto,
que para o Sistema de Saude dar conta de atender aos usuarios em sua
integralidade, valorizando as redes sociais e os itinerarios, torna-se necessario fazer
mudancas, tanto estruturais quanto organizacionais, na conformacdo dos servicos
de saude. Sabe-se que o sistema de salde do Brasil ainda é fragmentado e com
componentes fortemente impregnados pelo modelo biomédico, além de néao
responder, de forma satisfatoria, as necessidades dos usuarios. Nesse sentido, é
conveniente levantar uma breve discussao sobre a légica em orientar a concepcao
de redes de atencao a saude, como proposta para a consolidagdo de um sistema de
saude integral.

3.5 REDES DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atencéo a saude, ainda que tenham suas origens na década de
1920, no Reino Unido, a partir da concepg¢ao dawsoniana de sistemas publicos de

saude, tomam forma, contemporaneamente, com os sistemas integrados de saude,
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uma proposta surgida no inicio dos anos 1990, nos Estados Unidos da América
(EUA). Isso significa que foi gestada, modernamente, no ambiente de um sistema
segmentado com hegemonia do setor privado. Dessa forma, dos EUA foi levada,
com as adaptacdes necessarias, a sistemas de salude publicos e privados de outros
paises (SHORTELL et al., 1996 apud MENDES, 2007). Segundo os autores, os
sistemas integrados de prestacao de servicos de saude caracterizam-se por:

[...] foco nas necessidades de salde da populagdo; coordenacao e
integracdo do cuidado através de um continuum; sistemas de
informagé@o que ligam consumidores, prestadores e pagadores de
servigos através do continuum de cuidados; informacao sobre custos,
qualidade e satisfagdo dos usuérios; uso de incentivos financeiros e
estruturas organizacionais para alinhar governanca, gestores,
profissionais de saude para alcancarem objetivos; e continua
melhoria dos servicos prestados (SHORTELL, 1996° apud MENDES,
2007, p. 4).

Segundo Mendes (2007), os sistemas de atencédo a saude sao definidos pela
World Health Organization (WHO) como “o conjunto de atividades cujo propésito
primario & promover, restaurar e manter a saude de uma populacdo” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000, p. 5). Desse modo, eles sdo uma resposta as
necessidades, demandas e representacées das populacdes. Para isso, € preciso
que exista uma distribuicdo equitativa dos servigos, garantia de uma protecéao
adequada dos riscos, acolhimento humanizado, garantia da prestacdo de servicos
efetivos e de qualidade e garantia da prestacdo de servicos com eficiéncia
(MENDES, 2002).

A World Health Organization (2000” apud MENDES, 2007), por meio do
relatério anual sobre a saude do mundo, propde critérios para o desenho das redes
de atencdo a saude, ainda que nao mencione, especificamente, a palavra “rede”,
mas integracédo do sistema. Prosseguindo na légica desses estudos, a World Health
Organization, examinando as reformas sanitarias recentes na Europa, aponta para a
necessidade de novos arranjos organizativos para prestagdo dos servicos de saude.
A necessidade de alcancar maior integracao dos servigos tem sido reconhecida por

SHORTELL, S. M. et al. Remaking health care in America: building organized delivery systems.
San Francisco: Jossey-Bass, 1996.
7 WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2000: health systems, improving
performance. Geneva: WHO, 2000.
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importantes documentos estratégicos da saude na Europa, como a Carta de
Liubliana e o documento sobre saude para todos no século XXI (MENDES, 2007).

Em uma abordagem tedrica, dois tipos de sistemas sao identificados: os
fragmentados e os de redes de atencdo a saude. Nos sistemas fragmentados, o
conjunto de pontos de atengdo a saude ndo se intercomunicam, dificultando a
integracao entre os diversos niveis de atencdo a saude: primdrio, secundario e
terciario. Dessa forma, a integralidade fica comprometida e o usuario ndo tem as
suas necessidades de saude atendidas. JA no modelo integrado, os pontos de
atencdo a saude formam uma rede que atende a uma populagdo definida. A
assisténcia é continua e integral, com comunicacdo entre os diferentes niveis
(MENDES, 2010).

Conceitualmente, segundo Mendes (2002), também existem diferencas
claras entre os tipos de sistemas, sendo possivel destacar algumas fundamentais:
no sistema fragmentado, ha uma hierarquizacdo, que estabelece niveis de
complexidade no atendimento ao usuario. Ja nas redes de atengéo a saude existe a
poliarquia, definida por uma rede horizontal em que todos os pontos de atencao a
saude sao igualmente importantes, sem ordem e sem grau de complexidade,
diferenciando-se somente pela densidade tecnolégica.

E preciso compreender que a légica do sistema fragmentado somente atua
sobre as doencas e condicoes patologicas ja estabelecidas, desconsiderando os
determinantes sociais, os fatores de risco e os riscos fisiologicos. Podemos inferir
que a hegemonia do sistema fragmentado € fortalecida pela pratica do modelo
assistencial predominante. Segundo Machado (2007, p. 338), “...] o modelo
comumente praticado na saude, em geral, consiste em uma pratica fragmentada,
centrada em producao de atos, predominando a desarticulacdo entre as inUmeras
queixas dos usuarios”. O autor destaca, também, que para a superagdo desse
cenario, impde-se um novo referencial pautado “no compromisso ético com a vida,
com a promocao e a recuperacdo da saude” (MACHADO, 2007, p. 338). Observa-
se, ainda, o predominio do atendimento centrado no médico no qual o usuario se
comporta de forma passiva e a participacao da comunidade € inexpressiva. No bojo
de tal discussado, a mudanca deste sistema fragmentado e hegemaénico € necessaria
e urgente. Dai a importancia das redes de atencao a saude.

Mendes (2009a) considera ainda outro conceito sobre as redes de atengao a

saude, esclarecendo que as redes sdo organizadas “em arranjos produtivos
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hibridos”, o que significa dizer que ha uma combinacdo entre a dispersdo e a
concentracado dos servicos. De modo geral, os servigos de atencéo primaria a saude
devem ser descentralizados, ao contrario dos servicos de maior densidade
tecnologica, que tendem a ser concentrados: unidades de processamento de
exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, entre outros.

E importante destacar que o modo de organizacdo das “redes de atencdo a
saude” define seu processo descentralizador, uma vez que os servigos de saude
estruturam-se em uma rede de pontos de ateng¢do, composta por equipamentos de
diferentes densidades tecnoldgicas, que devem ser distribuidos espacialmente, de
forma 6tima. Para Mendes (2009b), as redes se constituem de trés elementos
importantes para sua conformacdo: a populacdo, a estrutura operacional ou os
componentes das redes de atencao a saude e o modelo de atencéo a saude.

No mesmo sentido mencionado, Boelen (2000) afirma que para a definicdo
de uma populacdo e de um territério € fundamental que primeiro se busque o
tamanho ideal dessa populacdo. Esclarece, ainda, que essa populacdo deve
corresponder a um distrito sanitario definido como uma regiao sanitaria onde alguma
forma de governanca mesorregional sanitaria se da sobre uma rede de atencao que
tenha no seu &pice um hospital geral (ASHTON, 1998% apud MENDES, 2007). Em
relacdo a estrutura operacional das redes de atencdo a saude, que se materializa
em cinco componentes, Mendes (2009a) destaca: os pontos de atencao a saude séao
lugares institucionais que oferecem servicos de atencao secundaria e terciaria como,
por exemplo, as unidades ambulatoriais, os centros de apoio psicossocial, de
especialidades odontolégicas, de enfermagem, de convivéncia para idosos, entre
outros. O centro de comunicacdo da rede de atengdo a saude é o local onde se
coordenam “os fluxos e os contrafluxos” do sistema de servicos da saude, sendo
constituido pela atencdo primaria a saude. Os sistemas de apoio prestam servigos
comuns a todos os pontos de atengcdo a saude, diagnéstico, terapéutico,
farmacéutico e de informacao em saude. Cada um desses subsistemas, todavia,
possui caracteristicas proprias e peculiaridades. Os sistemas logisticos sao
“solucdes tecnoldgicas” que garantem uma organizagao racional das informagdes,

produtos e usuarios nas redes de atencao a saude. O ultimo componente das redes

8 ASHTON, J. Health for all: from myth to reality. Changing medical education and medical
practice, Geneva, v. 14, p. 1-2, 1998.
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de atencdo a saude sado os sistemas de governanca das redes, que envolvem a
definicdo de uma institucionalidade de gestao e o uso de instrumentos gerenciais.

O modelo de atengao a saude, outro elemento importante para a construcao
das redes, é definido pelo mesmo autor como “um sistema l6gico que organiza o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as
relacdes entre os componentes da rede e as intervencdes sanitarias” (MENDES,
2009a, p. 55). Nesse sentido, o autor chama atengdo para o fato de que “todo
modelo de atencdo a saude leva em consideragao, portanto, as condigdes
demogréficas e epidemioldgicas, além dos determinantes sociais da saude, para
definicao de suas caracteristicas” (MENDES, 2009a, p. 55).

De acordo com Paim (1999), o modelo de atencdo a saude é a forma de
organizacao das relacbes entre sujeitos (profissionais de salde e usuarios)
mediadas por tecnologia (materiais e ndao materiais) utilizadas no processo de
trabalho em saude, cujo propdsito é intervir sobre problemas (danos e riscos) e
necessidades sociais de salde historicamente definidas. O atual modelo de atengao
a saude inclui elementos de diferentes modelos, ao propor acées de promocao,
protecdo, recuperagdo e reabilitagdo, tanto ao individuo quanto a familia e
comunidade, por meio de servicos assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e de
apoio diagndstico), além de servicos de vigilancia em saude (ambiental
epidemioldgica e sanitaria).

Na literatura internacional, ha uma variedade de modelos de atengcdo a
saude adotados em diferentes lugares, para dar conta das condi¢des crénicas. Eles
podem ser divididos em modelos amplos € em modelos restritos de atencao a
saude. Entre os primeiros, destacam-se: o0 modelo de atencdo as condicdes
cronicas, o modelo expandido de atencado as condicbes cronicas, o modelo dos
cuidados inovadores para as condicdes crénicas, 0 modelo de saude publica e o
modelo da continuidade da atencdo (MENDES, 2009a).

Cabe ressaltar qgue os modelos ainda nao foram aplicados, integralmente, na
realidade brasileira, mas muitos de seus elementos estdo presentes na implantagao
de redes de atencdo a saude de alguns municipios, como Curitiba, por exemplo.
Mendes (2009a) desenvolveu um modelo de atengédo as condi¢des crbnicas para ser
aplicado no SUS e que tem sido discutido para a construcéo de redes de atencao a
saude de Minas Gerais (MENDES, 2009a).
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Existe hoje, no SUS, uma grave crise do modelo de atencao a saude devido
a incoeréncia entre a situacdo epidemioldogica (dupla carga de doenga com
predominancia das condicdées cronicas — cerca de 75% da carga de doenca) e o
modelo de organizagao dos servicos voltado para o privilégio das condicbes agudas.
Para Mendes (2009c), um modelo de atencdo a saude deve ser coerente com a
condicdo predominante no pais: quando os problemas de saude sao crénicos, 0
modelo de tratamento agudo no funciona. Para o enfrentamento de tais problemas,
que, dada a sua complexidade, implicam varias outras reflexdes, Scherer, Marino e
Ramos (2004, p. 54) destacam que “a superacado da crise estrutural sanitaria exige
mudanca substantiva no modelo médico, o que implica um novo sistema, mudancas
politicas, culturais e cognitivo-tecnolégicas”

A situacao de saude de forte predominio relativo das condicdes crbénicas nao
pode ser respondida com eficiéncia, efetividade e qualidade por sistemas de saude
voltados, prioritariamente, para as condicbes agudas e para as agudizacbes de
condicdes crbnicas e, ainda, organizados de forma fragmentada. Nesse sentido,
Mendes (2010), referenciando-se em Ham (2007)°, afirma que:

O paradigma predominante da condigdo aguda € um anacronismo.
Ele foi formatado pela nogao do século XIX da doenga como ruptura
de um estado normal determinada por um agente externo ou por um
trauma. Sob esse modelo a atencdo, a condicdo aguda é o que
representa, diretamente, a ameaga. Mas a epidemiologia moderna
mostra que os problemas de saude prevalecentes hoje, definidos em
termos de impactos sanitarios e econémicos, giram em torno das
condig¢des crbénicas (HAM, 2007 apud MENDES, 2010, p. 2299).

Na mesma linha, a Organizacdo Mundial da Saude adverte, de forma
incisiva, que os sistemas de saude predominantes em todo o mundo estéo falhando,
pois nao estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas
agudos e de ascensao das condi¢des crbnicas. Quando os problemas de saude sao
crénicos, o modelo de tratamento agudo ndo funciona (MENDES, 2010).

Uma explicagdo para essa crise é feita por Bengoa (2008 apud MENDES,

2010), quando assinala que os sistemas de atengdo a salude movem-se em uma

® HAM, C. Evaluations and impact of disease management programmes. Bonn: Conference of

Bonn, 2007.

10 BENGOA, R. Empatanados. Revista de innovacion sanitaria y atencion integrada, v.1, n.1,
2008. Disponivel em: <http:/pub.bsalut.net/cgi/viewcontent.cgi?article=1006&context=risai>.
Acesso em: 5 mar. 2012.
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relacdo dialética entre fatores contextuais como envelhecimento da populagao,
transicdo epidemiolégica e inovacao tecnoldgica, além de fatores internos como
cultura organizacional, recursos institucionais, sistemas de incentivo, estrutura
organizacional e estilos de lideranca e gestao.

Prosseguindo na logica desses estudos, outro exemplo se encontra nas
contribuicées de Mendes (2004), onde sdo marcantes as preocupacdes referentes a
situacao do sistema de saude brasileiro. Segundo o autor, a solugao do problema
fundamental do SUS consiste em restabelecer a coeréncia entre a situacdo de
saude de dupla carga de doencgas, com predominancia relativa forte de condi¢des
cronicas, € a rede de atencdo a saude. Isso vai exigir mudancas profundas que
permitam superar o sistema fragmentado vigente por meio da implantacéo de redes
de atencao a saude.

No esforco de sistematizar o raciocinio da presente pesquisa, elaboramos
um diagrama com os grandes conceitos e propositos deste trabalho (Figura 1).

Figura 1 — Diagrama de sistematizagéo do estudo
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 METODO DO ESTUDO

O ponto de partida para a realizacdo deste estudo foram os resultados
preliminares de uma pesquisa quantitativa de abordagem epidemioldgica intitulada
“Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG” (Anexo A). A coleta dos
dados da investigacao foi realizada no periodo de 27 de margco a 29 de junho de
2010 e esta vinculada ao Programa de Pés-Graduacdao em Saude Coletiva/UFJF
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2011)'". Este inquérito permitiu
coletar dados para a construgéo de indicadores associados a saude e nao apenas a
doenca, assim como sobre os fatores de risco e os determinantes sociais do
processo saude/doenca. A abordagem do CM possibilitou identificar um perfil
quantitativo de cobertura das acdes de prevencao e controle do CM (autoexame,
exame de mama e mamografia). Os resultados obtidos foram capazes de identificar
desfechos que apontam o quantitativo de mulheres que realizam ou ndo medidas de
controle, tratamento e prevencdo do CM. No entanto, tais resultados nédo foram
capazes de explicar/compreender as diferencas encontradas.

A partir dessa lacuna, optamos por realizar uma pesquisa de natureza
qualitativa com as mulheres que responderam nao terem realizado a mamografia.
Compreender a negacao e os motivos da néo realizacdo podera aventar analises
avaliativas que contribuirdo para ampliagdo de cobertura e consequentes mudancas
de indicadores epidemiolégicos.

De acordo com Denzin e Lincoln (2006), a pesquisa qualitativa é
multimetodolégica quanto a seu foco, envolvendo abordagens interpretativas e
naturalisticas dos assuntos. Isso significa que o pesquisador qualitativo estuda
coisas em seu ambiente natural, tentando dar sentido ou interpretar os fenémenos,

segundo o significado que as pessoas lhe atribuem.

"' UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nicleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Salide no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico. Juiz de Fora,
2011. Trabalho nao publicado.
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Para Minayo (2010), o método qualitativo se preocupa com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde ao
universo mais profundo das relagdes, dos processos e dos fenbmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizacao de variaveis. Trata-se de uma pesquisa
exploratéria e de campo, cujos referenciais metodolégicos decorrem dos principios
da pesquisa qualitativa. Tal abordagem se justifica em estudos dessa natureza cujo
enfoque esta além das respostas acerca do problema, porque a pesquisa qualitativa,
conforme define Debus (1997), proporciona uma compreensdo aprofundada dos
fenbmenos, além de ter um caréater interpretativo, para além do descritivo.

Na apreensao do objeto, estao implicados os conhecimentos e os valores do
pesquisador, sendo que estes poderao influenciar na forma com que os resultados
serdo apresentados. De acordo com Turato (2003), tal entendimento nao implica o
fato de o estudo ser menos cientifico e, sim, a necessidade de consciéncia desse
fato, para que seus resultados possam contribuir com estudos futuros, a partir de
olhares de outro investigador, permitindo melhor compreensao de determinada
realidade.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos deste estudo foram mulheres, que participaram do inquérito, na
faixa etaria acima de 60 anos, perfil de escolaridade de nivel basico, condicao
socioeconémica baixa e residentes na regidao norte do municipio de Juiz de Fora -
MG. O trabalho inicial foi constituido de um universo de 280 mulheres entrevistadas,
das quais 251 responderam a pergunta do instrumento de coleta do referido
inquérito populacional: “Vocé ja realizou mamografia alguma vez na vida?”. Das 251
respondentes, 77 nunca realizaram exame (30,7% das respostas validas) e as 174
restantes afirmaram ja té-lo realizado. Para o presente estudo, foi feito um recorte no
numero total das 251 mulheres. Os critérios de inclusdo adotados foram
caracterizados partindo do universo das 77 mulheres que afirmaram nunca terem
realizado mamografia na vida e que aceitaram participar do estudo por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A). Os

critérios de exclusdo foram: as mulheres que, por motivos particulares, nao
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desejaram participar do estudo, as que nao foram localizadas e as que néao
apresentavam condigdes fisicas e psiquicas para participar do grupo focal.

Mulheres de 60 anos nao formam um bloco homogéneo, pertencem a
universos econdmicos e sociais distintos e as percepcoes do corpo e questdoes de
saude, variam de acordo com o local social de cada uma. O conjunto de mulheres
que representa os sujeitos de estudo € de segmento social mais desfavorecido
economicamente e expressa a percep¢ao do corpo de uma geragao.

Para a localizacdo dos sujeitos desta pesquisa, foi realizada uma fase
exploratéria. Nesse momento, a pesquisadora buscou localizar as fichas do inquérito
epidemiologico referido anteriormente, para iniciar a organizacdo do material e,
posteriormente, iniciou-se a ida ao campo. A partir de entdo, o primeiro passo foi
localizar as 77 fichas das mulheres que responderam que nado realizaram a
mamografia. De posse de tais fichas, foram feitas leituras criteriosas com o objetivo
de captar as variaveis: nome de identificacdo da mulher, idade e endereco. Uma das
dificuldades encontradas nesse momento foi quanto a organizacdo e identificacao
correta das fichas, pois deparamo-nos com problemas como: enderecos ilegiveis ou
incompletos e, inclusive, a ndo localizacao de algumas fichas. Tal fato levou a maior
demanda de tempo e perda de mulheres. Uma ficha ndo foi encontrada e 3
enderecos estavam incompletos. O universo das 77 mulheres passou a ser entao de
73 integrantes. Davidas de enderecos foram esclarecidas recorrendo a um programa
de localizacao por meio da internet. No final de tal etapa, foi gerado um relatério com
o resumo das 73 fichas.

4.3 CENARIO DE ESTUDO

Para o desenvolvimento deste trabalho, o campo de pesquisa foi a zona
norte do municipio de Juiz de Fora - MG e suas respectivas unidades de saude de
referéncia das mulheres estudadas: Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS)
com ou sem Saude da Familia e Unidade Regional Norte.

O municipio de Juiz de Fora esta situado no Estado de Minas Gerais, na
Zona da Mata Mineira, sendo o quarto maior do estado, com uma populacédo de
526.706 habitantes (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2009). Sua
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localizagdo € privilegiada devido a proximidade com as principais metrdépoles do
sudeste brasileiro. Esta entre as regides consideradas de alto desenvolvimento
humano, ocupando a 92 posicao no Estado de Minas e a 1452 posicao no pais.

A populagao de idosos tem aumentado acima da média brasileira. De 2000 a
2008, o percentual desse segmento subiu de 10,57% para 11,10%, permanecendo
acima da média nacional, que € de 10,20%, conforme dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2000).

Com relacao a rede de servigos de saude, o municipio conta com um total
de 276 estabelecimentos de saude, sendo 94 publicos. Entre os estabelecimentos
publicos, 84 sdo municipais e destes 58 sdo Unidades de Atencao Primaria a Saude
(UAPS), distribuidas nas oito regides administrativas da cidade. Existem 43 UAPS
na regiao urbana e 15 na regiao rural, sendo que 34 atuam com a Estratégia Saude
da Familia (ESF), totalizando 84 equipes (em média 3.000 habitantes por equipe). A
cobertura da Atengao Primaria a Saude (APS) equivale a 56% da populacao coberta
pela ESF e 79% pela unidade de saude tradicional. Os percentuais de cobertura
constituem um dos obstaculos para a garantia da universalidade do acesso e a
integralidade da atencdo, bem como a organizacdo de redes assistenciais
complementares.

Apesar de contar com alto indice de desenvolvimento humano e inimeros
estabelecimentos de saude, Juiz de Fora ainda precisa avancar para superar
problemas evitaveis e tipicos de cidades com baixo grau de desenvolvimento, como
a prevaléncia de indices significativos de cancer de mama percebido no municipio
(JUIZ DE FORA, 2010).

A zona norte do municipio de Juiz de Fora é geograficamente dividida em
trés distritos e uma sede que possui sete regides. Estas, por sua vez, subdividem-se
em 82 bairros e 12 distritos rurais. Agrega situacdes variadas de cobertura de saude,
com areas atendidas pela Atencdo Primaria a Saude com e sem Estratégia de
Saude da Familia e Atencdo Secundaria, com uma Unidade Regional Norte que
conta com um pronto-atendimento acoplado. Apesar de ser a regiao com maior
namero de equipes de APS, possui areas descobertas de Atencao Primaria a Saude,
sendo o nivel secundario instalado uma das referéncias (JUIZ DE FORA, 2010).

A Figura 2, a seguir, apresenta um Mapa da distribuicdo dos bairros da zona
norte de Juiz de Fora, MG:



42

Figura 2 — Mapa da distribuicao dos bairros da zona norte de Juiz de Fora - MG

01 - Barreira do Triunfo
02 - Represa

03 - Benfica

04 - Santa Cruz

05 - Nova Era

06 - Barbosa Lage

07 - Remonta

08 - Joquei Clube

09 - Jardim Natal

10 - Industrial

11 - Francisco Bernardino
12 - Carlos Chagas

13 - Ceramica

14 - Sao Dimas 02
15 - Esplanada

16 - Monte Castelo

Fonte: Adaptado de Juiz de Fora'?

A zona norte de Juiz de Fora possui uma grande variabilidade de condicdes
socioeconémicas e de saude, capaz de agregar caracteristicas das varias outras
regides do municipio. Concentra o segundo maior contingente populacional do
municipio (20,51%) e o segundo maior parque industrial da cidade (20,94% dos
empreendimentos). Possui a maior concentragédo de assentamentos subnormais do
municipio (1.998 domicilios). Outro aspecto importante da regido € possuir a maior
concentracdo de programas sociais (inclusive para a terceira idade).

2 JUIZ DE FORA. Prefeitura de Juiz de Fora. Cidade: mapas de JF — regido norte. Disponivel em:
<http://www.pjf.mg.gov.br/cidade/mapas/mapa_norte.php>. Acesso em: 5 mar. 2012.
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4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A técnica do grupo focal (GF) foi utilizada como instrumento de coleta de
dados. Krueger (1996) a descreve como sendo a reunido de um numero reduzido de
pessoas, com caracteristicas comuns, organizadas em grupos, objetivando a
producdo de dados qualitativos a partir da discussao de um tema focalizado.

A escolha por essa técnica se deve ao fato de ser apropriada a pesquisas
qualitativas, por apresentar um tema de discussédo especifico (prevencao de CM),
cuja finalidade foi explorar e deixar emergir as diferentes visdes sobre o assunto.
Minayo (2010) acrescenta que a discussao sobre o tema focalizado no grupo focal
pode se apresentar sob a forma de entrevista ou conversa informal e acrescenta a
profundidade dos dados qualitativos obtidos com a técnica.

Para a realizacdo dos GFs, participaram, além das mulheres deste estudo: a
facilitadora do grupo representada pela pesquisadora; uma observadora, que
registrou, sob forma de relatério, outras informacdes que nao as verbais, como
gestos, posturas e olhares, representada por uma médica de familia e ex-aluna de
programa de mestrado. O relatério foi discutido entre a facilitadora e a observadora
apds o término da sessdo de cada grupo, para que se evitassem perdas das
informacdes colhidas. As conversas durante a realizagdo dos grupos foram
gravadas, utilizando-se dois aparelhos de MP4 para que se garantisse, ao maximo, a
veracidade dos relatos. Cada gravador ficou em um ponto distinto da sala, para
melhor captacdo dos relatos e as integrantes se posicionavam livremente em um
circulo organizado em torno de uma mesa. Foi oferecido um café para as mulheres
participantes na tentativa de se propiciar um ambiente acolhedor.

A questao central que orientou a conversa nos GFs foi entender “0 motivo
pelo qual as mulheres ndo realizaram a mamografia”. Um roteiro orientador
(Apéndice B) auxiliou o desenvolvimento da conversa, a partir de trés perguntas
precedidas de um pequeno paragrafo introdutério, baseado nos referenciais
adotados, que serviram para o debate (FARAH, 2006).

No contato inicial com as mulheres, a facilitadora recebeu cada integrante do
grupo de maneira cordial, identificou-se e apresentou a observadora. Explicou os
propésitos do encontro, ou seja, esclareceu todos os aspectos referentes ao
trabalho, seus objetivos e, na sequéncia, passou-se a assinatura do TCLE, e o
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preenchimento de uma ficha para obtencédo de informacgdes basicas e identificacao
das participantes (Apéndice C). Em seguida, foram destacadas algumas orientacdes
para melhor operacionalizagcdo do GF (Apéndice D).

Cumpre evidenciar que tanto a observadora como a facilitadora se
posicionaram dentro do circulo, 0 que ndao comprometeu o andamento do grupo. Em
apenas um GF houve certo desconforto das mulheres quanto a gravacao de suas
falas, percebido pela demonstracédo de receio, de algumas, em falar abertamente de
suas experiéncias. Naguele momento, reforcou o esclarecimento de que todas as
falas seriam sigilosamente resguardadas e de que as participantes ndo seriam
identificadas pelos seus nomes, mas por nomes ficticios, respeitando o anonimato.
Foi-lhes informado que seriam identificadas, no momento em que se expressassem,
por tarjetas com nomes de flores escolhidas por elas. Apds essa informacao,
observou-se certa descontracdo do grupo.

A formacdo dos GFs foi definida, utilizando-se como representacdo a
tipologia dos servigos na zona norte, UAPS — com ou sem Saude da Familia — e uma
Unidade Regional Norte. Os enderecos das 73 mulheres foram cruzados com a
regionalizagdo da rede assistencial da atencao basica a saude de Juiz de Fora - MG
(Apéndice E). Dessa forma, as mulheres foram agrupadas pelas unidades de saude
de referéncia identificadas — UAPS tradicional, UAPS/ESF e Unidade Regional
Norte.

No final desse processo, totalizaram, em um primeiro momento, oito
unidades de saude eleitas para realizacdo dos GFs. Estas unidades foram
identificadas por nomes ficticios como Sol, Lua, Manh&, Terra, Estrela, Maresia,
Caminho e Anoitecer, como forma de resguardar o anonimato das mesmas. Para
cada unidade, foi prevista a possibilidade da realizacao de um GF, cuja composicao
respeitou o limite maximo de 12 participantes. As unidades cujo numero de possiveis
participantes esteve acima do preconizado pela literatura, para GF, foram
redistribuidas. O Quadro 1, a seguir, apresenta a sistematizacdo da selecao dos
servicos de saude, a distribuicdo das mulheres e a formacao dos GFs.
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Quadro 1 — Unidades de Saude selecionadas, em um primeiro momento, para a
realizacdo dos GFs

MODELOS DE UNIDADES DE ~ NUMERO DE
us SAUDE COMPOSICAO DOS GFs INTEGRANTES
UAPS Sol 8 mulheres — 1GF
. 15 mulheres
Tradicional Lua 7 mulheres — 1GF
Unidade
Regional Manha 11 mulheres — 1GF 11 mulheres
Norte
Terra 9 mulheres — 1GF
Estrela 17 mulheres — 1GF
ILEJQII:S com Maresia 6 mulheres — 1GF 47 mulheres
Caminho 5 mulheres — 1GF
Anoitecer 10 mulheres — 1GF
Total 8 Unidades de saude 8 GF 73 mulheres

Fonte: A autora

A partir de entdo, planejou-se o primeiro contato, por telefone e
pessoalmente, com as oito gerentes das respectivas unidades de saude, para se
agendar um encontro com o0 objetivo de explicar a pesquisa e solicitar que as
mesmas esclarecessem a proposta do estudo para os demais integrantes da equipe.
Esta etapa ocorreu durante o periodo de setembro a outubro de 2011.

Cabe destacar que, em algumas unidades, nao foi possivel realizar os GFs
devido a dificuldade de contato telefénico e agendamentos com alguns gerentes de
UAPS. Dessa forma, ao final desse processo, obteve-se uma perda de duas
unidades de saude. Foram excluidas as unidades de saude Terra e Anoitecer. O
universo de 73 mulheres, portanto, passou para 54. Quanto a unidade Anoitecer,
além dos contatos feitos por telefone com a gerente, a pesquisadora foi por duas
vezes na referida unidade e, ainda assim, ndao conseguiu realizar o GF naquele
local. A exclusdo dessas duas unidades gerou um momento de grande desconforto
para a pesquisadora, pois tais unidades agrupavam um numero expressivo de
mulheres que comporiam os GFs (19 mulheres). Restaram, entao, seis unidades de
saude para agendamento e posterior realizacdo dos GFs. Tais unidades
representaram: duas UAPS/Tradicional (Sol e Lua), trés UAPS/ESF (Estrela, Maresia
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e Caminho) e uma Unidade Regional Norte (Manhd). No entanto, no periodo de
realizacdo do GF, houve a perda da UAPS Sol, devido ao ndo comparecimento das
mulheres no dia marcado para a realizacdo do GF, apesar de terem sido
previamente convidadas pelo conselheiro local de bairro (CLB). Ja o GF da
UAPS/Maresia nao foi realizado por saturacdo de dados, apos a concretizacdo dos
GFs nas outras unidades precedentes. Entendemos que o material coletado ja era
suficiente para inicio da interpretacdo dos dados e a unidade com representacao,
por ser uma UAPS/ESF.

A realizacdo dos GFs foi em funcao do agendamento marcado com os
gerentes das respectivas unidades e aconteceu, respectivamente, nas unidades de
Estrela, Lua, Manha e Caminho. Neste momento, com a exclusdo de mais duas
UAPS, o universo amostral passou de 54 mulheres para 40 mulheres. O Quadro 2, a

seguir, sintetiza essas informagoes:

Quadro 2 — Composicao final dos grupos por unidades de saude

UNIDADES DE SAUDE COMPOSIQZ\O DOS GFS NUMERO DE INTEGRANTES
UAPS Tradicional Lua 7 mulheres
Unidade Regional Norte | Manha 11 mulheres
Estrela 17 mulheres
UAPS com ESF
Caminho 5 mulheres
Total 4 Unidades de saude — 4 GF 40 mulheres

Fonte: A autora

As informacdes sobre a caracterizacdo das unidades com suas equipes e
das atividades que realizam foram fornecidas pela equipe de coordenacgédo da
subsecretaria de APS da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora (SMS/JF) e
gerentes das respectivas unidades de saude (Anexo B).

Cumpre assinalar que a identificacdo e composicao dos grupos focais ficou
assim definida: Unidade Estrela — GF 1: UAPS/ESF inicialmente com 17 mulheres,
sendo que estiveram presentes trés integrantes (Azaleia, Girassol e Margarida);
Unidade Lua — G F2: UAPS/Tradicional, inicialmente com sete mulheres, ficou com
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quatro integrantes (D&lia, Gardénia, Lirio e Orquidea); Unidade Manha G F3:
Unidade Regional Norte, inicialmente com 11 mulheres, com participacédo de trés
integrantes (Jasmim, Violeta e Horténcia) e a Unidade Caminho G F4: UAPS/ESF,
inicialmente com cinco mulheres, com a presenca de trés integrantes (Cravo,
Camélia e Amor-perfeito). Os GFs foram realizados durante os meses de novembro
e dezembro de 2011, com intervalo aproximado de uma semana entre 0s grupos, o
que foi considerado satisfatério pela pesquisadora. Tiveram duracdo de
aproximadamente uma hora cada. Por conseguinte, do universo de 40 mulheres,
conforme ja apresentado no Quadro 2, passou para 13 sujeitos. O Quadro 3

sistematiza os GFs realizados, de fato, na pesquisa:

Quadro 3 — Caracterizacdo das 4 unidades de referéncia, identificacao dos GF,
composicao dos integrantes e total de integrantes que compareceram no GF

UNIDADE DE IDENTIFICACAO DO COMPOSICAO INTOCRANTES
REFERENCIA GF DOS INTEGRANTES DE CADA GF
Azaleia, Girassol e
Estrela GF1 - UAPS/ESF Margarida 3
. Délia, Gardénia, Lirio e
Lua GF2 — UAPS/Tradicional Orquidea 4
Manh GF3 — Unidade Regional Jasmim, Violeta e 3
Norte Horténcia
. Cravo, Camélia e
Caminho GF4 — UAPS/ESF Amor-perfeito 3
TOTAL 13 mulheres

Fonte: A autora

Segundo Debus (1997), a dimensao de um grupo depende dos objetivos e
finalidades estabelecidas. Se o que se pretende é maximizar a profundidade de
expressdo de cada participante, um grupo pequeno funciona melhor. Trad (2009)
esclarece que o tamanho 6timo para um grupo focal é aquele que permita a
participacao efetiva dos participantes e a discussdo adequada dos temas.

Sumariamente, a maior dificuldade para a operacionalizacao desses grupos
foi recrutar essas mulheres. Observamos que, mesmo realizando os agendamentos
dos grupos de acordo com a disponibilidade oferecida por elas, ainda assim seu

comparecimento nao foi unanime. O universo reduzido a 13 mulheres (Figura 3) se
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deu em funcédo de motivos como: confirmacao da presenca e nao comparecimento
no dia da reunido, enderecos ndo encontrados, integrantes que ndo estavam em

casa na hora da entrega dos convites (Apéndice F) para participacao no GF:

Figura 3 — Universo de sujeitos deste estudo e motivo das respectivas perdas

4 perdas- enderegos incompletos e
ficha ndo encontrada

19 perdas - 2 UAPS excluidas

14 perdas- 2 UAPS excluidas

27 mulheres ndo compareceram

SUJEITOS

Fonte: A autora

O contato com as mulheres foi realizado por meio da pesquisadora através
de “informantes-chave” das unidades em questdo como: agentes comunitarios de
saude (ACS) e conselhos locais de saude (CLS), cujo contato foi possivel por
intermediacao dos gerentes das unidades de saude envolvidas. De acordo com
estudo no Caderno de Atencdo Basica: “Envelhecimento da Saude da Pessoa
Idosa” (BRASIL, 2006, p. 24): “Na divulgacao do grupo é essencial o envolvimento
dos agentes comunitarios de saude (ACS), que, a partir das visitas domiciliares
podem incentivar a participagdo do publico alvo”. Vale lembrar que tanto os ACSs
como os CLSs foram pecas fundamentais para a realizacdo desta pesquisa, uma
vez que foram o “elo” entre a pesquisadora e as mulheres, sujeitos do estudo. Eles
foram responséaveis pelas entregas dos convites e empenho em reforgar, junto as
mulheres, a importancia da participacdao nos GFs.

As gravacbes dos dialogos foram transcritas, posteriormente, na integra.
Apos a transcricdo das falas, realizou-se uma analise preliminar das informagées.
Esses comentarios finais foram criticas e confissdes mais precisamente a respeito
da méa qualidade dos atendimentos da equipe de saude. Confissées do uso da rede
social para obter atendimento como algo “errado”. Acreditamos que as criticas e
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confissdes, apo6s o desligar da gravacao, provém do medo de serem reconhecidas e
“punidas”.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Quanto aos aspectos éticos, é oportuno destacar que todos os instrumentos
desenvolvidos, tanto para o levantamento das informacdes basicas (identificacao)
dos sujeitos do estudo, quanto para a utilizagcdo do cenario de estudo, estdao de
acordo com a Resolugcdo n. 196, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996).
Portanto, todos os direitos dos envolvidos foram criteriosamente assegurados, o que
permitiu a aprovacdo pelo Comité de Etica da UFJF, conforme documento (Anexo
C).

4.6. ANALISE DOS DADOS

Para realizacdo a analise dos dados, utilizou-se a técnica de analise de
conteudo desenvolvida por Bardin e definida por Minayo (2010, p. 316) como técnica
de tratamento de dados que “consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compdem uma comunicacao, cuja presencga ou frequéncia signifiquem alguma coisa
para o objeto analitico visado”. Seguindo tal referéncia, a andlise foi realizada em
trés etapas:

* Fase de pré-analise;

» Exploracado do material;

» Tratamento dos resultados obtidos e interpretacao.

Inicialmente (fase pré-andlise), fez-se um levantamento de dados transcritos.
Posteriormente, na segunda fase, foram realizadas varias leituras do material,
explorando os depoimentos mais significativos, com vistas a eleger as unidades

tematicas. Operacionalizou-se essa analise codificando trecho a trecho com o auxilio
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do programa OpenlLogos®'®. Foram geradas unidades teméticas que representaram
as respectivas categorias. Para elaboracdo das unidades tematicas, teve-se o
cuidado de verificar que as mesmas foram constituidas pela descricdo e pela viséo
de mundo dos entrevistados, além de considerar também, nessa etapa, a dimensao
subjetiva e qualitativa dos depoimentos (GIBBS, 2009).

O Quadro 4, a seguir, mostra como foram qualificadas as unidades tematicas

gue passaram a compor as categorias empiricas deste estudo.

Quadro 4 — Apresentacao das unidades tematicas

UNIDADES TEMATICAS

—_—

Experiéncia / convivéncia com a doenga

AgentevénaTV

Dei muita sorte

Ha! Ter que ficar na fila

Eu fico examinando

Fatalismo

A gente vai deixando, vai deixando

Medo

OQloo]lN]JOOJO ]| BA~]JWOW]DND

Hoje ta muito dificil tratar

ldade e CM

—_
o

11 A gente tem que se cuidar

12 Preconceito

13 Se ndo ta sentindo dor ndo vai no médico

Fonte: A autora

As unidades tematicas foram, por fim, reagrupadas, resultando na definicao
de trés grandes categorias empiricas nomeadas a partir de expressées utilizadas
pelos sujeitos do estudo, o que, entendeu-se como resguardo do sentimento

' CAMARGO  JUNIOR, K. R.  OpenLogos.  2009-2010.  Disponivel  em:
<http://openlogos.sourceforge.net/>. Software gerenciador de dados qualitativos, ferramenta Util
para auxiliar na analise qualitativa de material textual, apoiado em uma base de dados com
recursos para marcar e recuperar fragmentos de texto com cédigos, além de tabular esses codigos
e palavras em multiplos documentos.



51

expresso nas falas. As trés categorias orientaram o processo de anadlise e

interpretacdo dos dados. O Quadro 5, a seguir, sistematiza tal procedimento.

Quadro 5 — Categorias empiricas finais a partir das expressoes dos sujeitos

CATEGORIAS EXEMPLOS DE EXPRESSOES DOS SUJEITOS

I) Convivéncia e sentimentos
associados a doenca

“[...] Nao tive na minha familia, mas fiquei com pessoas que
tiveram [...]”

“l...] Doenca ndo é bom nem saber, fiquei impressionada,
com medo... [...]”

Iy Cultura da doenca na “[...] Hoje ta muito dificil de tratar [...] [...] Ah! S6 vou no
busca de atencao médico quando tiver dor [...]”

CM

) Prevengéo e
enfrentamento da doenca-

“l...]Agente vé na TV [...][...] Ah... eu fico apalpando na hora
do banho, né. Tem que ficar olhando, cuidando é. [...]”

Fonte: A autora

Categoria | — “Convivéncia e sentimentos associados a doenca”. Nessa
categoria, discutiu-se a convivéncia com a doenca por essas mulheres,
bem como os sentimentos associados a esta vivéncia, entrelagada por
medo, dor, vergonha, preconceito e fatalismo.

Categoria Il — “Cultura da doenca na busca de atencdo”. Tal categoria
trata da questdo da cultura da doenca, negligéncia e acesso. O termo
“cultura da doenca” adveio da centralidade das falas em torno da busca
pela atencao a saude, somente no surgimento da doenca.

Categoria lll — “Prevencdo e enfrentamento da doenca- CM’. Essa
categoria representa os pontos positivos no enfrentamento e na
prevencdo do CM. foi discutido, portanto, o papel da midia e o
autocuidado.

Baseadas nessa ordenacéo, as falas das depoentes foram relacionadas com

os referenciais tedricos selecionados, objetivando-se compreender suas percepgoes,

trajetéria e formas de prevencdo diante do CM. A andlise encaminhou para a

estruturacdo da préxima secao deste estudo, que compreende os resultados e a

discussao desta pesquisa.
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Ressalte-se que as categorias aqui elencadas estdo compostas sob a luz da
representacao social da doenca, pois, ainda que a doenca nao seja uma realidade
concretizada na vida individual dessas mulheres, por nao possuirem esse
diagnéstico positivo trazem suas experiéncias e conhecimentos prévios que
influenciam seus comportamentos, crengas, valores e sentimentos, muitas vezes
negativos, como em relacdo a prevencao do CM. Nesse sentido, compreende-se
que um conhecimento social e culturalmente compartilhado influencia os modos
individuais de percepcao, experiéncia e acdo dos sujeitos. Essa abordagem é
bastante utilizada enquanto esquema tedrico para os estudos qualitativos que tratam
da construgéo social de fenbmenos como a saude e as doengas (FLICK, 2009).

Os GFs permitiram, também pelos dos relatos, descrever os itinerarios
terapéuticos (ITs) das mulheres, com vistas a melhor identificacdo de como foi o
caminho da busca por cuidado. De acordo com Belatto e outros (2011) o itinerario
terapéutico pode ser definido como:

[...] trajetéria de busca, produgao e gerenciamento do cuidado para a
saude, empreendidas por pessoas e familias seguindo uma légica
propria, tecida nas mudltiplas redes para o cuidado em saude, de
sustentagao e de apoio, que possam lhes dar certa sustentabilidade
na experiéncia do adoecimento. E possivel evidenciar que essas
trajetérias sdo afetadas também pelo modo como os servigos de
saude produzem e disponibilizam cuidados, dando-lhes respostas
mais ou menos resolutivas e capazes de serem integrativas.
(BELLATO et al., 2011, p. 178).

Foram trabalhados trés itinerarios terapéuticos (Jasmim, Azaleia e Dalia). A
escolha desses ITs buscou a representatividade das mulheres participantes de cada
GF: IT de UAPS com Saude da Familia (Azaleia), IT de UAPS Tradicional (Dalia) e
IT de mulheres de Unidade Regional Norte (Jasmim).

O objetivo da construcdo dos ITs foi 0 de se mapear os caminhos e as
dificuldades na busca e na nao realizacdo do exame de mamografia e de outras
acoes de prevencdo ao CM. A construgdo dos desenhos possibilitou analisar as
falacias da rede de atencao a saude e diversas redes sociais envolvidas no caminho
das mulheres deste estudo. Apds a escolha das histérias que foram objetos de
andlise para construcdo dos ITs, realizaram-se entrevistas nas residéncias de cada
uma das mulheres buscando-se aprofundar nas informacdes para melhor elaboragao
dos itinerarios. As entrevistas foram agendadas previamente pelo telefone, por
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intermédio dos CLBs e ACSs da area de abrangéncia de cada mulher selecionada.
Apds o aceite das mulheres para a realizagdo das entrevistas, ocorreu a visita
domiciliar da pesquisadora. Os encontros foram realizados nos dias 3 e 7 de janeiro
de 2012. Como ja se tinha um contato prévio com as mulheres nos GFs, deu-se uma
breve explicacdo sobre a necessidade da visita, como forma de esclarecer e
aprofundar algumas informag¢des que ndo puderam ser apreendidas durante o GF.
Ao término de cada entrevista, que durou em média uma hora e trinta minutos, as
informacdes complementaram as histérias de cada uma das participantes para a
construgao dos ITs.
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5 DISCUSSAO E APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

‘Sé como Sandalo, que perfuma,
o machado que o fere.”

5.1 CATEGORIA I: “NAO TIVE NA MINHA FAMILIA, MAS FIQUEI COM PESSOAS
QUE TIVERAM CANCER”

A categoria | representa a convivéncia com o cancer. Nessa categoria, cabe
discutir a experiéncia com a doenca pelas mulheres entrevistadas, bem como os
sentimentos associados a essa vivéncia, entrelacada por sentimentos de medo, dor,
vergonha, preconceito e fatalismo.

Na discussao dessa categoria, foi possivel identificar que as participantes
trazem pré-conceitos orientados por suas experiéncias vividas, gerando sentimentos
gue as impedem de buscar medidas preventivas para o CM.

Observou-se que o fato dessas mulheres nunca terem se acometido da

doenca ndo significa que sejam “tabulas rasas”*

a respeito do assunto, ou seja,
existe um imaginario social que cerca o seu cotidiano. Imaginario este que se
apresenta por um conhecimento que se estrutura a partir do senso comum,
recebendo influéncia da midia, da convivéncia com familiares, com amigos e com a
rede social. A abordagem do CM passa a envolver sentimentos, tais como medo,
dor, vergonha, fatalismo, que sao dificeis de serem administrados, impactando,
sobremaneira, de forma negativa a adesao das mulheres as medidas preventivas de

CM, como pode ser constatado nos depoimentos a seguir:

' Tabula rasa: expressao latina que significa “tabua rasa”. Tabua Rasa: Nome por que é conhecida a
analogia utilizada por Aristételes, mas por vezes também associada ao filosofo empirista inglés
John Locke para ilustrar a ideia de que todo o conhecimento tem origem na experiéncia. Locke
compara a nossa mente a uma folha de papel em branco, ou a uma superficie completamente lisa
e sem qualquer sinal nela inscrito ("tabula rasa", em latim), mas onde as impressoes colhidas do
exterior pelos nossos sentidos deixam as suas marcas. E a partir dessas impressdées — que a
nossa mente se limita a organizar — que se formam todas as ideias, mesmo as mais abstractas.
Nao h4, pois, conhecimentos a priori nem ideias inatas. Todo o conhecimento é adquirido através
dos sentidos. Disponivel em: <http://www.defnarede.com/t.html>. Acesso em: 2 mar. 2012.



55

[...] Eu néo... Néo tive na minha familia ndo, mas fiquei com pessoas
conhecidas que me chamavam, ja fiquei até no Oncoldgico. (Jasmim
- GF3).

[...] Ah! Eu ndo num fago preventivo ndo, acho que doenga ndo é
bom nem saber. E melhor deixar pra la... acho que se sabe da
doenca morre mais depressa... E cancer num doi. Diz que num doi...
(Girassol — GF1).

A associacao do CM com sentimentos negativos, como medo, dor, vergonha,
fatalismo, aparece fortemente nos depoimentos das mulheres pesquisadas.
Conforme define Moscovici (2009), as representacdes sociais influenciam
comportamentos de individuo participante de uma coletividade. Assim, entendemos
que, as representagcbes sobre o cancer de mama podem influenciar no

comportamento de prevencao, como pode ser observado no seguinte depoimento:

[...] Conhego também uma mocga, que mora na Vila Dois, ela fez, ela
tirou a mama, uma mama por causa de cancer. Coitada, ela operou,
ficou fazendo é... quimioterapia, ai tirou a outra, mas também n&o
teve jeito ndo, ela faleceu. (Horténsia — GF3).

Varios autores como Berlinguer (1988) e Boltanski (1984), demonstraram,
em suas pesquisas, que todo grupo social tem representacdes sobre as mazelas a
que seus corpos estdo submetidos. Portanto, ao se aproximar de um grupo social,
neste caso, um grupo de mulheres acima de 60 anos, deve-se considerar que este ja
possui um “saber”.

Corroborando essas consideracoes, Cascais, Martini e Almeida (2008)

afirmam que:

[...] as representagbes acerca do cancer se encontram ancoradas
nas experiéncias sociais, isto €, derivam das vivéncias pessoais, de
cada um, como o acompanhamento de familiares, amigos ou de
vizinhos, ao longo de todo o processo de adoecimento por cancer.
Esse conhecimento construido a partir do dia a dia e das vivéncias
de cada um e difundido pela midia, possibilita a construcdo de uma
realidade comum a esse grupo social. (CASCAIS; MARTINI;
ALMEIDA, 2008, p. 498).

A compreensdao da forma como este grupo de mulheres manifesta seus
sentimentos diante da convivéncia e proximidade de pessoas acometidas pelo CM

remete a reflexdo sobre como essas posturas, comportamentos e sentimentos
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influenciam, negativamente, na questdo da prevencdo. Em algumas falas,
sobressaem aspectos relacionados ao medo, a dor, a vergonha, ao preconceito € ao
fatalismo em relacao ao céancer.

O “sentimento de medo” aparece permeando varios momentos dos grupos
focais. Veio a tona, fortemente, no momento em que se falava sobre a possibilidade

de poder estar com a doenca ou mesmo de ter convivido com ela:

[...] Eu fiquei impressionada, com medo... ndo é facil ndo... [em
relacao a vizinha que faleceu com cancer]. (Jasmim — GF3).

[...] Eu fico louca qualquer coisa que aparece. GF3 [em relacdo ao
aparecimento de nédulos no corpo]. (Violeta — GF3).

O medo é componente do comportamento humano, sentimento que pode ser
definido como algo gerado pelo contato com aquilo que é estranho ou experiéncia
com o novo. E um recurso que preserva a vida em determinadas circunstancias. O
medo da morte esta presente na trajetéria humana desde que o homem tome
consciéncia de sua finitude; por isso, evitamos situacdes aversivas e que ameacem
a nossa integridade fisica. Nesse sentido, quando se busca entender o
motivo/comportamento das mulheres em ndo perceber como necessidade a
prevencao, enquanto medida de deteccado precoce do CM, percebe-se um traco
cultural que todos compartilham, ou seja, o medo.

Nos relatos, sdo identificadas varias manifestacées relacionadas ao medo
(medo da morte, medo da dor, medo da soliddo, medo de um resultado inesperado a
respeito de uma doenca fatal...), enfim, sdo muitos os medos e angustias que podem
atravessar a vida do ser humano. Os relatos, a seguir, expressam algumas destas

manifestacdes de medo:

[...] Eu tenho que ir vé isso que eu... eu... sinto assim, dores sabe? Al
eu tenho que ir vé isso, por que eu té sentindo dores, e to com medo,
entendeu? (Horténcia — GF3).

[...] Ah! Eu ndo sou muito cismada n&o... com a doenga, eu ndo gosto
de médico... [risos] De jeito nenhum... Pra mim, hum... fico
impressionada assim... (Jasmim — GF3).

Constatou-se que, das experiéncias com o sofrimento podem emergir

sentimentos como: a preocupagdo com a sobrevivéncia; a expectativa de dor, da
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rotina do tratamento que muda a aparéncia, que traz perdas, como pode ser
verificado nas seguintes falas:

[...] Tem, isso mesmo, realmente isso deve ser doido. A pessoa
chegar e descobrir que ta [pausal. Vocé ja ta com medo, chega no
médico e da isso (referéncia ao CM) (Amor-Perfeito — GF4).

[...] Teve uma vez que meu cabelo tava caindo muito, muito. Ai eu fiz
uma exame acusou a tireoide. A queda de cabelo era da tireoide.
Fiquei com medo demais de ser outra coisa [pausa] (Azaleia — GF1).

Confirmando a discusséao anterior, Lacerda e Valla (2004, p. 99) definem que
‘0 sofrimento € uma experiéncia dos sujeitos na sua totalidade, afetando todas as
suas dimensodes e nao se restringindo apenas ao corpo fisico”.

Nenhuma doenca provoca tanto horror as pessoas quanto o cancer, tanto
pelos seus efeitos quanto pelo estigma social conforme afirma Sontag (2007, p. 96):
‘0 céncer jamais foi visto sendo como um flagelo; metaforicamente, um barbaro
invasor e ladrao de vidas”. Ainda nesta linha de pensamento, Funghetto, Terra e Wolf
(2003, p. 531) apontam que “[...] a alteracdo da rotina, a organizacdo de vida, o
medo com o inesperado sdo algumas das condicées que acabam ocasionando a
perda do equilibrio, da saude e do self.” Destacam que, para algumas mulheres, o
cancer de mama é tao temido que elas descrevem a doenca com outros nomes
como “coisa ruim” e “aquela doenca”. Magicamente, se acredita que, se nao forem
pronunciadas determinadas palavras ou nao se conversar sobre assuntos
desagradaveis, elas/eles deixam de existir.

Castro (2009) destaca em seus estudos resultados semelhantes no que diz
respeito a necessidade de se desmistificar o estigma do cancer associado a morte e
ao medo. O medo e a morte sdo apontados como os grandes vildes que tém
impulsionado as pessoas a deixarem de procurar 0s servicos de saude, em razao da
possibilidade de encontrar um diagndstico ndao muito desejavel e, com isso, a
prevencgao fica comprometida.

A percepcao da associacao do cancer a morte foi constatada em pesquisa
de opinido intitulada "Percepcao do brasileiro sobre o cancer', realizada em 2007,
sob a coordenacgédo da Divisdo de Comunicagao Social (DCS) do Instituto Nacional
do Céncer, que gerou uma questao importante sobre a qual a comunicacao do Inca

procura trabalhar na midia: desmistificar esse estigma, presente no imaginario da
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populacao, pode contribuir para impedir que pessoas deixem de procurar assisténcia
médica com medo do diagnéstico de cancer (CASTRO, 2009).
No presente estudo, o medo do cancer de mama pode se esconder sob 0

medo de realizar um exame, conforme destacamos no relato a seqguir:

‘l...] Ah! eu tenho medo de fazer a mamografia” (Orquidea —GF2).

Particularmente, na declaracédo de Orquidea, entende-se que o sentimento de
medo relatado por ela esteja mais associado a possibilidade do inesperado, como
um diagnéstico positivo de CM, do que, necessariamente, a realizacdo do exame.
No entanto, existem estudos que apontam para a compreensdo do fato de ser o
exame de mamografia doloroso chegando, inclusive, a ser insuportavel para
algumas mulheres este procedimento. De acordo com dados do informativo “As
mulheres sabem que é preciso fazer a mamografia’: “Mas, ainda que a procura pelos
exames preventivos seja feita de forma espontanea, algumas reclamam da dor

causada pela compressdo da mama” (FURTADO, 2011)"°.

[...] Todo lugar que faz esse exame (mamografia) € com homm né
(risos). E dizem que déi (Violeta-GF1).

Mesmo sendo um procedimento constrangedor e insatisfatério para algumas
mulheres, como visto anteriormente, acredita-se que a mamografia ainda seja, na
atualidade, o procedimento mais eficaz e mais utilizado para a deteccao precoce do
CM. Deve, portanto, ser valorizado e acessivel de maneira adequada as
necessidades das mulheres. Na faixa etaria de 60 anos, como ja discutido na secéao
3, esse exame é indicado com até dois anos de intervalo (BRASIL, 2004).

Além do medo da doenca, existe o medo da dor provocada pelo
adoecimento. O sentimento de dor associado ao CM foi também percebido nos
relatos das mulheres. Foi recordado, inclusive, que durante o desenvolvimento do
GF, uma delas solicitou a confirmacéao a respeito do fato, ao questionar se o CM déi.
Observamos que existe um duplo sentimento a respeito da dor por tras das falas

dessas mulheres: existe a presenca tanto do sentimento de dor fisica em si como da

1> Disponivel em: <http:/www.acessa.com/mulher/arquivo/noticias/2011/02/18-mamografia/>. Acesso
em: 5 mar. 2012.
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dor enquanto sofrimento do padecimento. As falas destacadas a seguir confirmam tal

impressao:

[...] D6i, acho que cancer de mama déi. Eu ja tive uma empregada da
minha sogra coitadinha, quando ela viu ja tinha atingido tudo. Mas
ela num maldava nada e nem pensé que era) [pausa] Ai o Dr.X
arrumou um internamento pra ela la no oncoldgico (Margarida —GF1).

[...] Eu ja ouvi falar que doi (Azaleia — GF1).

[...] Tem muitas doengas que sdo brava igual ao cancer, que mata. O
cancer que eu assisti déi muito.Tem um Sr. que tinha na prostata
coitado. Diz que ele tem um céncer de abobora, diz que ele lastra
(Margarida - GF1).

Pode-se inferir que a possibilidade de se ter uma doencga “dolorosa”, que
pode causar a morte e, portanto, envolvida pelo sentimento de medo, no imaginario
destas mulheres poderia ser um dos motivos pelos quais elas se apoiaram para nao
realizarem o exame preventivo das mamas. Preferem nem conversar sobre a
doenca e, até mesmo, nem saber se estdo acometidas, sentimento este repassado

pelo proprio profissional que atende as pacientes.

[...] vai que eu fago exame e acusa que eu tenho esta doenca
(referencia ao CM)... (Azaleia — GF1)

[...] Acho melhor num saber da doenca (Girassol — GF1).
[...] Um! num gosto de falar nisso [pausa] (Azaleia — GF1).

[...] O médico falou: Se ela ndo souber vai viver mais uns seis, sete
anos (Dalia — GF2).

Com tal imaginario sobre o cancer, existe nas pessoas uma percepc¢ao de
gue a doencga so existe se o sujeito buscar o servigco de saude ou fizer algum tipo de
exame para descobri-la no corpo, como destacam os estudos de Gomes,
Nascimento e Aradjo (2007), especificos sobre a prevencao de cancer, ao afirmarem
que:
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Esse sentimento costuma ser comum nas pessoas, independente do
género. Assim, como no ditado popular de “quem procura acha”, os
sujeitos temem que, ao buscar um servigco de saude para saber se a
sua saude vai bem, possa se deparar com diagnésticos de uma
doenga e ter de se tratar. No caso especifico da prevencao de
cancer, ha estudos que apontam que o medo é uma das explicagdes
para o fato de as pessoas nao procurarem os servicos de saude para
se prevenirem. (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007, p. 570).

Apesar de nédo ter sido o sentimento mais expressivo nos relatos das
mulheres, a vergonha também parece ser motivo de impedimento para o uso de
medidas preventivas. Pelos depoimentos apresentados, entende-se que a presenca
de tal sentimento é justificada pelo pudor em relacdo a exposicao do corpo e que
essa postura seja mais frequente em pessoas com idade mais avancada, sujeitos

desta pesquisa, como expressam as mulheres nos seguintes relatos:

[...] Eu sou mae de 12 filhos. Ganhei tudo com parteira em casa. Ah!
de vez em quando tem de fazer os exames preventivos, mais eu
tenho vergonha (Girassol — GF1).

[...] Se tiver de ter que ter, de da alguma coisa vai da, porque eu nao
fago ndo. Eu tenho vergonha [...] Ah! Eu tenho vergonha sim. Num
faco nao [Risos] (Girassol — GF1).

Acredita-se que os exames preventivos (mamografia, ultrassonografia e
exame-clinico das mamas) podem aflorar o sentimento de vergonha nessas
mulheres devido a exposicdo e manipulacdo do corpo, durante a realizacdo dos
mesmos.

E curioso perceber, ainda, como a vergonha pode ser fator dificultador para
que as mulheres busquem esses procedimentos. O constrangimento que as
mulheres tém de ficar nuas diante dos profissionais de saude, sendo manipuladas e
observadas, associado ao atendimento rapido e impessoal, tem sido motivo
apontado pela literatura como fatores que podem desencorajar a realizagcdo de
mamografia ou de qualquer outro procedimento que traga o sentimento de vergonha
as mulheres (COSTA; SOUZA; MEDEIROS, 1998).

Os estudos de Fernandes (2011) mostram que:
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Mulheres mais velhas podem nao fazer os exames preventivos por
dois motivos. Ou ndo percebem o risco, julgando nao ter mais
necessidade de realizar o exame, ou ndo o realizam por vergonha
por julga-lo como uma prova de que se comportou de maneira
errada. (FERNANDES, 2011, p. 15).

Associada a faixa etaria avangada, a abordagem terapéutica realizada por
profissionais de saude, principalmente do sexo masculino, também pode
desencadear um maior sentimento de vergonha neste segmento etario de mulheres
acima de 60 anos.

No presente estudo, também foram identificados tais achados como relatos
de inibicédo, independente do sexo do profissional:

[...] Todo lugar que faz esse exame [preventivo] é com homens
[risos]. Tem uma moga aqui no posto que faz (Girassol — GF1).

[...] Ah eu ndo tenho vergonha néo. Pode ser com o médico ou com a
médica. Ah! Agora eu tenho vergonha de mostrar é pros outros. O
médico tem que ver mesmo... (Margarida — GF1).

De acordo com Sontag (2007, p. 7), “a doenca é o lado sombrio da vida,
uma espécie de cidadania mais onerosa. Todas as pessoas vivas tém dupla
cidadania: uma no reino da saude, e outra no reino da doenca”. Assim, pode-se
pensar na doenca como metafora da velhice, ja que esta é concebida como o fim da
vida, o encerramento de tudo. Nesse sentido, a doencga seria mais aceitavel, entéao,
em pessoas idosas e nao em jovens. A possibilidade de a doenca ocorrer na velhice
€ mais bem aceita, pois “a velhice é vizinha da morte”, ao passo que na juventude a
doenca surpreende, revolta.

Entretanto, notou-se na fala das mulheres que o cancer de mama nao se
aplica a idade, afetando todos, independentemente da faixa etaria. Ha uma
diferenca: a morte € mais aceita nos idosos e surpreende mais nos jovens;
entretanto, € como se 0 CM nao respeitasse essa regra. Pode-se compreender
também que o CM é considerado doenca de mulher idosa. Tal pensamento pode ser
constatado no seguinte depoimento:

[...] E essa moca ela ndo tinha idade ndo, é... ela ndo era idosa ndo,
era bem nova e teve a doenga - o CM [pausa]. A minha mae é que é
idosa, inclusive na minha ndo deu nada ndo gracas a Deus [em
relacao ao resultado de exame da mae] (Horténsia — GF3).
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Os estudos de Carvalho (1994) reforcam nossa discussdao quando,
referenciando-se em Ferreira (1994), destaca que:

Em geral a morte de uma pessoa idosa, por cancer, € mais bem
tolerada do que se a doencga aparecer em outra pessoa do mesmo
grupo familiar, porém mais jovem. A perda de uma crianga pode ser
um evento mais tragico, mas em termos de “destruicdo” entre os
membros de uma familia as consequéncias de perdas de um adulto
jovem, que participe mais ativamente do desenvolvimento e do
crescimento do grupo (tanto materialmente quanto no que diz
respeito a educagao dos membros mais jovens, por exemplo) podem
atingir extensdes enormes, com alto teor de desestruturagéo
(FERREIRA, 1994 apud CARVALHO, 1994, p. 198).

O preconceito, entendido como juizo preconcebido, manifestado,
geralmente, na forma de uma atitude discriminatoria perante pessoas ou objetos, foi
outro sentimento percebido no discurso das mulheres, em relagdo ao cancer de
mama, que aparece socialmente ainda bastante estigmatizado, razao pela qual
muitas vezes nem o nome da doencga é mencionado. Assim, os individuos, de modo
geral, utilizam-se de eufemismos como: “coisa ruim”, “doenca ruim”, “coisa maligna”,
“aquela doenca que mata” para se referirem ao CM. Tal comportamento pode ser
observado em alguns relatos das participantes desta investigacao:

[...] Ela num sabia que era a doenca ruim, mas a gente sabia. Ai nés
ndo tivemos coragem de contar pra ela ndo, sabe. E ela deixou um
menino de 6 anos e minha filha cria ele. Ela morreu, coitadinha, ela
morreu (Margarida — GF1).

[...] E que antigamente a gente ndo via nem falar no nome. Hoje cé j4
vé fala mais, hoje tem tratamento, tem como prevenir... [pausa]
(Amor-perfeito — GF4).

[...] Hoje é mais aberto, é mais explicado. Mas antigamente era
fechado, antigamente era a minha avo, era a mde da minha mée, era
a mae do meu pai. Hoje que tem esses avangos... (Camélia — GF4).

[...] Acho melhor num saber da doencga [referéncia ao CM] (Girassol —
GF1).

[...] O médico falou: se ela ndo souber, vai viver mais uns seis, sete

anos (Dalia — GF2).

Notou-se uma fala recorrente entre as participantes sobre a associacdo do
cancer a impoténcia, sendo a impoténcia um “fendbmeno psicossocial que existe
reciprocamente com outro: o fatalismo” (GUZZO; LACERDA JUNIOR, 2007, p. 233).
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Os autores afirmam que, quando um fenémeno é considerado natural, ele é visto
como algo imutavel, fora de controle do individuo, contribuindo, portanto, para o
nascimento do fatalismo. Nas falas das mulheres deste estudo, emergiu esse

sentimento, conforme ilustrado abaixo:

[...] ndo tem jeito mesmo, faz de tudo: mamografia, bidpsia e morre...
(Violeta — GF 1).

[...] Ai Deus ¢é que sabe, se tiver de vim vem...(Margarida — GF1).

As crencas sobre as causas e a relagao do cancer como doenca mortal e
incuravel podem justificar a ndo realizagdo de exames preventivos. Ferreira (2009),
ao pesquisar questdes semelhantes as do presente estudo, destaca que posturas
fatalistas impedem a busca por prevencado (FERREIRA, 2009). As observacdes da

autora sdo perceptiveis no seguinte relato:

‘[...] Ah! Sei la... a gente fica assim pensando. Mesmo ela cuidando
igual ela cuidou n&o... ndo teve jeito” (Jasmim — GF3).

Ainda prosseguindo nessa mesma linha de raciocinio, Freire (2000 apud
GUZZO; LACERDA JUNIOR, 2007) assevera que:

[...] o fatalismo paralisa 0 homem diante da historia e o faz renunciar
a capacidade de pensar, de escolher, de decidir, de projetar e de
sonhar. Diante da impossibilidade de se fazer qualquer coisa pelo
poder determinante que fatores tém sobre nossas vidas, 0 homem
perde seu sentido de luta pela concretizacao de seus sonhos, sente-
se predestinado ao seu destino e incapaz de agir sobre ele.
(FREIRE, 2000'® apud GUZZO; LACERDA JUNIOR, 2007 p. 233).

O seguinte depoimento mostra esse fatalismo na vida de uma das

participantes deste estudo:

[...] Depois que acontece, ndo tem mais jeito. Vocé entendeu?
Porque ai o médico vai dizer: Ah! Filha vocé ta com céancer, pronto
acabado, que se vai fazer mais? (Dalia — GF2).

'® FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 15. ed. Rio de
Janeiro: Paz e Terra, 2000.
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Fatores culturais como a religiosidade/espiritualidade sdo apontados como
importantes recursos para a promo¢do da saude mental e fisica, auxiliando na
reducdo da angustia relacionada a doenca (VOLCAN et al.,, 2003). No entanto,
percebeu-se que a religiao também pode influenciar, de forma negativa, na
prevencao do cancer de mama. Deus determinaria tudo o que acontece no Universo.
Dessa maneira, as pessoas, geralmente, tomam de modo passivo 0os eventos da
vida e ndo acreditam que podem exercer um papel em sua modificagdo. O acreditar
no destino divino muitas vezes interfere nas condutas, especialmente as

relacionadas as possibilidades de mudancas em algo que poderia ser evitado:

[...] Mas também Deus sabia o que ia fazer, estava nas maos de
Deus, entgo... (Dalia — GF2).

Ao longo da investigacéo, observou-se a postura dessas mulheres referente
a medida preventiva do CM, ao remeter sobre o fatalismo: n&o ha a necessidade de
diagnosticar uma doencga se nada podera ser feito para alterar seu desfecho, muito
menos “prevenir-se”, pois “[...] quando Deus quer, ndo tem jeito [...]'. Nesse sentido,
qualquer acdo educativa voltada para a prevencdo, ndao somente do CM, deve

abordar esses preconceitos e sentimentos existentes nesta faixa etaria:

[...] E verdade, se agente entregar é pior, mas se Deus num quiser
ndo tem preventivo de mama, nem raio X, ndo tem nada... [pausa]
(Girassol — GF1)

Percebeu-se que a crenga em Deus é muito forte entre as mulheres do

estudo. O envelhecimento reforga a forga espiritual nas pessoas, de modo geral.

5.2 CATEGORIA II: “HOJE TA MUITO DIFICIL DE TRATAR”

Na categoria Il, é tratada a questdo da cultura da doencga,
acesso/acessibilidade e negligéncia. O termo “cultura da doenca” adveio da
centralidade das falas que giram em torno de buscar os servigos publicos da
atencao a saude somente na doenga e, consequentemente, os servicos de saude
nao atingem a finalidade preventiva, tanto para as mulheres quanto pelos préprios
servicos de saude.
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Em relacdo a questdo da cultura da doenga, a posturas e posicdes
apreendidas nos grupos sociais, alguns estudos apontam que o conhecimento da
prevencao € a maneira mais eficaz de se evitar o cancer, entretanto, as posturas dos
individuos diante da prevencao ficam comprometidas, permeadas por aspectos
culturais em relagéo a doenga (FERREIRA, 2009).

Estudos sobre as atitudes dos homens brasileiros quanto a prevencao e
busca pelos servicos de saude, com menor frequéncia em relacdo as mulheres,
mostram que as principais causas de resisténcia estariam ligadas a questdes, tais
como a procura pelos servicos de saude apenas em casos extremos de dor ou
comprometimento da saude, culminando na impossibilidade de trabalhar
(FERREIRA, 2009). Pensamento analogo a esse € mostrado nos depoimentos de
algumas mulheres da pesquisa:

[...] Ah! Tem gente que ¢é assim... se ndo ta sentindo dor, nada... ndo
vai no médico (Jasmim — GF3).

[...] Quem caca acha [risos] Eu, por exemplo, se tiver que fazer um
exame, eu fago mais num fico procurando doenca, nido [pausal
(Azaleia — GF1).

A cultura da doenca e de praticas curativas, em detrimento das praticas
preventivas, ainda é predominante em ambos os lados dos sujeitos envolvidos no
processo saude-doenca: profissional e paciente. Neste estudo, ao se buscar
compreender os motivos que levaram as mulheres acima de 60 anos a néo
realizarem a mamografia, observou-se que ainda é relevante, que grande parte
delas ainda nao considera a questdo da prevencdo como algo importante, nao
assumindo atitudes favoraveis a prevencao no cotidiano de seus cuidados de saude.
Associados a tal postura, os servicos de saude ainda reforcam tal atitude por ainda

figurarem de certa forma como algo negativo:

[...] Eu nunca senti nada diferente, ndo gosto de ir no médico nao
[Risos] (Amor-perfeito — GF4).

O modelo biomédico de saude, de carater reducionista e com enfoque
puramente biolégico sustenta uma visao de saude, sempre atrelada ou submetida a
questdo da doencga, relegando a dimensao social, cultural e psicolégica do

tratamento e/ou da cura (MANDU, 2004). Por isso, compreende-se o fato de as
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pessoas procurarem 0s servicos de saude apenas quando se sentem doentes.
Alguns relatos expressam a existéncia de tal associacao, busca pelo servico de
saude e gravidade da doenga, destacando inclusive uma priorizagdo no

atendimento.

[...] Ai, eu senti uma dorzinha aqui, por isso que eu té querendo ir no
médico, entendeu, correr, pra mim vé por que. Sei la... a gente ndo
sabe (Horténcia — GF3).

[...] Nao, se vocé chega la com problema... Assim, eu acho assim,
quando vem, quando vem algum caso de emergéncia, na parte da
manha, se vira e faz, passa pro hospital, sei la (Cravo — GF4).

Os estudos de Trad e outros (2010) apresentam resultados semelhantes ao
presente trabalho, ao analisarem fatores relacionados a utilizacdo dos servicos de
saude (necessidade) associados (a busca) em funcdo da gravidade da doenca.
Destacam que: “De modo geral, a familia utiliza as mesmas unidades e hospitais de
referéncia conforme sua percepcao de necessidade e gravidade da doenga, assim
como da acessibilidade” (TRAD et al., 2010, p. 801). A seguinte fala mostra esse

aspecto:

[...] Entdo quer dizer... tem que atender uma pessoa que ta com mais
necessidade (Cravo — GF4).

Logo, ao se fazer uma linha de raciocinio entre a necessidade, entendida
como busca por servicos e prioridade de atendimento, pode-se visualizar situagdes
em que as pessoas, ao se sentirem doentes, sdo levadas a buscar os servicos para
tratamento da doenca. Essa demanda é priorizada de acordo com a gravidade do
caso como situacdes de emergéncia. Dessa forma, as medidas preventivas nao
cabem como critério de busca nem de prioridade de atendimento.

Alguns paises tém optado por modelos assistenciais de salude baseados na
APS, cujos principios sdo pautados na equidade, no acesso e na descentralizacéo,
como forma reorganizar seus sistemas de salde (ORGANIZACION
PANANERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2002).
No entanto, tal mudanga do modelo assistencial — de biomédico para de APS — vem
ocorrendo de forma lenta no sistema brasileiro. Encontra resisténcias, entre outras, o

envolvimento de questdes culturais como a formacao dos profissionais de saude que
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ainda € baseada no modelo biomédico. Farah (2006) aprofundou, em suas
pesquisas, a necessidade de novas propostas na formacdo dos profissionais de
salde como estratégia que possibilite o alcance da equidade e do acesso dos
usuarios aos cuidados de saude. Nao basta apenas optar por novos modelos
assistenciais, reorganizar os servicos de saude sem mudar a légica do atendimento,
o olhar, de quem trabalha nesses servicos.

A questdao do acesso aos servicos de saude emergiu, neste estudo, como
ponto relevante, dificultando as mulheres de efetivarem os cuidados preventivos ao
CM. De acordo com a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, “0 acesso aos
exames de saude devem se dar de maneira mais pratica e acessivel possivel, me-
diante planejamento adequado e organizacao do servico de saude” (PARADA et al.,
2008). Nesse sentido, acredita-se que o acesso a mamografia esteja no rol dessa
exigéncia. No entanto, como mostra o depoimento a seguir, a questdo do acesso
surge, inicialmente, na nao realizacdo desse exame pelas mulheres. A fala a seguir

ilustra bem esta discussao:

‘[...] Eu ja vi comenta, eu so fiz preventivo uma vez e a mamografia
nunca fiz” (Orquidea — GF1).

Ainda sobre a discussdo ao acesso aos servicos de saude, faz-se
necessario compreender o entendimento que alguns autores tém discutido no

campo da saude:

[...] acesso pode ser definido por aquelas dimensdes que descrevem
a entrada potencial ou real de um dado grupo populacional em um
sistema de prestacao de cuidados de saude. A acessibilidade é
entendida como o conjunto de circunstancias, de diversa natureza,
que viabiliza a entrada de cada usuario ou paciente na rede de
servicos, em seus diferentes niveis de complexidade e modalidade
de atendimento. Representa as dificuldades ou facilidades em obter
tratamento ou exame desejado, estando, portanto, intrinsecamente
ligada as caracteristicas da oferta e disponibilidade de recursos
(CAMARGO JUNIOR et al., 2008, p. 60, grifos nossos).

Como destacado pelos autores, diversos aspectos estdo imbricados ao
acesso. A caréncia e a ma distribuicao de mamdgrafos, apesar de nos depoimentos
das mulheres ndo serem evidenciados como motivos responsaveis pela néo

efetivacao desse exame, sabe-se que ainda se configuram como um obstaculo que
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parte da realidade de varias regides do pais. A oferta desse procedimento, as vezes,
configura-se como um empecilho para os servicos de saude realizarem a
mamografia na mulher.

Referente a quantidade de mamografos disponiveis para o SUS e a sua
distribuicdo, se comparada aos demais aparelhos de diagnostico por imagem, nota-
se que ha uma distribuicdo melhor dos mamaégrafos no territério nacional, embora a
distribuicao ndo seja adequada: sabe-se, inclusive, da nao existéncia desse
equipamento em alguns municipios. A regido Sudeste, por exemplo, possui 703
mamégrafos que atendem pelo SUS, enquanto a regido Norte tem 72 e o estado do
Acre apenas um (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2009; KOCH; PEIXOTO; NEVES, 2000).

Associada a ma distribuicdo e a reduzida oferta de mamégrafos, conforme
apresentado na discussao anterior, um outro fator dificultador para a nao realizacao
da mamografia apareceu nos relatos das mulheres deste estudo. Elas apontam
como obstaculo ter que trilhar os “caminhos” preconizados pelos servicos de saude
para conseguirem fazer o exame de mamografia. Segundo elas, esses
atravessamentos ou entraves fazem com que muitas delas desistam de procurar os

servicos, tampouco fazer exames preventivos:

[...] Mas tudo tem que passar nessa Unidade Regional Norte e eles
ndo resolvem nada. O dificil é isso, tem que passar ali primeiro. Ndo
pode ir direto no hospital (Jasmim — GF3).

De fato, a populacao conta somente com essa Unidade Regional Norte, que
€ uma das portas de entrada ao sistema de saude para os usuarios dessa area,
atendendo a especialidades como a ginecologia, a pediatria, a cardiologia e a
clinica. Nessa situacao, a Unidade Regional Norte é a porta de entrada, porém nao
resolutiva para atender as necessidades de seus usuarios, como ja exposto
anteriormente. Apesar de a busca pelo modelo de APS como orientador das redes
de atencao a saude ser uma realidade, essa realidade nao se configura em nosso
meio. De acordo com Mendes (2010), as redes de atengdo a saude podem ser
definidas da seguinte maneira:
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As redes de atencdo a saude sao organizagdes poliarquicas de
conjuntos de servicos de saude que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela
atencao primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada —,
e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagao
— organizando-se de forma polidrquica, em que todos os pontos de
atencdo a saude sao igualmente importantes e se relacionam
horizontalmente sem ordem e sem grau de complexidade, se
diferenciando somente pela densidade tecnoldgica (concentracao e
disperséao de servicos). (MENDES, 2010, p. 2300).

A partir da compreensao do conceito de redes de atencao a saude, fortalece
o entendimento de que a APS nao pode ser um nivel isolado dentro do sistema e
nem tampouco os sistemas de apoio'’ serem tao distantes do usuario. A questio se
torna complexa em sua operacionalizacdo. O usuario fica diante de uma realidade
fragmentada que ndo atende as suas necessidades, como no caso de Horténcia,
pois ela necessita fazer seu tratamento “la nas alturas”. Assim, se a APS continuar a
ser olhada dessa forma, o usuario continuara a nao entender o significado do nivel

primario de atencdo, enquanto nivel resolutivo e de tecnologia assegurada:

[...] Eu tenho uma conhecida, ela ndo mora aqui, mora na roga.
Nossa coitada, ela tem que vim aqui... volta e meia ela ta aqui. Ta
fazendo um tratamento la no HU, la em Sao Pedro, la naquelas
alturas... (Horténcia — GF3).

De acordo com Fratini, Saupe e Massaroli (2008, p. 67), o sistema de
“referéncia representa o maior grau de complexidade, para onde o usuario é
encaminhado para um atendimento com niveis de especializacdo mais complexos,
os hospitais e as clinicas especializadas”. Nesse sentido, entende-se que a busca
por mecanismos que garantam processos de referéncia possam ser fundamental
para que o usuario tenha seu atendimento facilitado e realizado, ou seja, que
consiga ser atendido pela rede de servicos e nao fique perdido, sem atendimento em

lugar nenhum:

" Sistemas de apoio sao lugares institucionais das redes onde se prestam servigos comuns a todos
os pontos de atencdo a saude, nos campos do apoio — diagnéstico (exames de imagem...
mamografia) e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informagao em saude —
e cada um desses subsistemas com suas caracteristicas e peculiaridades (MENDES, 2010).
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[...] E, porque pra vocé sar I4 fora, a entrada é pela UBS, vocé vai ter
que passar pela UBS pra vocé sair la fora. Porque se vocé chegar la
sem encaminhamento, vocé ndo € atendido em lugar nenhum, por
pessoa nenhuma...(Camélia — GF4).

Por outro lado, observa-se que, as vezes, para se ter acesso aos servicos de
saude, os usuarios nao utilizam os “fluxos formais” — redes organizadas pela gestéo.
Ao contrario, como evidenciado neste estudo, as mulheres relataram que se
beneficiam das redes sociais como amigos e vizinhos para alcangar seus objetivos,

compreendido aqui como ter acesso ao servigo de saude quando dele necessitar:

[...] Meu pai ainda trabalhava no Palacio da Saude. Se tivesse
alguma coisa, que a gente precisava de fazer, era sO pegar um
documento, ir num hospital, chegar la e fazer e tudo bem (Jasmim —
GF3).

[...] Ai, quer dizer, eu tenho até uma médica conhecida
ginecologista... um dia eu falei que queria consultar com ela ai ela
falou assim: vocé vai e fica la na porta que eu vou te atender
(Jasmim — GF3).

A necessidade de enfrentar filas para se ter acesso aos servigos de saude €
presente nas falas das mulheres. Este evento leva alguns segmentos sociais a
automedicagao, consultas ao farmacéutico e uso de medicacbes caseiras. A
participacao em filas é vista como “perda de tempo”. Vale tudo para nao ficar na fila
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

[...] As vezes vocé ndo pode ir, tem pessoa, por exemplo, que tem
dificuldade pra ir, eu acho que isso atrapalha. Chega la ndo tem
ficha, vocé levanta de madrugada. Pra quem mora perto seria
melhor, agora pra quem mora longe... vocé entendeu? Agora pra
quem mora longe a dificuldade € muito mais dificil. Eu ja dormi muito
nessa fila...(Violeta — GF3).

As mulheres relataram que, para marcar uma consulta pelo SUS, é preciso
ter muita paciéncia, querer o melhor para si, pois acordar de madrugada nao é facil,
principalmente para a grande maioria delas que, as vezes, mora distante dos

servicos de saude, além do perfil etario. Ressalte-se que esta € a realidade delas:

[..] Eu, na minha opinido, esse negocio de pegar ficha, isso € que me
mata. E... ai vocé chega la tem um montéo de gente... Ai, ndo tem
como nao... (Jasmim — GF3).
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Os estudos de Pontes e outros (2009) trazem considera¢des importantes e
semelhantes aos achados neste estudo, quando retrata a questdo da “fila” como
fator dificultador para obtencdo de exames preventivos ou consultas dentro dos
servicos de saude no Brasil:

A “fila” como condicao para obter atendimento de saude apresentou-
se como uma imagem destacada na percepgao do senso comum,
quando se aborda a universalidade do acesso no ambito do sistema.
Colocou-se, portanto, como barreira a ser vencida para que o
atendimento se concretize, na qual a espera (dimensao temporal), a
demanda a ser resolvida (dimensao existencial) e a solucdo - ou nao
- do problema (dimenséao resolutiva) se misturam na representagéo
do proprio sistema, com resultados nem sempre garantidos.
(PONTES et al., 2009, p. 502).

A qualidade dos servicos prestados pelo SUS é caracterizada como precaria
pela maior parte das mulheres deste estudo, dificultando o alcance do atendimento
ou a resolucado das demandas apresentadas. A precariedade dos servicos do SUS

se concretiza nas filas, conforme ilustrado no relatos das entrevistadas:

[...] E, ginecologista aqui, fica um pouco dificil mesmo, tem que
madrugar... Tem que madrugar mesmo, vocé entendeu? Tem que
praticamente dormir na fila pra conseguir uma consulta com o
ginecologista (Horténcia — GF3).

[...] Eu ia marcar o médico, mas ia marcar la na cidade, fui ali mas
num... essa gente que atende a gente é muito esquisita, fui la
perguntar o dia dos médicos- Ah, tem que vim de madrugada. [...]
ainda sim vocé ndo consegue marcar (Jasmim — GF3).

Segundo Pontes e outros (2009, p. 501), “com a instituicdo do principio da
universalidade, todas as pessoas passaram a ter direito ao acesso as acgdes e
servicos de saude antes restritos aos individuos segurados a previdéncia social ou
aqueles que eram atendidos na rede privada”. E notério o avanco do sistema de
saude brasileiro, no sentido da garantia do direito do usuario. Entretanto, esse
principio nem sempre € efetivo, pois ndo tem sido assegurado a todos os usuarios
os servicos de saude do SUS, conforme preconizado na Constituicio de 1988
(BRASIL, 2011). Confirmando tal afirmativa, mais precisamente, neste estudo, o
exame de mamografia da mulher como medida de deteccéo precoce do CM nao tem

sido garantido pelos servigos de saude.
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[...] Tem gente que é complicado fazer, fazer mamografia... Porque
eu ja passei tempo de ficar. Oh!... Vem no final do més, espera sei la
até quando, ai se chega la ndo tem, ai se chega acabou a vaga. Ai
se chegar num marca, depende do horario tem que ter vaga. Ai vocé
chega la num tem vaga... (Cravo — GF4).

Outro estudo, no entanto, aponta para uma realidade diferente do relato de
Cravo. Em Juiz de Fora, de acordo com dados da Secretaria de Atencao a Saude,
existem hoje, no municipio, 23 mamédgrafos, 14 aparelhos de campo simples e 9 de
campo mais especializado. Compreendeu-se que a resposta para a deficiéncia —
dificuldade de vaga de realizar a mamografia — nao se refira a quantidade de
mamégrafos e, sim, a ma gestdo dos servigos locais (BRASIL, [20--]). O relato da
participante mostra a deficiéncia no sistema de saude:

[...] Eles marca pra mim de 6 em 6 meses eu venho aqui de 6 em 6
meses. Ainda eu brinco com Dr. Y, oh Dr. Y, porque que o senhor
demorou tanto. Por que o senhor marca tdo longe pra mim voltar
aqui, o senhor ndo gosta da minha cara [risos]. Ai ele dana a rir e
fala: ndo é porque a senhora esta saudavel (Margarida GF1)

Farah (2006), sobre o assunto, assim se expressa:

Como forma de atender ao principio da integralidade, é recomendado
que a equipe aproveite todos os momentos da presenga do usuario e
0 veja como ser integral, ou seja, além dos aspectos que envolve a
doenca os profissionais devem abordar e incentivar o usuario
quanto a questao da prevengao. (FARAH, 2006, p. 164).

Prosseguindo nessa linha de raciocinio, outro exemplo se encontra nas
contribuicées de Thaines e outros (2009, p. 63), que afirmam: o “profissional de
saude, as vezes, perde a valiosa oportunidade do didlogo como encontro de
pessoas e saberes em que ha varias possibilidades de ampliar o olhar e identificar
as necessidades de saude que o usuario apresenta”.

Os relatos das mulheres deste estudo tém confirmado a discussao desses
autores, mostrando os profissionais de saude cada vez mais descomprometidos com
o principio da integralidade e desenvolvendo acgdes, ainda, centradas apenas na
doenca e na queixa principal do usuario, conforme se pode verificar a seguir:
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[...] Ah! Sua presséo continua subindo? Entdo toma esse remédio
aqui. Ai vocé ta tomando seis, sete remédio e a pressdo continua
alta. Quer dizer nao procura saber se vocé ta comendo muito sal, sua
alimentagdo como é que ta, qual o procedimento que vocé ta
tomando pra poder a sua pressao continuar subindo (Gardénia —
GF2).

Observa-se que as mulheres deste estudo, as vezes, até conseguem o
acesso aos servicos de saude, seja em uma rede hospitalar secundaria ou Unidade
de Atencdo Primaria, com todas as dificuldades como: enfrentar fila, demora para o
dia da realizacdo da consulta, mas, ainda assim, isso nao lhes garante a efetivacéao

da mamografia:

[...] Ah! Eu vou la no médico, o médico ndo pede nada, também nao
vou pedir ndo. Entédo fica numa coisa muito, muito mal dividida, mal
explicada sabe? (Dalia — GF2).

[...] Ah! Ha muito tempo eu fiz preventivo. E eu ndo fago mais porque
o Dr. X nunca mais pediu (Margarida — GF1).

A abordagem terapéutica de alguns profissionais foi outra questao que
apareceu neste estudo e foi, inclusive, muito questionada pelas depoentes em seus
relatos. Percebeu-se que se os profissionais de saude nao valorizam a prevencéao e
gue nao ha como culpabilizar as mulheres e que a falta de vinculo dos profissionais
com essas mulheres contribuiu para uma abordagem fragmentada, vazia e néo

resolutiva, conforme relato abaixo:

[...] E o seguinte, eu acho que hoje em dia ta muito dificil, quando eu
tava com meus meninos pequenos, se ia num clinico geral se
chegava la, num clinico geral, ou seja, vocé ia la ver sua saude como
€ que vocé tava. Ele mandava vocé deitar na cama, ele te apertava,
ele olhava... (Gardénia GF2).

O vinculo é outro aspecto fundamental da atencao integral, sendo definido
como: “o profissional de saude ter relagdes claras e proximas com o usuario,
integrando-se com a comunidade em seu territdrio, no servigo, no consultério, nos
grupos e se tornar referéncia para o usuario” (MERHY, 1997 apud CAMARGO
JUNIOR et al., 2008 p. 60). Thaines e outros (2009, p. 63) corroboram esse
pensamento, afirmando que: “o usuario espera encontrar no profissional de saude a

solugcdo para os seus problemas”. Nesse sentido, entendemos que a criacao de
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vinculo entre profissional e usuario se faz necessaria. Segundo Costa (2004, p. 8),
“sem a confianga, ndo existe a colaboracado do doente, que é essencial para a cura”.

As falas, a seguir, confirmam o exposto pelos autores:

[...] Entéo olha. Oh! menina, que as vezes eu desanimo de vir em
médico por causa disso. Ultimamente eu té assim. Repara pro cé vé
em médico, eu comecei a tomar um comprimido: Ai ele falou, nao
esse aqui ndo ta bom, toma esse. Agora qual remédio que vocé vai
tomar? Ele ta falando a verdade? Mas quem receitou foi o outro. [...]
A gente n4o ta confiando nem nos médico (Orquidea — GF2).

[...] quer dizer, se vocé tava com uma apendicite uma coisa assim,
ele é médico ele entende, conhece. Hoje em dia ele fica de ca e vocé
falando de la e vai escrevendo ele nem olha na sua cara (Gardénia —
GF2).

[...] E por isso que eu fico desiludida (Orquidea — GF2).

De acordo com os estudos de Farah (2006), o médico sé tem atuado nas
consultas agendadas, sem executar atividades educativas e de promogéo.
Recomenda a equipe que o usuario tem de agendar outra consulta caso ele venha
sendo acompanhado por outros profissionais, além de sé atender a um problema por
usuario. Com isso, 0s usuarios estdo cada vez mais insatisfeitos e extremamente
descontentes com o atendimento desumanizado e fragmentado desse profissional.
Neste estudo, tal evidéncia é reforcada pelo relato das mulheres de que os médicos
nao se responsabilizam por um cuidado integral: eles se atém apenas a queixa

principal que elas trazem, como ilustram os depoimentos a seguir:

[...] E o seguinte, tdo com muita falta de interesse. Antigamente vocé
ia no consultério, 0 médico te vira do lado do avesso pra examinar.
Hoje nao, hoje eles ndo tao nem ai ndo (Dalia — GF2).

[...] Eu acho assim, eu acho que os médicos estao muito lento, todos
eles, ndo to entendendo isso... (Orquidea — GF2).

Uma boa relacdo profissional-usuario é fundamental para que haja a
efetivacao dos exames preventivos (mamografia e exame clinico das mamas) e com
qualidade. Associado a isso, € importante que o profissional de salude supere as
expectativas das mulheres, desenvolvendo um clima de empatia, confianca e ética
durante a abordagem terapéutica. Diferente disso havera cada vez mais mulheres

descontentes, desanimadas e desconfiadas em relacao a atuacao do profissional de
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saude. Na presente pesquisa, ficou evidente o descontentamento das mulheres,
mais precisamente com a categoria médica. Os seguintes relatos ilustram a

discussao:

[...] E... Agora deixa eu te falar, uma coisa que eu tenho observado
bastante no pouco que eu vou no médico: eles tem muito falado um
do outro. E eu tdé achando isso um absurdo. Eu tomo um remédio ali:
Ah, esse remédio aqui ndo presta, vocé tem que tomar esse, porque
esse vai mexer com isso, isso e aquilo outro. Em quem que eu vou
confiar, qual médico? Como é que eu vou? Por exemplo, eu fiz um
raio X na clinica X, muito bom, ai o médico do INPS fez assim: Se
vocé fez la esse exame, isso aqui ndo vale nada ndo, aquilo la nao
vale nada.” Como assim gente... (Orquidea — GF2).

[...] Ele ta falando a verdade? Mas quem receitou foi o outro. [...] A
gente ndo ta confiando nem nos médico (Orquidea — GF2).

Nesta categoria, a questao das condigdes socioecondmicas e riscos sociais
dessas mulheres surgem como fatores dificultadores, destacando a questdo do
gasto e do perigo de violéncia, interferindo em uma cobertura adequada para a
prevencao do CM:

[...] Eu também ja dormi muito nessa fila. Saia la de casa pra cidade,
apanhava o 6nibus quatro horas da manha, tinha que descer la na
praga, ja fui muito. la pra mim, ia pro outro que me pedia... Mas que é
dificil 6, ndo é facil ndo, e gasta ta (Jasmim — GF3).

Ai 0 médico marca a mamografia la pros cantdo. Ai se ndo tem a
passagem de énibus pra ir, € muito longe, chega tarde, 0 médico nao
vai. Igual, eu fui fazer a mamografia da minha patroa, sabe aonde?
La no HU, mas ela é uma pessoa que ela pode, ela arrumou o carro
e nos fomos pra la (Dalia — GF2).

[...] Pra mim, eu acho dificil, porque, por exemplo, pra mim sair de la
de onde eu moro, pra ir la na Vila, principalmente tem hora que la na
Vila ndo é uma boa pra vocé ir de madrugada, vocé ficar la
esperando (Violeta — GF3).

O que essas mulheres tém como concepcdo de um bom atendimento as
suas necessidades de saude? O que significa para elas serem bem atendidas em
uma instituicdo de saude. Para elas: sdo os funcionarios — da faxineira ao médico —
que atendem com educacdo e é ter a garantia de solicitacdo e realizacdo de
exames. Ainda assim, apesar da solicitacdo de varios exames, a usuaria sai sem o

pedido de mamografia.
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Os relatos abaixo trazem um pouco das suas percepgoes:

[...] Sabe como é que eles tratavam a gente: Oh filhinha, vem ca.
Sinal que ta tratando bem. Fizeram um exame total em mim, muito
bem. Nem sei de qué, mais eu gostei muito (Gardénia — GF2).

[...] Bom ela ta dizendo o negocio la da Clinica X, né? Eu levei minha
patroa la, levei a minha cunhada, levei o meu esposo e fui também.
Meus exames ja tao até ai ja, ja veio pro posto, eu vou marcar
segunda-feira pra ele me mostrar. Fiz exame de urina, fezes, eletro,
fiz aquele de osteoporose, fiz tudo quando tipo de exame, entendeu?
— Quem ir l1a sdo muito bem atendido. E a funciondria, da faxineira
até o médico (Dalia — GF2).

As mulheres estudadas mencionaram a importancia da informacédo a
respeito da prevencdo e da periodicidade de realizar os exames preventivos,
entretanto ndo o fazem e convivem com a culpa por nao fazé-los. A impressao que
passa é que elas tém conhecimento da necessidade de fazer os exames
preventivos, dos cuidados que tém de ter com a saude, contudo trazem um certo
descrédito com os profissionais de saude . As mulheres falam de dificuldade, falta de
acesso, descaso e negligencia profissional quando buscam os servicos de saude .
Essa percepcdo é que influencia, sua valoracdo e valorizacdo das praticas
preventivas do CM, tendo-as como pouco necessarias. Em caso de “doenca”
manifesta ou de sintomas que incomodam € que se buscam os servicos de saude e

se sujeitam a passar os inumeros constrangimentos acima mencionados:

[...] Preventivo, tem bem tempo que eu ndo vou [risos] [...] Que... tem
mais de uns trés anos (Dalia — GF2).

[...] O exame de mama e o preventivo, que eu nunca tinha feito, uma
montueira de gente todo mundo ja tinha feito eu fiquei com vergonha
que eu nunca tinha feito, fiquei com vergonha menina. Falei: Gente
S0 eu que nunca fizl. Todo mundo ja me contou tudo, mas eu néo fiz
ndo. Fiquei sem graca [risos]... (Jasmim — GF3).

As mulheres ndo negaram a importancia de realizar os exames preventivos
da mama, contudo, deixaram claro que a dificuldade de realizacdo da mamografia
acaba por contribuir para um comportamento de, deixar pra la. E assim, buscam os
servicos de saude somente quando estdo doentes:
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[...] Falta de... de... como se diz? De desleixo da gente. A gente vai
deixando, vai deixando, eu vou hoje, vou amanha...(Horténcia —
GF3).

[...] Ha 4 anos que eu fiz aqui no posto o preventivo e nunca fiz
mamografia(Girassol — GF1).

[...] Ha... ha... foi ha muitos anos atras eu procurei, agora eu
precisava procurar novamente [risos]. Tem que olhar de ano em ano,
né. Entao eu té em falta. Vai passando o tempo, a gente ndo vai. Mas
eu té sentindo que eu tenho necessidade de ir, entendeu? To6
precisando mesmo (Horténcia - GF3)

Outro aspecto relacionado a nao realizacdo da mamografia diz respeito as
oportunidades perdidas pelos profissionais de saude ao nado abordar, em suas
condutas, praticas preventivas em relagdo ao CM, no grupo etario de mulheres

acima de 60 anos:

[...] Ah! pra comega o médico nunca pediu também, o preventivo. Fiz
1 vez e nunca pediu ndo. Semana passada mesma eu consultei aqui,
eu vim no médico. Agora so vou voltar em dezembro se Deus quiser.
[...] Exame da mama, eu nunca fiz. SO fiz o preventivo uma vez. Mas
tem tanto tempo que eu nem me lembro mais [risos] (Azaleia — GF1).

[...] Eu ja vi comentar, eu so fiz preventivo uma vez e a mamografia
nunca fiz. GF1 [...] Eu ja fiz “ultrassom" ha muito tempo. Até foi a Dra.
Z que pediu. “Depois eu nunca mais fiz (Margarida — GF1).

Eu também nunca fiz, eu também nunca fiz preventivo de cancer
nenhum. Tem muito é diabete, pressao alta, artrose [risos] mas as
outras coisas ‘de cancer’ ndo sei por que eu nunca fiz o exame. Num
seil (Azaleia — GF1).

Outro aspecto importante na interpretacdo dos dados foi a percepcao de
uma das depoentes acerca da relacao profissionais de saude e usuario, no que se
refere a responsabilidade de cada um. O relato de Dalia traz revelagdes importantes

sobre a questéo:

[...] preventivo, ihxi... Agora, [...] a preocupagdo da gente em ndo
fazer! E aquilo que vocés batem na tecla... € um pouco de orientagdo
que as pessoa nao tém (Dalia — GF2).

O discurso dessa participante demonstra que a falta de orientagdo por parte
dos profissionais de saude talvez contribua para que as mulheres nao realizem os

exames preventivos. Por exemplo, Dalia justifica seu comportamento de negligéncia
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com seu corpo, pelo fato de nao receber orientagbes adequadas desses

profissionais:

[...] E ndo tem aquelas pessoa pra orientar, pra falar sobre o
preventivo. Oh! vocés estdo precisando fazer mamografia, vocés
precisam fazer preventivo [...] Agora se tiver uma vez por més ou de
quinze em quinze dias, uma reunido aqui na unidade... ficava mais
preocupado em fazé-lo (Dalia — GF2).

Ao contrario de Dalia, do ponto de vista dos profissionais de saude, a
responsabilidade de se realizar a mamografia e de aderir aos servicos de saude
oferecidos é, necessariamente, dos usuarios. Conforme Trad e outros (2010, p. 803):
“As familias eram constantemente responsabilizadas pelos profissionais por serem
‘incontinentes’ com suas criancas, ignorantes e ‘pouco aderentes’ as orientacdes e
aos cuidados oferecidos pelos servi¢os”.

O depoimento, a seguir, mostra que algumas mulheres nao partilham a ideia
de deixar somente nas maos do profissional a responsabilidade do seu cuidado:

[...] Nao, eu acho que é importante... a gente cuida, ndo deixar so
para os profissional.. Aqui quando a gente precisa a gente vai na
unidade, la no posto (Cravo — GF4)

Confirmando as posturas das depoentes, Scarazatti (2006), em seu estudo,
mostra que existe, hoje, um fortalecimento da cidadania e do protagonismo dos
usuarios que sao mais sujeitos, seja no campo da exigéncia do direito absoluto, na
participagdo no processo de cuidado e nas decisbes sobre o funcionamento dos

Servigos.

[...] O que que nds temos que fazer? NOs temos € que ter cuidado
com nés. [...] Vocé tem que ter cuidado com vocé, porque a doenga,
tem... (Orquidea — GF2).

Por outro lado, Sigeriste (1960) salienta que, hoje, existe uma pressdo moral
e social que afirma como obrigacdo do sujeito estar saudavel. Exige-se que o
individuo tenha o dever e a obrigacdo de manter sua saude e curar a doenca. Ter
conhecimento e negligenciar as atividades preventivas, por quaisquer causas, gera
nas mulheres um sentimento de culpa. Os relatos abaixo, mesmo que de forma

velada, confirmam essa ideia de obrigagéo:
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[...] Eu acho assim, a gente tem que cuidar mais da gente, a gente
sabe disso! [...] Mais meu preventivo deve de ter mais trés anos... Hii,
muito mais tempo que eu no faco preventivos nenhum [risos] nem
mama, nem nada (Lirio — GF2).

[...] A gente tem que se cuidar mesmo que agente ndo goste, mas a
gente tem que ir, fazer o exame, vé se tem algum carogo. E uma
coisa que é bom pra gente, pra saude da gente, pra gente viver bem,
tranquila. (Horténcia — GF3).

Também percebe-se como o autoexame da mama ndo é visto, pela
depoente Girassol, como uma forma de cuidado. Entretanto, segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2004), cerca de 80% dos tumores sdo descobertos pela propria
mulher, palpando suas mamas incidentalmente. Nesse sentido, discutir a prevencao

da doenca significa falar de autocuidado, incluindo o autoexame das mamas:

‘[...] Ah eu nunca cuido de mim, sé palpo de vez em quando. Gracgas
a Deus nunca tive nada” (Girassol — GF1).

Nos estudos de Ferreira e Oliveira (2006), encontram-se resultados
semelhantes a estes, na medida em que refletem sobre a postura de mulheres que
relataram ficar mais tranquilas quando faziam a mamografia: “[...] visto o pavor que
as mulheres tém de aceitar o cancer, que € uma doenca extremamente temida por
todos, a mamografia muitas das vezes tem servido para tranquilizar as mulheres [...]”
(FERREIRA; OLIVEIRA, 2006, p. 12).

Considerando a seguinte fala: “vou marcar a consulta” — torna-se evidente a
preocupacao dessas mulheres quanto ao descuidado com o corpo. O que se opde
ao descuido e descaso € o cuidado. Cuidar, portanto, € mais que um ato, é uma
relacdo amorosa para com a realidade. Por meio do cuidado, da-se o envolvimento
com a realidade e se mostram o interesse e a preocupagao com ela e com o préprio
individuo. O cuidado nasceu na raiz do ser humano e sem ela o homem deixa de ser
humano (BOFF, 1999). As mulheres reconhecem que estdo “em falta” com elas

mesmas, como se pode verificar nas seguintes falas:

[...] Eu tinha um carogo, uma coisa, mas, gragas a Deus, ndo tenho
nada ndo. Tanto é que agora eu vou consultar sexta-feira agora pra
fazer o preventivo, eu vou pedir a doutora pra fazer o preventivo, e
pedi da mama (Lirio — GF).
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[...] Agora eu vou consultar segunda-feira, vou pedir o
encaminhamento pra mim fazer o preventivo. A Dra. M., eu vou
marcar consulta com ela, marca tudo no mesmo dia e vou marcar
com o Dr. F também (Dalia — GF2).

A culpa e 0 medo, aliados a acessibilidade limitada dos servigos de saude, a
ma qualidade dos servicos e a falta de vinculo do profissional, normalmente,
reduzem a consulta aos sintomas e nao as reais necessidades do sujeito. Tudo isso
se configura como empecilhos para as mulheres, na faixa etaria dos 60 anos, a
realizarem a prevencdo do CM. As vezes, tém acesso aos servicos de salde, mas
pontuam a ma qualidade do servico oferecido e ndo lhes é solicitado os exames

preventivos das mamas pelos profissionais de saude.

5.3 CATEGORIA Ill: “AGENTE VE NATV”

Na categoria lll sera discutido a importancia do autocuidado e o papel da
midia no enfrentamento da prevencao do CM. Esta categoria representa os pontos
positivos no enfrentamento e na prevencao do CM.

Diversos estudos tém mostrado diferentes caminhos percorridos pelo
usuario na busca pelo cuidado. Recorda-se a frase de Boff (2005, p. 33) que “o
sentimento que torna pessoas, coisas e situacdes importantes para nds, esse
sentimento profundo, repetimos, se chama cuidado”. Segundo Boff (1999), sem o
cuidado, as pessoas podem ficar doentes e ndo € somente uma parte do sujeito que
sofre, mas é a vida que adoece. Este sentimento de cuidado destacado pelo autor
parece envolver uma compreensao de que cuidar é inerente ao ser humano, e
envolve, portanto, um cuidar de si, do outro e das situagdes. E destacando o cuidar
de si como uma pratica de autocuidado que se apresenta nos relatos abaixo, os
quais ilustram as formas de cuidados, sentimento inerente ao ser humano e que as

mulheres deste estudo demonstraram ter:
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[...] Ahl... eu fico apalpando na hora do banho. Tem que ficar olhando,
cuidando. Nao deixo s6 por conta deles também ndo (Camélia —
GF4).

[...] No bico do seio uso fazer quando assim, eu tomo banho e na
hora que o chuveiro ta bem quente eu, eu sumo meu seio assim
[Neste momento aponta para o seio] e ponho o chuveiro bem quente
cair nele, bastante tempo. Uma vez um farmacéutico falo que era
muito bom. Ele até morreu coitado (pausa). E eu faco isso, é o
cuidado que eu tenho (Margarida — GF1).

No caso do autocuidado para o CM, a palpacéo dos seios € destacada como
pratica de todas as mulheres pesquisadas, sem excecao, podendo ser considerada
com uma conduta de autoexame de suas mamas. O conceito de autocuidado pode
ser entendido como uma consciéncia ampla do individuo e engloba a preservacao
de si mesmo. Explica a pratica de cuidados executados pela pessoa portadora de

uma necessidade para manter a saude e o bem-estar (PEREIRA; COSTA, 2006).

[...] Eu palpo as mamas sempre que lembro [risos] (Dalia — GF2).

[...] A gente examina assim. A hora que eu t6 tomando banho... eu
ponho a mao assim pra vé se tem algum nédulo (Horténcia — GF3).

No que se refere a prevencdo do CM, ressalta-se que compete
primeiramente a mulher o cuidado com seu corpo, neste caso, mais precisamente
com as mamas. E ela a principal responsavel por este ato. A célebre frase de René
Leriche: “A salude é a vida no siléncio dos 6rgaos” aponta sob aspectos

fundamentais da questao do autocuidar:

A salude é a vida no siléncio dos 6rgaos” é a famosa frase do
cirurgiao francés René Leriche que indicava como a doenga &, em
ultima instancia, o que faz o corpo falar. E a experiéncia da doenca
que rompe certa imanéncia silenciosa entre sujeito e o0 seu proprio
corpo; é ela que transforma o corpo em um “problema” que
determina exigéncias de saber e configura necessidades de cuidado
e intervencao. (CANGUILHEM, 2002, p. 76).

Os seguintes depoimentos ilustram aspectos da citacdo apresentada. O
toque no corpo e a busca de modificacdes nele € uma maneira de falar com o
mesmo. A consciéncia de que a palpacgédo dos seios € uma forma de cuidar do corpo

para evitar a doenca ficou evidenciada nas falas das mulheres, como exemplo:
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[...] Eu também palpo meu seio e num tem nada (doenga), entéao ta
bom, diz que se tiver é caroco... entdo vou palpando (Girassol —
GF1).

[...] Todo dia eu palpo meu seio e ta tudo bom. Num noto diferenca
nenhuma (Margarida — GF1).

Falar da prevengdo primaria para o cancer de mama significa falar da
deteccao precoce. Em documento do Ministério da Saude, o autoexame das mamas
possibilitou a descoberta de 80% dos tumores pela prépria mulher, palpando suas
mamas incidentalmente (BRASIL, 2004).

As falas das mulheres participantes da pesquisa mostram que elas sempre
tém esse cuidado:

[...] Eu palpo e num vi caroginho nenhum n&o [risos] gragcas a Deus
(Azaleia — GF1).

[...] Ahl E, na hora que eu vou tomar banho eu fico me examinando
(Horténcia — GF3).

[...] Sou eu mesma que faco. De vez em quando, fico apertando pra
la e pra ca (Girassol — GF1)

A deteccéo precoce do CM deve perpassar todos os niveis de atencédo a
saude, mas € na atencao primaria que se torna possivel um maior alcance das
acoes, em funcdo de sua abordagem mais préxima da populagdo, na 6tica da
promocgao da saude (PARADA et al., 2008). Nesse sentido, vale ressaltar que é
importante reconhecer o papel da midia como um dos recursos do processo
educativo para a deteccao precoce do CM. Deve ser tratada de maneira criteriosa e
veiculada/difundida de forma responsavel, devendo respeitar o perfil da populacao
da area de abrangéncia a ser trabalhada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Evidencia-se, no entanto, que o assunto tem sido objeto de estudos com
criticas em relagcédo a veiculacdo da informagao na grande midia (TV, radio, folhetos
e cartazes publicitarios), mais precisamente referente as campanhas publicitarias
para a prevencao do CM. Percebe-se que a abordagem do assunto, quando este
acomete personalidades dos meios politico, esportivo e artistico, ganha maior
valorizacdo em relagdo a aspectos que deveriam ser centrais. Segundo Feldmann
(2007), a campanha “O CM ¢ alvo da moda” € mais um exemplo de persuasao que

uma marca exerce em uma sociedade. Para a autora, a énfase nos artistas — que
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expbe as camisetas — é sutilmente mais trabalhada do que aspectos da prevencao e
do tratamento da doenga (ARRUDA, 2006; FELDMANN, 2007). Os procedimentos
midiaticos, na questdo, merecem observacdes e criticas que, ndo cabem neste
trabalho.

No entanto, apesar da discussao critica sobre a midia, no presente estudo,
os relatos das mulheres mostram sofrer grande influéncia do radio e da televiséo,

como veiculo de divulgacao sobre cancer:

[...] Ah! Ver falar a gente ver sempre. A gente acompanha radio, a
televisdo sempre fala sobre ele, na mama também (Camélia — GF4).

[...] Eu assisto muito aquele bem-estar, as 10 horas, entdo nesse
programa eu pego muita coisa que a gente tem que se cuidar, ainda
mais depois da idade (Horténcia — GF3).

Um ponto para o qual interessa chamar a atencao referente as campanhas
publicitarias sobre o cancer de mama, € que muitas informagcdes s6 chegam até as
mulheres por campanhas de grande impacto, via radio ou TV. Recursos como
panfletos, cartazes com uma linguagem clara e de facil entendimento, disponiveis
nos ambientes que essas pessoas frequentam, as vezes, nao tém sido valorizados.
Para Feldmann (2008, p. 153), as acdes voltadas para a prevencao do cancer de
mama “nao precisariam ser necessariamente de grandes campanhas publicitarias,
mas deveriam ser constantes e em diferentes meios de comunicacao com grandes
alcances” para que a prevencao do CM néao fosse lembrada apenas de maneira
esporadica. A fala, a seguir, mostra a importancia da continuidade da abordagem
sobre medidas preventivas e de controle do CM:

[...] Se ndo as pessoas esquece. Se sempre tivesse uma reunido, se
chamasse a populacao e falasse pra eles: Oh! gente, ta acontecendo
isso, isso e isso, ta dando cancer... Abri o olho das pessoas. Porque
as pessoas... agente vé ali na televisao falar e depois acabd, passou
(Dalia — GF2).

Acrescente-se, ainda, que as mulheres deste estudo clamam por mais
atencao, quando expressam que somente a noticia oferecida pela televisao é pouco
para haver uma conscientizacdo sobre o cancer e os cuidados para prevenir a
doenca. Isso mostra que ha necessidade de periddicas aproximacées com 0S
profissionais de saude, sendo esta uma realidade para esse segmento:
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[...] Ai, igual eu tava falando, a gente vé muitos casos de pessoas,
muito caso mesmo, mesmo esses artista, essas atriz. Quanto cancer
de mama tem (Horténcia — GF3).

[...] Tem um né que eu vi na televisdo que as vezes sente muita dor,

ou vezes se der muito sangramento. Dor eu ouvi fala na TV
(Margarida — GF1).

Conforme discutido anteriormente, a informacdo veiculada pela TV é
importante. Entretanto, configura-se como uma etapa apenas do processo educativo,
quando se discute prevencao de doencas na saude.
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6 ITINERARIOS TERAPEUTICOS NA ANALISE DA EXPERIENCIA DA BUSCA
POR CUIDADOS PREVENTIVOS DE CANCER DE MAMA, EM ESPECIAL A
MAMOGRAFIA

A discussao teodrica sobre itinerario terapéutico (IT) tem sido frequente nas
areas relativas a antropologia, psicologia, sociologia e saude. Nesta ultima, a busca
de compreensao do IT é feita com énfase aos aspectos culturais. Para a questao,
tem contribuido a abordagem da antropologia médica americana, destacando-se a
producédo de Kleinman (1978) e de Geertz (1989). No Brasil, constituem trabalhos
pioneiros os estudos da tematica na década de 1980 e inicio dos anos 1990, com
Montero (1985), Rabelo (1993) e Alves (1993). Nos estudos em saude, o IT tem sido
apresentado como recurso de demonstracdo de trajetos de busca por cuidado,
principalmente no subsistema popular'® ou n3o.

Para o presente estudo, a definicdo referencial de itinerario terapéutico é a
de Bellato e outros (2011, p. 178):

[...] trajetéria de busca, producado e gerenciamento do cuidado para a
saude, empreendidas por pessoas e familias seguindo uma ldgica
propria, tecida nas mudltiplas redes para o cuidado em saude, de
sustentagéo e de apoio, que possam lhes dar certa sustentabilidade
na experiéncia do adoecimento. E possivel evidenciar que essas
trajetérias sdo afetadas também pelo modo como os servicos de
saude produzem e disponibilizam cuidados, dando-lhes respostas
mais ou menos resolutivas e capazes de serem integrativas.
(BELLATO et al., 2011, p. 178).

Bellato e outros (2008), no texto intitulado “O ltinerario Terapéutico como
Tecnologia Avaliativa da Integralidade em Saude”, utilizaram a descrigao da trajetéria
em servicos de saude da seguinte forma: primeiro, a pesquisadora faz uma
descricao sobre a busca dos usuarios — suas dificuldades e enfrentamentos — aos
servicos de saude e, para isso, foram utilizadas setas numeradas em uma sequéncia
temporal, indicando o caminho percorrido por eles; posteriormente é feita a trajetéria

propriamente dita, acompanhada por sua representacao grafica. A autora denominou

'® O subsistema popular consiste em especialistas de cura, nao profissionais, nao reconhecidos
legalmente e com registros limitados de seu conhecimento. E frequentemente denominado de
leigo, quando suas terapias utilizam-se do uso de ervas, chas, cirurgias espirituais dentre outras
(SILVA; SOUZA; MEIRELES, 2004).
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o fluxograma (movimento) como uma ferramenta de analise de quatro tépicos: a
experiéncia da doenca, a experiéncia de busca de cuidados, redes de sustentacao e
apoio e organizacao dos servicos de saude. Optou-se por que esta proposta por
acreditar que ilustra de modo mais préximo o presente estudo.

Para a construcao dos ITs, foram identificadas em cada grupo focal histérias
gue melhor englobassem as experiéncias de busca para os cuidados preventivos do
CM, em especial, para a realizacao da mamografia. Além da representatividade com
o grupo focal, os ITs escolhidos foram considerados os mais ricos e completos, por
apresentarem mais detalhes sobre os quatro topicos destacados no referencial: a
experiéncia da doenca, a experiéncia de busca de cuidados, as redes de
sustentacdo e apoio e organizacao dos servicos de saude. As setas foram utilizadas
para demonstrar os fluxos aos servicos de salde: setas tracejadas significam fluxo
nao regulado e setas continuas, fluxo regulado. Nao foi utilizada a sequéncia
temporal, como representacdo nos ITs aqui trabalhados, por serem as historias
desencadeadas a partir de conversas nos grupos focais. Vale lembrar que, mesmo
realizando entrevistas para esclarecimentos de algumas informacdes, nédo se levou
em consideracdo a temporalidade e, sim, as estratégias e os arranjos para a busca
do cuidado nas dimensdes destacadas, para a realizacdo da mamografia.

6.1 ITINERARIO TERAPEUTICO 1: “A HISTORIA DE JASMIM”

O itinerario terapéutico de Dona Jasmim representa a histéria relatada por
uma das participantes do Grupo Focal 3, realizado em area sem cobertura pela
Unidade de Atenc&o Primaria & Saude e tendo como referéncia uma Unidade
Regional Norte.

As falas de Dona Jasmim sao representativas do GF 3, pois conseguiram
englobar varias experiéncias de busca para os cuidados preventivos com o CM,
sobretudo para a realizacdo da mamografia. Sao constantes as tentativas frustradas
a fim de se conseguir ficha nos servigos de saude, os trajetos percorridos, 0s apoios
sociais, o que também foi presente nas falas das outras mulheres participantes

desse grupo.
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Dona Jasmim é uma mulher moradora da zona norte do municipio de Juiz de
Fora, tem 65 anos, € magra, negra, cabelos curtos e alisados. Dona de casa,
aposentada como empregada doméstica, mae de trés filhos homens, sendo que dois
deles sao do primeiro relacionamento e o filho mais novo do ultimo enlace. Moradora
do bairro “Estrela”, onde nasceu ha 65 anos, situado na zona norte do municipio de
Juiz de Fora. Informou que estudou até a 42 série nessa mesma comunidade. Mora
com o seu filho cacula e relatou ndo ter boa convivéncia com ele, pois tem bebido
muito, além de estar muito gordo — mora em uma casa de fundos, sendo que na
casa da frente mora o irmao e seu filho mais velho. A casa é bastante arejada, com
horta no fundo do quintal, entretanto como as demais casas da vizinhanga. A familia
tem problemas com o retorno da agua em épocas de chuva. A casa fica ao lado de
um corrego. Na busca por atendimento as acdes preventivas ao CM, em particular a
mamografia, a depoente relatou que ndo a faz e tampouco o exame preventivo ha
mais de 25 anos. Nesse sentido, analisou-se a légica que a direcionou nesta

questao:

Hoje depois que ganhei meu ultimo filho, ha 25 anos, nunca mais
mexi com médico.... cacar preventivo nada.

Dona Jasmim, quando abordada a respeito de seu conhecimento sobre CM,
disse que nunca teve a doencga, nem alguém de sua familia. Entretanto, respondeu
que ja ficou como acompanhante em um hospital da cidade com uma pessoa
conhecida. Relatou também ter conhecido, em seu bairro, outra pessoa que também
teve cancer. Disse que essa conhecida vivia chamando-a para ir visitd-la em sua
casa, depois acabou morrendo. Com isso, Dona Jasmim disse que ficou muito

impressionada, com medo:

[...] Eu fiquei impressionada, com medo... ndo é facil néo.

[...] Ah! Sei la... a gente fica assim pensando. Mesmo ela cuidando
igual ela cuidou n&o... ndo teve jeito.

[...] Ah! Mas eu acho que quando tem que ser sei la, ndo adianta néo,
n&o resolve nao.

Sobre os cuidados com sua mama, destacou que, na hora de tomar banho,

fazia a apalpagdo, mas o exame de mama (mamografia) ela nunca tinha feito,
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inclusive disse ficava muito “sem graca”, pois varias amigas ja tinham feito o exame

e ela nao:

[...] uma montueira de gente todo mundo ja tinha feito eu fiquei com
vergonha que eu nunca tinha feito, fiquei com vergonha menina.
Falei: “Gente so eu que nunca fiz!”. Fiquei sem gracga’.

Relatou que utilizava a Unidade Regional Norte do bairro, quando precisava.
A distancia da sua casa até esse servico de saude é de aproximadamente 1.000
metros, de modo que ela pode ir a pé quando necessita utilizar essa unidade. Tal
relato evidencia que a porta de entrada ao sistema de salde para essa usuaria nao
€ uma UAPS e, sim, uma unidade de nivel secundario de atengcdo a saude. Nesse
sentido, entende-se que aqui a rede é fragmentada. De acordo com Mendes (2010),
nos sistemas fragmentados o conjunto de pontos de atencdo a saude ndo se
intercomunicam, dificultando a integracdo entre os diversos niveis de atencdo a
saude: primario, secundario e terciario. Dessa forma, a integralidade fica
comprometida, e o usuario ndo tem as suas necessidades de saude atendidas.
Associado a isso, observou-se o acesso do usuario sendo direcionado apenas a
consulta médica, sem resguardar prioridade para medidas de prevengdo e
direcionando a atengéo para intervencao de natureza curativa.

Dona Jasmim disse que ndao consegue pegar ficha para consultar com os
médicos, pois ela tem que entrar na fila de madrugada para conseguir uma consulta.
Relata que um dia tentou marcar uma consulta para fazer o exame preventivo e a
secretaria de 14 disse que ela teria de madrugar na fila, segundo ela — como nao
soubesse — pois ja mora no bairro ha mais de 60 anos. A fila representa uma
dificuldade de acesso, pois ela tem de chegar ao local de madrugada, apesar de
poder ir a pé. Aqui a fila aparece como impedimento para o cuidado, impedimento
que é potencializado pela idade da depoente, hoje com 65 anos. Diversos estudos
tém mostrado os diferentes caminhos trilhados pelo usuario na busca pelo cuidado e
as dificuldades encontradas por eles durante essa trajetéria. A “fila” como condicao
para obter atendimento de salde apresentou-se como uma barreira a ser vencida
para que o atendimento se concretize (PONTES et al., 2009). A falta de vinculacao e
responsabilizacdo com a clientela, caracteristica de tal unidade — Unidade Regional

Norte — reforca ainda mais os pontos destacados anteriormente.
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Outro aspecto que se mostrou na analise do IT de Dona Jasmim foi a
concepcao de cuidado que ela traz, centrada principalmente na figura do médico. A
l6gica de atencao ainda € voltada para a doencga, ou seja, para a consulta médica.
Aspectos referentes a prevencao, sobretudo no que se refere ao CM, ficam quase
esquecidos. Prosseguindo na légica destes estudos, outro exemplo se encontra nos
estudos de Machado (2007, p. 338), que afirma: “o0 modelo comumente praticado na
salde em geral consiste em uma pratica fragmentada, centrada em producao de
atos, como exemplo a mamografia- exame de solicitacdo médica, predominando a
desarticulagcédo entre as inumeras queixas dos usuarios”. Observou-se, ainda, que o
predominio do atendimento € centrado no médico. O usuario se comporta de forma
passiva e a participacdo da comunidade é inexpressiva.

O apoio da irma foi considerado fundamental para Dona Jasmim no que se
refere a aquisicdo de medicamentos da Unidade Regional Norte. Relatou que tem
uma irma que trabalha na farmacia dessa unidade e sempre que precisa de algum
medicamento busca la. A irma, no entanto, ndo consegue agendar a consulta
médica, o que forca Jasmim a ir de madrugada para a fila. Dona Jasmim informou
que ja até tentou fazer os exames preventivos (exame clinico da mamas,
mamografia) 1a, mas desistiu. Certamente essas buscas frustradas aos cuidados
preventivos reforcam ainda mais, no usuario, a concep¢ao de cuidado voltada
apenas para a doenca. Compreender os caminhos, as diferentes trajetérias, pelos
quais ele busca o cuidado, implica reconhecer as redes sociais como elemento
fundamental na busca desse itinerario. Nesse sentido, as redes sociais se
configuram como mecanismos importantes para explicar novas formas de
solidariedade, constituindo-se como representacao dos relacionamentos afetivos ou
profissionais dos seres entre si ou entre seus agrupamentos de interesses mutuos
(PINHEIRO; MARTINS, 2009).

Além dessa dificuldade, Dona Jasmim ressalta que, quando acontecia de
recorrer a Unidade Regional Norte, na maioria das vezes, era atendida por
académico, apesar de dizer que nao se importava com isso. Segundo ela, o mais
importante era ser atendida. Ainda sobre a Unidade Regional Norte, ela disse que ha
pessoas que vao la todo dia. Ela fez uma observacéo a respeito disso: as pessoas
que vao la todos os dias tomam lugar daqueles que, realmente, necessitam,
prejudicando o andamento do servigo.
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Reconheceu-se, entdo, que o usuario apresenta um olhar critico sobre a
forma de organizacdo dos servicos de saude. A légica de organizacdo nao é
centrada no usuario e, sim, em uma burocracia de organizagdo. Para Bonet e outros
(2009), que se debrucaram sobre o assunto, o deslocamento da visdo de quem
opera o sistema de saude: gestores e profissionais, definindo "por dentro" a forma
como os usuarios devem caminhar é fundamental. No entanto, é importante ressaltar
que o olhar do usuario nessa perspectiva de avaliagcao do sistema parte, em geral,
de normatizagées ja elaboradas ou definidas, ndo ampliando, efetivamente, o0 campo
de escolhas deste sujeito.

Dona Jasmim expressou tal situacdo ao destacar a ndo inclusdao da
necessidade do usuario no funcionamento do atendimento, quando diz que nao fez a
mamografia porque tem dificuldades para marcar a consulta na policlinica, unidade
secundaria definida como porta de entrada para a populagdo de referéncia, nao
coberta por unidade de atencao primaria. Deixou claro que, realmente, s6 usa esse
servico quando nao tem outra opgao. Entretanto, mencionou que tem uma médica
ginecologista, com quem fez o pré-natal, conhecida dela que dispbs a atendé-la e
encaminha-la para o hospital quando ela necessitasse. Mais uma vez, a questdo da
rede social ou de apoio aparece, contudo na figura de um profissional de saude, do
préprio servico, além de ser uma pessoa com quem mantém vinculos de afetividade.
Dona Jasmim enfatizou que viu essa médica crescer, pois trabalhou na casa da mae

dela por muitos anos:

Ai ela falou assim: “Cé [referiu-se a médica] vai, fica la na porta, que
eu vou te atender”. Mas e o medo? O medo de eu ir 13, ficar na porta,
ela me chamar e o pessoal achar que eu tava passando na frente do
outro ainda cacar confuséo.

Para escapar da Unidade Regional Norte — unidade de porta de entrada —,
Dona Jasmim, em outro momento, disse ter buscado outro servico de saude de nivel
secundario — o Instituto da Mulher, o qual ela conhece como “Palacio da Saude”.
Este 6rgao esta situado no centro da cidade de Juiz de Fora onde também néao
conseguiu realizar o exame de mamografia, apesar de ter a figura do pai como
facilitador do acesso, conforme relado em outro momento. Enfatizou que ai também
enfrentava dificuldades, pois tinha de dormir na fila para pegar ficha para o

atendimento, Informou que isso era muito ruim, pois a dificuldade para conseguir
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uma consulta, na maioria das vezes, era imensa, conforme se pode verificar em seu

depoimento:

[...] Eu, na minha opinido, esse negdcio de pegar ficha, isso € que me
mata. E... ai vocé chega la tem um montéo de gente ... - Ai, ndo tem
como [...] Ah! Eu ja dormi muito na fila, deixava as vezes... saia la de
casa cedo e ia pra cidade também... Apanhava o 6nibus quatro horas
da manh4, tinha que descer la na praga, ja fui muito. la pra mim, ia
pro outro que me pedia... Mas que é dificil é, ndo é facil nao.

A fila aparece novamente como impedimento, como légica de organizacao
dos servicos. Nesse caso, observa-se a persisténcia de organizacao dos servigos de
saude pela logica apenas direcionada para a demanda espontanea, o que esta em
desacordo com o principio da integralidade. Nota-se que o usuario precisa dirigir-se
a unidades diferentes conforme suas necessidades.

Continua a busca de Dona Jasmim por cuidado e agora relata a trajetoria
para o nivel terciario, ou seja, Hospital Universitario (HU). Em seus depoimentos,
deixou evidente que gostava muito do atendimento oferecido pelo “Hospital Escola
da cidade”, situado no centro, e que gostaria de voltar 1a. Informou que tinha uma
vizinha que trabalhava nesse hospital como secretaria. Entdo, sempre que ela
precisava consultar, sua vizinha marcava a consulta e o melhor é que ela nem
precisava passar pela Unidade Regional Norte primeiro, como “hoje em dia”.
Informou que ja usou muito aquele hospital para fazer consultas com dermatologista
e onde ja fez até cirurgia. Entretanto, referente aos exames preventivos do CM,
estes nao lhe foram garantidos. Sobre os aspectos favoraveis, na percepcao de
Dona Jasmim ao atendimento oferecido pelo “Hospital Escola”, apesar de né&o ter
sido abordado em sua integralidade, considerou satisfatério. Esse hospital oferece-
lhe recursos que séo valorizados por ela, por exemplo, a auséncia de filas. Ela disse:
pode-se “ir direto”. Sobre esta percepg¢ao do usuario, Franco e Merhy (2005) trazem

reflexdes que clareiam o assunto:

Geralmente a procura do usuario pelo servico de saude se da pela
percepcao que este tem do que é ofertado, como a necessidade de
uma cirurgia, realizar uma mamografia etc. Essa percepcdo é
formada por um conjunto de representagbes construidas no
imaginario do usuario, quando este busca o atendimento as suas
necessidades de saude nos servigcos. (FRANCO; MERHY,2005, p.
701).
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Hoje, Dona Jasmim acha “muito ruim de tratar”, pois tudo tem que passar
pela Unidade Regional Norte primeiro, antes de ir para o hospital. A partir de seus

relatos, notamos que, atualmente ela ndo recorre ao Hospital Escola, pois:

[...] hoje ta muito ruim, eu ndo posso ir direto pro hospital, primeiro
porque ele esta la nas alturas, (num bairro situado na cidade alta)...
segundo porque a gente tem que passar primeiro na Unidade
Regional Norte pra depois ir pra la... Antes eu ia direto...

Mas tudo tem que passar nessa Unidade Regional Norte e eles nao
resolvem nada. O dificil é isso, tem que passar ali primeiro. Nao pode
ir direto no hospital.

Nesse sentido, observou-se uma caracteristica importante na busca pelo
cuidado, empreendida por Dona Jasmim, ou seja, a sua ida ao nivel terciario, a fim
de encontrar solucdo para seus problemas de saude. Apesar de ter uma médica
ginecologista, com quem fez o pré-natal, ainda assim, Dona Jasmim relatou nao
gostar de ter que passar primeiro pela Unidade Regional Norte — o0 que impede o
acesso direto ao hospital. Mais uma vez, percebemos a presenca de rede social de
apoio neste nivel de atengédo — a figura da médica. Certamente, tem fundamento os
argumentos de Dona Jasmim, visto que, por meio da Unidade Regional Norte ficou
evidenciado que ela ndo tem conseguido atender as suas necessidades de saude.

Dona Jasmim também relatou que paga um plano funerario ha mais de 15
anos, chamado “Portal da Luz”, cujo valor é de R$ 16 reais mensais. Esse plano lhe
permite consultar com o dentista, ginecologista e dermatologista, pagando apenas a
metade da consulta (R$ 8,00). Afirmou que ja gostou mais do plano, pois um dia,
precisou de servicos médicos e buscou atendimento com a ginecologista, mas ao
chegar ao local, a secretaria disse que nao tinha mais vaga naquele dia. Entao, ela
foi procurar o farmacéutico antigo do bairro para que ele Ihe vendesse um remédio e,
nesse caso, ela disse: “foi bater e valer”. A postura de Dona Jasmim é pertinente as
seguintes observacoes:
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O fato da pessoa com dor procurar o servico farmacéutico em
detrimento as unidades de saude profissionais sugere que ainda
persiste a crenga de cura e resolugéo dos problemas neste setor ou
que nas unidades de saude o alcance da resolutividade é demorada,
devido aos fluxos, inumeros procedimentos ou até mesmo pela falta
do acolhimento na relagéo entre profissional — usuério e, ainda, o
farmacéutico ser uma pessoa vista como do grupo, da comunidade,
mas por outro, ter conhecimentos gerais do sistema médico e entéo,
ajudar na orientacao pela busca ou néao pelo servigo de saude oficial
(NABAO; MARUYAMA, 2009, p. 103).

Desde o referido episodio, Dona Jasmim nunca mais consultou por esse
plano funerario, foi para outro chamado “Plano para todos”, com propostas
semelhantes ao anterior. A excecdo da Unidade Regional Norte, os demais servicos
de busca de cuidados de saude situam-se no centro da cidade aproximadamente a
20 Km de sua residéncia, fator dificultador para o acesso aos servicos de saude.
Relatou que gastava, em média, quatro vales-transporte para se locomover para 0s
referidos locais.

Os planos funerarios com extensao para servicos médicos tém se expandido
apesar de serem combatidos por algumas entidades profissionais. Os individuos
mais desfavorecidos economicamente demandam mais pela busca dos servicos de
saude por problemas de doenca, em detrimento de exames de rotina ou prevencao.
Tal postura faz com que os individuos economicamente desfavorecidos gastem mais
com plano de saude, embora tenham direito a uma menor cobertura. Os planos
funerarios com convénio médico tém feito parte dessa modalidade de seguro (NERI;
SOARES, 2002). Observamos, no entanto que esses planos tém sido chamariz de
consultas médicas, pois 0 que se nota, conforme a fala de Dona Jasmim, é que
muita vezes o usudario ndo consegue ter suas necessidades de saude atendidas
conforme preconizado por esses planos. Esses planos oferecem como atrativo para
a venda a “facilidade de acesso” em detrimento da garantia do cuidado buscado pelo
usuario. Como forma de escapar dos servicos oferecidos pelo SUS, o usuario,
frequentemente, busca outras saidas, para resolver seus problemas.

Outro fato importante nos depoimentos de Dona Jasmim é o destaque dado
para o enfoque da saude na perspectiva da doenca. No entanto, é importante
destacar que tal compreensédo pode estar sendo reforcada pela maneira como o
servico de saude se organiza para “atender” as demandas, o que fortalece ainda a

l6gica do enfoque voltado para a doenca.
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Apesar de o plano funerario em questao ter ginecologista e de ela ja o ter
procurado anteriormente para questbes dos exames preventivos e sem éxito,
mencionou que a maioria das pessoas que procuram o médico do plano é para
situacées como — dedo machucado, dor de dente — algumas ja ocorridas com ela.
Relata também ter procurado o HU para cirurgia e outras demandas. Nesse sentido,
a légica da doenca alimentada pelos usuarios tem dificultado a mudanca do modelo
assistencial de saude. Reforcada pela associacdo com a pratica de alguns
profissionais e a organizacdo dos servicos, que valorizam mais a consulta, a
medicacdo é prescrita em detrimento das praticas de educacdo em saude, de
autocuidado e do trabalho com fatores de risco. E assim ocorre um verdadeiro
ciclo vicioso: o profissional ndo faz prevencao porque nao acredita nessa estratégia
ou por causa da demanda espontanea, que é imensa, e a demanda cresce cada vez
mais, pois, se ndo ha promocao da salude e prevencgao, o usuario adoece e procura
cada vez mais o profissional por causa da doenca e o profissional ndo consegue sair
do consultério em razao da demanda que aumenta a cada dia. Observou-se que
Dona Jasmim tenta conseguir a consulta médica para ter acesso a mamografia,
mas este € um processo muito dificultado o que a faz desistir. Realmente, cabe ao
profissional a responsabilidade de incorporar no cotidiano de suas praticas
abordagens preventivas e promocionais, otimizando os diversos momentos de
contato para a realizacdo ou a solicitacdo de procedimentos de cunho preventivo,
que na situacao em questao se refere ao diagndstico precoce.

Com tal experiéncia por busca de cuidados, Dona Jasmim percebe o
cuidado com a salde da seguinte maneira: toma Omeprazol e Omega 3, ndo abusa
na comida e fica “pedindo a Deus pra nao precisar ir ao médico”. Ou seja, acha
melhor ndo precisar usar os servigos de saude. A dificuldade em ter sua necessidade
atendida, mesmo usando varias estratégias, reproduz um sentimento de desisténcia,
de desanimo, entdo, para ela, o melhor é se apoiar em uma fé, em uma esperanca e

“largar pra la...”, conforme o seguinte relato:

Hoje depois que ganhei meu ultimo filho, ha 25 anos, nunca mais
mexi com médico... cacar preventivo de nada.

Percebe-se, pelo exposto, que a persisténcia de Dona Jasmim em néao

realizar a mamografia advém de diversos fatores que dificultam o acesso da mesma
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aos servicos de saude. A questdo € potencializada pelas experiéncias/convivéncia
com a doenga, 0 que traz medo e vergonha por saber que “tem que fazer” a
mamografia e outros exames preventivos de cancer de mama e nao o faz.

Assim sendo, é relevante perguntar qual a importdncia que nos,
profissionais, atribuimos as praticas de promoc¢ao da saude e prevencao da doenca,
ja que criamos ou mantemos tantas barreiras para o acesso a elas. Se nés, que
fazemos o discurso longamente aprendido e ndo o colocamos em movimento
através das praticas, como esperar que as mulheres perseverem nessa busca pela
promogdo e prevencdo a despeito de toda dificuldade vivida? Algumas destas
respostas podem ser identificadas no itinerario terapéutico de Dona Jasmim ( Figura
4), onde se observa que ha um predominio das setas que indicam busca ativa por
praticas de prevencdao do CM por parte dela. Isso demonstra, claramente, sua
valorizacdo por essas praticas e 0 acesso reiteradamente negado a ela pelos
servicos de saude.

A Figura 4 mostra o desenho das trajetérias que compéem o IT de Dona

Jasmim:



Figura 4 — Desenho ilustrativo do itinerario terapéutico de Dona Jasmim
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6.2 ITINERARIO TERAPEUTICO 2: A HISTORIA DE DONA AZALEIA

O ltinerario Terapéutico de Dona Azaleia representa a histéria relatada por
uma das participantes do Grupo Focal 1, realizado em area com cobertura pela
Unidade de Atencao Primaria de Saude — ESF.

Dona Azaleia tem 76 anos, de pequena estatura, possui pele clara e com
bastante marcas de expressao. Tem cabelos ralos e escorridos, usa prétese dentaria
com aparéncia de desgaste. E analfabeta e, sempre que precisa de contato com
textos escritos e de se locomover, recorre as pessoas para ajuda-la. E vilva ha mais
de 20 anos, sendo que foi casada por duas vezes. Teve quatro filhos com o segundo
esposo — trés mulheres e um homem. Dona Azaleia vive com uma pensao deixada
pelo Ultimo marido no valor de, aproximadamente, um salario minimo. E do lar e
nunca trabalhou fora de casa. Em 2009, teve uma queda e fraturou a “bacia” e,
desde entdo, usa muletas para se locomover, o que faz com certa dificuldade.

Morou boa parte da sua vida em um bairro de periferia, em uma casa cedida
pelo filho. A casa tinha dois andares, ela morava em cima e a neta, no andar de
baixo. Entretanto, Dona Azaleia ficava muito sozinha, pois a neta nunca estava em
casa, tampouco |lhe fazia companhia. Foi entdo, que o filho dela resolveu fazer um
“puxadinho” para sua moradia, nos fundos da casa de uma de suas filhas. Hoje
reside com uma das filhas, que é separada do marido, e mais dois netos
adolescentes. A casa é localizada em um dos bairros da regido norte de Juiz de Fora
e com topografia acidentada, possui transporte publico, agua e luz. A residéncia é
debaixo de uma passarela de carros e o local & bastante barulhento. Ela tem seu
quarto e banheiro independentes do restante da casa. A liberdade, segundo ela, ndo
tem preco. A filha mora com os dois filhos, na parte da frente da casa. O local da a
impressao de um cortico, muito apertado e os comodos mal divididos.

Dona Azaleia é hipertensa, diabética e cardiopata. A hipertensdo e o
diabetes ela trata na UAPS, faz controle com Dr. X, e disse que o adora. A distancia
da sua casa até a Unidade de Saude, andando a pé, € de aproximadamente 20
minutos. Ela prefere subir e atravessar a passarela, aguardar o 6nibus que passa na
porta da UAPS. Como tem dificuldades para andar, hoje usa esse beneficio.

Dona Azaleia faz o controle de suas patologias crénicas nessa unidade de

saude ha um bom tempo. Disse que, apesar de nao morar mais no bairro, onde esta
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situada a referida UAPS, gosta de tratar 14 por dois motivos: primeiro, porque gosta
muito da equipe de saude de l4. Neste momento se expressou de maneira calorosa,
principalmente a respeito do médico. Segundo, porque a UAPS de sua atual
comunidade esta em reforma. Dois pontos importantes chamaram a atencao, pois, a
figura do médico aqui aparece como responsavel por todo seu cuidado, ou seja, ele
responde como uma figura central nas definicdes de fluxo; a outra questao foi o fato
de ela morar em um bairro e utilizar os servicos de saude de outra UAPS.

Quanto a prevencdo ao CM, ela disse que nao quis fazer os exames.
Relatou que a ACS ja a “adulou”, que ia marcar consulta, inclusive, com uma
“enfermeira muito boazinha”, pois, além dessa profissional, ainda ha um médico e
outro enfermeiro responsaveis pelo preventivo daquela unidade. Mas nem assim,
agendando o exame com uma profissional do sexo feminino, Dona Azaleia
manifestou vontade de fazer o preventivo. Ela disse que nunca fez preventivo de
CM. Segundo ela, “tem muito” € diabete, presséo alta, artrose. Mas “essas coisas de
cancer nao sabe, nao”. E, além do mais, ela informou que o seu médico nunca pediu
exame nenhum, nem a mamografia. Segundo ela: “Ele sabe né!”, referindo-se ao
médico. Ela disse também que tem medo. Mais uma vez, observou-se que o
profissional de saude ndo tem aproveitado os momentos da consulta para abordar o
usuario de maneira integral e o acolhimento humanizado nao tem sido garantido ao
USuario.

Segundo Mendes (2002), os sistemas de atencédo a saude sao definidos pela
World Health Organization (2000, p. 5) como “o conjunto de atividades cujo propoésito
primario € promover, restaurar € manter a saude de uma populacao”. Observa ainda
que para isto os servicos devem oferecer resposta as “necessidades, demandas e
representacoes das populagdes”. Portanto, € necessario que exista um acolhimento
humanizado; a garantia de uma protecdo adequada dos riscos da prestacdo de
servicos efetivos com qualidade (MENDES, 2002). Na perspectiva de Dona Azaleia
seus problemas de salde se concentram no diabetes, hipertensao e artrose e é para
eles que busca solucéo.

Ainda sobre a relagcdo médico-usuario, como ja visto anteriormente, Dona
Azaleia é receptiva as orientacoes terapéuticas do profissional. Contudo, observou-
se que, mesmo neste quadro tdo favoravel a um encaminhamento para a
mamografia, ndo existe esse procedimento por parte do médico. Como o médico
com quem estabelece vinculo ndo valoriza as acbes de prevencdo ao CM, Dona
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Azaleia passa também a considera-las desnecessarias. Vemos, assim, que a logica
dela em relacdo ao que seja “problema de saude” é tecida por uma gama de
situacdes que se imbricam. Segundo Dona Azaleia:

[...] Exame da mama, eu nunca fiz. SO fiz o preventivo uma vez. Mas
tem tanto tempo que eu nem me lembro mais [risos].

[...] Ah! Pra comega o médico nunca pediu também, o preventivo. Fiz
1 vez e nunca pediu ndo. Semana passada mesmo eu consultei aqui,
eu vim no médico. Agora s6 vou voltar em dezembro, se Deus quiser.

Nessa situacao vé-se a falacia de acreditar que, uma vez que estabelecido o
“vinculo” com o profissional de salde, as praticas de prevencdo ao CM ocorrerdo. E
necessario pensar que a valorizacdo dessa prevencao deve ser engendrada pelos
profissionais nos diferentes contatos, para além das campanhas de sensibilizacao
das mulheres. Neste contexto, é importante que todos os profissionais de saude,
sejam “sensibilizados’ de seu papel, sendo de sua responsabilidade a solicitacdo dos
procedimentos necessarios. Cabe, também aos profissionais e servicos de saude
derrubar as barreiras que dificultam o acesso das mulheres as agdes de prevencéo.

E preocupante deparar com profissionais capazes de submeter uma mulher
a uma consulta, seja para controle de HAS, DM, prevencdo do cancer de colo
uterino ou outro atendimento e ndo se interessar em avaliar as mamas e solicitar
mamografia quando indicado. Muitos pedem para a mulher retornar outro dia ou com
outro profissional para realizar avaliagdo da mama. E lastimavel como alguns
profissionais conseguem dividir a mulher em partes, avaliar a parte que ele acredita
ser especialista nela e deixar as outras partes para outros profissionais e, o pior, €
observar essa pratica acontecer em uma UAPS-ESF.

Outro aspecto fundamental da atencéo integral é a necessidade de criacao
de espacos para didlogos entre os profissionais e os usuarios. Aproveitar os
momentos de abordagem terapéutica para a interacdo com os mesmos € de
fundamental importancia, principalmente para as pessoas que estao na terceira
idade, levando-se em consideracao as dificuldades de acesso aos servicos como ja
apontadas neste estudo.

Ainda sobre assunto — mamografia, preventivo e CM — dona Azaleia

correlaciona os mesmos com vida sexual ativa, dizendo para a ACS:
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“ja t6 velha, ndo tenho mais marido e ndo vou mexer com iSso n4o”.

Ela relatou ainda que perdeu uma das filhas com cancer, talvez este seja

mais um refor¢go as suas dificuldades em falar sobre o assunto e a resisténcia ao

exame mamografia e preventivo. Segundo ela:

[...] Um, num gosto de falar nisso [pausaj.

[...] Nao ué, eu acho que se a gente ficar sabendo é pior né. Vai ficar
mais preocupada, mais, assim [ Pausa] Eu acho que é pior mesmo a
gente saber da doencga [...].

[...] Ja ouvi fala que doi. Experiéncia.

Outro momento das experiéncias de Dona Azaleia, em seu itinerario, foi a

queixa para a ACS que seu cabelo estava caindo muito:

[...] teve uma vez que meu cabelo tava caindo muito, muito. Ai eu fiz
um exame acusou a tireoide. A queda de cabelo era da tireoide.
Fiquei com medo demais de ser outra coisa [pausaj.

A ACS solicitou ao médico do posto um encaminhamento para levar Dona

Azaleia ao dermatologista. Observe-se aqui que a marcagdao de consulta foi

realizada de maneira informal, contando com relacdées de amizade entre a usuaria e

a ACS. Referente a esta questdo, Meneses (2007) traz uma definicao interessante

sobre a rede social:

A rede social, a partir da metafora da rede do pescador, esta tecida
por nés. Estes nds representam pessoas e instituicdes que criaram
vinculos de diversas qualidades e intensidades. Os fios que
permitem “amarrar’ esses nos estdo constituidos pelas relagées,
pelos vinculos, pelas diversas formas comunicacionais. Assim, um n6
pode ser tecido por uma pessoa, por um grupo, por uma
comunidade. (MENESES, 2007, p. 1).

Com a ajuda da ACS Dona Azaleia conseguiu consultar com a médica no

PAM-Marechal (nivel secundario de atencao). Foi detectado problema da tireoide. A

partir de entdo ela faz uso do Puran T4® (L-tiroxina-levotiroxina ou T4), remédio que

ela compra na farmécia, pois ndo é disponibilizado na UAPS. Na unidade, ela

consegue apenas o captopril e sinvastatina. Com o resultado dos exames e

diagnéstico referente a tireoide, a mesma dermatologista deu encaminhamento para
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a endocrinologista. Dona Azaleia chegou a consultar com ela no Hospital “Serro
Azul” — hospital filantropico e de ensino. Depois disso continua fazendo seu
tratamento na UAPS com o Dr. X. Observa-se, mais uma vez, a abordagem pelos
profissionais de salde sendo pautada apenas na queixa principal do usuario.
Aspectos da prevencdo ao CM ou outra abordagem ginecoldgica ndo tém sido

valorizados, tampouco incentivados nesse grupo etario:

[...] Ando tonta diariamente e remédio n&o ta valendo nada. Dr. N me
passou um outro remédio e ta pior.

Dona Azaleia sé conseguiu encaminhamento para os servicos de maneira
regular, de acordo com os fluxos formais, gracas a “ajuda” da ACS, que consegue
priorizar a marcagao de consulta na UAPS, mesmo a usuéria ndo residindo mais
naquela comunidade. Trata-se aqui de um paradoxo, pois para que o “formalizado”
ocorra é preciso “intervencdo externa”. Ou seja, o “fluxo” ndao da conta de se
autorregular, mostrando sua ineficiéncia intrinsica.

Dona Azaleia continua sua busca. Faz tratamento “para o coracédo”, em outro
hospital de ensino desta cidade, “Hospital Acolhida”. Também, nesse servico, ndo é
percebida a questdo da prevencao, entdo, mais uma vez, a queixa principal da
doenca esta sendo valorizada. Ela disse que é a ACS que a acompanha quando ela
precisa, pois nao conta com a familia — a filha trabalha em uma padaria e a neta
nunca pode ir com ela. Como Dona Azaleia é analfabeta, a ACS é quem marca no
seu cartdao os dias de retorno no referido hospital. Segundo ela, as consultas sdo
agendadas aproximadamente a cada 4 meses. Mencionou que “gosta muito de 1a”.
Mais uma vez a presenca do ACS se faz com apoio e amizade a Dona Azaleia,
podendo-se observar que uma profissional de saude desempenha papel de
integrante da rede social, além de familia e amigos. De acordo com Bellato, Araujo e
Costa (2008, p.181), “a busca por cuidados, empreendida pelo usuario, ndo se
restringe apenas aos servigcos de saude e seus profissionais, mas dela participam a
familia, os amigos e membros, instituicdes outras, que nao de salude e maneira bem

ativa”. No seguinte relato, Dona Azaleia confirma o pensamento dos autores:

[...] A Marta (ACS) marca pra mim na folhinha quando eu tenho que
voltar no hospital.
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Além do agendamento, a ACS é responsavel por separar os remédios dela.
O desenho do sol significa (medicamento do dia) e lua (medicamento da noite).
Dona Azaleia, que se sente muito sozinha, relatou que gosta muito da agente
comunitaria e demonstrou muita ternura e gratiddo ao mencionar o nome dela.
Afirmou, inclusive, que tem “a liberdade” de ligar para a casa dela quando precisa
de ajuda. Quando se fala em estabelecimento de vinculo entre o profissional e a
pessoa cuidada o que se precisa ter como parametro é: o importar-se e
responsabiliza-se com o outro, desenvolvendo modos proprios e personalizados de
cuidar “ dessa pessoa”, com o que ela tem de dificuldades e possibilidades e nao
apenas atendendo a um  “protocolo” que especifica um  fazer
standartizado/engessado. Na trajetéria de Dona Azaleia, a auséncia de
encaminhamento para mamografia e outros exames preventivos parece que se deve
mais ao ndo encaminhamento dos profissionais, uma grande lacuna do sistema de
saude. Vale ressaltar que aquilo que estd sendo considerado como
“encaminhamento médico” sé é possivel de se concretizar em alguma medida pela
intervencao pessoal e ativa da ACS. Isso demonstra a pouca efetividade dos fluxos
formais do SUS.

Vale lembrar que a usuaria busca cuidados em uma unidade de saude com
cobertura de atencao primaria. Apesar da acessibilidade da usuaria na rede de
servicos de saude, em relacdo aos exames preventivos para o CM, estes ndo sao
solicitados por nenhum profissional, seja ele de APS ou outra especialidade.
Continua tendo a figura do médico como central, entretanto, este cuida do diabetes e
da pressdo, mas nao se preocupa com a prevencdo do CM. Associados a esta
questdo, ainda existem o medo e a vergonha e, assim, Dona Azaleia ndo se
preocupa com as medidas preventivas para o CM, pois ndo existem sintomas como
acontece com uma crise hipertensiva ou de hiperglicemia.

A Figura 5 mostra o desenho das trajetérias que compdéem o IT de Dona

Azaleia:
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Figura 5 — Desenho ilustrativo do itinerario terapéutico de Dona Azaleia
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6.3 ITINERARIO TERAPEUTICO 3: “A HISTORIA DE DALIA”

O itinerario terapéutico de Dalia representa a historia relatada por uma das
participantes do Grupo Focal 2, realizado em area de unidade de saude tradicional.

Dona Dalia tem 71 anos, é clara, de pequena estatura, gorda, cabelos lisos e
bastante ativa. E do lar, estudou até a terceira série e nunca “mais quis saber de
escola”. E casada e mae de oito filhos, avé de 11 netos e bisavé de trés bisnetos.
No momento da entrevista, disse, com muito pesar, que hoje seu maior
aborrecimento € um dos netos, que € usuario de craque. Ela disse que ele ja morou
com ela e hoje estd na cadeia devido a roubo e agressao fisica. Acha ruim a
auséncia dele dentro de casa, mas “pelo menos assim, eles [referindo-se a familia]
tém sossego”.

Dona Dalia mora em um bairro de periferia de Juiz de Fora ha 49 anos. O
local é situado atras da linha de trem, possui transporte publico, agua e luz. E
cortado por um cérrego que desemboca no rio Paraibuna. O cérrego, as vezes,
transborda, trazendo transtorno para os moradores locais. Dona Dalia disse que foi
uma das primeiras moradoras do bairro. Filha Unica, mudou-se com os pais ainda
“‘mocinha” para la. Recorda que havia somente umas poucas casas e o restante
eram as imponentes fabricas, “vitrines da cidade” naquela época. Hoje, segundo ela,
a realidade é outra. A comunidade cresceu, foram chegando pessoas estranhas no
bairro e ja ndo se tem mais o0 mesmo sossego de antes. Dona Ddlia ainda mora na
mesma casa e a residéncia é prépria. No andar de cima da casa, mora um dos
filhos e a esposa, ja na parte de baixo ela mora com o marido e um filho solteiro. A
renda familiar gira em torno de dois salarios minimos. Vivem com a aposentadoria
do marido e, quando o filho esta “fichado” em um emprego, ele também ajuda nas
despesas. Relatou que o0 esposo paga um plano funerario com servicos de saude,
entretanto, ele ndo usa esse plano.

Dona Dalia é diabética e faz controle na unidade de saude do seu bairro ha
mais de 10 anos. A distancia da sua casa até a unidade é de, aproximadamente, 30
minutos a pé. Ela disse que, quando necessita ir até a unidade, ela pega o énibus e
volta a pé para a casa. Nesse momento, ela fez um comentério “ndo da para
consultar toda suada”, por isso ela vai de 6nibus. Ressaltou também que conhece

ral)

bem a equipe de saude. “Quantos médicos ja passaram por 1a”. Dona Dalia enfatizou
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que, quando precisa marcar consulta, ela vai para a fila de madrugada e marca para
ela, para o filho e esposo, se necessario. Informou que, “se quiser conseguir ficha,
tem que ir para fila as 4 horas da manha, pois as 6 ja completou o quadro”. Ela disse
que “eles [os médicos] atendem 14 consultas por dia”. Essa € uma estratégia de
“sobrevivéncia” frente as muitas dificuldades que sao impostas a vida das pessoas
na légica de se organizar os servigcos de saude. A fila aqui aparece como fator
dificultador de acesso ao servico de saude. A referéncia de servico, para ela, é a
UAPS tradicional, cuja organizacdo do atendimento reforca ainda mais essas
questdes. Os estudos de Pontes e outros (2009) trazem consideracdes importantes
e semelhantes aos achados neste estudo, quando retrata a questao “fila” como fator

dificultador para obtencao de exames ou consultas dentro dos servicos de saude:

A “fila” como condicao para obter atendimento de saude apresentou-
se como uma imagem destacada na percepgao do senso comum,
quando se aborda a universalidade do acesso no ambito do sistema.
Colocou-se, portanto, como barreira a ser vencida para que o
atendimento se concretize, na qual a espera (dimenséo temporal), a
demanda a ser resolvida (dimensao existencial) e a solu¢do - ou nao
- do problema (dimensao resolutiva) se misturam na representacao
do préprio sistema, com resultados nem sempre garantidos.
(PONTES et al., 2009, p. 502).

Quanto ao exame preventivo do CM, Dona Dalia relatou que o fez ha muito
tempo no “Hospital do Cancer”, depois de ter passado pela unidade de saude de seu
bairro. Como ja faz bastante tempo ela estd aguardando o retorno da médica ao
“posto de saude” para tratamento.

Cumpre ressaltar, nesta pesquisa, que existe aqui uma forte valorizacado do
especialista como profissional “capaz” de resolver os problemas de saude dos
usuarios. Os estudos de Trad e outros (2010, p. 801), presentes no texto intitulado
“Itinerarios Terapéuticos face a Hipertensao Arterial em Familia de Classe Popular’,
corroboram os achados neste quando apontam semelhancas nas posturas dos
usuarios referentes a valorizacdo da especialidade médica e do sistema formal de
saude. Certamente que, nas UAPS com o programa Saude da Familia, isso deve
acontecer menos do que em uma unidade tradicional, devido a organizacdo do
atendimento muito centrada na doenca, atendimento por demanda espontanea e na

figura do médico.
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A presenca do ginecologista e ndo de uma equipe de saude reforca essa
visdo do usuario em questdo. Nesse sentido, a equipe de saude deve trabalhar com
a populacao o papel de cada um na equipe, como o0 enfermeiro na realizacdo de
consulta de enfermagem e com solicitacdo de exames. Alguns usuarios
desconhecem essa pratica e, com isso, reforcam a l6gica do modelo biomédico
centrado na doencga, nas especialidades e no uso do remédio como Unica forma de
tratamento.

Ha o entendimento de que as UAPS tradicionais precisam se responsabilizar
mais por seus usuarios através do controle dos acompanhamentos, mesmo que nao
trabalhem com ACS. Muitas vezes, esses servicos nao priorizam a questdo da
prevencao, focando, tradicionalmente, para o atendimento a demanda. Lourenco e
outros (2005) afirmam que o sistema de saude nao esta estruturado para atender a
demanda crescente mais precisamente desse segmento etario, que sdo os idosos.

Hoje, algumas estratégias estdo sendo implantadas em UAPS, como a
realizacao de mutirdes de saude. Estas tém sido algumas das propostas de trabalhar
a prevencdo, entretanto sabemos que outras questdes envolvem o
comprometimento dos profissionais saude, como a satisfacdo e a condicao de
trabalho dignas.

Quanto ao autoexame, Dona Dalia mencionou que o faz, contudo, somente
de vez em quando. Neste momento, ela revelou: “Ah! Nao vou mentir ndo”. Sobre o

assunto, assim se expressou:

[...] Eu palpo as mamas sempre que lembro [risos].

[..] Agora eu vou consultar segunda-feira, vou pedir o
encaminhamento pra mim fazer o preventivo. A Dra. X, eu vou
marcar consulta com ela, marca tudo no mesmo dia e vou marcar
com o Dr. Y também, tudo aqui na unidade do bairro.

[...] Preventivo, tem bem tempo que eu nao vou [risos]. [...] Que... tem
mais de uns trés anos.

Dona Dalia disse que tem achado muito dificil fazer os exames preventivos,
hoje, por varios motivos. Primeiro, porque os médicos marcam a mamografia “la pros
cantbes”, referindo-se ao Hospital Universitario de Juiz de Fora, que se mudou para
um bairro mais distante. Outra questao que dificulta 0 acesso ao exame € o preco da
passagem de 6nibus, segundo Dona Ddlia fica caro, pois, as vezes, ela chega a
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gastar quatro passagens nesse dia. Outra questdo mencionada foi a de que depois
de todo esse percurso e chegar ao hospital ainda correr o risco de nao ser atendida.
Disse ela que ja teve episédios de chegar alguns minutos atrasada e o médico nao
atendé-la mais. Isso sem contar que muitos deles ndo pedem a mamografia durante
a consulta. “Como forma de atender ao principio da integralidade, € recomendado
que a equipe aproveite todos os momentos da presenca do usudario € 0 veja como
ser integral, inserido na familia e na comunidade e facilite o seu acesso” (FARAH,

2006, p. 164). A participante da pesquisa apresentou o seguinte depoimento:

[...] Ah! Eu vou la no médico, o médico ndo pede .Também no vou
pedir ndo. Entdo fica numa coisa muito, muito mal divida, mal
explicada sabe?.

Sabe-se que hoje, em Juiz de Fora, a oferta do exame de mamografia tem
sido satisfatoria, entretanto, o que esta bastante evidenciado na fala de dona Dalia é
que os profissionais ndo tém enviado as mulheres para realizacdo da mamografia.
Em Juiz de Fora, foram realizadas, em 2011, 5.049 mamografias. Em 2010, foram
9.972. Na Zona da Mata, foram feitas 40.828 mamografias em 2010. Neste ano de
2012, até o momento, foram feitos 21.461 exames. Resultados do Programa de
Avaliacao e Vigilancia do Cancer da SES apontam que, em 2010, aproximadamente
342 mil mulheres realizaram o exame de mamografia em Minas Gerais (JUIZ DE
FORA..., 2011)".

No seguinte relato, Dona Dalia se queixou do atendimento médico:

[...] E o seguinte, tdo com muita falta de interesse. Antigamente vocé
ia no consultério, o médico te vira do lado do avesso pra examinar.
Hoje néo, hoje eles ndo tdo nem ai n&o.

Dona Dalia contou que perdeu a mae com céncer e de forma muito triste.
Ela disse que a mae nao cuidou da doenca, nem comunicou a familia a respeito do
assunto. Falou que a mae ficou quieta e que quando eles descobriram e foram

buscar o médico, ja era tarde:

[...] O qué que a gente vai fazer. Ela ndo cuidou...

¥ JUIZ DE FORA recebe veiculo para realizagdo de mamografia. 27 out. 2011. Disponivel em:
<http://www.acessa.com/saude/arquivo/noticias/2011/10/27-mama/>. Acesso em: 5 mar. 2012.
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[...] Hoje eles fala, mas antigamente, o médico era proibido falar
mesmo, entendeu?

[...] O médico falou: Se ela ndo souber vai viver mais uns seis, sete
anos.

Ha alguns anos, Dona Délia vem atuando como representante/conselheira
local do seu bairro. Com isso, ela disse que, as vezes, quase nao tem sossego.
Disse que é gente na porta da casa dela a todo momento: uns vao para reclamar do
ponto de 6nibus que mudou de lugar, outros vao solicitar ajuda para ela conseguir
marcar consulta no hospital, entre outras. Relatou que ja levou ou acompanhou
muitas pessoas do seu bairro para consultar na cidade, na Acispes: levou sua
patroa, o cunhado e o esposo. Disse que também ja consultou 1a e gostou muito, no
entanto, saiu de la sem pedido de mamografia. Aqui a usuaria, no papel de
conselheira, funciona como rede de apoio para as demais pessoas da comunidade:

[...] Bom ela ta dizendo o negdcio la da Acispes. Eu levei minha
patroa la, levei a minha cunhada, levei o meu marido. Meus exame ja
tdo até ai ja, ja veio pro posto, eu vou marcar segunda-feira pra ele
me mostrar. Fiz exame de urina, fezes, eletro, fiz aquele de
osteoporose, fiz tudo quando tipo de exame, entendeu? - Quem ir la
sdo muito bem atendido. E a funcionaria, da faxineira até o médico.

Mais uma vez, o quadro se repete, pois observa-se que a usuaria teve
acesso aos servicos de saude, entretanto ndo |he foi garantida a realizacdo dos
exames preventivos do CM.

Ela relatou que as pessoas nao tém feito os preventivos por falta de
orientacao dos profissionais e desinteresse dos politicos. Ela acredita que precisa ter
mais reuniées na unidade de saude e reforgar mais esta questao:

[...] E ndo tem aquelas pessoa pra orientar, pra falar sobre o
preventivo, Oh! Se ta precisando fazer mamografia, vocés precisam
fazer preventivo. Agora se tiver uma vez por més ou de quinze em 15
dias, uma reunido aqui na unidade... ficava mais preocupado em
fazer.

[...] lgual agora, vocés ficaram preocupados [referiu-se as demais
mulheres presentes no GF], ndo ficou, quando ela convidou pra
vocés [companheiros de GF] para a reunido vocés vieram. N&o téao
aqui? Entao, é isso.
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Hoje, segundo ela, s6 toma remédio que médico passar, nada de chas.
Relatou que nao acredita na melhora usando chés caseiros. Nessa passagem,
observou-se que Dona Dalia ndo acredita na medicina alternativa como forma de
cuidado. Percebeu-se que o usuario quando introjeta valores — como ela que tem
referéncia nos servicos de saude em uma unidade tradicional — é plausivel que
tenha essa postura de negacdo a outras formas de cuidado. Por fim, ficou
evidenciado que a busca dos servicos de saude por Dona Dalia esta condicionada
aos aspectos da doenca, em detrimento da prevencgao. O seguinte relato ilustra sua

concepcgao de preventivo:

[...] Preventivo do é o seguinte, ndo é sé quando aparece um carogo,
alguma coisa, se vocé tomar uma pancada no seio e ndo cuidar vira
um céncer.

A Figura 6, a seguir, mostra o desenho da trajetéria que compde o IT de

Dona Ddlia.
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Figura 6 — Desenho ilustrativo do itinerario terapéutico de Dona Dalia
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Fonte: A autora

Os itinerarios terapéuticos das mulheres pesquisadas possibilitaram a
compreensao de que os caminhos trilhados por elas, na busca pelo cuidado, foram
diversos. Serviram para apontar as dificuldades que encontram para realizar os

exames preventivos do CM, em especial a mamografia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A questao central desta pesquisa foi compreender as razdes pelas quais as
mulheres, acima de 60 anos, moradoras da zona norte de Juiz de Fora, MG, nao
realizam a mamografia. Na procura por respostas, foram percorridas as diversas
etapas concernentes a um trabalho académico.

Como se pbde notar, a partir dos estudos apresentados neste trabalho, o
cancer de mama € um drama no universo feminino, sendo visivel em dados
estatisticos e através dos depoimentos das mulheres deste estudo.

Essa investigacdo é importante na medida em que propicia um olhar de
dentro, apresentando maior profundidade na compreensdo da trajetéria das
mulheres, ndo daquelas que enfrentaram o CM, mas de pessoas que conviveram
com familiares e amigos com a doencga e, ainda assim, nao conseguiram realizar 0s
exames preventivos do CM (mamografia, exame clinico das mamas,
ultrassonografia).

As mulheres deste estudo demonstram certo conhecimento técnico, na
proporgcao em que conviveram com pessoas que tiveram o cancer, entretanto nao
praticam o cuidado preventivo. Suas trajetérias estdo permeadas por medo,
fatalismo e preconceitos, que dificultam esse exercicio. Suas percepcgoes,
atravessadas por informacdes distanciadas da concepg¢ao biomédica, possibilitam
que a busca dos servicos de saude e pelos cuidados esteja cercada por
informacdes variadas sobre a doenca, que geram também sentimentos, como
vergonha ou receio, justificativas que as impedem de buscar a prevencao ao CM,
comprovando que crengas e valores interferem no motivo pelo qual elas nao
realizaram a mamografia. E importante ressaltar que a abordagem do profissional
de saude nos momentos da realizacao dos “exames preventivos” para o cancer de
mama, precisa ser repensada. Neste estudo como em outros apontam que a
vergonha e o medo apresentados pelas mulheres sdo um aspecto importante que
dificulta a procura por esses exames. Além do mais, considerando a necessidade
deles para a “prevencao” ha que se reforcar que € inadiavel a mudanca da postura

profissional, assumindo atitudes acolhedoras no atendimento.
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Valores e crencas, associados a uma realidade fragmentada de organizacao
dos servicos de saude, bem como a questdo do acesso aos servigcos de saude,
potencializaram ainda mais as dificuldades para realizagdo da mamografia.
Considerou-se, ao analisar os depoimentos, que existe uma grande insatisfacdo no
gue tange ao acesso e ao atendimento nas unidades de saude: profissionais pouco
capacitados para atender a demanda, razao pela qual a relacao profissional-usuario
fica comprometida; dificuldades na marcacao de consultas e exames; longas filas a
percorrer; enfim, um sistema estrangulado face as necessidades da populacéo. E
necessario pensar que “ o imaginario” construido do que seja saude, enquanto ato
de cuidar e de atender as necessidades de saude, se faz fortemente influenciado
pelo contato com o proprio campo da saude e seu “entorno”. Assim, o modo como
0s servicos ou os profissionais de saude compreendem esses elementos, “afeta” o
modo como as pessoas também o fazem. Particularmente, neste estudo os
desenhos das trajetérias de buscas realizadas pelas mulheres mostram como a
dimensao socioecondmica das mulheres e a logica organizacional dos servigos de
saude afetam o acesso, ou ndo, dessas mulheres as agbes preventivas.

Os itinerarios terapéuticos construidos neste estudo possibilitaram
compreender que os caminhos trilhados pelas participantes da pesquisa na busca
pelo cuidado foram diversos e as dificuldades de busca e de nao realizagdo do
exame de mamografia e outras acdes de prevencao ao CM sao legitimas. Os ITs
propiciaram analisar as falacias da rede de atencdo a saude e diversas redes
sociais envolvidas no caminho das mulheres que participaram desta investigagao.

Segundo Oliveira (2011) existe um modo de organizar 0 acesso aos
servicos de saude orientados por critérios de necessidades — sexo, idade e risco —
de percepcoes, de oferta e demanda dos usuarios. Entretanto, os ITs apontam que
esta l6gica de organizagdo do acesso, se utilizada, parece ainda nao responder as
demandas e ao fluxo de busca entendido pelos usuarios

Embora nédo tenha sido objetivo deste estudo, apareceu, nos discursos das
mulheres, a midia como fator positivo no que se refere a prevencao do cancer de
mama. De fato, esta tem exercido um papel relevante, entretanto entende-se que
nao se pode restringir apenas ao que é veiculado pela televisdo ou radio. Outras
iniciativas sao necessarias para se combater o cancer.

O encaixe destes fatores, ou seja, questdes de ordem cultural, social em

juncdo com os de ordem socio-organizacional dos servicos de saude, mostrou as
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razées que levaram essas mulheres a ndo realizarem o exame de mamografia.
Além disso, percebeu-se, claramente, algumas fragilidades das campanhas
voltadas para mulheres dessa faixa etéaria. Deve-se pensar como se fazem as
campanhas de combate ao cancer de mama, haja vista as imagens por elas
veiculadas: ora trazem belos seios de mulheres jovens, ora 0 contrario, seio com
grandes lesdes exteriorizadas. Portanto, pensou-se em que sentido essas imagens
tém para uma mulher idosa? Que correspondéncia ela faz dessas imagens com o
préprio corpo?

Assim, qualquer acdo educativa voltada para a questdo deve abordar o
tema de maneira clara, sem subterfugios, evitando eufemismos ou outros artificios
que distanciem as mulheres da realidade. Do mesmo modo, a agdo educativa deve
ser trabalhada de maneira positiva para que as mulheres dotadas de um arcabouco
bem fundamentado possam ter acesso aos exames preventivos, seguras e
conscientes da importancia de realizar os exames necessarios ou da decisdo de
nao desejar a prevengao.

As politicas e programas de saude sao conformados por estratégias
direcionadas tanto a populacao alvo quanto as praticas profissionais. No entanto, a
pratica profissional deve ser prioritaria no sentido da responsabilidade de captagéao
dessas mulheres, especialmente em um sistema onde a saude € considerada um
direito publico, de cidadania. Neste sentido, € preciso pensar, para que as praticas
e campanhas tenham ganho de efetividade e eficacia, além da responsabilidade de
gestores e profissionais, compreender e levar em consideracao a perspectiva dos
usuarios. Olhar sob estas duas dimensdes permitird desenhos de campanhas e
realizacdo de cuidados assistenciais geradores de impacto nos perfis de
prevaléncia de tal patologia, com reflexos positivos e efetivos na vida das mulheres.
Esse foco precisa ser mantido para nao “responsabilizarmos as mulheres pela
pouca efetividade das praticas profissionais, sejam de promocdo, prevencao,
tratamento ou reabilitacdo. Assim, entendemos que nao cabe as mulheres “a
responsabilidade Unica de solicitarem exames”, mas ao profissional de fazé-lo,
sabendo da necessidade dele e de como pode ajudar a manutencao da saude, se 0
diagnéstico de qualquer alteracao for realizado precocemente
Concluimos, portanto, para que o sistema de saude dé conta de atender aos
usuarios em sua integralidade, valorizando as redes sociais e o0s itinerarios

percorridos por eles, sdo necessarias mudancas, tanto estruturais quanto
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organizacionais, na conformacao dos servigcos de saude. Sabemos que o Sistema
de Saude, no Brasil, ainda é fragmentado e com componentes fortemente
impregnados pelo modelo biomédico, além de ndo responder, de forma satisfatoria,
as necessidades dos sujeitos. Por conseguinte, podemos afirmar que uma politica
direcionada a saude precisa ser instalada, se ndo quisermos ver estatisticas

absurdas de ébitos por cancer de mama e de outras doengas.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada como voluntaria a participar da pesquisa “Mulheres e Cancer de
Mama: percepcgao, trajetéria e prevencao”. Neste estudo pretendemos — Objetivo Geral:
Compreender as razées/motivos que levam as mulheres acima de 60 anos, da regiao norte
de Juiz de Fora/MG, dependentes do servico publico de salde, a nao realizarem a
mamografia. Objetivos Especificos: Conhecer os valores, crencas e concepgoes
envolvidas na negagéo destas mulheres em realizar este tipo de cuidado preventivo com o
proprio corpo, observando a associagdo com o estigma relacionado ao cancer de mama;
Conhecer o itinerario terapéutico das mulheres na busca por cuidados preventivos ao CM;
Compreender como as mulheres experienciam o cuidado que ajude a prevenir o (CM).
Justificativa do Estudo. O motivo que nos leva a estudar esse assunto € identificar o perfil
das mulheres que nao realizaram as medidas preventivas do Cancer de Mama e contribuir
para ampliacdo de cobertura e mudancas de indicadores epidemioldgicos nesta area.

Para este estudo adotaremos o seguinte procedimento metodoldgico: serdo utilizados como
instrumentos de coleta de dados a técnica do Grupo focal, com mulheres acima de 60 anos
que responderam nao aderirem as agbes de prevencao e controle ao CM, residentes na
Zona Norte/ Municipio de Juiz de Fora.

Para participar deste estudo vocé nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecida sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participagéo a qualguer momento. A sua participagdo € voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é
atendida pelo pesquisador. O pesquisador ir4 tratar a sua identidade com padrées
profissionais de sigilo. Vocé nado sera identificado em nenhuma publicacdo que possa
resultar deste estudo.

Este estudo risco minimo, isto é, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como
conversar, tomar banho, ler etc. Apesar disso vocé tem assegurado o direito a ressarcimento
ou indenizagao no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participagdo nao serd liberado sem a sua permissdo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de cinco anos, e apo6s esse tempo, serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias sendo que uma copia sera arquivada

pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé.
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Eu, , portador do documento de

Identidade fui informada dos objetivos do presente de maneira

clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre
e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 2011.

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:

CEP- Comité de Etica em Pesquisa - UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa / Campus Universitario da UFJF
Juiz de Fora (MG) — CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufijf.edu.br

Pesquisador (a) Responsavel: Eloiza Augusta Gomes

Endereco: Visconde de Maua N° 399 Apto. 401 Bloco — B/ Bairro: Santa Helena
Juiz de Fora (MG) — CEP:

Fone: (32) 88450645/ E-MAIL: eloizaaugusta420@gmail.com
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APENDICE B - Roteiro orientador da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Instrumento de Coleta de Dados: GRUPO FOCAL - GF
“Mulheres e Cancer de Mama: percepcao, trajetéria e prevengao”
Grupo Focal: n®

Data: / /
Local da realizacao do grupo:

Sujeitos da Pesquisa:

( )sexo ( ) n?deintegrantes ( ) n°de convidados

Vocés participaram de uma pesquisa realizada o ano passado em que
responderam perguntas (questionario) sobre Cancer de Mama. Hoje queremos

conversar sobre este assunto. E vocés foram escolhidas porque participaram.

Questoes para o debate

1 - Para voceés, o que é o Cancer de Mama?

e Percepcoes:
— Gravidade ( presente ou s6 dao conta quando sentem alguma coisa)
— Medo e Crengas a respeito da doencga (significado/representagéo da
doencga)

— Maior risco ( identificam grupo de mulheres mais vulneraveis)

2 — Que cuidados vocé tem com sua mama?

e O que fazem?
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Identificar se conhecem formas de detectar a doenga -CM precocemente

Observar se falam de medidas preventivas, medidas de autocuidado

Se apontar para autoexame, por que fazem ou nao fazem.

Quando precisam buscar estes cuidados, como o fazem?

3 — Sobre a mamografia. 0 que vocés sabem? Houve algum motivo que levou
vocés a nao realizarem este exame?
e Conhecem ou ndo? Como conhecem? O que entendem ser 0 exame?
e Por que nao realizaram o exame?
¢ |dentificar se comegam a apontar dificuldades dos servigcos de saude,

trajetéria para conseguir ou nao.
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APENDICE C - Ficha de informacdes basicas
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

“Mulheres e Cancer de Mama: percepcao, trajetéria e prevengao”

FICHA DE IDENTIFICAGAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Nome:

Idade:

Data de nascimento:

Endereco:

Ha quanto tempo mora neste endereco:

Escolaridade:

Usa a Unidade de Atencao Primaria e Saude - UAPS do seu bairro para
resolver seus problemas de saude?

()sim ( ) nao

Outraresposta:




132

APENDICE D - Orientacdes para operacionalizacido dos GFs

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

PASSOS IMPORTANTES PARA OPERACIONALIZACAO do GRUPO FOCAL - GF
“Mulheres e Cancer de Mama: percepcao, trajetdria e prevencio”

1. Antes da chegada das participantes

+ Organizagao da sala. Cadeiras em circulo ou em torno de uma mesa.

* Organizagao do Café que sera depois da realizagdo do grupo focal

 Preparo das fichas para identificacao das participantes. Estas serdo identificadas por
meio de nomes ficticios como: rosa, margarida, ddlia, cravo, gérbera, palma,
orquidea, anturio, violeta etc.

» Recepcionar as participantes.
2. Abertura

» Agradecimento do aceite de participar da pesquisa

* Apresentacao dos participantes e observadores

» Relembrar os participantes sobre: objetivo, importdncia da participacdo de todos,
importancia da pesquisa para o ensino e servigo. Duracdo do grupo e gravacao dos
dados.

» Garantia de anonimato e sigilos das informacdes.
3. Orientacoes e explicacao sobre o desenvolvimento da dinamica do grupo.

* Falar um de cada vez

* Levantar o dedo para falar.

» Nao existe o certo e nem o errado.



*» Todas as opinides sao validas, portanto todos podem falar.

4. Esclarecimentos de duvidas

5. Coletar as assinaturas (TCLE)

6. Ler roteiro das questées do Grupo Focal

7. Desenvolvimento do GF

8. Encerramento

* Avaliagao final

* Reunido com o observador para discutir as impressdes
» Preparo e Confecgao do relatorio
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APENDICE E - Quadro de caracteristicas das unidades de saude selecionadas

CARACTERISTICAS DAS UNIDADES DE SAUDE SELECIONADAS, PARA
REALIZACAO DOS GFs

aproximadamente 2012 familias.
O atendimento tem procurado
enfocar as agbdes de prevengéo
voltadas para o diagndstico
precoce das doengas, a

Lillill

\:

2 Enf.

1 Dentista

1 servente (auxiliar
de servigos gerais)
1 Funcionarios

UNIDADES DE SAUDE EQUIPES ATIVIDADES
— A equipe desenvolve agdes de prevencgao,
promogao, cura e reabilitagéo.
— Realizam Curativo, nebulizagéo,
ESTRELA (UAPS — ESF) administragdo de medicamentos, vacinas e
> Méd coleta de material para exame laboratorial
Esta unidade conta com 2 10 /ic's (Sg., urina e fezes). _
equipes da ESF.  Atende 1 Assistente Social Realizam Atividades educativas

LIl

Realizam Preventivo

Realizam Puericultura

Realizam Pré-natal

Realizam Grupos (tabagismo,diabetes e
hipertensao, direitos reprodutivos)

partir da atengdo primaria a
salde, enfocando as agdes de
prevengdo voltadas para o
diagnéstico precoce das doengas,
a organizagdo do atendimento a
demanda de acordo com as
necessidades de cada local.
(FARAH, 2006)

s

\:

de servigos gerais)
1 Funcionarios
CMC

2 Aux. Enf.

organizagdo do atendimento a — Realizam Visita domiciliar
demanda de acordo com as CMC — Aenfermeira realiza preventivo de mama e
necessidades de cada local. | = 2Aux. Enf. cérvico-uterino
(FARAH, 2006) — O médico realiza preventivo de mama e
cérvico uterino
— Realizam sala de espera
— Realizam acolhimento
— A equipe desenvolve agdes de prevencgao,
promogao, cura e reabilitagéo.
CAMINHO (UAPS — ESF) — Realizam Curativo, nebulizagdo
administracdo de medicamentos, vacinas e
Conta com 2 equipes da ESF. coleta de material para exame laboratorial
Atende aproximadamente 8.800 | _, 5 peq. (Sg., urina e fezes). _
familias  servicos de baixa 12 ACS - Real!zam Athldadgs educativas
complexidade. O atendimento [ 7 5 ¢ — Realizam Preventivo
tem procurado se organizar a ’ . — Realizam Puericultura
— 1 servente (auxiliar N
%

I Ll

Ll

Realizam Pré-natal

Realizam Grupos (tabagismo,diabetes e
hipertensao, direitos reprodutivos)
Realizam Visita domiciliar

A enfermeira realiza preventivo de mama e
cérvico-uterino

O médico realiza preventivo de mama e
cérvico uterino

Realizam sala de espera

Realizam acolhimento
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MANHA
Norte)

(Unidade  Regional

Estéa localizada em uma regido de
grande densidade demografica,
com a populagdo estimada em
120.000 habitantes e néo
comporta 0 crescente aumento
da demanda, que busca
atendimento bésico,
especializado e em urgéncia e
emergéncia. A unidade né&o
possui identidade propria, pois,
ha necessidade de desmembrar a
urgéncia e emergéncia da
atencao primaria e especializada.

— 7 Enf.

— 31 Téc. Enf.

— 11 Médicos (3
ginecologista, 1
clinico, 2
cardiologistas, 1
ortopedista, 3
pediatras)

A

il

Realizam atividades de urgéncia e
emergéncia

Oferecem apoio de Assisténcia Social
Realizam atendimento ambulatorial
Oferecem servigos radiolégicos

Realizam a puericultura

Realizam curativo, nebulizagao
administragdo de medicamentos, coleta de
material para exame laboratorial (Sg., urina
e fezes).

LUA (UAPS tradicional)

O acesso aos servicos pela
populacdo é limitado, em virtude
do atendimento médico ser
restrito a 16 consultas légica
determinante é a da atencao
médica tradicional; o do pronto-
atendimento, com  consultas
médicas centradas nas queixas
principais. Légica que determina
a dindmica dos servigos e da
pratica dos demais profissionais
da equipe.

1 Dentista

2 Ginecologistas

2 pediatras

1 Clinico geral

1 Enfermeira

2 Aux. Enf.

1 servente (auxiliar
de servigos gerais)

Lililll

-

Realizam curativo, nebulizagao
administracdo de medicamentos, vacinas e
coleta de material para exame laboratorial
(Sg., urina e fezes).

O médico realiza preventivo e pré-natal

Fonte: Dados fornecidos pela equipe de coordenacao da subsecretaria de APS de JF e as

referidas unidades de saude




136

APENDICE F - Convite para participacdo nos GFs

- Eloiza Augusta Gomes, aluna do mestrado em
"Satide Coletiva”/UFJFE.

Convido a Sra. para tomar um café e
participar de uma conversa sobre

“PREVENGAO DE CANCER DE MAMA?”

Bias. /2010 ( )
Hora: 3

Local:

Obrigadal
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ANEXOS



ANEXO A - Inquérito de saude no municipio de Juiz de Fora, MG

x -
S, 5 L NATES
= _—

Universidacie FPRECOCGRARMMA DE P et T a8 F ] Trainamenio o Eriudos sm Sacde

Fadaral da Juiz de Fora SA‘_’ D E cu I-E'I'lvA

PRS- UNIVERSIDADE FEDERAL DV JUIT DE FORA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Programa de Pds-graduacao em Sauade Coletiva
Inguérito de Saude no municipio de Juiz de Fora

PESQUISADOR DE CAMPO:
BAIRRO: SETOR:
DATA: " HORARIO:
ENDEREGO DO ENTREVISTADO:

Marcarum %7 na coluna da "0 se 8 queslan for inoorreld e na coluna do "17 se 4 questao for correta.

Comece formulando as duas questies sequintes. "Eu posso facer algumas perguntas a respeilo de
sug memona?” Dfa) Sria) tem algum problema com sus memdna?

PONTUAGAD

QUESTOES ]

Incorrels | Sorreta
g oy

CRIENTACAD TEMPORAL cual o dia da semana?

Qual o dia do mas?
Em gque més nos estamas?

Emque ana nos cslamosy

Som clhar norelogio. o 5 {a) <abe me dizor qual a
hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou
menos Jma hara)

ORIENTACAD ESFACIAL Oue Estado & psse?

Que cidade & ossa?

Qe baires ou rag prodwma nos esamoe?

Que lacal & este aqu? [hum seitida mais ampla, o
propria casa, instituigac, hospital]

Qo local & essc? {local cspecifico, o) sala, guarto.

consultaric)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
Preste atengio. Eu wou hala

dizer 3 palavras ¢ a 5ria)
wal repeti-las quando ou carrg
ierminar. As palavras sao:
GOPO0 (pausa). MALA
{pausa) c CARRO (pausa).
Agora regita as palavras
pra mim.”

Poermita 5 tentativas, mas
ponkue apenas a primeira.
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ATENCAC E CALCULG

“Agora ou gostatia que o
{a)] Sria] subtrarsse 7 do
100 ¢ doresultads
subtraieso 7. Vamos fazor
Jm@Es contas de subtracao
{pausal. Vamos comaesar
quants & 100 menos 777

D& um ponto para cada
acerto, Se nao atingir o
e5COre Maximao, paga:

“Vou soleirar a palavra
MUMNDD. Agora a soletre
pard mirm. Corrija 08 erros
de soletragio e cntao poga:
Anora, solotre a palavra
MUMNDO de tras para
frente".

3

sl

73

T2

65

- - IV il

D& unn pomto para cada letra na posigio correta

MEMORIA DE EVDCACAD

Peca: "Cuais foram as 2
palavras que od ped para
queaal 3rial
MoMorizasso?”

D& um ponto para cada
acerto.

LINGUAGENM

Aponte 1 cancta o 1
reldgio. Porgunte.

MO que & istoY (cancta)
MO qQue Sisto T reldgio)

Dé& um ponto para cada
acerto.

REFETIR A FRASE

Agora cw voud pedir para o
{a) Zria] repertic o que vou
dizor. Corto? Ropita: "MNEM
AQUL MER ALL MEM LA

Sopo

Mala

Zarro

Felogio

Cancta
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COMANDO DE ESTAGIDS | Pegar com a mao dreita

“Agora ouga com atengao Dabsrar no meic
corgue cu wou pedir para o
{a) 3ria} fazer uma tarcia. Colocar ne chao

{pausa)l. Proste atonaio,
0 ou 50 wou falar uma
yoz oodepois o Srialira
fazer”

“Fogue este papol com a
mao dircita {pausa), com as
dLaz mics dobra-o 20 Madio
JIME YiZZ (pausal & cim
soguida colocuz-o no
chao.”

ESCREVER UMAFRASE
COMPLETA

“For favor, cscrova uama
frase simples.  (Alguma
frase gue tonha comego,
meio e fim)

LER E EXECUTAR

“For favor, leiaisto emvoz
alta o faga o que csta
cacrite: no papel ", (Mostre
a0 idozo a folha: FECHE
D5 OLHCS)

COPIAR DIAGRAMA

Feca: "Por favor,  copic
ceze desenha”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore Lotal some o total de pontos.

Quanios anos o) Sria) esludou? anos completos.

Pontuazao minima esperada para o MEEM:

e |doso com d anes ou mais de eseolaridade:; 25 ponlos

o doso com menes de 4 anos de escolaridade:; 18 pontos

o  Ponluaghes inferiores 30 sugestivas de comprame imanle cognitive.

Escore Lolal do Anos complelos de escolandade Sugestive de comprometimento
MEEM ) _ coygnitiva
Se = 4, himite 25 pontos iV SIM
" %e < 4, limite 18 pontos { Y MAD

Apos a aplicacio do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra diante da situagdo do
idoso que iremos awvaliar.
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(13 1DOSO SEM SUGESTAD DE (27 ID0S0 COM SUGESTAD DE {3) SITUACAD QUE NAD
CORMPROMETIMENTO COMPROMETIMENTO FOI POSSIVEL A
- COGNITWG COGNITNG APLICAGAO DO MEEM.
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O quastionario devera ser respondido pelo idoso ou pelo cuidado rifamiliar. Caso o idoso nao
apresente pontuagio minima no MEEM, pedir ao cuidadorffamiliar para responder ao
questionario.

QUESTIONARIO

19 CONDICAQ DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIC:
[T - Praprio [dosa 121 - Dutre Respondenle (31 - Mao ha oulro res pondanle, EXCLUICO.

Caso a alternativa assinalada seja “Outro Res pondente”, responder apenas as questdes de 1 a
Tede17T a14.

NOS VAMOS COMEGAR FALANDO DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMIGA

2y QUAL A IDADE OiA) SRIAT anos completos
I SEXO:
(13- Feminina {21 - Masculino

4y CUAL O ESTADD CIVIL DAY SRIA)?
[} - Bolteira
(27— Casado/Umdo Estavel
[3) - Widvo
4} - SeparadaDivare ado
(9} - Chutros

£y A SRA) MORA SOZINHO OU SOM MAILS ALGUEM?
(17 - Reside so
2} - Reside acompanhado

g1 QUANTOS ANOS QA SRiA) ESTUDOU? anos completos

73 NIVEL SOCIQECONCMIC O (CRITERIOS DA ABEPY:

POSSE DE ITENS
Dreve ser questionada a posse e guantidade para cada ilem expressa na primeirg coluna. De georde
corm o ilem haverd uma poruacao corresponden e,

Descrican dos ens Quantidade de ltens
0|1 2|3 |d4ou+
Televisan em caras a1 2|3 4
Radio a1 2|43 4
Banheiro 04 56| 7
Automovel (4 719 2]
Empregada mensalista 013 4|4 4
Maguina de lavar o2 2|2 2
YWideorasseta efou CWVD (2 2|2 2
Geladeira o(4 4|4 4
Freesar (aparelho independente oo parle da geladeia doplex) |0 (2 2| 2 2
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GRAU DE INSTRUl‘;ﬁ.D DO CHEFE DA FAMILLA

Deverd ser assinalado com um %" na ulima coluna a allernativa gue responder 8 egsa questdo. Ha
urma correspondéneia entre as duas primeaira colunas com relacaos ao tempo de escolaridade do cheale
da Tamilia.

Anallabelo / Primano Incompletos Anallabelo f A 3 7 Série Fundamental 0
Primario Complels F Ginasial Incompleto Alé 4% Série Fundamental 1
Ginasial Completn 7 Colegial incompleta Fundarmental Somplato 2
Colegial Completa 7 Superior Incompleto . Medio Completo 4
Superior Completo  SBuperior Completo R

CORTES DO CRITERIC DO BRASIL

Classe Pontos

A1 42 — 46
A2 25— 41
B1 28 - 34
B2 23 - 28
1 18- 33
c2 14 - 17
O B-13
E o-v

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUASAUDE

a2y O iA) SR{A} CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE. COMO:
[} - Excelents
(2% - Buito bom
(37 - Bom
(4} - Regular
[5) - Ruim

9y A SR{AF TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SALUDE?
(1) - Sim
[ - Mdr
Casno posilivo, qual?

107 O (A] SR{AY CLASSIFICARIA SUA VISAD, COMO:
(13- Excelanz
(2% - Buito boa
[3)- Boa
i} - Regular
[5) - Ruim

117 O (A) SR{A) USAOCULOS OU LENTE DE CONTATO?
(13 Sim {2) - Nao
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13

14}

15

18]

171

O (A) SR{A} CLASSIFICARIA SUA AUDICAQ, COMO:

(1 - Excelanie
(2% - Mt Bed
[3)- Boa

(4} - Regular
[9) —Ruim

O (A] SR{A) USAALGUM APARELHO DE AUDICAQ?
13- Sim (2] - Nao

TEMALGUMA DIFICULDADE PARAAMDAR?
[1h-Sim (2] - Mao

O (A) SRIA) PRECISA DE AJUDA PARA ANDART
(1) - Mao

(2% - Auxilio de ajuda humana

I3} - Bengalas ou muletlas

[} - Andador

93 - Cadeirg de rvlas

(6} - Mais de uma opcdo

LSA ALG UM MEDICAMEMTD DE LSO CONTIMUGO?
(1) - Sim

[2Y- Mo

Caso positivo, quanios?

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

MO ULTIMD ANO, Os) SENHOR[A) CAIU ALGUMA VEZ?

[1h-Sim (21-MNao Quanias veses?

Para o que respanderam “N3s" va direts para 3 questio 24,

As questtes de 18 a 23 deverao ser respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada
preencha uma linha.

NUMERQ

 QUEDAS

QUESTAC | QUESTAC | QUESTAC

DE 18 19 20

01
o2
o3
od

QUESTAC
21

QUESTAC QUESTAO
22 23

o5

187 ONDE CAIU?

[(1h- Em casa (2] -Narua

{31 - Em outro lugar
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19) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA O(A) SENHOR(A) JA QUEEROU ALGUM 0SS07

20)

21)

=

a3

24)

(1)- Nao
e
(2)- Face |
b
(3} - Clavicula Vol “‘-\1
(8] - Tronco [costelas efou vértebras) ,‘} (I 1 ':]\
|
() - Brago (Umero) | r.r‘,a fl\ \
I LR \'.
(6] - Antebraco (radio fou ulna) 6}# II ‘ lr .'-'J-.?
I 1]
(7) - M3os ! ||‘
) AN
(B) - Quadril [
. W)
[9) - Femur Vi i‘
IR
(10) - Perna (tibia &/ou fibula) e
(11) - Pé
EM CONSECUENCIA DESSA QUEDA. NECESSITOU DE HOSPITALIZAGAD?
{1) - Sim {2)- Nidio

QWAL © TIPQ DE SERVICCO DE SAUDE UTILZADO?

(1) - N&o procurou sanvico de salde.

(2) - Servigo Pablico.

(3) - Servigo Privado Liberal.

(4) - Servigo Privado Suplemaentar (Plamos o Comvéinios).

(3) - Servigo Filaniropico.

% - g:m Olerascido por Instituighes de Ensino Superior Particular,
- Cuirgs.

FOI PRECISO A REALIZAGAQ DE TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO EM CONSEQUENCIA
DESSA QUEDA?

(1) - Sim (2) - Nao (3) - Mo =i

QUAL Q TIPQ DE SERVICO DE FISIOTERAPIA UTILIZADO?

(1] - Nao ol ao ksloterapauta.

(2) - Servigo Publico,

(3) - Sarvigo Prvado Liberal.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos @ Comvénios:).

(5] - Servigo Filantropica.

(6] - Servigo Oferecido por Ingtivighes de Ensing Superior Parficular,
7] - Outros.

OfA) SENHOR(A) SABE ME DEER SE TEM OSTEOPOROSE?
(1) - Sim (2)- Mao (3) - Mao sai
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25} MESMO SEM TER CAIDOQ. O(4) SENHOR{A) L4 TEVE ALG UMAFRATURAAPOS OS 60
AMNDS DE IDADE?

(1} - =im

(2] - Mao

CAUSA DA FRATURA:

267 O(A) SENHOR{A) JA RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO S OBRE PREWVENCAC DE

GUEDAS?
13- Sim

(2] - MNao

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA

EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

ESCALA DE KATZ MODIFICADA {KATZ et al. 1970)
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ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM MNAD |
1] Banho W&o recebe ajuda para iomar banho ol recebe ajuda aponas para
uma parte do corpo.
2]V estir-so Pega 85 red pas © S0 VoSt San% hen Ruma aju da.
Exclui-se o ato de am arrar 03 s apatcs.
2] Higione Pessoal | Vaiao banho, usa o banhairo, weste-se @ rolerna sem gualguer
ajuda {pode usar andadar ou bengala).
4] Transforéncia Dizita-se o sal da cama sozinho, senta ¢ se levanta da cadeira
sazinho.
Equipamentos mecanicos sdo aceitaveis, pode estar usando objono
de apoio.
5] Cominéncia Contral @ completamente & eliminacso de urina ¢ fezes.
8] Alimontagio Come 2em gjuda; eva a comida do prate (o de sod couivalontod §
boca.
Sao excluidos da avaliagds o corie provio da carme ¢ o preparo do
alimento. como cortar carme ou passar manteiga no pao.
TCTAL DE PONTOS
Total de [ i DEFPEMDEMCIA, i 3 DEPEMDEMCIA
pontos: INDEFEMDEMTE PODERADS, IMPORTANTE

B e s pontas 4 e 3 ponlos 2a 0 panlos



ESCALADE LAWTON E BRODY (LAWTON, BRODY. 1963}

ATIVIDADES

C 5r {a) consegue:

1) Usar o lalelone?

21 Fazer compras™

Sem ajuda  Com ajuda parcial

{3 pontos)

RESPOSTA
ME0
CONseque
{2 ponlos) (1 panta)
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31 Cudar de suas linancas?

4] Preparar suas proprias refeicdes?

Bl AmMumar a casa’y

6] Fazar o3 trabalhos manuais domésticos, coma
DEQUENDS TBpEres?

T Lavar, passar roups?

B Tomar s seus remeadios na dose certa e
harario correta’?

9) Bawr de casa soginho. para lugares mais

distanles, usando algurn Fansporte sem
recessidade de plangamento espeacial?

TOTAL DE PONTOS

As questbes 4 e 5 poderm sofrer varia coes conforme osexo, podendo ser adaptadas como cuidar do

jardim’ ou "subir escadas”

Total de
pontos:

i i Y DEFENDEMNCIA
INDEPENDEMCIA PaRCIAL

27a 19 pontos 18 3 10 panes

{ JDEPEMDEMCIA

IMPORTANTE

Abaixa de 9 pontos



APENAS PARA AS MULHERES
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10

" PARAEN CERRAR, GOSTARIAMOS DE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ALGUNS EXAMES
PREVENTIVOS.

G TESTE DG PAPANICOLAU E UM TESTE PREVENTIVO, NC QUAL SE COLHE UM MATERIAL
DO COLO DE UTERO PARA ANALISE DE LABORATORIC.

" A} Asenhora fez este exame alguma vez?
{11 Mae

{2)3im

(&) Nao respondido

|

9 Mao sei

' €} Em que servigo de saide foi solicitado o
exame?
{1) Unidade Basica de Sadde (poslo ou centr

de sande)

(2] Consultoriof/Ambulataria
(3] Hespital

{4] Oulro,

espec figue:

(9 Mao seif Nao respondide

Bj Quanda foi a altima vez?
(1) Ha menos deum 1 ana
(2VHA 1 a2 anos incompletos
(3 HA 2 a 3 anes incompletos
4% Ha mais de 3 anos

(8% Nunca fes

(9} Mo sei! Nao respandido
D) Esse servigo de sadde é:

[Ty SUS

(2} Previdéncia Goverpamenlal
(Estado/Municipiog

13} Privado {planos & canvénios}

(4} Particular (pagou pelo servico sem
reembolso)

(5% Cutro,

espacifiue:

(9% Nao sei! Nao respondida

E} Por que a senhora nunca fez este exame? Pode haver mais de uma resposta

(1) Nae era necessaniaf sou saudavel

(2] Nao canhecia o exame’ nde sabia de saiu finalidade ou importancia

(3] Tewe dificuldade para marcar consulta! nda tinha vaga

(4] Problernas cam a disldncia’ ransporte! dificuldades financeiras

(5] E muito embaragoso! desconforzdvel tenho vergonha

(&) Muneca lve relagdes sexuais
(71 Munea fui ao ginecologista
(&) Retrow o Glaro. Causa:

(&) Oulros, especilique:

0 EXAME CLINICO DE MAMA E UM EXAME NO QUAL © MI::DICD’EN_FERMEI RO APALPA AS
MAMAS PARA PROCURAR ALGUMA ALTERACAQ,

F1 No altimo ano, algum profissional de saade

examinou Seus seios para procurar
nadulosicaragos ™
(11 Mae

G) Ern que servigo de saude fez o exame?
(17 Unidade Basica de Sadde (posto ou centro de

salne)
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11

(27 5im
(87 MNao respondide

(97 Mao sel

{2} ConsullariofAmbulatorio
{3} Hospital

{4¥ Outra,

ag pecifigue:

{9% Mao sei! Nao respondido

H) Esse servico de sande é&;

(11 3U3

(21 Previdéncia Governamental (Estado/Municipio)
(3 Privade [plamos & convenios;

(41 Particular ipagou pelo servico sem reermbolso)
(57 Outro. especifligue:

(97 Mao sei’ Nao respondido

I} A serhora mesma faz a palpacae de séus seios procurandoe nodulos! carogos? Com que

frequéncia?
(17 Mao Fae

(27 Fas, mas nao term frequéncia definida
(3 Fas rmensalmente au com maer Peguéncia
(41 Fas duas veses go ano

(51 Faz anualmente
18] Maa el Nao respondido
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12

A MAMOGRAFIAE UM EXAME EM QUE AS MULHERES FAZEM UMRAIO X COMPRIMIMNDO AS
MAMAS PARA DETECTAR ALTERAGOES.

J} A senhora fez este exame alguma vez?
(11 Maa

(27 Sim

(87 Mao respondide

(97 Mao sel

K) Quando foi a ultima vez?
(1Y Ha menos de um 1 ano
(23 Ha 1 a2 anos incompletos
(3 Ha 2 a 3 anos incompletos
(4} Ha mais de 3 anos

(5% Murca fes

(9} Mao seid Nao respondido

LY Em que servigo de saide foi solicitado o exame?
(17 ConsultériosAmbualalorio

(27 Hospital

(3 Outre. especifligue:

(9 kAo sel’ Nao respondida
M) Esse servigo de saide &:

(11 SUs

(27 Previdéncia Governamental (Estado/Municipio}
(31 Privado (planos e convénios)

(41 Particular (pagou pelo servico sem reermbolso)
(57 Outre. especifligue:

(8) Mao sel Nae respondida
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ANEXO B - Planilha de Regionalizacao da Rede Assistencial Juiz de Fora, 2011

REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011

D ido por Maria Barra Mattos Martins - Soci6loga, Especialista em Saude Publica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)
Nede
Regido Composicéo UAPS | RH Enderego Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. | Unidade | Areas
Sanitaria da Regido ESF Regional | Cob/Desc
Fabrica
Esplanada 1 | 10 |RBias Fortes, 74 3690-7741 Tradicional 7.586 1-COB
Sao Dimas
Monte Castelo 2.891
Monte Castelo 1| 30 |R Oswaldo Mascarenhas, SIN 3690-7858| 3  |Carlos Chagas 2.920
Jardim Cachoeira 2.621 2-CoB
Carlos Chagas
Jardim Cachoeira
Loteamento Parque das Aguas Fazenda Santa Candida, Jardim Cachoeira 2.166
Ceramica
Sao Jodo 3-CoB
Industrial 1 8 |RJodo Gualberto, 110 3690-7800 Tradicional 6.711
Francisco Berardino (parte)
Jardim Natl 1| 2t |RTenente Luoas Drumort, 370 see07s0r| o (admball o 8403 4-008
Francisco Berardino | 3.332
Francisco Bernardino (parte) 601
Encosta do Sol 2.800
Fontesville | 692 43- Desc
Fontesville Il 449
Fazendinhas Pedra Bonita 392
7 Vivendas das Fontes 69
Milho Branco 2672
Milho Branco 1| 32 |RNicolau Schuery, SIN 3690-7905| 3  |Amazonia 2853
Alto Milho Branco 2.731 5-COB
Alto Milho Branco
o Amazonia
8 Condominio Santa Felicidade R.C, n*100 597
g g; Joquei Clube | 1 | 21 |R Antonio Armando Pereira, 140 3690-7903| 2 \ég?bizf rlilage jg% 6-COB
3 > Barbosa Lage
(1] o Condominio Belo Vale | Av. JK. (perto FACIT) 792
> 3 Condominio Belo Vale Il Av. J.K. (perto FACIT) 660
~ = Santa Maria
3, Santa Amélia
._-w‘.- Parque das Torres
g-, Parque das Torres 2.627
< ' TR Santa Amélia 3.170
Q Dom Pedro | /Joquei Club 1| 43 |RAntonio Guimaraes Peralva, 130 3690-7904| 4 Cidade do Sol 2508 7.C0B
Santa Maria 2.496
Joquei Clube Il
Cidade do Sol
Remonta
Represa e Adjacéncias
Santa Lucia 2400
Nova Era | (Parte) 600
Residencial Bela Vista R. Pedro Antdnio da Conseicéo, Nova Era 721

Fonte: Juiz de Fora (2010)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PRO-REITORIA DE PESQUISA COMITE
DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF 36036900-
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Parecer n® 151/2011

Protocolo CEP-UFJF: 2401.141.2011 FR: 425579 CAAE: 0144.0.180.2011 Projeto de
Pesquisa: Mulheres e Cancer de Mama: percepcao, trajetéria e prevencédo Area

Temadtica: Grupo lll

Pesquisador Responsavel: Estela Marcia Saraiva Campos
Data prevista para o término da pesquisa: fevereiro de 2012
Pesquisadores Participantes: Eloiza Augusta Gomes
Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da UFJF

Analise do protocolo:

151

Itens Avaliados Sim Nao NA
Justificativa O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor X
cientifico
Objeto de estudo esta bem delineado X
Objetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X
Material e Métodos |Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X
Informa Tipo de estudo X
Procedimentos que serao utilizados X
Numero de participantes X
Justificativa de participagdo em grupos X
vulneraveis
Critérios de incluséo e exclusdo X
Recrutamento X
Coleta de dados X
Tipo de analise X
Cuidados Eticos X
Revisédo da Atuais e sustentam o(s) objetivo(S) do estudo X
literatura
Resultados Informa os possiveis impactos e beneficios X
Cronograma /Agenda as diversas etapas de pesquisa X
Informa que a coleta de dados ocorrera apés aprovagao X
do projeto pelo comité
Orgamento Lista a relagao detalhada dos custos da pesquisa X
Apresenta o responsavel pelo financiamento X
Referéncias Segue uma normatizagéo X
instrumento de Preserva o sujeito de constrangimento X
coleta de dados  |Apresenta pertinéncia com o(s) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de dispensa |Solicita dispensa X
de TCLE
Termo de Apresenta o termo em caso de participagao de menores X
assentimento
TCLE Esta em linguagem adequada, clara para compreensao X

do sujeito




UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036909 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Apresenta justificativa e objetivos

Descreve suficientemente os procedimentos

Apresenta campo para a identificagio dos sujeitos

Informa que uma das vias do TCLE devera ser
entregue ao sujeito

Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar o
consentimento sem penalidades

Garante sigilo e anonimato

Explicita Riscos e desconfortos esperados

Ressarcimento de
despesas

Indenizagao diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

Forma de contato com o pesquisador

Forma de contato com o CEP

XX X X[X|X| X| X|X|X[x

Como serd o descarte de material
coletado (no caso de material bioldgico)

O arquivamento do material coletado
pelo periodo minimo de 5 anos

x

Pesquisador (es)

Apresentam fitulagdo e experiéncia compativel com
0 projeto de pesquisa

Apresenta comprovante do Curriculo Lattes do
pesquisador principal e dos demais participantes.

x

Documentos

Carta de Encaminhamento a Coordenacéo do CEP

Folha de Rosto preenchida

Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de
Apresentacdo de Projeto de Pesquisa padronizado
ela Pro-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)

XXX

Declaracéo de infraestrutura e de concordancia com
a realizagdo da pesquisa, assinada pelo responsavel
pelo setor/servico onde seré realizada a pesquisa

X

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribui¢des definidas

P= parcialmente NA=N3o se aplica

na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 17 de novembro de 2011

0 5
& QAL
Profa. Dra. léda Maria Vargas Dias
Coordenadora — CEP/UFJF

DATA:

ASS:

RECEBI

/ /2011
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