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RESUMO

O Brasil tem realizado esforgos crescentes para melhorar a eficiéncia dos programas de
prevengdo e tratamento do cancer do colo do dtero, visando & modificagdo das taxas de
incidéncia e mortalidade por este tipo de céncer, entretanto as medidas adotadas ndo tém
obtido os resultados esperados. O estudo teve como objetivo analisar o itinerario terap€utico
de mulheres com céncer de colo do ttero em busca da prevengfo, diagnéstico e tratamento.
Foi adotado, como percurso metodoldgico, a abordagem qualitativa € o método “Histdria de
Vida”, mediante entrevista aberta. As entrevistadas foram dez mulheres em tratamento para o
cancer do colo do utero em um Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON),
localizado em um municipio de médio porte em Minas Gerais. Os dados foram analisados
ap0s categorizagfo temética e adotado como referencial tedrico analitico a interface da cultura
no processo de satide-doenca e a integralidade e suas condicionantes. Evidenciaram-se
diversos motivos que levaram a maioria das mulheres a néo realizar a prevencéo. Dentre eles,
o conceito que emergiu de satde, doenga e prevengdo, o desconhecimento sobre o exame
preventivo, os fatores culturais e sociais frente a questdes de género, a qualidade do
atendimento e organizacdo dos servigos de saiide. A maioria buscou o diagndstico apds
perceber sinais significantes de desordem fisiolégica. Algumas tiveram acesso ao servigo
plblico, enquanto outras ndo tiveram acolhimento com avaliagdo do risco. O diagndstico
desencadeou sentimentos dolorosos de finitude e desesperanga. Verificou-se que as mulheres
possufam insuficiéncia de conhecimento sobre a doenga, estadiamento, tratamento,
possibilidades terapéuticas, e pouco preparo para lidar com os efeitos adversos e/ou
consequéncias da terapéutica, intensificando a inseguranca, angtstia, incerteza e medo,
contudo a religiosidade foi suporte neste momento dificil. Apesar dos avangos na legislago,
na pratica as mulheres enfrentaram vérias dificuldades frente ao céncer do colo do ftero,
desde a sua prevengdo, diagnostico e tratamento, principalmente aquelas mais carentes de
recursos financeiros e de informacfio. Dificuldades estas que foram agravadas pela
agressividade dos tratamentos e pelas questSes culturais que envolvem a doenga, bem como
aquelas traduzidas por um atendimento fragmentado, realizado muitas vezes de forma fria,
impessoal e carente de informages onde o direito ao acesso nem sempre foi garantido.
Percebe-se que a questdo da prevencéio nfo € simplesmente uma escolha, mas uma deciséo
envolvendo emog®es, experiéncias, conhecimento e circunstincias mediadas pelo contexto
social, cultural, politico, econdmico e por avaliagdes das respostas obtidas no servigo, sendo
realizada dentre as possibilidades acessiveis. Ficou evidente que a acessibilidade, o
acolhimento e a humanizagio sdo principios ainda nfo incorporados em todos os servigos do
Sistema Unico de Safide. Obstéculos estes que poderiam ser atenuados por uma melhor gestdo
das politicas de satide e dos processos de trabalhos envolvendo a educagfio permanente dos
profissionais e a educagio em satde para as mulheres, no sentido de garantir a legalidade ao
acesso e a integralidade nas agdes.

Descritores: Atencdo a Satde; Satide da Mulher; Neoplasias do colo uterino; Pesquisa
qualitativa.



ABSTRACT

Brazil has made increased efforts to improve the efficiency of prevention programs and
treatment of cancer of the cervix, aiming to modify the high incidence and mortality from this
cancer, however the measures taken have not achieved the expected results. The study aimed
to analyze the therapeutic itinerary of women with cervical cancer in the search for
prevention, diagnosis and treatment. It was adopted as methodological approach, the
qualitative approach and the method "Life Story" by open interviews. The interviewees were
women in treatment for cancer of the cervix in a hospital specializing in cancer treatment,
located in a municipality of Minas Gerais. The data were analyzed after categorization issue.
It was adopted as a theoretical analysis to support the concepts of integrity and interface
culture / health / disease. Became evident several reasons why most women do not
prevention. Among them, we emphasize the concept that emerged out of health, disease and
prevention, lack of knowledge about preventive examinations, the cultural and social factors
against gender, quality of care and organization of health services. Most sought diagnosis
after realizing significant signs of physiological disorder. Some had access to public services,
while others did not have the appropriated care regarding risk evaluation. The diagnosis
sparked painful feelings of hopelessness and finitude. Religiosity was support at this difficult
time. It appeared that women had insufficient knowledge about the disease, staging,
treatment, therapeutic possibilities, and little preparation for dealing with side effects and/or
therapeutic consequences, creating insecurity, anxiety, uncertainty and fear. Despite advances
in legislation, in practice, women face many difficulties in coping with cancer of the cervix,
since its prevention, diagnosis and treatment, especially those most in need of financial
resources and information; situation aggravated by the aggressiveness of treatment and the
cultural issues surrounding the disease. These difficulties are translated by a fragmented
service, without the integration of actions and treatment, provided many times in a impersonal
way, without access to information and being their health needs not always guaranteed. It is
felt that the issue of prevention is not just a choice but a decision involving emotions,
experiences, knowledge and circumstances, mediated by social, cultural, political, and"
economic evaluations of the responses obtained in the service, being held among the
possibilities available. It was evident that accessibility, reception and humanization, are
principles not yet embedded in all services of the Unified Health System. These difficulties
could be alleviated by better management of work processes involving the continuing
education of professionals and health education for women, besides better management of
health policies in order to comply with the law, ensuring access and integrality in the actions.

Keywords: Health Care; Women's Health; Cervical cancer; Qualitative research.



RESUMEM

El Brasil ha hecho un mayor esfuerzo para mejorar la eficiencia de los programas de
prevencion y tratamiento del cancer del cuello del \itero, con el objetivo de cambiar las altas
tasas de incidencia y mortalidad por este cancer, no obstante las medidas adoptadas no han
Jogrado los resultados esperados. El estudio tuvo como objetivo analizar el itinerario
terapéutico de las mujeres con cancer de cuello uterino en la bisqueda de la prevencion,
diagndstico y tratamiento. Se adopté como trazado metodolégico, el abordaje cualitativo y el
método “Historia de Vida”, mediante pesquisa abierta. Las entrevistadas fueron mujeres en
tratamiento para el cancer de cuello uterino en un hospital especializado en el tratamiento del
cancer, que se encuentra en un municipio de Minas Gerais. Los datos fueron analizados tras
categorizacién tematica. Se adopté como un tedrico para apoyar la anélises los conceptos de
integridad y interfaz de la cultura / salud /enfermedades. Estudios mostraron diversos
motivos por los cuales la mayoria de las mujeres no realizaron la prevencion. Entre ellos, se
destaca el concepto adoptado para la salud, enfermedades y prevencion, el desconocimiento
sobre el examen preventivo, los factores culturales y sociales frente a cuestiones de género, la
calidad del atendimiento y organizacién de los servicios de salud. La mayoria buscé el
diagnostico después de notar el sefial de desorden fisiologico significativo. Algunos tuvieron
acceso a los servicios ptiblicos, mientras que otros no tuvieron a la evaluacién de riesgos. El
diagnéstico provocéd dolorosos sentimientos de desesperanza y de la finitud. La religiosidad
fue el apoyo en este dificil momento. Mostré que las mujeres carecian de los conocimientos
sobre la enfermedad, sus etapas, el tratamiento, posibilidades terapéuticas, y la poca
preparacién para hacer frente a los efectos secundarios y / o las consecuencias de la terapia,
creando la inseguridad, la ansiedad, la incertidumbre y el miedo. A pesar de los avances en la
legislacion, en la préactica, las mujeres se enfrentan a muchas dificultades para lidiar con el
cancer del cuello del atero, desde su prevencion, diagnéstico y tratamiento, especialmente a
los mas necesitados de recursos financieros y de informacion, situacién que se agrava por la
agresividad del tratamiento y los temas culturales en torno a la enfermedad. Estas dificultades
se traducen por un servicio fragmentado, sin la integracién de las acciones y el tratamiento, a
menudo llevado a cabo impersonalmente y sin informacion, donde acceso a sus necesidades
de salud no siempre se garantiza. Se observa que la cuestién de prevencion no es apenas una
opcién y si una decision que envuelve emociones, experiencias, conocimiento 'y
circunstancias, intermediadas por el contexto social, cultural, politico, econémico asi como
por evaluaciones de las respuestas obtenidas en el trabajo, siendo efectuadas dentro de las
posibilidades accesibles Se observo que la accesibilidad, la acogida y la, humanizacién son
los principios que atn no estin incorporados en todos los servicios del Sistema Unico de
Satde. Estas dificultades podrian aliviarse mediante una mejor gestién de los procesos de
trabajo que implica la formaci6n continuada de los profesionales de la salud y la educacién
para las mujeres, ademds una mejor gestion de las politicas de salud con el fin de cumplir con
la ley garantizar el acceso y la integralidad en las acciones.

Palabras clave: Atencidn a la salud; Salud de la mujer; Neoplasias del cuello uterino;
Investigacion cualitativa.
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1 INTRODUCAO

1.1 A situacfio do cincer e do cincer do colo do iitero no mundo e no Brasil

Pela sua magnitude e abrangéncia, o cincer ¢ hoje um indiscutivel problema de satide
publica mundial.

Em 2008 foi estimada a ocorréncia de 12,4 milhdes de casos novos e 7,6 milhdes de
él;itos por cancer no mundo, sendo que 75% ocorreu em paises em desenvolvimento.
Representou 13% das mortes no mundo sendo a segunda causa de morte na populagfo geral,
atras apenas das mortes por doengas cardiovasculares. Para América do Sul, Central e Caribe,
estimou-se, para o mesmo periodo, cerca de um milhdo de casos novos de cincer € 589 mil
6bitos (WHO, 2008).

A estimativa para 2030 é de 27 milhdes de casos novos anuais, 17 milhSes de mortes e
75 milhdes de pessoas vivendo com céncer (BRASIL, 2011a).

Sabe-se que pelo menos um tergo dos casos novos de céncer que ocorrem anualmente
no mundo poderiam ser prevenidos e que pelo menos 60% desses novos casos ocorrerdo em
paises em desenvolvimento, acarretando-lhes a maior parte do Onus global do céncer
(BRASIL, 2011a).

Nos estados Unidos e em alguns paises da Europa Ocidental economicamente e
socialmente mais desenvolvidos, as taxas de morbi-mortalidade por céncer, de modo geral,
apresentam tendéncia de decréscimo, enquanto os paises em desenvolvimento e do leste
europeu apresentam taxas em crescimento (JEMAL et al., 2010).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2012 apontam a ocorréncia de
aproximadamente 518.510 casos novos de céncer e correspondem a segunda causa de morte,
sendo superada apenas pelas doengas do aparelho circulatério, o que vem reforgar a

magnitude do problema do céncer no pais (BRASIL, 2011a).



13

O termo céncer ndo vem designar uma tnica doenga, porém mais de uma centena,
conforme a localizago inicial do tumor. Na populagéo feminina, uma das localizagGes mais
frequentes € o colo do utero.

Os dados mundiais apontam o céncer do colo do titero como um dos tumores de maior
incidéncia nas mulheres, sendo o responsavel pela morte de 275 mil mulheres no ano de 2008,
com uma estimativa de surgimento de 529 mil casos novos Em geral, a razéio incidéncia
/mortalidade é de 52 % (WHO, 2008). Dessa forma, a cada 2 minutos, uma mulher morre de
céncer do colo do titero no mundo.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), mais de 85% dos casos de céncer
do colo do utero ocorrem nos paises em desenvolvimento. No Brasil, estimativa para o ano de
2012 aponta para o surgimento de 17.540 casos novos de céncer do colo do utero, com um
riscb de 17 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2011a).

Em 2009, esta neoplasia foi a terceira causa de morte por cancer em mulheres com
5.063 6bitos, o que representou uma taxa bruta de mortalidade de 5,18 6bitos para cada 100
mil mulheres (BRASIL, 2011e), donde se conclui que, no Brasil, a cada 2 horas, morre 1
mulher de céncer do colo do ttero.

Entretanto, uma pesquisa realizada no Brasil objetivando a corre¢@io da magnitude dos
dbitos por cincer do colo do ttero, demonstrou que a mortalidade por este tipo de cincer pode
ser maior que o observado nos informes oficiais. No periodo entre 1996 e 2005 as taxas
anuais médias de Obitos por cancer do colo do ttero foram de 4,6 € 5,1 por 100.000 mulheres-
ano, coeficientes brutos e ajustados pela populagdo mundial respectivamente. Na referida
pesquisa, para o mesmo periodo de 1996-2005, as taxas corrigidas mostraram um incremento
de 103,4%, ou seja, passaram para 9,3 (GAMARRA; VALENTE; SILVA, 2010). As autoras
salientam que as etapas de corregdo que mais proporcionaram acréscimo nas taxas de

mortalidade por céncer do colo do utero no Brasil foram a redistribui¢cio dos 6bitos por cancer
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sem especificacdo de localizagdo (55,6%), corregdo do sub-registro (22,0%) e redistribui¢do
dos obitos por causas mal definidas (21,2%). As trés etapas perfazem um total de 98,8% dos
acréscimos nas taxas do pais.

O Brasil abresenta taxas intermedidrias de incidéncia e mortalidade se comparado aos
paises em desenvolvimento, porém, elevadas se cotejadas com paises desenvolvidos. A
Finlandia apresenta incidéncia de 3,7 e mortalidade de 0,9. Por outro lado, a Tanzéinia
apresenta incidéncia de 50,9 e mortalidade de 37,5 (WHO, 2008).

Considerando a distribui¢io nas regiSes brasileiras, os tumores do colo uterino
ocupam posi¢des variadas. Na regido Norte, é o tipo de cincer mais incidente, ocupa o
segundo lugar nas regides Nordeste e Centro-oeste, enquanto, na regido Sudeste, ocupa a
terceira posi¢do e a quarta posicéo cabe a regifio Sul (BRASIL, 2011a).

A incidéncia deste tipo de cincer pode ocorrer na faixa etéria de 20 a 29 anos e o risco
aumenta, rapidamente, a partir dos 35 anos, até atingir seu pico geralmente na faixa etaria de
45 a 50 anos (BRASIL, 2009).

Esse tipo de céncer esté entre as principais causas de morte da populagéo feminina de
40 a 60 anos, gerando custos sociais de repercussdo familiar e na economia do pais, pois
interrompe a vida de numerosas mulheres em idade util, social e economicamente ativa
(MENDONCA et al.2008; TAVARES; PRADO, 2006; FONSECA; RAMACCIOTTI; ELUF
NETO, 2004).

A sobrevida média, apés cinco anos, nos paises desenvolvidos varia de 51% a 66%
enquanto nos paises em desenvolvimento € de 44%, em consequéncia dos diagndsticos em
estadios avangados (BRASIL, 2009).

A majoria das mortes por cdncer do colo do fitero poderia ser evitada mediante o
diagnéstico precoce e a doenga adequadamente tratada, pois apresenta um dos mais altos

otenciais de cura, chegando a 100%, quando diagnosticado precocemente, além de ser
p q p



15

tratado em nivel ambulatorial em cerca de 80% dos casos (MENDONCA et al.2008).

Mas, lamentavelmente, a cura nem sempre € possivel, principalmente quando o
diagnéstico ocorre em fase avangada da doenca e a realidade € que quase 70% das mulheres
procuram o servigo de saiide quando o tumor j& se tornou invasor. Esta realidade limita a
possibilidade de cura, inflige tratamentos agressivos, resulta em vidas ceifadas precocemente,
além de ampliar a demanda por assisténcia em nivel secundério e terciario, o que ocasiona um
aumento nos gastos nestes niveis de atencdo (TAVARES; PRADO, 2006).

Dentre as vérias estratégias de prevencgfo e controle, a realizagéo periédica do exame
citopatolégico do colo uterino continua sendo a estratégia mais adotada para o rastreamento
do céncer do colo do dtero (BRASIL, 2011b).

Para pafses com cobertura superior a 70% do exame citopatologico em intervalo de 3 a
5 anos, a taxa de mortalidade é igual ou menor que 2 mortes por 100.000 (ANTTILA et al
2009; ARBYN et al. 2009).

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) recomenda uma cobertura de 80% entre a
populagdo alvo, suficiente para impactar os indicadores de incidéncia e mortalidade, o que
pode ser observado apds quatro anos de implementag@o das agdes de rastreamento e cerca de
dois anos mais tarde, respectivamente (THULER, 2003).

No Brasil, o exame citopatoldgico conhecido como teste de Papanicolaou e/ou
simplesmente “Preventivo” é recomendado como estratégia de rastreamento para mulheres a
partir de 25 anos que ja iniciaram atividade sexual, prosseguindo até os 64 anos de idade,
sendo interrompido apds esta idade quando houver pelo menos dois exames negativos
consecutivos nos ultimos cinco anos. O intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apds
dois exames anuais consecutivos considerados normais (BRASIL, 2011b).

Em 1940, o controle do céncer do colo do tdtero teve seu marco inicial com iniciativas

pioneiras de profissionais que trouxeram a citologia e a colposcopia para o Brasil. Foi um dos
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primeiros paises do mundo a introduzir estes exames para a prevengéo e detecgio precoce do
céncer do colo do ttero (BRASIL, 2011b).

Em 1956, possivelmente, houve a primeira iniciativa de dimens&o institucional voltada
para o controle do céncer do colo do titero em nosso pais com a criagdo do Centro de
Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, para atender aos casos de cincer do aparelho genital
feminino.

Com a finalidade de controle do céncer do colo do ttero, estratégia de forma mais
organizada surgiu com o Programa de Atencdo Integral a Satide da Mulher (PAISM), em
1984 (BRASIL, 1984). A despeito de o PAISM néo ter conseguido o controle do céncer do
colo do tutero, trouxe a importante contribuicio de introduzir e estimular a coleta de material
para exame citopatolégico como procedimento de rotina na consulta de ginecologia.

Em 1987, a institucionalizagdo do Programa de Oncologia (PRO-ONCO) possibilitou
a elaboragdo do Projeto “Expanséo da Prevencéo e Controle do Cancer Cérvico-uterino” que,
em uma reunifio nacional em 1988, elaborou consenso sobre a periodicidade e faixa etaria no
exame citopatolégico.

Em 1995, durante a Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Beijing, a
delegacéo brasileira assumiu o compromisso de investir esforgos para reduzir a incidéncia e
mortalidade por céncer do colo do tutero no Brasil. Com este objetivo, em 1996 foi
implementado o projeto piloto ‘Viva Mulher’, com o objetivo de realizar uma avaliagdo geral
das estratégias até entfio utilizadas no Brasil e testar a viabilidade de execugdio de um
programa organizado de controle do céncer do colo do fitero, considerando as diferengas
socioecondmicas e epidemioldgicas regionais.

Estabeleceram-se as formas e técnicas de recrutamento, de coleta para o exame
citopatologico, tratamento e avaliagdio, bem como a introdugfio do método “Ver e Tratar”, que

consistia no tratamento pré-hospitalar imediato das lesdes precursoras do cncer, por técnica
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cirtirgica de alta freqiiéncia (CAF). O método “Ver e Tratar” é recomendado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC) em paises em desenvolvimento pela forma diagnéstica
menos onerosa, que é a inspegdio visual do colo pelo 4cido acético, e com o tratamento
imediato por CAF.

A partir de 1998, com o Programa Viva Mulher, observou-se uma crescente ampliagéo da
oferta de exames citopatologicos (MARTINS et al. 2009).

Em 1998, foi instituido pelo Ministério da Satide (MS) o Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero (PCCU), cuja coordenagdo foi transferida para o
Instituto Nacional de Cancer (INCA) em 1999. O PCCU atualizou as recomendagdes
referentes 4 populagdo alvo, periodicidade do exame citopatolégico, cuidados prévios a
coleta, coleta do material cervical, padronizagdo dos laudos citopatologicos e as condutas
clinicas de acordo com o exame citopatolégico, o exame colposcopico e 6 exame histologico.

Em 1999, foi instituido o Sistema de Informacdes de Controle do Cancer do Colo do
Utero (SISCOLO) para o gerenciamento das informagdes oriundas das unidades de safide,
como estratégia para sistematizar a obteng@o de dados que permitem avaliar e monitorar a
evolugio e o desfecho das agdes.

Salienta-se que, em 2002, ocorreu a segunda fase de intensificagdo do rastreamento do
céncer do colo do titero e da mama.

Em dezembro de 2005, avangando na busca de respostas aos desafios na érea
oncolégica, o Ministério da Saide (MS) langou a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica
(PNAO). Esta politica estabelece o controle dos cinceres do colo do Gitero e de mama como
componentes fundamentais a serem previstos nos planos estaduais e municipais de saade.

Em 2006, a importancia da detecgdo precoce dos cénceres de colo do ttero e mama foi
reafirmada no ‘Pacto pela Satide’. O ‘Pacto pela Satide’ contempla trés dimensdes: o Pacto

pela Vida, o Pacto pela defesa do Sistema Unico de Satde (SUS) e o Pacto pela Gestfio do
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SUS. Inserido no Pacto pela Vida esta o controle do cancer do colo de ttero e mama atraveés
da inclusiio de indicadores na pactuagdo de metas com Estados e Municipios (BRASIL,
2006b).

Em margo de 2011, a Presidente da Repiiblica langou o Programa de fortalecimento da
rede de prevencdo, diagnéstico e tratamento do céncer de colo de dtero e mama. Com este
Programa, o governo federal pretende, com apoio técnico e recursos financeiros, incentivar
Estados e Municipios a garantirem o acesso ao preventivo, com qualidade, a todas as
mulheres de 25 a 64 anos de idade. Os exames preventivos serfo submetidos a um controle de
qualidade mais rigoroso. A rede especializada em oncologia serd ampliada com o
credenciamento de mais hospitais ao SUS e intensificada a capacitagdo de profissionais para a
area (BRASIL, 2011c; 2011d).

No Brasil, a razdio entre os exames colpocitolégicos, em mulheres de 25 a 59 anos e a
populagiio feminina nesta faixa etiria, mostra a relagdo entre a oferta de exames ¢ a
necessidade atual. Em 2009, essa razfio, no pais, foi de 0,18 exame/mulher/ano, valor
tendencialmente estivel nos tltimos anos e abaixo da razio minima esperada, de 0,3
exame/mulher/ano (BRASIL, 2011c).

Em Minas Gerais, esta razdo foi de 0,21, também abaixo da razfio minima esperada
(DATASUS, 2012a). Em Juiz de Fora, esta razdo mostra-se oscilante com tendéncia ao
afastamento da razfio esperada. Em 2008, a razdo foi de 0,18 e no ano seguinte foi de 0,21. A
razdo apresentada em 2010 foi de 0,14 enquanto em 2011 foi de 0,11 (DATASUS, 2012b).
Além de uma oferta e uma cobertura aquém das desejadas, grande parte dos exames
citopatolégicos é realizada em mulheres com menos de 35 anos de idade, que buscam os
servigos de satide para a atengfo reprodutiva, enquanto o risco para a doenga aumenta a partir
dessa idade (BRASIL, 2009).

H4 ainda mulheres que realizam o exame em intervalos curtos, diferentemente do



19

recomendado pelo MS, o que pouco contribui para a prevengdo, entretanto eleva o custo e
dificulta o acesso dos grupos mais vulneraveis, conforme pesquisa realizada em um municipio
do nordeste brasileiro (TAVARES; PRADO, 2006) e outra em um municipio do estado de
Séio Paulo (VALE et al, 2010).

A inexisténcia atual de um cadastro universal de base populacional consistente impede
o recrutamento da populagio alvo, inclusive das mulheres em falta com o rastreamento
(BRASIL, 2011b).

As politicas publicas de satde introduzidas nos tltimos anos, com vistas ao controle
do céncer de colo do utero, incluindo o fortalecimento da atengfio primdria e a estratégia
saude da familia, apresentam potencialidades para ampliar e qualificar a atengfio a prevencéo
do cancer de colo do ttero, de modo a impactar a incidéncia e mortalidade por este tipo de
enfermidade. Entretanto, apesar dos avangos na legislagdo e dos esforgos crescentes para
melhorar a eficiéncia dos programas de prevencio, e das a¢des de assisténcia no tratamento, a
manutencio das taxas de incidéncia e de mortalidade no Brasil revela que as medidas
adotadas nfo conduziram aos resultados esperados (MENDONCA et al. 2008). A despeito
dos investimentos do governo, percebe-se que o avanco das politicas e das préticas de satide
nfo parece suficiente para modificar o quadro de morbimortalidade em mulheres por cancer

de colo do ttero, permanecendo como um grande desafio de satde publica.
1.2 Contextualiza¢io do problema

Desde 1990, atuando no servico publico de satide, na 4rea da Satide da Mulher e Satde
Coletiva, e a partir de 1995, continuando na mesma 4rea como docente na Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora, o tema sempre foi alvo de meu

interesse surgindo varias inquietaces pautadas na observac@io da angustia, sofrimento e
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intimeras dificuldades relatadas pelas mulheres.

Na minha pratica profissional com as mulheres, observei que muitas delas
encontravam dificuldades no enfrentamento da doenga, nas agdes que a envolvem, desde a
prevencdo, diagnéstico e tratamento. Essas queixas, ouvidas frequentemente, eram relatos que
sugeriam um atendimento fragmentado, onde o acesso &s suas necessidades de salide nem
sempre foi garantido. Traduzia angustia gerada pela incerteza do diagn6stico, cujo impacto
trazia sofrimento, agravado muitas vezes pela sua comunicagio de forma fria e impessoal.
Revelavam sofrimento fisico e psiquico originados pela agressividade e desconhecimento da
terapéutica do céncer, especialmente por aquelas cujo diagndstico foi feito tardiamente.

A amplitude e complexidade do tema apontam diversas formas de leitura e
investigacdo da realidade, provocando reflexdes e questionamentos varios. E preciso refletir
sobre a organizacio dos servigos piblicos de satde, sobre o processo de trabalho dos
profissionais de satde relacionado &s agdes de assisténcia e dos cuidados prestados as
usuérias. E preciso pensar o acolhimento, a humanizagdo, a integralidade da assisténcia, os
projetos terapéuticos de abordagem interprofissional, a educagdo em saide e a educagdo
permanente dos profissionais.

Um peso importante nestas reflexdes e indagagdes sdo os fatores que envolvem a
prépria usudria, tais como os fatores culturais, comportamentais, sociais e econdmicos, visto
que as questdes de saide ndo incidem de maneira separada dos demais aspectos da vida de
uma pessoa e de uma sociedade.

As questdes de saide nfio sfo mediadas apenas pela autonomia individual, mas
também pelas emogdes, interesses e circunsténcias, sendo efetuadas dentre as possibilidades
acessiveis, no bojo de um contexto social, cultural, econdmico, politico e por sucessivas
avaliagdes das respostas obtidas no servigo.

Diante de um quadro tdo vasto de possibilidades, diferentes formas investigativas s&o
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importantes, necessirias e devem ser estimuladas no &mbito das vérias éreas do
conhecimento.

Alguns estudos, envolvendo mulheres ndo acometidas pela doenga, buscaram revelar
as causas que obstaculizam a realizagio do exame citopatolégico e/ou causas associadas a
efetivagio ou ndo do mesmo. Outros envolveram mulheres acometidas pela doenga, porém
focando pontualmente uma terapéutica ou outra. Entretanto, poucos abordaram mulheres com
diagnéstico de cancer do colo do titero, numa investigagio que envolvesse os aspectos que
fossem da preveng#o ao tratamento, sob o ponto de vista da mulher. N&o se pode responder as
questdes relativas aos cuidados e orientagSes em salide somente com a lente dos proprios
conceitos e percepgdes.

O profissional de satide deve, além do conhecimento sobre alteragdes fisicas,
compreender as experiéncias vivenciadas por essas mulheres no processo de lidar com a
prevencio e/ou enfrentamento do diagnéstico e tratamento da doenga, ponderando a
complexidade e integralidade de sua vida.

E indiscutivel o valor dos conhecimentos técnicos cientificos, a existéncia de um
aparato legal, gerencial, técnico administrativo e organizacional eficiente, porém convém
lembrar que é a mulher quem faz a escolha final, se realiza ou ndo o preventivo, quando, onde
e com quem. Mesmo apés a realizagio do atendimento, é ela quem detem o poder de cumprir
ou ndo cumprir as orientagdes dos profissionais de satide ou mesmo procurar alternativas
outras.

Todas estas reflexdes justificaram e fortaleceram a proposta de uma investigagdo, que
teve como objeto de estudo o itinerario terapéutico de mulheres com céncer do colo do utero
em busca de prevencdo, diagnéstico e tratamento. As mulheres acometidas pela doenga
podem construir uma reflexdo mais profunda sobre o caminho percorrido ou ndo na

prevengio, na busca do diagnéstico e no tratamento. Estas reflexdes podem constituir
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subsidios importantes no planejamento dos servigos e da assisténcia.

Para os limites deste estudo, a investigacdo teve o objetivo de analisar o referido
itinerario, numa perspectiva da experiéncia vivenciada do adoecimento e das buscas por
cuidados, pelas lentes do proprio olhar das mulheres, pois nenhum dado estatistico daria conta
de uma experiéncia tdo marcadamente individual.

Foi adotado no presente estudo o conceito de Itinerdrio Terapéutico entendido como
trazendo a experiéncia de busca de cuidados e de adoecimento de usudrios e suas familias
permitindo:

Analisar o modo como o adoecimento se manifesta em cada usuario, desde o
aparecimento da doenca de base até o momento da investigagdo, bem como seu
processo de cronificagfo, permitindo evidenciar como a experiéncia de

adoecimento € vivenciada pelas pessoas, incluindo seus tempos cotidianos.
(BELLATO; ARAUJO; CASTRO, 2009, p. 180).

Ainda segundo as autoras, o itinerario terapéutico, ao trazer a experiéncia de busca de
cuidados empreendida por usudrio e sua familia, permite analisar suas facilidades,
dificuldades e limitagdes na busca por cuidados de saide, identificando o modo como os
servigos de satide deram resposta aos mesmos, em cada um e no conjunto dos percursos que
compdem sua trajetdria.

Este estudo pode contribuir para a obtengdo de subsidios no sentido de auxiliar na
reorganizagio da rede de cuidados, na reflexfo das praticas, visando a integralidade das agdes
e da assisténcia individual e coletiva, na prevencdo, no diagnéstico e no tratamento, no
sentido de auxiliar a reversfo do atual quadro de morbimortalidade da doenga, melhorando a
assisténcia prestada a estas mulheres.

Neste estudo, a Introdugfo trouxe inicialmente um panorama sobre a situagfo do
cancer no mundo e no Brasil e focou em seguida a situacdo do céncer do colo do ttero. Foi
integralizada com a contextualizagfio do problema que originou a investigag&io, bem como o

objeto, objetivo e contribui¢des do estudo. Em seguida, o estudo aborda alguns temas que
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serviram de referencial analitico. Importante destacar que o referencial analitico foi proposto
apos a coléta dos dados conforme orientacdo do método utilizado na pesquisa. Na seqiiéncia,
foi descrito o método e, logo apds, foi realizada a anélise dos dados e discuss&o. O estudo foi
concluido com as consideragdes finais. A seguir, sdo listadas as referéncias e, como anexo
apresento o Parecer do Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos. Finalizando, como

Apéndice apresento o artigo extraido do estudo e que foi publicado em 2011.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 O cancer do colo do titero

O colo do ttero é revestido por véarias camadas de células epiteliais pavimentosas,
arranjadas de forma ordenada. E uma afeccfio progressiva, precedida por uma fase de doenga
pré-invasiva denominada neoplasia intraepitelial cervical (NIC). A NIC € classificada em
graus I, II e III, dependendo do grau das alteragGes celulares e desordenamento das camadas
celulares. A maioria das NIC I regride em periodos entre 12 e 24 meses, ou nfo progride a
NIC II ou III, portanto ndo € considerada lesdo precursora do cancer. As NIC II e III s&o
consideradas precursoras, devido & sua maior probabilidade de progresséo, se deixadas sem
tratamento (BRASIL, 2011b).

Na maioria das vezes, o céncer do colo do ttero segue um padréio de evolugdo de
forma lenta, pois passa por fases pré-clinicas e curdveis num periodo que varia de 10 a 20
anos. Entretanto, no momento em que as alteracGes celulares se tornam muito intensas, o grau
de desarranjo € tamanho que as células rompem a membrana basal e invadem o tecido
conjuntivo do colo do utero, abaixo do epitélio, caracterizando um carcinoma invasor.
(APGAR; BROTZMAM,; SPITZER, 2010; RICCI et al., 2008; COELHO, 2007; MAGI et al.,
2006; PINOTTI; FONSECA; BAGNOLIL 2005; BASTOS, 2004; OLIVEIRA;
LEMGRUBER, 2001; HALBE, 2000).

O exame citopatoldogico consiste no estudo de células esfoliadas do colo do ttero e
vagina. E o mais utilizado para detectar lesGes pré-mal'ignas e malignas nas regides da cérvice
e vagina como primeira etapa do rastreamento, em mulheres assintomaéticas, sendo também
capaz de identificar inflamacdes e infeccdes.

A nomenclatura dos exames citopatologicos utilizada no Brasil foi baseada no Sistema

Bethesda. A classificagéio de Bethesda € um sistema internacional criado em uma reunifio de
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especialistas em 1988, na cidade de Bethesda (Maryland, EUA), tendo sido revisada em 1994
e 2001, com a finalidade de estabelecer pardmetros para o diagndstico clinico no rastreamento
citolégico, constituindo dessa maneira, uniformidade na terminologia dos laudos (BRASIL,
2006a).

O Programa de Prevengdo e Controle do Céncer do Colo do Utero (PCCU) estabelece
as condutas clinicas de acordo com o resultado do exame citopatolégico. Se o laudo acusar
amostra insatisfatoria, o exame deve ser repetido imediatamente. Apresentando-se sem células
anormais ou com alteragBes celulares benignas, apds o tratamento das infecgdes e
inflamag®@es, o retorno da muther serd apés um ano. Apds dois exames normais, em intervalo
de um ano, o exame sera a cada trés anos.

Em presenca de lesdes de baixo grau, a mulher deve retornar & unidade de saide em
seis meses para repetir o exame citopatologico. Se o resultado persistir, deverd ser
encaminhada & colposcopia para continuacfo da investigagdo. Normalmente as lesdes de
baixo grau regridem espontaneamente em cerca de 80% das vezes. Ocorrendo lesGes de alto
grau e/ou carcinoma, a mulher devera ser encaminhada para a colposcopia que ir direcionar a
bidpsia e a excisdo cirurgica.

A segunda etapa do rastreamento é a colposcopia que avalia pacientes com citologia
anormal. A colposcopia é um exame microscopico que consiste na visualizagdo do colo,
vagina e vulva através do colposcopio e identifica alteragGes precursoras do céncer, antes que
células com atipias possam evoluir para um cincer. Ocorrendo alteragSes, detectadas na
colposcopia, recomenda-se a realizagdo de biopsia cervical. Esta deve ocorrer,
preferencialmente, sob visualizagio colposcopica, ji que o procedimento as cegas apresenta
taxas de falso negativo. A confirmagfo do diagndstico, porém, se da através do exame

histologico da peca retirada na bidpsia (HALBE, 2000).
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O carcinoma in situ (confinado ao epitélio de superficie) e o microcarcinoma (invasio
inicial), geralmente sfo assintomaéticos. Um carcinoma invasor pode ser oligossintomatico e
até assintomadtico temporariamente, porém com a evolucgio apresenta sangramento facil ao
manuseio e a relagdo sexual, corrimento amarelado ou marrom e com mau cheiro, manchas
sanguinolentas nas roupas intimas. Nas fases adiantadas, o sangramento € de maior monta,
além de purulento, serossanguineo e fétido. Ha desconforto, dor pélvica e tenesmo a mic¢&o.

A medida que o tumor progride, j& nos estdgios avangados e de inoperabilidade, foge
as leis bioldgicas e escapa aos recursos da medicina atual e sobrevem o 6bito com grande
sofrimento (dor intensa por envolvimento dos plexos nervosos). A causa da morte ocorre por
uremia, embolia pulmonar, hemorragia por envolvimento de vasos sangiiineos calibrosos,
septicemia secundaria as infecgBes do trato genital devido a fistulas e outras infecgGes,
obstrugdo intestinal.

A sobrevida das mulheres com céncer do colo do ttero tem aumentado em fungfo do
diagnéstico precoce, mas os casos avangados continuam a desafiar a medicina, a despeito dos
progressos no campo da oncologia e dos recursos terapéuticos.

Os principais fatores de risco para o céncer do colo do utero sdo: a persisténcia de
determinados tipos de humanus papiloma virus (HPV) em altas cargas virais, o inicio de
atividade sexual precoce, multiplicidade de parceiros (ambos os sexos), baixo nivel
socioecondmico, tabagismo, uso prolongado de contraceptivos orais, multiparidade, infecgdes
genitais de repeticio, alteragdes das condigdes imunolégicas gerais e locais e outras Doengas
Sexualmente Transmissiveis (BRASIL, 2009).

O HPV é considerado o agente mais importante na génese do céncer de colo uterino e
outros cinceres do trato genital feminino e masculino. Estudos que utilizam métodos de
hibridizagdo tém demonstrado que mais de 99% dos casos podem ser atribuidos a um dos 20

tipos oncogénicos do HPV. J4 foram descritos mais de 200 tipos de HPV através de técnicas
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de biologia molecular: reagdo em cadeia da polimerase (PCR), hibridizagdo molecular e ou
captura hibrida.

H4 determinados tipos de virus que tem um alto potencial oncogénico, outros
apresentam um médio e alguns um baixo potencial. O HPV16 e o HPV18 sdo os mais comuns
no céncer do colo do titero. Ambos parecem ser o que mais se relacionam a lesdes de alto grau
e a uma maior rapidez de transi¢o das lesGes pré-malignas ao carcinoma. Sdo considerados
de baixo risco os HPV6 ¢ HPV11 relacionados aos condilomas benignos (BRASIL, 2009;
AYRES; SILVA, 2010).

Ha trés formas de interagfio do virus com o organismo humano. A forma clinica se
manifesta por verrugas (hipercrdmica na pele, hiperémica nas mucosas). Geralmente tem
baixo potencial oncogénico (normalmente tipo 6 e 11). E mais comum no intréito vaginal,
grandes ¢ pequenos labios, regifio perineal e perianal. As lesGes sdo vistas ‘a olho nu’. Na
forma subclinica, as lesdes ndo sdo vistas a olho nu, desarmado. O diagnéstico pode ser
sugestivo a partir da citopatologia, colposcopia, microcolpo-histeroscopia ou histologia. O
diagnostico é confirmado através de exames laboratoriais de diagnéstico molecular. E
freqiientemente multifocal aparecendo no colo uterino, vagina e vulva. As lesdes subclinicas
ndo apresentam nenhum sintoma, podendo progredir para o céncer, caso néo sejam tratadas
precocemente. Na forma latente ndo existem manifestagdes clinicas ou alteragGes
morfoldgicas, & vista desarmada, colposcopia ou microscopia. E detectada somente a custa de
métodos biomoleculares (APGAR; BROTZMA; SPITZER, 2010).

Estudos comprovam que 50% a 80% das mulheres sexualmente ativas serdo
infectadas por um ou mais tipos de HPV, em algum momento de suas vidas. Porém, a maioria
das infecgdes € transitoria, sendo combatida espontaneamente pelo sistema imune,

principalmente entre as mulheres mais jovens. Os virus podem estabelecer relagGes
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amplamente inofensivas e a maioria das infecg¢Ges passa despercebida, regredindo de maneira
esponténea.

Em inquéritos de prevaléncia, realizados em alguns grupos da populacdo brasileira,
estima-se que 25% das mulheres estejam infectadas pelo virus, entretanto somente 3% a 10%
das mulheres infectadas com um tipo de HPV com alto risco de cincer, desenvolvera céncer
de colo do titero (BRASIL, 2009). Sabe-se também que a infecgio pelo HPV ¢ essencial, mas
isoladamente nfo € suficiente para a evolugio do céncer. Além da tipagem e da carga viral,
adquire importéncia a associaco com outros fatores de risco que atuam como co-fatores
(BRASIL, 2009).

A Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria (ANVISA) do Brasil aprovou, para
comercializagfo, a primeira vacina desenvolvida para a prevengéo das infecgbes mais comuns
que causam a condilomatose genital (HPV6 e HPV11) e o cancer de colo de fitero (HPV16 e
HPV18).

Ha duas vacinas comercializadas no Brasil. Uma delas € quadrivalente, ou seja,
previne contra os tipos 16 e 18, presentes em 70% dos casos de céncer de colo de ttero, e
contra os tipos 6 e 11, presentes em 90% dos casos de verrugas genitais. A outra é especifica
para os subtipos 16 e 18 (BRASIL, 2009).

A rede piiblica, até o momento, ndo disponibiliza aos usudrios as vacinas contra os
HPV. A incorporagéio da vacina pode se constituir, no futuro, em importante ferramenta no
controle do céncer do colo do utero. As principais beneficiadas serio as meninas antes da fase
sexualmente ativa.

O tratamento do céncer de colo do utero ird depender da localizacéo das lesGes, seu
crescimento, gravidade, penetra¢o ou ndo no canal cervical, condi¢des clinicas da mulher,
assim também como sua idade. As opgGes de tratamento atualmente sfo as cirurgias,

radioterapia, e o tratamento clinico que inclui a quimioterapia.
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O objetivo do tratamento cirdrgico € promover o controle local, a mutilagdo minima e
a obtencdo de informagBes a respeito da biologia do tumor e de seu progndstico, modulando,
assim, o tratamento adjuvante.

O tratamento de escolha, para as mulheres que nfo mais desejam filhos € com
carcinoma microinvasor do colo do Utero, é a histerectomia abdominal ou vaginal. E
necessaria a realizagio de um cone a frio ou por CAF para a confirmacéo do diagnéstico de
microinvaséo, antes da indicag¢@o da histerectomia (COELHO, 2007).

Apesar de a histerectomia ser o tratamento com a menor taxa de recidiva, deve se ter
em mente que existem intervengdes menos moérbidas, como a Cirurgia de Alta Frequéncia
(CAF), menos custosas e que nfo levam a mutilagGes, tendo taxas de cura bastante aceitaveis,
sendo recomendadas pela experiéncia internacional e que se deve ter como a primeira op¢éo
(HALBE, 2000).

Os aparelhos de CAF geram um tipo de onda que produz, simultaneamente, corte €
hemostasia e substituem o tratamento por meio da cauterizag@o ou de substéncias corrosivas,
com a vantagem de obter fragmento para estudo histopatologico. Além disto, possibilita o
tratamento das lesdes precursoras do clncer com cirurgia conservadora da fertilidade, néo
mutilante em nivel pré-hospitalar, permitindo inclusive a opcéo de diagnéstico e tratamento
na mesma consulta o que se denomina método ‘Ver e Tratar’ (HALBE, 2000).

O método cléssico, conhecido como cone a frio, € indicado tanto para o diagnéstico
quanto para a terapéutica de lesSes precursoras de alto grau do céncer do colo uterino. A
grande desvantagem deste método reside no fato da mulher necessitar ser internada para a
realizag8o do procedimento (RICCI et al., 2008).

A radioterapia é um recurso terapéutico largamente utilizado no céncer do colo do
titero e que se beneficia da capacidade de penetragfo da radiagéo criada pelo bombardeamento

de elétrons acelerados, ou raios gama, emitidos pelo radium ou outro material radioativo, em
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um alvo, reduzindo e, por vezes, eliminando o tumor (RICCI et al., 2008). Nos estadios
iniciais, os resultados da cirurgia e da radioterapia so os mesmos em relagdo & sobrevida,
mas a cirurgia é mais vantajosa na possibilidade de manutengfio da fungfo ovariana e em
relacio a qualidade da atividade sexual.

A quimioterapia consiste no emprego de substincias quimicas, isoladas ou em
combinagfio, com o objetivo de tratar as neoplasias malignas. Se utilizada antes da cirurgia,
pode melhorar o resultado final por redugfo volumétrica da massa a ser operada. Varios
protocolos tém recomendado o uso concomitante com a radioterapia, aumentando assim, a
resposta individual & terapéutica. Se usada como recurso que antecede a radioterapia, pode
induzir selegéo de células reéistentes a radioterapia, piorando os resultados finais (RICCI et

al., 2008).
2. 2 Politica de controle do cincer ¢ do cincer do colo do iitero no Brasil

Recorreu-se as publicagdes do Ministério da Satde (BRASIL,1999a; BRASIL,1999b;
BRASIL, 2001; BRASIL, 2002; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2008; BRASIL, 2011b; BRASIL,
2011d) para um levantamento dos principais eventos que marcaram a trajetoria das politicas
de controle do céncer e do cancer de colo do utero no Brasil. Percebeu-se que estas seguiram
uma lenta trajetoria.

Em 1920, os nimeros ascendentes de casos de céncer na Europa e Estados Unidos
levaram o Brasil a inclusdo de propostas na legislagdo sanitaria brasileira para uma politica
anticincer, que na prética, resultou na inser¢do de uma rubrica especifica para o céncer nos
impressos de 6bitos distribuidos em inspetorias, delegacias de satude e farmacia, assim como a

notificag8io compulsoéria.
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Em setembro de 1922, ocorreu o I Congresso Nacional dos Préaticos, onde o obstetra
Fernando Magalhfies apresenta o primeiro plano anticdncer brasileiro, a partir dos dados
referentes 4 populagdo do Rio de Janeiro, entdio Distrito Federal. Além dos primeiros
niimeros, ainda que precarios, colhidos nas Casas de Misericordia, Magalhdes apontaria, de
maneira pioneira, a partir de sua constatagio em operdrios, a relagdo entre céncer e
substincias como alcatrfio, resinas, parafinas e anilinas. Ainda em 1922, coube a iniciativa
privada a fundaggo do Instituto de Radium, em Belo Horizonte, primeiro centro destinado a
luta contra o clncer no pal's,. exequivel pela persisténcia de Borges da Costa e o orgamento do
governo Arthur Bernardes.

Em 1924, aconteceu o II Congresso Brasileiro de Higiene onde se comparava o
declinio da tuberculose com o aumento do cncer nos principais centros urbanos do Brasil, a
exemplo do que ocorria nos paises desenvolvidos.

Seguiram-se infimeras iniciativas da parte do governo e de entidades privadas como
envio de cancerologistas e sanitaristas aos Estados Unidos e Europa para se inteirar da luta
contra o céncer e a organiza¢do de servigos. Entretanto, somente na década de 30 viriam os
investimentos na construciio de um aparato hospitalar para tratamento e estudo do céncer.

Em 1937, durante a gestdo do presidente Getiilio Vargas, houve a criagdo do Centro de
Cancerologia do Servigo de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal, na época Rio de
Janeiro, considerado o embrifio do atual Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da
Silva (INCA).

Em 1940, o controle do cincer do colo do fitero tem seu marco inicial com iniciativas
pioneiras de profissionais que trouxeram a citologia e a colposcopia para o Brasil.

Em 1941, foi criado o Servigo Nacional do Céncer (SNC) com o objetivo de organizar,

orientar e controlar as a¢des de combate ao cincer em todo o pais.
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Em 1956, possivelmente, houve a primeira iniciativa de dimens&o institucional voltada
para o controle do cancer do colo do ttero em nosso pais. O entéo Presidente da Repiiblica
Juscelino Kubitschek construiu o Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, da Fundagio
das pioneiras Sociais no Rio de Janeiro, para atender aos casos de cancer do aparelho genital
feminino. Este centro foi integrado ao INCA, em 1992.

Na metade do século XX, iniciou-se a preocupac¢dio com a prevencéo e o diagnostico
precoce, sendo que em 1967, o SNC conseguiu a institucionalizagéo da Campanha Nacional
de Combate ao Cancer (CNCC). O objetivo deste novo o6rgdo € intensificar e coordenar as
atividades das instituicSes ptiblicas e privadas em todo o Brasil, visando a reduzir a incidéncia
e mortalidade por céncer no pais.

Em 1968, José Aristodemo Pinotti iniciou um programa de controle do cincer do colo
do tutero para Campinas e regifio, com base na Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).

Em 1970, houve alteracfio no Ministério da Satide (MS) e o SNC foi transformado em
Diviso Nacional de Cancer (DNC), responsivel pela elaboragéio do Plano Nacional de
Combate ao Céancer (PNCC), que defendia a organizagdio dos servigos de cancerologia por
meio da integragio das diversas instituicdes federais, estaduais e municipais, autérquicas e
privadas, e buscava a regionalizago e a hierarquizagdo destes servigos.

Em 1974, ocorreu a ativacio da CNCC para recebimento de verbas que puderam
comprar bombas de cobalto, agulhas de césio e outros equipamentos que foram cedidos em
regime de comodato para varios hospitais da rede publica e privada.

Em 1975, através de um convénio firmado entre Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social com MS, foi criado, no 4mbito da Previdéncia, o Programa de Controle do

Cancer (PCC) que instituia comissdes de oncologia de dmbito local, regional e nacional.
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Houve também a extingdo da DNC e criagdo da Divisdo Nacional de Doengas Cronicas
Degenerativas (DNDCD).

Salienta-se que, entre 1972-1975, o MS elaborou e implementou o ?rograma de
Controle do Cancer, de forma geral, mas deu énfase ao rastreamento do céncer do colo do
utero.

Em 1980, ocorreu a transferéncia dos hospitais e servigos assistenciais do MS,
inclusive o INCA, para o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Em 1984, foi implantado o Programa de Ateng#o Integral 4 Satide da Mulher (PAISM)
que entre outras agdes, previa atividades de controle do céncer do colo do utero, introduzindo
e estimulando a coleta de material para o exame citopatolégico como procedimento de rotina
na consulta ginecolégica.

Em 1986, a CNCC criou o Servigo Integrado e Regionalizado de Controle do Céncer
(SIRCC). Em 1987, foi institucionalizado o Programa de Oncologia (PRO-ONCO) da CNCC
com o objetivo de implantar as agBes previstas no SIRCC, possibilitando a elaboragéo do
Projeto “Expansio da Prevengfio e Controle do Céncer Cérvico-Uterino”. A grande
contribuicio do PRO-ONCO foi promover uma reunifio nacional em 1988 para elaborar
consenso sobre a periodicidade e faixa etéria no exame citopatologico.

Em 1990, o MS sofreu nova reformulagfo, quando foi retirada a fungéo de controle do
cancer da DNDCD, desativada a CNCC, elaborado e aprovado um novo organograma e novas
atribuigdes para o INCA, com a transferéncia do PRO-ONCO para o mesmo.

O INCA passou a constituir-se como um orgdo da administragdo direta do MS,
vinculado & Secretaria de Assisténcia & Salde, que assiste ao Ministro da Satide na
coordenacio das agdes nacionais de controle do cancer, sendo agente referencial para

prestacdo de servigos oncolégicos no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS).
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Desde 1929, paralelamente as iniciativas governamentais, floresciam organizaces
privadas e filantropicas tais como a Fundagio Martinelli, Fundag8io Laureano, Liga Bahiana
Contra o Céancer, Associagdo Paulista de Combate ao Céncer, Liga Paranaense Contra o
Céncer e outras.

Em 1995, durante a Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Beijing, a
delegagdo brasileira assumiu o compromisso de investir esforgos para reduzir a incidéncia e
mortalidade por cncer do colo do ftero no Brasil. O governo brasileiro passou a investir na
organizagdo de uma rede nacional de detecgfio precoce do cincer de colo do itero.

Em 1996, por intermédio do INCA, o MS assinou o protocolo de inteng¢o para a
implementacio de uma agfo nacional que objetivou a detecgdo precoce do céncer de colo do
titero € o controle da doenga, com destaque para o projeto piloto ‘Viva Mulher’.

No periodo de 1996 e 1997, o INCA coordenou o projeto piloto “Viva Mulher” em
cinco municipios (Belém, Curitiba, Distrito Federal, Recife e Rio de Janeiro) e no Estado de
Sergipe, com o objetivo de realizar uma avaliagio geral das estratégias até entdo utilizadas no
Brasil e testar a viabilidade de execug¢fio de um programa organizado que considerasse as
diferengas socioecondmicas e epidemioldgicas regionais.

Com base nessa experiéncia, em 1998, as agdes foram expandidas para todo o
territério nacional, com uma participagiio efetiva dos municipios brasileiros, em torno de
98%.

Em 1998, foi instituido pelo MS, o Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo
do Utero (PCCU) cuja coordenagdo foi transferida para o INCA em 1999.

Em 1998, para responder aos desafios da estruturacdo da Rede Assistencial de Alta
Complexidade em Oncologia, o MS estabeleceu requisitos de garantia ao atendimento integral
do doente com céncer e pardmetros para o planejamento da assisténcia oncoldgica, criou-se a

Portaria 3.535/98 de 02de setembro de 1998. Em seguida, determinou a adog#o do sistema de
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Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia (APAC/ ONCO). Os
novos procedimentos passaram a se basear na neoplasia, e nfio mais nos medicamentos, com
autorizagio prévia regulamentada e alimentando um sistema de informagdes.

Em 1999/2000 foram criadas coordenagdes estaduais do Programa “Viva Mulher”,
que, neste inicio, priorizava o céncer de colo do ttero em relagdo aos outros tipos de céncer.
As bases para o planejamento e a articulagdo gerencial das etapas de um Programa, bem como
as normas, foram definidas e sistematizadas. Assim, estabeleceram-se as formas e técnicas de
recrutamento, de coleta para o exame citopatologico, tratamento e avaliagdo, bem como a
introdugdo do método “Ver e Tratar” que consistia no tratamento pré-hospitalar imediato das
lesdes precursoras do céncer por técnica cirtrgica de alta freqiiéncia (CAF).

O método “Ver e Tratar” é recomendado pela Unido Internacional Contra o Céncer
(UICC) em paises em desenvolvimento pela forma diagndstica menos onerosa, que € a
inspegdo visual do colo pelo cido acético e com o tratamento imediato por CAF.

Em 1999, foi instituido o Sistema de Informagdes de Controle do Cancer do Colo do
Utero (SISCOLO) para o gerenciamento das informagGes oriundas das unidades de satde,
como estratégia para sistematizar a obtengfio de dados que permitem avaliar e monitorar a
evolucdo e o desfecho das agdes. Por meio dele, pode-se obter as informag@es referentes aos
exames realizados nas mulheres, assim como a freqiiéncia das lesdes pré-cancerosas e do
cancer invasivo, além da qualidade da coleta e das leituras das l&minas.

O SISCOLO é fundamental, também, para a conferéncia dos valores de exames pagos
em relacfo aos dados dos exames apresentados, bem como o fornecimento de dados para o
monitoramento externo da qualidade dos exames citopatoldgicos. Esse sistema destaca-se
como um importante instrumento de avaliagio quantitativa e qualitativa, possibilitando
orientar os gerentes estaduais do Programa sobre a qualidade dos laboratérios responséveis

pela leitura dos exames no municipio.
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Ao Programa de Controle do Cancer do Colo do Utero, associou-se o planejamento do
controle do cancer de mama constituindo o ‘Viva Mulher’ - Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo do Utero e da Mama. A estruturagio desse programa objetivou a redugéo
da mortaliciade e das repercussdes fisicas, psiquicas e sociais desses cadnceres na mulher
brasileira, por meio da oferta de servigos para a prevencdo e detec¢lo em estagios iniciais da
doenga, tratamento e reabilitagdo das mulheres.

Salienta-se que, em 2002, ocorreu a segunda fase de intensificagfo do rastreamento do
cancer do colo do utero e da mama, através do programa ‘Viva Mulher’. As diretrizes e
estratégias tragadas neste programa contemplavam a formacdo de uma rede nacional
integrada, com base em um nticleo geopolitico gerencial, sediado no municipio, que permitiu
ampliar o acesso das mulheres aos servigos de satide.

O objetivo nesta segunda fase foi a detecgio precoce do céncer do colo do ttero por
meio do exame citopatoldgico, a garantia do tratamento adequado da doenga e de suas lesdes
precursoras em 100% dos casos e o monitoramento da qualidade do atendimento a mulher,
nas diferentes etapas do Programa. Além disto, foi objetivo do programa a capacitagfo de
recursos humanos e a motivacdo da mulher para cuidar da sua satde, visando o fortalecimento
e o incremento da eficiéncia da rede assistencial para o controle do céncer do colo do ttero.

O Programa de Prevengdio e Controle do Céncer do Colo do Utero atualizou as
recomendagdes referentes & populagio alvo, periodicidade do exame citopatologico, cuidados
prévios a coleta, coleta do material cervical, padronizagdo dos laudos citopatologicos, das
condutas clinicas de acordo com o resultado do exame citopatolégico, o exame colposcopico
e o exame histologico.

Em 2005, O MS estabeleceu nova classificacio e exigéncias para hospitais que tratam

cancer, além de estabelecer pardmetros para o planejamento da Rede de Alta Complexidade
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em Oncologia e definir processos relacionados & informacfio em céncer - Registros
Hospitalares de Cancer (RHC) e o acesso a exames de média complexidade.

Em dezembro de 2005, em busca de respostas aos desafios na drea oncologica, o0 MS
langou a Politica Nacional de Aten¢Bio Oncolégica (PNAO). Trata-se de uma politica
direcionada & promogfo, prevencdio, diagnostico, tratamento, reabilitagio e cuidados
paliativos a ser criada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas do governo. Esta politica estabelece o controle dos cénceres do colo do ttero e de
mama como compbnentes fundamentais a serem previstos nos planos estaduais e municipais
de sande. Estabeleceu portaria 741 de 19/12/2005, em substituigdo & portaria de 1998, que
estabelece pardmetros para o planejamento da rede de alta complexidade em oncologia, nova
classificagfio e exigéncias para hospitais que tratam céncer e define processos relacionados a
informacio em céncer.

Em 2006, a importéncia da detec¢8o precoce dos cinceres de colo do ttero e mama foi
reafirmada no Pacto pela Satide que contempla trés dimenses: o Pacto pela vida, o Pacto
pela defesa do SUS e o Pacto pela gestéio do SUS. Inserido no Pacto pela vida esta o controle
do céncer do colo de utero e mama através da inclusfio de indicadores na pactuag@o de metas
com Estados e Municipios.

Em 2008, constatando a necessidade de efetivar as acdes de saide no sentido de
assegurar a prevengio, a detecg8o, o tratamento e o seguimento das mulheres com canceres do
colo do utero e de mama, no Ambito do SUS, criou-se a Lei n° 11.664 de 29 de abril de 2008.

Em marc¢o de 2011, a Presidente da Republica langou o Programa de fortalecimento da
rede de prevencgdo, diagnostico e tratamento do céncer de colo de utero e mama. Com este
Programa, que faz parte da politica de atengfo oncoldgica, o governo federal pretende, com
apoio técnico e recursos financeiros, incentivar Estados e Municipios a garantir o acesso ao

preventivo, com qualidade, a todas as mulheres de 25 a 59 anos de idade. Os exames
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preventivos serdo submetidos a um controle de qualidade mais rigoroso. A rede especializada
em oncologia serd ampliada com o credenciamento de mais hospitais ao SUS e intensificada a

capacitacfio de profissionais para a drea.
2.3 O itinerario terapéutico

O estudo do itinerario terapéutico, apresentado na literatura em antropologia da satde,
considera como seu principal objetivo o de interpretar os processos pelos quais as pessoas ou
grupos fazem suas escolhas, avaliagdes e adesdes ou ndo a determinados tratamento. Neste
processo, considera-se tanto o percurso feito na busca de tratamento e cura da doenca, quanto
as avaliagdes dos diferentes resultados obtidos e a existéncia possivel de decisdes e
negociagdes entre diversas pessoas e grupos com explicagdes divergentes sobre a doenca € a
eleigdo do melhor tratamento.

No Brasil, os primeiros estudos na perspectiva dos itinerérios terapéuticos ocorreram
em meados da década de 1980. Estes estudos buscavam compreender a experiéncia de
adoecimento e a busca por cuidado dentro do subsistema popular ou néo profissional,
enfocando a religifio como insténcia de cura. Inicialmente, os estudos foram realizados
com pacientes portadores de transtornos mentais e, aos poucos, se estenderam a pacientes em
condi¢es cronicas de enfermidade (BELLATO; ARAUJO; CASTRO, 2008).

A necessidade de interpretar os processos pelos quais os individuos ou grupos sociais
escolhem, avaliam e aderem ou ndo a determinadas formas de tratamento surgiu diante da
constatagio de que os individuos encontram diferentes maneiras de resolver os seus
problemas de saide. A orientagfo dos profissionais da satde representantes da Biomedicina
¢ apenas mais uma possibilidade entre tantos outros recursos, do qual as pessoas fazem uso

em busca de alivio para suas aflicdes. Tdo logo surjam sintomas fisicos ou psiquicos e sua
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identificagdo como uma desordem, o individuo se depara com intimeras op¢des de servigos
terapéuticos Muitos destes recursos, no entanto, nfo sdo explicitados para o profissional de
satide, com receio de desaprovagfo ou repreensdo, pois o itinerario terapéutico muitas vezes
segue uma légica diferente do modelo biomédico (ALVES; SOUZA, 1999).

As sociedades modernas proporcionam uma rede complexa de diversas possibilidades
de cuidados em satfide utilizando diferentes procedimentos e processos Visando a explicar o
sofrimento das pessoas (GERHARDT, 2007).

Frente a esta diversidade, as formas de procura de cuidados, os processos de escolha, a
avaliacdo e a aderéncia a determinadas terapéuticas sdo complexas e dificeis de serem
apreendidas, diferenciando-se de um individuo a outro, podendo variar em um mesmo
individuo, de um episédio de doenga a outro. Ela estd condicionada tanto pelas atitudes,
valores e crengas, quanto pelo perfil da doenga, bem como pelos diversos tipos de acesso aos
servigos de satde e de tecnologias ora disponiveis, ora ndo, especialmente para as populacdes
de baixa renda (GERHARDT, 2007).

Na opinido da autora, na abordagem do itinerario terap&utico € preciso considerar os
aspectos inerentes ao cotidiano dos individuos, conhecendo e contextualizando suas
experiéncias construidas nas diversas vivéncias, rela¢fes e intera¢des sociais com familiares,
vizinhanca, escola, amigos, trabalho. Esta contextualizagdo é importante, pois a escolha do
tratamento, as distintas trajetérias empreendidas por um individuo ou sua familia, sofrem
pressdo para determinadas escolhas, conforme contexto sociocultural no qual estfo inseridos.

Torna-se necessdrio, portanto, analisar os itinerdrios terapéuticos das pessoas
envolvidas, a partir do contexto onde a seqiiéncia de eventos toma forma, pois cada contexto é
unico, possuindo caracteristicas proprias e especificidades. E precisamente nessa conjuntura

dindmica que € obtida a hierarquizagfio dos problemas (GERHARDT, 2007).
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A idéia de itinerario terapéutico se configura como uma a¢&o humana que se constitui
pela jungdo de atos distintos formados por uma cadeia de eventos sucessivos, compondo uma
unidade articulada. Entretanto, esta unidade articulada ¢ produzida apenas quando o sujeito
olha o passado e relata suas experiéncias dando novas interpretagdes a luz das circunstancias
atuais, com o seu conhecimento presente. Por conseguinte, o itinerdrio terapéutico ¢ uma
experiéncia vivida real, porém sua interpretagfo ¢ uma tentativa consciente de atribuir sentido
e integracfio a atos fragmentados ocorridos no passado (ALVES; SOUZA, 1999).

O itinerario terapéutico nd3e necessariamente segue um plano preconcebido e
esquematizado previamente. E construido por caminhos diversos e ndo ha uma regra que
determine o que fazer e quando fazer. Esta procura de cuidados estd sujeita a
questionamentos, avaliagGes e negociages, repetidas em cada etapa do processo de busca
pela manutengdo da satde. Alguns percursos sdo mais aproximados do modelo biomédico,
enquanto outros se apoiam no conhecimento pessoal, familiar, popular ou religioso (ALVES;
SOUZA, 1999).

Os estudos sobre itinerarios terapéuticos requerem uma mediagdo entre processos
sécio-culturais, tais quais os padrSes de comportamento, quadros culturais de referéncia,
institui¢des e outros e a conduta singularizada de individuos que vivem a experiéncia da
enfermidade. Inicialmente, é importante que se compreenda a enfermidade como
necessariamente presa a uma experiéncia. A experiéncia da enfermidade, em si mesma,
desvela aspectos tanto sociais como cognitivos, tanto subjetivos (individuais) como objetivos
(coletivos) (ALVES; SOUZA, 1999).

De acordo com os autores referidos, é a sensagfo produzida pelo mal estar fisico e ou
psiquico que faz com que os individuos se considerem doentes. Esta sensagfo institui o
primeiro passo para assinalar, de modo conveniente, o sentido da enfermidade. Esta

experiéncia de sentir-se mal origina por si mesma, as representacdes da doenga e nos conduz a
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transformar esta experiéncia em um conhecimento. Neste aspecto, a enfermidade € um
processo subjetivo.

Contudo, nfo se pode esquecer do aspecto objetivo, visto que as agdes dos sujeitos sdo
construidas em um contexto sociocultural, que dado originar de um processo histérico,
diferem em cada cultura e sociedade. Os individuos nascem neste contexto ji dado e
desenvolvem sua trajetéria biografica neste mundo pré-construido e pré-organizado, onde
compartilha com outros um estoque de crengas e maneiras de lidar com o mundo (ALVES;
SOUZA, 1999).

Entretanto, o fator cultural, compartilhado e transmitido tradicionalmente, constituidos
pelos principios, costumes, valores e significados ndo apresenta um carater deterministico ou
isolado nas acBes dos sujeitos, visto que € situado e influenciado por uma conjuntura
particular, onde entram elementos historicos, econémicos, sociais, politicos e geograficos da
sociedade mais ampla (HELMAN, 2003).

Téo pouco, o reconhecimento da existéncia de estruturas sociais significa que as agdes
humanas sio exclusivamente determinadas por elas. O individuo tem estilos particulares que
definem a sua situagiio em meio aos fendmenos socioculturais, visto que as crengas e
maneiras adquiridas em um contexto sociocultural sio expandidas, modificadas ou mesmo
abdicadas ao longo de uma historia de vida, tnica e singular.

Neste entrecruzamento de elementos culturais, sociais e subjetivos em sua singular
trajetoria de vida, sua experiéncia de adoecimento e de busca por cuidados vai sendo
construida de maneira intersubjetiva (HELMAN, 2003).

A busca simultinea a diversas terapéuticas e, por vezes, a auséncia de consenso sobre
a questio terapéutica ratifica que tanto a doenca quanto a cura sdo experiéncias
intersubjetivamente construidas, em que familia, paciente e pessoas proximas estdo

constantemente negociando significados (ALVES; SOUZA, 1999).
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A nogio de itinerério terapéutico, abordada na perspectiva de andlise da experiéncia de
adoecimento e de busca por cuidados, considera a dimens&io do vivido, através da qual é
delineado o caminho percorrido pelo usudrio e sua familia, e onde se revela a logica
construida nos diversos percursos que compdem esta trajetoria. Nesta perspectiva, o itinerario
terapéutico, permite evidenciar como estas experiéncias estdo emaranhadas e implicadas pela
forma de organizagéo dos servigos de satide e como se refletem na vida das pessoas que estéo
em busca de um atendimento as suas necessidades de satide (BELLATO; ARAUIJO;
CASTRO, 2008).

Ao trazer a experiéncia de adoecimento de usudrios e suas familias, “o itinerario
terapéutico permite analisar o modo como o adoecimento se manifesta em cada usudrio, desde
o aparecimento da doenga de base até o momento da investigagéo, bem como seu processo de
cronificacdo” (BELLATO; ARAUJO; CASTRO, 2008, p.180).

Segundo as autoras citadas, eleger para anélise a peregrinagéio de usudrios em busca
de atendimento as suas necessidades em saide, pode evidenciar o que os sistemas e servigos
de satide conseguem ou nfo atender com resolutividade, além de evidenciar suas implicagGes
e conseqiiéncia sobre a experiéncia de usuérios e familias.

Ou seja, o itinerdrio terap@utico também permite analisar as facilidades, dificuldades e
limitagBes encontradas nos percursos que compdem a trajetoria de usudrios, identificando a
resolutividade obtida ou nio em cada busca por cuidado e 0 modo como os servigos de satude
deram respostas aos problemas apresentados.

As autoras ainda ressaltam que as redes de sustentagfio e de apoio construidas pelo
usuério e sua familia em sua trajetdria de busca por cuidado, também podem ser analisadas
sob a 6tica dos mesmos, tanto no nivel formal quanto informal, expondo as dificuldades

sociais e organizacionais com as quais se deparam.
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2.4 A interface cultura, satide e doenca.

A cultura é uma expressdo humana frente A realidade. E um cédigo, um sistema de
comunicagfo, assim como um sistema ordenado de significados e de simbolos, através dos
quais os individuos definem seu mundo, expressam seus sentimentos e fazem seus
julgamentos, fornecendo um modelo de e para a realidade. Este sistema simboélico, de
dominio publico, centrado no ator que o usa para interpretar seu mundo, também o reproduz
em suas acdes (GEERTZ, 1989).

De acordo com o autor, como a realidade estd em constante transformagéo, percebe-se
o carater dindmico e fluido da cultura ao produzir interpretacdes, significados e simbolos.
Continuamente vai se modificando como resultado das interacSes simbodlicas que os seres
humanos fazem entre si € com o meio onde se inclui. As pessoas estdo sempre interagindo
num processo em que elas percebem e interpretam os outros e também interagem segundo
suas interpretagdes. As interagBes sociais sdo baseadas numa realidade que € constituida de
significados e por sua vez constitui os significados, as institui¢des e relagdes legitimadas pela
sociedade (GEERTZ, 1989).

Outros autores complementam este pensamento:

Dado o seu cardater dindmico e &s suas caracteristicas politico-ideoldgicas intrinsecas, a
cultura e os elementos que a caracterizam sfo fontes mediadoras de transformages
sociais, altamente politizados, apropriados, alterados e manipulados por grupos sociais
ao longo da histéria das sociedades, segundo diretrizes tracadas pelos atores sociais
que fazem seu uso para estabelecer novos padrdes socioculturais e modelos
societarios. (LANGDON; WILK, 2010, p.461)
Central neste conceito da cultura, nfo mais considerada uma unidade estanque de
valores, crengas e normas, é o enfoque no individuo como um ser consciente que percebe e
age. O fato das pessoas nascerem inseridas num sistema socio-cultural j4 dado, ndo quer dizer

que este sistema n#o esteja sempre se fazendo através das biografias individuais. Nem todos

os individuos de uma cultura sfo iguais no seu pensamento ou na sua agfo, ndo so6 porque as
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culturas sempre estdo em contato com outras que tem outros conhecimentos, mas também
porque os individuos dentro de uma mesma cultura tém percepgdes heterogéneas devido a sua
subjetividade e experiéncia que nunca € igual & dos outros (LANGDON, 2005).

Através do processo de socializac#o, a crianca internaliza as nogdes simbo6licas, sendo
expressas através das interagdes do grupo no qual ela participa, interpretando as mensagens
contidas nas atividades culturais. Ela age segundo suas percep¢des individuais influenciadas
em parte pelos significados culturais circulando no grupo, mas também por sua propria
subjetividade e experiéncia particular. As pessoas reagem influenciadas pela heranca cultural,
mas com base no vivido (LANGDON, 2005).

Esta visdo de cultura ressalta a participagdo essencial da mesma na construgdo de
todos os fendmenos humanos. Por esta perspectiva considera-se que percepgdes, emogdes,
interpreta¢des e agdes até mesmo no campo da satde sfo culturalmente construidas (COSTA;

GUALDA, 2010).

Ao se partir do pressuposto de que cultura é¢ um fenémeno total e que, portanto prové
uma viso de mundo &s pessoas que a compartilha, orientando, dessa forma, os seus
conhecimentos, praticas e atitudes, a questfio da safide e da doenga estd contida nessa
visgio de mundo e praxis social. A doenca e as preocupagdes para com a saide séo
universais na vida humana, presentes em todas as sociedades. Cada grupo organiza-se
coletivamente através de meios materiais, pensamentos e elementos culturais para
compreender e desenvolver técnicas em resposta as experiéncias ou episédios de
doenga e infortlinios, sejam eles individuais ou coletivos. Com este intuito, cada e
todas as sociedades desenvolvem conhecimentos, praticas e instituicGes particulares,
que se podem denominar sistema de atengfo & saide. (LANGDON; WILK, 2010,
p.462)

Sob este prisma, o sistema de saude € também um sistema cultural, de significados

ancorados em arranjos particulares, instituicdes e padrdes de interagdes interpessoais que

By

integra os componentes relacionados & safide e fornece ao individuo conhecimentos,
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percepgdes cognigdes, ou seja, as pistas para a interpretagfo de sua doenga e as agGes
possiveis (LANGDON, 2005).

Segundo Costa, Gualda (2010, p.927), que se basearam em Uchoa, Vidal (1994), “o
processo satide/doenga e todas as atividades de cuidados sfo respostas socialmente
organizadas frente as doengas e podem ser estudadas como um sistema cultural”.

Este enfoque tem implicagdes ﬁa nova visdo sobre a doenga, ndo mais considerada um
momento {inico nem uma categoria fixa, mas um processo de construgdo sociocultural, onde
ocorre uma seqiiéncia de eventos em que os atores tentam entender e aliviar o sofrimento no
sentido de organizar a experiéncia vivida.

Nesta vis#o, € preciso compreender a doenga como experiéncia e processo. Em termos
gerais, a doenga segue alguns passos: em primeiro lugar, surge o reconhecimento dos sinais e
sintomas como doenca; em seguida, busca-se o diagnéstico e a escolha do tratamento,
passando-se & avaliagdo do tratamento. Um ciclo que se repete até que a doenga seja
percebida como curada. Os processos ndo sdo resultados s6 da subjetividade do doente, mas
também das negociagdes de todas as pessoas envolvidas e nem sempre hd consenso nestas
negociagdes devido as diferengas de percepgbes entre as pessoas envolvidas (LANGDON,
2005).

A doenca entendida como experiéncia, passa primeiro pelo préprio sujeito que estd
vivenciando a doenca. E através das impressoes sensiveis produzidas pelo mal estar fisico e
ou psiquico que os individuos se consideram doentes. Sem que a sensagéo de que ‘algo néo
vai bem’ tenha sido percebida, ndo se pode saber se estd doente. Embora processos ou estados
patolégicos possam estar presentes no corpo sem que se tenha consciéncia deles, somente
quando transformados em sintomas ou em impressdes sensiveis € que a doenga se torna

enfermidade.
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Entretanto, um conjunto de sensacBes por si s6 ndo garante a apreensdo da
enfermidade. Ela se estende para além dos limites das impressdes sensiveis. E preciso que
estas impressdes sensiveis sejam acompanhadas da compreensdo de seu significado. Estes
significados sdo construidos junto ao grupo, envolvendo nogdes compartilhadas sobre o
corpo, seu funcionamento e quais sinais indicam que algo esta errado, a gravidade da situagdo
e como interpretd-las. Considerar-se doente € um processo subjetivo no qual a experiéncia
corporal é mediada pela cultura, onde os outros estfio envolvidos no processo de legitimar a

doenca.

O componente subjetivo da enfermidade est4d fundamentado no ato individual de
perceber uma experiéncia interior como problemédtica. Contudo a construcéio do
significado desta experiéncia n#o ocorre como um processo isolado [..] A
enfermidade é subjetivamente dotada de sentido, na medida em que é afirmada como
real para os membros ordindrios da sociedade. E real porque é justamente originada no
mundo do senso comum. [...] Todo significado s6 € 1dgico para o individuo porque é
socioculturalmente legitimado pelos seus semelhantes. A producgfo dos significados €
resultante nfo de um instante pontual do “eu”, mas de toda uma historia do “eu”, Uma
historia que necessariamente constitui-se por processos de interagdo e comunicagfio
com os outros [...] Assim para a compreensdo adequada da enfermidade deve-se levar
em conta tanto seus aspectos subjetivos, o que determina um mundo de diferencas
interpretativas, como seus aspectos intersubjetivos, o que o torna objetiva para os
outros (ALVES, 1993, p.268).

As normas sociais e culturais do grupo influenciam a experiéncia interna, a tal ponto
que, incorporadas ou internalizadas, influenciam os processos corporais. Pode-se dizer que a
doeng¢a ndo é um conjunto de sintomas fisicos universais observados em uma realidade
empirica, pois podemos observar que pessoas com os mesmos sintomas podem sentir-se mais
doentes ou menos doentes que outras (LANGDON, 2005).

O exemplo mais simples desta afirmativa ¢ a questdo da dor, pois sabe-se que
membros de culturas diferentes experimentam e expressam suas dores diferentemente.

Resultados de pesquisa entre os descendentes dos agorianos na ilha de Santa Catarina revelam

que os homens negam sentir dores e sintomas de satide na mesma frequéncia que as mulheres,
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evidenciando que em uma mesma cultura parece que a dor € experimentada de forma
diferente entre os sexos (LANGDON, 2005).

Em um estudo realizado no noroeste do Estado do Parand, verificou-se que as
mulheres reconhecem mais os estados morbidos do que os homens. Para a maioria dos
homens da pesquisa, certas doengas néo necessitavam de atengéo ou preocupacio que pudesse
levé-los a perder tempo ou desvid-los de suas atividades didrias (MERINO; MARCON,
2007).

Devido # influéncia cultural, os servicos de saide podem enfrentar dificuldades em
organizar programas de promogdo e prevencdo em saude para a populagdo em geral. Os
homens em geral buscam os servicos médicos quando os problemas de saide se agravam.
Eles minimizam a dor, o mal-estar e o sofrimento interpretados por eles como fraqueza. Esta
questio tem explicagio na construgdo cultural do que € ser homem, colocando a
masculinidade como um dos principais fatores de incremento da mortalidade entre eles,
devido as caracteristicas atribuidas ao género masculino como um ser forte, invencivel e que,
portanto, ndo sente ‘dor’ (BOEBS et al., 2006; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011).

As mulheres evitam o exame ginecolégico, como mostram vérios estudos, alegando
sentimentos como vergonha. Esta questdio tem explicaco na construgo cultural que valoriza
o recato no género feminino. Assim, percebe-se a influéncia do género no processo
satide/doenga. O termo gémero expressa todo um sistema de relagdes que transcende a
diferenca biolégica e sua construgdo cultural é evidente quando se verifica que feminino e |
masculino modificam-se em diferentes sociedades e épocas (TAQUETTE; VILHENA, 2006).

Em nossa sociedade, ocorre uma naturalizago dos papéis sociais, que orienta 0s
espacos ocupados de acordo com o sexo, determinado por uma construgdo histérica e
legitimada pela sociedade. O espago privado naturalizou-se como o espago feminino, onde se

aprende a ser mulher conforme padrdes que a sociedade estabeleceu para ela. Espera-se do
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género feminino o ser mée, o cuidar e o maternar. A mulher é atribuido o papel de cuidar da
sua satide e da sua familia, de ser dependente, companheira do homem, décil, delicada e
recatada (ALMEIDA; SILVA; AGUIAR, 2009). Ainda que ela saia do espago privado para o
publico no exercicio de uma fung#o laboral, permanece com a responsabilidade do controle
do lar e dos filhos, acumulando varias fun¢des, ndio sendo valorizada a sua participa¢do
politica. Este fato acaba reduzindo as probabilidades de desenvolvimento de outras
potencialidades de que sio portadoras (ALMEIDA; SILVA; AGUIAR, 2009).

A sociedade espera do género masculino atributos que o colocam na posicdo de
superioridade, tais como a forga, o engrandecimento de seu trabalho, sua profisséo, a
produgao, o sucesso, o ser provedor da vida e do destino da familia. Outros esteredtipos fazem
parte da construgio do ser masculino como a virilidade, a racionalidade, além do controle das
emocdes tidas como sindnimo de fragilidade (NEGREIROS; FERES-CARNEIRO, 2004).

E um aprendizado que comega na infancia, no interior dos préprios lares onde as
criangas crescem aprendendo a identificar o que € masculino e o que ¢ feminino. Enquanto os
meninos recebem brinquedos que os identificam com o masculino, as meninas sdo
presenteadas com bonecas e utensilios domésticos que as induzem a aprender a ser mée de
familia e dona do lar. Este processo sendo exclusivamente de cunho sociocultural denuncia
uma ideologia por detrés desta intervengfio humana que camufla a realidade ao legitimar a
“superioridade” do homem em relag&o & mulher (ALMEIDA; SILVA; AGUIAR, 2009).

Esta construgdo de género estd na base da violéncia doméstica contra a mulher que
traz danos diretos e indiretos 4 sua saide fisica e mental.

A violéncia contra a mulher, em sua origem e repercussdes, ¢ reconhecida como
fendmeno sociocultural e historicamente foi objeto das Ciéncias Humanas e Sociais e quase
sempre abordada apenas no plano da seguranca piiblica e das instancias judicidrias. Esta visdo

dificultou a sua consideragfio como objeto do campo da satide, o que veio ocorrer mais tarde.
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Na maioria das vezes, os profissionais de satde assumem como de sua competéncia o
tratamento de suas conseqiiéncias fisicas e psicologicas. Este tipo de conduta que trata apenas
os efeitos da violéncia traduz uma pratica médico-sanitdria na contraméo da integralidade,
pois insuficiente da perspectiva da prevengéo (SCHRAIBER et al., 2009).

Vé-se que a cultura tem intima relagdo com o processo salide/doenga, influenciando a
busca pela promogo, prevengdo e tratamento de saide, podendo estar na génese de muitos
disturbios e fracassos nos esforgos de um sistema de satide em atingir seus objetivos, o que
obriga a medicina a ampliar os seus horizontes para além dos fendmenos puramente
bioldgicos. Viérios antropdlogos, pesquisando diferentes culturas, argumentavam sobre a
importancia de se entender a medicina como uma institui¢éo inseparavel do resto da cultura e
sociedade (LANGDON, 2005).

E impossivel separar fatores bioldgicos, psicolégicos e socioculturais, pois o ser
humano forma uma unidade complexa indivisivel. Esta relagio entre satde, doenga e cultura
descrita por vérios autores questiona a dicotomia cartesiana presente no modelo biomédico,
onde a doenga ¢ vista em uma tinica dimens&o, como um processo biolégico universal, onde o
enfoque principal é a biologia humana, a fisiologia ou a patofisiologia (LANGDON, 2005).

A doenga e seu tratamento sio processos puramente biolégicos s6 no sentido
abstrato. A percepgdo do estado de doente, o diagndstico e o tratamento da doenga dependem
dos fatores socioculturais. Nesta perspectiva, o processo satide/doenga encontra-se imerso em
contextos sociais e culturais, envolvendo, portanto, significagdo, interpretagiio e acdes
socialmente organizadas para promover a saiide e responder a doenca. Assim, o
comportamento da pessoa em sofrimento seja fisico ou psiquico esta relacionado com a forma
como os sintomas da doenca sio dotados de significado e socialmente rotulados como

negativos, aceitdveis ou ndo (LANGDON, 2005).
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Em um novo paradigma, a doenga ndo € vista como um processo puramente
biolégico/corporal, mas também em vérias dimensdes como resultado do contexto cultural e
experiéncia subjetiva de afligéo.

De acordo com a antropologia médica, a lingua inglesa possui trés termos para
designar a doenca em suas vérias dimensGes. Assim, disease significa a doenca em sua
realidade biolégica tal como ela é apreendida pelo conhecimento médico; illness indica a
doenca como ¢ experimentada pelo doente, sua percepgdo individual e sua reagdo social a
mesma e sickness traduz uma desordem em seu sentido genérico que a populagéo relaciona as
forgas macrossociais culturais e pode ser um estado menos grave € mais incerto tal como
aperto no coragio, mal-estar em geral (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002).

Estudos realizados no Brasil reclassificam estas terminologias em patologia (disease),
enfermidade (illness) e doenga (sickness). Com esse entendimento, o profissional de satde
deve, além do conhecimento técnico sobre a patologia, compreender a enfermidade e a
doenga, considerando-as como resultantes de vérios fatores interagindo que ndo se limitam &
bidlogia como a entendemos tradicionalmente (LAPLATINE, 2010; ALMEIDA FILHO,
2001).

Mas aceitar e agir baseado neste novo paradigma exige vivenciar a
interdisciplinaridade. A questfio da interdisciplinaridade, tdo defendida em nivel de discurso, €
muito dificil de ser implementada na pratica. A questdo estd em como fazer com que as
disciplinas da biomedicina que se referem s pessoas doentes, em busca de solugGes para seus
problemas, incorporem o fato de que a esséncia do ser humano ultrapassa seu corpo biolégico
e que eles vivem tanto de “alimentos materiais quanto de afetos e fantasmas, pois pensam,
imaginam, e simbolizam” (RAYNAUT, 2006, p.151).

Nio se trata de dificuldade restrita apenas as disciplinas médicas e biologicas em

aceitar os lados imateriais e sociais da realidade humana, mas a dificuldade reside também em
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conseguir que as ciéncias psicologicas e sociais aceitem que o ser humano ndo ¢ formado
unicamente de um espirito, mas igualmente de um corpo. E necessario que elas entendam
igualmente que as sociedades humanas néo podem ser consideradas apenas na sua dimenséo
cultural, computando unicamente suas representagles, seus padrOes -de conduta e a
organizagdo de suas relagOes. E importante levar as ciéncias humanas a integrarem a
evidéncia de que os sistemas sociais s6 existem dada a realidade biologica dos corpos dos
seus membros (RAYNAUT, 2006).

Pensar em interdisciplinaridade € pensar em totalidade. O mundo real, na sua
esséneia, & total e desconhece fronteira estanque. O grande desafio consiste em tentar restituir,
mesmo que de forma parcial, o caréter de totalidade do mundo real, dentro do qual e sobre o
qual todos nés tentamos atuar (RAYNAUT, 2006).

Uma das primeiras formas de como o pensamento humano tomou consciéncia do
universo e da posigiio do homem nele foi esta totalidade e unicidade do mundo, sendo que as
diversas maneiras de apreender esta unicidade foram por meio do pensamento mitico, das
filosofias antigas ou das religides (RAYNAUT, 2006).

Entretanto, o surgimento do pensamento cientifico dividiu o mundo em facetas,
ordenando niveis de organizago distintos, desenvolvendo instrumentos especificos como
conceitos, definigdes de objetos, métodos de observagdo para tentar elucidar os fenémenos
observados dentro das fronteiras definidas. Nesta divisio do mundo em facetas, surgiram as
disciplinas, que se apropriaram cada uma de um recorte da realidade, promovendo um
reducionismo das mesmas (RAYNAUT, 2006).

Mas, paradoxalmente, foi este reducionismo, este esfor¢o de abstragdo no proprio
sentido da palavra, que capacitou a produgio de um conhecimento que permitisse uma agio
mais decisiva sobre o mundo. O recorte do real pelas disciplinas foi o movimento histérico do

pensamento humano que viabilizou o surgimento e o desenvolvimento do pensamento
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cientifico. Pode-se apreender, portanto, que a existéncia das disciplinas e a possibilidade de
pensar o mundo cientifico séo inseparaveis (RAYNAUT, 2006).

A questio surgiu, quando no decorrer do processo de construgdo das ciéncias, foi-se
perdendo a consciéncia do carater formal, artificial, as vezes provisério, desses recortes. Desta
forma, estes recortes disciplinares que outrora seriam instrumento metodolégico para
organizar o pensamenfo, que seriam apenas 4ngulos de representagdo do universo, espagos
particulares onde os poderes da mente humana poderiam se exercer, transformaram-se em
divissio de territérios, cada vez mais exclusivos uns dos outros (RAYNAUT, 2006).

O sistema educacional nas universidades reforgou e cristalizou o que era, no inicio,
uma diversidade epistemoldgica nas abordagens do real e conduziu um aluno da area de saide
a conhecer pouco das dimensdes sociais dos problemas de saide com os quais ele vai se
deparar. Por outro lado, para os alunos de ciéncias sociais, parece que o corpo hurﬁano
simplesmente nfio existe, sendo como objeto de modelos e representagSes sociais
(RAYNAUT, 2006).

A evolugio do mundo académico, no transcurso do Gltimo século, dirigiu-se no
sentido de uma crescente especializagio que tornou a comunicagdo entre disciplinas cada vez
mais dificil, gerando uma grande fragmentago do conhecimento (RAYNAUT, 2006).

Mas tal fragmentacfio ndo d4 conta da realidade encontrada na hora em que se tenta
responder concretamente aos problemas da vida real. Ao se abordar uma pessoa doente do
ponto de vista estritamente biologico, na maioria dos casos ocorrera a cura, mas ndo sabemos
o que acontecera quando ela voltar ao seu ambiente de vida cotidiana. Nele, ndo serdo mais 0s
procedimentos médicos que poderdo assegurar a manutengéo de um bom estado de satde.
Confrontados com esta realidade, muitos tentaram buscar solugdes desenvolvendo outras
abordagens, outros enfoques menos fragmentados, mais abertos a diversidade e complexidade

das dimensdes encontradas no cotidiano. Entre as disciplinas da é4rea da salde, viu-se o
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surgimento de algumas correntes que tentam fazer esse esforgo de sintese, como a Saude
Comunitéria, Saide Coletiva, Satide da Familia, Epidemiologia social. Entre as ciéncias
sociais, vérios trabalhos de antropologia e de sociologia da satide buscam também utilizar
seus instrumentos para responder problemas de satide especificos (RAYNAUT, 2006).

Sem divida, a interdisciplinaridade se impde cada vez mais como uma exigéncia
imprescindivel para abordar as questdes relativas & satide das populagdes e dos individuos.
Néo é facil passar da afirmagio de um consenso e exigéncia geral para uma pratica concreta,
porém néo & impossivel. |

O segredo da interdisciplinaridade reside na competéncia acertada de cada especialista
em sua disciplina, mas que este tenha a consciéncia dos limites da representagdo da realidade
que ele constréi com seus conceitos e instrumentos metodolégicos. Esta consciéncia conduz a
vontade de ultrapassar esses limites, gragas a trocas de questionamentos e de informagdes
com outros especialistas que possuem os conceitos e instrumentos adequados para analisar
outras facetas da realidade (RAYNAUT, 2006).

Segundo esta perspectiva, se constréi uma interdisciplinaridade realista e eficiente. E
uma construgfio sobre a consciéncia da relatividade e dos limites de cada campo disciplinar. E
uma construgio sobre uma boa informag#o a respeito do que outras disciplinas podem trazer
na construgio de um conhecimento mais amplo da realidade. E uma construgfo sobre a
vontade e a capacidade de fazer trocas, além das fronteiras das disciplinas, o que levara a
concepgio de satide e doenga como processos psicobiolégicos e socioculturais no sentido de

buscar a totalidade da realidade que envolve o ser humano (RAYNAUT, 2006).
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2.5 A Integralidade

A Lei Organica da Satde n°. 8080 de 19 de setembro de 1990 se refere a integralidade
como um conjunto articulado e continuo de agles e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema (BRASIL, 1990). A integralidade da atengfo, ao surgir como principio constitucional,
direcionou as politicas de satide formalizando legalmente o direito das pessoas de terem todas
as suas necessidades de satde atendidas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Enquanto um dos principios do Sistema Unico de Satide tem a proposigéo de integrar
atos preventivos, curativos, individuais e coletivos nos diferentes niveis de complexidade
situados em cada caso com vistas a assegurar a plena atengfo as necessidades das pessoas
(KANTORSK], et al., 2006). Portanto, o principio da integralidade consiste no dever que o
Estado tem de, através de seu sistema de satde, oferecer servigos de saide organizados de
forma integral, disponibilizando agdes contidas em todos os niveis de complexidade do
sistema destinadas & promog#o, prote¢dio e recuperagéo da satide, bem como a reabilitagéo.

Faz-se necessario romper a dicotomia entre agdes preventivas / curativas e individuais
/ coletivas, articulando a¢Bes que contemplem as necessidades relacionadas a promogdo e
recuperagio da saiide. O principio da integralidade demanda uma integragdo entre os varios
profissionais que compde a equipe de salide e entre os distintos niveis de hierarquizacio
tecnoldgica da assisténcia (PRADO; FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

A integralidade antes mesmo de se constituir como uma das diretrizes para a
organizagdo do SUS integrava as propostas de reforma sanitdria desde o inicio da década de
80, numa critica ao reducionismo do modelo vigente que priorizava as agdes curativas em

detrimento das agdes de promogao e prevengdo (CONILL, 2004).
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A integralidade apresenta um conceito polissémico, abrangendo variadas dimensdes,
inclusive ética e democrética, identificadas nos diferentes saberes e praticas que se realizam
no cotidiano de trabalho e vivéncia dos sujeitos e se traduz em diferentes contextos de formas
especificas (KANTORSK]I, et al., 2006).

Para Mattos (2006), ela ndo é apenas uma diretriz do SUS, mas um valor a ser
defendido, para formar uma sociedade mais justa e solidéria. O autor discute 3 (tr€s) sentidos
para o termo integralidade. O primeiro se refere ao modo como se efetuam as préaticas
profissionais. Este primeiro sentido originou-se nas discussdes sobre o ensino médico nos
Estados Unidos que privilegiava cada vez mais as especialidades médicas, conduzindo os
médicos a valorizarem apenas as questdes alvo de suas especializagdes. Esta pratica
reducionista e fragmentéria, estritamente biologica desconsiderava outras necessidades do
paciente inclusive aquela de cunho psicol6gico e social.

Este primeiro sentido tem a ver com a atitude néio apenas dos médicos, mas de todos
os profissionais de satide. Estes devem ter em mente que um paciente néo ¢ apenas um corpo
com alguma les&o que lhe causa sofrimento. E um ser humano, seu semelhante, que estd ali
trazendo uma lesdo no fisico indestacavel de sua unicidade, como um ser biopsicossocial que
tem toda uma historia de vida pessoal, que faz dele um ser indivisivel e unico em seu
sofrimento.

Por este enfoque, os profissionais de salide deveriam abandonar atitudes apoiadas em
uma visfo estritamente biologica na origem das aflig8es e sofrimento dos pacientes.

O autor traz o segundo sentido da integralidade relacionado & organizag&o dos servigos
de sande que devem estar preparados para atender as necessidades dos usuarios.
Normalmente os servicos de satide sdo organizados segundo a logica epidemiologica, mas

como diz o autor:
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A epidemiologia oferece 6timas ferramentas para uma percepcéo das necessidades do
servico de satide de uma populagfo, mas de modo algum ela oferece a tnica forma de
caracterizar as demandas de tais necessidades e nem tais necessidades apreendidas
epidemiologicamente sfo mais reais do que, por exemplo, aquelas outras manifestas
através de demanda espontinea. Algumas necessidades simplesmente ndo podem ser
apreendidas pela dimensdo epidemiolégica e ha agBes que se justificam
independentemente do impacto epidemiolégico (MATTOS, 2006, p.56).

Neste sentido, a integralidade deve operar mudangas na organizagéio do processo de
trabalho nos servigos de saude, onde a demanda esponténea e a demanda programada deverdo
ser articuladas resultando numa perene investigagdo das necessidades de satide dos usudrios.
Os profissionais de satide devem ter preparo e sensibilidade para perceberem uma necessidade
ndo considerada na organizagio do servico e esta deve contemplar uma abertura para tais
mudéngas.

O avango no conhecimento na area de saide, principalmente em tecnologias que
envolvem o diagnostico precoce das doencas, permite que a medicina se antecipe ao
sofrimento humano, reconhega varias doengas antes de sua manifestagéio e/ou fatores de risco
que incrementariam a probabilidade de adoecimento. Mediante esta assertiva, € dever dos
profissionais de saude informar os usudrios sobre as tecnologias existentes, cabendo a ele a
autonomia de decidir sobre a realiza¢do ou ndo de agdes de prevengéio ou detecgéio precoce de
doengas ainda ndo manifestas.

Neste sentido, praticar a integralidade € ir além das demandas trazidas pelos usudrios,
mas verificar as necessidades de égﬁes de saude relacionadas a um diagndstico precoce, onde
todo encontro com o usuério deveria ser aproveitado para investigar a presenca de patologias
que ainda nfo se manifestaram e avaliar fatores de risco de outras doengas.

Sob este prisma, os servigos de saude devem responder nfio apenas a demanda por

tratamento de doengas, mas devem estar organizados para realizar uma apreensio ampliada

das necessidades da populacéo a qual atendem.
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De acordo com Cecilio (2006), uma consulta médica, por mais especializada que

seja, ndo pode deixar de perscrutar outras necessidades além da demanda referenciada pelo
usudrio. A equipe deve estar predisposta a ouvir atentamente, numa escuta que transcende a
demanda que levou o paciente ao servigo, no sentido de identificar outras necessidades de
saude ndo expressas pelo paciente.
As demandas sdo ofertas instituidas pelos servigos e podem refletir ou néo as necessidades do
usudrio. Estas necessidades podem ser apenas as buscas de uma conversa, algum tipo de
resposta para as més condigdes de vida que a pessoa estd vivendo como desemprego,
conflitos, violéncia no lar, entre tantos outros infortinios.

O terceiro sentido discutido por Mattos (2006), aplica-se ao principio orientador das
politicas de safide que traduzem as respostas governamentais para o atendimento de
necessidades de satide de grupos sociais especificos. Algumas politicas foram elaboradas
desconsiderando a integralidade da populago alvo. Foi, por exemplo, o programa de satde
materno infantil que focalizava apenas a fungdo reprodutora da mulher, numa acepgdo
reducionista das questdes de saude das mesmas. A luta do movimento feminista contra este
reducionismo e fragmentagio na totalidade da mulher, denunciando as diversas formas de
dominagéio que funcionavam como determinantes no adoecimento das mesmas, culminaram
na elaboracio do Programa de Assisténcia Integral & Satide da Mulber (PAISM).

O movimento das mulheres nio logrou o alcance pleno de seus objetivos, pois a
proposta do movimento ficou ainda restrita ao biolégico e as particularidades culturais ligadas
ao género ainda nio sdo contempladas de forma conveniente, mas o avango na integralidade
da assisténcia foi inegével.

Ainda dentro dos dominios da politica, o autor destaca que a integralidade deve ser
contemplada tanto na promogdo e prevengdo, quanto na assisténcia, inclusive por até uma

questfio ética. Seria antiético fazer um diagnéstico e néo oferecer o tratamento.
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Ressalta Cecilio (2006), que se deve trabalhar a ideia de integralidade nas acdes de
uma equipe multiprofissional em um trabalho interdisciplinar, no espago dos servigos de
satide em todos os niveis, seja na atencfio primaria, secundéria ou tercidria. Desta forma, cada
profissional deve realizar seu atendimento buscando a méaxima integralidade possivel, mas
complementado pelo trabalho solidario da equipe com seus miltiplos saberes e préticas.

Entretanto, segundo o autor, € impossivel a concretizagfo da integralidade apenas nas
dimens6es citadas e denominadas dimensfio da micropolitica, j& que a integralidade mais
ampliada depende também de uma articulagdo de cada servigo de salide a uma rede de outros
servigos, ndo apenas de saude, mas servigos que ndo pertencem ao setor saide, mas que
influenciam o bem estar das pessoas.

A integralidade ndo se d4 em um unico lugar ou setor, mesmo porque as varias
tecnologias estdo distribuidas em uma ampla gama de servigos. Integralidade € objetivo de
rede, porque a saide depende de um esforco intersetorial que promova melhoria nas
condigdes de vida da populagio (CECILIO, 2006).

Deve-se reconhecer a interdependéncia entre os servigos destas redes considerando
que nenhuma delas dispde da totalidade de recursos para solucionar os problemas de saide da
populag@o (KANTORSK]I, et al., 2006).

Assim, o cuidado individual, em qualquer nivel de complexidade, devera estar atento &
possibilidade e potencialidade de agregar outros saberes disponiveis na equipe, ou em outros
servicos de satide ou ndo (CECILIO, 2006).

E preciso garantir a finalizagio do cuidado, a resolutividade maxima dentro dos
conhecimentos disponibilizados pela medicina. A integralidade ¢ um ideal dificil de ser
alcangado em sua plenitude, pois estd relacionada a varios condicionantes, entre eles, a
acessibilidade, o acolhimento e a assisténcia humanizada. Para a efetuacfio da integralidade €

necessario ampliar a dimensfio do cuidado realizado na pratica dos profissionais de satde
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onde o acolhimento, o estabelecimento de vinculos, a humanizacéo, o didlogo com outras
dimensdes do processo satde-doenga possibilita uma responsabilizagdo maior pelos
resultados das acdes de atengdo & sande (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Os autores
complementam que a garantia da integralidade do cuidado deve ser responsabilidade do
Sistema de Saide e ndo uma batalha individual em busca de acesso a algum recurso
tecnologico necessério.

O acesso ¢ um dos principios do SUS mais fortemente ligado ao principio da
integralidade, tendo em vista que a inser¢do do individuo no sistema € condicionante para que
se desenrole a atencio, seja integral ou ndo. Entretanto, embora o acesso seja imprescindivel
para que ocorra a integralidade, ele por si s6 ndo garante a efetuagéo de cuidados integrais
(PRADO; FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

A acessibilidade aos servigos de salide representa um importante componente de um
sistema de saide no momento em que se efetiva o processo de busca e obtencéo do cuidado
(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Considera-se a acessibilidade como a facilidade da utilizag8io dos servigos de safide
pelos usuérios, decorrente tanto das caracteristicas organizacionais dos servigos como das
possibilidades dos usuérios superarem as barreiras porventura existentes, indo além da
existéncia ou disponibilidade de um servigo, o que implica reconhecer que o acesso envolve
vérias dimensdes, entre elas a geografica, econémica, cultural e funcional (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

A dimensdo geografica diz respeito a distribuigio espacial dos recursos e refere-se as
barreiras fisicas.a serem transpostas até o local da unidade de satide e inclui a distdncia a ser
percorrida, assim como & oferta de transportes, enquanto a dimensdo econdmica relaciona-se

aos custos que o usuario possa ter com servigos ou insumos ndo disponiveis no sistema.
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. A dimensdo cultural se relaciona & conformag#io do servi¢o aos héabitos e costumes da
populagdo, enquanto a dimensdo funcional refere-se a oferta dos servigos em relagdo as
necessidades da populagdo e envolve aspectos como horérios de funcionamento das unidades,
o tempo de espera para o atendimento e a qualidade do mesmo. Esta qualidade néo implica
apenas a existéncia apropriada de conhecimentos técnicos, mas a existéncia de acolhimento e
humanizacéo no atendimento.

A conceituagiio ampla sobre a satde consolidou, como direito de cidadania, a criagio
de formas que materializem social e politicamente uma agfo cuidadora integral. Numa agéo
cuidadora integral, hd que se haver o reconhecimento e a consideragdo do encontro singular
entre os individuos, pois a assisténcia em satide tem seus pilares em uma interrelagéo pessoal
muito intensa, o que torna a eficécia das a¢des em satde dependente dos lagos interpessoais
mais do que em outros servigos (PUCCINI; CECILIO, 2004).

Nio se equaciona a integralidade sem valorizar um encontro entre profissionais de
safide e usudrio que vai muito além de respostas obtidas puramente na execugéo das técnicas.
Em todo encontro deve-se buscar a valorizagfo e priorizag@o da responsabilidade pela pessoa,
com zelo e dedicagfo profissional pelo outro, no sentido de ajuda-lo a enfrentar positivamente
os desafios de sua condigdo adversa, em seus momentos de risco ou adoecimento,
considerando o respeito & sua individualidade e a esséncia do ser humano como um ser
biopsicossocial. Isto equivale a dizer que o principio da integralidade deixa de ser uma
atencdio conformada a uma simples junc¢gio técnica das atividades preventivas e curativas,
individuais e coletivas, para se efetivar em uma atengfio humanizada (PUCCINI; CECILIO,
2004).

O Ministério da Saade criou em 2001 o Programa Nacional de Humanizagio da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), cujas proposi¢des versavam sobre mudangas nos padrdes

de assisténcia prestada aos usudrios no espago hospitalar. Em 2003, nasceu a Politica
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Nacional de Humanizagio do SUS - Humaniza SUS, com o intuito de expandir a
humanizagio para além do ambiente hospitalar. Essa Politica objetivou abranger todos os
niveis de atencfio a satide, percebendo a humanizagiio como uma mudanga cultural (SIMOES
et al., 2007).

A humanizagio do atendimento pressupde transformagdes politicas, administrativas e
subjetivas onde deverd surgir um novo olhar em diregdio ao usudrio que deixara de ser um
objeto passivo para se tornar um sujeito ativo nos projetos terapéuticos; € ver o usuério como
um cidaddo no exercicio de seu direito que busca um servigo prestado por trabalhadores
responsaveis com garantia de qualidade, seguranca e ndo como um necessitado de caridade e
dos favores daqueles que produzem os servigos de satde (SIMOES et al., 2007).

A humanizacio pressupde o acolhimento do usudrio que deve ser entendido numa
perspectiva dialogica e relacional. Nesta perspeétiva, o acolhimento n#o seria tdo somente
uma atividade em si, mas uma atitude de toda a equipe que perpassaria todas as atividades
assistenciais, prestadas aos usudrios do servigo (TEIXEIRA, 2005).

Néo seria apenas uma etapa do trabalho, mas um reformulador do processo de trabalho
em satide, um didlogo continuo que ocorre em todos os encontros assistenciais, porque se trata
de uma investigagio continua das necessidades de satide que podem ser atendidas pela propria
equipe ou que demandam outros encaminhamentos. E um processo de busca constante que
visa & elaboragfo e negociagiio das melhores formas possiveis de satisfazer as necessidades de
satide, possibilitando ao usuério maior facilidade em encaminhamentos e trénsitos pela rede
assistencial. E estar atento para a identificag8o das necessidades de satide tendo em vista que
as mesmas nem sempre sdo imediatamente reconheciveis ¢ nem definitivamente definidas
(TEIXEIRA, 2005).

O acolhimento pode ser visto também como uma atividade em uma etapa do procésso

de trabalho responsavel pelo atendimento da demanda espontinea possibilitando uma
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reorganizagdo do trabalho na unidade. Sob este prisma, seu objetivo primordial seria atender a
demanda esponténea, aumentando o acesso e humanizando o processo de recep¢do dos
usudrios no servigo.

Dentro desta 16gica, o acolhimento vem ampliar o acesso dos usudrios ao servigo,
assim como contribuir para a humanizag8o no atendimento. A viabilizagéo deste processo se
daria através da instituicio de uma equipe de acolhimento com papel central no atendimento
do usudrio que chega ao servigo, visando a recebé-lo, a escuti-lo e a solucionar seus
problemas de saude. Esta forma de acolhimento procura identificar problemas pontuais nas
demandas dos usudrios e oferecer respostas a eles, rearticulando o servico em torno delas. Isto
implica numa atitude da equipe de comprometimento em receber, escutar e tratar de forma
humanizada os usudrios e suas necessidades, por meio de uma relagio de ajuda
(TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Sob esta 6tica, o acolhimento cria nova porta de entrada, recebe todas as pessoas que
chegam & unidade, buscando a maxima e melhor resolugéo dos problemas apresentados e,
quando necessario, assegura o fluxo do usudrio para outros servicos (CARVALHO et al.,
2006).

A associagfo das duas interpretagdes, ou seja, o acolhimento como uma atividade em
si, de uma equipe no atendimento da demanda espontinea e a atitude permanente de escuta
acolhedora que atravessa todo contato com o usudrio, revela-se como instrumento capaz de
reformular o processo de trabalho. Esta situagfo sinaliza boas perspectivas para
operacionalizar os principios do SUS de universalidade, equidade e integralidade
(TAKEMOTO; SILVA, 2007).

O uso indiscriminado da tecnologia resultou no abandono, mesmo que néo intencional,
de outras necessidades importantes e valores significativos na vida do ser humano como a

espiritualidade. Um atendimento que busca a integralidade ndo prescinde da consideragéo das
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questBes espirituais relativas ao paciente. A espiritualidade pode ser conceituada como aquilo
que traz significado e propésito & vida das pessoas e a razdo de viver, independente de crengas
ou praticas (PERES et al., 2007).

E uma caracteristica individual que pode conter a crenga em um Deus, representando
uma ligagéio de si com o Universo e com outras pessoas. Caracteriza uma busca pessoal por
respostas a questdes existenciais sobre a vida, seu significado e a relagio com o sagrado. B
um conceito que permeia todas as culturas e sociedades. Vérios termos estdo relacionados
com a espiritualidade tais como religido, religiosidade e crengas (FORNAZARI; FERREIRA,
2010).

A religifio é um sistema organizado de crengas na existéncia de um poder sobrenatural
organizado por préticas, rituais e simbolos delineados para facilitar a proximidade com o
sagrado. Religiosidade é a extensdo na qual um individuo acredita, segue e pratica uma
religifio ¢ estd relacionada a uma instituigdo religiosa e/ou igreja. Crengas pessoais sdo 0s
valores defendidos por um individuo que assinalam sua conduta assim como seu estilo de vida
(PANZINI et al., 2007).

Na cultura ocidental, historicamente havia oposi¢@o entre ciéncia e religido, talvez
pelo dominio na ciéncia de um pensamento linear, crenga numa filosofia empirista apoiada no
positivismo e o deslumbramento pelos avangos tecnolégicos, delineando condicionantes que
provavelmente proporcionaram e estimularam os conflitos entre religiosidade e pensamento
cientifico.

Um olhar mais atentivo das relacdes entre religiosidade e condigdes fisicas, psiquicas
e sociais do individuo desencadeou-se ap6s a cultura ter conseguido desatrelar-se do

pensamento positivista estrito que reinou até o século XX. As transformagdes ocorridas nas

ultimas décadas fazendo surgir novos paradigmas, nas mais diversas areas, propiciaram o

ambiente favoravel para a diminui¢io do distanciamento e desconfianga dos cientistas pelas
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questdes relativas & espiritualidade. Atualmente, alegar que a religiosidade de uma pessoa
reflete em seu corpo, sua mente, sua interagdo com os outros ndo parece t&o estranho, embora
ainda seja motivo para inquietagdo em muitos circulos (SOUZA et al., 2002).

A religiosidade e a espiritualidade sfo, cada vez mais, alvos de atengdo na assisténcia
4 saude, pois vem sendo consideradas fator contributivo para a satide e a qualidade de vida,
tornando-se importantes aliadas para as pessoas que se encontram enfermas (FORNAZARI;
FERREIRA, 2010).

A relagfio entre espiritualidade e saide tem se tornado um claro paradigma a se situar
na pratica didria em satide e faz surgir um novo desafio aos profissionais de salide para
responder as questdes sobre o equilibrio entre satide e espiritualidade (PERES et al., 2007).

Quando as pessoas se deparam com a possibilidade de morte préxima e doengas
graves como o céncer, os sentimentos de religiosidade sempre irrompem nas mesmas
(CARVALHO et al., 2006).

Como visto, o termo integralidade abrange inimeras dimensdes, residindo ai a
dificuldade de ser atingida em sua plenitude. Talvez nfio consigamos alcangé-la plenamente,

mas poderemos trabalhar no sentido de chegar o mais préximo possivel de seu alcance.
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3. METODO

Este estudo foi descritivo, com abordagem qualitativa, sendo esta escolha feita devido

4 natureza e as caracteristicas do objeto de estudo. Na pesquisa qualitativa,

Busca-se a compreensdo daquilo que se estuda [...] a generalizagéo ¢ abandonada e o
foco da sua atengfio é centrado no especifico, no individual, almejando sempre a
compreensdo e ndo a explicagdo dos fendmenos estudados. (MARTINS; BICUDO,
2005)

Segundo Minayo (2006), a escolha pela pesquisa qualitativa em salide ndo ¢ uma
opgao pessoal ao abordar a realidade, mas uma necessidade dada a caracteristica do objeto do
conhecimento que é o ser humano e a sociedade. Um ser humano néo se revela apenas em
niimeros. A autora expde ainda que a pesquisa qualitativa busca a compreenséo e explicagéo
das dinamicas das relagdes sociais que estdo impregnadas de crengas, valores, atitudes e
hébitos. A pesquisa qualitativa trabalha com a vivéncia, com a experiéncia, .com a
cotidianidade e também com a compreensdo das estruturas e instituigdes como resultado da
acio humana objetivada, onde hd preocupagfo com o processo € ndo simplesmente com o
produto e os resultados (MINAYO, 2006).

Foi utilizado o método Histéria de Vida, conceituado como um procedimento
metodolégico que utiliza a historia de uma vida ou parte dela, narrada ao entrevistador tal
qual foi vivenciada pelo sujeito, levando a pesquisa a enfocar o ponto de convergéncia ou
divergéncia dos seres humanos em suas condigdes socioculturais, da préaxis, assim como as
relagdes socioestruturais e da dindmica histérica (BERTAUX, 2003).

E uma abordagem metodolégica que abre possibilidades, ao pesquisador, de
compreensdo do vivido, na medida em que permite a descoberta de como as pessoas

compreendem, interpretam e déo significado ao seu passado. Por conseguinte, ¢ uma
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importante forma de pesquisar o sentido dé experiéncia humana e implica apreensdo da
subjetividade (MINAYO, 2006).

No procedimento que utiliza a historia de uma vida, teremos o relato de vida em sua
forma mais pura e livre, onde o pesquisador pede ao narrador que fale sobre sua vida e, em
uma segunda forma, o investigador pede a ele que fale apenas sobre um determinado aspecto
ou parte de sua vida, objeto da investigagfo.

Para Minayo (2006), esta tiltima forma é denominada como “Histéria de vida Topica,”
aquela que di énfase a determinado fendmeno ou etapa da vida pessoal ou de uma
organizacfio, focalizando determinados acontecimentos tais como foram vivenciados, por um
individuo ou grupo social.

Um dos instrumentos de coleta de dados mais apropriados no uso do método € a
entrevista aberta, segundo a qual o entrevistado ¢ convidado a falar liviemente sobre a sua
vida, ou parte dela. A entrevista aberta, através de uma escuta atenta e interessada, permite
captar significados e sentidos construidos pelos sujeitos da pesquisa que escapam aos roteiros
diretivos elaborados em outros instrumentos de coleta de dados.

A entrevista pode seguir rumos com temas significativos para o narrador no momento
em que se permite sua expressdo de maneira mais livre e menos direcionada, compreendendo
que, para ele, os eventos aparentemente desconexos e descontinuos t€m uma ligagéo e
coeréneia que nos escapa & compreensdo, num julgamento superficial (BELLATO; ARAUJO;
CASTRO, 2008).

E necessério considerar que o material obtido nestas narrativas € um discurso onde
categorias, ordem cronolégica e distribuigdo no tempo sdo dadas pelo narrador, ou seja, elas
apresentam um contexto espacial e temporal muito préprio e a tentativa de ordenar os relatos
numa linha cronolégica pode fazer com que percamos a riqueza de sua narrativa. A narrativa

é tecida muito mais pela importancia dada pelo narrador aos acontecimentos em sua vida, do
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que pela cléssica linha do tempo, envolvendo passado, presente e futuro, conforme exposto
pelas autoras referenciadas.

A ordem dos assuntos abordados ndo obedece a uma sequéncia rigida. E determinada
frequentemente pelas proprias preocupagdes e énfases que os entrevistados ddo aos assuntos
em pauta. A diregio da conversagdio é uma escolha espontinea do sujeito que dard a tonica
pela maneira como ele encara e valoriza aquele aspecto ou os diversos aspectos de sua vida.

A medida que a narrativa vai-se desencadeando, diversas lembrangas afloram,
diversos sentidos se formam e o sujeito reage ndo apenas orientado por suas rememoragdes,
mas também pelos sentimentos que estas despertam. Desta forma, tem-se a garantia de que os
fatos considerados relevantes para os entrevistados sdo apontados pelos proprios sujeitos e
néo aquelés que o pesquisador imaginava encontrar.

O pesquisador que utiliza a Histéria de Vida deve ter em mente que quem estd na

posicdio de comando ¢ o pesquisado, que deve falar o que € importante para si.
O método tira o investigador da sua posi¢#o, na qual muitas vezes se coloca de dono do saber,
senhor da verdade e o coloca na posigdo de ouvinte. Ele devera ouvir o que o narrador tem a
dizer sobre si mesmo, aquilo que ele acredita que seja importante e marcante para sua vida. O
narrador ndo é visto como um objeto passivo de estudo e deve haver um grande respeito pela
sua opini#o.

E importante frisar para os sujeitos que eles podem e devem falar sobre o que julgarem
importante para si. Este € um detalhe importante principalmente quando os entrevistados sio
de camadas desprivilegiadas. Quando existe uma diferenga de classe sociocultural entre
pesquisador e pesquisado, além da desconfianga, outro sentimento predominante pode ser o
da inseguranga em relagdo ao valor e & importancia do que serd dito, onde o pesquisado

podera querer falar o que pensa que o pesquisador quer ouvir.
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O entrevistado devera ter liberdade para desenvolver cada situagfio, em qualquer
direciio que considere adequada. E uma forma de poder explorar mais amplamente a questgo.
A fun¢do do entrevistador é de incentivo, levando o informante a falar sobre determinado
assunto, entretanto sem forgé-lo a responder.

Para Bellato, Aratijo, Castro (2008, p.177), “a ordenagfio da estrutura temporal e
espacial da experiéncia narrada pelo usudrio se torna um momento analitico posterior a ser
empreendida pelo pesquisador ao reler de maneira atenta e minuciosa, o corpus da entrevista”.

Durante a narracfo, o entrevistador pode utilizar determinadas atitudes e posturas que
irdo incrementar ainda mais a tomada dos relatos. Quando o narrador entra num assunto que
interessa ao pesquisador, mas mostra-se pouco claro ou reticente, o pesquisador pode
estimular o discurso do mesmo, formular perguntas adicionais, com o intuito de aprofundar as
reflexBes ou esclarecer determinado ponto que lhe pareceu obscuro.

Deve ser valorizada a identificacio e empatia entre o pesquisador e os sujeitos de seus
estudos. A cumplicidade controlada € o pré-requisito para a boa informacgéo e pesquisado e
pesquisador, inconscientemente, se influenciam um ao outro, néo apenas pelas palavras, mas
também pelos gestos, pela inflex8o da voz, expresséo fisiondmica, olhar, aparéncia, outros
tragos pessoais e manifestagdes do comportamento. E preciso buscar o entendimento miituo,
pois este serd o melhor caminho para se chegar a uma adequagfio entre a mensagem do
pesquisado e o cddigo do pesquisador, isto €, para se atingir a equivaléncia entre o que € dito
e o que é interpretado. Esta equivaléncia entre o discurso do investigado e o discurso do
investigador é talvez um dos ganhos metodologicos mais visiveis fornecidos pela abordagem
da Histéria de Vida (CAMARGO, 1992).

A entrevista na Histéria de Vida deve ser uma escuta atenta, mas ndo passiva. As
informagdes devem ser sistematicamente confrontadas com as evidéncias disponiveis, durante

todos os estagios da entrevista. Assim quando se ouve algo que contradiz ou anula o que ja
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foi dito, ou que nfio tenha ficado claro, o investigador pode e deve pedir mais explicag3es,
observando maneiras sutis de abordagem que ao invés de inibir a fala, deve estimuld-la
(BERTAUX, 2005).

Deve-se, porém, observar o momento certo destas intervengdes, que nem sempre pode
ser no exato momento da escuta do dito, com o risco de se interromper o “fio da meada”, isto
é, a linha de raciocinio do narrador. Se ele estiver empolgado na narrativa, € melhor néo
interrompé-lo para ndo desvid-lo do caminho que estd seguindo. O investigador deve na
primeira pausa ou ao final da entrevista, voltar queles pontos que lhe pareceram obscuros e
que para o narrador, conhecedor profundo de sua vida, néo o €.

Por outro lado, em se tratando de um evento especifico, objeto. do estudo, o
investigador deve tentar direcionar o que interessa na pesquisa. Isto € importante para que o
investigador ndo fique com horas e horas de fitas gravadas inutilmente, ocasionada pela
divagagdo em que o narrador poderé cair relatando aspectos de sua vida que n#o sdo do
interesse do pesquisador naquele momento, isto €, ndo véo contribuir para o alcance dos
objetivos da investigag#o.

O investigador pode voltar a entrevistar os narradores outras vezes, quantas vezes
sejam necessarias.

Quanto ao estabelecimento do quantitativo e a selegio dos entrevistados, ao se realizar
uma pesquisa em que se utiliza o método Histéria de Vida ndo se deve seguir critérios
aleatérios do tipo formal ou cientifico, pois dependerd do desejo daquele que quer falar
(CAMARGO, 1992).

Nio se tem um ntimero predeterminado de sujeitos estabelecidos a priori, depende do
objetivo do trabalho. Quando se quer buscar elementos generalizdveis nos relatos individuais,
deve-se buscar o ponto de saturagdo quando o pesquisador percebe que mais nada de novo

esta sendo acrescentado aos relatos referentes ao objetivo da pesquisa (BERTAUX, 1980).
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Outro ponto importante a ser abordado diz respeito & andlise e interpretacdo dos
depoimentos. Os relatos nfo podem ser considerados fatos, tendo em vista que todo
depoimento é a interpretagio do fendmeno pelo narrador ao pesquisador. O trabalho do
pesquisador consiste na apreensfio da realidade vivida pelo depoente, pois o objeto do
conhecimento ndo atende ao imediatismo. A relativa opacidade do objeto exige um trabalho
de construgdo por parte do investigador que, através de sua reflexdo sobre as informagdes
disponiveis, vai construindo paulatinamente o objeto do conhecimento (BRIOSCH; TRIGO,
1987).

E importante adotar também um processo de observagdo e reflexfio. Dessa maneira, os
dados sensoriais obtidos pela observagio devem ser elaborados pelo trabalho reflexivo. A
reflexfio deverd estar presente em todas as etapas da investigagdo. Teoria e pratica sdo
constantemente colocadas em confronto durante a investigagiio (BERTAUX, 2005).

Adotar esta postura tedrica ¢ aceitar que os dados ndo apresentam significados em si
mesmo, mas perceber que se estabelece uma relagdo dialética entre teoria e pratica: o narrador
elaborando seus conhecimentos prévios em fungiio do contato com o objeto, com isso,
podendo chegar a novos niveis de percepgio desse mesmo objeto (MINAYO, 2006).

O investigador devera fazer algumas perguntas padronizadas, antes do inicio da
entrevista propriamente dita, com a intengdio de caracterizar os sujeitos, tais quais: idade,
escolaridade, situagdo marital, profissdo, situacdo empregaticia, renda pessoal e familiar,
ntimero de filhos e outros dados.

O processo de andlise inicia-se pelas transcrigdes das entrevistas, realizagdo de leituras
exaustivas das mesmas, ordenagdo conforme escala cronoldgica, espacial, situacional,
levantamento dos temas mais significativos classificando-os em categorias que atendam aos
objetivos da pesquisa. Em seguida procede-se & andlise conforme referencial tedrico

pertinente. E importante ter em mente que ao se utilizar o método Historia de Vida, dada as
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caracteristicas do método, o referencial tedrico analitico nfo € proposto antes da coleta dos
dados pelo fato de que o pesquisador néo sabe, a priori, o que vai encontrar de relevante para
o narrador no contetido de suas narrativas.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFIF ) sob o Parecer n° 012/2008 (anexo).

A pesquisa foi realizada em um municipio de médio porte, localizado em Minas
Gerais, onde se encontra implantado o Programa de Prevengéio e Combate do Cancer de Colo
do Utero, em todas as Unidades de Atenc#o Priméria & Satide (UAPS) e em vérios municipios
em seu entorno, com protocolos elaborados para a orientagdo dos cuidados progressivos
segundo as linhas de cuidado.

A coleta dos dados foi realizada no periodo de janeiro de 2009 a abril de 2009, em
um Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), para onde
converge um significativo nimero de mulheres com céncer de colo de ttero jd em estagio
avancgado, oriundas do proprio municipio e/ou de outras cidades em seu entorno, para as quais
¢ referéncia. A unidade conta, entre seus servigos, com atendimento ambulatorial e de
internagfio onde so realizadas cirurgias, radioterapia e quimioterapia.

O servico de atendimento ambulatorial foi contatado na pessoa do responsavel,
expondo-se o motivo da presenga da pesquisadora, ocasifio em que foi apresentado o termo de
consentimento da diregfo para a realizagio do estudo.

Na érea de atendimento ambulatorial foram acessados os registros nos quais constava
a relaciio nominal das pessoas em tratamento ambulatorial, com os respectivos diagndsticos e
data de inicio de tratamento. Foram selecionados os nomes das mulheres cujo diagnostico era
o cancer de colo do utero. Esta selegdo seguiu a ordem cronolégica decrescente € em

sequéncia da lista nominal acessada. Para dar inicio & coleta de dados, foram destacados os
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nomes de 30 mulheres, com a possibilidade de retornar & lista nominal para ampliar o
quantitativo inicial, se necessério fosse.

A seguir, essa relagfio foi entregue ao responsavel pelo arquivo médico, obtendo-se
acesso aos prontudrios. O acesso rapido e facil aos prontudrios fisicos ocorreu porque os
nomes das mulheres ficam listados num programa de computador em ordem alfabética, onde
cada uma tem um cddigo de identificagfo, o que facilita a localizacéio dos prontudrios nas
estantes. Dentre os trinta prontudrios verificados, dois foram descartados pelo fato de as
mulheres terem ido a &bito. A escolha pela ordem cronoldgica decrescente foi exatamente
visando evitar deparar com estas situa¢des dada a estatistica de sobrevida no céncer do colo
do utero diagnosticado em estagios avangados.

No prontudrio, encontravam-se dados de identificagéio, inclusive endereco, telefone,
religifio, data de nascimento, estado civil, copia de todos os resultados de exames realizados a
partir do exame citopatoldgico alterado, assim como anamnese, diagndstico, estadiamento,
prescricdo dos tratamentos e evolug&o.

Na sequéncia, teve-se acesso & agenda de consultas médicas, o que possibilitou a
identificagdo do dia e horario em que as mulheres retornariam a unidade. A pesquisadora
compareceu nos dias e horéarios identificados, se apresentou as mulheres e apresentou-lhes a
proposta de estudo. As mulheres, ao serem convidadas a participar da pesquisa, receberam
todas as explicagBes sobre a mesma, tendo sido garantido o direito ao anonimato e a
possibilidade de abandonarem o estudo se assim o desejassem, sendo respeitados os demais
direitos previstos na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide que trata de pesquisas
com seres humanos (BRASIL,1996). Todas as convidadas aceitaram participar do estudo e
tinham conhecimento do seu diagndstico.

Os sujeitos foram 10 mulheres que estavam em tratamento para o céncer do colo do

litero e/ou ja se encontravam na fase de controle, caracterizada por um acompanhamento
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médico periédico. N&o houve restricdes quanto & idade, escolaridade, renda, procedéncia,
estagio da doenga, evolugdo da doenga, tipo e tempo de tratamento e ou acompanhamento que
estava sendo realizado.

Os dados foram coletados através da entrevista aberta, gravada em um consultério da
propria instituigdo, tendo uma questdo norteadora que direcionou a narrativa para uma parte
da vida dos sujeitos: “fale sobre sua vida que tenha relagio com suas buscas pela
prevengio, diagnéstico e tratamento do cincer de colo de ttero”.

As entrevistas foram gravadas com o objetivo de néo se perder nenhuma informagéo, o
que possibilitou uma atengio maior as falas das mulheres. Estas fitas e as transcrigSes das
entrevistas, juntamente com os Termos de Consentimento Livre e BEsclarecido, foram
arquivados pela pesquisadora, podendo ser incinerados ap6s cinco anos. Foram feitas
também, algumas observagdes em um didrio de campo julgadas pertinentes ao estudo, assim
como coletados alguns dados nos prontudrios.

As entrevistas tiveram inicio ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos sujeitos da pesquisa, tendo uma duragfio em média de 40 minutos cada uma.
Procurou-se programé-las nfo ultrapassando duas entrevistas no dia, para que as mulheres néo
ficassem retidas por muito tempo na Instituig&o.

J& com alguns dados pessoais levantados no prontudrio, iniciou-se uma conversagéo
informal com a finalidade de buscar uma aproximag&o maior com os sujeitos da pesquisa,
eliminando certo constrangimento inicial. Elas se mostraram acessiveis, dispostas a falar,
inclusive demonstrando necessidade de ter alguém que as ouvisse. Apds entrevistar 10
mulheres percebeu-se que o ponto de saturagdio havia sido atingido, momento em que a coleta

de dados foi interrompida.
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Para a andlise, utilizou-se a orientagdo metodoldgica de Bertaux (2005) que propde
uma reflexdo durante todo o processo da pesquisa e também de Minayo (2006) que preconiza
uma seqiiéncia de passos que iniciou-se com a transcri¢do das fitas.

Para a organizagdo dos depoimentos, foi feito uma leitura exaustiva e repetida dos
textos dispensando maior atengdo as palavras ou sentidos que levaram 4 compreensdo do
fendmeno estudado. A associagio de ideias, pensamentos e imagens facilitaram a
classificagdo por temas mais significativos aos objetivos da pesquisa. A partir dos temas,
emergiram as categorias teméticas, que se desdobraram em algumas subcategorias.

Para manter o anonimato das entrevistadas, atendendo &s questdes éticas na pesquisa,
os fragmentos dos depoimentos foram identificados com a palavra Mulher seguida de

numeracgo arabica.
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4 ANALISES DOS DADOS E DISCUSSAO

As 10 mulheres entrevistadas tinham idade entre 46 e 74 anos, sendo que oito estavam
na faixa etaria dos 50 aos 60 anos de idade. Somente uma possufa o ensino fundamental
completo, enquanto as demais relataram possuir o ensino fundamental incompleto. Quanto a
renda familiar, cinco mulheres recebiam dois saldrios minimos mensais enquanto as outras
auferiam uma renda de um saldrio minimo por més.

Observando a situacfio marital, duas eram viavas, uma divorciada e sete eram casadas.
A maioria era multipara, com cerca de 5-6 filhos, mas dois extremos foram identificados,
sendo uma com um fitho e outra com 10 filhos. Salienta-se que, em relagéo a espiritualidade,
crenga e religifio duas eram evanggélicas e oito catélicas.

Somente duas mulheres eram oriundas de outros municipios, as demais eram
moradoras do municipio onde se localiza o hospital cenario deste estudo.

Entre as 10 mulheres 9 haviam sido submetidas & quimioterapia e radioterapia e
algumas também & cirurgia. Uma delas se preparava para iniciar o tratamento radioterapico e
quimioterapico.

Apbs a organizagdo dos relatos, emergiram 3 (trés) categorias, cada uma delas gerando
subcategorias. As 3 (trés) categorias levantadas foram: Itinerdrio na prevencio; Itinerario
no diagnéstico; Itinerario no tratamento.

Fragmentos dos relatos foram trazidos para ilustragdo das categorias e mantidos alguns
erros gramaticais visando preservar a originalidade dos mesmos.

Os principais temas que surgiram, a partir das narrativas das mulheres, apontaram a
interferéncia da cultura no processo do adoecimento pelo céncer do colo do utero, assim como
a integralidade e seus desdobramentos como eixos importantes que interferiram na

configuragio da experiéncia de adoecimento e no direcionamento das buscas por cuidados.
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Como preconizado pelo método neste momento buscou-se os autores que deram suporte para

a analise e discussdo dos dados.

4.1 Itinerario na prevencio

Nesta categoria, considerou-se a prevencdio apenas o exame colpocitolégico ou teste
de Papanicolaou, pois percebeu-se que as mulheres associaram-na exclusivamente, ao
“exame preventivo”, terminologia esta utilizada por todas as entrevistadas e, por isso,
adotada neste estudo a partir da coleta dos depoimentos.

Dentre as dez mulheres do estudo, sete disseram nunca terem realizado o preventivo.
Entre as trés que relataram j4 té-lo feito, uma o realizava anualmente, outra o realizou duas
vezes na vida, enquanto a terceira o fez uma Unica vez.

Nesta categoria, foi possivel destacar quatro subcategorias: Um caminho tecido pelo
desconhecimento; Um caminho tecido pelas oportunidades; Um caminho tecido pelo

género; Um caminho tecido pelos servicos de satide.

4.1.1 Um caminho tecido pelo desconhecimento

As entrevistadas demonstraram desconhecimento da condicéo assintomética do cancer
de colo do titero em seus estdgios iniciais, assim como insuficiéncia no conhecimento sobre o
exame preventivo, sua finalidade, periodicidade e populagdo alvo. O conceito de saide
emergiu como auséncia de perturbaciio fisica e ou psiquica e ligado a ter disposi¢éo.

Evidenciou-se uma auséncia de percepgéo de risco.

Eu fiz preventivo s6 uma vez na vida..., porque nunca tive nada, nada mesmo, era
muito disposta. N&o pensava que eu ia ter [...] (Mulherl).
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[...] eu ndio fazia preventivo. Ah! Eu achava que num precisava. N&o sentia nada.
(Mulher 2)

S6 fiz preventivo duas vezes. Nunca pensei que ia ter. (Mulher 3)

Estes relatos remetem a uma questio mais ampla e complexa que se refere & propria
construgdo cultural do significado dos fendmenos de safide e doenga pelos individuos e
coletividades.

A saGide e a doenga constituem uma interpretagio do individuo. Embora esta
interpretagdo seja pessoal € baseada em significados internalizados através de interacfo e
trocas em processo de comunicagdo com outras pessoas € construidos na vida cotidiana,
refletindo a sabedoria popular, as experiéncias individuais e coletivas, as caracteristicas da
cultura local e também concepgBes atuais e pregressas da classe médica, entre outras
influéncias. Esta subjetividade, mediada por uma conjuntura sociocultural, faz da doenga um
processo construido intersubjetivamente (BECKER et al, 2009).

A doenga tenderia a ser percebida somente quando houvesse uma incapacitagdo do
desempenho social, representada principalmente pelo trabalho e/ou quando fosse reconhecida
como tal pelo grupo social ao qual pertence o sujeito (BOLTANSKI, 2008).

Detectar doenga assintomética é um fenémeno comum na érea de saude devido ao
avanco do conhecimento que aperfeigoa amitide a tecnologia diagnéstica. Entretanto, embora
processos patolégicos possam estar presentes no corpo, sem que se tenha conhecimento, serdo
consideradas enfermidades quando se tornam sensiveis ao doente.

Em um estudo, em S#o Paulo, entre mulheres que relataram nunca terem realizado o
exame preventivo, 45,3% justificaram nfio achar necessario porque ndo tinham sintomas de
problemas ginecoldgicos e/ou se consideravam saudéveis (PINHO, et al, 2003).

Alguns profissionais de safide acabam por reforgar este tipo de comportamento que

liga a necessidade do exame preventivo a queixas, conforme depoimento a seguir:
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A Dra[...] falou pra mim que eu tava com um pouquinho de corrimento e entéo depois
era pra mim voltar 14 pra fazer o preventivo. (Mulher 5)

Habitualmente, diante de queixas como leucorreia, prurido e outras queixas
ginecologicas, as mulheres sdo orientadas a marcar um exame preventivo, pois 0 mesmo
também se presta ao diagndstico de algumas patologias do trato genital inferior. Contudo, a
indica¢do do exame preventivo, perante queixas ginecoldgicas, pode originar a crenga de que
esse exame esta relacionado & condic#o sintomatica de uma enfermidade.

Estudos realizados em Fortaleza e em S&o Paulo revelaram que 33,3% e 18,2% das
mulheres, respectivamente, relataram a presenca de queixas ginecol6gicas como principal
motivo para a realizagio do ultimo exame preventivo (PINHO, et al, 2003). O
desconhecimento sobre o exame preventivo, sua periodicidade, finalidade, populagdo alvo

fica claro em alguns depoimentos:

Nas campanhas eu néo fiz, eu achei que jé tava velha pra isto, que num precisava fazer
mais, porque ja tava na menopausa. (Mulher 3)

[...] tive que falar prd minha filha e ela falou: mae, a senhora néo tava fazendo
preventivo? Eu falei, tava minha filha, tinha seis anos que eu tinha feito e num deu
nada, até procurei o resultado pra mostrar pra ela. (Mulher 8)

Um dos sentidos da integralidade aplica-se ao principio orientador das politicas de
satide que traduzem as respostas governamentais para o atendimento de necessidades de saiide
de grupos sociais especificos. Algumas ‘politicas foram elaboradas desconsiderando a
integralidade da populagdo alvo. Foi, por exemplo, o Programa de safide materno infantil que
focalizava apenas a fungfo reprodutora da mulher, numa acepg&o reducionista das questdes de
saude das mesmas. A atencdio a satide da mulher tinha como foco o acompanhamento dos
eventos relacionados & gravidez, parto, puerpério, contracepgdo e ciclo menstrual (MATTOS,

2006).
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A luta do movimento feminista contra este reducionismo e fragmentacéo na totalidade
da mulher, denunciando as diversas formas de dominagdo, que funcionavam como
determinantes no adoecimento das mesmas, culminou na elaboragdo do Programa de
Assisténcia Integral 2 Saide da Mulher (PAISM).

O movimento das mulheres ndo logrou o alcance pleno de seus objetivos, pois a
proposta do movimento ficou ainda restrita ao biolégico e as particularidades culturais ligadas
ao género, ainda ndo foram contempladas de forma conveniente (MATTOS, 2006).

Apbs a menopausa, o foco da atengfio ¢ direcionado as alteragSes proprias do
climatério que podem vir acompanhadas de intensa sintomatologia, problemas de satide como
alteragdes cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, artralgias, dores lombares e outros,
demandando atendimento nos servicos de saide em virtude de suas queixas especificas
(MATTOS, 2006).

A prevengdo de agravos relacionados aos Orgdos genitais (internos e externos) ¢
negligenciada e relegada ao segundo plano e até mesmo esquecida, principalmente na
auséncia de queixas que os afetam. Entretanto, a abordagem do profissional de saiide néo
pode se limitar apenas as demandas explicitas. Ao pensar a integralidade, € recomendével ir
além e averiguar as necessidades de satude para as quais hd tecnologias que envolvem o
diagn6stico precoce e/ou redugdo de fatores de risco. O progresso do conhecimento na drea de
saude, especialmente no que tange ao diagndstico precoce, possibilita que a medicina
recorthega vérias doengas antes do aparecimento de sintomatologia, o que permite antecipar o
sofrimento humano (MATTOS, 2006).

Outro ponto que merece reflexdo em um dos depoimentos acima € o alcance das
campanhas, mutirdes e a educagio em saude. Estas estratégias, usadas para a melhoria das
condigdes de satide da populagdo, sdo recursos importantes desde que se atente para a forma

como sdo elaborados.
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Ao se elaborar uma campanha ou se realizar praticas educativas, € indispensavel que
se considere o contexto sociocultural das pessoas a quem estas préticas se destinam, pois as
crengas e costumes que fazem parte da cultura estabelecem significados e sentidos que
interferem em sua concepgéo do processo satide/doenca/tratamento.

Ao se ignorar a visdo de mundo que norteia o individuo em determinada sociedade,
possibilita-se a ocorréncia de ruido de comunicagéo e estratégias pouco adequadas por
ocasifio da divulgagio de campanhas. O mesmo pode ocorrer no trabalho de educagdo em
saide, fazendo com que as mensagens sejam processadas de forma incompletas ou
ininteligiveis para as mulheres.

E inquestionével o valor da educagdio em salide, especialmente para a prevengdo,
desde que esta se processe num clima de interagdo onde se considere que a cultura fornece os
elementos para que os eventos e as préticas do cotidiano, inclusive as relativas a saude, sejam
compreendidas e aceitas.

A prevengiio do cancer do colo do ttero ¢ considerada prioridade nacional, inserida no
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e Mama, ratificada no Pacto pela
Satide 2006 e em 2011 pela Presidente do Brasil e prevé agdo educativa direcionada as
mulheres propiciando informagdes sobre a satide e o céncer.

Em Minas Gerais, onde estd localizada a cidade cenério do estudo, a educa¢do em
satde estd contemplada nos protocolos de atengfio & saide da mulher (BRASIL, 2011d;
MINAS GERAIS, 2008).

O desconhecimento sobre a finalidade e periodicidade do exame preventivo resulta
numa despreocupagio e desinteresse pela sua busca, enquanto a apropriagdo destes
conhecimentos acarreta uma maior e mais consciente procura pela prevengdo (CHUBACT;

MERIGH]I, 2005).
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Um estudo realizado em S#o Paulo revelou que 25% das mulheres que néo realizaram
o exame preventivo alegaram desconhecimento de sua importancia e finalidade (PINHO et al,

2003).

. 4.1.2 Um caminho tecido pelas oportunidades

Quando a prevengdo foi realizada, ocorreu mediante o surgimento de uma

oportunidade ou chance, conforme depoimentos que se seguem:

Fiz o preventivo s6 duas vezes na minha vida, hd muito tempo: A 1° foi naquele
negdcio de mutiro. A 2* vez foi quando a minha nora tava fazendo tratamento pra
engravidar, marcou preventivo pra ela e aproveitou e marcou pra mim também [...]
(Mulher 3).

Fiz o preventivo uma vez na vida, porque tinha uma amiga que trabalhava na unidade
de satide e ficava falando pra eu fazer (Mulher 9).

Percebe-se nas falas acima que a realizagdo do exame pode estar mais relacionada a
conveniénecia ou chance de realizd-lo durante campanhas, mutirGes, incentivos e ou
chamamento de outras pessoas, que propriamente mediante um caréter baseado em percepgdo
de risco ou pela valorizagio de medidas preventivas. A busca esponténea pela prevengéo,
especialmente em saide, é um valor ainda ndo incorporado ao repertorio cultural da
populagio, de um modo geral.

Os acontecimentos e as praticas do cotidiano, inclusive as relativas a satde precisam
ser compreendidos para serem valorizados e aceitos. E preciso que estes fagam sentido para o
sujeito. Este “fazer sentido” é a congruéncia entre a base cultural do sujeito e o processo por
ele desenvolvido para uma agfio de saiude (LEITE; VASCONCELLOS, 2006).

Considerando o valor das oportunidades, os profissionais de satide devem aproveita-
las nfio apenas em seus contatos com as mulheres, mas crid-las através de uma busca ativa, na

medida do possivel.
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O sistema de informac8o no Sistema Unico de Satide (SUS), incluindo o Sistema de
Informagdo do Céncer do Colo de Utero (SISCOLO), volta-se para o registro de
procedimentos e controla diversas varidveis. Entretanto, ndo permite o registro da histéria de
rastreamento das mulheres de forma longitudinal, identificando a data do 1ltimo exame, a
busca do resultado, as mulheres expostas ao maior risco e sem controle a mais de trés anos.
Nio existe no Brasil um registro de base populacional consistente. Nas equipes de saude,
onde hd o Agente Comunitdrio de Saude, este poderia realizar a busca ativa mediante a
existéncia de um registro na Unidade de Atencgo Primaria a Satide (UAPS) baseado na pessoa
(VALE et al., 2010).

Considerando a caréncia de informatizagéio dos servigos e tomando como exemplo o
Programa Nacional de Imunizagfo (PNI), onde as agdes programadas sdo monitoradas por
meio do cartio do usudrio e o cartdo espelho arquivado no servigo, o programa de prevengio
do cancer do colo do titero, nas UAPS, poderia adotar esta sistematica. Esta acéio propiciaria
agilidade na convocagéo para exame, identificagdo de faltosas e reconvocagdo, recebimento
dos laudos, identificagio das mulheres com resultados positivos ao rastreamento para
vigilancia do caso, orientagdo, encaminhamento das mulheres para unidade secundaria e
avaliagdo da cobertura de citologia na 4rea.

Entretanto, percebe-se no depoimento que se segue, que ha profissionais que deixam

escapar a oportunidade de se fazer o rastreamento.

A Dra[...] falou pra mim que depois que eu ganhasse nené que era pra mim voltar 14
pra fazer o preventivo. (Mulher 5)

O Ministério da Saude (MS) recomenda a realizagfio do exame preventivo nas
gestantes, obedecendo a periodicidade e faixa etdria das demais mulheres, sendo que a

procura ao servigo para realizar o pré-natal deve ser considerado uma oportunidade para o
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rastreio. E uma questio de diminuir-lhes a necessidade de vindas repetidas e garantir a
realizagio do exame (BRASIL, 2011c; GONCALVES, C.V. etal., 2011).

Sabe-se que as mulheres tém presenga acentuada nas unidades de satde buscando os
servicos por diversos motivos, inclusive pelo seu papel de cuidadora da familia. Os
profissionais de satide devem otimizar esta presenga examinando sua situacdo em relagdo ao
exame preventivo e reforgando a necessidade da prevengéo.

Muitas mulheres fazem o preventivo em momentos de atendimento por razdes
diversas que nfo a preveng#o, caracterizando um rastreamento oportunistico, conforme alguns
autores observaram em seus estudos. Ainda que tal procedimento nfo seja o ideal para
concretizar a efetividade de um programa, ndo pode ser uma oportunidade perdida
(MENDONCA et al, 2008; VALE et al, 2010).

A desorganizagio nos servigos contribuiu para um caminho onde as oportunidades se

perderam:

Ai fui 14 consultar. Ela fez o exame e disse que eu tava com mioma, e pediu uma
porcio de exames. Eu fiz e quando fui buscar os resultados, disse que num tinha
encontrado, num tava achando, perderam meus exames. Fui 14 umas trés vezes e nada.
Ninguém achou meus exames. Af fui larguei aquilo pra 14 [...] Mulher 4).

Quando eu fiz o preventivo naquele negdcio de mutirdo falaram que era pra pegar o
resultado no posto. Fui 14 uma porgdo de vezes e falaram que num tinha nada 1 n&o.
Af num sei o que deu [...] (Mulher 3).

A perda de resultados de exames traz grandes transtornos ao usudrio ocasionando
perda de tempo, prejuizo financeiro pelas vindas repetidas ao servigo na tentativa de encontra-
los, prejuizos emocionais ante a incerteza dos resultados e a expectativa € o desagrado de ter
de repeti-los. Isto gera descrédito na instituigdo e nos profissionais de satide. O acesso a
cuidados parcelares e descontinuos compromete a efetividade das agBes de um sistema de

satide. E imperioso que a populagdo possa adentrar a um sistema com cuidados integrais.
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Deve ser garantida a finalizagdo do cuidado e a resolutividade méxima dentro dos
conhecimentos disponibilizados pela medicina.

Estudos realizados em Fortaleza (GREENWOOD et al, 2006) e em S&o Paulo,
(PINHO, et al, 2003), concluiram que 8,97% e 13% respectivamente das mulheres néo
retornam em busca do resultado pelos mais diversos motivos. Ndo se observou esse
comportamento no estudo. Ainda que poucos preventivos tenham sido realizados, houve uma
busca pelo resultado, ocorrendo falhas nos servigos que comprometeram a integralidade.

Os servicos de saide, em qualquer dos seus niveis, apresentam estruturas
administrativas complexas onde devem ser armazenadas vérias informag8es a respeito dos
usuarios, € muitas delas transitam entre os varios servigos.

A informatizagfo promove ﬁm fluxo mais adequado das comunicagdes, mas muitos
servigos ainda utilizam de tecnologias ultrapassadas e se valem de papéis que circulam por

varios caminhos.

4.1.3 Um caminho tecido pelo género

O exame preventivo foi considerado algo temeroso por acarretar dor e constrangedor

pela exposigéo do corpo:

Quando cheguei pra fazer vi que marcaram pra mim errado, marcaram pro médico.
Era pra ter marcado com a Dra [...] Af eu fiquei com vergonha e voltei pra casa e
nunca mais fiz. (Mulher 10)

Eu num fazia preventivo, nfo. Eles falavam comigo pra fazer, mas eu tinha medo,
medo de doer. Eles falavam comigo que doia e eu tinha medo (Muther 7)

Com ou sem coleta de material cérvico-vaginal, o exame ginecoldgico é visto por

muitas mulheres como uma experiéncia dolorosa, embaracosa e desagraddvel. A vergonha
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prevalece frente & presenca do profissional de satide do sexo masculino. (FERREIRA;
OLIVEIRA, 2006; FERREIRA, 2009).

Retornando a faixa etaria das mulheres do estudo, elas fazem parte de uma geragéo
que sofreu intensamente os efeitos da repressdo sexual que negava o corpo feminino na sua
sexualidade, sendo esta voltada apenas para a reprodugéo. A menina foi ensinado que ndo
deveria expor, tocar ou se deixar tocar na genitalia configurando um quadro de total anulagdo
dos 6rgdos sexuais.

O exame ginecologico constitui-se na exposigfo da genitélia, no toque e manuseio de
zonas erdgenas tdo cercadas de proibicSes e tabus, evidenciando que sentimentos negativos
em relagdo ao exame podem advir das experiéncias restritivas vivenciadas no decorrer da vida
sobre a sexualidade. Corroboram a falta de informagdes sobre a anatomia e fisiologia do
corpo, assim como o papel da mulher na sociedade e relagdes de género (JORGE et al, 2011).

Os modelos de visio do corpo e da sexualidade feminina, que se fizeram ao longo do
tempo, podem estar presentes, mesmo que sutilmente. O corpo feminino era visto como a
imperfeicio do corpo masculino, desde os tempos de Aristételes e Galeno até o século XIX.
Os 6rgios sexuais femininos eram considerados invertidos, pois a mulher néo teria calor
suficiente para exteriorizar seus 6rgdos sexuais. Ja no inicio do século XVIII, surge um novo
modelo que atribuia as diferengas sexuais ao género e ndo ao sexo. Este novo modelo buscava
na natureza a explicagfio para considerar a mulher inferior a0 homem. Geralmente elas séo
menores, possuidoras de forca fisica menor, mais frageis e sensiveis (CRUZ; LOUREIRO,
2008).

Os fatores culturais de desvalorizagdo da feminilidade ¢ da sexualidade levam as
mulheres ao desconhecimento do seu corpo e vergonha de expd-lo, ainda que seja por

necessidade de se realizar algum exame. S#o valores transmitidos de uma geragéo a outra e,
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ainda que a cultura tenha um carédter dindmico e heterogéneo, determinados valores por
demais arraigados levam tempo para se modificarem.

O medo e a vergonha das mulheres podem estar associados & impessoalidade em um
atendimento que envolve temas que ainda s8o tabus para a mulher. Os profissionais de satide
lidam com o evento de forma corriqueira e sem importancia, esquecendo-se de que o mesmo
pode ndo acontecer com quem est4 do outro lado da mesa (PELLOSO et al, 2004).

Executar o exame pode ser simples e natural para o profissional de satde, mas
submeter-se a ele pode significar uma experiéncia dificil e constrangedora, até para os
proprios profissionais de saide. Uma pesquisa realizada com auxiliares e técnicas de
enfermagem, pertencentes a uma instituigdo que cuida de mulheres na prevengéo do céncer
cérvico-uterino, com o objetivo de investigar os sentimentos das mesmas ao serem
submetidas ao exame preventivo, revelou que 74% delas relataram sentimentos de vergonha,
medo e incomodo (JORGE et al, 2011).

A cultura se expressa na interagfo social onde os sujeitos se comunicam e negociam
significados. As mulheres, neste processo de intercdmbio de experiéncias, atribuem
significado para o exame tal qual o experienciaram. Experiéncias prévias dolorosas durante
um exame ginecoldgico, efetuadas sem esclarecimento, de forma fria e descuidada, t€m esta
vivéncia externalizada no contato com o grupo de convivéncia e t€m o poder de perpetuar e
disseminar a convicgdo de que o exame preventivo fatalmente acarreta dor.

Os resultados encontrados sfo semelhantes aos de outros estudos, onde o exame foi
considerado embaragoso, desconfortavel, ocasionando medo e ou vergonha (PINHO, et al,
2003; RAFAEL, et al, 2010; DAVIM et al, 2005, JORGE et al, 2011; FERREIRA, 2009;

CHUBACI, MERIGHI, 2005; OLIVEIRA; PINTO, 2007; MOURA et al, 2010).
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O atendimento pautado na integralidade pressupde o olhar e a valorizag&o do contexto
sociocultural no qual a mulher esta inserida, pois cada uma traz consigo suas raizes culturais
que permitira aflorar diferentes sentimentos.

Nso basta que os profissionais de saide realizem o exame em ambientes fisicos de
privacidade. E preciso ir além, na busca da valorizagdo dos significados do corpo, da
sexualidade, do feminino e do “ser mulher”. E ter a percepgio de que a mulher leva consigo
mais do que um ftero e um corpo. Quando busca o exame preventivo, uma mulher traz seus
sentimentos, suas angustias, seus temores reais e irreais, suas caréncias, suas vivéncias, seus
valores, seu conhecimento e seu desconhecimento, enfim toda a sua histéria de vida.
Contudo, além da sensibilidade dos profissionais de satide na percepgdo das necessidades
femininas, é imperativo que estes se percebam em sua atitude, seu gesto, sua forma de
abordagem, sua linguagem, seu olhar, para que estes ndo reforcem preconceitos e tabus
vigentes na sociedade (CRUZ; LOUREIRO, 2008).

E preciso compreender como as mulheres percebem, sentem e vivem os eventos
relacionados a0 exame preventivo, sendo este o primeiro passo para definir estratégias de
intervences mais eficientes e adequadas s necessidades das mesmas.

Problemas socioeconémicos exigem enfrentamentos imediatos absorvendo o tempo, a
atengdo, o raciocinio e impedindo a visdo de outras necessidades que se mostram
aparentemente menos prementes. Estudos mostram que a realizacdo do preventivo estd
diretamente ligada 4 condigio socioecondmica das mulheres (MARTINS; THULER;
VALENTE, 2005; OLIVEIRA et al, 2006; MARTINS, VALENTE, THULER, 2009;
FONSECA et al, 2010; MENDONCA et al 2008; MULLER et al, 2008; RAFAEL, MOURA,
2010; ALBUQUERQUE et al, 2009; RODRIGUES NETO; FIGUEIRED; SIQUEIRA, 2008;

CARMO; LUIZ, 2011).
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E que eu tinha muita luta, muito trabalho, muita dificuldade, uma filha especial, muita
pobreza. Eu vivia uma vida muito perturbada. Ele chegava em casa quebrando tudo,
batendo em mim e nos filhos. Porque a gente tinha estes problemas ele descarregava
na familia. Era dificil fazer o exame com uma vida destas. Entéo fui deixando passar
mesmo. (Mulher 3)

A luta pela sobrevivéncia e relacionamentos familiares conturbados afetam a satide
das pessoas por mobilizarem-nas totalmente em direcdo a resolver necessidades primarias e
prementes. As préticas de autocuidado podem ser consideradas secunddrias pelas mulheres
diante de uma sobrecarga de tarefas laborais que se superpdem envolvendo cuidados com a
familia e o lar e diante da violéncia doméstica que abala a autoestima das vitimas (RAFAEL,
et al, 2010).

O nascimento de um filho especial pode trazer complicagdes para o relacionamento do
casal e da dindmica familiar, ainda mais em situagfio de pobreza. A manutencdo do afeto e
relacionamento conjugal nio € tarefa facil para o casal, dentro de um clima de culpabilizagéo
e decepcdo (RIBEIRO, 2000).

Em nossa sociedade ocorre uma naturalizag@o dos papéis sociais que determinam os
espagos ocupados de acordo com o sexo, determinado por uma construgdo histérica e
legitimada pela sociedade. O espago privado naturalizou-se como o espago feminino onde se
aprende a ser mulher conforme padrSes que a sociedade estabeleceu para ela. A casa era
identificada com a mulher e ela se dizia a ‘dona da casa’ sendo responsavel por todos os
afazeres do lar e cuidados dos filhos. Sua autoridade era doméstica, fundada na valorizagéo da
figura da mde e esposa. Espera-se do género feminino o ser mée, o cuidar e o maternar
(PEREIRA, 2009).

E comum a mée julgar que apenas ela é capaz de cuidar adequadamente e de dar afeto
aos filhos. Esta ideologia tem suas raizes culturais no século passado, no modelo de familia &
época quando se dizia que s6 a mde poderia dar tudo o que o filho precisava para desenvolver-

se bem.
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Salienta-se que uma transmissgo cultural se processa dentro do préprio relacionamento
mie-filha. As mulheres, da mesma maneira como foram educadas, educam suas filhas
perpetuando a cultura do exercicio da maternagem como atividade suprema e especifica da
mulher.

A familia era identificada com o homem e ele se dizia o chefe e provedor da mesma.
Os filhos homens sfo educados para reduzir ou reprimir o desejo de exercer a maternagem,
julgada como especifica da mulher (RIBEIRO, 2000).

Ao longo do tempo, o papel da mulher na sociedade foi redefinido. Entretanto, as
repercussdes dos avangos observados nem sempre foram positivas e néo geraram a qualidade
de vida esperada pela populagdo feminina. Ainda que ela saia do espago privado para o
piiblico, no exercicio de uma fungfio laboral, permanece com a responsabilidade da
administragdo do lar, acumula vérias fungBes, sendo responsivel também pela tarefa de
educar os filhos, em decorréncia da sua capacidade de conceber e dar a luz. A sobreposi¢do
das atividades laborativas com os cuidados com a familia, sobrecarrega a mulher, dificultando
a realizagfio de praticas de autocuidado (RAFAEL; MOURA, 2010).

Obviamente, com este tipo de formag8io, as mulheres abarcam todas estas
responsabilidades e muitas se encontram assoberbadas pelas tarefas domésticas e ndo
encontram tempo para se cuidarem, apesar de serem as cuidadoras de toda a familia.

Este processo, sendo exclusivamente de cunho sociocultural, denuncia uma ideologia
por detrds desta intervengfio humana que camufla a realidade ao legitimar a “superioridade”
do homem, como provedor, detentor de for¢a fisica e inteligéncia superior & da mulher
(ALMEIDA; SILVA; AGUIAR, 2009).

Outro tema que tem sua origem na construgdo cultural de género € a violéncia

doméstica. Em 80% dos casos de violéncia contra a mulher, o agressor € o parceiro intimo ou
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ex-parceiro. Entretanto, estas situagdes ndo sdo reveladas facilmente, a despeito da elevada
freqiiéncia, trazendo a marca distintiva de género (SCHRAIBER et al, 2009).

Um estudo transversal realizado na cidade de SZo Paulo e 15 cidades do interior de
Pernambuco sugere ser a questdo de género preponderante na questfo da violéncia doméstica.
(D’ OLIVEIRA et al, 2009), sendo o etilismo do parceiro um fator preditivo da mesma
(VIEIRA; PERDONA; SANTOS, 2011).

A violéncia de género, até recentemente um assunto marginal entre os temas da satde,
tem um impacto muito grande na saude da mulher sendo responsavel por um em cada cinco
anos potenciais de vida saudével perdidos, considerando-se apenas a violéncia sofrida na
esfera doméstica (RIBEIRO, 2000).

Vé-se que a cultura tem intima relagdo com o processo satide doenga e pode estar na
génese de muitos distarbios, o que obriga a medicina a ampliar os seus horizontes para além
dos fendmenos puramente biolégicos.

Na maioria das vezes, os profissionais de saude assumem apenas como de sua
competéncia o tratamento das conseqiiéncias fisicas e psicolégicas da violéncia doméstica.
Este tipo de conduta que trata apenas os efeitos da violéncia traduz uma préatica médico-
sanitdria na contramfo da integralidade, pois insuficiente da perspectiva da prevengéo

(SCHRAIBER et al, 2009).

4.1.4 Um caminho tecido pelos servicos de saude

Uma atengfo distanciada da préatica da integralidade contribuiu para que a mulher ndo

realizasse o preventivo:

Nunca nenhum médico falou pra eu fazer. Sabe, se a gente fala alguma coisa com eles
que ndo € o que eles tratam, eles falam pra gente assim: Oh! Isto nfio € comigo néo e
ndo faz nada, nada, fica por isso mesmo. (Mulher 2)
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[...] mas nunca nenhum médico falou que eu tinha que fazer. Eu consultava e eles num
falavam disto. Consultei varios médicos, pra muitas coisas que tava sentindo, nunca os
médicos falaram que eu precisava fazer preventivo.

(Mulher 4)

Eu consultava por causa da pressfo alta, mas nunca o médico falou comigo que eu
precisava fazer preventivo. Uma vez até mandou eu ir no médico que trata de diabetes,
mas nenhum falou de preventivo.( Mulher 10)

Embora a coleta de material para o exame preventivo nfo seja atividade exclusiva do
profissional médico, as mulheres o referenciaram denotando uma viséo ainda existente de
centralidade do mesmo na atengfio a satide. Em um estudo realizado em Sdo Paulo, sobre
motivos relatados para a realizagdo do ultimo preventivo, a recomendagéo médica foi citada
por 24,9% das mulheres (PINHO et al. 2003).

Em observincia ao principio da integralidade, uma consulta médica ou de outro
profissional de saude, por mais especializada que seja, néo pode deixar de fazer uma escuta
atentiva, vislumbrando identificar outras necessidades para as quais ha saberes e praticas
disponiveis na equipe e/ou em outros servigos, que possam complementar a assisténcia ao
usudrio (CECILIO, 2006).

As acBes de saude, tanto preventivas quanto curativas e de reabilitagio, devem estar
integradas. Sob este prisma, os servigos de satide devem responder néo apenas a demanda por
tratamento de doencas, mas devem estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada
das necessidades da populagdo a qual atendem. A equipe deve estar predisposta a ouvir
atentamente, numa escuta que transcende a demanda que levou o paciente ao servigo, no
sentido de identificar outras necessidades de satide ndo expressas pelo paciente (CECILIO,
2006).

A presenga da mulber na unidade de satide deve ser aproveitada por todos os
integrantes da equipe, no sentido de orjenté-la e incentiva-la a realizar o exame preventivo. A

educaciio em satde acerca da prevengfio do clncer de colo de ttero pode ser realizada em



92

grupo ou individualmente, ndo se constituindo responsabilidade de um t{inico membro da
equipe.

A tinica entrevistada que relatou realizar o preventivo anualmente, o fez em desacordo
a periodicidade recomendada pelo MS e as orientagdes preconizadas pelas diretrizes do SUS,
que estabelece uma linha guia de cuidados onde a porta de entrada € preferencialmente a
Atencfio Priméria. A Atengfio Priméria é parte integrante do Sistema de Saide Nacional e
constitui-se no primeiro nivel de contato dos individuos, da familia € da comunidade com o
‘sistema. As unidades de atendimento, neste nivel de atenc8o, deverfio estar localizadas o mais
préximo possivel do usudrio.

Entretanto, demonstrando a falta de credibilidade na unidade de saide onde estd
cadastrada, a usudria rompia barreiras geograficas e administrativas e realizava o preventivo
numa unidade de atengfio secundéria. A entrada no servigo especializado, sem necessidade,
através da demanda espontinea, caracteriza auséncia de referéncia com responsabilidade, o
que acarreta sobrecarga no sistema, incrementando a demora no atendimento a quem

realmente necessita daquele tipo de servigo.

Eu fazia todo ano com o Dr [...] 14 no (nivel secundério de atencfio & satde). Sempre
dava normal, mas deste tltimo ndo. No posto eu nfo fago nfo, no € a mesma coisa
ndo. Demora a sair o resultado, acho que eles fazem aquilo de qualquer maneira,
corrido. Imagine eu fazia todo ano ali e ainda aconteceu isto! Imagina entfo pelo
posto? Eu j4 tinha até morrido, néo ia dar nada. Faz de qualquer maneira. Nunca fiz no
posto, mas vejo os outros falar que é assim. (Mulher 6)

Mediante expectativas frustradas que se repetem consigo, com familiares e amigos, os
usuérios qualificam o sistema e os profissionais de saiide como ineficientes. A entrevistada
agiu conforme significados que Ihe foram comunicados e negociados na interagéo social que

ocorre entre as pessoas.
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Nio s6 o acesso geografico determina a procura por um servigo de satide, mas também
a maneira como a populago é recebida pela unidade, o conceito do servigo na comunidade e
a sua capacidade de resolugio dos problemas de saide (PRADO, FUJIMORI,
CIANCIARULLO, 2007).

A realizagio do exame preventivo numa periodicidade maior que a recomendada néo
traz beneficios e eleva o custo da assisténcia, diminuindo as oportunidades para as outras
usudrias.

Ainda demonstrando a falta de credibilidade no Sistema e em busca de atendimento de
melhor qualidade, as mulheres até se dispuseram a despender recursos financeiros

significativos perante a sua condi¢do econémica:

[...] eu tava esperando me aposentar pra fazer um check up geral, porque a gente vai
pro SUS, ndo é que eles sdo ruins, os médicos, mas eles ndo podem fazer o justo, eles
n#io ganham pré isto, entdo eles atendem da altura que pode. Coitados! (Mulher 3)

O sistema de saude do Brasil, “enquanto aparato juridico-legal é sem divida um dos
mais avancados do mundo, porém quando se contextualizam as dimensdes sécioculturais,
politicas e econdmicas na qual esse sistema se concretiza, surgem contradigdes de diversas
ordens.” (PRADO, FUJIMORI, CIANCIARULLO, 2007, p.401).

A falta de investimentos em educagfo permanente, em recursos humanos e materiais
causa desmotivagiio nos profissionais que, em alguns momentos, passam a atender de forma
descuidada, sem envolvimento com as questdes de satide do usudrio, ignorando a totalidade
de sua realidade, desconsiderando o principio da integralidade na atengéo a satide, o que gera
insatisfacdo em ambos.

Tanto os gestores quanto os profissionais de satide necessitam planejar, organizar e
avaliar melhor os servicos prestados no sentido de assegurar a eficiéncia, efetividade e

eficacia dos mesmos garantindo a aplicabilidade dos principios do SUS aos seus usudrios.
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Ainda que o usudrio reconhe¢a a existéncia de problemas no Sistema e isente os
profissionais de sua parcela de responsabilidade pela ma qualidade dos servigos prestados,
estes ndo podem se furtar a disponibilizar recursos pessoais traduzidos pelo acolhimento,
atendimento humanizado, vinculagfio e responsabilizagio. F uma questdo de ética profissional

e respeito a cidadania do usudrio.

4.2- Itinerario no diagnoéstico

Esta categoria permitiu levantar trés subcategorias: Um caminho iniciado com sinais
e sintomas; Um caminho cheio de obsticulos; Um caminho que trouxe uma revelagio

dolorosa.

4.2.1 Um caminho iniciado com sinais e sintomas

As experiéncias que deram inicio ao percurso foram, em sua maioria, sinais e sintomas
como sangramento vaginal e dores nas relagdes sexuais.

Como experiéncia, pode-se dizer que a doenga ndo € um conjunto de sintomas fisicos
universais, mas é um processo subjetivo no qual as vivéncias das pessoas, as impressdes
sensiveis experimentadas pelo corpo s@io construidas por mediagSes dos contextos
socioculturais, considerado um processo objetivo (LANGDON, 2005).

Uma desordem fisica e/ou psiquica que se torna perceptivel leva as pessoas a se
considerarem doentes, nfo assinalando apenas para as sensacdes, mas principalmente para o
sentido atribuido a elas. A doenga como experiéncia é reconhecida apds interpretagfio e
julgamento das impressdes sensiveis produzidas no corpo, originando um significado.

Estes significados emergem, ndo de um instante pontual do sujeito, mas de toda a sua

historia. Uma historia que se estabelece também através da comunicacéio com os outros que se
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influenciam mutuamente. Esta mediacdo entre o subjetivo e o objetivo d4 um carater

intersubjetivo & enfermidade (ALVES, 1993).

Comegou assim a sangrar, tava emagrecendo, pensei que o meu “negocio” tava
voltando e af nfio esquentei a cabega, mas ai ficou sangrando mais de um més, pensei:
o que pode ser isto! Af fui no médico ( Mulher 7).

Fiquei trés anos sem menstruar e ai depois, veio por dois meses seguidos, todo dia um
pouquinho. Pensei que tava voltando a minha menstruagfo. E quando tinha relagéo
dofa e sangrava. Pensei: isto ndo t4 normal, isto me preocupou Marquei 14 no posto
(Mulher 5).

Percebe-se o julgamento de Mulher 1 e Mulher 2 néo pelo instante pontual, mas pela
sua histria de mulher que experienciou os periodos menstruais durante 2 menacme como
um sinal de satide e a cessacfo esperada dos mesmos no climatério.

Inicialmente, deram um sentido de normalidade ao sangramento conjeturando que a
menstruagio estava de volta, mas em seguida, percebendo caracteristicas diferentes e
esgotado o conhecimento sobre os fatos, significaram-nos conferindo-lhes um sentido de
desordem, o que indicou-lhes a necessidade de busca de entendimento e tratamento.

A doenca como processo prevé trés passos: o reconhecimento dos sintomas e do
disttirbio como desordem; a busca pelo diagndstico e a escolha do tratamento; a avaliagdo do
tratamento. A partir do momento em que o estado de sofrimento € reconhecido como
desordem, o processo de diagndstico se estabelece com vistas & tomada de deciséo.
Geralmente, o inicio do processo ocorre no contexto familiar, onde hd negociagéo visando a
um consenso sobre o fendmeno. Considerando a cultura e a subjetividade, véarias condutas
podem ser encontradas: desde tratar com um ch4 uma doenca considerada leve e conhecida,
até buscar o sistema médico formal ante a doenga entendida como grave. Impossivel predizer

a escolha, pois esta serd determinada pela leitura dos sinais da doenga negociada pelos
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envolvidos (LANGDON, 2005). Segundo Aves (1993), nem sempre hd consenso nas
negociagdes.
E comegou a sangrar. Falei com meu marido. Ele falou assim: Ah! Isto € porque vocé

t4 nervosa, pelejando com sua mie [...]. Af fui deixando passar, passar, mas por fim eu
falei, ndio tem jeito, isto ndo t4 certo. Vou marcar com Dra [...]. (Mulher1)

Ela me examinou e falou que era mioma. Pediu uma por¢&o de exames. Ai as pessoas
falavam comigo que mioma num era nada nfo, num tinha importéncia néo. Af larguei
aquilo pra 1a. (Mulher 4)

A doenca nio é uma categoria esttica, mas um processo sociocultural em que parte
deste processo é social envolvendo interagdo e negociagdo do grupo e parte envolve as
subjetividades.

As pessoas estdo sempre interagindo num processo em que percebem e interpretem o
que os outros estdo dizendo e também interagem segundo suas interpretagdes. Decidir ou
interpretar que se estd doente € um processo que ¢ construido junto ao seu grupo, envolvendo
nogdes compartilhadas sobre o corpo, seu funcionamento e quais sinais indicam que algo esta
errado e a gravidade da situagéo (LANGDON, 2005).

A nogdo de doenga como experiéncia tem implicagdo clinica, pois pressupde que os
profissionais de satide devem desenvolver competéncia cultural para ouvir as narrativas dos
usudrios. Seria importante evitar os filtros dos esquemas de anamnese e realizar uma escuta
qualificada da narragdo. Tal atitude pode modificar significativamente o entendimento e a

acfio sobre o quadro de satide do paciente (BOEBS et al., 2007).

4.2.2 Um caminho cheio de obstaculos

Os sinais sensiveis, apontando um sentido de desordem e gravidade, fizeram a maioria

das mulheres buscar atendimento no sistema formal de saide, considerado aqui como a
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biomedicina. Inicialmente, buscaram atendimento no SUS. No entanto, nem todas lograram

gxito, conforme ilustra o depoimento de Mulher 4 e Mulher 1.

Eu paguei a consulta, paguei porque no SUS néo tinha, disse que tinha que esperar s6
pra daf a 6 meses. Eu falei que estava com sangramento. Nem assim. Ai minha neta
me deu 20 reais, eu peguei mais 20. A consulta era 40 e o exame era 15 (Mulher 3 )

[..] procurei o posto[...]. Eles falaram que eu tinha que esperar 5 meses! Era
conforme deixava o nome, eles chamavam a pessoa. Eu no podia ficar esperando,
entdo marquei com médico particular. Falei no posto que estava com sangramento,
ndo me passaram na frente!( Mulher 7).

A inexisténcia de um acolhimento, com avaliag@o de risco para o estabelecimento de
prioridades, impediu-lhes o acesso restando a marcacio de consulta no servigo privado, a
despeito de suas precrias condigdes financeiras. O acesso € um dos principios do SUS mais
fortemente ligado ao principio da integralidade, tendo em vista que a insercéo do individuo no
sistema é condicionante para que se desenrole uma atengéo integral ou ndo. A incorporagéo
do principio da integralidade na pratica requer, primeiro, a garantia do acesso aos servigos.
Entretanto, embora o acesso seja imprescindivel para que ocorra a integralidade e tem sido
considerado como um dos componentes principais na atengo a saide, ele por si s, néo
garante a efetuacdo de cuidados integrais (SOUZA, et al., 2008; PRADO; FUGIMORI;
CIANCIARULLO, 2007).

A acessibilidade em satide é a capacidade de se obter cuidado de satide, com facilidade
e conveniéncia, sendo um produto de fatores de diversas dimensdes, classificadas como de
ordem sociocultural, organizacional, geografica e econdmica (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,
2010).

O acolhimento pode ser um potencializador do acesso, enquanto entendido como uma
atividade inserida em uma etapa do processo de trabalho, responsavel pelo atendimento da
demanda espontanea, possibilitando uma reorganizaggo do trabalho na unidade. Visto sob este

prisma, o acolhimento, além de ampliar o acesso dos usudrios ao servigo, contribui para a
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humanizac&o do atendimento. A viabilizaggio deste processo se daria através da instituigéo de
uma equipe de acolhimento, com papel central no atendimento do usudrio que chega ao
servi¢o, visando a recebé-lo, escutd-lo e solucionar seus problemas de saude.

Esta forma de acolhimento procura identificar problemas pontuais trazidos nas
demandas dos usudrios e busca oferecer respostas a eles, rearticulando o servigo em torno
delas. Isto implica numa atitude da equipe de comprometimento em receber, escutar e tratar
de forma humanizada os usudrios e suas necessidades, por meio de uma relacéo de ajuda
(TAKEMOTO et al., 2007).

Sob esta 6tica, o acolhimento cria nova porta de entrada, recebe todas as pessoas que
chegam 4 unidade, busca a méxima e melhor resolugéo dos problemas apresentados e, quando
necessdrio, assegura o fluxo do usudrio para outros servigos (CARVALHO et al, 2006).

Em uma pesquisa sobre o acesso em unidades de satide que atendiam pelo modelo
tradicional e em outras onde funcionava a Estratégia Saiide da Familia, foi observado que em
ambos os modelos, 0 acesso as consultas foi bastante dificultado. As autoras concluiram que
mesmo o Programa Saide da Familia, ndo tem garantido acesso para a populacio de seu
territério (PRADO; FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

Sem discutir se o interesse foi ou nfo estritamente mercantilista, o servi¢o privado foi-
mais humano, mais acolhedor, deu uma resposta mais efetiva e proporcionou alivio
momentineo do sofrimento gerado pela ansiedade e incerteza, conforme depoimento da

Mutlher 4.

Ali fui numa clinica particular que tem 14 perto de casa. Tive este sangramento no
final de julho, numa quarta feira. Ela disse que s6 tinha vaga pro fim de setembro. Eu
falei com ela: vé se océ consegue al prd mim, mais depressa...ela conseguiu no
sabado, af eu fiz a consulta e ela ja fez a bidpsia. (Mulher 3)

Um atendimento desqualificado, auséncia de resolutividade, dificuldades de acesso,

demora nos atendimentos levam algumas pessoas como a Mulher 1 e a Mulher 2 a
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desacreditarem no SUS e a desevolverem expectativas de um atendimento melhor na rede
privada. O SUS se pde como um sistema que afianca a universalidade de acesso, entretanto,
na conjuntura dos servicos de satide é possivel se deparar com uma ‘universalidade’ que
exclui uma parcela da populaggo que diante de falta de vagas e descrédito nos servigos, migra

para os servicos privados.

14 tem unidade de saiide, mas eu nunca fui. Falam que € dificil marcar e que néo ¢é
bom. Eu pago sindicato dos aposentados. Porque 14 c& paga por més e depois paga
uma diferenga na consulta, porque ai c€ ¢ atendida mais rdpido, marca quando quer,
muito bom. Ai marquei 14 (Mulher 1)

eu fiz na [...] que eu tinha plano na [...], o atendimento 14 é muito bom, diferente do
SUS, era dependente da minha fitha (Mulher 2)

O SUS tem, em sua esséncia, os principios e diretrizes daquilo que poderia ser a
grande politica de humanizag8io da assisténcia & satide no Brasil, por seu carater universal,
gratuito e integral, afiancando acesso a todo cidaddo, na medida em que transforma a satde
em direito abolindo o carater de mendicincia. Contudo, a realidade de satide no pais ainda se
encontra bem distante da proposta humanizadora do SUS, haja vista as enormes e inimeras
filas cotidianas nas portas dos servi¢os de saide (CORBANI; BRETAS; MATHEUS, 2009;

SIMOES et al., 2007; COSTA; LUNARDI FILHO; SOARES, 2003).
4.2.3 Um caminho que trouxe uma revelacio dolorosa

Em nossa sociedade, o céncer ainda ¢ uma doenca temida, carregada de estigma e
preconceito, pois € considerada incurével ligada & morte e a muito sofrimento. A maioria das
entrevistadas relatou ter experimentado um impacto emocional muito forte, onde foram
absorvidas pela idéia de finitude. Os sonhos, metas e planos idealizados ao longo da vida
perderam o sentido e a razdo de existirem e o diagnostico foi considerado um prentncio de

morte iminente.
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Uma morte traduzida ndo apenas como a morte bioloégica, mas também como morte
social, cultural e especialmente a morte da capacidade de sonhar, de projetar o futuro e sentir-
se vivo em sua plenitude, no mais completo bem estar biopsicossocial e espiritual (XIMENES
NETO; CUNHA, 2006).

Alguns depoimentos demonstram os sentimentos dolorosos de medo e desesperanga
no futuro, tendo a espiritualidade como conforto e acolhimento, mitigadores do sofrimento

advindo do resultado.

Eu fiquei descontrolada. Ah! E dificil receber uma noticia desta, porque as duas
doengas que € s6 com a misericordia de Deus € o cancer e a AIDS. (Mulher 5)

Eu fiquei doida! Na hora eu fiquei doida, sabe, estava sozinha. Ai eu sai de 14, nossa!
Até tremendo e chorando. (Mulher 6)

Eu fiquei num sofrimento s6. Chorei muito, chorei muito mesmo, eu fiquei até ruim da
cabega, ndo dormia, sé pensando naquilo. Eu pensava assim: ah! Meu Deus serd que
eu vou morrer agora, assim t8o depressa, tdo de repente! (Mulher 4)

Foi horrivel quando ele falou! Aquilo prd mim era o fim do mundo! Que eu podia
desistir da vida. Nossa! Pensei: agora acabou! Ai eu ndo queria fazer tratamento

nenhum. Fiquei pensando em n#o fazer, depois fazer, ndo fazer, fiquei naquela.
(Mulher 2)

Seguindo a linha guia de cuidados estabelecidos no SUS, o exame preventivo serd
realizado no nivel de Atengdo Priméria. Caso haja alguma alteragdo, a mulher serd
encaminhada a Atencgfo Secundéria para colposcopia e bidpsia, se necessario. O resultado da
colposcopia e bidpsia sera encaminhado & Unidade de Atengdo Primdria na qual a mulher
realizou o preventivo.

A possibilidade de uma formagfo maior de vinculo entre equipe e usudria ocorre no
nivel de Atenc¢do Primdria, sendo este o nivel mais adequado para informar a mulher um
resultado de exame positivo ﬁara céncer, onde a mesma seria acolhida por outros membros da
equipe numa atitude que vislumbrasse a sua integralidade de ser humano. Entretanto, o
diagnéstico foi revelado pelo profissional do nivel secundério que realizou a bidpsia. Além

disto, as entrevistadas disseram estar sozinhas no momento em que receberam o diagndstico
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quando deveriam estar acompanhadas por uma pessoa do seu convivio, o que poderia ajudi-
las neste momento dificil.

A conceituagio ampla sobre a saide consolidou, como direito de cidadania, uma
assisténcia materializada por uma ag#io cuidadora integral. Numa agfo cuidadora integral ha
que se haver o reconhecimento e a consideragéio do encontro singular entre os individuos, pois
a assisténcia em sadde tem seus pilares em uma interrelagfio pessoal muito intensa, o que
torna a eficacia das agbes em safide dependente dos lagos interpessoais mais do que em outros
servicos (PUCCINT; CECILIO, 2004).

N&o se equaciona a integralidade sem valorizar um encontro entre profissionais de
satde e usudrio que vai muito além de respostas obtidas puramente na execugéio das técnicas.
Em todo encontro deve-se buscar a valorizac8o e prioriza¢8o da responsabilidade pela pessoa,
com zelo e dedicagfo profissional pelo outro no sentido de ajudé-lo a enfrentar positivamente
os desafios de sua condicdo adversa em seus momentos de risco ou adoecimento,
considerando o respeito a sua individualidade e a esséncia do ser humano como um ser
biopsicossocial.

O profissional de saude deve estar preparado para a entrega do resultado numa
perspectiva de ajuda, como recurso de apoio e aconselhamento. Na maioria das vezes, o
profissional de referéncia para a mulher com céncer do colo do Gtero é o médico. E
importante que ele informe a mulher e & sua familia sobre o diagndstico, a condi¢fo real da
situagdo de safide e a possibilidade terapéutica, ainda que esta responsabilidade seja dolorosa
devido ao estigma que envolve a doenga e as diversas formas de reagdes frente & doenga.

O contato com pessoas que tiveram céncer influenciou estas reacdes das mulheres
entrevistadas. Imediatamente em seu imagindrio surgiram as cenas de sofrimento que

julgaram que inevitavelmente vivenciariam. O sofrimento com a doenga pode ser amenizado
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com recursos terapéuticos, mas as pessoas desconhecem esta possibilidade e julgam néo haver

nada a ser feito.

Minha avé teve isto também, comegou com um carocinho no peito. Ela quis vir para
minha casa. Ela sofreu muito, ndo adiantou nada, teve barriga d’4gua, inchou muito,
inchou muito. Ficou aquela 4dgua escorrendo pelas pernas. Ficou um “caquinho”
(Muther 2)

Minha sobrinha teve, s6 que o dela foi no maxilar, entfo eu vi ela gritando, nossa! Ela
rolava de dor, Ela ficou ruim mesmo, emagrecey, o cabelo dela caiu, sabe. Ai néo sei
se & porque passou aquilo com minha sobrinha, a gente pensa um monte de coisas,
imagina um monte de coisas. (Mulher 4)

A minha irm3 coitada, nfo teve jeito. Ela teve no peito. Morreu ano passado. Tirou o
peito, mas ndo adiantou, apodreceu o osso aqui da perna, ficou sem andar, apodreceu.
(Mulher 7)

Numa perspectiva de integralidade, o desenvolvimento da atengfo aponta para a
produgdo da saide e nfio s6 para o tratamento. Com vistas & producdo de satide, a pessoa deve
ser abordada com suas historias de vida, historias familiares, histérias culturais € com o
proprio andar da vida perante o adoecimento (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Isto requer dos profissionais de sadde um trabalho totalizante em que todas as
dimensdes da realidade do ser humano sejam vista em sua singularidade. Isto equivale a dizer
que o principio da integralidade, deixa de ser uma atengdo conformada a uma simples jungdo
técnica das atividades preventivas e curativas, individuais e coletivas para se efetivar em uma
atenc8o humanizada (SIMOES et al., 2007; BECK et al., 2007).

As mulheres tinham conhecimento do diagnéstico, mas a maioria evitava falar a
palavra ‘cincer’. Geralmente, ao se falar sobre o céncer € possivel perceber mudanga no tom
da conversa, siléncios, desvios de olhares e comportamentos que indicam a expectativa de
morte. Percebe-se a necessidade de dar voz a estas mulheres para que elas possam expor todos
os seus temores e a equipe de saude possa conversar abertamente apresentando-lhes todas as

possibilidades e desmistificando preconceitos.
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Alf ela (a médica) falou: vou pedir o preventivo. Ai pediu, eu fiz, ai deu (pausa).

(Mulher 1)

Fiz o preventivo e acusou (pausa) no colo do titero (Mulher 5)

O médico queria conversar comigo. Fui 14 e deu (pausa) (Mulher 6)

Uma funcionaria da limpeza, que talvez ndo tenha recebido preparo para o
acolhimento, foi a Unica que, num gesto tdo simples, apoiou a Mulher 6 naquele momento de

tanta fragilidade, captou uma mensagem néo verbal e respondeu com um cuidado.

Af parei no corredor e a moga da limpeza perguntou para mim: vocé estd sentindo
mal? Eu falei: ndo. Mas vocé estd tremendo e chorando. Senta ai, vou pegar um copo
d’agua com aglicar. Ai me deu, sabe? Ficou ali conversando comigo. [...] Ai fui para o
ponto de 6nibus, estava sozinha e fiquei 14, pensando, pensando.

(Mulher 6)

O cuidado permite ao ser humano viver a experi€ncia fundamental do valor intrinseco
das coisas, na medida em que permite sentir o outro e ter compaix&o com os seres que sofrem.
E preciso que o ser humano busque obedecer mais a logica do coragfo, da cordialidade e da
gentileza. E preciso derrubar a ditadura da racionalidade fria e abstrata para dar lugar ao
cuidado (BOFF, 1999).

Tendo em vista que o processo saiide-doenga € um fendmeno complexo e néo restrito
ao campo bioldgico, devendo ser tratado de maneira integral, torna-se uma tarefa 4rdua para
ser assumido somente pelo médico. Cabe a toda equipe de satide propiciar apoio a mulher, a
familia e ao profissional tido como referéncia.

Mas, é preciso que a equipe discuta as representages que tem da doenca. As
informacées devem ser simples, objetivas, claras e verdadeiras sobre a doenga numa
linguagem acessivel ao nivel da compreensdo da usudria. Os sentimentos devem ser
abordados e aceitos com cuidado, com o objetivo de facilitar sua reelaboragéo voltada para

conviver com o tratamento do céncer.
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A integralidade ¢ um ideal dificil de ser alcangado em sua plenitude, pois estd
relacionada a varios condicionantes, entre eles o acolhimento e a assisténcia humanizada. Para
a efetuagfo da integralidade € necessario ampliar a dimensfo do cuidado realizado na prética
dos profissionais de satide onde o acolhimento, o estabelecimento de vinculos, a humanizagéo
e o diadlogo com outras dimensdes do processo satide-doenga possibilita uma
responsabilizacdo maior pelos resultados das agdes de atencdo a saide (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004; FONTOURA; MAYER, 2006).

A humanizacdo da satide pressupde considerar a esséncia do ser que legitima o
humano das pessoas envolvidas em todo processo de atendimento. Uma atengéo humanizada
pressuﬁﬁe ajudar a pessoa vulnerabilizada a enfrentar positivamente seus desafios (SIMOES

et al., 2007).
4.3~ Itinerario no tratamento

Esta categoria permitiu seu desdobramento em 4 subcategorias: Um caminho dificil e
complicado; Um caminho desconhecido e sofrido; Um caminho que alterou o cotidiano;

Um caminho com apoio.

4.3.1 Um caminho dificil e complicado

Apbs a confirmagéio do diagnostico de céncer através do resultado da bidpsia, o
percurso teve inicio com uma maratona de idas e vindas a vérias institui¢des para a realizagdo
de exames complementares e sessGes de quimioterapia e radioterapia. Para a elaboragfio do
plano terapéutico, fez-se necessario uma série de exames realizados no nivel secundério e
terciario, para que fossem estabelecidos, com maior seguranga, os limites da invasfo e,

conseqiientemente, a indica¢fo e alcance das terapias.
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As mulheres empreenderam um caminho que se revelou muitas vezes dificil e
complicado no qual se percebeu que a integralidade ficou comprometida, na medida em que o
atendimento revestiu-se de um carater reducionista com énfase apenas nas questdes biologicas
da doenca.

Com frequéncia, nota-se que a preocupagdo dos profissionais de satde se restringe
apenas as questdes da avaliagdo dos exames, a escolha do melhor tratamento para o tumor
nfo atentam para a possibilidade de existéncia de questdes inerentes ao contexto sociocultural
dos usudrios, dificultadores do acesso a consulta e adesfo ao tratamento.

Os profissionais de satide devem perceber os usudrios para além de sua doenga. N&o €
possivel a persisténcia tdo somente na inscrigio corporal da doenca, na qual os doentes sdo
objetos de atengfio na medida em que se constituem no terreno em que a mesma evolui
(CECCIV; FEUERWERKER, 2004).

Ainda que o crescimento cientifico e tecnolégico no setor da satide resulte em medidas
verdadeiramente efetivas de intervengfio no tratamento e prevencéo das doengas, consolidadas
em praticas gerenciadas por servigos de satide e equipes multiprofissionais, ndo podemos
abster-nos de escutar a vida concreta e cotidiana, como individualmente vivida, daqueles que
buscam atendimento &s suas necessidades de satde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

As usudrias se deslocam muitas vezes sozinhas, enfrentam as dificuldades de
transporte coletivo, vem as vezes de bairros distantes ou até de outra cidade, despendem
grandes esforcos para o arranjo das atividades domésticas, mobilizam recursos financeiros
por vezes indisponiveis. O tempo gasto no deslocamento, assim como na sala de espera, gera
ansiedade e sofrimento antecipado pela expectativa de um tratamento desconhecido.

Varias barreiras se interpuseram no itinerario, inclusive o excesso de burocracias,

programagdio inadequada dos atendimentos, suspenséo de atendimento sem comunicagfo
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prévia que leva em conta, na maioria das vezes, apenas o interesse do servico e dos
profissionais de satide, comprometendo a acessibilidade.

Ha uma disting8o entre o acesso e a acessibilidade. O acesso € compreendido como
possibilidade de entrada nos servicos de satide e por acessibilidade compreende-se a atengfo
que os usudrios recebem apds a entrada nos servigos de satide, tendo a resolutividade e a
integralidade como indicadores da qualidade da atencéo (FARIA et al., 2007)

A acessibilidade, nesta concepg@o, € mais abrangente abarcando, néo apenas o uso do
servico de satide, mas também a atuacio dos profissionais de sdude e o atendimento as

necessidades de saide dos usudrios. Os depoimentos seguintes ilustram a discussgo:

Depois deste rolo todo, né, cada dia que a gente vem aqui, € uma coisa. Cheguei no
dia 22, ele marcou pro dia 5, mas quando foi dia 29, ele ligou pra eu vir aqui no dia
30, entendeu. Sou s6 eu e minha filha deficiente de 54 anos. Minhas filhas e minha
neta estdo revezando pra ficar com ela. Mas uma filha mora longe da minha casa, tem
duas no Rio e uma em S#o Paulo. E muito dificil, todas tem seus problemas e ndo
podem ficar longe de casa muito tempo. (Muther 3)

Al ele pediu esta papelada toda e eu fui fazendo.. fui fazendo... consegui fazer pelo
particular, pra fazer mais depressa, que a gente tem um pouquinho de economia e
outros pelo sindicato porque tem desconto. Eu nfio sabia que no SUS, o médico
coloca prioridade pra estas coisas. (Mulher 1)

Tenho que fazer a braqui, mas s6 14 no [....] que tem este aparelho, mas ta preso 14 no
Rio... ainda num veio, t4 preso na alfindega. Entfio vai demorar uns 15 a 20 dias. . ..
Nso sei o que &...E um fiozinho que enfia.... t4 preso na alfandega. L4... tava marcado
préa 9 h e o médico s6 chegou 10:30 e mandou falar que n#o ia dar, porque tava preso

na alfindega. Podia ter avisado antes, telefonado, que a gente nem vinha, mas uma
falou que vai falar poucas e boas com ele (Mulher 1)

A integralidade passa, obrigatoriamente, pela integracfo de servigos por meio de redes
assistenciais, mediante o fato de que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e
competéncias necessarias para a solugdo de todos os problemas de saide de uma populagéo.
Normalmente, as redes que se conformam nos atendimentos de nivel secunddrio e terciario, se

localizam nas éreas centrais das cidades de maior porte e muitos dos usudrios do SUS
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apresentam precarias condi¢es financeiras, que dificultam sua mobilizagéo até estas unidades
de referéncia.

A acessibilidade geografica é considerada um fator determinante para que o SUS
consolide seus principios e diretrizes, entre eles o da integralidade (FARIA et al., 2007). A
existéncia de transporte pelo SUS € um instrumento que facilita a acessibilidade geografica e
a efetivacio do principio da integralidade. Para atender a esta demanda o SUS conta com as
ambulancias destinadas ao transporte de usudrios que necessitam cuidados especiais e
veiculos comuns para os demais.

Entretanto, é imprescindivel garantir um eficiente servico de manutengdo nos
veiculos, no sentido de evitar-lhes o sucateamento, garantindo o beneficio, especialmente aos
usuérios carentes e com dificuldades de acesso geografico. Percebe-se que o problema de
gestdo dos recursos materiais ocasionou o uso indevido e inadequado do veiculo, gerando
desconforto aos usudrios e possibilidade de dificultar o acesso de outros realmente

necessitados de uma ambuléncia, conforme ilustrado pela fala a seguir:

A gente vinha no carro da prefeitura, mas os carros tavam tudo quebrado, ai a moga la
da ambulancia mandou néis dois vim junto de ambuléncia. Foi uma viagem muita
cansativa! A estrada muito cheia de buraco, sacudia muito, arriscado até a ambuléncia
virar. (Mulher 3)

Ap6s uma sess3o de quimioterapia, a entrevistada relata dificuldades para utilizar um
transporte coletivo urbano e até mesmo dificuldade financeira para solicitar um servigo de
taxi, o que a levou a recorrer & solidariedade de um vizinho. Numa pesquisa realizada em
Paranagud sobre itinerdrio teraputico com familias em situagdo de pobreza, as relagdes
familiares e de vizinhanca desempenharam o papel principal (GERHARDT, 2006).

Estas sdo questdes que envolvem a acessibilidade e estéo diretamente relacionadas a

integralidade e comprometem a efetividade do SUS, conforme relato:
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Eu vinha de 6nibus, mas num podia voltar de 6nibus. Ficava assim... ndo aguentava
ficar de pé... al um vizinho que € muito amigo de meu marido... vinha com ele me
buscar de carro... a gente dava a ele 20 reais que era pra ajudar na gasolina, € muito
longe de casa... ele sabia de nossa situacfo...e sabia que a gente num podia dar mais.
(Mulher 4)

A entrevistada, debilitada fisicamente pela doenga invasora, no pds-operatdrio para a
retirada de um tumor no reto, sem condi¢Ses financeiras para um deslocamento motorizado,
se mostra preocupada com as dificuldades de acesso & unidade de satide onde estava adscrita e
ainda denuncia a ocorréncia de um atendimento desqualificado e fragmentado na referida
unidade, conferindo falhas na acessibilidade. A garantia da integralidade do cuidado deve ser
responsabilidade do sistema de safide e ndo uma batalha individual em busca de acesso a
algum recurso tecnolégico necessdrio (PRADO; FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007;

KANTORSKI et al., 2006).

L4 na UBS eu néo posso ir, do jeito que estou . E um morro pra subir e um outro pra
descer. Eles nfo véo fazer o curativo em casa...sempre arrumam uma desculpa.. um
dia diz que nfo tem material, outro que faltou pessoal... outro dia que t4 muito
apertado.. num pode contar com eles. (Mulher 6)

E inegavel que a caréncia de recursos materiais e humanos interfere sobremaneira na
qualidade da atencfio & satide. A equipe de saide deve atentar para a autonomia do auto
cuidado do paciente, da familia e identificar o elemento familiar em condigdes de ser
capacitado para a realizagfio de alguns procedimentos menos complexos. Estes ocorrerdo sob
o monitoramento e avaliag@io da equipe de satde visando estreitar o vinculo familiar, a relagéo
do doente e familia com o servigo, a otimizagfio da cobertura de assisténcia & populagio
adscrita, para garantir um atendimento que contemple as necessidades do usuario.

O itinerario envolveu a necessidade de recorréncia ao sistema judicidrio, devido a
dificuldade relatada de se ter acesso a medicamentos. N&o obstante os avancos do SUS desde

sua criagio, o Estado ainda falha em viabilizar o acesso dos usuarios aos medicamentos
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essenciais, comprometendo a atencfo integral. Visando a evitar a negligéncia do Estado, é
vital resguardar o direito do cidaddo de demandar a garantia de acesso a medicamentos via

sistema judicidrio (VIEIRA; ZUCCH]I, 2007).

Eu uso o colpotrofine.. € um creme pra botar na vagina, pra poder fazer o preventivo e
pra poder ter relagdo. No comeco eu consegui uma caixa, agora nfo consigo mais. Ja
tenho 4 receitas 14, falaram que n#io chegou e pediram pra ficar ligando ... mas ja
cansei de ligar. N&o vou ligar mais, vou entrar pela defensoria ... nfio possa comprar.
(Mulher 6)

Em uma pesquisa com mulheres portadoras de céncer do colo do ttero, submetidas a
radioterapia, foi observado durante o exame fisico que 75% das pacientes tratadas com
braquiterapia apresentavam fibrose, estenose e atrofia vaginal que séo fatores condicionantes
de disfuncfio sexual. A irradiagfio, oriunda da braquiterapia, pode afetar alguns orgfos
pélvicos que podem se mostrar deficientes levando a uma resposta sexual inadequada
(BERNARDO, 2007). O uso de terapia hormonal local pode melhorar o trofismo vaginal e
assim facilitar a realizagfo do exame preventivo na periodicidade prescrita e também a
manutencdo das relagdes sexuais.

A despeito de entrarem na composicdo da lista de medicamentos essenciais, estes
hormonios ndo foram garantidos as mulheres em tratamento do céncer do colo do ttero,
levando-as a ter que recorrer a defensoria publica, procedimento que vem se tornando comum
entre usudrios que querem garantir o seu direito.

O acesso aos medicamentos essenciais ¢ condicionante importante para garantir o
principio da integralidade. Em 1998, foi aprovada por meio da Portaria GM/MS 3.916/98
(BRASIL, 1998b), a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), que garante legalmente o
acesso da populaciio aos medicamentos considerados essenciais e foi adotada a Relag#o
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Esta diretriz € reafirmada,
posteriormente, pela Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) na Resolucdo
338/2004 do Conselho Nacional de Saide (VIEIRA; ZUCCHI, 2007).

As mulheres diagnosticadas com céncer sdo diretamente encaminhadas ao

atendimento de nivel secundério onde s@io avaliadas e recebem a autorizagfio para se
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submeterem aos procedimentos de alta complexidade (APAC), ndo passando pela central de
marcagio de consultas.

Na elaborago do primeiro plano terapéutico, a realizagéo dos exames complementares
foi realizado com relativa facilidade, porque o médico colocou a palavra “prioridade ou
urgéncia” nos pedidos de exames e estes foram realizados de maneira rapida de acordo com
os relatos da maioria das entrevistadas.

Entretanto, em caso de recidiva loco-regional ou complicagdes torna-se necessario
repetir os exames complementares para que novo plano terapéutico seja elaborado,
envolvendo procedimentos de média e alta complexidade. Porém, as entrevistadas néo
conseguiram realizd-los com a presteza inicial. Relataram dificuldades para o acesso aos
exames no nivel de atengfio secundéria e terciaria, mesmo na drea de oncologia, a despeito dos
avangos na legislaciio, o que perpetua as iniquidades e compromete a integralidade € o
respeito a cidadania.

Uma pesquisa realizada em cinco municipios do Estado da Bahia analisando a
descentralizagdo da gestdo revelou que houve ampliagdo da cobertura assistencial em todos os
municipios analisados, entretanto, o acesso aos servigos encontrava barreiras, tanto na atencio
basica quanto na alta e média complexidade (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

E natural que diante de um quadro de evolugfio desfavoravel, as mulheres se sintam
temerosas e 0 tempo de espera para se conseguir os exames torna-se mais longo, o que as
levam a recorrer & rede privada, mesmo sem recursos financeiros e até ao “clientelismo

politico”.

O primeiro eu fiz pelo SUS saiu répido porque botaram “urgente”. Mas estes exames
demoram muito pelo SUS, de 2 a 3 meses. Depois, como deu estas coisas, eu ndo
quis esperar tudo isto. O segundo quem cosnseguiu marcar pra mim, foi aquele
vereador...marcou em 2 semanas (em campanha eleitoral). Mas da terceira vez nfo
consegui falar com ele ... tinha que marcar audiéncia, (j4 eleito) af eu fiz particular.
Consegui desconto porque eu trato na [....] (Mulher 6)
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O SUS demora... sempre demora.. demorou uns 3 meses ( para as tomografias) nunca
veio antes nfo..mas se for demorar muito eu vou procurar um vereador... € o jeito...
porque num posso esperar, né. (Mulher 2)

Uma pesquisa em Paranagud revelou que entre as estruturas sociais utilizadas e as
estratégias desenvolvidas pelas familias de baixa renda, para resolverem seus problemas de
satide, estd a politica do clientelismo (GERHARDT, 2006). Segundo a autora, num pais
como o Brasil fortemente cunhado pela diversidade cultural e mobilidade, o clientelismo
politico constitui-se numa destas politicas frequentemente buscada pelos usudrios, quando se
deparam com a ineficiéncia do sistema em garantir-lhes o direito de acesso aos cuidados de

que necessitam.

4.3.2 Um caminho desconhecido e sofrido

O tratamento instituido para as participantes deste estudo foi a radioterapia e a
quimioterapia, e algumas se submeteram também a cirurgias. A radioterapia apresenta duas
modalidades de aplicagdo: uma & distdncia, denominada teleterapia, e outra local ou
intracavitdria, denominada braquiterapia. Os efeitos adversos da radioterapia sfo reais, nfo
obstante os progressos ocorridos concernentes & melhoria do tratamento do céncer, com
manifestagbes principalmente na pele, ocasionando radiodermatites que podem expressar-se
em eritema leve, prurido, descamacdo seca e ou Umida até necrose tecidual (ALMEIDA;
PEREIRA; OLIVEIRA, 2008).

Em um estudo com mulheres com céncer de mama, a quimioterapia foi referida como
a etapa mais sofrida da experiéncia com céncer, considerada pior que a mastectomia, devido a
seus efeitos colaterais (AURELIANO, 2006; ANJOS; ZAGO, 2006). De maneira geral, estes
efeitos se manifestam em vOmitos incontroldveis, diarréias, feridas bucais e fadiga. A
ocorréncia de uma debilidade generalizada assusta as mulheres na medida em que reforga o

estere6tipo do clncer que torna a pessoa debilitada, fraca, magra, inapetente e expelindo
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secregdes como os vOmitos e a diarréia (AURELIANO, 2006; ANJOS; ZAGO, 2006). A
queda do cabelo depende do tipo de quimioterdpico utilizado, mas a regra € cair o cabelo, em
alguns casos todos os pélos do corpo (sobrancelhas, cilios, pélos pubianos) e até as unhas, o
que afeta a identidade social da mulher, pois exterioriza a doenca, torna-a piblica ja que a
queda dos cabelos esta culturalmente associada ao céncer.

Sdo terapéuticas especificas, carregadas de esteredtipos no imagindrio coletivo,
pouco ou nada familiar para a maioria das pessoas e que, de fato, podem apresentar varios
efeitos colaterais imediatos ou tardios impingindo um sofrimento real.

Séo efeitos que t€m um impacto direto ndo s6 no sofrimento fisico da pessoa, mas
perpassam todas as dimensdes da vida psicolégica, social, espiritual e existencial. As pessoas
se confrontam com a dor, o sofrimento, a fadiga, a ansiedade e a tristeza. Muitas das vezes se
deparam com a perda da autoimagem, da auto estima, da autonomia e com o sentido da
prépria finitude. O desconhecido pode gerar inseguranga, angtstia, incerteza e medo (PINTO;
PAIS-RIBEIRO, 2007).

Observou-se nos depoimentos das mulheres que as mesmas possuiam insuficiéncia de
conhecimento sobre a doenca, estadiamento, tratamento, possibilidades terapéuticas, e pouco
apoio para lidar com os efeitos colaterais e ou consequéncias da terapéutica.

Uma entrevistada desconhecia a extensdo de seu problema, pois estava com um tumor

invasivo inoperével e falava como se esta condigfo fosse de melhor prognéstico.

ai ele pediu varios exames, fiz tudo. Depois que ela viu disse: o Dr(... ) ndo vai operar
a senhora. A senhora vai s6 fazer o tratamento. Gragas a Deus néo vou precisar operar.
E s6 fazer o tratamento e vou ficar boa, se Deus quiser eu vou ficar boa. (Mulher 3)

A outra, com um tumor maligno ja atingindo o reto, diz que seu tumor é benigno, inclusive

ndo tendo conhecimento do nome correto.

Porque tem o maliguilo e o beniguilo e o meu é o beniguilo. (Mulher 6)
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Algumas n#o sabiam falar o nome dos tratamentos a que foram submetidas.

Depois de todos os exames me mandaram pra casa € eu comecei a fazer aqueles
tratamentos deles que eu nem sei falar o nome, quimi, radi, braqui, sei 14. Eu ficava
em casa e sO vinha pra fazer esta coisas ai. (Mulher 4)

Fiz também aquele neg6cio que a Dra (...) faz, de enfiar aqui (aponta para a regio
genital), Nem sei o nome (Mulher 7)

Outras n8o compreendiam as reagdes da quimioterapia.

Engracado que no 1° dia que eu fago, igual vou fazer hoje, amanhé e depois eu fico
boa, mas depois de amanhd, € que vem a diarréia e af eu fico s6 deitada. (Mulher 1)

Ficava assim, nfo aguentava ficar de pé. Num sei porque eu ficava daquele jeito com
esta quimi (Mulher 4).

Uma delas demonstrou despreparo para a consequéncia de uma cirurgia, denotando

dificuldades no manejo de equipamentos e materiais.

Agora esta bolsa aqui, (da colostomia) néo sei se vou me acostumar com ela, me da
até nervoso de olhar. Eu j4 falei que eu nfo vou trocar. Néo tenho coragem de mexer
nela. (Mulher 6)

A partir da etapa de revelagfo do diagnéstico, mostra-se imperioso fornecer as
informag8es quanto ao tratamento, a importdncia da manutencdo do mesmo, as reagdes
adversas especificas de cada terapia e os cuidados que deverfio ser observados de maneira
objetiva e transparente (LORENCETTT; SIMONETTIL,2005).

N&o se pode ignorar a subjetividade, o contexto cultural e socioecondmico das usudrias
objetivando traduzir as informag¢fes numa linguagem acessivel ao nivel cultural e de
compreensio das mesmas.

As informagGes deverfio abranger ndo s6 conhecimento sobre a doenga, o tratamento e
seus efeitos adversos, mas também o processo evolutivo da doenca e do tratamento visando a

proporcionar um melhor suporte ao doente e aos familiares, uma vez que estes carecem de
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saber o que pode e deve vir a acontecer. Destaca-se o valor do apoio familiar e também da
equipe de satde, indispensavel & mulher no enfrentamento da doenga.

O processo satde-doenga ¢ um fendmeno complexo que s6 podera ser adequadamente
abordado se tratado de maneira integral, pois nfo se restringe somente ao campo bioldgico
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004). A ideia de integralidade deve ser trabalhada nas agdes
de uma equipe multiprofissional, em um trabalho interdisciplinar no espago dos servigos de
satide, em todos os niveis, seja na atengfio primdria, secundéria ou tercidria (CECILIO, 2006).

Cada profissional deve realizar seu atendimento buscando a maxima integralidade
possivel, mas complementado pelo trabalho solidério da equipe com seus miltiplos saberes e
préticas no sentido de atender néo apenas a dimens8o biolégica do usudrio, mas integrar suas
dimensses psicoldgicas, culturais e sociais.

A questdo da interdisciplinaridade, tdo defendida em nivel de discursos, ¢ muito dificil
de ser implementada na pratica. A questfo estd em como fazer com que as disciplinas que se
referem as pessoas doentes, em busca de solugSes para seus problemas, incorporem o fato de
que a esséncia do ser humano ultrapassa seu corpo bioldgico e que eles vivem tanto de
“alimentos materiais quanto de afetos e fantasmas, pois pensam, imaginam, e simbolizam.”
(RAYNAUT, 2006).

Pensar em interdisciplinaridade € pensar em totalidade. O mundo real, na sua esséncia,
¢ total desconhecendo fronteira estanque. O grande desafio consiste em tentar restituir,
mesmo que de forma parcial, o carater de totalidade do mundo real, dentro do qual, e sobre o
qual, todos nés tentamos atuar (RAYNAUT, 2006).

Os relatos das entrevistadas exemplificam bem como as pessoas podem atribuir
significados diferentes ao vivenciar a mesma experiéncia. Segundo Almeida, Pereira, Oliveira

(2008), na pesquisa sobre as percepgdes das mulheres no tocante a radioterapia, a percepgéo
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referente ao tratamento do céncer do colo do utero teve representacdes distintas para cada
mulher que o vivenciou.

Sendo a morbidade um fendmeno objetivo e subjetivo, ndo existe uma demarcagéo
nitida entre as variagdes da satde e da doenga. Um individuo pode sentir-se mais doente que
outro, sentir-se mais incomodado que outro com os mesmos sintomas objetivos e, assim,
abandonar mais precocemente suas atividades cotidianas e/ou ausentar-se do trabalho por
mais tempo que outro (GERHARDT, 2007).

Contudo, o fato de as pessoas nascerem inseridas num sistema sécio-cultural ja dado,
ndo quer dizer que este sistema ndo esteja sempre se fazendo através 'das biografias
individuais. Nem todos os individuos de uma cultura sfo iguais no seu pensamento,
percepgdo e agdo, ndo s6 porque as culturas sempre estdo em contato com outras que tem
outros conhecimentos, mas também porque os individuos de uma mesma cultura por serem
atores conscientes e individuais tém percepgdes heterogéneas devido a sua subjetividade e
experiéncia que nunca é igual a dos outros (LANGDON, 2005).

Esta constatagdo reforga a necessidade de um olhar voltado para a singularidade de
cada usuario que vem em busca de atenc8o as suas necessidades de satde.

Algumas mulheres relataram a vivéncia de situacdes dificeis e de desconforto durante o
processo terapéutico pela braquiterapia, ocasifio em que se separaram de seu meio social, das
suas atividades cotidianas e da satisfacdo de suas necessidades humanas bésicas para se
submeterem aos procedimentos avaliados como intervengdes agressivas, dolorosas e invasivas.
Para elas, a experiéncia da braquiterapia significou sentimento de soliddo, abandono,
desamparo, uma etapa que trouxe sofrimento pelo desconforto da dor e da posigdo (ROSA;
SALES, 2008).

Na braquiterapia, uma das queixas mais freqiiente entre as mulheres é a sensagéo

dolorosa durante a coloca¢do dos aplicadores. Para minimizar a dor faz-se necessario a
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administracio de antiespasmddicos e analgésicos (ALMEIDA; PEREIRA; OLIVEIRA, 2008;
ROSA; SALES, 2008). A mulher deve permanecer aproximadamente trés dias isolada?e
praticamente im6vel numa cama, para evitar o deslocamento do dispositivo intravaginal. Séo
proibidas as visitas de familiares e a presenca dos profissionais de saide se d4 na medida
estrita do necessario, por haver o perigo de contaminagfo por elementos radioativos, que séo

liberados por ocasifio da implantagio do dispositivo.

A braquiterapia, esta eu fiz 14 em baixo com Dr (...) Nesta eu fui bastante judiada,
porque déi pra caramba! N&o pode receber visita. A quimio nfo me incomodou tanto
(Mulher 5)

Isto é muito ruim (a braquiterapia) ficar s6 de barriga para cima, a noite toda, ali

sozinha, com aquele negdcio ligado. Deus me livre, e ddi, viu. Enfiar aquele ferro na
gente, assim. A quimio n#o achei ruim, ndo (Mulher 7)

Algumas mulheres perceberam a quimioterapia como a fase mais dificil do tratamento,
principalmente devido a fadiga. A fadiga é um tema pouco abordado junto a clientela, porque
ha escassa informagfo disponivel sobre sua avaliagdo e tratamento, a despeito de ser o

sintoma mais freqiiente vivenciado por pacientes com cancer (VAZ et al, 2002).

S6 a quimio que eu achei ruim demais, demais da conta. E quela que fica pingando
aquele soro. Quando acabava, eu nfo sabia se queria ficar deitada ou em pé, ficava
esquisita, toda mole. Esta braqui, nfo me incomodava.(Mulher 4)

O pior é a quimio, vocé fica ali olhando aquilo pim, pim, pim, 4 horas, nfo € facil néo.
t6 com problema aqui (mostra os bragos) nfo tem veia. Nossa senhora! é um sacrificio
para as mogas pegar. Agora j& limpou um pouco, tava mais roxo, aqui tava tudo preto.
E uma tremedeira, uma bambeza, fico s6 deitada e com diarréia. A radio eu n#o tenho

queixa. S6 que me queimou o rabo todo (leva a méo na regidio do coccix). Ai o doutor
falou que é da radio e passou uma pomada, mas ainda continua. (Mulher 1)

Para uma delas o que mais perturbou durante o tratamento foi o preconceito percebido
entre as vizinhas. Em seu depoimento, evidencia-se que o sofrimento foi enfrentar a
visibilidade da doenca e perceber o preconceito que afasta as pessoas. A mulher sentiu-se

isolada e discriminada num momento de grande fragilidade, o que lhe causou sofrimento.
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E muito triste, as vizinhas falam por tras, assim: olha! Ela t4 com “aquilo”, vocé viu?
Caiu o cabelo dela, estas coisas. Sabe, eu acho assim, porque ndo chega perto, fala,
pergunta. Mas nio, fica de longe s6 falando. Sempre tem uma mais chegada que vem
te contar. Mas deixa isto pra 14 (Muther 2)

O cancer adquire uma dimens3o peculiar pelos mitos e crengas que envolvem a
doenca, assim como pela incerteza, temor irracional e inseguranca que se apoderam do doente
e do sistema familiar. Continua a revelar-se como uma das doengas mais temidas da
humanidade que desperta no doente diversas reag8es emocionais com repercussdes imediatas
na familia e na prépria sociedade (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

Ainda é considerado, pelo senso comum, uma doenga que representa a morte, da qual
ndo se pode nem falar o nome ou, quando este é pronunciado, muda-se o tom de voz e, por
vezes, até se bate na boca.

O desanimo e a perda da vontade de lutar pela recuperagfio aparecem numa sobrevida
Jonga que ndo vem acompanhada da qualidade de vida desejada. As pessoas com céncer
aspiram uma sobrevida que represente mais “que um escape a morte” e suas expectativas véo
além da cura e remetem a qualidade de vida afetiva, de continuidade dos vinculos com o
cotidiano, ou seja, a volta aos padrdes normais de seu viver, sem tanto sofrimento fisico que

néo cede a despeito do uso de medicag8o. E o que revela o depoimento de uma usudria:

Depois de 3 anos do primeiro tratamento, deu de novo no exame preventivo. Tratei.
Depois de mais 3 anos deu na vulva. Operei. Ai depois de mais 3 anos apareceu aqui
na virilha. O Dr ( ...) me operou, tirou 9 linfonodos. Fiz a quimio, e vérios exames. Ele
t4 acompanhando com a tomografia. Agora me encaminharam pro Dr (..) para
continuar fazendo os preventivos. Ah! Num vou n#o, chega! porque se der alguma
coisa de novo, ndo vou tratar mais, chega! J4 tém 10 anos que t6 pelejando com isto.
Depois que tirou estes linfonodos, a perna déi demais. T6 até tomando tramol que €
forte para dor. D6i muito, queima, arde uma coisa horrorosa! a dor néo acabou, s6
piora. A perna doi e sobe pré escadeira e esparrama pela barriga. Deito, t6 vivendo
mais ¢é deitada! Fago uma coisinha ou outra e deito. Mas tanto faz eu t4 deitada ou em
pé, todo jeito d6i! A minha boca amarga demais, nossa senhora! Dor no estdmago, eu
tomo omeprazol, eu tomo remedio préd vomito. Desde que eu fiz a quimio que eu
tomo remédio pra vOmito. Isto nfo é vida! Agora chega! t4 na hora de ir mesmo.
(Muther 2)
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A vida pode estar livre do céncer, mas a qualidade de vida pode ficar comprometida
em conseqiiéncia de efeitos adversos reais ou potenciais. H4 que se aprender a monitorizar
sinais do corpo e adaptar-se & incerteza do futuro. Estfio interrelacionados tanto os efeitos
fisicos quanto os psicoldgicos sociais e existenciais, requérendo uma abordagem integradora
de todas estas dimensdes (PINTO; PAIS-RIBEIRO, 2007).

Constitui um desafio & integralidade perceber a dimens&o vivencial da experiéncia de
ser saudavel/adoecer/curar-se. A dimensfo vivencial se refere as condi¢Ges subjetivas do
processo de viver e deve ser considerada a luz das préticas da integralidade, que néo se limita
tdo somente a diagndsticos e prescrigdes que promovem a sobrevida, mas envolvendo os
aspectos sociais, econdmicos, legais e espirituais, em suma, com a qualidade de vida
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

A sobrevida, em termos biomédicos, deixou de ser considerada a Gnica medida de
sucesso na oncologia, lembrando que “n#o basta dar anos & vida, mas ¢ igualmente importante

dar vida aos anos”, (conforme Pinto; Pais-Ribeiro (2007), parafraseando a OMS).

4.3.3 Um caminho que alterou o cotidiano

O céncer, seu tratamento e suas conseqiiéncias s@o experiéncias globais que muitas
vezes altera o significado da vida da pessoa e da familia. H4 mudancas de papel na estrutura
familiar, local de trabalho ou outras 4reas da teia social, alterando a cotidianidade da vida.

Quando se trata das doencas crOnicas e/ou de tratamentos prolongados, debilitantes
e/ou que deixam sequelas, hd uma desorganizacéo na cotidianidade da vida, que se faz sentir
principalmente na familia, no trabalho e no lazer. A doenca se entrelaca nas redes sociais onde
a pessoa doente estd inserida e esta como ser relacional, no pode viver sua doenga fora dos
contextos sociais, havendo uma influéncia reciproca entre contexto e experiéncia da doenca

(AURELIANO, 2006).
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Para as mulheres deste estudo, o adoecimento pelo cincer do colo do ttero demarcou
experiéncias de alteragdo no cotidiano de suas vidas e até de seus familiares. Um cotidiano de

“dona de casa”, administradora do lar, que passou de protetora a protegida pelos familiares.

Foi ruim demais, ficar longe de casa este tempo todo. Nunca tinha ficado. O meu
marido emagreceu muito. Ele que ficou cozinhando para ele mesmo, mas botava a
comida no prato, olhava pro prato, pensava em mim, perdia a fome e néo conseguia
comer. (Mulher 4)

N#o moro aqui, estou ficando aqui para fazer os tratamentos, na casa de meu irméo.
Minha filha deficiente que nunca separou de mim ficou 14, até entrou em depresséo,
coitada. Minhas filhas e minha neta estdo revezando pra cuidar dela, dar banho, dar
comida, botar pra dormir. Mas uma filha mora longe da minha casa, tem duas no Rio
e uma em S#o Paulo. E muito dificil, todas tem seus problemas e n#o podem ficar
longe de casa muito tempo. (Mulher 3)

Fago o meu servigo de casa, devagarzinho. Quando canso eu deito, depois volto. Um
filho e uma filha moram perto, mas tm suas obrigacGes. A filha lava a minha roupa,
mas eu fago o resto. Ah! ndo gosto de estar amolando ninguém. (Mulher2)

meu marido é que ta arrumando cozinha, esquentando a comida, lavando roupa.

(Mulher 1)

a minha nora t4 me ajudando 14 em casa, fazendo o servico de casa, mas a minha
menina de 12 anos ta fazendo junto. Ela ja faz a comida.. tem que aprender né, néo
posso fazer. (Mulher 6)

Em uma cultura onde predomina o sistema capitalista, estd muito presente a relagéo
doenga-trabalho pela valorizagdo que se da a capacidade produtiva ou néo dos individuos. O
estar doente é um sindnimo de improdutividade que passa a identificar a pessoa doente como
incapaz ou inutil.

A primeira vista, pode-se crer que, por exercerem uma atividade do lar ndo
remunerada, essas mulheres sofram menos o impacto da doenga em relagéio ao trabalho,
porém em uma pesquisa realizada com mulheres com cincer de mama, percebeu-se que, na
verdade, sdo elas as que mais padecem o estigma da inutilidade e das limitagSes ocasionadas
pela doenga (AURELIANO, 2006).

As atividades ditas do lar, exercidas por uma dona de casa, sofrerfio alteragdes

significativas no ritmo e intensidade, sendo algumas impossiveis de serem realizadas. Essas
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alteracdes terfio repercussdo na familia, pois obrigardo outros membros da familia a se
posicionarem e assumirem uma responsabilidade que era da mulher. Para muitas mulheres,
estas alteragdes ndo sdo encaradas como um alivio das tarefas estafantes do lar, mas irdo
consolidar sua inutilidade e dar-lhe uma posi¢éio de invélida na qual elas ndo querem ser
vistas. Esta situagfio faz com que a mulher experimente um sentimento de perda de autonomia
na esfera doméstica, uma seara que era de seu dominio.

Algumas entrevistadas relataram alteragdes em sua vida sexual que sinalizaram
diminui¢fio da libido. De mulher detentora de capacidade de ter prazer e de dar prazer a partir

das préaticas sexuais com seu parceiro, passa ao desprazer e 4 obrigagdo de realiza-las,

obedecendo 2 orientagdo médica, nitidamente apoiada na inscrigéo corporal da doenga.
A tnica coisa que me tirou... é que eu num tenho mais assim... como € que fala...
disponivel pra relagio sexual.. eu perdi a vontade.. eu continuo fazendo... € o

jeito...prd ndo fechar, mas eu acho,... sei l4... a gente fez muito esta braquiterapia, mas
com o tempo, acho que vai chegando. (Mulher 5)

depois disto ndo tenho mais vontade.. nfo sinto mais nada.. meu marido me procura..
eu fago sem aquela vontade, eu acho que deve ser por causa daquela braqui, dizem que
ela é muito forte ..ndo sinto mais prazer. Eu falei para Dra.. e ela disse que eu tenho
que fazer pra nio fechar, mas nossa eu tenho até nojo.. ja falei até pra psicéloga.
(Mulher 6)

O tratamento radioterapico a que s3o submetidas as mulheres com céncer do colo do
titero j4 em estddio avangado pode provocar a destruigdo do ovario e alterar sua condi¢do
hormonal. Podem provocar também fibrose e estenose vaginal, assim como a perda da
elasticidade da mesma. Néo se pode afirmar que a radioterapia € a tinica responsavel pela
disfungfo sexual. Ha que se considerar o dilema do céncer, alteragdes hormonais, questdes
como preocupagdes, condigdes gerais de satide que podem interferir na sexualidade, mas as

disfungdes realmente existem e s&o fundamentais (BERNARDO, 2007).
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Visto que a qualidade da atividade sexual interfere na qualidade de vida, faz-se
necessario uma abordagem interdisciplinar no sentido de trabalhar estas experiéncias sexuais
percebidas de forma negativa.

A revelagio de um diagnéstico de céncer leva a familia do doente a experimentar
também uma grande dor. E uma situagfio desestruturante, geradora de estresse, que pode levar
a mudancas quase imediatas de comportamento em relagéo ao familiar adoecido pelo céncer
(SOUZA; SANTO, 2008).

Uma pesquisa com familiares de pessoas em quimioterapia antineopldsica, em
Niterdi, concluiu que a trajetoria das familias foi impregnada por momentos dificeis e que o
cancer e seu tratamento ndo envolvem apenas o doente, mas todo o grupo familiar que se
mantém com disposi¢do a auxiliar no enfrentamento da doenga. Quando a familia vivencia a
condicdo de ter alguém com cncer passa a agir como se a morte fosse iminente e a
terminalidade inquestiondvel, aumentando na maijoria das vezes o seu sofrimento e a
impoténcia frente a situago (BARROS; LABATE, 2008).

E uma circunstincia provocadora de mudangas no comportamento dos familiares que
instituem uma vigildncia constante sobre o doente, numa atitude de superprotegdo, na
expectativa de socorré-lo evitando ou retardando-lhe a morte.

Uma entrevistada se aborrece com este comportamento dos familiares, ao experienciar

mudanga na sua vida que significou um cerceamento de sua liberdade.

A minha vida mudou bastante. A familia fica assim, onde cé vai querem ir atras, onde
cé bota o pé querem botar também. Eu fiquei brava com eles e falei: ndo estou
morrendo ainda néo, gente. Me deixem em paz. A gente quer ir num lugar qualquer e
eles acham que 14 nfo tem recurso, que a gente vai passar mal de repente e néo tem
condicfo de vir embora. Eu ainda brinquei, néio tem importéncia se eu morrer por 14,
fico enterrada por 14 mesmo, nfo tem nem trabalho. (Mulher 5)

Houve alteracdes que ampliaram as dificuldades financeiras, visto que os recursos

foram direcionados para subsidiar os desequilibrios imputados pela condigdo de saude,
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tratamento e atendimento nos servigos de satide. As mulheres entrevistadas tinham baixo
poder aquisitivo e a doenga veio agravar a situagfo financeira, na medida em que ocasionaram
maiores gastos com medicamentos, exames complementares, transportes para deslocamento
de casa até o local dos tratamentos, configurando uma experiéncia de agravo das privagdes,

necessidade de contengfo ainda maior dos gastos domésticos.

O meu marido é aposentado com um saldrio s6. Como € que se vive assim? Tem que
comprar remédio pra ele. Gragas a Deus eu ganho os meus remédios, mas mesmo
assim fica dificil, muito dificil. (Mulher 2)

Eu trabalhava, agora estou encostada. Meu marido ganha um salério, mas com a
minha doenga ficou apertado. Ele teve de fazer um empréstimo e sé recebe 200 reais.
Tem que pagar aluguel, comprar remédio. Ficou dificil, muito dificil. (Mulher 6)

4.3.4 Um caminho com apoio

O itinerario terapéutico nfo se configurou no tnico caminho do sistema formal de
satide. Este foi compartilhado com outros que, ao se constituirem em apoio, contribuiram no
enfrentamento da doenca.

Algumas mulheres buscaram préticas alternativas como o uso de chés, outras trilharam
o caminho recebendo apoio nas relagdes afetivas com os familiares ou no contato com os
profissionais de saide e instituigio. Todas buscaram a espiritualidade como um lenitivo que
lhes deu forga para seguir em frente.

Cada pessoa constr6i a sua trajetéria buscando apoio em valores, crengas religiosas,
familia e amigos, ou até mesmo naqueles que vivenciaram experiéncias semelhantes.

A utilizago do chd e a busca de cultos religiosos foram, para a maioria das
entrevistadas, praticas concomitantes & terapéutica prescrita pela biomedicina. Mesmo
confiando em Deus e nos chas elas néo abandonaram o tratamento biomédico. Elas ndo

consideravam que fossem ag¢des que se excluiam, mas agdes que se complementavam.
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Tem outras maneiras de cuidar da doenga, o cha da folha da graviola, porque eu tenho
uma vizinha 14 que o patrfio dela deu..., e entfo ela falou pra mim que ele t4 tomando e
foi muito bom. Tem sido muito bom. Eu estou tomando direto, todo dia eu tomo, ai
parece que me diminuiu, sabe, a barriga. Desinchou, sabe, entdo melhorou bem
mesmo. (Mulher 5)

Eu sempre tomei muito chd, tomo pra tudo que estou sentindo, inclusive para
sangramento no {itero, acho que & isto que ndo fiquei pior. (Mulher 3)

Uma das entrevistadas que ndo estava fazendo uso de chés para o combate ao céncer,
ndo o fazia devido ao fato de ndo conhecé-los e explicitou a intengéo de fazé-lo, caso tivesse

conhecimento.

Sempre tomei muito ché, pra coisas que s vezes tava sentindo, mas pra esta doenga
ndo tomo nenhum cha porque ndo conhego. Se soubesse de um, eu tomaria, mas néo
conhego. (Mulher 4)

As plantas medicinais ji fazem parte da cultura popular, inclusive de alguns
profissionais de saide. Numa pesquisa com médicos do sul do pais sobre a fitoterapia, 77,8%
afirmaram fazer uso em sua vida pessoal e 70,4% com seus pacientes, contudo os mesmos
demonstraram n#o possuir conhecimento institucionalizado sobre o assunto, o que limita o
uso mais abrangente. A maior frequéncia no uso foi para buscar ag#o terapéutica calmante ou
ansiolitica (DA ROSA; CAMARA; BERIA, 2011).

Em 1978, por ocasido da Declaracdo de Alma-Ata, a OMS anunciou a sua posi¢8o a
respeito da necessidade de valorizar o emprego de plantas medicinais na atengfo primaria a
satide. No Brasil, em vérias oportunidades, a tematica foi discutida como em 1986, na 8*
Conferéncia Nacional de Satide, o que fez surgir a recomendagéio da introdugfio das praticas
tradicionais de 'cura popular na esfera sanitdria dos servicos publicos. Tais discussdes
culminaram na criagéo da Politica Nacional de praticas integrativas e complementares no SUS
em 2006, através da portaria 971/maio/2006. Contudo, ainda percebe-se uma atitude

desfavoravel de grande parte dos profissionais quanto ao uso destas praticas.
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O uso da fitoterapia na atengfo primdria & satide implica a aceitagéo do saber do outro,
o respeito por valores culturais, condi¢des de vida, e significa mais que uma redugﬁo de
custos. Pode resultar em um rompimento da dicotomia entre os sistemas formal e iﬁfomal de
satude, vindo a se constituir em uma parceria entre eles (DA ROSA; CAMARA; BERIA,
2011).

Uma das entrevistadas prefere ficar apenas com o tratamento da biomedicina, mas

relatou a insisténcia da filha para que ela fizesse tratamento homeopatico.

Eu escuto no radio, falar sobre ché pré isto, mas eu nem presto ateng¢fio porque néo
vou tomar mesmo. Minha filha insiste para eu fazer tratamento com a homeopatia, vai
um homeopata atender 14 uma vez por semana. Ah!, mas eu ndo vou , ndo quero.
(Mulher 2)

A familia é uma unidade priméria de cuidado e um espago social no qual seus membros
interagem, trocam informagSes e ao depararem com problemas de safide, apoiam-se
mutuamentes e direcionam esforcos na solucgéo das questdes (BIELEMANN, 2003).

O fato de existir visdes discordantes, até mesmo contraditérias, sobre a questfio
terapéutica e a busca simultdnea a vérios tratamentos, demonstra que a doenca e a cura sdo
experiéncias intersubjetivamente construidas, em que o paciente, familiares e pessoas
proximas estdo continuamente negociando significados (ALVES; SOUZA, 1999).

A familia deve estar consciente da importincia e necessidade de apoio que essa deve
direcionar ao doente com céncer, tornando o enfrentamento da doenca mais seguro e
tranquilo. E preciso estar junto a esta pessoa, conduzindo-a no tratamento e cuidado. Ainda
que a cura ndo seja alcancada, haverd conforto ao longo de sua caminhada p6s diagnostico
(CARVALHO, 2008). Em uma pesquisa com mulheres com céncer invasivo em uma cidade
do interior da Bahia, aquelas que obtiveram apoio da familia relataram a importéncia do fato
para o enfrentamento da doenga, referindo que, caso contrario, talvez tivessem desistido do

tratamento (BARROS; LOPES, 2007).
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A participago da familia, incentivando e estimulando a adesdo ao tratamento, €
questsio primordial naqueles momentos em que vem o desanimo e a vontade de interromper o
tratamento ou de nfo inicid-lo. Algumas  entrevistadas ponderaram em abandonar o
tratamento quimioterdpico em decorréncia dos efeitos colaterais que se mostraram quase

intoleréaveis, reforgando os sentimentos de morte e de sofrimento agregados ao cancer.

Queria parar por causa destas coisas ai, ( mostra os bragos cheios de equimoses) mas
meu irmfio falou assim: vocé tem que fazer sim, vocé tem que aguentar.. eu
aguentei!!! teve um dia que a Dra.... falou assim: ent#o eu vou te dar uma folga hoje e
marcou pro outro dia. (Mulher 1)

Ai eu num queria fazer o tratamento... fiquei pensando em num fazer ... depois fazer...
fiquei naquela, sabe. Minha filha e a médica ficaram tentando me convencer. Depois
foi indo ... indo ... e eu fiz... (Mulher 2)

A familia é uma rede de apoio importante, néio apenas porque as relacdes afetivas sdo
de capital importancia e imprescindiveis para se ter e preservar o bem-estar fisico e
psicolégico de qualquer pessoa, mas também para o auxilio frente as diversas caréncias e

necessidades com as quais um dos seus membros possa se deparar.

Af fico direto na casa do meu irm#o, s6 que eu ndo sei andar aqui ainda e dependo do
meu irm#o, da minha sobrinha, mas eles tem a maior boa vontade, coitados. Vim hoje
com minha sobrinha, coitada, largou tudo pra me trazer aqui. (Muther 3)

A experiéncia de pessoas préxirrias e ou conhecidas que tiveram céncer influencia as
espectativas em relagfo ao tratamento e desfecho da situagfo. No itinerdrio terapéutico, os
processos de escolha, avaliagio e adesdo a determinados tratamento sfo complexos e de
dificil apreensdo caso seja descontextualizado da realidade na qual o individuo esta inserido
(GERHARDT, 2007). A situag@io bem sucedida, vivida pelo irm&o que adoeceu com céncer,
propiciou na entrevistada uma atitude otimista e de confianga que alimentou a esperanca de

cura ao iniciar o tratamento.
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Meu irmé#o teve, ficou até careca, mas fez tratamento e ficou bom de tudo. Eu
também vou ficar boa, se Deus quiser. (Mulher 3)

Os profissionais de satde atenciosos e respeitosos também constituem fonte de apoio e
acolhimento para as mulheres, que se sentem valorizadas e consideradas em sua integralidade.

A atencdo, respeito e polidez deveria ser usual na prética profissional, especialmente
na area da satde, pois € quando as pessoas se sentem mais fragilizadas e impotentes.
Reconhecer esta condicio e propocionar um atendimento digno € perceber que, além de
orgdos doentes, estd ali um ser humano cheio emoc¢des e sentimentos, entre os quais alguns
negativos como inseguranca, medos e aflicdes.

Muitas vezes os usudrios percebem o atendimento, que deveria ser o usual, como um
favor que estfio recebendo e ndo como um direito, inclusive néo tendo a consciéncia de que
contribuem financeiramente de modo indireto para o custeio do sistema, através dos impostos
que pagam em todo o consumo que realizam como a alimentag8io, o transporte e outros. O
CACON e os profissionais onde as entrevistadas eram atendidas foram avaliados pelas

mesmas de forma positiva.

Gragas a Deus, até hoje ndo tenho nada que reclamar. Sempre fui muito bem atendida
pelo SUS, em todo lugar que eu passo, os médicos excelentes. Aqui o tratamento €
muito bom, o povo aqui é muito amoroso. (Mulher 2)

Aqui tudo € muito bom. (Mulher 7)

O pessoal aqui € muito bom, muito atencioso. (Mulher 6)

Agradecem a Deus pelo atendimento, que seria o justo e consideram-se com sorte por
estarem recebendo este tipo de atengéo. Esta atitude leva a inferir que nem sempre receberam
um tratamento digno e acolhedor em outros epsédios de adoecimento. Em uma pesquisa,
realizada no Rio de Janeiro, com usuérios do SUS, observou-se também que os entrevistados

acreditavam que o fato de serem atendidos estava diretamente relacionado com Deus ou
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com a sorte. Segundo a autora, a.atribuigﬁo do alcance do atendimento como uma questio de
fé em Deus e sorte sugere a auséncia de efetividade do sistema (PONTES et al., 2010).
Percebe-se que quando sdo acolhidas numa atitude humanizada, as mulheres nfo a
recohecem como um direito a que fazem jus e a um dever dos profissionais. Desta forma, o
alcance do atendimento, ou até mesmo a qualificagio deste, se deve a Deus e a sorte e ndo a

organizagio dos servigos, & competéncia profissional e ao direito que lhes € garantido por lei.

A médica daqui é uma 6tima médica, a Dra(...) também e o Dr(...) é um 6timo médico.
Sabe, trata a gente muito bem, tanto um quanto o outro. Nisto eu dei uma sorte
danada! Até falei com minha tia, nossa! Dei sorte, estou com uma 6tima médica.
(Mulher 6)

Gragas a Deus, aqui € tudo pelo SUS, porque ninguém pode pagar. Meu irm&o me
falou que chegou a tomar remédio que custava 400 reais a caixa. Ai como que eu
posso? Aqui € bom, eu ndo posso reclamar, sempre fui bem tratada, uns anjos que
Deus botou na minha vida pra me ajudar. (Mulher 3)

Uma entrevistada faz referéncia & questfio temporal avaliando a situagfio atual como
bem melhor. Esta alusdo se justifica, pois estas mulheres, na faixa etdria em se encontravam,
vivenciaram a época de um sistema de satide excludente em que somente as pessoas que
estavam no mercado formal de trabalho tinham direito 4 satde. Por vérias décadas, o acesso
saude foi atrelado a esta contribuigio decorrente do contrato formal de trabalho. Restava
aqueles que ndo o possuiam, recorrer aos poucos servigos estaduais ou municipais, ou a

Santas Casas de Misericordia destinadas ao tratamento de indigentes.

Antigamente tudo era muito dificil... agora melhorou muito, nfio paguei nada. Na
prefeitura eles até queriam arrumar carro pra eu vir e voltar todo dia, mas eu ndo quis.
Ia ficar muito cansada. Af fico direto na casa de meu irm#o. (Mulher 3)

Na mesma pesquisa citada anteriormente, houve referéncia também a uma maior
facilidade no acesso a saude nos dias de hoje, pois na época do Instituto Nacional de

Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) a parcela da populagdo que nio
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contribuia com a previdénica social encontrava barreiras para conseguir acesso ao servigos
(PONTES et al., 2010).

E inegével que a politica de safide ptiblica vigente no Brasil, ‘com o principio da
universalidade, promoveu o acesso de muitas pessoas excluidas, entretanto ainda falta
acrescentar qualidade a este acesso. Nas tltimas Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNADs) notam-se avangos nas diversas areas e elevadas taxas de utilizagdo dos
servigos de saude. Contudo, prosseguem dificuldades relativas a acessibilidade, no sentido
que a considera como a utilizagéo facil dos servigos de satide pelos usudrios, advindo tanto
dos atributos organizacionais dos servigos como das possibilidades dos usudrios suplantarem
as barreiras porventura existentes (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

O apoio do hospital, materializado na disponibiliza¢éo de abrigo para as pessoas que
residiam fora do domicilio, foi considerado importante para viabilizar o tratamento. Percebe-
se também o valor da atuaco da equipe multiprofissional que trabalha na instituigéo,

ressaltando que o atendimento integral ndo prescinde do trabalho interdisciplinar.

Pra fazer a quimio eu fiquei naquela casa de repouso que tem 14 na rua Benjamin. Eu
vinha na segunda feira e ia embora pra casa na sexta feira. L4 é muito bom, ¢ igual a
casa da gente. A moga, assistente social, foi que arumou pra mim, porque eu néo tinha
onde ficar. (Mulher 7)

Ha necessidade de se trabalhar a ideia de integralidade nas agdes de uma equipe
multiprofissional, em um trabalho interdisciplinar no espago dos servigos de satde, em todos
os niveis, seja na atenc@o primdria, secunddria ou tercidria. Uma consulta médica, por mais
especializada que seja, nfio pode deixar de perscrutar outras necessidades além da demanda
referenciada pelo usuario (CECILIO, 2006).

A integralidade ndo € apenas uma diretriz, mas um ideal a ser defendido para formar

uma sociedade mais justa e solidaria (MATTOS, 2006).
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Embora os servigos de saide devam responder & demanda por tratamento de doencas,
eles devem estar organizados para realizar uma apreensdio ampliada das necessidades da
populacdo que atendem. Desta forma, cada profissional deve realizar seu atendimento
buscando a méxima integralidade possivel, mas complementado pelo trabalho solidéario da
equipe com seus miltiplos saberes e praticas (MATTOS, 2006).

Cecilio (2006) aponta reflexdes sobre a impossibilidade de se concretizar a
integralidade apenas na dimens&o micropolitica, j4 que a integralidade mais ampliada depende
também de uma articulagdo de cada servigo de saide a uma rede de outros servicos, néo
apenas de saide, mas servigos que ndo pertencem ao setor saude, e que influenciam o bem
estar das pessoas.

A espiritualidade pode ser incluida nesta rede de apoio que, juntamente com as crengas
pessoais e a religidio, sdo &ncoras onde as pessoas se apoiam e, de cerfo modo, se sentem
acolhidas. Todas as mulheres entrevistadas declararam possuir uma religiio e serem
praticantes.

Quando as pessoas se deparam com a possibilidade de morte préxima e doengas
graves como o céncer, os sentimentos de religiosidade sempre irrompem nas mesmas
(CARVALHO et al., 2010).

Os pensamentos sobre a vida e a morte tornam-se muito habituais e pode surgir a
negociagio pela cura ou por um milagre e/ou prolongamento da vida (PINTO; PAIS-
RIBEIRO, 2007).

A cura do cincer ndo estd incorporada no repertério cultural como realidade. Algumas
mulheres conferiam sua cura ou melhora a Deus, demonstrando dificuldade em entender
como essa cura poderia ser obra Unica e exclusivamente do conhecimento médico e da

condigdo de seu corpo. Na perspectiva da pessoa, € percebida como um milagre e ndo como
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um acontecimento presumivel de ocorrer, a despeito do progresso da terapéutica médica

(FORNAZARI; FERREIRA, 2010).

A minha vizinha é crente e me chamou um dia pré ir a igreja deles. Eu fui que Deus t4
em todo lugar. Fui 2 vezes. L4 eles rezaram muito aquelas ora¢Ses deles, puseram a
méo na minha cabega e falaram que eu ia ficar curada e quando viesse a cura que eu
levasse os exame 14 prd mostrar pra eles. Eu até tenho que voltar 14 pra mostrar meus
exames que num tem mais nada. (Mulher 4)

Quando se esgotam as esperangas de cura nas competéncias humanas pode-se observar
total confianca em Deus, entregando-lhe esta esperanca. Entregar a doenga ou sua cura ao
sagrado abranda o enfrentamento de uma doenga grave que traz consigo uma ligagdo forte

com a possibilidade de morte préxima.

Ele falou que estava muito preocupado com o resultado do exame e repetia aquilo toda
hora. Eu falei: nfo preocupa n#o, Deus estd na frente.. (Mulher 2)

Quando eu t6 vindo pra c4 e entro no dnibus, eu venho rezando de 14 até c4, pedindo a
Deus pra num dé nada. Gragas a Deus até agora ta dando tudo certo, num tem mais
nada. (Mulher 4)

A entrevistada expressa sua fé, tanto no sistema formal de satide representado pelo
saber médico, quanto no poder divino, vislumbrando alcancar a cura. Expressa claramente o
papel da religiosidade como suporte social importante no processo de vivéncia do céncer, onde
o acolhimento recebido na pratica religiosa é um lenitivo que lhe dé forga para seguir em
frente.

Crer em um poder sobrenatural que transcende as dores humanas pode fazer com que a

pessoa sinta-se amparada e protegida.

Nesta parte ser evangélica é bom. Quando sabem de um problema serissimo assim,
todo mundo fica em oragfo. Isto ajuda muito também. A igreja evangélica € mesmo
uma ajuda, a gente chega 14 e se sente mais aliviada. Qualquer religido que a gente
tiver, quando a gente tem fé, pode ser catdlica, pode ser espirita, ou outra, a gente tem
que ter fé e também fé no médico. Eu acho que se eu néo acreditar no médico, como €
que eu vou conseguir alguma coisa? (Mulher 5)
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A probabilidade da morte enquanto realidade e a esperanga de cura que podera estar
depositada em algum lugar, seja na equipe de satde ou no poder divino, seja através dos dois,
atuam sobre o doente e seus familiares, muitas vezes no sentido de recuperar as forgas para
enfrentar as angtstias e o temor da morte (RASIA, 2003; GUERRERO et al., 2011).

O céncer € considerado uma doenga metaférica, pois carrega consigo diversos
significados, advindos de suas correlagSes com as ideias de desordem, castigo, fatalidade
entre outros, todavia cada significado terd um sentido especifico de acordo com a
interpretagfo apreendida no meio cultural em que se vive (FORNAZARI; FERREIRA, 2010).

Para uma entrevistada, a cura da doenca estd relacionada a ter ou ndo merecimento.

Eu sempre fui muito catélica, sempre tive muita fé. Vivo sempre rezando e pedindo
com fé. Acho que se eu num sarei ainda € porque néio mereci. O dia que eu merecer,
Deus vé. Nossa senhora! Eu tenho fé demais! até demais! (Mulher 2)

Essa fé, na perspectiva dos doentes, revela que Deus € o senhor do tempo e so ele
poderd definir o tempo necessério para que a cura se concretize. Desta forma, o enfrentamento
da doenca pode ser suavizado (RASIA, 2003; GUERRERO et al., 2011).

Uma entrevistada entrega seu destino & Deus. Receber as situaces que desarranjam a
vida e submeter-se a vontade de Deus faz com que o profano se curve ao sagrado e haja o
dominio da entidade divina sobre a vida dos homens. Esta confianca em Deus pode sef

apreendida como uma maneira de fazer frente aos sentimentos de temor e angfstia

(FORNAZARI; FERREIRA, 2010).

Mas ai eu pensei: ah! Seja o que Deus quiser, olha eu sou muito catdlica, sabe. Af a
Dr(...) falou comigo: olha o que te ajuda é que vocé é muito catdlica. Ah! 16
entregando para Deus (Mulher 6)
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As préticas espiritualistas t8m demonstrado refletir positivamente no bem estar fisico
e mental durante todo o processo satde/doenca de um ser humano. Estudos internacionais tém
discutido e apresentado resultados significativos sobre a relagdo entre a espiritualidade,
religiosidade e bem estar fisico e emocional resultando em qualidade de vida (FORNAZARI;
FERREIRA, 2010).

A préatica reducionista e fragmentdria, estritamente biol6gica desconsidera outras
necessidades da pessoa, inclusive aquelas de cunho psicologico e espiritual. A integralidade
s6 se concretiza com a inclusfio desses temas nas préticas de satide para melhor compreensdo
da integracdo da mente, corpo e espirito, especialmente quando se aventa a constru¢do de

mecanismos de enfrentamento da doenga e do sofrimento (MATTOS, 2006).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O método Histéria de Vida mostrou suficiéncia para atingir os objetivos do estudo,
demonstrando ser adequado a este tipo de abordagem da realidade e revelou os caminhos
percorridos pelas mulheres em busca da prevengfio, diagnostico e tratamento do céncer do
colo do tutero, bem como a experi€ncia vivenciada em todas as trés etapas e as respostas que
os servicos de satide deram as demandas das mulheres.

Para as mulheres deste estudo, o itinerdrio terapéutico rumo a prevengdo do cancer do
colo do utero foi um caminho ora ndo percorrido, ora trilhado sem continuidade; um caminho
delineado ao sabor de oportunidades que surgiram ou ao sabor de oportunidades que se
perderam. As vezes o caminho foi longo na esperanca de um bom atendimento ou foi perdido
a espera de recursos financeiros que lhe garantissem uma escolha confiavel.

A experiéncia da prevencio foi forjada pelo conceito de satide e de doenga, onde a
satide € a auséncia de desordens fisicas e psiquicas sensiveis & pessoa. Compreendeu-se que a
prevencdo para as entrevistadas € uma ac@o que se busca diante do aparecimento de sinais e
sintomas indicativos de desordem e/ou em caso de indicacdo médica e/ou mediante o
surgimento de oportunidades. Sentimentos como vergonha e medo da dor foram fatores
impeditivos da prevencéo.

O itinerario no diagnéstico iniciou-se quando sinais sensiveis em seus corpos, apds
suas proprias avaliacGes, foram considerados anormais. As mulheres foram & luta em busca
do diagndstico, revelando as dificuldades e ajudas encontradas. A revelacdo do diagnéstico
foi experienciado com sofrimento, com percepcéo de finitude dos sonhos, pela representagéo
do céncer ligado a morte iminente precedida de sofrimento.

Ficou evidente a falha na gestfo dos servigos de satide referente & entrega do resultado

de exames. O resultado deveria ser contra referenciado pelo servigo da Atengéio Secundéria ao
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servico de Atengfo Primaria, pois, neste nivel de atengfio a safide, hd possibilidade de o
vinculo entre a mulher e os profissionais de satde ser mais estreito.

Observou-se a existéncia de um gargalo estreito para se ter acesso a exames
complementares na média e alta compexidade, a despeito dos avangos na legislagéo na 4rea
oncoldgica, obrigando as mulheres a recorrer ao clientelismo politico, ou excluindo-as do
sistema publico.

Ficou claro que nem todos os servigos da rede publica tém um acolhimento com
avaliagdo de risco, o que direcionou o itinerario de algumas mulheres ao servigo privado,
apesar de suas dificuldades econdmicas. Contudo, para a realizagdo do tratamento, todas
foram encaminhadas a um Centro de Assisténcia de Alta complexidade em oncologia,
realizando o tratamento pelo SUS.

Ap6s a confirmacgio do diagndstico, teve inicio o itinerdrio terapéutico em busca do
tratamento que foi percebido pelas mulheres como um caminho desconhecido, dificil e
complicado pelo excesso de burocracia relacionada aos varios exames solicitados,
imprescindiveis para a instituicdo da terapéutica mais adequada. Constituiu-se uma maratona
o ir e vir a varias instituicBes para que os exames fossem agendados e efetivados, devido a
suas localizagdes espaciais distintas.

A terapéutica exigiu também diversos deslocamentos, com destaque para a
realizagdo das sesses de quimioterapia e radioterapia. As dificuldades de locomogéo, o
desconhecimento sobre direito do consumidor de satde frente ao SUS, a falta de
conhecimento da rede de atendimento a partir dos niveis de atengfio a saide, a falta de
informagdes sobre a terapéutica instituida, as condi¢des socioecondmicas desfavordveis
serviram para amplificar suas dificuldades.

Foi um caminho cheio de sofrimento, pois submeteram-se a tratamentos agressivos e

com vérios efeitos adversos que trouxeram dor, fadiga, vomitos, diarréia, além do sofrimento



135

psicolégico gerado pelo preconceito, incerteza ¢ angustias. Foi um caminho que alterou o
cotidiano, onde a identidade social foi perdida devido & visibilidade da doenga e o preconceito
ainda vigente em nossa sociedade.

O itinerério terap€utico no tratamento empreendido no sistema formal de satide cursou
paralelo a utilizagfo de medidas alternativas no sistema religioso e utilizagdo de chas. Mesmo
confiando no poder da biomedicina néo dispensaram a ajuda espiritual e o uso de chas. Elas
néo consideravam agdes que se excluiam, mas pelo contrério acOes que se complementavam
e as realizavam concomitantemente.

A participacgio da familia, com ajuda financeira, ajuda nas atividades domésticas bem
como o incentivo e estimulo & adesfio & terapéutica, foi questdo primordial naqueles
momentos em que veio o desdnimo e a vontade de interromper o tratamento e/ou até de nfio
inicid-lo. A atitude acolhedora de alguns profissionais no CACON constituiu também um
lenitivo para o sofrimento relatado.

Apesar dos avangos na legislagdo, na pratica as mulheres encontraram varios
obstaculos no enfrentamento do céncer do colo do utero, desde a prevengdo, diagndstico e
tratamento. Em todas as etapas do itinerdrio, mas principalmente na prevengéo e diagnostico,
foi identificado um caminho com uma assisténcia fragmentada, que nfio considerou os
aspectos culturais e socioeconémicos da mulher, onde ficou demonstrado que os principios da
integralidade e seus condicionantes como a acessibilidade, o acolhimento e a humanizago,
néo estdo totalmente incorporados na préaxis dos profissionais de satde. Esta, em muitas das
vezes, revestiu-se de um cardter reducionista com énfase apenas nas questdes bioldgicas da
doenga.

Torna-se necessario o envolvimento e a compreensgo do profissional para acolher a
mulher com a sua historia de vida, perceber suas fantasiés, crengas, tabus e respeitar sua

cultura.
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E fundamental haver uma gestio melhor dos processos de trabalhos que envolva a
educacio em satide direcionada as mulheres e que aborde temas relacionados & prevengéo e o
tratamento do céncer do colo do utero, onde as mensagens devem ser claras, objetivas e em
uma linguagem adequada aos padrdes culturais linguisticos das mesmas. H4 necessidade de
mostrar-lhes e oferecer-lhes as possibilidades que o sistema de satide disponibiliza para que
possam usufrui-las em prol do alcance de uma melhor condi¢éo de saide, como direito de
cidadania.

E preciso investir na qualificagdo da gestfio do sistema e dos servigos tornando-os
mais eficientes, de modo a que seja implantado, de fato, um registro geral de base
populacional para que possa haver o recrutamento personalizado da mulher para a realizagdo
do preventivo.

E possivel, em nivel da atengio priméria a satide, haver um planejamento onde as
agdes do controle do céncer do colo do utero sejam programadas, através da implantacfo de
um registro das mulheres na unidade, que permita a identificagfio das faltosas, especialmente
aquelas de maijor risco. Poderia ser um sistema a exemplo do que ocorre no Programa
Nacional de Vacinago, em que as criangas tém um cadastro onde as vacinas séo agendadas e
se realiza busca ativa das faltosas.

E importante investir na educagfio permanente, pois cuidar é a esséncia do trabalho
profissional em satide que muitas vezes envolve situacdes dolorosas e de caréncias e muitos
profissionais se perdem no torvelinho das rotinas, das tarefas e ndo percebem o sofrimento
alheio e a potencialidade de sua atuagio como recurso para qualificar a atengfo & satde.

A prevengdo do céncer do colo do utero ndo estd isolada dos demais aspectos da vida
da mulher. Decidir fazer ou nfo fazer nfo € apenas uma questdio de autonomia, mas uma

decisdo que vem mediada pelos contextos em que a mulher estd inserida, sejam eles
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socioculturais, politicos, econdmicos e pelas continuas avaliagdes das respostas obtidas no
servico.

Ficou demonstrado a complexidade do tema, na medida em que percebeu-se que as
dificuldades ndo se restrigem a uma sé questdo, mas a vérias, e exige inclusive uma

abordagem interdisciplinar das questdes aqui elencadas.
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Resumo

Introdugdo: O Brasil tem realizado esforcos crescentes para melhorar a eficiéncia dos programas de prevengio do cincer
do colo do titero, visando 3 modificagdo das altas taxas de incidéncia e mortalidade por esse tipo de cincer, entretanto as
medidas adotadas nio tém obtido os resultados esperados. Objetivo: O estudo teve como objetivo analisar o itinerdrio
terapéutico de mulheres com cincer do colo do titero focando a prevengio. Método: Foi adotado, como percurso
metodolégico, a abordagem qualitativa € o método “Histéria de Vida”, mediante entrevista aberta. As entrevistadas
foram mulheres em tratamento para o cincer do colo do titero em um hospital especializado no traramento do cincer,
localizado em um municipio de Minas Gerais. Os dados foram analisados apés categorizagio temitica. Resultados:
Evidenciaram-se diversos motivos que levaram a maioria das mulheres a néo realizar a prevengdo. Entre eles, ressalta-
se o conceito que emergiu de satide, doenga e prevencio, o desconhecimento sobre o exame preventivo, os fatores
culturais e sociais frente a questoes de género, a qualidade dos atendimentos e organizagio dos servigos de satide.
Conclusios Percebe-se que a questio de prevengio nio ¢ simplesmente uma escolha, mas uma decisio envolvendo
emocbes, experiéncias, conhecimento e circunstincias, mediadas pelo contexto social, cultural, politico, econdmico e
por avaliagbes das respostas obtidas no servigo, sendo realizada entre as possibilidades acessiveis.

Palavras-chave: Atencio 3 Satide; Satide da Mulher; Prevenciio de Cancer de Colo Uterino; Epidemiologia Descritiva

| Doutoranda do Curso de Pés-Graduagio em Satide da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Professora Adjunta da Faculdade
de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora, E-mail mariagmribeiro@yahoo.com.br.

2 Doutora em Comunicacio e Cultura. Professora Associada da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora. E-mail: sueli.santos@ufjf.edu.br.
3 Doutora em Satide Coletiva. Professora Associada da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. E-mail: teitabt@hotmail.com.

Endereo para correspondéncia: Maria das Gragas Martins Ribeiso. Sitio N. Sra. Das Gragas, Caixa Postal 8. Rio Nove (MG), Brasil. CEP: 36150-000.

Revista Brasileira de Cancerologia 2011; 57(4): 483-491 483



Ribeiro MGM, Santos SMR, Teixeira MTB

INTRODUCAO

Os dados mundiais apontam o cincer do colo do ttero
como responsdvel pela morte de 230 mil mulheres por
ano, com uma estimativa para 2010/2011 de surgimento
de 500 mil casos novos por ano'. No Brasil, ocorrerio
18.430 casos novos de cincer do colo do titero, com
um risco estimado de 18 casos a cada 100 mil mulheres,
constituindo-se em um problema de satde pablica. O
cincer mais frequente entre as mulheres ¢ o de mama,
enquanto o do colo do titero assume a segunda posicio’.

A incidéncia desse tipo de cincer pode ocorrer na faixa
etdria de 20 a 29 anos, e o risco aumenta, rapidamente, a
partir dos 35 anos, até atingir seu pico geralmente na faixa
etdria de 45 a 49 anos'. Esté entre as principais causas de
morte da populagio feminina de 40 a 60 anos, gerando
custos sociais de repercussio familiar e na economia do
pais, interrompendo a vida de um grande contingente de
mulheres em idade (til, social e economicamente ativa?®,

No Brasil, o exame citopatolégico (teste de
Papanicolaou) ¢ recomendado como estratégia de
rastreamento, para mulheres a partir de 25 anos, que ji
iniciaram atividade sexual, prosseguindo até os 64 anos
de idade e serem interrompidos apés essa idade quando
tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos
nos tltimos cinco anos. O intervalo entre os exames deve
ser de trés anos, apds dois exames anuais consecutivos
considerados normais’.

Estratégias para a preven¢io do cincer do colo do
titero surgiram no Brasil, de forma mais organizada, em
1984, com o Programa de Atengio Integral 4 Satide da
Mulher (PAISM). Observou-se uma crescente ampliagio
da oferta de exames citopatoldgicos, a partir de 1998,
com o Programa Viva Mulher, que foi precedido por um
projeto-piloto em 1996. Antes de 1998, o niimero de
exames ndo ultrapassava sete milhées por ano e no periodo
de 2003 € 2004 foram realizados 10,4 milhées. No Brasil,
os dados quanto & cobertura sio escassos, porém dois
estudos de base populacional com abrangéncia nacional
ocorridos em 2003 apresentaram coberturas de menos de
70% nos dltimos trés anos®.

Para a Organizagio Mundial da Satide (OMS), uma
cobertura de 80% do exame entre mulheres de 35 a 59
anos seria suficiente para impactar os indicadores de
incidéncia e mortalidade’, o que pode ser observado apés
quatro anos de implementacdo das agdes de rastreamento
e cerca de dois anos mais tarde respectivamerite®. Em
uma pesquisa realizada em um municipio do nordeste
brasileiro, observou-se que algumas mulheres realizavam
o exame com intervalos muito curtos, diferentemente do
recomendado, 0 que pouco contribui para a prevengio,
entretanto eleva o custo e dificulta o acesso dos grupos
mais vulnerdveis®. Destaca-se que grande parte dos exames
citopatolégicos ¢ realizada em mulheres com menos de

484  Revista Brasileira de Cancerologia 2011; 57(4): 483-491

.

35 anos de idade que buscam os servigos de satide para a
atengdo reprodutiva, enquanto o risco aumenta a partir
dessa idade?.

Apesar de os esforcos crescentes para melhorar a
eficiéncia dos programas de prevencio, ou seja, awmentar
o quantitativo de mulheres examinadas com qualidade e
com o menor custo possivel, a manutengio das taxas de
incidéncia e de mortalidade no Brasil revela que as medidas
adotadas néo conduziram aos resultados esperados®,

Estudos envolvendo mulheres tentaram revelar
as causas que obstaculizam a efetivacio do exame de
Papanicolaou, porém poucos abordaram mulheres com
diagnéstico de cincer do colo do ttero. Sabe-se que as
mulheres, diante da constatagio da doenca, tém maior
possibilidade para refletir sobre o caminho percorrido
ou ndo na prevencdo, o que fortalece a proposta do
presente estudo. Nesse sentido, optou-se por trabalhar
com o itinerdrio terapéutico dessas mulheres, entendido
como eventos sucessivos que, formando um percurso,
cafacterizam a forma como o sujeito elabora ou define a
sua situagio dentro de um dado fenémeno sociocultural®,

Assim, o estudo teve como objetivo analisar o itinerdrio
terapéutico de mulheres com cincer do colo do titero
focando a prevencio.

METODO

Foi realizado um estudo descritivo, com abordagem
qualitativa. Na pesquisa qualitativa,

busca-se a compreensio particular daquilo que se
estuda [...] a generalizagio é abandonada e o foco da
sua atengio ¢ centrado no especifico, no individual,
almejando sempre a compreensio e no a explicagio
dos fendmenos estudados!!.

O método utilizado foi a Histéria de Vida que
usa a histéria de uma vida ou parte dela, narrada ao
entrevistador, tal qual foi vivenciada pelo sujeito,
possibilitando encontrar o ponto de convergéncia
ou divergéncia dos seres humanos em suas condigées
sociais, da cultura e da praxis, assim como as relagées
socioestruturais e da dinimica histérica'.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica da
Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer ntimero
012/2008, atendendo  Resolugio 196/1996.

Os sujeitos foram mulheres que buscaram tratamento
para o cincer do colo do titero, em um hospital filantrépico,
conveniado a0 Sisterna Unico de Satide (SUS) e localizado
em um municipio de médio porte, pertencente ao Estado
de Minas Gerais. Esse hospital atende especificamente 2
pessoas com cincer, registrando um nimero significativo
de atendimentos &s mulheres com cincer do colo do
{itero, muitas vezes, em estadiamentos avancados. Essas



mulheres sio procedentes do préprio municipio e ou de
municipios pactuados para procedimentos de média e
alta complexidade.

A instituicio forneceu os dados das mulheres a partir
da agenda de marcagio de consultas, com objetivo
de verificar data e horério de retorno. A pesquisadora
compareceu nas datas, no perfodo de janeiro a abril
de 2009, identificou as mulheres na sala de espera ¢ as
convidou a fazer parte do estudo.

Os critérios de inclusio foram mulheres com
diagnéstico de cincer do colo do iitero, em qualquer fase
do tratamento, atendidas no referido servigo no perfodo
de coleta de dados. Realizou-se, através dos pronturios,
um levantamento de dados referentes 3 caracterizagio das
mulheres, tais quais: idade, escolaridade, renda familiar,
situagio conjugal, religizo, niimero de filhos, procedéncia,
assim como estadiamento e tratamento.

Conforme preconizado pelo Método "Histéria de
Vida", solicitou-se 3s mulheres que falassem livremente
sobre a sua vida, no que fosse relacionado 4 prevencéo do
cancer do colo do ttero. Os relatos foram obtidos por meio
de entrevista aberta, gravada e transcrita pela pesquisadora.
Assim que os depoimentos relacionados a0 objeto da
pesquisa comegaram a se repetir, interromperam-se as
entrevistas. Esse ponto de saturagio ocorreu na décima
entrevista.

Apés as transcrigdes e leitura aprofundada das
entrevistas, foram realizadas a identificagio e classificacio
dos temas, que emergiram nos depoimentos, destacando
a prevengio ¢ o itinerdrio em busca da mesma. Como
produto da classificagdo foi evidenciado quatro temas
significativos, que foram analisados com base em
referéncias atuais sobre a temdtica em questio.

Para manter o sigilo e anonimato das participantes do
estudo, os fragmentos das falas foram referenciados com a
palavra Mulher, seguida de numeragio ardbica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo considerou a prevengdo apenas o exame
colpocitolégico, ou teste de Papanicolaou, pois percebeu-
se que as mulheres associaram a prevencao exclusivamente
20 “exame preventivo’, terminologia adotada a partir da
coleta dos depoimentos.

As entrevistadas tinham idade entre 46 e 74 anos,
sendo que oito mulheres estavam na faixa etdria dos 50
aos 60 anos de idade. Somente uma possuia o ensino
fundamental completo, enquanto as demais relataram
possuir o ensino fundamental incompleto. Quanto & renda
familiar, cinco mulheres recebiam dois saldrios minimos
mensais enquanto as outras auferiam uma renda de um
saldrio minimo por més.

Observando a situagio marital, duas eram vidvas, uma
divorciada e sete eram casadas. A maioria era multipara,
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com cerca de 5-6 filhos, mas dois extremos foram
identificados, sendo uma com um filho e outra com dez
filhos. Salienta-se que, em relagdo & espiritualidade, crena
e religido, duas eram evangglicas e oito catdlicas.

Somente duas mulheres eram oriundas de outros
municipios, as demais eram moradoras do municipio onde
se localiza o hospital cendrio deste estudo.

Quanto ao estadiamento, trés mulheres estavam no
estadio Ib, trés foram diagnosticadas com a classificagdo
estadio ITb, enquanto quatro se encontravam com as lesbes
caracteristicas do estadio I1Ib®. Todas as mulheres foram
submetidas 4 quimioterapia, radioterapia e braquiterapia.

As mulheres, ao falarem liviemente sobre o tema
proposto, relataram a periodicidade com que realizavam
0 exame preventivo, até a data do diagnéstico do cincer.
Entre as dez mulheres do estudo, sete disseram nunca
terem realizado o preventivo. Entre as trés que relataram
j4 terem feito o preventivo, uma o realizou uma tnica vez,
outra o realizou duas vezes na vida, enquanto a terceira
o fazia anualmente.

A partir da andlise dos depoimentos, foi possivel
destacar quatro categorias: um caminho tecido pelo
desconbecimento; um caminho tecido pelas oportunidades;
wm caminho tecido pelo género; um caminho tecido pelos
servigos de satide.

UM CAMINHO TECIDO PELO DESCONHECIMENTO

As entrevistadas demonstraram desconhecimento
da condicdo assintomética do cincer do colo do ttero
em seus estdgios iniciais, assim como insuficiéncia no
conhecimento sobre o exame preventivo, sua finalidade,
periodicidade e populagéo-alvo. O conceito de satde
emergiu como auséncia de perturbagio fisica e ou psiquica
e ligada a ter disposigdo. Evidenciou-se uma auséncia de
percepgdo de risco.

Eu fiz preventivo s6 uma vez na vida.., porque
nunca tive nada, nada mesmo, era muito disposta.
Nao pensava que eu ia ter [...] (mulher 1).

[...] eu néo fazia preventivo. Ah! Eu achava que num
precisava. N4o sentia nada (mulher 2).

S6 fiz preventivo duas vezes. Nunca pensei que ia

ter (mulher 3).

Esses relatos remetem a uma questio mais ampla e
complexa, que se referem 3 prépria construgio cultural do
significado dos fendmenos de satide e doenca pelos individuos
¢ coletividades. A doenga tenderia a ser percebida somente
quando houvesse uma incapacitagio do desempenho social,
representada principalmente pelo trabalho™.

Detectar doenca assintomitica é um fendmeno comum
na érea da saiide devido ao avango do conhecimento que
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aperfeioa amitide a tecnologia diagnéstica. Entretanto,
embora processos patoldgicos possam estar presentes no
corpo, sem que se tenha conhecimento, serio consideradas
enfermidades quando se tornam sensiveis ao doente.

A satide e a doenga constituem uma interpretagio do
individuo da sua subjetividade, porém formada a partir
de processos de definicdo e interpretagio construidos
intersubjetivamente'. Embora essa interpretagio seja
pessoal, é baseada em significados internalizados através
de interagdo e trocas em processo de comunicagio com
outras pessoas e construidos na vida cotidiana, refletindo a
sabedoria popular, as experiéncias individuais e coletivas, as
caracteristicas da cultura local e também concepgbes atuais
e pregressas da classe médica, entre outras influéncias.

Em um estudo, entre mulheres que relataram nunca
terem realizado o exame preventivo, 45,3% justificaram
nio achar necessdrio, porque nio tinham sintomas de
problemas ginecolégicos e ou se consideravam saudaveis!S.

Alguns profissionais de satide acabam por reforcar esse
tipo de comportamento, que liga a necessidade do exame
preventivo a queixas, conforme depoimento abaixo:

A Dra. [...] falou pra mim que eu tava com um
pouquinho de corrimento e entdo depois era pra
mim voltar l4 pra fazer o preventivo (mulher 5).

Habitualmente, diante de queixas como leucorreia,
prurido, e outras queixas ginecolégicas, as mulheres sio
orientadas a marcar um exame preventivo, pois o mesmo
também se presta ao diagnéstico de algumas patologias
do trato genirtal inferior. A indicagdo do exame preventivo
perante queixas ginecoldgicas pode originar a crenga de
que esse exame estd relacionado 4 condigdo sintomitica
de uma enfermidade.

Estudos realizados em Fortaleza e em Sio
Paulo revelaram que 33,3% e 18,2% das mulheres,
respectivamente, relataram a presenca de queixas
ginecolégicas como principal motivo para a realizagio
do dltimo exame preventivo'®". O desconhecimento
sobre o exame preventivo, sua periodicidade, finalidade,
populagio-alvo fica claro em alguns depoimentos:

Nas campanhas eu nio fiz, eu achei que j4 tava velha
pra isto, que num precisava fazer mais, porque j4
tava na menopausa (mulher 3).

[...] tive que falar prd minha filha e ela falou: mie, a
senhora ndo tava fazendo preventivo? Eu falei, tava
minha filha, tinha seis anos que eu tinha feito e num
deu nada, até procurei o resultado pra mostrar pra

ela (mulher 3).

A atencio % satde da mulher tinha como foco o
acompanhamento dos eventos relacionados & gravidez,
parto, puerpério, contracep¢io e ciclo menstrual. Apés
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a menopausa, esse foco ¢ direcionado is alteragées
proprias do climatério, que podem vir acompanhadas
de intensa sintomatologia e outros problemas de satide
como alteragdes cardiovasculares, hipertensio, diabetes,
artralgias, dores lombares e outros, demandando
atendimento nos servicos de saiide, em virtude de suas
queixas especificas. A prevengio de agravos relacionados
aos 6rgdos genitais (internos e externos) é negligenciada
e relegada ao segundo plano e até mesmo esquecida, na
auséncia de queixas.

As campanhas, mutirdes e a educagio em saide
sdo estratégias usadas para a melhoria das condicdes de
satide da populagio. Entretanto, pode ocorrer rufdo de
comunicagio e estratégias pouco adequadas por ocasido
das campanhas, assim como na pritica da educagio em
satide, possibilitando que as mensagens sejam processadas
de forma incompleta ou ininteligivel para as mulheres.

O desconhecimento sobre a finalidade, periodicidade
do exame preventivo resulta numa despreocupacio e
desinteresse pela sua busca, enquanto a apropriagio desses
conhecimentos acarreta uma maior e mais consciente
procura pela prevengio'®.

Um estudo realizado em Sao Paulo revelou que 2,5%
das mulheres que néo realizaram o exame preventivo
alegaram desconhecimento de sua importincia e
finalidade!'®.

A prevengio do cincer do colo do titero é considerada
prioridade nacional, inserida no Programa Nacional
de Controle do Cincer do Colo do Utero e Mama,
ratificada no Pacto pela Satide 2006, e prevé agdo educativa
direcionada 4s mulheres propiciando informagées sobre a
satide e o cincer. Em Minas Gerais, onde estd localizada
a cidade, cendrio do estudo, estd contemplada nos
protocolos de atencio 4 satide da mulher™?,

O Sistema de Informacio do Cancer do Colo do
Utero (SISCOLO)/SUS volta-se para o registro de
procedimentos e nio para o usudrio, controlando diversas
varidveis, mas nio permitindo o registro da histéria
de rastreamento das mulheres de forma longitudinal
identificando data do tltimo exame, alteracées e busca
do resultado, mulheres expostas a risco e sem controle
a mais de trés anos. Nas equipes, em que hd o Agente
Comunitdrio de Satde, este poderia realizar a busca ativa
mediante a existéncia de um registro na Unidade de
Atengio Primdria 3 Satide (UAPS) baseado na pessoa®.

Considerando a caréncia de informatizagio dos
servicos € tomando como exemplo o Programa Nacional
de Imunizagio (PNI), no qual as agdes programadas sio
monitoradas por mejo do cartio do usudrio e o cartio
espelho arquivado no servigo, o programa de prevengio
do cincer do colo do ttero, nas UAPS, poderia adotar
essa sistemdtica. Essa agdo propiciaria a agilidade na
convocagio para exame, identificagio de faltosas e
reconvocagio, recebimento dos laudos, identificagio das



mulheres com resultados positivos ao rastreamento para
vigilincia do caso, orientagdo e encaminhamento das
mulheres para unidade secunddria, avaliagio da cobertura
de citologia na 4rea.

UM CAMINHO TECIDO PELAS OPORTUNIDADES

Quando a prevengio foi realizada, ocorreu mediante
o surgimento de uma oportunidade ou chance, conforme
depoimento que se segue:

Fiz o preventivo sé duas vezes na minha vida, hd
muito tempo: A 12 foi naquele negécio de mutirdo.
A 22 vez foi quando a minha nora tava fazendo
tratamento pra engravidar, marcou preventivo pra
ela e aproveitou e marcou pra mim também [...]

(mulher 3).

Percebe-se que a realizagdo do exame pode estar mais
relacionada & conveniéncia ou chance de realizd-lo durante
campanhas, mutirdes, ou incentivo de outras pessoas, que
propriamente mediante um cardter esponténeo baseado
em percepgio de risco ou pela valorizagio de medidas
preventivas. Considerando o valor das oportunidades, os
profissionais de satide devem aproveitd-las em seus contatos
com as mulheres. Entretanto, alguns, negligenciando o
atendimento, nem sempre realizam a coleta do material
cervical para ser examinado.

A Dra. [...] falou pra mim que depois que eu
ganhasse nené que era pra mim voltar 14 pra fazer o
preventivo (mulher 5).

O Ministério da Satide (MS) recomenda a realizagio
do exame preventivo nas gestantes, obedecendo a
periodicidade e faixa etdria das demais mulheres, sendo
que a procura ao servio para realizar o pré-natal deve ser
considerada uma oportunidade para o rastreio®. E uma
questio de diminuir-lhes a necessidade de vindas repetidas
e garantir a prevengio.

Sabe-se que as mulheres tém presenga acentuada nas
unidades de satide buscando os servios por diversos
motivos, inclusive pelo seu papel de cuidadora da familia.
Os profissionais de saiide devem otimizar sua presenca
examinando sua situacdo em relagio ao exame preventivo
e reforgando a necessidade da prevengio.

Muitas mulheres fazem o preventivo aproveitando
os momentos de consulta por razbes diversas que
nio a prevencio, caracterizando um rastreamento
oportunistico conforme alguns autores observaram em
seus estudos*®, o qual, ainda que néo seja o ideal para
concretizar a efetividade de um programa, néo pode ser
uma oportunidade perdida. A desorganizacio nos servigos
contribuiu para um caminho no qual as oportunidades
se perderam:
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Af fui 4 consultar. Ela fez o exame e pediu uma
porgio de exames. Eu fiz e quando fui buscar os
resultados, disse que num tinha encontrado, num
tava achando, perdeu meus exames. Fui l4 umas trés
vezes e nada. Ninguém achou meus exames. Af fui
larguei aquilo pra l4 [...] (mulher 4).

Quando eu fiz o preventivo naquele negécio de
mutirdo, falaram que era pra pegar o resultado no
posto. Fui 14 uma porgio de vezes e falaram que
num tinha nada 14 ndo. Af num sei o que deu [...]

(mulher 3).

Estudos realizados em Fortaleza, em 2004%, e, em
Sao Paulo, em 2000, concluiram que 8,97% e 13%,
respectivamente, das mulheres ndo retornam em busca
do resultado, pelos mais diversos motivos. Nio se
observou esse comportamento no estudo. Ainda que
poucos preventivos tenham sido realizados, houve uma
busca pelo resultado, ocorrendo falhas nos servigos que

comprometeram O acesso.

Os servigos de satide, em qualquer dos seus niveis,
apresentam estruturas administrativas complexas, nas
quais devem ser armazenadas varias informagdes a respeito
dos usudrios, tendo muitas destas necessidade de transitar
entre os virios servigos. '

A informatizagio promove um fluxo mais adequado
das comunicagées, mas muitos servigos ainda utilizam
de tecnologias ultrapassadas e se utilizam de papéis que
circulam por vérios caminhos.

O acesso a acdes e servicos de saiide tem sido
considerado como um dos componentes principais na
atencio 4 satide. O aspecto sécio-organizacional da
acessibilidade inclui os atributos referentes aos recursos e
4 organizagio do servigo, que podem facilitar ou dificultar
os esforcos do cliente em obter cuidados. A perda de
resultados de exames traz grandes transtornos ao usudrio,
ocasionando perda de tempo, prejuizo financeiro, pelas
vindas repetidas ao servigo na tentativa de encontré-los,
prejuizos emocionais ante 4 incerteza dos resultados, 4
expectativa e a0 desagrado de ter de repeti-los. Isto gera
descrédito na instituicio e nos profissionais de saide.

UM CAMINHO TECIDO PELO GENERO

O exame preventivo foi considerado algo temeroso por
acarretar dor e constrangedor pela exposigdo do corpo:

Quando cheguei pra fazer vi que marcaram pra mim
errado, marcaram pro médico. Era pra ter marcado
com a Dra. [...] Af eu fiquei com vergonha e voltei
pra casa e nunca mais fiz (mulher 5).

Eu num fazia preventivo, nio. Eles falavam comigo pra
fazer, mas eu tinha medo, medo de doer. Eles falavam
comigo que dofa e eu tinha medo (mulher 7).
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Com ou sem coleta de material cervicovaginal, o
exame ginecoldgico é visto por muitas mulheres como
uma experiéncia dolorosa, embaragosa e desagradivel.
Retornando & faixa etdria das mulheres do estudo, elas
fazem parte de uma geragio que sofreu intensamente
os efeitos da repressio sexual. Os fatores culturais de
desvalorizagio da feminilidade levam as mulheres ao
desconhecimento do seu corpo € 4 vergonha de expd-lo
ainda que seja por necessidade de se realizar algum exame.

As mulheres relatam umas 3s outras o significado
do exame, significado este subjetivo, mas com poder
de perpetuar e disseminar a convicgio de que o exame
preventivo fatalmente acarreta dor.

Os resultados encontrados sio semelhantes aos
de outros estudos, em que o exame foi considerado
embaracoso, desconfortivel, ocasionando medo e ou
vergonha15-17,22~25'

Esses sentimentos podem ser consequentes de
experiéncias prévias negativas durante um exame
ginecolégico, efetuadas sem esclarecimento, de forma fria
e descuidada, afetando o espago de autoconhecimento do
corpo e da sexualidade da mulher.

Estudos mostram que a realizagio do preventivo
estd diretamente ligada 4 condigdo socioecondmica das
mulheres’, e problemas no cotidiano do viver exigem
enfrentamentos imediatos absorvendo o tempo, a atengo,
o raciocinio, impedindo a visio de outras necessidades que
S€ MOStram menos prementes:

E que eu tinha muita luta, muito trabalho, muita
dificuldade, uma filha especial. Muita pobreza. Eu
vivia uma vida muito perturbada. Ele chegava em casa
quebrando tudo, batendo nos filhos. Porque a gente
tinha esses problemas ele descarregava na familia. Era
dificil fazer 0 exame com uma vida destas. Entdo fui
deixando passar mesmo (mulher 3).

A luta pela sobrevivéncia, relacionamentos familiares
conturbados afetam a satide das pessoas por mobilizarem-
nas totalmente em diregio a resolver necessidades
primdrias e prementes. As priticas de autocuidado podem
ser secunddrias pelas mulheres diante de uma sobrecarga
de tarefas laborais que se superpéem envolvendo cuidados
coma a familia e o lar® O nascimento de um filho
especial pode trazer complicagbes para o relacionamento
do casal e da dinimica familiar, ainda mais em situagio
de pobreza. A manutengio do afeto e relacionamento
conjugal nio é tarefa facil para o casal, dentro de um clima
de culpabilizagio e decepgao.

E comum a mie julgar que apenas ela é capaz de cuidar
adequadamente e de dar afeto aos filhos. Essa ideologia
tem suas rafzes culturais no século passado, no modelo
de familia 4 época, e quando também se dizia que 56
a mée poderia dar tudo o que o filho precisava para se
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desenvolver bem. A casa era identificada com a mulher e
ela se dizia a ‘dona da casa’, sendo responsével por todos
os afazeres do lar e cuidados dos filhos. Sua autoridade
era doméstica, fundada na valorizagio da figura da mie
e esposa. A familia era identificada com o homem e ele
se dizia o chefe e provedor da mesma*. Salienta-se que
uma transmissio cultural se processa dentro do préprio
relacionamento mée-filha. As mulheres da mesma maneira
como foram educadas, educam suas filhas perpetuando
a cultura do exercicio da maternagem como atividade
suprema e especifica da mulher. Por outro lado, os filhos
homens sdo educados para reduzir ou reprimir o desejo de
exercer a maternagem, julgada como especifica da mulher.
Obviamente com esse tipo de formagio as mulheres
sentem-se mais responsaveis pela criagio dos filhos*.

A violéncia de género, até recentemente um assunto
marginal entre os temas da satde, tem um impacto
muito grande na satide da mulher, sendo responsavel
por um em cada cinco anos potenciais de vida saudével
perdidos, considerando-se apenas a violéncia sofrida na
esfera doméstica®.

UM CAMINHO TECIDO PELOS SERVICOS DE SAUDE

Um atendimento, distanciado da pritica da
integralidade, contribui para que a mulher nio realizasse
o preventivo:

Nunca nenhum médico falou pra eu fazer. Sabe,
se a gente fala alguma coisa com eles que nido é o
que eles tratam, eles falam pra gente: oh! Isto ndo
¢ comigo ndo e ndo faz nada, nada, fica por isso
mesmo (mulher 2).

[...] mas nunca nenhum médico falou que eu tinha
que fazer, eu consultava e eles num falavam disto.
J& consultei vdrios médicos, pra muitas coisas que
tava sentindo, nunca os médicos falaram que eu
precisava fazer preventivo (mulher 4).

Embora a coleta de preventivo nio seja exclusiva do
profissional médico, podendo ser feita pelo enfermeiro,
as mulheres o referenciaram denotando uma visio ainda
existente de centralidade do mesmo na atengio i satide.
Em um estudo realizado em Sio Paulo, entre mulheres,
sobre motivos relatados para a realizagio do dltimo
preventivo, a recomendagio médica foi citada por 24,9%
das mulheres.

E importante ressaltar que em observincia ao principio
da integralidade, uma consulta médica, ou de outro
profissional de satide, por mais especializada que seja, ndo
pode deixar de fazer uma escuta atentiva, vislumbrando
identificar outras necessidades para as quais h4 saberes e
préticas disponiveis na equipe e em outros servigos, que
possam complementar a assisténcia a0 usudrio®.




Salienta-se que a educagio em satde, acerca da
prevencdo do cincer do colo do titero, é uma atividade
preconizada pelo MS. Dessa forma, a presenga da mulher
na unidade deve ser aproveitada por todos os integrantes da
equipe, no sentido de orientd-las e incentivi-las a realizar
0 exame preventivo, nio se constituindo responsabilidade
de um tinico membro da equipe.

A tinica entrevistada, que relatou realizar o preventivo
anualmente, o fez em desacordo 4 periodicidade
recomendada pelo MS e is orientagbes preconizadas
pelas diretrizes do SUS, que estabelece uma linha-guia de
cuidados em que a porta de entrada é preferencialmente a
atengdo primdria, demonstrando a falta de credibilidade
na unidade de satde onde estd cadastrada:

Eu fazia todo ano com o Dr. [...] 14 no (nivel
secunddrio de atencgio i saide). Sempre dava
normal, mas deste Gltimo nio. No posto eu nio
faco nio, ndo é 2 mesma coisa nio. Demora a sair
o resultado, acho que eles fazem aquilo de qualquer
maneira, corrido. Imagine, eu fazia todo ano ali e
ainda aconteceu isto! Imagina entio pelo posto?
Eu j4 tinha até morrido, ndo ia dar nada. Faz de
qualquer maneira. Nunca fiz no posto, mas vejo os
outros falar que é assim. Eu ia no posto s6 pra moga
marcar a minha consulta 14 (nivel secundério) pra
fazer o preventivo, depois pegava o resultado, ia no
posto pra moga marcar outra consulta pra mostrar o

resultado (muther 6).

Ainda em busca de atendimento de melhor qualidade,
até se dispéem a despender recursos financeiros
significativos perante a sua condigio econdmica:

[...] eu tava esperando me aposentar pra fazer um
check-up geral, porque a gente vai pro SUS, nio ¢
que eles sdo ruins, os médicos, mas eles ndo podem
fazer o justo, eles ndo ganham pra isto, entfo eles
atendem da altura que pode. Coitados (mulher 3).

A falta de investimentos em educagio permanente,
recursos humanos e materiais causam desmotiva¢io nos
profissionais, que, em alguns momentos, passam a atender
de forma descuidada, sem envolvimento com as questdes
de satide do usudrio, gerando insatisfagio em ambos.

Diante de expectativas frustradas, que se repetem consigo,
com familiares e amigos, os usudrios qualificam o sistema e
os profissionais como ineficientes. Ainda que o usudrio isente
os profissionais de sua parcela de responsabilidade pela md
qualidade dos servicos prestados, estes ndo podem se furtara
disponibilizar recursos pessoais traduzidos pelo acolhimento,
atendimento humanizado, vinculagio e responsabilizacio.
E uma questio de ética profissional e respeito 4 cidadania
do usudrio. A realizagio do exame preventivo numa
periodicidade maior que a recomendada néo traz beneficios
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e eleva o custo da assisténcia, diminuindo as oportunidades
para outras usudrias.

CONCLUSAO

Para as mulheres deste estudo, o itinerario terapéutico
rumo & prevengdo do cincer do colo do dtero, foi
um caminho ora nio percorrido, ora trilhado sem
continuidade; um caminho delineado ao sabor de
oportunidades que surgiram ou ao sabor de oportunidades
que se perderam. As vezes, o caminho foi longo na
esperanca de um bom atendimento, ou foi perdido 2
espera de recursos financeiros que lhe garantissem uma
escolha confidvel. Em todas as formas, foi um caminho
que ndo levou ao ponto de chegada.

A experiéncia da prevengio foi forjada pelo conceito de
satide e de doenca, no qual a satide é a auséncia de doencga
e a doenga é a presenca de desordens fisicas e psiquicas
sensiveis 4 pessoa. Compreendeu-se que a prevengio para
elas é uma agdo que se busca diante do sentir-se doente,
mediante o surgimento de oportunidades ou em caso de
indicagdo médica. Sentimentos como vergonha e medo
da dor foram fatores impeditivos da prevencio.

Visando 2 reversio desse quadro, é necessirio o
envolvimento e a compreensio do profissional para
acolher a mulher com a sua histéria de vida, perceber
suas fantasias, crengas, tabus e respeitar sua cultura.
E necessirio orienti-las através da pritica educativa,
abordando temas relacionados & prevengdo, em que as
mensagens devem ser claras, objetivas ¢ numa linguagem
adequada aos padrdes culturais linguisticos das mesmas.
E necessdrio oferecer-lhes e mostrar-lhes as possibilidades
que o sistema de sadde disponibiliza para que possam
usufrui-las em prol do alcance de uma melhor condigio
de satide. E imperioso que, no nivel da atengdo priméria &
satide, haja um planejamento em que as agdes do controle
do cincer do colo do titero sejam programadas, garantido
o acesso, mantendo registros dos exames realizados e
promovendo busca ativa para as faltosas, especialmente
para aquelas de maior risco.

A prevencdo do cincer do colo do itero nio estd
isolada dos demais aspectos da vida da mulher. Decidir
fazer ou nio fazer ndo é apenas uma questio de autonomia.
A decisio vem mediada pelos contextos em que estd
inserida, seja ele sociocultural, politico, econémico e pelas
continuas avaliagdes das respostas obtidas no servigo.
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Abstract

Introduction: Brazil has been making increasing efforts to improve the efficiency of cervical cancer prevention
programs, seeking to change the high rates of incidence and mortality from this type of cancer; however the measures
adopted have not been obtaining the expected results. Objective: This study aims at analyzing the therapeutic itinerary
of women with cervical neoplasms focusing on prevention. Method: The qualitative approach and the "Life Story"
method, by means of open interview, has been adopted as methodology. The women interviewed were undergoing
cervical cancer treatment in a hospital specialized in cancer treatment, located in a city of Minas Gerais. The data were
analyzed after theme categorization. Results: Several reasons why most women do not carry out preventive measures
have been pointed out. Among them, the concept raised from health, disease and prevention, the lack of information
about preventive exams, cultural and social factors facing gender issues, the quality of care and organization of health
services were emphasized. Conclusion: It is clear that the issue of prevention is not simply a choice, but a decision
involving emotions, experiences, knowledge and circumstances, influenced by the social, cultural, political, and
economic contexts and by evaluations of the responses obtained from the service, which are accomplished within the
available possibilities.

Key words: Health Care (Public Health); Women's Health; Cervix Neoplasms Prevention; Epidemiology, Descriptive

Resumen

Introduccién: Brasil ha hecho grandes esfuerzos para mejorar la eficiencia de los programas de prevencién al cdncer
de cuello uterino en el intento de cambiar las altas tasas de incidencia y mortalidad por este cdncer, no obstante las
medidas adoptadas no han logrado los resultados esperados. Objetivo: Este estudio, centrado en la prevencién, tuvo
como objetivo analizar el itinerario terapéutico de mujeres con cincer de cuello uterino. Método: Se adopté como
trazado metodolégico el abordaje cualitativo y el método “Historia de Vida”, con entrevista abierta. Las entrevistadas
eran mujeres bajo tratamiento de cincer de cuello uterino en un hospital especializado en el tratamiento de cdncer,
ubicado en un municipio de Minas Gerais. Los datos fueron analizados tras categorizacién temdtica. Resultados:
Los diversos motivos por los cuales la mayoria de las mujeres no realizaron la prevencién fueron evidenciados. Entre
ellos, se destaca el concepto adoptado como salud, enfermedades y prevencién, el desconocimiento sobre el examen
preventivo, los factores culturales y sociales frente a cuestiones de género, la calidad del atendimiento y organizacién de
los servicios de salud. Conclusién: Se observa que la cuestién de la prevencién no es sélo una opcién, sino una toma
entre las posibilidades accesibles y que envuelve emociones, experiencias, conocimiento y circunstancias, intermediadas
por el contexto social, cultural, politico, econémico asi como por evaluaciones de las respuestas obtenidas en el trabajo.

Palabras clave: Atencién a la Salud; Salud de la Mujer; Prevencién de Céncer de Cuello Uterino; Epidemiologia
Descriptiva
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