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RESUMO

O tratamento do cancer do colo do ttero, uma doenga com desenvolvimento lento, é
eficaz, principalmente nas lesdes precursoras. Para compreender essa doenca, na
perspectiva da sociologia aplicada a satide, realizou-se um estudo com mulheres que
vivenciaram a experiéncia do cancer uterino, mediante entrevista semiestruturada,
visando apreender as representagdes criadas por elas. As entrevistas revelaram a
coexisténcia tanto de aspectos positivos quanto negativos na experiéncia com a doenga e
confirmaram o estigma que a doenca e o tratamento carregam. Os resultados
demonstram que as ac¢des de politicas publicas em saide, dos servicos de saude
disponiveis, precisam ser complementares as acdes individuais de prevengao, no sentido
de priorizar a informacdo e o esclarecimento sobre a doenca e o tratamento,
contemplando as demais dimensdes da vida dos sujeitos. Isso aponta para a necessidade
de um sistema de saide humanizado, que apresente garantias de acesso a bens e
servicos de saude de qualidade, evidenciando a interface entre a sociologia e a saudde,
que € imprescindivel para o alcance das propostas de humanizacio no contexto

sociocultural do processo satide-doenca.

Palavras-chave: Cancer do ttero, representacao social, sociologia da saide.



ABSTRACT

The treatment of uterine cancer, a slow-growing form of the disease, is particularly
effective in regard to precursor lesions. In order to understand this illness from the
perspective of health sociology, this study focused on women afflicted with uterine
cancer. Semi-structured interviews were employed in an attempt to perceive these
women’s representations. The interviews revealed the coexistence of positive and
negative aspects in experiences with cancer and confirmed the stigma borne by both the
illness and the treatment. Results showed that public health policies and available health
services need to complement individual prevention measures in attributing priority to
information about the illness and the treatment, thus covering all dimensions of people’s
lives. This conclusion highlights the need for a humanized health system that guarantees
access to quality health services and exposes the interface between sociology and
health, which is essential for the promotion of humanization within the sociocultural

context of the health-illness process.

Keywords: uterine cancer, social representation, health sociology.
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APRESENTACAO

O cancer, ainda tido como sindnimo de morte ou doenga a esconder, mesmo
com o avanco das pesquisas e da tecnologia, denota um cariter estigmatizante da
doenca, arraigado as pessoas. Estar com cancer pode motivar discriminacao e rejei¢ao
social, desde a esfera familiar até as atividades produtivas, em que o individuo enfermo,
além de vivenciar a doenca em si, terd de enfrentar o descrédito social. Essa
inaceitabilidade social pode ser atribuida a muitas varidveis, sendo mais relevante a que
se refere a0 medo das pessoas perante o sofrimento prolongado, o qual se manifesta no
decorrer do tratamento e nas etapas da doencga.

Com base nesse contexto, o presente trabalho procura tratar das representacoes
construidas sobre uma doenca propria das mulheres. Para isso, verifica-se que o cancer
de colo uterino é considerado um problema de satde publica no Brasil, por exercer um
peso importante na morbidade e mortalidade de mulheres brasileiras. Segundo as
informacdes do Instituto Nacional do Cancer (INCA), o cancer uterino nao € a principal
causa de morte em mulheres, mas a estimativa de ocorréncia em todo Brasil para o ano
de 2008 foi de mais de 18 mil casos de cancer do colo do ttero (18.680). Apesar de ndao
ser a principal causa de morte, o cancer do colo do ttero, € tido como uma doenca
preocupante, por exigir acoes de prevengdo, o que pode constituir um dos motivos da
elevada taxa de mortalidade. Nesse sentido, apreender as representacdes sociais
existentes acerca dessa enfermidade, permite conhecer as diversas instancias do
cotidiano de suas vidas e, assim, propor caminhos que possam contribuir no tratamento.

Dessa forma, na “Introducao” desta pesquisa, em busca de esclarecer o sentido
dado a essa doenga e verificar o sistema de sua classificacdo, delineia-se um estudo do
cancer do colo do utero sob a perspectiva das mulheres que vivenciam ou vivenciaram a
experiéncia dessa doenca. Para tanto, aborda-se, sobretudo, a forma como elas
descrevem o acesso aos servicos de saude e a qualidade prestada por estes.

Também se apresenta um resgate historico da aplica¢do da sociologia a saude,
ressaltando o surgimento do conceito de medicina social, cuja finalidade, em 1848, era
aprofundar, de maneira organizada, o conhecimento entre a saide e a sociedade. Essa
conexao oferece-se como uma possibilidade de apreender as questdes em sua totalidade,
em que o processo saude-doencga nao se restringe ao aspecto meramente bioldgico, mas
compreende também instincias emocionais e sociais, presentes na vida dos sujeitos

enfermos.
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Diante do progressivo aumento das doencas cronicas e degenerativas, no
Brasil, no Capitulo 1, desenvolve-se uma andlise das transformacdes oriundas de
transicdo epidemioldgica e que resultam de uma série complexa de mudangas inter-
relacionadas no padrdo de saide e doenca. Dentre essas, citem-se as alteracdes
demograficas, que favorecem o aparecimento em maior quantidade de casos de doencas
cronicas, como o cancer, por exemplo. Fatores como aumento das expectativas de vida,
queda da taxa de fecundidade, modificacdes no estilo de vida e uma maior exposi¢cdo a
riscos ambientais podem ser mencionados como os que interferem diretamente no
aparecimento de um maior nimero de neoplasias malignas.

No Capitulo 1 apresenta-se também um breve histérico dos programas de
controle da doenga, com destaque para o Programa de Atencdo Integral a Saide da
Mulher (PAISM), no ano de 1984, criado pelo Ministério da Saude. Esse programa
proporcionou profundas mudancas na saide da mulher, por abarcar ndo s6 questdes
reprodutivas, mas tudo que envolve a vida da mulher. Nesse contexto, no ano de 1998,
foi criado o Sistema de Informagdes e Controle do Céncer do Colo do Utero
(SISCOLO), cujos dados permitem avaliar a situa¢do do cancer uterino e definir novas
estratégias para a preven¢ao da doenga.

O Capitulo 2 descreve a teoria que fundamenta este estudo e as categorias
pressupostas para andlise e utilizadas no decorrer dela. Como as mulheres com cancer
do colo do tutero dependem de um tratamento especializado, a doenca é considerada
uma ameaga € o tratamento, um risco. Essa questdo € abordada por Giddens (1991,
1997) e Beck (1997, 2006), que desenvolvem os conceitos de sistemas peritos,
modernidade reflexiva, risco, vulnerabilidade, confianca, perigo para entender o
fendmeno. Tais conceitos e categorias analiticas constituiram a base do entendimento
tanto da situa¢do da mulher com cancer uterino quanto do seu contexto sociocultural.

Para esses tedricos, os sistemas peritos sdo representados pelas institui¢des e
profissionais prestadores de servigos (neste trabalho tais sistemas referem-se a satde,
especificamente ao cancer uterino) e pressupdem a confianca dos “clientes” na
eficiéncia dos servicos oferecidos. Porém, na sociedade moderna, ha sempre o risco de
que esses sistemas ndo funcionem da maneira esperada, ou ainda que a doenga exponha
o individuo doente a possibilidade de ter algum tipo de dano ou ganho, apontando para
a imprevisibilidade do futuro. Associado aos riscos estd o conceito de vulnerabilidade,
que pressupde uma disposicdo das pessoas a prejuizos causados por algum

acontecimento externo qualquer. Neste caso, o cancer uterino, em certa medida, pode
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ser sempre um risco para as mulheres, em que algumas sao mais e outras si0 menos
vulneraveis a doenca.

Os sistemas peritos, legitimados pelo desenvolvimento da ciéncia, encontram-
se em constante reformulacdo e reavaliacdo, visando tornarem-se O mais seguro
possivel. Esse processo de ressignificacdo, que deu origem a ideia de modernizacio
reflexiva, a principio com criticas feitas a prépria ciéncia, contribuiu para o
aparecimento de incertezas e ambivaléncias. Portanto, o que era confidvel e seguro, na
modernidade simples, passou a tornar-se arriscado e perigoso. Por essa razdo, as
sociedades modernas sdo levadas a refletirem sobre si mesmas, levando em conta o
modo elas se desenvolveram, apontando problemas e dilemas tdo fundamentais que
permitem questionar qualquer conhecimento.

Para apreender a percep¢do das mulheres sobre a experiéncia da doenca,
desenvolveu-se uma discussao tedrica acerca do conceito de representagdo social
segundo Moscovici (2007) e Jodelet (2001). Esse conceito foi utilizado como categoria
de interpretacdo do material resultante do trabalho de campo, para a interpretacdao das
falas das mulheres, com base em seus relatos sobre a experiéncia do cancer do colo do
utero. Acerca do cancer uterino como uma doenga que € estigmatizada, buscou-se o
apoio tedrico de Goffman (2008).

Apresenta-se também uma discussdo de género como abordado por Scavone
(2005), Del Priore (1993) e Scott (1989, 1994), por se tratar de uma doenca transmitida
pela via sexual e, portanto, marcada pelas desigualdades de género. Isso porque a
doenca atinge as mulheres e estas dependem da concordancia dos seus parceiros para a
adoc¢do de métodos preventivos durante a relacao sexual.

No Capitulo 3, apresentam-se os dados primdrios coletados em entrevista
semiestruturada. O roteiro e os eixos temadticos utilizados foram empregados para
facilitar tanto a comunicacdo entre pesquisador e pesquisados quanto a coleta das
informacdes necessdrias para o cumprimento dos objetivos desta pesquisa. Agregados a
esses dados utilizam-se outros, obtidos de fontes secundarias, tais como levantamento
bibliografico e documental, consultas a dados estatisticos do Ministério da Satde, da
Secretaria Municipal de Satde e do Registro de Cancer de Base Populacional.

As categorias de representagdes sugeridas pelo roteiro de entrevistas, levaram a
percepcao das mulheres sobre suas vivéncias apds o diagnostico do cancer do colo do

utero foram interpretadas a luz da teoria. Definiram-se as seguintes categorias:
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representacdo da doenga, vulnerabilidade e riscos do cancer uterino, redes de apoio e os

servicos de saudde.
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INTRODUCAO

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), o cancer se manifesta por
meio do crescimento desordenado de células, que invadem os tecidos e 6rgdos e os
fazem perder suas funcdes, podendo espalhar-se para outras regides do corpo. As causas
dessa doenca podem ser internas ou externas ao organismo, mas estdo, de alguma
forma, inter-relacionadas. Em média, aproximadamente, 80% a 90% estao associados a
fatores ambientais (externos).

Esses dados referentes a incidéncia e a mortalidade por cancer sdao importantes
instrumentos para o estudo das tendéncias das neoplasias nas diferentes populagdes,
bem como para ilustrar o comportamento das agdes de prevengdo existentes na
populacdo estudada.

Destaca-se aqui o cancer de colo do utero, que tem como consequéncia o 6rgao
alterado pelo crescimento desordenado das células, especificamente, o colo, que fica em
contato com a vagina. Para uma histéria natural do cancer do colo do utero, as causas
iniciais apontam para uma afec¢do iniciada com alteracdes intraepiteliais progressivas
que podem evoluir para uma lesdo cancerosa invasora, num prazo de dez a vinte anos
(BRASIL, 2005).

Existe a possibilidade de controle, por meio do rastreamento periédico de
alteracoes citopatoldgicas, presentes no exame do esfregaco cervical, em que as lesdes
tendem a progredir, de estagios iniciais até o carcinoma invasivo, quando as alteragdes
celulares se tornam mais intensas € o grau de desarranjo das células invadem o tecido
conjuntivo do colo do tdtero abaixo do epitélio. Consideradas precursoras do cancer,
essas lesdes, se ndo tratadas, em boa propor¢do dos casos, evoluirdo para o carcinoma®
invasor do colo do udtero. Avaliacdo com bom progndstico, diagndstico e tratamento a
tempo prevé a cura em até 100% dos casos, se a doenca por detectada na sua fase
inicial. Infelizmente, o diagndstico, frequentemente, ocorre ja na fase tardia da doenca.

No Brasil, a classificacdo do cancer do colo do utero utilizada pelo INCA e
pelo Ministério da Saide (MS) corresponde a que foi proposta por Richart e em alguns

aspectos modificadas por Bethesda®. Tal categorizacdo pressupde que a doencga possua

? Carcinoma é o tumor que ocorre em células epiteliais (LAGO, 2004).
3 O sistema de BETHESDA para diagnésticos em citopatologia cérvico-vaginal foi desenvolvido pelo
Instituto Nacional do Cancer (USA), com o objetivo de uniformizar a terminologia diagndstica,
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estagios de desenvolvimento, como neoplasia intraepitelial cervical grau I (NIC I);
neoplasia intraepitelial cervical grau II (NIC II); neoplasia intraepitelial cervical grau I1I
(NIC III) (INCA, 2006).

Em funcdo do conhecimento epidemioldgico da neoplasia disponivel hoje,
acredita-se na teoria de progressao continua das lesoes, desde a NIC I até o carcinoma
invasivo. O sistema Bethesda introduziu o conceito de qualidade da amostra e a
categoria de atipias celulares de significado indeterminado (ASCUS), para as alteracoes
celulares que nao se configuram como reacdes inflamatérias nem neopldsicas. As
alteracdes celulares decorrentes da infeccao por virus do papiloma humano (HPV) e as
compativeis com NIC I foram denominadas lesdes escamosas intraepiteliais de baixo
grau. As alteracdes compativeis com NIC II e NIC III formam a categoria de lesdao
escamosa intraepitelial de alto grau (INCA, 2008).

Uma estratégia de detec¢ao do cancer do colo do ttero na fase inicial € o
exame preventivo de Papanicolaou, realizado pela coleta de material citolégico do colo
do utero, no qual se introduz um espéculo vaginal e procede-se a escamacdo ou
esfoliacdo da superficie externa e interna do colo. O exame preventivo de Papanicolaou
deve ser feito por toda mulher que tem ou ja teve atividade sexual, especialmente se
estiver na faixa etdria dos 25 aos 59 anos de idade. A periodicidade do exame deve ser,
inicialmente, a cada ano, e no caso de dois seguidos (em um intervalo de um ano), se
ambos apresentarem resultado normal, o exame pode passar a ser feito a cada trés anos
(INCA, 2008).

Outras estratégias para a deteccdo precoce incluem o rastreamento e o
diagndstico precoce. O primeiro prevé acdes organizadas, que envolvem o uso de testes
simples aplicados a determinados grupos populacionais. O segundo inclui a¢des de
deteccao de lesdes em fases iniciais, a partir de sintomas e/ou sinais clinicos. Para tanto,
¢ importante que a populacdo em geral e os profissionais de satide reconhecam os sinais
de alarme para o cincer, como nddulos, febre continua, feridas que ndo cicatrizam,
indigestdo constante e rouquiddo cronica, antes mesmo dos que caracterizam lesdes
mais avancadas, como sangramento, obstrucao de vias intestinais ou respiratérias e dor.

O rastreamento pode ser populacional, quando hd iniciativas de busca da populagao

facilitando a comunicacdo entre o laboratério e o ginecologista. Disponivel em:
<http://www.kcm.com.br/classificacao_bethesda>
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alvo, ou oportunistico, quando as pessoas procuram espontaneamente 0S Servicos
(INCA, 2008).

A Estimativa de Incidéncia do Cancer no Brasil, para 2008, revela que,
aproximadamente, 470 mil novos casos da doenca deverdo ocorrer no pais no periodo
de 2008 e 2009. Desses, mais de 18 mil casos sdo do colo do utero (18.680). O antincio
foi feito pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2007).

Como ja mencionado anteriormente, se descoberto em sua fase inicial, o cancer
uterino tem maior possibilidade de cura. Portanto, parece 16gico questionar acerca das
razdes que levariam a descoberta dos casos de cancer no colo do ttero em fase mais
adiantada. Seria a falta de acesso aos resultados? Ou a ndo realizagdo do tratamento,
além da falta de continuidade deste? Estariam as mulheres entregues ao abandono? Ou o
diagnostico € sempre tardio?

Como se trata de uma neoplasia maligna feminina que se inicia com
transformacgdes intraepiteliais, de cardter progressivo, caso ndo seja detectado
precocemente € por ser normalmente assintomdtico no estigio inicial de
desenvolvimento, acredita-se que leve a invasdo de 6rgdos e estruturas em todos os
casos. Portanto, a busca de estratégias comuns com aproveitamento dos recursos
existentes voltados a assisténcia integral a saide da mulher é fundamental dentro de
uma politica de controle do cancer.

Para isso, importa perceber como essa enfermidade e suas diferentes
manifestacdes constituem um conjunto de moléstias com comportamentos bioldgicos,
clinicos e epidemioldgicos distintos, com diferentes alternativas terap€uticas e
preventivas (FONSECA, 2000).

Assim, tendo como foco o contexto em que se insere a doenca hoje e as
inimeras representacdes sociais construidas sobre ela, este estudo sobre o cancer do
colo do utero baseia-se na perspectiva das mulheres que vivenciam ou vivenciaram a
experiéncia da doenca. Com isso, objetiva-se identificar as diferentes concepcdes sobre
esse tipo de cancer e sua correlagdo com as distintas instancias da vida. Além disso,
pretende-se apreender as percepcdes sobre os servicos de atendimento a enfermidade no
que se refere ao acesso, a qualidade e ao tratamento, inserindo-as no campo da
sociologia da satde, diante das contribuicdes desta para o entendimento das outras
dimensdes da doenca.

Observa-se que o campo da sociologia da satide tem uma peculiaridade em

relacdo as demais areas do conhecimento sociolégico, porque nio se constituiu como
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uma tradi¢do epistemoldgica cldssica. A medicina ndo era considerada como uma
expressio central da sociedade. E por isso que na literatura cldssica sobre a sociologia
da satde predominam publicacdes de médicos que tomam o campo da medicina como
assunto de interesse societrio.

Sobre essa literatura, Nunes (1999) realizou um levantamento amplo, ao
recuperar uma série de textos que ddo indicacdes de como se formou o campo da
sociologia da saude. A autora buscou analisar a formacdo do discurso socioldgico sobre
saude, doencas e medicina, destacando como esse discurso, revestido de realidade,
propiciou a institucionaliza¢do do campo da sociologia médica.

Para isso, tornou-se relevante o conceito de medicina social, que surgiu na
Europa em 1848, apresentado, entre outros, por Guérin (1848 apud NUNES 1999).
Trata-se de uma medicina que tinha como finalidade explicitar que as condicdes de vida
e da saide estavam conectadas. Diante disso, era necessario politizar o corpo médico
sugerindo que intelectuais do Estado e médicos se unissem, considerando trés
condigdes: “[...] a institui¢do da justica como base, da ordem como meio, e da ciéncia
como guia” (GUERIN, 1848 apud NUNES 1999, p. 32). Com base nessa perspectiva da
medicina social, o objetivo era, portanto, intervir na dimensdo coletiva da satde,
visando a reforma das condi¢des sociais da populacdo pobre e doente, para a promog¢ao
da satde por meio dos agentes especialistas da drea.

Contemporaneo a esse conceito, o termo ‘“sociologia médica”, empregado por
Parsons, também surgiu em 1848, nos Estados Unidos, e restringia-se a relagdo entre
médicos e pacientes (NUNES, 1999). De sua perspectiva funcional-estrutural, Parsons
percebe a medicina na sua particularidade teleoldgica de curar e prevenir a doenga, o

que se da na relagdao fundamental entre médico e paciente. Assim, para Parsons:

A saudde, quase por defini¢do, estd dentro das necessidades funcionais
do membro individual da sociedade, até o extremo de que, do ponto
de vista do funcionamento do sistema social, um nivel geral
demasiado baixo de sadde é disfuncional. Isso se deve a que, em
primeira instdncia, a doenga incapacita para desempenhar
efetivamente os papéis sociais. (Apud NUNES, 1999, p. 91).

Logo, a dimensao coletiva das doengas s6 aparece e se resolve na disposi¢do do
sujeito doente de procurar a cura para se ajustar ao sistema social. Nao havendo essa
disposicdo, ndo haveria o que fazer, pois as doencas sdo inevitdveis, até o limite

suportdvel do préprio sistema como um todo. Portanto, a intervengcdo dos agentes de
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saude e do préprio Estado seria limitada, uma vez que nem todos os sujeitos se dispdem
a uma vida sauddvel.

Saber lidar com a experiéncia do processo doenca-satude € algo singular, pois
depende do nivel de informacdo, de educacdo e de condicdes econdmicas de cada um.
Nesse sentido, a implantacdo de acdes de prevencdo e promoc¢do da saude se torna
dificil e complexa, pois depende de mudancas referentes aos habitos e comportamentos
que comprometem a sadde do individuo e até mesmo do coletivo. “Numerosos estudos
mostram que, a medida que se desce a escala social, o discurso de valorizagdao da saide
se rarefaz e fica mais desligado da realidade das situacdes e dos comportamentos”
(ADAM & HERZLICH, 2001, p. 86).

A discussdo sobre os cuidados em sadde passa pela discussdo do processo de
humanizagao dos servicos em saude. Segundo Deslandes (2006), esse € um debate ndo
muito novo na drea da sadde, pois na década de 1970 havia uma tradi¢do tedrica voltada
para a discussdo da humanizacdo com base na sociologia médica. A autora destaca o
simpdsio norte-americano Humanizing Health Care (Humanizando o Cuidado em
Satde) ocorrido em 1972 em Sdo Francisco, que tinha como objetivo definir o conceito
ou pelo menos identificar a humanizacdo ou desumanizacdo do cuidado em satde e
tracar medidas para implementa¢do dos cuidados humanizados. O simpdsio evidenciou
que a desumaniza¢do do cuidado estd relacionada, dentre outros, aos seguintes fatores:
a relagcdo entre médicos e pacientes; ao tipo de formagao profissional; & comunicacdo e

informacao no tratamento.
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CAPITULO 1

ESTRATEGIAS DE PREVENCAO AO CANCER UTERINO NO BRASIL

As preocupagdes com o cancer do colo do tutero, sua capacidade letal e o
desconhecimento etioldgico, somados a hipétese de ser uma doenga transmissivel,
resultaram na reforma Carlos Chagas, em 1921, que consistia em produzir estatisticas
de obitos por cincer, mediante exames laboratoriais gratuitos para o diagndstico,
organizacdo de propagandas contra o cancer, criacdo de institutos de tratamento,
investigacdo da doencga e esclarecimento da populacdo. Em 1948 surge o primeiro
Ambulatério de Diagndstico precoce do cancer ginecolégico, no Hospital Moncovo
Filho, no Rio de Janeiro. J4 em 1956 foi criado o Centro Especializado em Prevencao
do Cancer, que atendia apenas aos casos de cancer feminino de mama e aparelho
genital. Em 1957 foi criado o Instituto do Cancer, que em 1961 se tornou Instituto
Nacional do Cancer (INCA). Durante essa trajetéria histérica, vale lembrar que a
dicotomia desses Institutos sempre esteve na relagdo agdes—servicos preventivos e
curativos, o que fez com que, entre 1972 e 1975, o Ministério da Saide desenvolvesse o
Programa Nacional de Controle do Cancer (PNCC), que visava estudar o cancer em
geral, mas com destaque para o cancer do colo do ttero (LAGO, 2004).

O primeiro servico de Registro de Cancer de Base Populacinal (RCBP)* no
Brasil foi criado em 1963, em Sado Paulo, utilizado para o controle epidemioldgico e
trazendo diversas melhorias, gracas as facilidades estatisticas de visibilidade e dominio
numérico informativo acerca da doencga. Atualmente, o sistema de saide conta com 22
servigos de registros no pais, para estimar a incidéncia de casos e a taxa de mortalidade
decorrente de neoplasias.

Além desses, o Brasil possui ainda os Registros Hospitalares de Cancer (RHC)
e a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-
Oncologia), vinculada ao Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saiude (SIA/SUS), implementada em 1999, pelo Ministério da Sadde. Tais
acontecimentos, que levaram a implementagdo de sistemas de registros, compdem a
histéria da politica de combate ao cancer no Brasil, desde o inicio do século XX até os

anos 80, sendo essa documentada e registrada por pesquisadores do Departamento de

4 Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) criados para quantificar, monitorar e avaliar as
neoplasias.
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Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (ENSP).
Entretanto, o registro de acdes especificas de controle ao cancer uterino foi tido como
esparso e fragmentado até os anos 80 (LAGO, 2004).

Dentro da discussdo sobre a assisténcia médica a saude da mulher, Elizabeth
Vieira (2002) revela que os servigcos em saude sdo ampliados, a partir das décadas
iniciais do século XX, com a interven¢cdo do Estado na 4rea, reconhecendo a satde
como uma questao social, incluindo os cuidados com o corpo feminino, mas 0s servicos
em saide sdo distribuidos segundo as inser¢des dos grupos sociais na sociedade. Tais
servicos se direcionavam a saide materno-infantil, a partir da década de 20. Mas ela
ressalta a capacidade do saber médico em criar modelos explicativos para as questdes
sociais e a reproducao.

De fato, ao longo da histéria da humanidade, o corpo feminino tem sido
tratado como especialmente ameacador para a estabilidade moral e
social. Nas diferentes sociedades, esse corpo tem sido regulado através
de normas, sejam elas baseadas em crengas magicas, religiosas ou
médicas. (VIEIRA, 2002, p. 25).

Nesse sentido, o corpo humano, e especificamente o da mulher, ¢ pautado em
significados atribuidos pela sociedade, o que elimina a perspectiva que o circunscreve
de forma exclusiva em processos bioldgicos e fisioldgicos (RODRIGUES, 1986).

Com as reivindicagdes feitas para a democratizagdo do acesso aos servicos de
saude e por um programa de atencao integral a saide da mulher, o Ministério da Saude,
em 1984, instituiu o Programa de Atencdo Integral a Saide da Mulher (PAISM),
iniciativa que contou com a significativa participacdo do movimento de mulheres e de
profissionais da drea da saide para sua implantagdo. O principio da atencdo integral a
saude, que faz parte do PAISM, também estd presente no texto constitucional de 1988, e
configura um dos principios do sistema publico de saidde, junto com a descentralizacdao
e participacdo da comunidade. Além disso, em 1988, passa a integrar a Lei Orgénica da
Satde como um dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Isso reflete como a integralidade das agdes € um aspecto importante na
constru¢do de politicas de saide reprodutiva, descrita na Lei 8.080/90 como “um
conjunto articulado e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(PITTA E MEIRA, 1991). De forma legal, o sistema de satide passa a uma concep¢ao
da satde como "condicdo integral de ter condi¢des reais ou potenciais para o exercicio

de uma vida plena e digna, de ser sujeito de sua propria existéncia e poder superar os
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danos e alteracdes em seu proprio corpo” (PITTA e MEIRA, 1991, p. 84). O surgimento
do PAISM implicou mudangas na percep¢ao da satide da mulher brasileira. Costa, uma
das elaboradoras do programa, assim descreveu o programa:

O Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher surge em 1983,
representando uma esperanca de resposta ao dramdtico quadro
epidemioldgico da populacdo feminina. Neste sentido, grandes esforcos
foram empreendidos pelos movimentos sociais, particularmente o de

N

mulheres, visando & implantacio daquela préitica assistencial,
convencidos de que aquele modelo assistencial proposto pelo PAISM é
capaz de atender as necessidades globais da satide da mulher. (Apud
OSIS, 1998, p. 30).

O movimento feminista argumentou que a integralidade deveria enfatizar ndo s6
a integracdo do colo, do udtero e das mamas, mas os aspectos ndo fisicos da vida, o
contexto social, psicolégico e emocional delas, ao serem atendidas. Além disso,
sugeriram que o PAISM incluisse a¢des de educacao sexual e em satde. Dessa forma, o
PAISM adquiriu um amplo significado social, pois conseguiu pdr em pritica uma
proposta de mudanga na maneira como até entdo a satde das mulheres ndo era tratada e
que se inseria no contexto das mudangas ocorridas nas politicas de saide nos anos 80,
decorrentes da intensa discussdo sobre universalidade e integralidade a saide desde os
anos 70, no ambito do Movimento Sanitdrio. Com esse conceito de atencdo integral a
saude da mulher, o significado do corpo feminino foi redimensionado no contexto
social, de modo que até mesmo as acdes de controle da fecundidade passaram a fazer
parte da atencdo integral da saide das mulheres, vindo a acarretar uma mudanca de
posicdo delas (OSIS, 1998).

Segundo o documento Normas e Recomendagdes do INCA: Prevencao do Cancer
do Colo do Ijtero, o rastreamento deve atingir mulheres na faixa etdria de 25 a 60 anos, e
mulheres com vida sexual ativa, independentemente da faixa etdria, devem realizar o teste.
A periodicidade do rastreamento serd a cada trés anos, apds dois exames normais
consecutivos com intervalo de um ano. Mulheres infectadas pelo HIV ou imunodeprimidas
(que constituem o que o INCA denomina grupo de risco) devem realizar o rastreamento
anualmente. Mulheres histerectomizadas, por outras razdes que ndo o cancer do colo do
ttero, nao devem ser incluidas no rastreamento (INCA, 2003).

O PAISM nio conseguiu ser implementado de maneira igualmente satisfatoria
em todo territério brasileiro, em virtude das diferencas sociais, econdmicas e culturais
peculiares a cada regido e, ainda, das dificuldades e problemas presentes em todo o
sistema publico de saide quanto ao acesso, atendimento e servicos prestados. Os

obstaculos colocados para o PAISM sdo, em certa medida, reflexo da situacdo um tanto
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quanto precdria da saude publica brasileira. Contudo, tanto a saide publica quanto o
PAISM, a despeito de todos os seus problemas de operacionaliza¢do, cont€ém propostas
bastante atuais e pertinentes que ndo devem ser abandonados. Antes disso, € preciso
criar estratégias para que sejam implementados em todo o pais e com efici€ncia (OSIS,
1998).

Em avaliacio realizada pelo Instituto Nacional do Céncer e pela Area Técnica
da Saide da Mulher em 2004, as a¢des realizadas tiveram pouco impacto na reducdo da
mortalidade por esses canceres. Por isso, esses programas estdo sendo reformulados em
suas concepgdes e propostas de acdes. Também foi implantado o Sistema de
Informagdes e Controle do Cancer do Colo do Utero — SISCOLO — (MAEDA, 2004)
em 1998, cuja base de dados, ao fornecer informagdes sobre a doenca, permite avaliar e
planejar os passos futuros (BRASIL, 2005).

O PAISM foi criado num cendrio politico nacional de mudangas, o que certamente
acarretou dificuldades e problemas para ser desenvolvido com eficdcia pelos servicos
publicos de saide dos municipios. Isso porque estes estavam assumindo os servicos de
saude em meio a inimeras incertezas e dificuldades de ordem administrativa e técnica, o
que por sua vez pode ter prejudicado a implementacdo do PAISM em muitos municipios,
comprometendo a sua eficdcia. Contudo, € possivel que muitos municipios com uma boa
estrutura e organizacdo de servigos possam ter implantado o Programa de forma satisfatoria.
De qualquer modo, sdo inegdveis os avangos do Programa para a época, ainda que o
PAISM nio tenha sido homogéneo na sua implementagdo, em funcio da organizacio e
capacidade dos servicos publicos estaduais e municipais e dos diferentes niveis de
compromisso dos governantes com essa questao (BRASIL, 2005).

Entre os principios e diretrizes do PAISM estdo as propostas de
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacio dos servigos, bem como a
integralidade e a equidade da atencdo, concomitante 2 construcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), no ambito do Movimento Sanitario. O programa incluia agcdes educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacdo, englobando a assisténcia a
mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em
planejamento familiar, DST, cancer do colo do ttero e de mama, além de outras
necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL,
2005).

A partir de 2003, o INCA, em fun¢do de uma crise administrativa, estabeleceu

sob nova direcio um modelo de gestdo mais participativa, tendo como base principios
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da ética, da transparéncia e da responsabilidade social e comprometido com a
universalidade, equidade, integralidade e descentralizacdo, todas premissas do SUS, a
fim de ampliar a garantia da qualidade de acesso aos servigos publicos de saude
(DALCUCHE, 2006).

Para estabelecer a proposta do PAISM, o Ministério considerou o fato de que o
cuidado da saiide da mulher, pelo sistema de saude, limitava-se ao ciclo gravidico-
puerperal, que ja era deficiente, por causa da crescente presenca da mulher no mercado
de trabalho. O governo entdo prop0Os duas frentes de atuacdo na tentativa de agilizar o
atendimento a saide da populacdo em geral, com a finalidade de expandir e consolidar a
prestacdo de servicos bdasicos de acdes integrais de saude (AIS), e enfatizar algumas
atividades, segundo critérios epidemioldgicos, caracterizadas pelo seu impacto e
transcendéncia. O programa previa atividades voltadas para o grupo materno-infantil;
capacitacdo do sistema de saude para atender as necessidades da populagdo feminina,
com énfase no controle das patologias mais prevalentes nesse grupo; exigéncia de uma
nova postura dos prestadores de servicos em sadde, considerando o conceito de
integralidade do atendimento; uma pratica educativa que permitisse aos usudrios dos
servicos de saide o conhecimento necessdrio sobre a sua saide e o tratamento
(DALCUCHE, 2006).

O PAISM foi uma proposta de acdo concreta na luta pela cidadania das mulheres
e contou com a participacdo ativa do movimento feminista, o que permitiu ao
movimento o aprofundamento da sua critica quanto ao poder médico. Como referem
Costa e Aquino (2000, p. 188), o PAISM construiu “uma critica profunda a
representacdo fragmentada do corpo feminino dominante no discurso biomédico, a
biologiza¢ao da reproducdo e da sexualidade e ao privilégio das técnicas curativas em

detrimento da prevencao e da promogao a saide”.

Desse modo, o PAISM representou um avanco nas discussdes € no
atendimento a saide da mulher. Entretanto, as a¢des de controle do cancer de ttero e de
mama eram realizadas sem nenhuma prioridade, sendo que esta lacuna do PAISM s6 foi
preenchida com a criagdo pelo Instituto Nacional do Cancer do programa VIVA
MULHER - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e Mama —,
implantado em 1997.

As acOes referentes ao controle do cancer do colo uterino envolvem tanto a

deteccao precoce da doenga por meio do exame citopatoldgico (Papanicolaou) quanto a
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garantia do tratamento adequado da doenca e de suas lesdes precursoras em 100% dos
casos, além do monitoramento da qualidade do atendimento a mulher, nas diferentes
etapas do programa (DALCUCHE, 2006).

O Viva Mulher tinha como objetivo reduzir a mortalidade e as consequéncias
fisicas, psiquicas e sociais desses canceres na mulher brasileira, oferecendo servicos
para prevencdo e deteccdo em estdgios iniciais, tratamento e reabilitacdo, com
prioridade para a faixa etaria dos 30 aos 49 anos. Primeiro, foi criado o Projeto Piloto
em seis localidades brasileiras (Curitiba, Brasilia, Recife, Rio de Janeiro, Belém e
Estado de Sergipe), desencadeando uma grande acdo de mobilizacdo social, que se
expandiu para todo o territorio nacional. Atualmente, as estratégias principais para o
controle do cancer uterino baseiam-se na realizacdo do Papanicolaou para as mulheres
entre 25 e 59 anos, no tratamento adequado da doenca e no monitoramento da qualidade
do atendimento a mulher, nas suas diferentes etapas (INCA, 2002).

Do amplo documento que estabelece as diretrizes do PAISM, apresenta-se uma
selecdo das suas diretrizes gerais: (a) a orientagdo e capacitacdo do sistema de saide
para atendimento das necessidades de saide da populacdo feminina com énfase no
controle de patologias mais prevalentes nesse grupo; (b) a insercdo do conceito de
integralidade da assisténcia em todas as acgOes referentes a atencdo clinica e
ginecoldgica, exigindo-se, para isso, uma nova postura de trabalho da equipe de saide;
(c) a inser¢do de pratica educativa que assegura, as mulheres, a apropriacdo de
conhecimentos necessdrios a um controle maior sobre sua satde; (d) o planejamento
familiar como uma atividade complementar das acOes de saide materno-infantil,
desvinculado de qualquer caréter coercitivo (BRASIL, 1984).

O Ministério da Sadde tem desenvolvido programas na drea de saide da
mulher, como Programa de Aleitamento Materno, Programa de Assisténcia ao Pré-Natal
e Nascimento, Programa de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, entre
outros. Concomitante a tentativa de implantar o PAISM, o Programa de Sadde da
Familia (PSF) estava sendo elaborado e foi implantado no final da década de 1990,
como tentativa de responder a problemas que o PAISM nao conseguiu resolver em
alguns municipios, dadas as fragilidades das suas acdes. A implementacdo do PSF
visava resgatar a proposta de uma saide integral, mas com uma nova orientacao,
visando tornar a familia o objeto de aten¢do, e a aten¢do integral passando a ser atencdo

basica (DALCUCHE, 2006).
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Na avaliacdo de Costa e Aquino (2000, p. 190), as acdes de atencdo bdsica
promovidas pelo Ministério da Satide ndo t€m contribuido para o fortalecimento do
SUS.

O Programa de Sadde da Familia e o Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde, a despeito de constituirem estratégias
adequadas ao enfrentamento da extensdo de cobertura e da correcdo de
iniqiiidades, quando tomados como ag¢des Unicas e isoladas do conjunto
das outras necessidades de saude, tornam-se impréprias e ineficientes.
Para as mulheres, esses programas buscam apenas potencializar os
servicos de assisténcia bésica a sadde (pré-natal, planejamento familiar
e prevengdo do cincer de colo, por exemplo).

O documento Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher:
Principios e Diretrizes, publicado pelo Ministério da Satide em 2004, relatava a
influéncia do SUS na implementacio do PAISM, quanto a municipalizacdo e ao
programa de atencdo bésica (PSF). Esse mesmo documento também analisava o periodo
de 1998-2002, apontando para a preocupagdo em resolver problemas, mas priorizando a
saude reprodutiva, em especial, as acOes voltadas para reduzir a mortalidade materna.
Essas prioridades acabaram gerando lacunas em outras dreas da saide da mulher
(BRASIL, 2004).

O Ministério da Saudde, para consolidar o SUS, estabeleceu o Pacto pela Saude
em 2006. Entre as seis prioridades do pacto estd o controle do cancer do colo do ttero e
de mama, que tem como objetivos e metas os seguintes: a) cobertura de 80% para o
exame preventivo do cancer do colo do utero; b) incentivo da realizagao de cirurgia de
alta freqiiéncia; c) ampliacio em 60% da cobertura de mamografia e realizagdo de
puncdo em 100% dos casos necessarios (BRASIL, 2006).

Com esse pacto pela Saide 2006, a questdao da integralidade da atencdo a
saude € retomada, definindo-se as seguintes responsabilidades para cada municipio: a)
integralidade das a¢des de saide prestada ao individuo no seu contexto familiar, social e
do trabalho, englobando atividades de promocgdo a satide, prevengdo de riscos, danos e
agravos; b) assisténcia, garantindo o acesso ao atendimento as urgéncias; c) equidade na
atencdo a saude, considerando as diferencas individuais e de grupos populacionais,
adequando a oferta as necessidades como principio de justica social, e ampliagdao do
acesso de populacdes em situacdo de desigualdade, respeitadas as diversidades locais
(BRASIL, 2006).

A atencdo integral a saide da mulher passa, necessariamente, pela capacitacao

permanente das equipes de satude, pelas mudancas de atitudes, de conceitos. Isso porque
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o atendimento requer, sobretudo, respeito as diferencgas, sem imposi¢ao de valores e sem
discriminacdo. Para tanto, considere-se que a aten¢do integral a saide pode ser um
conceito estratégico de mudanca e de transformacdo das praticas de sadde

(DALCUCHE, 2006).

1.1 O Desenvolvimento do Cancer do Colo do Utero

O cancer do colo do utero apresenta crescimento lento. O processo de
transformacgao das células da superficie do colo do dtero em anormais pode levar vérios
anos. No inicio, essas anormalidades ainda ndo se caracterizam como um cancer € sio
denominadas displasias. Porém algumas dessas alteracdes ou displasias (NIC I, 1I E III)
podem dar inicio a uma série de alteracdes que podem levar ao aparecimento do cancer
de colo de tutero. Algumas displasias se curam espontaneamente, sem tratamento, mas
sendo algumas pré-cancerosas, todas necessitam de atencdo para evitar o aparecimento
do cancer. Geralmente o tecido displdsico pode ser retirado ou destruido sem atingir
tecidos saudaveis, mas em alguns casos a histerectomia (retirada total do ttero) pode ser
necessaria (BRASIL, 2008).

A seguir, observa-se, na Figura 1, um colo do tdtero “normal” (sem inflamagdes

cancerigenas) e na Figura 2 o colo do ttero com inflamagdes (Figura 2).
F -

) 4

FIGURA 1. Colo do ttero sem infiltragdes inflamatérias.
Fonte: www.aidsgov.br
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FIGURA 2. Colo do titero com infiltracdes inflamatdrias.
Fonte: www.aidsgov.br

Com base nas informagdes do Ministério da Saide/INCA sobre os estigios de

desenvolvimento do cancer, pode-se tragar o seguinte organograma:

Estagios

do cancer

Estégio 0: carcinoma in situ, nao Estagio I: atinge dreas mais Estagio II: O tumor invade dreas
atingiu camadas mais profundas de profundas, mas ainda se localiza vizinhas ao colo uterino. NIC II

tanidnc . v~
Estagio III: espalha-se
para parte inferior da vagina ou parede pevic.

Estagio IV:o tumor atinge a bexiga/reto ou ja
atinge 6rgaos distantes. Invasor
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O exame de Papanicolau consiste na coleta de material do colo uterino para
exame em laboratério. E um exame simples e barato, porém algumas mulheres ainda
resistem em realizd-lo por medo ou vergonha. Além de diagnosticar a doencga, o exame
serve principalmente para determinar o risco de uma mulher vir a desenvolver o cancer.
Por isso, todas as mulheres que sdo ou foram sexualmente ativas e que tenham colo de
utero devem fazer o exame, pelo menos uma vez ao ano. Em geral, se o resultado do
exame for negativo por trés anos consecutivos, a periodicidade dele passa a ser de trés
em trés anos. No entanto, a recomendacdo é que a frequéncia de realizacdo do exame
seja estabelecida pelo médico, de acordo com os resultados. Considerem-se os seguintes
fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de colo de utero: inicio precoce da
atividade sexual, nimero elevado de parceiros sexuais, antecedentes de doenca
sexualmente transmissivel e falta de higiene pessoal (INCA, 2007).

E importante ressaltar que Papilomavirus Humano (HPV) tem sido
frequentemente associado ao cancer do colo do utero. A transmissdo do HPV ocorre
através do contato sexual, e os homens sdo transmissores do virus para as mulheres. Por
isso, no planejamento de acdes de controle do cancer do colo do tutero, torna-se
imprescindivel abordar a questdo da transmissdao do HPV, com énfase nos métodos
preventivos de transmissao, atingindo homens, mulheres e grupos com comportamento
de risco (DALCUCHE, 2006)._Segundo o Ministério da Sadde, o uso de preservativos
consegue barrar de 70% a 80% das transmissdes do HPV (BRASIL, 2008). Todavia,
embora seja menos comum, a transmissao do HPV também pode ocorrer com o uso
comum de roupas intimas, toalhas, vasos sanitirios e banheiras. O HPV acarreta o
desenvolvimento de verrugas, com aspecto de couve-flor e de tamanhos varidveis, nos

orgdos genitais (Figura 3).
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Figura 4. Verrugas decorrentes de HPV
Fonte: http://www.aids.gov.br/dst/

Luiz Antonio Santini ressalta que, apesar de a vacina anti-HPV poder
revolucionar a prevencdo do cancer do colo do utero, ela precisa ser avaliada com mais
cuidado. Vale lembrar que a comercializacdo dessa vacina foi liberada no Brasil em
agosto de 2006, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

O HPV € um virus quase universal na populacdo humana, transmitido por via
sexual, e sua infec¢do, em geral, transcorre sem a manifestacdo de sintomas e regride
espontaneamente, sem tratamento. A vacina anti-HPV apresenta cerca de 98% de
efetividade contra os dois principais subtipos cancerigenos do HPV (16 e 18), se
utilizada em mulheres ndo expostas, isto é, antes da iniciacdo sexual, sem que jamais
tenham tido contato com virus. Caso ndo seja aplicada nessa fase, a efetividade reduz-se
a apenas 17% (SANTINTI, 2007).

Santini (2007) questiona se, com a vacina anti-HPV, as jovens vacinadas nao
poderiam vir a criar uma falsa sensacdo de protecdo quanto a necessidade de sexo
seguro, dado que as mudancgas nos hdbitos de vida t€ém uma forte influéncia na
prevengdo. Logo, nem mesmo a implantacdo da vacina exclui a necessidade de
manuten¢cdo do exame preventivo regular. Isso porque algumas informacdes apontam
para mais de 1.600 reacdes adversas, incluindo trés mortes por trombose. Porém trata-se
de informacgdes que precisam ser mais bem estudadas, visando esclarecimentos sobre as
reacOes adversas a vacina anti-HPV.

Sabe-se, hoje, que a maioria dos casos de neoplasia cervical tem como causa

infecg@o persistente com certos tipos de HPV, considerados de alto risco, sendo que ha
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mais de 70 tipos dele. Estima-se que 95% dos casos da doenga sejam decorrentes de
infeccdo com cerca de quinze tipos de HPV de alto risco (70% pelos tipos 16 e 183).
Esse conhecimento € importante, porque contribuiu para o desenvolvimento de novas
estratégias capazes de prevenir a doenca, sobretudo duas vacinas profildticas contra o
HPV (ELUF NETO, 2008).

O cancer do colo uterino é uma doenca que depende quase cem porcento das
acoes de prevencdo tanto para evitar a transmissdo do virus quanto para obter
tratamento com maior possibilidade de cura. Segundo o Ministério da Saude, o uso de
preservativos consegue barrar de 70% a 80% das transmissdes. Entretanto, a
possibilidade de o virus se alojar em outros locais, como o anus, o perineo e na regiao
pubiana, impede a total efic4cia do preservativo (BRASIL, 2008).

Apesar de os estudos apontarem para resultados favordveis no uso da vacina
contra o HPV, duas questdes fundamentais permanecem sobre a introdu¢ao da vacina. A
primeira delas refere-se ao alto custo da vacina, que deve ser feita em trés doses. A
segunda estd assentada no receio de que, com a introdu¢@o da vacina na rede publica,
embora isso ainda ndo tenha acontecido, haja uma diminui¢do nos investimentos para o
rastreamento do cancer do colo do utero e consequentemente uma reducio da cobertura
(PAULA NETO, 2008). Logo, para que uma descoberta importante, como a da vacina
anti-HPV, necessdria ao controle do cancer uterino, ndo esvazie a pratica dos cuidados
com a prevencdo, ¢ imprescindivel informar a populagdo feminina sobre a faixa etéria
mais apropriada, os tipos de HPV que ela previne, a dosagem (sdo trés), além do fato de
que o seu periodo de eficdcia € de sete anos, segundo o Ministério da Saide (BRASIL,
2008).

No que se refere a vacinacdo, a idade recomendada para ela € de 11 a 12 anos,
mas o periodo pode ir dos 9 anos de idade até os 26 anos. Assim, as mulheres com idade
superior 26 anos estariam desprotegidas, sobretudo aquelas que se encontram na faixa
etdria de maior incidéncia da doenca, acima dos 35 anos de idade. A situagdo ideal é
receber a vacina ainda virgem, para aumentar a sua eficdcia. Porém mulheres nao
virgens podem tomar a vacina e, estando infectadas por algum tipo de HPV, estarao
protegidas de outros tipos. Os estudos indicam que a vacina pode reduzir as taxas de
incidéncia e de mortalidade por cancer do colo do tutero, de modo que hoje esse assunto

€ uma preocupagio (PAULA NETO, 2008).
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1.2 Perfil Epidemioldgico Brasileiro

Segundo informacgdes do Ministério da Sadde, em 2004, as neoplasias
ocupavam a terceira posi¢dao no Brasil. Esse processo patoldgico se insere num contexto
brasileiro de mudanca do perfil epidemioldgico, no qual a elevada incidéncia de
mortalidade por doencas infecciosas se modifica, predominando os ébitos por doengas
cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencgas cronico-degenerativas
(ARAUJO, 1992).

Para Possas (1989), no Brasil, a queda da mortalidade por doengas infecciosas
nio tem sido acompanhada pela erradicacio de sua morbidade. Com isso, o
ressurgimento de antigas doencgas pode induzir a possibilidade da deterioracdo das
condi¢Oes sanitdrias do pafs e reafirmar a inexisténcia de uniformidade na transi¢do
epidemioldgica brasileira, em fungcdo da coexisténcia de novos problemas, com o
reaparecimento de outros considerados erradicados (WALDMAN, SILVA &
MONTEIRO, 2000). Assim, conceituar epidemiologia ndo parece ser uma tarefa facil.

Rouquayrol (2006, p. 321) explica o termo da seguinte forma:

Ciéncia que estuda o processo sadde-doenca em coletividades
humanas, analisando a distribuicdo e os fatores determinantes das
enfermidades, danos a sadde e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevengdo, controle, ou erradicagdo
das doencas, e construindo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administracdo e avaliacdo das acdes de rotina, em
consonancia com as politicas de promocgdo da sadde.

No que se refere aos indicadores de morbimortalidade, o cendrio brasileiro
demonstra que, na década de 1930, as doencas infecciosas eram responsdveis por cerca
de 46% das mortes em capitais brasileiras. A partir desse periodo tem-se verificado a
redugdo progressiva desse tipo de morbimortalidade, sendo que em 2003 essas doencas
responderam por cerca de 5% (BARBOSA, 2003, p. 293). Contudo, as doencas
cardiovasculares, que respondiam por apenas 12% em 1930, estdo, atualmente, entre as
principais causas de morte, correspondendo a quase um terco dos 6bitos. Essas sdo
seguidas pelos canceres e, em terceiro lugar, pelas mortes ocasionadas por acidentes e
violéncia.

Conforme o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a estimativa de ocorréncia

foi de mais de 18 mil casos de cancer do colo do ttero (18.680) em todo Brasil para o
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de 2008, como mostra a Tabela 1, que apresenta as estimativas para o ano 2008 das
taxas brutas de incidéncia por 100.000 e de nimero de casos novos por cancer, em

mulheres, segundo localizagc@o primaria.*

TABELA 1. Estimativas para o ano de 2008 das taxas brutas de incidéncia de cancer no
Brasil

Mama feminina 49.400 50,71 17.400 76,04
|Colododtero 18680 19,18 5620  2449|
Colon e reto 14.500 14,88 5.450 23,80
| Traqueia, bronquio e pulmdo 9460 9,72 3070  1349|
Estomago 7.720 7,93 2.380 10,30
|Leucemias 4320 444 1340  5389|
Cavidade oral 3.780 3,88 1.140 4,83
|Pele (melanoma) 2970 303 930  3,69|
Esofago 2.650 2,72 620 2,30

Pele (n3o melanoma) 59.120 60,70 14.140 61,73

Fonte: www.inca.gov.br
e * Os niimeros da tabela sido arredondados para 10 ou miiltiplos de 10.
e ** Menor que quinze casos.

Segundo a Tabela 1, o nimero de casos novos de cancer do colo do utero
esperados para o Brasil no ano de 2008 ¢ de 18.680, com um risco estimado de
dezenove casos a cada cem mil mulheres, ocupando o segundo lugar dentre os demais
tipos de cancer em mulheres.

A seguir a Tabela 2 apresenta a estimativa para o ano 2008 das taxas brutas de
incidéncia por 100.000 e de nimero de casos novos por cancer, em mulheres, segundo

localizag¢@o primdria,* na regido Centro-Oeste.
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TABELA 2. Estimativa para o ano de 2008 das taxas brutas de casos novos por cancer,
em mulheres, na regido Centro-Oeste

Mama feminina 2.630 38,17 50,92
I_____
Colon e reto 760 10,88 220 16,40
I_____I
Estomago 410 6,01 7,10
I_____I
Cavidade oral 220 3,27 4,61
I_____I
Esofago 120 1,87 2,06

Pele (ndo melanoma) 4.400 63,84 1.030 75,40

Fonte: www.inca.gov.br
e * Os nimeros da tabela sido arredondados para 10 ou miiltiplos de 10.
e ** Menor que quinze casos.

A incidéncia na regido Centro-Oeste para o cancer do colo do utero € a segunda
maior, tal como acontece na estimativa para o Brasil, repetindo inclusive o percentual
do risco, também estimado em dezenove casos a cada cem mil mulheres. Com essas
informacdes, obtém-se um panorama do perfil epidemiolégico do Brasil, no qual as
neoplasias estdo entre as tr€s primeiras causas de incidéncia e morte. E, dentre as
neoplasias que atingem as mulheres, o cancer do colo do utero ocupa a segunda posi¢ao

no Brasil e no Centro-Oeste.

1.3. Goiania e o Cancer do Colo do Utero

Ao observar o comportamento do cancer do colo do ttero, fica evidente o seu
avanco com a idade, sendo que a partir dos 40 anos o nimero de casos aumenta

significativamente. Esse fato ressalta a necessidade de a¢des preventivas, como tentativa
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de controlar a ocorréncia da doenca, ou pelo menos fazer com que ela seja
diagnosticada na fase inicial para aumentar as possibilidades de cura.

A detecgdo precoce significa que quanto mais cedo for diagnosticado o cancer
maiores serdo as chances de cura, a sobrevida e a qualidade de vida da paciente, além de
ser mais favoraveis a relacdo efetividade—custo. As estimativas do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), em 2008, foram de 5.570 casos em Goids, dos quais 1.720 devem
acontecer em Goidnia (INCA, 2008).

O contexto aqui abordado estd circunscrito a capital do Estado de Goias,
proxima de Brasilia (206 km), capital federal. Fundada em 1933, Goiania foi planejada
e projetada para uma populacao de 50.000 habitantes. A regido metropolitana é formada
por vinte municipios, com populacdo total de dois milhdes de habitantes, sendo que a da
capital, em 2007, possuia mais de um milhdo de habitantes (1.244.645), (SEPLAN,
2007)’.

A prestacdo de servicos de saude no Estado de Goids se tornou referéncia, com
466 hospitais em diversas especialidades, 18.789 leitos hospitalares que, em nimero per
capita, esta acima da média nacional. Seguindo a trajetoria do Estado de Goids, a capital
consolidou-se nos ultimos anos como centro de exceléncia em medicina, tornando-se
referéncia nacional e internacional em diversas dreas médicas como: oftalmologia,
neurologia, cardiologia, oncologia, tratamento de queimaduras, entre outras. Em 2007, a
cidade contava com 104 hospitais e 6.280 leitos, conforme os dados da Seplan (2007).

Assim, o municipio de Goiania tornou-se referéncia na area de satde, inclusive
na assisténcia prestada as neoplasias. A cidade conta com os servigos do Registro de
Cancer de Base Populacional (RCBP) funcionando ha dezoito anos, que quantifica,
monitora e avalia as neoplasias (MOURA, 2006). Segundo informag¢des da Associacdo
de Combate ao Cancer em Goids (ACCG), Goiania possui ainda, desde 1967, um
hospital especializado no tratamento de todos os tipos de cancer, o Hospital Aratjo
Jorge (HAJ), com cerca de 190 leitos. Por ser um centro de referéncia no Brasil, o HAJ
atende ndo s6 a populacdo local e do interior, mas também 2 de outros estados.’

Mediante os dados sobre o desenvolvimento de Goidnia como centro de
referéncia em saide e em especial para o tratamento de cancer, é possivel inferir que a

cidade acompanhou as mudancas epidemioldgicas acontecidas no Brasil. Assim, vale

> Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento do Estado de Goids.
® Essas informagdes sdo da Associacdo de Combate ao Cancer em Goids e estdo disponiveis em:
http://www.accg.org.br/accg/araujojorge.htm.
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ressaltar que alguns desafios estdo presentes nas mudancas acarretadas pela transi¢ao
epidemioldgica. O primeiro € o financiamento das agdes de atendimento a satde,
quando sdo focalizadas em praticas de curas e ndo em agdes de prevencao € promogao
da saude.

Apesar da busca da exaustiva busca por informagdes sobre as taxas de
mortalidade e incidéncia do cancer do colo do utero, além das consultas nos sites do
Ministério da Saudde, do INCA e visitas ao RCBP e a ACCG em Goiania, os registros
referem-se apenas até o ano de 2005. Assim, no Quadro 1, a seguir, apresenta-se o
comportamento do cancer uterino, em mulheres, no periodo que vai de 1997 a 2005, em

todas as regides brasileiras, referindo-se a taxa de mortalidade especifica por neoplasias

malignas segundo as regides geopoliticas.

QUADRO 1. Taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas nas regides
brasileiras (1997-2005)

Regido 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Total 426 | 4,44 4,67 459 |482 |4,61 |4,68 |4,76 | 4,81
Norte 4,16 14,55 524 1459 496 |555 |542 |591 |5,97
Nordeste 3,22 13,49 349 3,86 [4,06 |428 [433 |441 |5,08
Sudeste 431 434 [4,61 472 488 441 436 |450 |[4.21
Sul 5,80 [6,31 1626 |547 601 |544 |554 |5,36 |5,36
CENTRO-OESTE | 5,17 [ 4,86 |592 485 [485 439 |541 |5,19 |5,02

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

O Quadro 1 demonstra que a taxa de mortalidade de cancer uterino na regiao
Centro-Oeste oscilou entre a 2% a 4* e 5* posicdo em relagdo as outras regioes
brasileiras. Durante o periodo de 1997 a 2000 ocupou a segunda posi¢dao, em 2001 e
2002 caiu para o 4° lugar, em 2003 e 2004 subiu para a 3* posi¢dao e em 2005 voltou a
cair e a ocupar o 4° lugar. O quadro mostra uma tendéncia de queda a partir de 2003,
mas ndo se pode afirmar que manteve a tendéncia, por falta das informacdes dos outros
anos.

O Quadro 2, na sequéncia, refere-se a taxa de mortalidade especifica por cancer

do colo do ttero no Estado de Goids e em Goiania, no periodo de 1997 a 2005.

QUADRO 2. Taxa de mortalidade especifica por cancer do colo do tdtero no Estado de
Goias e em Goiania (1997-2005)

1997 11998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

GOIAS 5,47 552 |553 498 | 518 |435 |5,51 [5,02 | 431

GOIANIA 7,86 16,26 | 8,770 [5,25 6,36 |3,72 | 7,00 |6,63 | 6,04

Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade — SIM
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Assim como na regido Centro-Oeste, o Estado de Goids e a capital Goidnia
também apresentam variacOes nas taxas de mortalidade do cancer uterino. No Estado a
taxa de mortalidade aumenta nos anos de 1997 a 1999, diminui em 2000 e volta a
aumentar um pouco em 2001, cai um pouco mais em 2002, aumenta em 2003 e volta a
cair em 2004 e mantém a tendéncia de queda em 2005. No entanto, as taxas de
variacdes sdo relativamente baixas, sendo a do ano de 2005 a menor. Em Goiénia
também se observam oscilacdes nas taxas de mortalidade, entretanto, verifica-se que a
cidade possui taxas maiores que o Estado e a regidao Centro-Oeste, com exce¢ao do ano
de 2002, cuja taxa € mais baixa no periodo em questdo nos trés locais. Esse fato pode ter
coincidido com a 2* campanha nacional de prevencdo ao cancer uterino do Programa
Viva Mulher, que visava atrair as mulheres para a realizacdo do exame preventivo. Em
2003, a taxa volta a subir, mas diminui nos dois anos seguintes, mas sdo mais altas que
a da regido e a do Estado. Essas informag¢des podem estar associadas ao fato de a capital
ter se tornado referéncia na prestacdo de servigcos em saide e especificamente no
tratamento de neoplasias, atraindo mulheres de toda regido para realizar o tratamento.

O Quadro 3 apresenta a taxa de mortalidade especifica do cancer do colo do

utero em mulheres, na capital Goiania por faixa etdria, no periodo de 1997 a 2005.

QUADRO 3. Taxa de mortalidade especifica do cancer do colo do ttero em Goiania,

GO (1997-2005)

0a29 [30a39 |40a 50a59 |60a69 | 70a79 | 80 anos

49
anos anos anos anos anos € mais
anos
1997 0,64 7,78 4,87 34,41 51,30 | 39,56 | 80,26
1998 * 5,46 4,79 19,74 136,69 | 68,09 | 78,93

1999 0,62 6,46 11,01 30,54 149,67 [86,18 |51,81

2000 0,31 2,09 12,39 11,73 19,74 130,79 | 77,97

2001 0,31 3,03 13,27 13,58 19,12 | 51,49 192,20

2002 * 2,00 3,85 10,95 |[40,76 | 7,07 8

2003 * 1,97 9,95 31,88 32,39 [34,12 50,59

2004 0,31 1,89 12,85 (20,00 |27,16 |31,76 |62,03

2005 0,31 5,56 9,04 21,30 | 26,34 12,24 129,69

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
*Nao h4 registros.

Quando se comparam as taxas de mortalidade por faixa etdria, verifica-se que,

de 30 a 49 anos — faixa que é priorizada pelo Programa VIVA MULHER -, apesar de
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em alguns anos ela ser elevada, é a partir dos 50 anos de idade que ela € muito mais
elevada. Logo, observa-se que a situacdo € mais grave na faixa de idade acima dos 50
anos, o que significa que, quanto maior a idade, maior o risco de morrer por cancer do
colo do ttero. Isso evidencia a necessidade de controle do desenvolvimento do cincer
do colo do titero a partir dos 50 anos. Portanto, o Programa deve atingir prioritariamente
a faixa etdria acima dos 50 anos e ndo mais a dos 35 aos 49 como estabelecido
inicialmente.

Como afirmado anteriormente, ndo se dispdem das taxas de mortalidade nos
anos de 2006 a 2008, segundo o RCBP de Goiania. Porém, pela Tabela 3, a seguir, tém-
se as estimativas de incidéncia da enfermidade para o ano de 2008, com base nas taxas
brutas de incidéncia por 100.000 e de nimero de casos novos por cancer, em mulheres,

segundo localizacdo primdria*, no Estado de Goids e na capital Goiania.

TABELA 3. Estimativas de incidéncia de casos de cancer para o ano de 2008 no Estado
de Goids

Estimativa dos casos novos

Localizag&o primaria . _Estado Capital

neoplasia maligna e —— E—
R

Mama feminina 1.040 34,73 50,49
I_____I
Célon e Reto 290 9,79 120 17,97
I_____I
Estémago 160 5,49 6,62
I_____I
Cavidade oral 110 3,80 5,15
I_____I
Esofago 1,84 2,02

|_____
Subtotal | 3.540] 11857 _1.210] 177,91

Pele (ndo melanoma) 2.230 74,60 510 75,30

Fonte: www.inca.gov.br
e Os niimeros da tabela sdo arredondados para 10 ou miltiplos de 10.
e ** Menor que quinze casos.

De acordo com a Tabela 3, também para o ano de 2008 o cincer do colo do
utero ocupa a segunda posi¢do dentre os demais tipos de cancer que podem atingir as

mulheres, excetuando-se a somatdria das demais localiza¢des, assim como acontece no
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Brasil e na regiao Centro-Oeste, demonstrados nas Tabelas 1 e 2, respectivamente.
Logo, percebe-se que enfrentar essa enfermidade depende muito de investimentos em
pesquisa, vigilancia, prevencdo, promog¢do da satde e defesa da vida saudavel, o que
envolve compreender o comportamento cultural da sociedade quanto ao processo satde-
doenca (BRASIL, 2005), ou seja, lidar com informacdes, crencas e agdes individuais e
coletivas inseridas num determinado contexto social, econdémico, politico e cultural.
Dessa forma, este estudo tenta descortinar o universo de significados construidos pelas

mulheres enfermas sobre o cancer do colo do utero.
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CAPITULO 2

REVISANDO A TEORIA

Segundo a exposicdo histérica anteriormente apresentada, as mulheres
inserem-se numa sociedade que possui caracteristicas peculiares, definidas por um
determinado modo de vida, como no caso da modernidade, por exemplo. Nesse sentido,
alguns tedricos, em suas reflexdes, tecem consideragdes acerca de como € a vida numa
sociedade moderna e, em especial, do significado e das consequéncias de suas distintas
dimensdes, incluindo o processo saide-doencga.

Nesse contexto, é oportuno considerar a interconexao entre sociologia e satde,
abordando-se fundamentalmente os conceitos sociolégicos que permitem pensar o
processo saude-doenca, em que se reitera a importancia de estudos relacionados a
percep¢ao de risco. Tais estudos sdo fundamentais para a compreensao de diversos
campos do conhecimento, em especial o da sociologia da satide, ainda que utilizados
preponderantemente em referéncia as questdes ambientais (GIDDENS, 1991, 1997;

BECK, 1997, 2006).

2.1. A Vida em Uma Sociedade Moderna: os Sistemas Peritos

Para Giddens (1991), a modernidade € um estilo de vida europeu
proporcionado pelo surgimento da sociedade urbano-industrial, pés-periodo feudal, que
se alastrou para outros lugares, tornando-o em certa medida mundial. Esse modo de
vida, proprio da modernidade, segundo o autor, tem como uma de suas caracteristicas a
desorientagdo, que, além de acarretar a ndo compreensao de todos os acontecimentos de
forma plena, também ndo permite ter controle sobre eles.

O estilo de vida da modernidade em Giddens (1991) implica viver sujeito as
situagdes dubias como: risco e confianca; vulnerabilidade e seguranca. Os individuos
sao lancados em experi€ncias sobre as quais nido possuem controle, gerando uma
sensacdo de inseguranca. No caso do processo saide-doencga, tanto o tratamento quanto
o profissional representam as instituigdes sociais que prestam servicos em satde, o
saber especializado. Com isso, ao analisar as instituicdes sociais modernas, Giddens

(1991) aponta a existéncia de mecanismos de desencaixe dos sistemas sociais que sao
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dependentes da confianca. Desse modo, as relagdes estabelecidas entre individuos na
era moderna pressupdem confianca, tanto em pessoas quanto em instituicoes.

Contribuindo para o entendimento da sociedade moderna, Giddens (1991)
demonstra que as relagdes da era moderna encontram-se numa situacdo de redefinicao
do tempo e do espaco, pois, apesar de esses mecanismos estarem separados, eles se
apresentam conectados, numa esfera organizacional. O desencaixe dessa estrutura
permitiria ao individuo desembaracar-se dos poderes das tradi¢des e valores da
comunidade em que se encontra, durante o processo de constitui¢do de sua identidade.
Com isso, o individuo teria liberdade para escolher o tipo de vida que se deseja viver,
estando submetido somente as normas legais do Estado. Para o autor, desencaixe é “o
deslocamento das relagdes sociais de contextos locais de interagdo e sua reestruturacao
através de extensdes indefinidas de tempo-espaco” (GIDDENS, 1991, p. 29). Um dos
desencaixes destacados s@o os sistemas peritos.

Na base dessas acdes, o autor também discute a nocdo de confianga presente
nas instituicdes da modernidade, que representam os sistemas especialistas. Os
individuos leigos precisam legitimar o conhecimento perito, algo que ndo pode conferir
por si proprio. Essa legitimagao depende da fé desses sujeitos leigos em tais sistemas.
Fé que assume a forma de “confianga”. Todavia, ha um elemento imprescindivel para a
sustentacdo dessa fé. Trata-se das necessdrias experiéncias prévias capazes de assegurar
que tais sistemas funcionem conforme se espera deles. Nesse caso, o reconhecimento da
ciéncia aparece como legitimador do caréter de confiabilidade dos sistemas peritos.

A racionalidade gera competéncia especializada que, por sua vez, cria e
estimula a necessidade de si mesma. Assim, ocorre uma proliferacdo de especialistas
com a fun¢do de nos orientar diante das manifestacdes da ambivaléncia (incerteza) dos
tempos atuais. Na sociedade moderna, atual, a acdo mediada se estende as diversas
dimensdes do viver cotidiano. Até mesmo aspectos especificos da ordem existencial
passam a ser mediados por objetos técnicos e servigos especializados. Mas em meio as
tentativas de resolver os problemas, outros surgem.

A confianga se dd em relacdo aos chamados “sistemas peritos”, que sao
“sistemas de exceléncia técnica ou competéncia profissional que organizam grandes
areas dos ambientes material e social em que vivemos hoje” (GIDDENS, 1991, p. 35).
Para a pessoa leiga, a confianca €, em parte, um artigo de “fé” em sistemas peritos, que
independe do conhecimento do modo de funcionamento de tais sistemas. “A confianca

pode ser definida como crenga na credibilidade de uma pessoa ou sistema, tendo em

44



vista um dado conjunto de eventos, em que essa crenga expressa uma fé na probidade ou
amor de um outro, ou na correcdo de principios abstratos (conhecimento técnico)”
(GIDDENS, 1991, p. 41).

A partir disso, o autor faz uma té€nue distincdo entre confianca e fé, categorias
utilizadas por ele para compreender a modernidade. Elas ndo possuem o mesmo
significado. Confianga ndo é o mesmo que fé na credibilidade de uma pessoa ou
sistema, mas sim o que deriva dessa fé. O autor ressalta ainda que a fé tem um elemento
pragmadtico — uma avaliacdo baseada na experi€ncia positiva em relacdo a tais sistemas
—, que se alia a forcas reguladoras, responsdveis por controlar qualidade, manter
vigilancia de padrdes de producdo, licenciar produtos, autorizar vendas, prestacdes de
Servigos etc.

Para Giddens (1991), na confianca estd embutida a ideia de risco, de modo que
o individuo que confia num sistema perito tem cada vez mais no¢ao de que ele pode nao
apresentar o resultado esperado ou desejado, caracteristica esta que ¢ da modernidade. A
confianca pressupde, também, a existéncia de um risco, porque estd vinculada as
incertezas, seja em relacdo as agdes de individuos ou operagdes de sistemas, em que a
condic@o fundamental da confianga ¢ a falta de informacao plena pelos individuos.

Os sistemas peritos sao sistemas de desencaixe porque, além do distanciamento
entre tempo e espago, asseguram aos individuos probabilidades quanto ao seu
funcionamento. As expectativas sdo proporcionadas pelo controle exercido sobre tais
sistemas, por meio de avaliacdes realizadas a respeito do conhecimento técnico, que
comprovam viabilidade e eficiéncia deles. De acordo com a defini¢do de Giddens

(1991, p. 35), sistemas peritos sao:

[...] sistemas de exceléncia técnica ou competéncia profissional que
organizam grandes dreas dos ambientes material e social em que
vivemos hoje. A maioria das pessoas leigas consulta profissionais —
advogados, arquitetos, médicos, etc., — apenas de modo periddico ou
irregular. Mas os sistemas nos quais estd integrado o conhecimento
dos peritos influenciam muitos aspectos do que fazemos de uma
maneira continua.

Os profissionais em sadde, representantes dos sistemas peritos, possuem
conhecimento técnico/especializado e pressupdem que os individuos enfermos confiam
nos seus servicos. Essa confianca baseia-se na experi€éncia de que tais sistemas

geralmente funcionam da maneira esperada, mesmo existindo os riscos.
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Dessa forma, observa-se que os individuos estdo em constante interagdo, em
funcdo da dependéncia que se tem, por exemplo, dos sistemas peritos. O processo
saude-doenca € determinante quanto a interacdo entre individuos e especialistas,
pressupondo a constituicdo de uma relacdo baseada na confianga. Diante desse
entendimento, Giddens (1991) destaca a mudanca ocorrida nas relacdes sociais para
esclarecer que os individuos estdo em constante interacdo uns com OS outros, mesmo
que ndo se conhecam. Essa interacdo € o que o autor denomina ‘“‘estranhamento polido”,
no qual um olhar € sinal de reconhecimento do outro e distancia a possibilidade de uma
acdo agressiva, estabelecendo-se a confianca no outro.

A sociedade moderna convencionou que sdo as informacdes fornecidas pelos
exames que identificam os individuos portadores de uma doenca, o que ressalta a crenca
nesses resultados, sem os quais o diagnéstico médico fica pouco confidvel. Portanto, a
crenga estd no conhecimento técnico dos sistemas peritos. No caso da confianga em
sistemas abstratos, conforme o autor, ela muitas vezes independe do contato com os
“responsdveis por eles”. “A natureza das instituicoes modernas estd profundamente
ligada ao mecanismo da confianca em sistemas abstratos, especialmente confianga em
sistemas peritos” (GIDDENS, 1991, p. 87).

Giddens (1991) faz uma diferenciacdo entre a confianca em sistemas abstratos
e em pessoas (representantes dos sistemas). A primeira até oferece seguranca, mas nao
uma relacao de intimidade, como pode acontecer na segunda acepc¢ao. “A confiangca em
sistemas abstratos nio € psicologicamente gratificante como a confianca em pessoas o
¢” (GIDDENS, 1991, p. 116). Essa confiangca em pessoas ou do ‘“haja-como-de-habito”,
para o autor, ¢ um corolério da relacdo construida entre os sujeitos envolvidos numa
determinada relag¢do, pressupondo uma disposi¢do em conquistar e confiar uns nos
outros.

No caso do processo saude-doenca, a confianca em pessoas parece ser mais
adequada, pois o sujeito ja debilitado pela doenca apresenta-se fragil e a sensacdo de
seguranca torna-se fundamental para sua reabilitacdo. Desse modo, o contato que o
paciente (ator leigo) estabelece com o médico (representante do sistema perito),
dependendo da frequéncia, pode criar uma confianca em certa medida baseada na
intimidade, mas que gera uma expectativa quanto ao comportamento do representante
do sistema perito. Para o autor, essa confianca deve ser renovada e isso acontece de
duas maneiras: “na fidedignidade dos individuos especificos envolvidos e no

conhecimento aos quais o individuo leigo ndo tem acesso efetivo. Uma atitude de “aja-
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como-de-hdbito” tende a ser particularmente importante onde os perigos envolvidos sdo

visiveis” (GIDDENS, 1991, p. 89).

2.2 O Surgimento do Conceito de Risco

Como em sociedades pré-modernas os riscos eram pessoais, desenvolveu-se a
conotacdo de aventura e ousadia. J4 na sociedade reflexiva, eles extrapolam as
realidades individuais e at€é mesmo as fronteiras territoriais e temporais. Produzidos
numa regido, podem geralmente afetar outras. Um acidente nuclear, por exemplo, ndo
fica comportadamente imével no local do acidente, uma vez que a contaminagdo
espalha-se de diversas formas, contaminando o ar, o solo, as dguas, atingindo um
contingente populacional significativo. Além disso, revelam-se como riscos que
extrapolam também as fronteiras temporais: ndo apenas as geracdoes do presente, mas
até as futuras podem estar “em risco”.

Mesmo nas sociedades de modernidade classica havia os riscos que afetavam
as coletividades, mas, de maneira geral, eles eram produtos do parcimonioso suprimento
de algo, como, por exemplo, o surgimento de epidemias decorrentes da falta de
tecnologias de higienizacdo. Atualmente, os tedricos do risco dizem que esses derivam,
sobretudo, dos excessos de produgdo industrial, caracterizado pelas diversas formas de
polui¢do causadoras de uma imensa cavidade na camada de ozo6nio.

A definicdo de risco como conceito moderno aflora em oposicio ao de
fatalidade e destino, que pressupde a possibilidade de dominar o futuro. A época das
expedigdes maritimas europeias, a nocdo de risco serviu para descrever penhascos
submersos que cortavam os navios, emergindo dai seu uso moderno de risco como
possibilidade, mas ndo como evidéncia imediata. Dessa forma, a palavra se associa com
perigo e incerteza de obstdculos, nem sempre bem delimitados, o que possibilita pensar
o futuro como passivel de controle.

A ambiguidade inaugural do conceito de risco, que associa o possivel e o
provavel, a positividade e a negatividade, propiciou a introducao de novos significados
para risco. Dentre eles a fortuna, a sorte e a chance, palavras que também denotam

incerteza quanto aos resultados. Para Giddens (1991, p. 38), risco é:

[...] um termo que passa a existir apenas no periodo moderno. A
no¢do se originou com a compreensao de que resultados inesperados
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podem ser uma conseqiiéncia de nossas proprias atividades ou
decisdes, ao invés de exprimirem significados ocultos da natureza ou
intencdes inefdveis da Deidade. “Risco” substitui em grande parte o
que antes era pensado como fortuna (fortuna ou destino) e torna-se
separado da cosmologia. A confianga pressupde consciéncia das
circunstancias de risco, 0 que ndo ocorre com a crenga [...] surge,
essencialmente, de uma compreensdo do fato de que a maioria das
contingéncias que afetam as atividades humanas € humanamente
criada, e ndo meramente dadas por Deus ou pela natureza.

Sendo assim, esse conceito pressupde a exposi¢do dos individuos a algum
evento, com possibilidade de causar algum tipo de dano ou ganho, apontando para a
imprevisibilidade do futuro. Portanto, na sociedade moderna os riscos representam, em
certa medida, as escolhas dos sujeitos sociais € ndo uma determinacdo sobrenatural,
como fora antes da modernidade. A ideia de risco se apresenta como uma ameaga, nem
sempre imediata, como é o caso da doenca para a saude. Dessa forma, os individuos
buscam redirecionar suas vidas diante dos acontecimentos futuros, pelo fato de nao
haver certezas diante do que acontecerd, sobretudo dos perigos decorrentes do uso de
tecnologias.

Com as mudangas em ritmo acelerado provocadas pela modernidade nas
institui¢des sociais em funcdo do emprego da tecnologia, originaram-se riscos
inesperados. De modo que, para minimizar os efeitos dos riscos ou mesmo diminuir sua
incidéncia aos quais os individuos estdo sujeitos, a sociedade moderna criou sistemas
abstratos nos quais os individuos devem confiar, e assim risco e confianca sao
categorias que se entrelacam (GIDDENS, 1991).

A percepcdo de risco é um fendmeno que estd inserido num determinado
contexto coletivo, no qual os comportamentos estdo associados ao conhecimento, aos
aspectos afetivos e bioldgicos. Entretanto, enfrentar ou nao situacdes de riscos depende
muito do contexto sociocultural nos quais os individuos se encontram, bem como das
experiéncias de vida que possuem. A partir disso, 0s pensamentos e conhecimentos sao
constituidos, permitindo que os sujeitos sociais submetam-se ou ndo aos riscos.

Segundo Giddens, o risco estd diretamente vinculado a ideia de perigo, embora
ambos sejam diferentes, o que o leva a distinguir entre o risco calculado e o risco

inconsciente (do perigo).

Perigo e risco estdo intimamente relacionados, mas nio sdo a mesma
coisa. A diferenca ndo reside em se um individuo pesa ou ndo
conscientemente as alternativas ao contemplar ou assumir uma linha
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de acdo especifica. O que o risco pressupde € precisamente o perigo
(n@o necessariamente a consciéncia do perigo). Uma pessoa que
arrisca algo corteja o perigo, onde o perigo ¢ compreendido como
uma ameaca aos resultados desejados. Qualquer um que assume um
“risco calculado” estd consciente da ameaga ou ameagas que uma
linha de ag¢do especifica pode pdr em jogo. Mas € certamente possivel
assumir agdes ou estar ou estar sujeito a situacdes que sdo
inerentemente arriscadas sem que os individuos envolvidos estejam
conscientes do quanto estdo se arriscando. Em outras palavras, eles
estdo inconscientes dos perigos que correm. (GIDDENS, 1991, p.
42).

Como se observa, trata-se de conceito que possui diversas dimensdes, pois
pode se caracterizar a partir de diferentes perspectivas. Tanto pode ser uma série de
condi¢des, manifestando um potencial de risco, como uma atividade, um estilo de vida
ou inovagdes tecnoldgicas, quanto um agente de risco, um meio de exposicdo com
capacidade de produzir efeitos adversos. Logo, todo risco representa perigo, mas nem
sempre o perigo € reconhecido, pois os riscos estdo disseminados nos estilos de vida
proprios da modernidade. A sociedade moderna, apesar de se constituir em
organizacdes que oferecem protecdo aos individuos, frequentemente, se descobre
ameacada por riscos, inclusive, riscos a saude, tanto no plano do coletivo quanto
individual.

No campo dos comportamentos, a racionalidade apresenta-se como uma forma
de definir a valorizacdo da postura de processador de informagdo, que levard, mais
modernamente, a valorizagdo das ciéncias cognitivas. A arena da satide em nossos dias
nao € mais pensada apenas na perspectiva do gerenciamento dos riscos no que se refere
as populagdes, mas como autogerenciamento, que necessita das informacdes baseadas
no conhecimento especializado.

Nessa esfera delimitam-se os contornos da educacdo em sadde e da postura
preventiva, fornecendo para as pessoas informacdes necessdrias para que elas sejam
capazes de orientar suas acdes cotidianas, considerando sempre a busca da saide plena.
Diante dessa perspectiva, observa-se o surgimento de uma das mais robustas metaforas
sobre os comportamentos frente a essa realidade: correr riscos. Em algumas situacoes
especificas, correr riscos representa uma escolha consciente dos individuos, mesmo que
seja em relacdo ao processo saude-doenca.

Contudo, muitas vezes, no cotidiano, as pessoas somente percebem o risco e a
gravidade de uma enfermidade quando sdo por ela acometidas. Se antes ndo havia

perigo, nem de adoecimento, com a doenca, isso pode até ser percebido como sendo
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risco de morte, uma vez que se trata de um cancer. Assim, a postura das pessoas perante
uma enfermidade grave nem sempre vem acompanhada da percepcdo de que sdo
susceptiveis de adoecerem, acarretando, em demasia, um comportamento negligente
quanto as possibilidades de prevencdo, no caso, fazer consultas médicas e exames de
rotina periodicamente.

No campo da sadde publica e da prevencdo, por exemplo, a difusdo das nocdes
de fatores de risco por peritos € intermediada pelas dicas veiculadas nos meios de
comunicacdo de massa, fazendo emergir pacientes que adotam agdes de prevencdo. No
entanto, nem sempre essas acdes em saude estdo necessariamente fundamentadas em
prescricoes de seus respectivos médicos. O reflexo disso estd no consumo
indiscriminado de medidas consideradas protetoras, como, por exemplo, a frequéncia da
automedicacdo, sem indicacao médica.

O cdlculo de risco estd intimamente relacionado a seguranga, basicamente, no
equilibrio entre confianga e risco aceitavel, o que minimiza os perigos e, desse modo, os
riscos associam-se as possibilidades de controle sobre eles. No campo da satde,
encontram-se individualizados, pois se espera que as pessoas adotem comportamentos
visando a eliminag@o dos riscos e assim alcancem a satude plena. Se na satde os riscos
sdo individualizados, fica implicito que os profissionais da &rea, representantes dos
sistemas peritos, também assumem riscos em relagdo ao paciente.

A aceitabilidade a condicao de risco, que se impde na modernidade por leigos e
peritos, € bastante discutida por Giddens (1991), de maneira otimista quanto a adaptacdo
desses individuos a esse novo “estilo de vida”, tanto dos leigos quanto dos peritos. Os
leigos estdo convencidos da responsabilidade da ciéncia em resolver os problemas da
sociedade moderna. Entretanto, mesmo com o otimismo de ambos, 0s riscos aos quais
estdo submetidos nao se extinguem.

Ainda tratando dessa categoria dentro da modernidade, Beck (1997, p. 17) diz
que “o conceito de sociedade de risco designa um estigio da modernidade em que
comegcam a tomar corpo as ameacas produzidas até entdo no caminho da sociedade
industrial”. Para o autor, a modernidade esta associada ao desenvolvimento cientifico e
industrial e tem como consequéncia inevitdvel a producdo de riscos, pois viabiliza a
exposicdo dos individuos a riscos jamais vistos em sociedades anteriores, a ponto de se
constituirem em ameacgas permanentes. Isso porque, por mais desenvolvida que seja a
sociedade, ainda ndo se produziu nenhuma forma de conhecimento capaz de garantir o

controle sobre os riscos produzidos. Em geral, trata-se de perigos que extrapolam as
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possibilidades de célculo sobre eles, até porque os avancos tecnolégicos dilatam o
conhecimento, mas a0 mesmo tempo as incertezas também sdo ampliadas.

Para Beck (1997), a sociedade em que se vive, produto da sociedade industrial,
¢ caracterizada pelo fato de os riscos que ela produz extrapolarem os limites das
fronteiras, sejam de paises ou de classes sociais. Essa sociedade, em que o risco deixa
de ser apenas local e se alastra por diferentes areas do globo, é por ele denominada
“sociedade de risco”. Desse modo, € inquestiondvel a presenga de riscos na vida
moderna, podendo, inclusive, serem globalizados, tanto na intensidade quanto na
disseminagdo, com importantes dimensodes pessoais.

A globalizacdo impode a toda sociedade um desafio: o pensar baseado na
complexidade dos fendmenos, que se entrelacam na realidade da vida moderna.
Problemas de sadde estdo circunscritos nas ciéncias da saide, mas em funcdo do
dinamismo moderno passam a se relacionar com outras esferas, como a economia, a
cultura, a politica. A primeira caracteristica da sociedade de risco é a globalizacdo e
refere-se, sobretudo, “ao entrelacamento de eventos sociais e relacdes sociais que estao
a distancia de contextos locais” (GIDDENS, 1991, p. 21).

Essa articulacdo de relacdes sociais, transpondo extensas fronteiras de tempo e
espaco, torna-se possivel porque a circulagdo de pessoas, de produtos e de informagao
passou a ser facilitada pelos avancos nos meios de transporte. Porém, a condi¢do
principal da globalizagao refere-se aos desenvolvimentos na midia eletronica.

A segunda caracteristica é a individualizacdo. Ela € essencial, por ser algo
bastante particular, posto que a ética liberal, base da modernidade simples, estd
assentada no individualismo. Esse processo, segundo Beck (1997), € relativo a
destradicionalizacdo, que pressupde a libertacdo das amarras da tradigdo.

A terceira e também dltima caracteristica da sociedade de risco é a
reflexividade, ou seja, “a suscetibilidade da maior parte dos aspectos da atividade social,
a revisdo cronica a luz de novas informagdes ou conhecimentos” (GIDDENS, 1991, p.
20). E bastante peculiar a reflexividade da sociedade de risco a atitude corrente diante
da ciéncia. Conforme Beck (1997), a ciéncia passa por um processo de humanizagdo, o
que significa que até ela (a ci€ncia) passou a estar sujeita a erros.

Tal reflexivizagdo da ci€ncia aconteceu em dois momentos. O primeiro ocorreu
com a modernizacdo da tradicdo, propiciando a possibilidade de aplicacio do método
cientifico a natureza, as pessoas e a sociedade. O segundo com a modernizagao

reflexiva, em que a ciéncia passou a ser confrontada com seus proprios resultados.
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Refere-se a uma passagem que se realizou, primeiramente, dentro da prépria ci€ncia, em
que os questionamentos e criticas foram sendo feitos pelos mesmos agentes que a
desenvolveram. Depois saiu do ambito da critica pelos ares, para tornar-se um
movimento social voltado a andlise das aplicagdes praticas da ciéncia.

Para Beck (1997), a sociedade de risco estd se consolidando a medida que os
mecanismos de controle, criados pelas instituicdes sociais organizadas, para garantir a
protecdo social, ndo conseguem dominar os riscos sociais, politicos, econdmicos e
individuais. Logo, a sociedade encontra-se desprotegida dos riscos produzidos. Nesse
contexto, analisando as mudancas ocorridas, o autor aponta como questao principal na
sociedade reflexiva a distribuicdo dos riscos, sendo que a forca motriz da sociedade de
risco € a seguranca. Diante disso, é compreensivel a expansdo de agéncias
governamentais, constituidas por especialistas e comissdes técnicas, com a finalidade de
controlar e avaliar os riscos produzidos por essa sociedade.

Na sociedade reflexiva os riscos s@o caracterizados por serem cumulativos, isto
€, 0s novos sdo incorporados aos antigos, e por isso alguns sdo enfrentados pelos
individuos, baseados na informacdo e na racionalidade que propiciam sobreviver a eles.
Outros sdo negligenciados pelos individuos e ainda hd aqueles aos quais a sociedade
fica inevitavelmente vulneravel.

Assim, a questdo de risco € inerente ao lugar onde ocorrem e em que
condi¢des. Giddens (1991) usa a expressdo “ambiente de risco” para se referir a essa
situacd@o. Desse modo, constatar a existéncia de riscos na sociedade moderna nao
elimina a existéncia destes nas sociedades precedentes, em que os individuos viviam a
mercé de perigos relacionados as possiveis catastrofes naturais, como terremotos, por
exemplo. Esse era o “ambiente de risco” das sociedades pré-modernas e na reflexiva
esse “ambiente de risco” € criado e recriado constantemente, em virtude do uso intenso
da tecnologia.

Além disso, de acordo com Giddens (1991), os riscos sdo desigualmente
distribuidos entre segmentos sociais ‘“privilegiados” e os “despossuidos”. A
possibilidade de adoecer estd relacionada, por exemplo, ao nivel de escolaridade e de
informacao, a qualidade de vida, ao acesso a servicos de saude. Nesse sentido, alguns
individuos sdo mais suscetiveis de adoecer do que outros, assim como alguns t€m mais
possibilidades de restabelecer sua sadde.

Observa-se que independentemente do tipo de dano causado aos membros de

uma sociedade, seja em func¢do de desastres ambientais (terremotos), desequilibrios
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sociais (aumento da violéncia, trafico, mortes), ou desajustes bioldgicos (diarreia,
pneumonia e desnutricdo infantil), alguns segmentos sociais estio mais expostos e,
consequentemente, sdo mais vulnerdveis tanto na ocorréncia quanto na intensidade dos
danos causados. Dentro dessa perspectiva, a compreensao sobre 0s riscos presentes na
sociedade atual pode ser mais bem compreendida se associada ao conceito de

vulnerabilidade.

2.3 Sobre o Conceito de Vulnerabilidade

Vulnerabilidade pressupde uma disposi¢do de as pessoas serem prejudicadas,
por algum acontecimento externo qualquer, acompanhado da ideia de risco, que se
refere a probabilidade de esse acontecimento encontrar essas pessoas. Viver em uma
sociedade moderna (de risco) implica estar exposto a ocorréncia de eventos causadores
de diversos tipos de danos. Em geral, todos os seres humanos sdo vulnerdveis a
ocorréncia de fendbmenos fisicos, sociais e bioldgicos (desastre ecoldgico, violéncia,
doencas). Todavia, como ja foi dito anteriormente, a exposi¢ao dos individuos, bem
como os niveis de riscos e a intensidade da vulnerabilidade encontram-se desigualmente
distribuidos na sociedade atual.

Segundo o Novo Aurélio, Diciondrio da Lingua Portuguesa (FERREIRA,
1999), o significado de vulnerabilidade refere-se a fragilidade de um assunto ou de
alguém, pelo qual pode ser ferido. A vulnerabilidade dos sujeitos sociais aos perigos
acarretados pela vida numa sociedade de risco estd associada as praticas da vida
cotidiana adotadas por eles que os tornam mais ou menos expostos. No entanto, os
comportamentos associados a maior vulnerabilidade ndo podem ser entendidos como
decorréncia imediata da vontade dos individuos, mas relacionam-se ao grau de
consciéncia que eles t€ém dos possiveis prejuizos decorrentes desses comportamentos e
ao poder de transformacdo efetiva destes, por meio da conscientizacdo sobre tais danos.

A maneira como cada individuo se comporta é determinante para a
vulnerabilidade, tendo em vista que se trata de um aspecto decorrente da
responsabilidade de cada um sobre a exposi¢ao consciente de sua vida a riscos, que em
alguns casos, como certas doengas, podem ser irreversiveis e irremedidveis. Tal atitude,
perante determinadas situagdes, acarreta alteracdoes durante a vida, pois esta é
influenciada pelo contexto sociocultural em que se insere. Portanto, a vulnerabilidade

pessoal se depara e até se confunde com a da prépria sociedade, e o fato de os

53



individuos estarem em tal estado ndo significa passividade diante dos perigos da vida
em uma sociedade caracterizada pelos riscos por ela produzidos.

Contudo, a confianca que os individuos depositam em sistemas peritos e
naqueles individuos que os representam gera seguranga, mas, sobretudo, a possibilidade
de calcular os riscos e vantagens sobre os acontecimentos (GIDDENS, 1991). A
possibilidade de se prevenir estd na capacidade do individuo de se antepor a
acontecimentos indesejaveis, o que permite fazer escolhas certas. Isto € complexo,
porque, para superar as dividas e incertezas dos riscos, é preciso um conhecimento que
considere de um lado as objetividades e de outro as subjetividades. Para Giddens
(1991), a confianca deve sempre ser renovada, tanto entre os que fazem parte dos
sistemas abstratos quanto entre os individuos leigos, que, diante da falta de acesso ao

saber produzido, confiam no mistério que ele envolve.

2.4 A Modernidade Reflexiva

Ao analisar as transformacdes sociais acarretadas pela modernidade, Giddens
(1991) demonstra que a reflexividade passa a ter uma dimensdo diferente nesse
contexto. Isso implica dizer que, apesar de o conhecimento ser reflexivo, ndo é certo
que ele impeca a sua revisdo, tal como era na sociedade tradicional. A principal
transformac¢ao ocorrida da modernidade cldssica para a modernidade reflexiva quanto
aos riscos refere-se justamente a compreensdo de que os riscos modernos sao pautados
pela incerteza. A racionalidade da regularidade justapde-se a perspectiva do caos.

Explica Giddens (1991, p. 45-46):

A reflexividade da vida social moderna consiste no fato de que as
préticas sociais sdo constantemente examinadas e reformadas a luz de
informacdo renovada sobre estas préprias préticas. [...] Todas as
formas de vida social sdo parcialmente constituidas pelo
conhecimento que os atores tém delas. [...] O que € caracteristico da
modernidade ndo é uma adoc¢ao do novo por si s6, mas a suposi¢io da
reflexividade indiscriminada — que, € claro, inclui a reflexido sobre a
natureza da prépria reflexao.

O conceito de reflexividade é um exemplo de que o conhecimento é
constantemente reexaminado, em busca de procedimentos que sejam 0s mais seguros
possiveis quanto ao €xito do tratamento. As informagdes disponiveis sobre a satide, que

permitem tracar o perfil epidemiolégico da populacio e, como consequéncia, as agdes
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de prevencdo, promocdo e atendimento a saide exemplificam a aplicacao de um saber
reflexivo. Isso porque esses dados sdo buscados com o intuito de oferecer mais
seguranca a populacao, diminuindo os riscos aos quais ela estd submetida, independente
de suas vontades. Logo, o conhecimento técnico especializado, que informa os
individuos sobre os riscos e os cuidados necessarios propiciando mais seguranca, ndo é
garantia de que os individuos “leigos™’ aplicario em suas acdes cotidianas esse
conhecimento.

Para Giddens (1991), a “modernizacdo reflexiva” permitiu a sociedade se
autodestruir ¢ em seguida se recriar, mas sem a necessidade de uma reflexdo sobre
como romper com um tipo de sociedade e a partir de entdo criar uma nova. Essa ideia de
que a modernizacdo reflexiva acontece de maneira automadtica, sem reflexao, é apontada

em Giddens (1997, p. 17), que diz:

Este conceito nao implica (como pode sugerir o adjetivo “reflexivo’)
reflexdo, mas (antes) autoconfrontagdo. A transicdo do periodo
industrial para o periodo de risco da modernidade ocorre de forma
indesejada, despercebida e compulsiva no despertar do dinamismo
auténomo da modernizagdo, seguindo o padriao dos efeitos colaterais
latentes. Pode-se virtualmente dizer que as constelacdes da sociedade
de risco sdo produzidas porque as certezas da sociedade industrial [...]
dominam o pensamento e acdo das pessoas e das instituicdes na
sociedade industrial. A sociedade de risco [...] surge na continuidade
dos processos de modernizagcdo autdbnoma, que sdo cegos, € surdos a
seus proprios efeitos e ameagas. De maneira cumulativa e latente,
estes ultimos produzem ameacas que questionam e finalmente
destroem as bases da sociedade industrial.

No conceito de sociedade de risco, presente no livro Modernizacdo reflexiva
(GIDDENS et al., 1997), em que Beck e Giddens escrevem, o individuo torna-se um ser
reflexivo em autoconfrontagdo com suas proprias acdes e, a partir dai, comeca a refletir
e a criticar a si mesmo de maneira racional, levantando possibilidades de riscos futuros.
Assim, por meio da reflexividade dos individuos € possivel prevenir os riscos, com base
na capacidade que eles possuem de evitarem situagdes indesejaveis. Os dois autores
citados sao fundamentais para a compreensdo dessa temadtica do risco numa sociedade
moderna na qual a vida € incontestavelmente um risco.

Segundo Beck (1997), a modernidade pode ser classificada como simples ou
reflexiva. A simples representa a ruptura com a forma de vida nos antigos regimes

feudais, o que permitiu criar novas institui¢des na sociedade moderna. Tomando ainda a

7 Leigo refere-se ao individuo que ndo possui um saber especializado sobre um assunto.
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primeira acepcdo adotada, Beck (1997) atesta que a simples se desenvolvia de tal
maneira que se podia antever a evolugdo do capitalismo, sem quaisquer preocupagoes
com os altos riscos produzidos por ela.

Com base nisso, Beck (2006) enfatiza haver, nessa sociedade, o aspecto da
imprevisibilidade, um processo de reencantamento imposto pelos riscos da sociedade
industrial, em virtude da falta de controle. Tais riscos, com origem no triunfo da ordem
instrumental racional, constituem as vitérias do industrialismo, da ciéncia. Dessa forma,
0 que acarreta mudanga na sociedade moderna simples € o dinamismo da sociedade
industrial, haja vista que as vitdrias do capitalismo produzem diversas mudancas. Em
decorréncia desse processo, nota-se que o motor das transformagdes na modernidade
reflexiva estd nos efeitos e riscos colaterais ndo percebidos, que confrontam com a
sociedade moderna.

No que diz respeito a modernidade reflexiva, Giddens (1991) e Beck (1997)
compartilham das mesmas ideias e opinides. Para ambos, esta € uma etapa na qual a
modernidade simples e o progresso gerado se transformam num processo de
autodestrui¢c@o, que ameaca as bases da sociedade industrial. Assim, segundo os autores,
a modernizagdo reflexiva criou riscos produzidos pelo progresso, que sdo desigualmente
distribuidos.

As obras de Giddens (1991, 1997) e Beck (1997, 2006) instituem que, ao
contrario do que o nome sugere, a reflexividade é um processo imediato que nao é
percebido, pois ocorre de maneira automaética, trazendo incertezas e ambivaléncias. Isso
porque o que era confidvel e seguro na modernidade simples torna-se arriscado e
perigoso. Além disso, na reflexiva também h4 rupturas com as novas formas e
institui¢des criadas pela prépria sociedade moderna.

Ainda em concordancia com essa temadtica, Beck e Giddens (1997) atestam que
as sociedades modernas vivenciam um estagio de alta modernidade, na qual se observa
como caracteristica dominante um elevado grau de reflexividade. Isto €, existe,
essencialmente, uma necessidade de refletir sobre si mesma. Isso acontece em razao das
maneiras como tais sociedades se desenvolveram, criando problemas e dilemas tdo
fundamentais que permitem questionar qualquer conhecimento. Assim, do mundo das
certezas permanecem apenas as incertezas sobre o futuro, as dudvidas. Logo, é a
“modernizacdo reflexiva”, determinada por grandes mudancgas sociais, que ird apontar o

nivel de inseguranca e de perigo produzido pela “sociedade de risco”.
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Portanto, na atual fase do desenvolvimento da sociedade moderna, os riscos
sociais, politicos, econdmicos e individuais tendem, cada vez mais, a evadir do controle
das instituicdes da sociedade industrial, que garantem protecdo a ela. Isso ocorre de tal
modo que o produto mais essencial da sociedade de risco estd no fato de as instituicdes
da sociedade industrial se transformaram em agentes produtores e legitimadores de
ameacas, que escapam ao seu controle. E, em decorréncia da globalizacdo, as mudancas

na vida cotidiana das pessoas t€ém alcance mundial, desenvolvendo-se a0 mesmo tempo.

2.5 Categoria de Interpretacao: Representacoes Sociais

Para interpretar e analisar as falas das mulheres com cancer uterino serd
adotado o conceito de representacdo social, cuja teorizacdo tem sido empregada nos
campos da saide, do meio ambiente, entre outros. No caso deste trabalho, o conceito é
utilizado com o intuito de apreender a forma como se apresenta a percep¢do das
mulheres sobre si mesmas ao se identificarem como portadoras do cancer do colo do
utero.

A teoria das representacdes sociais ¢ uma vertente socioldgica da Psicologia
Social surgida na Europa com a publicacdo, em 1961, do livro La psychanalyse: son
image et son public, de Serge Moscovici. A perspectiva desenvolvida por Moscovici
permaneceu confinada no Laboratério de Psicologia Social da Ecole de Hautes Etudes
en Sciences Sociales, em Paris, e em outros laboratdrios espalhados pela Franca.

A principio causou um impacto efémero, mas a exaltagdo do momento de sua
reaparicdo no inicio dos anos 1980 de maneira mais consistente lhe garantiu maior
respaldo com o passar do tempo. Esse desencontro entre o éxito da teoria e o periodo de
sua elaborac@o contribui para reforcar a ideia de que algumas teorias surgem antes do
seu tempo, como foi o caso das representagcdes sociais que contradiziam o paradigma
dominante da época, na Psicologia e nas Ciéncias Sociais (ARRUDA, 2002).

Esse conceito tem sua origem socioldgica na teoria desenvolvida por Durkheim
sobre as representacdes coletivas. Para ele, o estudo das representagdes individuais era
diferente do estudo das representagdes coletivas, por considerar que o primeiro refere-se
a um campo de dominio da Psicologia e o segundo ao campo de dominio da Sociologia.
A distin¢do entre representacdes individuais e coletivas era possivel porque, segundo
Durkheim (1999), as representagdes coletivas nao poderiam ser reduzidas a

representacdes individuais. O pressuposto tedrico dessa linha de pensamento considera
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a sociedade como um conjunto de fatos sociais, impostos ao individuo enquanto
manifestagdes caracteristicas da vida coletiva.

Portanto, “representacdes sociais” € um conceito filosofico e refere-se a
reproducdo de percepcdes que ficam guardadas na memoria. As Cié€ncias Sociais
definem-nas como sendo categorias de pensamento capazes de expressar a realidade,
justificando-a ou questionando-a, conforme Minayo (2006), que propde esta
modernizacdo ao substituir o conceito de representacdo coletiva, elaborado por
Durkheim, pelo de representacdo social. As representacdes seriam, assim, mais sociais
que propriamente coletivas, dada a sua dindmica interna prépria aos grupos sociais e
ndo apenas imposta a eles coercitivamente, como enfatizou Durkheim. A teoria de
Moscovici buscou adequar as Ciéncias Sociais a0 mundo moderno.

Moscovici (2007) manteve o olhar sociolégico segundo o qual a sociedade é
sempre algo diferente e maior que a soma de suas partes. Esta equacdo foi bem
explicitada através dos processos de objetivagdo e ancoragem, pois estes conceitos
encontram alternativas similares no atual campo da sociologia. A objetivacdo pode
corresponder ao conceito de situacdo (ou de campo), enquanto a ancoragem ao conceito
de posi¢do. O processo de objetivagdo supde que o individuo estd envolvido por uma
conjuntura social e politica com suas restricOes e potencialidades materiais e culturais.
Ao objetivar, o individuo faz corresponder o ndo familiar ao universo de imagens
concretas de seu cotidiano, em outros termos, concretiza-se em fung¢do da situagdo
efetivamente vivida (OLIVEIRA, 2007).

Ja o processo de ancoragem estaria mais relacionado a posi¢do social ocupada
pelo individuo, que, por sua vez, cristalizaria toda sua histéria de vida, sua origem
social, seu grau de escolaridade, seu passado. O conceito de “posi¢ao” remeteria, enfim,
tanto ao conceito de reprodugao econdmica, definido por Marx (1982), quanto aquele de
reproducdo social (material e biolégica do grupo) que, para Bourdieu,® é funcdo da
estrutura de classes aliada ao capital cultural (OLIVEIRA, 2007).

O conceito de representacao social, proposto por Moscovici na década de 1960,
refere-se a “um conjunto de conceitos, proposi¢des e explicacdes criados na vida
quotidiana no decurso da comunicagdo interindividual” (apud OLIVEIRA, 2004, p.
181). Pode-se dizer que, para as representagcdes sociais, a cogni¢do nao € uma atividade

individual, pois se manifesta em palavras e condutas, devendo ser analisada a partir da

8 O habitus, desenvolvido por Bourdieu (1982).
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compreensdo das estruturas e dos comportamentos sociais. Isso ocorre porque todo
individuo se desenvolve em uma realidade social com necessidades e significados
culturais que moldam os préprios valores e que se expressam no quotidiano por meio de
representagdes sociais construidas, no senso comum, nas interacdes € nas maneiras de
viver das pessoas.

Segundo Moscovici (2007, p. 40), “todas as interagdes humanas, surjam elas
entre duas pessoas ou entre dois grupos, pressupdem representagdes. [...] Sempre e em
todo lugar, quando nés encontramos pessoas ou coisas € nos familiarizamos com elas,
tais representagdes estdo presentes”’. Assim, os atos que envolvem o “tornar familiar ou
dotar de sentido objetivo situacdes e objetos” criam formas de exprimir realidades e
produzem conhecimento. O processo de produ¢do de conhecimentos sobre a realidade é
o fundamento primeiro e ultimo do processo de representacao.

Logo, a representacdo social encadeia acdo, pensamento e linguagem nas suas
funcdes primordiais de tornar o ndo familiar conhecido, a saber, possibilitar a
comunicacdo e obter controle sobre 0 meio em que se vive, compreender o0 mundo e as

relacdes que nele se estabelecem. Para Moscovici (2007, p. 27-28),

[...] a representagdo social € um corpus organizado de conhecimentos
e uma das atividades psiquicas gracas as quais os homens tornam a
realidade fisica e social inteligivel, se inserem num grupo ou numa
relacdo cotidiana de trocas, liberam o poder da sua imaginacao.

Tal conceito, assim como outros, surgiu numa 4drea e foi teorizado em outra.
Origindria da sociologia de Durkheim, conforme explicitado hd pouco, a teoria da
representacao social € desenvolvida na psicologia social, por Serge Moscovici (2007), e
em seguida aprofundada por Denise Jodelet (2001), que situa as representagdes sociais
com relacdo as ciéncias humanas e aponta abordagens diferentes dentro do préprio
campo da psicologia apresentando um demonstrativo do interesse pratico da teoria,
mediante um conjunto de aplicagdes, oferecendo um rico material para lidar com o
simbdlico, o subjetivo e as mentalidades.

Segundo Jodelet (2001, p. 22), “as representacdes sociais sdo uma forma de
conhecimento socialmente elaborado e compartilhado, com um objetivo prético, e que
contribui para a constru¢ao de uma realidade comum a um conjunto social”. Para a

autora, a base dessa representacdo refere-se as condi¢cdes da sua produgdo, ou seja, as
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grandes responsdveis pela possibilidade de explicacdo, de interpretacdo do sentido que
os grupos atribuem ao objeto representado.

Para Jodelet (2001), toda representacdo € representacao de alguém e de alguma
coisa. Esse alguém € um sujeito social e imerso em condi¢des especificas de seu espagco
e tempo, de modo que qualquer representacdo se refere a um objeto e tem um conteddo.
Nesse sentido, a proposta da autora € considerar como condicdes de producdo das
representacdes a cultura, a comunicacdo e linguagem (intragrupo, entre grupos e de
massas), € a inser¢do socioecondmica, institucional, educacional e ideoldgica
(OLIVEIRA, 2007). Vale assinalar que o esfor¢co empreendido por Jodelet (2001)
tornou-se um cldssico, porque a autora incorpora as anélises das representacdes sociais a
dimensdo etnogréfica, buscando compreender a totalidade do grupo social em seu
habitat natural, 2 maneira dos antropélogos.

Para Spink (1994, p. 121), que propde a possibilidade de ancoragem das
representacdes sociais através do resgate da sociologia, da histéria e do tempo longo que
ela associa ao “imagindrio social”, trata-se de unir os “fatores situacionais usualmente
associados com o metassistema social — incluindo ai as determinagdes estruturais e as
relacdes sociais — como também pelos diferentes tempos histéricos que permeiam a
constru¢do dos significados sociais”. Vale ressaltar, nesse contexto, que diversos
estudos demonstram os limites das andlises em representacdes sociais quando o esfor¢o
socioantropoldgico ndo ¢é levado a seu termo (OLIVEIRA, 2007).

Pensar a utilidade da representacdo social para a sociologia € entender que toda
realidade social, todo conhecimento, enfim, toda representacdo social é um produto
construido pelos sujeitos. Esse objeto construido socialmente ndo seria um dado da
realidade, mas antes o resultado de uma postura tedrica, de uma proposta metodoldgica
e, € claro, da interpretacdo do pesquisador. Assim, seria somente no processo de
interpretacdo das representagcdes, que comega antes e termina apds o levantamento dos
dados, que “incide o resgate do contexto cultural, histérico, politico para a produgdo das
representagdes sociais, para a producdo de sentido, para a comunica¢do” (ARRUDA,
2002, p. 18).

Dessa forma, a andlise das representacdes sociais deve propiciar ao
pesquisador a definicdo de sentidos delas, bem como definir as razdes que levam um
determinado grupo a fazer uma representacdo dessa ou daquela maneira e, com isso,
evita-se incorrer nas generalizagdes decorrentes do uso em diversas dreas da nocdo de

representacao social. Ciente desse limite, “uma das tarefas do socidlogo pode ser a de
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indicar de que modo essas representacdes estdo enraizadas na realidade social e
histérica, a0 mesmo tempo em que contribuem para construi-la” (HERZLILCH, 1991,

p. 32).

2.6. Estigma, Metaforas e o Cancer do Colo do Utero

A partir de suas reflexdes tedricas, Goffman (2008) desenvolveu uma categoria
de andlise denominada estigma e, em sua obra, busca encontrar elementos que possam
subsidiar a produgdo socioldgica quanto ao conceito desse termo. Para ele, a defini¢ao
de estigma estd marcada ndo por um atributo pessoal, mas como uma forma de
designacdo social que, perante a visdo da sociedade, serve para desacreditar a pessoa
que o possui.

Diz Goffman (2008, p. 13):

O termo estigma serd usado em referéncia a um atributo
profundamente depreciativo, mas o que € preciso, na realidade, € uma
linguagem de relagdes e ndo de atributos. Um atributo que
estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de outrem,
portanto ele nao € nem honroso nem desonroso.

Goffman (2008) afirma que uma caracteristica socioldgica presente em muitos
estigmas refere-se ao fato de um trago particular de um individuo poder afastd-lo do
convivio social, pois essa caracteristica o distingue dos demais individuos e os impede
de perceber que aquele individuo possui outros tracos. Nesse sentido, sua obra retrata a
situacdo de individuos que, com algum trago particular, escapam aos padrdes de
normalizados da sociedade. Esses tracos sao deformacdes fisicas, psiquicas ou de
cardter, ou qualquer outra caracteristica que torna os individuos diferentes para os
outros e até inferiores, apesar de frequentemente lutarem para fortalecer e até construir

uma identidade social.

As atitudes que nos, normais’, temos com uma pessoa com um
estigma, e os atos que empreendemos em relacdo a ela sdo bem
conhecidos na medida em que sdo respostas que a agdo social
benevolente tenta suavizar e melhorar. Por defini¢do acreditamos que
alguém com um estigma ndo seja completamente humano. Com base
nisso, fazemos vdrios tipos de discriminacdes, através das quais
efetivamente, e muitas vezes sem pensar, reduzimos suas chances de
vida. Construimos uma teoria sobre o estigma, uma ideologia para

’ Os que ndo se afastam negativamente das expectativas particulares em questdo serdo aqui chamados de
normais, termo empregado também por Goffman (2008, p. 14).
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explicar a sua inferioridade e dar conta do perigo que representa,
racionalizando algumas vezes uma animosidade baseada em outras
diferencas, tais como as de classe social. (GOFFMAN, 2008, p. 15).

Nesse sentido, a doenca em nossa sociedade pode ser uma caracteristica do
individuo capaz de distingui-lo dos demais, de inferiorizd-lo, em especial, quando se
trata de uma enfermidade com grandes possibilidades de antecipar a morte desse sujeito
doente, como € o caso do cancer. Nessa perspectiva, em A doengca como metdfora,
Sontag (2002) apresenta a utilizagdo da doenca como metiafora e propde o abandono
desta para se conseguir dar um tratamento adequado a doenga, evitando, assim, a carga
de culpabilidade tdo fortemente vinculada a ela, que apenas aumenta o sofrimento do
doente. Isso porque, além do fator biolégico da enfermidade, o doente precisa conviver
com os aspectos social e cultural, universos nos quais a doenga esté circunscrita e que a
partir das informacdes disponiveis permitem aos individuos definir a doenga. Vale
mencionar o fato de a sociedade apresentar diferencas significativas entre os grupos
sociais quanto ao sofrimento e as diversas reagdes as doengas.

Ainda que reconhega os aspectos fisicos da doenca, a principal preocupacdo de
Sontag (2002) é com as “metaforas” que recobrem as enfermidades. Apesar de as
considerar de maneira negativa, ela aponta para a dificuldade de eliminar tais fantasias
num mundo repleto de simbolos e alegorias. A autora aponta a tuberculose e o cancer
como duas doengas profundamente marcadas pelas metaforas.

No século XIX, a tuberculose era a doenca ameagadora que se apossava da vida
das pessoas sem qualquer aviso e agora € o cancer que o faz, ao cumprir um papel de
crueldade, enquanto a eficacia do tratamento ndo garantir a cura da totalidade dos casos.
As nogdes da doenca como mecanismo de punicdo tém uma longa histéria e sao
particularmente atuantes em relacdo ao cancer. Ao analisar os significados metaféricos
dessas duas enfermidades, Sontag (2002) demonstra como eles sobrecarregam o
individuo enfermo de culpa e vergonha, o que acarreta, em muitos casos, sérios
prejuizos ao tratamento.

Sontag (2002) descreve o cancer como uma moléstia do endurecimento, da
materialidade, dos tumores, capaz de destruir a vitalidade das pessoas e que pode
manifestar-se em qualquer 6rgdo. “O cancer € uma doenga de crescimento, que tem uma
evolucdo anormal e finalmente letal [...]. O paciente € “invadido” por células estranhas,
as quais se multiplicam causando uma atrofia ou bloqueio das funcdes corporais”

(SONTAG, 2002, p. 18-20). E ainda uma doenca silenciosa e traicoeira, cujo
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aparecimento tardio dos sintomas, muitas vezes, ndo d4 margem para a cura dos
pacientes.

No caso do cancer, ndo € o fato de estar doente que é depreciativo, mas de a
enfermidade ser um cancer, pois ele é considerado um mau pressagio, € tido como uma

“sentenca de morte”.

Enquanto uma doenca for tratada como uma maldicdo, e considerada
um destruidor invencivel, e ndo simplesmente uma doenca, os
cancerosos, em sua maioria, se sentirdio de fato duramente
discriminados ao saber de que enfermidade sdo portadores. A solucdo
ndo estd em sonegar a verdade aos cancerosos, mas em retificar a
concepgdo da doenca, em desmitificd-la. (SONTAG, 2002, p. 11).

z

O tratamento do cancer muitas vezes € considerado pior do que a propria
enfermidade. Tanto ele quanto a doenca, para Sontag (2002), podem ser descritos por
expressoes de guerra, termos militares. A ocorréncia de metéstases € considerada
invasdo de células. “Na radioterapia, os pacientes sdo ‘bombardeados’ com raios
téxicos. E a quimioterapia € a guerra quimica usando venenos. “O tratamento objetiva
matar as células cancerosas — sem matar o paciente”, diz Sontag (2002, p. 83-84).

O que se pode observar quanto as doengas € que elas estdo ligadas a todos os
acontecimentos da vida humana. Logo, a doenga ndo é apenas um conjunto de sinais e
sintomas indicando a necessidade de buscar ajuda profissional. Nesse sentido, a
enfermidade deve ser percebida em suas dimensdes sociais, sobretudo por ser capaz de
ameacar e modificar a vida do individuo enfermo. A representagdo social no processo
saude-doencga evidencia que, apesar da inquestiondvel importancia da medicina oficial, a
doenca ¢ um fendmeno que a ultrapassa e que a representacdo para além de um mero
esforco para formular um saber refere-se as interpretagcdes e sentidos conferidos pelos
sujeitos sociais a partir de suas realidades, revelando as relacdes existentes entre o
bioldgico e o social.

Goffman (2008) propde a percepcdo do estigma como uma forma de
classificacdo social pela qual uma pessoa identifica a outra segundo certos atributos
considerados como positivos ou negativos. O estigma tem como uma de suas
consequéncias o sofrimento causado as pessoas, no momento que elas sdo vitimas dos
julgamentos, das privagdes, pois gera o seu isolamento da sociedade e, em certa medida,
impede o individuo de buscar aprender uma nova maneira de integrar a sociedade
constituida pelos individuos “normais”. Dessa forma, pode-se pensar o cancer como

uma doenca estigmatizada, que classifica o individuo a partir de um traco “negativo’: a
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doenca. Esta, por sua vez, impde-lhe um estilo de vida muito diferente do estilo de uma
pessoa considerada normal, por ndo estar doente. Além disso, o proprio tratamento — em
geral, agressivo e forte — estabelece uma série de restricdes alimentares, de atividades
cotidianas, afora a incerteza da vida diante da enfermidade. Para Goffman (2008), os
individuos estigmatizados sdo vitimas de preconceitos na sociedade em que vivem, por
meio de olhares desconfiados e fala as escondidas.

Dessa forma, as percepcOes metaféricas que sdao formadas sobre a doenca
favorecem o surgimento do cancer como uma enfermidade estigmatizada, que cria
esteredtipos, concepgdes para o individuo que dele € portador. E o cancer € uma das
doencas capazes de criar o estigma, por ser tdo prontamente vinculado a morte. Nesse
sentido, as pessoas com diagndstico de cancer podem sofrer muito, porque se costuma
associar a doenca a fatalidade. Os olhares dos outros parecem indicar ao doente que a
morte € inevitdvel. No caso do cancer do colo do ttero, o estigma também pode estar
presente na associa¢ao de que, independente do tipo de cancer, a certeza que se tem € a
de que ele é sempre uma doenca letal. Todavia, o cancer do colo do ttero pode vencer
esse estigma da fatalidade, ao se conseguir que as pessoas busquem os exames de
prevencao. Ele pode ser fatal, se ndo houver os devidos cuidados por parte das mulheres
e se as agoes das politicas publicas em satide nao forem eficazes.

O cancer uterino pode apresentar, em sua trajetoria, diversas situagdes de
ameaca aos portadores da doenga que sdo relacionadas a integridade psicossocial, a
incerteza de que o tratamento promovera a cura, a possibilidade da recorréncia, a morte,
entre outros. Viver a experiéncia de uma doenca estigmatizante, como o cancer do colo
do utero, permite construir um conjunto de significados, em decorréncia da percep¢ao
que as mulheres tém sobre a doenca.

Um fator que pode contribuir muito para a manutencdo do estigma sobre o
cancer uterino € a influéncia da cultura, pois parece ser automadtica a associacdo da
enfermidade com a morte, estimulando o medo das pessoas em procurar ajuda ou de
seguir com o tratamento apdés o diagnostico, por exemplo. E esse imagindrio social e
cultural negligencia que a maioria dos casos de canceres descobertos em fase inicial
tenha um tratamento nao tdo agressivo e com garantia de cura na totalidade dos casos.

Vivenciar situacdes graves como o cancer pode acarretar uma série de
associacOes simbdlicas, que em certa medida vém afetar intensamente a maneira como
as pessoas percebem sua doenga e o comportamento das outras pessoas diante da

condicdo de enfermo. A representacdo do cadncer como um mal expressa uma
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desvalorizagdo social e, a partir disso, percebe-se que a doenga ndo € um acontecimento
meramente biolégico, mas também social, em que o doente se v€ como um ser
socialmente desvalorizado (HELMAN, 2003; LAPLANTINE, 1991).

A andlise de Goffman (1985) sobre a relacdo do ator social e os outros é
denominada representacdo, na qual estd presente o conceito de "performance" e
"fachada". A “fachada” € a expressdo padronizada intencional e inconscientemente
empregada na representacao do individuo e se caracteriza pela abstracio e generalidade.
Para ele, o objetivo principal do ator € manter sua coeréncia e se ajustar de acordo com
a situacao.

Para Goffman (1985), o relacionamento humano € como uma madscara, em que
cada ator social possui um eu apropriado para cada ocasido, mas que ndo pode ser
revelado, pois poderia inibir ou distorcer o seu propdsito. Nos relacionamentos que
estabelece durante o processo de busca da cura para o cancer, os sujeitos sociais podem
criar mascaras para ndo revelar a sua doenga, para enfrentar o tratamento, ou mesmo
para esconder a sua fragilidade, o seu medo, a sua inseguranga perante a doenca. Isso
porque, segundo o autor, 0 “eu” s6 existe no momento em que, nos relacionamos com o
outro, a performance existe para si e para o outro.

Nessa perspectiva, da interacdo social, pela qual os individuos constréem
significados para as diversas esferas de sua vida, Ferreria (1998), faz um estudo com
mulheres de uma vila de classe popular, de Porto Alegre, apontando as nuances quanto
aos cuidados e no¢des com o corpo, de acordo com o contexto social de inser¢do da
populacdo. Para ela as préticas corporais sdo resultados das experiéncias sociais, que sao
compartilhadas cotidianamente pelo grupo social. Nesse mesmo trabalho, Ferreira
(1998), refere-se ao medo que as mulheres tém de se descobrirem doentes, o que as
impede de fazer a prevengdo de cancer do colo do tutero e de mama, pois, para elas, a
medicina oficial representa a doenca, a morte constatada em exames. “Uma prima
minha, depois que fez este exame, foi achado uma ‘doenga ruim’, sabe, né? Nao durou
dois meses a coitada. Por isto que eu digo, eu vou fazer exame? Nem pensar”

(FERREIRA, 1998, p. 53).

2.7. O Cancer do Colo do Utero: Desigualdade de Género

Pensar a questdo do cancer do colo do ttero aponta para uma perspectiva de

discussao assentada nas desigualdades de género, ainda que nao se trate de um trabalho
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centrado nesse assunto, uma vez que esta € uma doenga especifica do sexo feminino.
Contudo, as concepgdes mais restritas sobre a saide da mulher apresentam o corpo
feminino apenas na sua fung¢do reprodutiva e a maternidade como sua principal
expressdo. Nesse sentido, a saide da mulher estd circunscrita a saide materna e a
auséncia de enfermidade, ao processo de reproducao bioldgica. Logo, os direitos sexuais
e as questdes de género nem sempre estdo presentes (COELHO, 2003).

Em conformidade com essa perspectiva, para o Ministério da Saide, homens e
mulheres, em funcdo da organizacdo social das relacdes de gé€nero, também estdo
expostos a padrdes distintos de sofrimento, adoecimento e morte. Logo, ¢
imprescindivel a incorporacdo da perspectiva de género na andlise do perfil
epidemiolégico e no planejamento de acdes de saide que tenham como objetivo
promover a melhoria das condi¢des de vida, a igualdade e os direitos de cidadania da
mulher (BRASIL, 2004). Trata-se, assim, de pensar o processo de saude-doenga na
perspectiva da epidemiologia social, considerando a atuacdo de fatores sociais,
econdmicos, culturais e historicos. Isso implica afirmar que o perfil de satide e doenca
varia no tempo e no espago, de acordo com o grau de desenvolvimento econdmico,
social e humano de cada regiao (LAURELL, 1982).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no processo de
adoecer e morrer das populacoes e de cada pessoa em particular de maneira
diferenciada. De acordo com os indicadores de satde, as populagdes expostas a
precdrias condi¢des de vida estdo mais vulnerdveis e vivem menos. O relatério sobre a
situacdo da Populacdo Mundial (2002) demonstra que o nimero de mulheres que vivem
em situacdo de pobreza é superior ao de homens, bem como que as mulheres trabalham
durante mais horas do que os homens e que, pelo menos, metade do seu tempo € gasto
em atividades ndo-remuneradas, o que diminui o seu acesso aos bens sociais, inclusive
aos servicos de saide (BRASIL, 2004).

Ao se considerar que as histdricas desigualdades de poder entre homens e
mulheres implicam um forte impacto nas condi¢des de satde destas tltimas (ARAUJO,
1998), torna-se imprescindivel contemplar as questdes de género como um dos
determinantes da saide na formulacdo das politicas puiblicas. O género, como elemento
constitutivo das relagdes sociais entre homens e mulheres, ¢ uma constru¢do social e
histérica que define a masculinidade e a feminilidade e os padrdes de comportamento,

aceitdveis ou nao, tanto para homens quanto para mulheres (SCOTT, 1989).
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Género se refere ao conjunto de relacdes, atributos, papéis, crencas e atitudes
que definem o que significa ser homem ou ser mulher. Na maioria das sociedades, as
relacdes de género sdo desiguais. Os desequilibrios de género se refletem nas leis,
politicas e praticas sociais, assim como nas identidades, atitudes e comportamentos das
pessoas. As desigualdades de género tendem a aprofundar outras desigualdades sociais e
a discriminacao de classe, raca, casta, idade, orientacdo sexual, etnia, deficiéncia, lingua
ou religido, dentre outras. “A inclusd@o da mulher como sujeito diferenciado das politicas
publicas é o tnico caminho possivel para o alcance minimo de eqiiidade social, nas
sociedades contemporaneas” (FEGHALI, 2000, p. 279). O desinteresse pelas questdes
femininas (sua vida, saide e direitos) estd circunscrito no campo da cultura machista,
em que os governos sdo em geral comandados por homens que se consideram os tnicos
cidadaos e, portanto, os que tém direitos de cidadania (FEGHALI, 2000).

No Brasil os estudos de género surgem nos anos 1970-1980, em torno da

[3

problemdtica da ‘“condi¢do feminina”. Acreditava-se, inicialmente, que havia um
problema especifico da mulher, o qual devia ser pensado unicamente por elas, ja que os
homens as haviam silenciado e reprimido durante longo periodo. Segundo Grossi
(2000), a discussao de género determina tudo que € social, cultural e historicamente
definido e estd em constante processo de ressignificacdo, em virtude das interagdes
concretas entre individuos do sexo feminino e masculino. Nesse sentido, a sexualidade é
apenas uma das varidveis que configura a identidade de gé€nero, como os papéis de
género e o significado social da reproducao.

As mulheres ocupam postos que envolvem cuidados nas dindmicas de saude,
pois carregam essa marca desde casa. A familia € um lugar de produgdo de satde, ou
melhor, de producdo de cuidados de satide. A questdo da satide, na contemporaneidade,
¢ também um exemplo da distingdo dos espagos feminino e masculino, em que as
esferas publicas e privadas se misturam. Isso se torna visivel ao se observar que
mulheres sdo “cuidadoras” em casa e fora dela, independentemente da idade, e assim
umas das caracteristicas encontradas na drea da saide € o ‘“‘cuidar” associado ao
feminino e o “curar” representando ocupag¢des masculinas. Esse cuidar carrega
sentimentos de amor e carinho, que também se colam ao feminino e posicionam as
mulheres como “cuidadoras” por natureza e por vocacdo (SCAVONE, 2005).

Toda discussdo sobre as conquistas e as lutas femininas, sobretudo na segunda
metade do século XX, estd associada a constru¢do do conceito de gé€nero. Pensar a

questdo da mulher significa, portanto, ir além da divisdo dos papéis entre 0s sexos.
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Antes, € preciso perceber as relacdes em que se estabelecem e que os determina.
Entender género enquanto categoria de analise implica compreender melhor as relagdes
sociais e culturais entre 0s sexos, uma vez que as relacdes entre os sexos sao construidas
socialmente, mas é preciso explicar como essas relagdes sdo construidas e por que sao
construidas desigualmente privilegiando o sujeito de sexo masculino.

[...] tem duas partes e diversas subpartes. Elas sdo ligadas entre si,
mas deveriam ser distinguidas na andlise. O nucleo essencial da
definicio repousa sobre a relacdo fundamental entre duas
proposi¢des: género € um elemento constitutivo das relagdes sociais,
baseadas nas diferencas percebidas entre os sexos e mais, o género é
uma forma primeira de dar significado as relagdes de poder. (SCOTT,
1994, p. 13).

Scott vai além das propostas que pensam gé€nero como construcdo social, bem
como 0s conceitos que o apontam apenas como relagdes de poder assentado no dominio
masculino, argumentando que hd necessidade articular a no¢do de construg¢do social
com a no¢do de poder. Assim, a historia das lutas femininas deve vincular-se a
conquista de politicas publicas voltadas para a saide da mulher, que visam, sobretudo,
proporcionar melhores condi¢des de vida para as mulheres. A implementacdo de
programas voltados para a atencdo integral a saide da mulher vigente no PAISM foi
uma conquista em muito garantida pelos movimentos feministas. Essa aten¢ao integral
objetivava atender as necessidades de aspectos ndo fisicos da vida das mulheres, o que
resultou numa conquista de direito de amplo significado social.

Segundo Del Priore (1993), no periodo colonial, a mulher deveria se voltar para
0 casamento e a procriacdo. Logo, o utero era o 6rgdo responsavel pela reproducao
humana. As mulheres que nao se casavam eram vistas como uma ameaca ao bom
funcionamento social, vendo-se nelas uma luxuria que estava personificada. Assim, o
corpo e a sexualidade femininas nido voltados para a procriacdo eram sinOnimos de
pecado, doenga, perigo. “A condi¢do mesma da ‘mulher solteira’ era o desgoverno dos
sentidos e da imaginagdo. Sujeitas a ilusdes e a paixdes, tais mulheres, por estarem fora
dos padrdes correntes de comportamento, prenunciavam a morbidade” (DEL PRIORE,
1993, p. 181).

Para Del Priore (1993), todos os males femininos estavam associados ao 6rgao
uterino. Este sé era valorizado se a mulher casada gerasse filhos e, nesse sentido, a
saude da mulher estava marcada pela presenga do homem, pois ela dependia deste para
procriar. Dessa forma, o ttero foi durante um certo periodo histérico estigmatizado,

quando ndo atendia aos propdsitos sociais da reproducdo da espécie humana e como

68



consequéncia excluia as mulheres ndo enquadradas na maternidade. Ainda nessa
perspectiva do corpo feminino e do prazer sexual voltado para a reproducdo, também o
texto A medicalizacdo do corpo feminino, de Elizabeth Vieira (2002), aponta que a
relac@o sexual pautada no prazer era permitida se a finalidade fosse a procriacao.

A posic¢ao de inferioridade atribuida a mulher estava circunscrita no seu corpo e,
até o fim do século X VIII, todos os outros seres vivos se sobrepunham as mulheres, pois
até a medicina justificava por meio do corpo a inferioridade feminina. Logo, a relacdao
de poder entre os sexos pode em parte ser explicada por essa questao.

A mulher, e por extensdo seu corpo, podia ser definida como um ser
cujas paixdes detestdveis condenavam a uma condig¢do de inferioridade
tanto no plano social, quanto moral. A mulher tinha que ser salva dela
mesma € sO o conseguia sob condi¢do de viver sob normas
imperativas. (DEL PRIORE, 1999, p. 6).

Segundo Vieira (2002), o prazer € uma espécie de vicio e as consequéncias dele
era o surgimento de doengas. Com essa mesma perspectiva, Del Priore (1993) indica a
doenca como um dos males préprios de mulheres dadas a lascividade. Sendo o cancer
do colo do ttero uma enfermidade que majoritariamente se adquire na relacdo sexual,
ela resgata a importancia da questdo de gé€nero, para compreender que até mesmo a
relacdo sexual € antes uma relacdo de poder, na qual o homem representa a parte mais
forte e que em geral ndo se mostra preocupado com a mulher, nem com a sua saude.

E preciso ressalvar, porém, que a conquista de programas especificos 2 satide da
mulher depende da realizagao da adesdo da mulher aos programas e a¢des de prevengao,
apesar da complexidade que envolve o tema, pois, como adverte Ferreira (1998), a
prevengdo exige um saber que € muitas vezes vinculado a biomedicina, que em certa
medida acaba por criar dificuldades para grupos de pessoas de baixa renda. Distantes
desses saberes ‘“oficiais” de prevencgdo, esses grupos criam o seu proprio saber
associado a recursos de rituais e simpatias e dessa forma se afastam dos servicos
prestados pela medicina. Refere-se a préticas populares que permitem as pessoas criar
fantasias sobre a medicina oficial, além de afastd-las da aten¢do médica, da prevengao.
Além disso, mesmo sendo a mulher “por natureza e vocagao” cuidadora da sua saide e
de sua familia, como aponta Scavone (2005), a rotina da prevencgdo é dificil, porque
uma série de fatores como o medo da exposi¢do, o esteredtipo e a sua subordinagdo aos
desejos e decisOes masculinas acabam impedindo a mulher de cuidar da sua propria

saude.
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Estudar a representac¢do do cancer do colo uterino é ao mesmo tempo delicado e
complexo, pois se trata da intimidade das pessoas, uma intimidade ja muito fragilizada,
sensivel, muitas vezes marcada pelos estigmas ora da doenga, ora da opressdao imposta a
mulher pela cultura machista, hoje ja bastante disfarcada, diluida pelas conquistas
femininas no mundo caracterizado como préprio dos homens.

Muitos discursos e compromissos sdo oficialmente assumidos pelos governantes
quanto aos direitos e satde das mulheres, entretanto, ndo sdo efetivamente executados. Hoje
elas j4 ampliaram seu espago social de atuacdo, t€m uma importante insercio nos meios
educacionais e no mercado de trabalho, contudo, ainda prevalece uma visdo de que as
mulheres devem ser subjugadas aos homens (DALCUCHE, 2006). E essa relacdo pautada
na dependéncia, na subordinacdo feminina em relagdo aos homens, estabelece o poder da
cultura machista sobre as mulheres, incluindo a relacdo sexual, na qual a mulher mais uma
vez depende do seu parceiro até para decidir preservar ou ndo a sua sadde. Nesse sentido, o
cancer do colo do ttero € uma enfermidade marcada pelas diferengas de género, isto é,
ele estd contemplado nos programas de politicas publicas de prevengdo e promocao da

saide da mulher, mas isso nao € suficiente, apesar de imprescindivel.
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CAPITULO 3

PESQUISA DE CAMPO

Dentre os interesses de saberes aqui presentes, delineou-se uma pesquisa com o
proposito de apreender informagdes acerca do cotidiano das mulheres enfermas, nas
relacdes que estas estabelecem com sua sadde, familia, religido e institui¢Oes
prestadoras de servigcos em saude. Para tanto, a opcdo foi pela abordagem qualitativa,

tendo em vista o exposto por Minayo (2007, p. 21):

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
ocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que nio pode
ou nao deveria ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo
dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crengas, dos
valores e das atitudes. Esse conjunto de fendmenos humanos ¢é
entendido aqui como parte da realidade social, pois o ser humano se
distingue ndo sé por agir, mas por pensar sobre o que faz e por
interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada
com seus semelhantes.

Como técnica qualitativa, a entrevista semiestruturada foi escolhida como
sendo a mais adequada para a realizacdo desta pesquisa, por permitir verificar como as
mulheres enfermas caracterizam a si mesmas a partir da experi€éncia da doenca. Uma
caracteristica desse tipo de pesquisa € facultar ao entrevistado falar de forma bastante
livre sobre assuntos que vao surgindo como desdobramentos do tema central, sem ficar
preso aos questionamentos formulados (MINAYO, 2007). Com base nisso, o roteiro de
entrevistas elaborado (Anexo) visa facilitar e promover a comunicag¢do entre o
pesquisador e os pesquisados, além de, como ja afirmado, ser utilizado como
instrumento para apreender a percep¢ao das entrevistadas. A entrevista, de acordo com

Minayo (2007, p. 65):

Refere-se a informacdes diretamente construidas no didlogo com o
individuo entrevistado e trata da reflexdo do préprio sujeito sobre a
realidade que vivenciam. [...] Constituem uma representacdo da
realidade: idéias, crencas, maneira de pensar; opinides, sentimentos,
maneiras de sentir; maneiras de atuar; condutas; projecdes para o
futuro; razdes conscientes ou inconscientes de determinadas atitudes
€ comportamentos.
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Trata-se de entrevistas realizadas com mulheres com diagnéstico de cancer do
colo do ttero e submetidas a algum tipo de tratamento. Tais entrevistas voltam-se para
as representacodes criadas pelas mulheres sobre a doenca, instigando-as a descrever suas
percepgdes sobre o cancer uterino. Nesse sentido, a abordagem hermenéutica se pauta,
essencialmente, na compreensao tanto dos atores sociais quanto do préprio investigador,
que por sua vez compartilha com o ator observado o seu préprio mundo de significados,
suas crengas e cultura, o que parece ser mais apropriado para a temadtica escolhida.

A hermenéutica, nesse contexto, aponta para uma perspectiva de andlise, na
qual se apreende um mundo dotado de sentido e constantemente ressignificado pelo
sujeito, que €, a0 mesmo tempo, o narrador da sua experi€ncia, mas € também sujeito da
sua historia, pois ele estd inserido num contexto sociocultural. Nessa perspectiva,
considera-se que esse sujeito, ao narrar sua experiéncia, tem a possibilidade de criar,
inventar, significar uma determinada situacdo, pois € o autor e ator da sua prépria
historia.

Apesar de a doencga ser a mesma, as experiéncias vividas por cada mulher com
cancer do colo do utero apresentam particularidades, o que torna cada caso bastante
singular, mesmo com todas as semelhancas. O método da hermenéutica permite, a partir
das vivéncias relatadas, a compreensdo das experi€ncias singulares contextualizadas
pelas interagdes social, cultural e econOmica, que sdo muitas vezes alteradas pela
doenca. Como bem explica Minayo (2006, p. 347), a “hermenéutica busca as bases dos
consensos e da compreensao na tradicao e na linguagem [...]".

Assim, para a hermenéutica, a compreensdo da realidade expressa por um texto
— um relato de experiéncia vivida — significa muito mais que a compreensdo do outro,
porque também implica a compreensdao de si mesmo e de compreender-se no outro.
Todavia, para se chegar a essa compreensao € preciso primeiro estranhar, o que leva o
investigador a compreender a fala de outros sujeitos sociais.

Outras fontes, consideradas secundarias, também foram consultadas. Com isso,
realizaram-se, além de (a) um levantamento bibliogrifico e documental, a fim de
aprofundar o conhecimento sobre os programas especificos de aten¢do a saide da
mulher, em especial, o programa de preven¢do e controle do cancer do colo do tutero,
também (b) consultas a dados estatisticos do Ministério da Saide (DATASUS) e do
Sistema de informagdes do cancer do colo do dtero (SISCOLO), para a obten¢do de um

rastreamento da doenca nos ultimos dez anos, isto €, desde a implantagcdo, em 1997, do

72



Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e Mama — VIVA
MULHER.

A consulta as informagdes constantes nas fontes secundarias permitiu avaliar a
gravidade e tragar o perfil do cancer uterino, por meio de seus componentes, como por
exemplo, o etdrio. Tratando de probabilidades estatisticas, essas informagdes também
podem evidenciar associagdes estatisticamente significantes e importantes para se
conhecer a realidade da neoplasia.

Com base nesse entendimento, o modelo tedrico adotado na pesquisa se
caracteriza por ser um sistema de relacdes entre propriedades selecionadas e
simplificadas, construido de forma consciente para descrever e explicar os fatos
estudados, devendo romper com semelhangas fenomenais e construir analogias mais
profundas. Ao pesquisador cabe, além de realizar a experiéncia e a observacao, fazer
perguntas e interpretd-las. A pesquisa bem construida permite ao pesquisador nao sé
refletir sobre os resultados, até mesmo os negativos, que sdo produzidos, mas se

interrogar sobre as razdes dos fatos.

3.1 Descrevendo o Campo

As informagdes referentes a dados secundarios sdo oriundas de consultas
constantes as bases de dados disponiveis nos sites do Ministério da Satde, do INCA, da
ACCG, do RCBP e da Secretaria Municipal de Satide de Goiania. Além da busca
virtual, também foi feito contato por telefone e pessoalmente na ACCG, RCBP e
Secretaria Municipal de Satde de Goiania. Cabe ressaltar a dificuldade de acesso ao
RCBP, o que pode ser justificado pelo fato de este estar localizado dentro do Hospital
Aratjo Jorge (hospital especializado no tratamento de cancer na cidade de Goiania, que
atende também a pacientes do SUS).'” Assinale-se também que nos sites as informacdes
datam até o ano de 2005.

As consultas a dados estatisticos se estenderam até a realizacdo da pesquisa de
campo, mediante uma rede interpessoal de relacionamento. Isso porque a pesquisadora
ja conhecia duas mulheres que tiveram cancer uterino, as quais se comprometeram em
conceder a entrevista e mediar a relagdo com outras possiveis entrevistadas. Portanto, a

pesquisa ndo se deu em uma instituicdo especifica, como um hospital ou clinica. As

19 Esse obstéculo foi superado depois de muita insisténcia na portaria. J4 dentro do RCBP, a recepgio foi
boa e os funciondrios se prontificaram a colaborar.
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mulheres foram entrevistadas em suas residéncias, pelo fato de considerarem este o
local mais apropriado.

Aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Goids (UFG), esta
pesquisa foi formulada mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo B), visando preservar os direitos das participantes.

Como dificuldades recorrentes durante a realizagdo da pesquisa, podem ser
citadas aquelas oriundas do fato de muitas vezes o aparelho de tevé estar ligada nas
residéncias, bem como de haver pessoas chamando ou conversando préximo do
gravador etc.

Das sete mulheres originalmente previstas para serem entrevistadas, contou-se
com seis (uma desistiu no momento da entrevista). Para a escolha das pessoas ndo foi
levado em conta, como prioridade, a faixa etdria ou o fato de a mulher estar em
tratamento, mas a experiéncia da doenca.

Das pessoas apresentadas pela rede interpessoal, duas residem em Sao Luis de
Montes Belos, uma em Missiandpolis e trés em Paratina, todas no Estado de Goids, a
uma distancia aproximada de 150 km da capital (Goiania).

Uma vez que nem todas as entrevistadas eram conhecidas da entrevistadora, a
mediacdo feita pelas pessoas conhecidas foi fundamental para minimizar o
estranhamento. O agendamento da entrevista por parte das mediadoras facilitou o
acesso as residéncias, pois possibilitou uma aceitagdo mais amena, no sentido de nao
causar ameacas diante de uma presenca estranha e desconhecida. Isso porque o acesso
as residéncias das entrevistas era feito junto com as “mediadoras”. Para tanto, tomou-se
como orientacdo o que escreve Bourdieu (1997, p. 697), com base em sua experiéncia

como pesquisador:

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

O consentimento de cada participante foi feito por meio da assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme estabelece a Resolucdo 196/96
11 . . .

(Brasil), " que regulamenta as diretrizes e normas envolvendo pesquisas com seres

humanos. Para a coleta das informagdes, fez-se uso de gravador, sendo a duragcdo das

entrevistas em média de quarenta minutos. Apenas duas delas comportaram cerca de

duas horas.

3.2 O Pertfil das Entrevistadas

Como ja afirmado anteriormente, as mulheres entrevistadas sdo de cidades
diferentes, com idades entre 26 e 69 anos e escolaridade que vai desde o analfabetismo
até curso formacdo superior. Quanto a religido, uma disse nio ser adepta a nenhuma,
mas mencionou ter convivido com o catolicismo na infincia. Duas afirmaram ser
evangélicas e trés, catdlicas.

Quanto a sua forma de participacdo, todas as mulheres se mostraram a vontade.
Em alguns momentos houve manifestacio de emotividade, porém sem
comprometimento do trabalho. Apenas uma entrevista foi realizada com certa
dificuldade, em virtude de a entrevistada, em muitos momentos, desviar-se do assunto,
relatando experiéncias de outras pessoas que ela conheceu durante o tratamento ou da
sua cidade mesmo.

De acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que prevé sigilo
quanto a meng¢ao aos nomes das entrevistas, ressalte-se que todas permitiram menciona-
los. Consequentemente, a identificagc@o serd feita por pseudonimos, que foram buscados
na literatura brasileira, de acordo com a sequéncia da realizacdo das entrevistas, como
se descreve a seguir:

1* entrevistada: Cecilia Meireles

2% entrevistada: Hilda Hilst

3% entrevistada: Dora Ferreira

4* entrevistada: Cora Coralina

" Conselho Nacional de Saide (Brasil). Resolug@o n.° 196/96. Decreto n.° 93.933, de janeiro de 1987.
Estabelece critérios sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Bioétical996;4(2):15-6.
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5% entrevistada: Rachel de Queiroz

6" entrevistada: Clarice Lispector

Na sequéncia (Quadro 4),

entrevistadas.

QUADRO 4. Perfil das entrevistadas

apresenta-se o detalhamento do perfil das

Idade | Escolaridade | Profissdo Religido Filhos | Estado civil | Tratamento

Cecilia 43 Ensino Gestora Nio tem 0 Solteira Cirurgia

Meireles superior publica

Hilda 46 Ensino Professora | Evangélica | 2 Casada Cirurgia

Hilst superior

Dora 47 Ensino Comerciante | Evangélica | 2 Divorciada | Cirurgia

Ferreira médio Radioterapia
Quimioterapia

Cora 59 Ensino Dona-de- Catdlica 3 Vitdva Cirurgia

Coralina fundamental | casa Radioterapia

Rachel 69 Assina o | Dona-de- Catoélica 3 Casada Cirurgia

de nome (ndo | casa Radioterapia

Queiroz estudou) Quimioterapia

Clarice 26 Ensino Manicure Catdlica 1 Casada Cirurgia

Lispector médio

O Quadro 4 mostra que o tipo de tratamento variou entre as entrevistadas.

Conforme se apurou, Cecilia Meireles e Hilda Hilst foram submetidas a cirurgia de

retirada do utero. De sua parte, Clarice Lispector retirou o colo do ttero apenas. Este

caso tem uma peculiaridade, porque a entrevistada, logo apds ter descoberto a doenca e

e ter conhecimento de que seria submetida a cirurgia, também descobriu que estava

gravida. O seu relato descreve um momento de muita dificuldade, o qual foi superado

com o fato de o médico té-la tranquilizado, porque seria necessario apenas retirar o colo.

Assim, sua gravidez transcorreu normalmente e hoje possui uma de cinco anos de idade.

Cora Coralina fez a cirurgia e algumas sessdes de radioterapia. Dora Ferreira e Rachel

de Queiroz passaram pela cirurgia de retirada do utero e também por sessdes de radio e

quimioterapia.
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Todas as entrevistas encontram-se com seu respectivo tratamento concluido e
seguem procedendo aos exames de rotina para acompanhamento de seu quadro.

Dora Ferreira descreveu que inicialmente fez a cirurgia para retirada o ttero, em
2000. Passados sete anos, foi necessdrio passar por sessdes de radioterapia e
quimioterapia, porque, segundo ela, a doenga teria voltado. Ao fazer seu relato, a
entrevistada se emocionou muito, mas prosseguiu no seu depoimento.

Arguidas sobre o resultado do exame que identifica o estdgio do cancer (NIC I,
NIC II, NIC III, carcinoma invasor), as entrevistadas ndo puderam apresentd-lo. Hilda
Hilst e Clarice Lispector afirmaram ter em seu poder, mas ndo se lembravam onde o
teriam guardado.

Cecilia Meireles, Hilda Hilst, Dora Ferreira e Clarice Lispector afirmaram que
tiveram cancer uterino porque foram ‘“contaminadas” pelo HPV. Nesse sentido, trata-se
de dado que encontra correspondéncia nas estatisticas atuais sobre a doenga, que
apontam o HPV como o principal agente causador do cancer do colo do ttero, sendo a

maioria dos casos transmitida na relacao sexual (BRASIL, 2008; NETO, 2008).

3.3 Percepcoes das Mulheres com Cancer Uterino: Representacao da Doenca

Buscando compreender a percep¢cdo das mulheres sobre o cancer do colo do
utero, a partir da relacdo das enfermas com o processo saude-doenca, no que diz
respeito ao seu significado em suas vidas, mediante suas falas, pode-se fazer o
levantamento de algumas categorias descritivas comuns.

Para tanto, deve-se lembrar que a representacao social é dindmica, mével, e o
sujeito do conhecimento € um sujeito ativo e criativo, que transforma aquilo que o
mundo lhe oferece. A representagdo social ndo é cdpia da realidade, como refere
Moscovici, nem uma instincia intermedidria que transporta o objeto para perto/dentro
do espaco cognitivo. Trata-se, antes, de um conjunto de conceitos, proposicdes e
explicagdes criados na vida quotidiana no decurso da comunicagdo interindividual”
(apud OLIVEIRA, 2004, p. 181).

Por essa razdo, na representacio social das mulheres sobre a doenga busca-se um
espaco no qual se encontrem refletidas as interacdes entre os sujeitos sociais € seu
contexto de vida, seu grupo, instituicdes e outras instancias.

A simples mencdo a palavra cancer causa medo, angustia, sofrimento. Afinal,

estd-se perante uma situacdo de perigo ou de risco a qual as pessoas tém de enfrentar. O
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cancer identifica para o individuo uma posicao de desconforto, porque com tal doenga
se encontra entre a vida e a morte. Trata-se de um “processo vivido pelos pacientes que
j& vislumbram o final da vida — situados em um lugar-tempo especial e aguardando a
chegada de sua morte anunciada”, diz Menezes (2004, p. 16).

Nesse sentido, chama a aten¢do a forma como essas mulheres se referem a
enfermidade. Como € uma doenca estigmatizada, dificilmente as mulheres entrevistadas
mencionavam a palavra cancer, com excecdo de Hilda Hilst. As referéncias ao cancer
uterino revelam as representacdes que as mulheres t€ém sobre a doenga e sua situacdo de
enfermas. As entrevistadas Cecilia Meireles e Dora Ferreira empregaram a expressao
CA, uma abreviacdo da palavra cancer. Cora Coralina, Rachel de Queiroz e Clarice
Lispector, por sua vez, preferiram usar os demonstrativos isso, aquilo, seguidos de
pausas, retomando a conversa sem referir-se a cancer.

Para Sontag (2002), a tuberculose e o cancer podem expressar tanto as fantasias
sobre a contaminacdo quanto os sentimentos em relacdo a forca, a fraqueza. Vale
lembrar que no caso da tuberculose a doenga implicou metéforas tanto de delicadeza
quanto de tristeza e fraqueza. Ja o cancer equivale a crueldade, aquilo que € insensivel e
predatdrio, que as pessoas temem. Dessa forma, a dificuldade para mencionar a palavra
cancer parece algo bastante compreensivel e até se justifica.

Nao é pejorativo ou execrdvel o fato de estar doente, mas o € 0 nome
“cancer”. Enquanto uma doenca for tratada como uma maldi¢do, e
considerada um destruidor invencivel, e ndo simplesmente uma
doenca, os cancerosos, em sua maioria, se sentirdo de fato duramente
discriminados ao saber de que enfermidade sdo portadores. A solucdo
ndo estd em sonegar a verdade aos cancerosos, mas em retificar a
concepg¢do da doenca, em desmistificd-la. (SONTAG, 2002, p. 11).

Na primeira entrevista, o emprego feito por Cecilia Meireles foi da sigla CA.
Quando questionada, respondeu cancer rapidamente e deu continuidade a sua fala como

se ndo tivesse sido interrompida. Veja-se este trecho de seu depoimento:

Eu conheco caso de pessoas daqui que tiveram dificuldade pra ta
chegando 14, pra t4 marcando uma consulta, pra td iniciando esse
tratamento, porque o que acontece...na hora que vocé fica sabendo,
vocé tem o virus do HPV, vocé pode ter um CA, a pessoa entra em
desespero, ai vocé fica naquela fila de espera ainda, imagina....O que
é CA? Cancer. Af vocé imagina, eu tenho que esperar ainda por uma
vaga. Como é que fica a cabeca da pessoa? Entdo desorienta...
(CECILIA MEIRELES).

Cora Coralina, como referido anteriormente, emprega os termos “isso”,

“problema”. Evita até mesmo usar a palavra doenca.
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Eu fiquei muito assustada, porque na minha familia ninguém nunca
teve esses problemas...isso [...] Eu fiquei tdo assustada que nem
contei para os meus filhos, porque tinha um ano que eles tinham
perdido o pai.

O individuo com céncer carrega consigo a marca de uma doenga mortifera. Essa

visdo, para Goffman (2008), denomina-se estigma, 0 que permite categorizar as pessoas

de acordo com atributos positivos ou negativos. Assim, pode-se distinguir e classificar

os individuos em “normais” e ndo ‘“normais”, que sao, no caso, os doentes. No entanto,

essa condicdo estigmatizada da doenga, que a relaciona a morte, é construida

socialmente.

Na primeira metade do século XX a morte teria destronado o sexo
como tabu [...] o sexo € incorporado ao discurso e a morte —
especialmente a morte lenta e anunciada, em conseqiiéncia de doenca
cronica degenerativa — torna-se objeto de tabu. [...]. Finalmente a
partir do século XX surgem novas formas de relacio com a morte: a

morte é vergonhosa e suja. (MENEZES, 2004, p. 26-27).

Com excec¢ao da entrevista de Cecilia Meireles, as demais apontam o receio de

morrer. Portanto, a representacdo primeira do cancer € a morte. Essa ideia estd presente

na fala de todas as entrevistadas, como se pode verificar:

Eu ndo aceitava a doenga de maneira alguma e eu lutei muito contra a
morte, porque eu ndo queria morrer, foi muito dificil mesmo. (DORA

FERREIRA).

Anote-se que durante a sua fala, Dora Ferreira, se comoveu fortemente, vindo a

chorar, mas retomou o didlogo apds alguns minutos.

Eu pensava assim que eu iria morrer por causa da doenga e que meus
filhos ainda iam ficar, que eles precisariam ainda de mim... Eu tenho
muito medo da morte e acho que todo ser humano tem... Dizer, olha
vocé vai morrer e vai ser bom nao tem profissional que... eu acho que
ainda ndo tem capacidade de te tranqiiilizar cem porcento, porque
voce vai deixar tudo e ainda porque voc€ ndo sabe como que é depois
essa vida. Eu tenho pessoas que eu ja vi morrer com cancer. A mae
da minha nora morreu com cancer, entdo eu [...]. (HILDA HILST).

Quando eu soube, a primeira coisa que veio a minha cabega foi:”’serd
que eu vou morrer”’? Eu achei que eu ia morrer. Pensei: “agora eu

7

morro mesmo”. O que vem na cabeca da gente é “eu vou morrer,
morrer” [...]. (CLARICE LISPECTOR).

A gente fica com medo, tive muito medo de morrer. (CORA

CORALINA).
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Foi um baque muito grande, parecia que meu coracdo ia parar, eu
pensava assim, serd que eu vou resistir, serd que eu vou superar esse
tratamento? (RACHEL DE QUEIROZ).

Tais citacdes demonstram essa perspectiva da representacdo do cancer como
sentenca de morte. Segundo Sontag (2002), o cancer € sindbnimo de morte no imagindrio
popular. O processo do morrer, como uma constru¢cdo social, pode ser vivenciado de
diversas formas, dependendo do contexto sociocultural em que o individuo estd
inserido. “O morrer ndo € entdo apenas um fato biolégico, mas um processo construido
socialmente, que ndo se distingue das outras dimensdes do universo das relagdes
sociais”, diz Menezes (2004, p. 24).

O cancer do colo do dtero é um exemplo de que os significados atribuidos a
morte ultrapassam a esfera bioldgica, uma vez que, detectado na sua fase inicial, ha uma
grande possibilidade de cura fase inicial. Mas como se vincula ao sofrimento e a morte,
a rejei¢do a ideia de morrer e o medo desse enfrentamento se fazem presentes em todo
diagnéstico de cancer, independente do 6rgao ou tecido que a doenca afete. Essa relagao
estreita entre o cancer uterino € a morte aparece nas entrevistas e foi evidenciado na fala
de duas entrevistadas. Isso porque, apesar de o médico tentar tranquiliza-las, elas ainda
associam a doenga a morte. Trata-se, além do mais, de uma percep¢ao da doenca que

leva a morte independente de renda, escolaridade e religido.

Ele falou: “a senhora ndo precisa ficar assustada, porque a senhora
ndo vai ser a primeira e nem a Ultima e a senhora ndo precisa ficar
assustada, porque o da senhora ndo € o brabo, o da senhora ainda é o
manso”. Af eu peguei e fiquei animada, mas como meu marido ja
tinha morrido, a gente nio sabe... (CORA CORALINA).

Ele falou: “sua vida vai ser normal”. Mas as vezes eu ficava
preocupada, eu ainda passei esses cinco anos assim, muito insegura,
porque qualquer coisinha que sentia... voc€ sempre aparece com uma
coceirinha nos o6rgdos genital e ai eu ficava desesperada. Eu ndo
dormia a noite e eu jd queria ir fazer o exame. Af eu chegava e o

médico falava assim: “nfdo, vocé ta com medo a toa”. (HILDA
HILST).

Nesse sentido, segundo Goffman (2008), os individuos doentes e, portanto,
estigmatizados, sdo vitimas de preconceitos na sociedade em que vivem, diante de

olhares desconfiados e fala as escondidas. Para o autor, o estigma deriva-se das
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caracteristicas que diferenciam o sujeito dos demais e o impedem de ter uma aceitagao

plena no grupo social, resultando dai a sua discriminacao.

Meu marido comentou com um vizinho nosso, muito amigo, que eu
j4 ndo seria mais mulher: “tirou o udtero acabou”. Entdo eu tinha
simplesmente um buraco [choro]. Isso me afetou muito. (DORA
FERREIRA).

Eles pensavam assim: “td com isso porque fez isso”. No fundo, no
fundo, cobravam. Eu tenho um irmdo que falava assim: “isso af é
porque ficou na cama”. Entdo na verdade relacionava a minha doenca
com cama, com sexo. (CECILIA MEIRELES).

Na entrevista de Dora Ferreira, a discriminagdo estd associada a visao
machista do corpo feminino, reafirmando a relacdo de poder presente nas questdes de
género, que, segundo Scott (1994), sdo relacdes, entre os sexos, construidas de maneira
desigual e privilegiando o sujeito de sexo masculino. Na fala de Cecilia Meireles, a
discriminacdo aparece pelo fato de ser uma doencga transmitida na relagdo sexual.

As referéncias feitas sobre o tratamento também apontam para a perspectiva do
estigma como algo que classifica as pessoas. As entrevistas mostraram que,
independente de fazer ou ndo o tratamento, hd o receio desse processo de cura, dada a
possibilidade de causar alteragdes no fen6tipo da mulher, como a queda dos cabelos. E
como consequéncia dessas alteragdes fenotipicas estd a imagem construida pela mulher

de si mesma, bem como aquela construida pelas outras pessoas.

Pra mim foi assustador pensar que eu poderia passar pela
quimioterapia ou da radioterapia, que meu cabelo poderia cair, que eu
ndo seria uma pessoa normal mais. Entdo aquilo foi um desespero
para mim. (HILDA HILST).

Mesmo eu sabendo que o meu cabelo ia cair, o dia que fui lavar a
cabeca que caiu foi muito dificil. Af eu chorei bastante. Chorei
gritado. Foi muito dificil. E eu ndo queria rapar a cabega, porque a
vaidade era maior... A gente tem que aceitar a ideia. Depois que
aceita é mais fécil conviver. Engracado que vocé se aceitando, as
pessoas também te aceitam, ndo fica aquele negécio de olhar a
careca. (DORA FERREIRA).

A doenca ¢ triste, mas o tratamento € pior que ela, a gente ndo sabe se
vai resistir. (RAQUEL DE QUEIROZ).

A visdo apontada pelas entrevistadas sobre o tratamento coincide com a ideia de

que se refere a algo tdo ruim quanto a doenga, ou até pior, por ser tdo agressivo ao
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organismo. Nesse sentido, o tratamento é brutal e permite a construcao de metéforas
vinculadas a termos de guerra, como explicado por Sontag (2002, p. 82-84): “Como se
considera que o corpo do paciente estd sob ataque (“invasao”), o Unico tratamento € o
contra-ataque.[...] O tratamento objetiva ‘matar’ células cancerosas”. Sendo assim, o
sofrimento causado pelo tratamento sé € suportado porque hd um desejo intenso de
livrar-se da doenga, e a possibilidade de superar o cancer depende da realizacdo do

tratamento adequado, ainda que ele seja num primeiro momento tdo devastador.

3.4 Vulnerabilidade e Risco no Cancer Uterino

Optou-se por trabalhar com os conceitos de risco e vulnerabilidade como
categorias explicativas em todo processo de apreensdo e percepcdo do universo
representativo dessas mulheres. A razdo para isso estd no aspecto complementar da
vulnerabilidade no que diz respeito ao conceito de risco.

Segundo Giddens (1991), a ideia de risco pressupde a exposicao dos individuos
a algum evento, com possibilidades de causar dano ou ganho, acarretando a
compreensdo de que o futuro € incerto. O risco se apresenta como uma ameaga, nem
sempre imediata, como o € a doenca para a sadde.

Diante do contexto social ja apresentado, em que o cancer uterino tem-se
ampliado ou mantido taxas elevadas de ocorréncia entre as mulheres brasileiras e ser
uma doenca exclusiva do sexo feminino, a principio, todas sd@o vulnerdveis a incidéncia
desta. Por essa razdo, a percep¢do dessa vulnerabilidade pessoal pelas mulheres € tao
importante quanto necessdria para que possam prevenir a doenga.

A nog¢do de cada individuo acerca do risco a que estd exposto, em geral, tem
pouco a ver com o risco real. Mesmo aquelas mulheres com bastante informacao sobre
o cancer do colo uterino e sobre a necessidade de se adotar um comportamento que
privilegie a preven¢do, em alguns momentos, podem assumir o risco de ndo agir
adequadamente, a fim de prevenir a doenca, estejam elas conscientes ou ndo disso. Para
isso concorrem outros fatores — sociais, econdmicos e culturais —, que podem interferir
num dado momento quanto aos cuidados com a saude.

Programas especificos da satde da mulher recomendam agdes preventivas em
relacdo a enfermidade. Mas tais programas negligenciam, muitas vezes, a realidade

social que as mulheres vivenciam. Tome-se como exemplo as mulheres com estilo de
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vida que ndo priorizam a promocdo da saude, que desconhecem ou possuem poucas
informacdes sobre a enfermidade e, que, portanto, podem ser mais vulnerdveis ao
cancer do colo do utero.

Quanto a questdo do processo saude-doenga no Brasil, duas perspectivas se
apresentam, nas discussdes realizadas. A primeira, que € a mais difundida na sociedade,
refere-se a pratica de atengdo curativista, em que a procura por médicos e tratamentos é
feita apds a instalacdo da doenca no corpo das pessoas. Com base nessa prética, aos
profissionais cabe o papel de identificar o estigio de desenvolvimento do cancer e
indicar o tratamento terapéutico mais adequado. A segunda perspectiva tem como ponto
principal o comportamento individual, no qual se valorizam as a¢Oes de prevencdo a
doencga. Assim, o conceito de vulnerabilidade individual e social passa a ser o ponto
central nas discussdes sobre prevencgao e controle do cancer do colo do ttero.

A vulnerabilidade pode se aplicar a adesao ou niao das mulheres as campanhas
de prevencdo da neoplasia e aponta para um conjunto de fatores, os quais podem
ampliar ou reduzir as possibilidades de uma pessoa desenvolver o cancer uterino. Nesse
caso, os comportamentos individuais que indicam maior ou menor exposi¢ao ao risco
sdo considerados.

A entrevista de Dora Ferreira aponta para a perspectiva na qual em algumas
situagdes as pessoas acabam por aumentar a sua vulnerabilidade, ainda que inconsciente
disso, porque a correria didria € tamanha que os cuidados com a saide ficam meio que
esquecidos.

Quando eu cheguei 14 o médico falou que eu estava com inicio de
cancer, entdo isso foi um tumulto muito grande na minha vida, e que o
melhor que eu tinha a fazer era tirar o utero. E fizemos o
acompanhamento durante tr€s anos certinho e com trés anos ele me
deu alta. E af eu fazia diretamente a prevencdo. E ai com as minhas
idas e vindas pra Goidnia fiquei praticamente dois anos.
Eu....discuidei, discuidei esses dois anos. E ai eu voltei esse ano de
2007. Em janeiro e fui fazer uma cirurgia pléstica e depois de
dezesseis dias eu senti uma dor na perna. Fizemos a ressonéncia e foi
confirmado que tinha voltado o cancer. (DORA FERREIRA).

Como referido anteriormente, numa perspectiva bioldgica, em geral, todas as
mulheres sdo susceptiveis ao desenvolvimento do cancer do colo do ttero, o que pode
ser prevenido mediante o exame de Papanicoloau. Mas ha de se considerar o
comportamento individual, que é mutdvel, pois varia no decorrer dos diversos periodos

da vida da pessoa, bem como a forte influéncia dos fatores sociais (familia, amigos,
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comunidade e a realidade sociocultural), pois o0 mundo social em que o individuo esta
inserido € fonte de informacao, referéncia para a conduta, suporte emocional.

Portanto, para evitar a doenga, o correto seria adotar um estilo de vida que
priorizasse as acdes periddicas de acompanhamento médico e prevencdo. Mas coloca-lo
em pratica muitas vezes independe da vontade do sujeito social, pois, ainda que os
individuos sintam desejo de fazé-lo, a sua realidade cotidiana (falta de tempo;
dificuldade de acesso aos servicos de satde; responsabilidade por outros individuos
como filhos, conjuge, custos financeiros) os impede.

Elementos como o medo, a incerteza e a reincidéncia da doenga estdo presentes
na readaptacdo das mulheres que tém ou tiveram cancer ao seu cotidiano. Isso permite a
inferéncia de algumas reflexdes acerca da vulnerabilidade humana, como se pode
observar nos trechos seguintes:

A gente sabe que a gente é exposta, voc€ sabe que pode acontecer de
novo... Hoje eu ja tenho minhas netas. Entdo eu me preocupo muito.
Tem algum problema ai, vocé ja pensa: “ai meu Deus, serd que ndo é
um cancer?” (HILDA HILST).

A gente pensa: “se teve um na familia, vai aparecer mais”. Entdo
vocé fica uma pessoa insegura, vocé fica pensando qualquer coisa
que sente um da familia, vocé fica pensando serd que ele € portador
do cancer? (RACHEL DE QUEIROZ).

A incerteza e o medo das mulheres em relacdo ao cancer do colo do ttero
constituem um desafio ao longo de suas vidas, em decorréncia da natureza cronica da
doenca, o que pode tornd-las mais conscientes de sua vulnerabilidade. Nesse sentido,
essa consciéncia pode fazer com que as pessoas adotem padrdes ou estilos de vida

diferenciados, como descrevem as falas a seguir:

Eu pus isso na minha cabeca, até para impor limites, eu preciso de
limites, porque se vocé vai ter uma relacdo sexual tem que usar
camisinha, no meu caso foi assim...e quero acreditar nisso até o resto
da minha vida, pra mim nunca mais entrar numa de transar sem
camisinha, porque ndo sou casada. De repente voc€ ndo d4 certo com
um namorado, arruma outro e cada um que vocé vai trocando, vocé
fica sem camisinha, af ndo dd. (CECILIA MEIRELES).

Entdo quando eu comecei minha vida sexual, entdo eu j4 comecei
fazendo o preventivo sempre, sempre. Af numa dessas vezes que eu
fiz deu que eu tava com..NICII. Af eu pensei: “meu Deus [...]”.
(Clarice Lispector).
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A descoberta da doenca impele as mulheres a dedicarem mais atengdo a sua
saude. Com isso, passam a adotar condutas de autocuidado, sempre com o objetivo de

preservar a saude e a sua vida.

3.5 Redes de Apoio

A cumplicidade da familia para o enfrentamento da doenca e do tratamento foi
apresentada pelas entrevistadas como algo imprescindivel. A familia foi apontada como
a grande forca das mulheres entrevistadas, como seu apoio incondicional, apesar dos

transtornos causados pelas alteragdes na dinamica familiar.

O apoio da famfilia foi fundamental, do esposo pra ajudar a superar o
abalo psicolégico que a gente passa, foi fundamental. (HILDA
HILST).

Ele foi meu parceiro, foi tudo do inicio ao fim, porque eu ndo tinha
ninguém aqui, sé ele que me deu apoio mesmo. Foi ele. Nossa, acho
que se nio fosse ele... porque foi ele que segurou. (CLARICE
LISPECTOR).

Meus filhos sdo mil, ndo sdo dez, sdo mil. Dessa dltima vez que tive
que passar pela rddio e quimioterapia, o meu filho que mora em
Andpolis, ele foi filho, ele foi pai, amigo, psic6logo, ele foi tudo. Ele
€ tudo pra mim, porque ele ndo me deixou um minuto sem apoio e
sem a presenca dele. Ele me levava para fazer a radioterapia, ficava l4
o tempo todo, e eu fiquei morando com ele 14. E aqui, a minha
familia aqui em Sdo Luis, que me deu todo apoio, os amigos, porque
¢ muito importante o apoio dos amigos nessa hora. (DORA
FERREIRA).

Dora Ferreira, além de falar do apoio incondicional dos filhos, também relata
que foi abandonada pelo conjuge apds a descoberta da doencga.

Da primeira vez em 2000 eu era casada [...] Na época eu achei que
teria o apoio do meu esposo. Tive, até ele me levar para Goidnia fazer
a cirurgia. Depois de oito meses nos separamos. Teve a separacgio,
porque ele comentou que, até com um vizinho nosso, muito amigo,
muito amigo, que eu ja ndo seria mais mulher: “tirou o utero acabou”.
Entdo eu tinha simplesmente um buraco [choro]. Entdo o marido ndo
entende, as vezes, e ndo procura saber o que €. Entdo ai vem a gente
sendo menosprezada por uma coisa que ndo tem nada a ver, porque
tirou o utero. O ttero é pra gerar, ndo tem nada a ver. (DORA
FERREIRA).

A descoberta do cancer assusta ndo s6 a enferma, mas as pessoas que estdo a sua
volta — pais, irmaos, conjuge e filhos —, que geralmente sdo seus acompanhantes no

tratamento. Pode-se observar a preocupacao da familia nas falas que seguem:
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A minha famﬂja na época achou ruim, chorava, achava que eu ia
morrer... (CECILIA MEIRELES).

Quando a doutora contou, minhas filhas s6 choravam, ai eu disse:
“voc€s precisam me ajudar, tudo vai dar certo”. (RACHEL DE
QUEIROZ).

A questdo espiritual revelou-se uma fonte fundamental de apoio as mulheres
entrevistadas. A religiosidade tem se mostrado uma importante aliada no enfrentamento
das adversidades causadas pelas doencas, as quais carregam consigo a possibilidade da
morte. Nesse sentido, segundo Rabelo (1998), a Antropologia reconhece a importancia
da fé e da religido na interpretacdo e tratamento das doengas. Para Halstead e Fernsler
(2000), a espiritualidade € uma estratégia usada com frequéncia e muito util para os
sobreviventes de cancer.

A religido estd presente em todas as falas e, de acordo com estas, ¢ fonte
incondicional de apoio, forca para vivenciar a experiéncia da doenca. Em algumas
entrevistas a questdo religiosa aparece de forma mais enfética, sobretudo aquelas em
que as mulheres s@o evangélicas, fato esse que independe de escolaridade, de situagcao
financeira. O texto de Minayo (1998, p. 69) reforca a importincia da espiritualidade
para cura de doengas: “A busca da cura através de meios sobrenaturais ndo € privilégio
de nenhuma classe social no Brasil. Ela permeia todos os estratos de nossa sociedade,
embora cada estrato tenha sua forma peculiar de dar significado a suas experi€ncias e
praticas”.

A interferéncia religiosa, no processo da doenga, relaciona-se a crenca de
algumas entrevistadas quanto ao cariter de que passar por essa experi€éncia € uma
decisdo divina, assim como viver ou morrer. E essa espiritualidade € capaz, segundo as
entrevistadas, de guiar o saber médico. Trata-se de saber denominado por Giddens
(1991) de sistemas peritos. Nesse sentido a crenca no sistema perito (profissionais da
saude) estd relacionada a crenca que algumas entrevistadas tém no poder de cura
espiritual. Durante a interven¢do médica, o profissional é um instrumento da agdo
divina.

Deus nao condenou a medicina, tanto € que quando a gente vai passar
por um procedimento médico nds falamos assim: “6 Deus, vocé que vai
tomar a mao do profissional, vai me tomar em suas maos e guiar a mao
do profissional”. (HILDA HILST).

As entrevistas apontam a crenga das entrevistadas no poder espiritual sobre suas

vidas e afirmam a importancia da religido nesse processo:
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Eu peguei e conformei, porque todo mundo tem, quer dizer, ndo é
todo mundo, mas muita gente tem. Uns morrem e outros sobrevivem.
Mas eu td no caminho e Deus faz de mim o que tem que ser feito.
Entdo, gracas a Deus, Deus me curou. Isso [0 cancer] tem de dois
tipos: um brabo e um que tem cura. E Deus quis que o meu fosse o
que tem cura. (CORA CORALINA).

Nas entrevistas de Hilda Hilst e Dora Ferreira, que s@o mulheres ligadas a
Igrejas Evangélicas, a importancia da Igreja e das oragdes para a cura durante todo o
periodo, desde a descoberta do cancer até o fim do tratamento, aparece com mais
frequéncia. Fica evidente, também, uma certa “negociacdo” com entidades espirituais,

pois tudo emana dessa espiritualidade: a doenca, o tratamento e a cura.

E eu fiz um propésito naquele momento... Como vocé ji é
conhecedora, eu sou evangélica, eu acredito muito nas providéncias
de Deus e ali naquele momento, com aquele médico ainda em pé ao
redor do meu leito eu fiz um propésito com Deus, que até ali eu tinha
procurado a medicina e que a partir daquele momento que o meu
Deus, Aquele que eu acreditava tanto nele, que ele tomasse as
providéncias pra mim, que eu ndo queria ir para Goiania fazer a
quimioterapia. [...] E Deus me concedeu essa bén¢do de que eu
chegasse ali e ele falasse pra mim que o cincer sé tava naquele
material ja retirado. (HILDA HILST).

Tive muito apoio, apoio mesmo da igreja, dos pastores e
principalmente de Deus, porque se ndo for Deus, se voc€ ndo tiver no
que se agarrar, a fé mesmo, porque ¢ muito dolorido, é muito
dolorido. Vocé tem que ter muita vontade de viver, muita. E eu tenho
muita. Eu falava pra Deus que eu nio aceitava a morte, eu queria
viver e queria mesmo. Entdo isso eu declaro todos os dias: que eu
quero viver cada dia melhor. Deus na vida da gente é uma forca
muito grande, € incondicional. (DORA FERREIRA).

Cecilia Meireles disse ndo ter religido, mas acredita numa forga positiva que

atua sobre as pessoas e as fortalece.
A esfera espiritual — ora mais, ora menos — estd presente em todas as falas, pois
ela foi apontada pelas entrevistadas como sendo fundamental para suportar a
experiéncia da doenca e do tratamento, como fonte de conforto e resignagdo para

enfrentar as adversidades causadas por esse processo do adoecimento.

3.6 Os Servicos de Satde
De acordo com a definicio de Giddens (1991, p. 35), sistemas peritos sao

“sistemas de exceléncia técnica ou competéncia profissional que organizam grandes
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areas dos ambientes material e social em que vivemos hoje”. Nesse sentido, os
profissionais de satide, com seus conhecimentos técnico-especializados vinculados aos
servicos de sadde, sdo representantes legitimos dos sistemas peritos. Acredita-se que os
individuos enfermos buscam os servigos de satde por confiar neles, confianca essa
baseada na experiéncia de que tais sistemas geralmente funcionam da maneira esperada,
apesar dos riscos.

Observe-se, no Quadro 5, que entre consultas, exames e tratamento o

atendimento foi feito misturando-se as esferas privada e publica.

QUADRO 5. Esferas de atendimento as pacientes

Consultas e Cirurgia Radioterapia Quimioterapia
exames
Cecilia Meireles Convénio Convénio
Hilda Hilst Convénio SUS
Dora Ferreira Particular Particular  SUS - HAJ SUS - HAJ
Cora Coralina SUS SUS SUS - Santa Casa
Rachel de Queiroz  SUS SUS SUS - HAJ SUS - HAJ

Clarice Lispector SUS - HAJ SUS

As entrevistadas descreveram que, a partir da intensificagdo do tratamento,
quando era necessdrio passar pelas sessdes de radio e quimioterapia, havia um médico
para cada especialidade. Isto €, o médico que fez o diagndstico acompanha todo o
processo, mas nao foi ele quem aplicou a radio e quimioterapia.

Hilda Hilst realizou as consultas, exames e cirurgia em Ipord, GO, cidade
vizinha a da sua residéncia. Clarice Lispector fez o exame de preven¢do em sua cidade e
foi encaminhada para o HAJ de Goinia, mas optou por realizar a cirurgia onde residia.
Cecilia Meireles e Dora Ferreira desenvolveram todo o processo de prevencdo e
tratamento em Goiania, sendo que Dora Ferreira transferiu o tratamento para o HAJ de
Andpolis. Cora Coralina e Rachel de Queiroz procederam aos exames de prevencao
onde moravam e com o diagndstico da doenca foram encaminhadas para o HAJ de
Goiania, onde fizeram o tratamento.

A realizacdo dos exames de prevencdo apareceu nas entrevistas como algo
presente na rotina das entrevistadas, pois, segundo elas, tais exames sempre foram
realizados com certa regularidade, mesmo antes da doenca, com exce¢do de Raquel de
Queiroz e de Cora Coralina.

Eu fui na ginecologista fazer exames rotineiros, ai fui e fiz o
Papanicoloau. (CECILIA MEIRELES).
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Na medida do possivel eu até que fazia prevencao. (HILDA HILST).

Eu fazia exames de rotina e oito anos atrds num desses exames o Dr.
pediu para eu ir pra Goiania ver o que estava acontecendo, porque ele
achou que ndo estava bem. (DORA FERREIRA).

Eu tenho casos de cancer na minha familia, minha mie morreu com
cancer, minha v6 e af vai..Entdo quando eu comecei minha vida
sexual, entdo eu jd comecei fazendo o preventivo sempre, sempre.
(CLARICE LISPECTOR).

Quanto a qualidade dos servigos em saude prestados, as entrevistas demonstram
satisfacdo, mas também algumas insatisfacdes. Apontaram o temor a diagndsticos
equivocados, a receio de ficar na fila de espera para atendimento, a alguns profissionais
que aparentam uma certa “frieza” em relacdo as pacientes e sua doenca. Também
relataram casos de explicacdes vagas sobre a doenga, suas consequéncias e o tratamento
adequado.

Cecilia Meireles a época do tratamento tinha plano de saide (Unimed). Desse
modo, as consultas e os exames foram pagos pelo convénio. Mas a cirurgia foi realizada
no Hospital Aratjo Jorge (HAJ). Ela se diz satisfeita com o atendimento no hospital e
diz que a satide publica nesse aspecto é diferenciada, no sentido da qualidade dos
servigos prestados. Todavia, ela relata que na sua cidade (Sao Luis de Montes Belos),
onde fazia os exames preventivos no Posto de Sauide, ndo foi identificado o problema.
“Na verdade eu sempre fiz aqui. Mas nunca deu nada. Af eu fui a Goiania e deu. E nessa época

fazia mais de trés anos que eu tava com o virus. S6 que aqui eu fazia os exames e ndo acusava

nada” (Cecilia Meireles).

Apesar da falha no diagnéstico dos postos de saide da cidade onde residia,
Cecilia Meireles demonstra confianga nos servigos de saide.

Hilda Hilst fez os exames de preven¢do e a cirurgia de retirado do utero na
cidade de Ipord, proxima a sua residéncia. Mesmo tendo convénio médico (Ipasgo), ela
mencionou ter pago todo o material da cirurgia, porque na época o Ipasgo estava em

greve e o médico disse que havia urgéncia em realizar o procedimento cirtrgico.

Naquele momento ele ndo poderia marcar a cirurgia, porque o meu
plano médico iria entrar em greve. “Se vocé€ quiser eu faco a cirurgia
pelo SUS e vocé me da o material e assim nés fizemos, em Ipora
mesmo”. (HILDA HILST).
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Nesta entrevista fica evidente a confian¢a no médico local, tanto que Hilda Hilst
optou por ndo buscar ajuda no Hospital do Cancer em Goiania (HAJ).

Dora Ferreira relata que transferiu o tratamento iniciado no Hospital Araidjo
Jorge de Goiania para o de Andpolis porque seu filho morava nessa cidade e isso

facilitaria o processo de assisténcia e acompanhamento.

O tratamento 14 € dez e os médicos do Aratjo Jorge de Goiania sdo os
mesmos de Andpolis, entdo muito bom. A dificuldade que eu vejo no
SUS ¢ a dificuldade de entrar, mas quando entra é beleza, € vip, cem
por cento. (DORA FERREIRA).

Clarice Lispector conta que ao fazer os exames de rotina verificou-se a
necessidade de retirar o colo do tutero. Em sua fala fica registrada a confianca em um

médico de sua cidade, o que a fez abandonar o tratamento em Goiania no HAJ.

Af eu procurei o Dr. Jodo. Ele disse que era preciso retirar o colo sim,
mas que eu ficasse tranquila, que ele ia fazer a cirurgia e tudo daria
certo, eu ndo ia perder o bebé. (CLARICE LISPECTOR).

Em outra fala, a entrevistada ja se apresenta descontente com os prestadores de

servicos em Goiania, que nio a informaram suficientemente sobre a doenca.

La em Goiénia, ndo sei se é porque os médicos ndo tém intimidade
com a gente, por mais que eles sejam bons, eles ndo conversam
direito com vocé. Eles falaram que tinha que tirar, mas ndo falou que
era s6 o colo. Af eu pensei nunca mais ia poder ter filho. (CLARICE
LISPECTOR).

Também hd mencdo as dificuldades de acesso ao HAJ, pois relataram que
fizeram o tratamento 14 porque foram encaminhadas de suas cidades, pelos médicos, o
que evitou a demora de atendimento, diminuiu o tempo de espera, o que evitou

inscrever seu nomes na lista e agendar um atendimento.

E quando eles me encaminharam, eles disseram: ‘“olha, voc€ vai
direto para o Aratjo Jorge”. (DORA FERREIRA).

A médica disse que ia me encaminhar direto para o HAJ, para fazer o
tratamento, € que as minhas filhas precisavam me acompanhar.
(RACHEL DE QUEIROZ).

As falas das entrevistadas apontam para uma situagdo ambigua nos servigos de

saide. De um lado, a satisfacio com os servigos prestados; de outro, algumas
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dificuldades que, se ndo comprometem totalmente a qualidade deles, precisam pelo
menos ser transpostas, para que a sociedade seja mais bem atendida.

Nesse sentido, como bem alerta Carvalho (2007), deve-se considerar o fato de a
assisténcia a saide no Brasil ser reflexo também de um desenvolvimento baseado na
concentracdo de renda, de uma sociedade profundamente marcada pelas caréncias e
desigualdades sociais. Para Canesqui (2007, p. 74-79), € preciso haver uma
interdisciplinaridade entre as ciéncias sociais € a biomedicina.

Trata-se aqui de reconhecer a relevancia da abordagem antropolégica
na apreensdo do vivido, das experiéncias fundamentais dos
individuos diante da enfermidade, procurando identificar os fatores
culturais e sociais intervindo nas construgdes das experiéncias [...]
Resta ainda para as ciéncias sociais desenvolver estudos sobre antigas
e novas doencas [...] As doencas, o desvio e suas relagcdes com a
construcdo de identidade e estigmas, suas relagdes com a cultura, nas
suas diversas acep¢des, marcam ainda a interlocu¢do das ciéncias
sociais com outras dreas do conhecimento biomédico.

Ressalte-se, nesse sentido, a necessidade de desenvolver trabalhos que visem
promover a transdisciplinaridade entre as patologias e os processos socioculturais, uma
vez que estes sdo elementares no processo de constru¢do de uma sociedade voltada para

a promogao e a prevengao da satde.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

As preocupacdes com a ocorréncia e a capacidade letal dos diversos tipos de
cancer deram origem, em 1957, a criagcdo de uma instituicdo especifica para o seu
enfrentamento dessa doenca. Trata-se do Instituto do Cancer, que em 1961 se tornou o
Instituto Nacional do Cancer (INCA).

Dentro dessa perspectiva, os estudos sobre o desenvolvimento e o tratamento do
cancer passaram a mostrar mais coesao e organizac¢do a partir dos anos 1980.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA), referéncia nacional nas areas de
prevencdo, controle, pesquisa e ensino, objetivou a promog¢do e a vigilancia em sauide
como as principais diretrizes para o cancer, baseando-se, para isso, nos sistemas de
informacdo para a implementacdo das suas acdes. As informagdes sdo obtidas
principalmente dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), vinculado ao
INCA/MS, do Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade (SIM) (Ministério da Saude) e
do Sistema de Informagdes e Controle do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO-1998).
Ressalve-se que as informagdes desses sistemas ndo referem-se ao periodo atual, existe
uma certa defasagem. As informacgdes sistematizadas e disponibilizadas vao até o ano
de 2005, o que, de certa forma, cria dificuldades para a implementacdo de acdes mais
eficazes de politicas publicas.

O cancer do colo do ttero possui etiologia, diagndstico, terapéutica e prevencao
bem definidos, porque existe um conhecimento cientifico aprofundado sobre os fatores
causais, as formas de deteccdo e tratamento da doenca. Concorrem para iSso 0s
investimentos feitos que permitiram conhecer e prevenir a ocorréncia dessa doenca.

A fim de ampliar os cuidados com a satde da mulher nao sé delimitado ao ciclo
gravidico-puerperal, o Ministério da Saude criou o Programa de Atencdo Integral a
Saide da Mulher (PAISM), em 1984, que pressupde a integralidade dos servigos de
saude prestados. Dentre as principais diretrizes do PAISM estdo a descentralizacdo, a
hierarquizacado e a regionalizacdo dos servi¢os, bem como a integralidade e a equidade
da atencdio, concomitante a construcdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). O PAISM,

indubitavelmente, representou um avango nas discussoes sobre a satide da mulher, mas
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as agoes de controle do cancer do colo do ttero e de mama apresentavam ainda algumas
falhas.

Para suprir as lacunas do PAISM foi criado também um programa nacional,
VIVA MULHER, em 1997, especificamente para tratar as questdes do cancer uterino e
de mama, cujo controle, em geral, para o cancer do colo do ttero € feito através do
exame preventivo Papanicolaou e a mamografia para o cancer de mama. Vale lembrar
que o desenvolvimento da doenga € lento, pois o carcinoma invasor é precedido por
lesdes que sdo desenvolvidas em estdgios, na forma de neoplasias intraepiteliais
cervicais (NIC), as quais se classificam em NIC I, NIC II, NIC III e carcinoma invasor.
O tratamento € eficaz, principalmente nas lesdes precursoras, porque o tratamento
cirdrgico € curativo em cem por cento dos casos.

O Papilomavirus Humano (HPV), segundo o Ministério da Sadde, é o principal
causador da doenca (mais de 70% dos casos). E transmitido nas relacdes sexuais e o
homem € o agente transmissor para a mulher.

Desde 2006, conta-se com vacinas que previnem alguns tipos de HPV, inclusive
os de alto risco, sendo aplicadas em trés e cujo periodo de eficidcia é de sete anos.
Recomenda-se, para aumentar a eficiéncia do procedimento, que a mulher seja vacinada
ainda virgem, o que atinge a faixa etdria dos 9 até os 26 anos.

Mesmo as mulheres ndo virgens podem receber a vacina. Além disso, as ja
infectadas por algum tipo de HPV ficam protegidas de outros tipos. A expectativa é que
a vacina possa reduzir as taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer do colo do
utero.

As mudancgas ocorridas no perfil epidemioldgico brasileiro evidenciam que as
doencas cronico-degenerativas estdo entre as principais causas de morte. Na tentativa de
acompanhar essas transformacdes, o sistema publico de saide propde agdes mais
direcionadas a essa nova realidade. No caso da perspectiva da sociologia aplicada a
saude, € possivel compreender o processo da doenga como um fendémeno social, tendo
em vista que ela afeta os sujeitos em suas relacdes pessoais e sociais.

Dessa forma, ao se empreender este estudo, o qual se insere na perspectiva da
sociologia da saude, buscou-se compreender o cancer do colo do ttero sob a perspectiva
das mulheres que vivenciaram a experiéncia dessa doenga, bem como sobre as redes de
apoio e os servicos de saude.

Os tedricos escolhidos para tratar sobre a vulnerabilidade, o risco e os sistemas

de saide foram Giddens(1991, 1997) e Beck (1997, 2006). Para contextualizar o cancer
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uterino com a discussdo de género, optou-se por Scavone (2005), Del Priore (1993) e
Scott (1989, 1994). O conceito de estigma presente na doenca foi discutido com base
nas ideias de Goffman (2008) e Sontag (2002). Os autores referéncia para a discussao
da representacdo social sao Moscovici (2007) e Jodelet (2001).

A abordagem escolhida para a apreensdo das categorias de representacao social
criadas pelas mulheres sobre a doenga foi a qualitativa. Empregou-se entrevista
semiestruturada, cuja técnica permite alcancar os objetivos propostos por tal tipo de
abordagem. As seis mulheres entrevistadas passaram pela experiéncia do cancer do colo
do utero, todas elas com escolaridade, renda e faixa etaria distintas.

O roteiro de entrevistas privilegiou alguns eixos: a doenga e o tratamento, O risco
e a vulnerabilidade, as redes de apoio e os servicos de saide, apresentados as
entrevistadas. Depois se procurou apreender nas falas as representacdes sociais criadas
pelas mulheres sobre todo o processo de experiéncia do cancer uterino.

As entrevistas revelaram a coexisténcia tanto de aspectos positivos quanto
negativos na experiéncia com a doenca. Esta trouxe sofrimento, mas também provocou
mudancas na vida dessas mulheres, proporcionando uma melhoria nas relagdes que
estabeleciam com amigos, familia € com o meio no qual estdo inseridas. Descobriram o
apoio incondicional das pessoas que estavam a sua volta, apesar de todo sofrimento. Os
lagos afetivos apresentaram-se mais fortalecidos, o que permitiu o suporte para o
enfrentamento da doenca e do tratamento.

Confirmou-se o estigma que a doenga carrega nas falas das entrevistadas,
quando elas mencionam a associag@o que as pessoas fazem da doenga com a morte. Isso
independente dos esclarecimentos feitos pelo profissional da saide, sobre a alta
possibilidade de cura com o tratamento. Por isso, a morte é vista como algo sempre
presente diante desse tipo de doenga.

Também o tratamento € marcado pelo estigma. Vale lembrar que as
consequéncias do tratamento sdo exteriorizadas. A queda dos cabelos expde as mulheres
enfermas, de modo que os olhares identificam na pessoa a doenca, o que gera
discriminacao, indicando que a mulher doente naquele momento € diferente das demais.
No que diz respeito ao tratamento, hd uma oscilacio com maior frequéncia entre os
aspectos e negativos. Contudo, é enfrentado como um mal necessario, porque, apesar de

causar sofrimento, € indispensavel ao restabelecimento da saide dessas mulheres.
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O aumento das taxas do cancer uterino ou a sua elevacdo entre as mulheres
brasileiras permite concluir que todas sdo vulnerdveis a doenca. Por isso, ¢é
imprescindivel prevenir a doenca.

Nesse sentido, o conceito de risco auxiliou na andlise, na medida em que
apontou para o seguinte fato: independente de renda e escolaridade, todas as mulheres
sdo vulneraveis ao cancer do colo do utero. Mas nem todas as mulheres adoecem. Logo,
o meio mais eficaz de diminuir a vulnerabilidade € a prevencdo e a continuidade do
tratamento.

Além de um comportamento individual que possibilite diminuir os riscos, €
preciso também ampliar a oferta de servigos de saude, para facilitar o acesso e visar a
sua qualidade. Nesse sentido, as acdes de politicas publicas em satde, dos servigos de
saude disponiveis precisam ser complementares as acoes individuais de prevencao.

A espiritualidade e a religido apareceram como importantes fontes de apoio para
enfrentamento do cancer, ainda que despertem sentimentos distintos e ambiguos, como
o medo da morte, do tratamento. A partir da experi€éncia da doenca, a familia e a
religido passam a ter um papel mais relevante na vida das mulheres entrevistadas, pois
suas relacdes pessoais e sociais sao afetadas pela enfermidade.

Em suma, a percepcdo das mulheres sobre o cancer uterino depende em certa
medida do meio social, pois trata-se de uma doenca que interfere em todas as instancias
de suas vidas: a fisica, a psicoldgica, a financeira e a social. Nesse sentido, a familia e a
espiritualidade se constituiram na principal base de apoio da mulheres durante todo o
processo da doenga, para o enfrentamento dos conflitos entre os limites impostos € a
incerteza sobre a cura do cancer uterino.

Quanto aos servigos de sadde, estes foram apontados como satisfatorios, mas
que podem e devem ser aprimorados. As principais questdes apontadas foram:
dificuldade de acesso ao Hospital escolhido, demora de atendimento e profissionais
pouco receptivos. Isso condiz com as informacdes acerca das acdOes de politicas publicas
para o cancer do colo do utero, as quais, se por um lado representam avangos
indiscutiveis para a saide da mulher, por outro ainda apresentam falhas que devem ser
superadas. Na tentativa de corrigir as defici€éncias presentes nos servicos de saide
propde-se que os profissionais busquem conhecer as percepgdes das mulheres sobre o

cancer do colo do ttero, para assim implementar efetivamente a humaniza¢do da sadde..
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Como as representagdes direcionam a a¢do, presume-se, entdo, que as maneiras
como os individuos se comportam, quanto a preven¢do e os cuidados necessdrios com a
saude, estdo no ponto central da subjetividade dos sujeitos sociais. Por conseguinte,
pode-se dizer que tais comportamentos podem ser modificados por aqueles que
vivenciam a experiéncia do cancer do colo do tdtero. Uma vez que crencas e valores
norteiam o comportamento das mulheres perante a enfermidade, um estudo que aborda
a percepcao das mulheres sobre a experiéncia do cancer de colo uterino torna-se
importante, porque pode subsidiar reflexdes e acdes mais eficazes e pautadas no
conceito de integralidade.

A pesquisa revelou que o cancer do colo do utero é uma doenga centrada na
desigualdade de género, que tem um forte impacto nas condi¢des de satde das
mulheres. Essa relacdo de subordina¢do feminina em relacdo aos homens estabelece o
poder da cultura machista sobre as mulheres, incluindo a relacdo sexual, na qual a
mulher mais uma vez depende do seu parceiro até para decidir preservar ou nio a sua
saude. A rotina da prevencdo € dificil, porque uma série de fatores como o medo da
exposicdo, o esteredtipo, o tempo para cuidar de si e ndo apenas da familia e a sua
subordinagdo aos desejos e decisdes masculinas acabam impedindo a mulher de cuidar
da sua propria saude. Dessa forma a formulacao de politicas publicas de saide ndo pode
prescindir das questdes de género.

Ao evidenciar que as percepcdes das mulheres refletem um conhecimento
marcado por didvidas, inseguranga e temores que resultam da suas préprias reflexdes e
vivéncias, este trabalho evidencia a necessidade de uma assisténcia que priorize a
informacdo e o esclarecimento sobre a doenga e o tratamento contemplando as demais
dimensdes da vida desses sujeitos. Para tanto, € preciso promover a ideia de um sistema
de saide humanizado, que apresente garantias de acesso a bens e servicos de saide de
qualidade, para a construc@o de sujeitos socialmente responsaveis. Isso pressupde uma
relacdo mais harmonica entre os profissionais e os pacientes acerca dos aspectos afetivo,
social e cultural que circunscrevem a vida das pessoas. Nesse sentido, a interface entre a
sociologia e a saide é imprescindivel para o alcance das propostas de humanizagdo no

contexto sociocultural do processo satide-doenca.
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ANEXOS

ANEXO A

UFG

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntdrio(a), da pesquisa Um
Dilema Feminino: O Cancer do Colo do Utero.

Trata-se de pesquisa vinculada ao Departamento de Ciéncias Sociais (DCS) da
Universidade Federal de Goids (UFG) e tem como objetivo o estudo do cancer do colo
do tdtero sob duas perspectivas: a) da mulher; b) dos profissionais de satde. Ela sera
realizada por meio de entrevistas semiestruturadas com os atores sociais ja citados,
sendo gravadas, posteriormente transcritas na integra e sujeitas a averiguacdo do
entrevistado a qualquer momento do estudo.

Além do conhecimento que esta pesquisa ird gerar, o estudo poderd, em certa
medida, apontar falhas e possibilidades nas acdes de combate ao cancer do colo do
utero.

A proposta deste trabalho prevé a garantia de respeito aos limites éticos e morais
relacionados ao estudo com pessoas, os quais serdo respeitados e mantidos durante
todas as fases de realizag¢do da pesquisa.

Aos entrevistados serdo asseguradas as condi¢des de anonimato e sigilo. Em
nenhum momento serd utilizada qualquer forma de identificacdo que o exponha, como o
uso de nomes ou iniciais. As informagdes coletadas serdo utilizadas exclusivamente
para a finalidade proposta pela pesquisa. O material obtido serd arquivado pelo
pesquisador durante o periodo de sigilo, que é de no minimo cinco anos.

Durante a entrevista € possivel a ocorréncia de algum tipo de desconforto, porém
nenhum tipo de constrangimento faz parte do objetivo deste estudo. O entrevistado(a)
terd assegurado o seu direito de recusar-se a responder qualquer questdo que julgue
constrangedora.

Qualquer informagdo complementar sobre a pesquisa podera ser obtida com a
orientadora responsavel pelo estudo, Professora Doutora Marta Rovery de Souza, pelo
telefone (62)3521-1460, e-mail: martary@gmail.com, no Departamento de Ciéncias
Sociais no Campus 2 da Universidade Federal de Goids, ou com Linamar Teixeira de
Amorim, pelos telefones (64)3671-1268 ou (64) 81219128, e-mail:
teixeiradeamorim @ yahoo.com.br.

Cabe ressaltar que a participacdo na pesquisa € voluntdria. Vocé€ poderé recusar-
se a participar dela, ou interrompé-la a qualquer momento, sem qualquer tipo de
constrangimento ou de prejuizo a sua pessoa. Contudo, lembramos que a sua
participacao é de muita importancia para a realiza¢do desta pesquisa.
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ApO6s receber os esclarecimentos e as informacdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel.

INFORMA COES SOBRE A PESQUISA: )
Titulo do Projeto: Um Dilema Feminino: o Cancer do Colo do Utero.

Pesquisador responsével:
Linamar Teixeira de Amorim

Telefone para contato (inclusive ligagcdes a cobrar):
(64)3671-1268 ou (64) 81219128

Nome e assinatura do pesquisador

Linamar Teixeira de Amorim

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/CPF/
, abaixo
assinado, concordo em participar do estudo Um Dilema Feminino: o Cancer do Colo do
Utero, como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a)
sobre a pesquisa, 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participa¢do. Foi-me garantida a condi¢do de ndo-identificacdo
por nome e/ou iniciais, bem como qualquer outro tipo de exposi¢do, mantendo o direito
de sigilo e anonimato, estando a mim assegurado o direito de revisar a transcricao do
meu depoimento para averiguacdo. Além disso, foi-me esclarecido que minha
participacdo € voluntdria e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto me cause constrangimento.

Local e data

Nome e assinatura:

Cordialmente,

(Linamar Teixeira de Amorim)
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SERVICO PUBLICO FEDERAL

'Y
Cee
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

UFG

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PROTOCOLO
078/2008

Goiania, 12 de novembro de 2008
PARECER CONSUBSTANCIADO

I. IDENTIFICACAO:

Titulo do projeto: “Um dilema feminino: O céncer do colo do utero™.
Pesquisador Responsavel: Linamar Teixeira de Amorim
Pesquisador Participante:

Local de realizacdo: FCHF/UFG

Area Temitica: III

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, ap6s analise
das adequagdes solicitadas, Aprevou, o projeto acima referido, e o mesmo foi considerado em
acordo com os principios éticos vigentes.

O pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/UFG, relatérios da pesquisa,

encerramento, conclusdo (8es) € publicagdo (0es) de acordo com as recomendacdes da Resolugdo

196/96.
0\)2/
Profa Dra Rita Goreti Amaral

Coordenadora do CEP/UFG



ANEXO C

PERFIL DA ENTREVISTADA
Nome:
Idade Estado civil:

Quantas unides/casamentos teve
Tem filhos N° de filhos
Escolaridade: Profissao:

Tem convénio médico? ( ) SIM  ( )NAO  QUAL:

EIXOS DE ROTEIRO DA ENTREVISTA:

1) Como foi informada sobre a existéncia de exames de prevencao do cancer do colo
do ttero?

2) Fale os aspectos da relagdo com a sua familia durante o tratamento.

3) Fale sobre as sensagdes e pensamentos que teve ao saber que estava com cancer.

4) Descreva a sua doenca desde o inicio. Como descobriu? Como foi o tratamento?

5) Fale sobre as dificuldades ou facilidades de acesso aos servicos de saudde.

6) Ao saber da doenca vocé sentiu que corria algum risco?

7) Por que vocé acha que adoeceu?
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