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PROLOGO
O GRUPO BoA-VENTURA

Meu trabalho é um apelo ao saber
com consciéncia da nossa ignordncia
(Boaventura de Sousa Santos).

célula mater do Grupo de Estudos BOA-VENTURA germinou na
Base de Pesquisa Cultura, Politica e Educagdo, atualmente Grupo
de Pesquisa, para se adequar a terminologia do CNPq/UFRN?,
vinculado ao Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias Sociais do Centro de
Ciéncias Humanas Letras e Artes da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte. Em 2007, outros Grupos de Estudo estruturaram-se em Natal em
Mossoro, mas nem todos se consolidaram, embora naquele momento fos-
sem muito importantes para o fortalecimento da célula inicial da UFRN.
Desde 1996, componentes do Grupo de Estudos BOA-VENTURA
vinham estudando obras do Professor Boaventura de Sousa Santos
adotados nos cursos de Ciéncias Sociais da UFRN, sendo o, livro “Pela
mao de Alice”?, o pioneiro destas leituras recomendadas por alguns
professores, tanto na graduagdo como na pos-graduacao.

1  UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE. Resolugdo n. 162 - CONSEPE, de 18 de no-
vembro de 2008. Estabelece normas para criagdo, registro e funcionamento de Grupos de Pesquisa
na UFRN. Disponivel em: <http://www.propesq.ufrn.br/grupos/index>. Acesso em: 13 jul. 2013.

2 SANTOS, Boaventura de Sousa. Pela mao de Alice: o social e o politico na pds-modernida-
de. 14. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2013.



Os primeiros referidos abordavam tematicas das condigdes
de Trabalho, seguindo-se das abordagens sobre Universidade. Em
2003, no segundo semestre, a disciplina Saude e Sociedade tinha en-
tre seus objetivos “contextualizar e globalizar informagdes” sobre as
Ciéncias da Satude para entender a articulagdo entre o contexto social
e as politicas de saude no Brasil. O curso estava sendo ministrado
para pés-graduandos em Ciéncias da Saude e em Ciéncias Sociais, o
que, por si s, ja era um exercicio transdisciplinar. Buscou-se biblio-
grafia de autores brasileiros e de outros paises, recaindo a escolha
entre os segundos, no livro “A globalizagdo e as Ciéncias Sociais” ?,
cujo autor era Boaventura Santos. O livro despertou um grande in-
teresse, pois, chamava atengao para questdes que poderiamos inter-
pretar também sobre o Brasil. Concluido o curso, indicou-se entre as
recomendacgdes, o prosseguimento da leitura da obra de Boaventura
Santos, a partir de um Grupo de Estudos. Assim formalizou, em 2004,
o Grupo de Estudos BOA-VENTURA.

O nome BOA-VENTURA para o grupo, além de se constituir
uma metafora, seria uma ventura boa, ou seja, nos daria muita sorte,
buscariamos reflexdes que nos ajudassem a um posicionamento cida-
dao na vida universitaria e pessoal, a partir dos nossos estudos. Nao
temos duvida de que fomos bem aventurados, pois de la para ca nao
paramos mais de estudar e nos encontrar, e a cada dia, mais estudio-
Sos reiunem-se aos N0ssos propositos e nos ajudam a levar avante uma
maior capacitacao para leituras académicas e leituras de mundo.

Do encontro com o outro sempre aprendemos que a alterida-
de nos enriquece, especialmente quando tal convivéncia é duradoura e
prolonga-se por extensos periodos como € o caso do Grupo de Estudos
BOA-VENTURA que, em 2014, completa 10 anos. Fundado em 27 de
margo de 2004, com o objetivo de discutir o pensamento de Boaventura
de Sousa Santos, visando compreender o seu itinerario teérico-metodo-
légico, articulando-o com as ideias de outros autores, para promover um
dialogo entre os conceitos que viessem a ser apropriados pelo grupo.

3 SANTOS, Boaventura de Sousa. (Org.). A globalizag¢do e as Ciéncias Sociais. 2. ed. Sao Paulo:
Cortez, 2002.



Préologo

Em agosto de 2006, quando o Professor Boaventura Santos
esteve na UFRN, consolidou-se, através de acordo de cooperacao, o in-
tercambio com o Centro de Estudos Sociais (CES), da Universidade de
Coimbra (Portugal), coordenado pelo Professor Boaventura de Sousa
Santos, um dos nomes mais expressivos das Ciéncias Sociais Contempo-
raneas, cuja obra vem sendo repositorio basilar para os varios trabalhos
desenvolvidos no Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias Sociais da
UFRN, particularmente daqueles reunidos no Grupo BOA-VENTURA. En-
tre suas metas, o grupo vem sempre priorizando o intercimbio nacional
e internacional entre docentes, pesquisadores e discentes de graduacgao
e pos-graduacdo; realizando a troca de experiéncias para o enrique-
cimento técnico, cientifico e cultural dos seus participantes, e partici-
pando conjuntamente de cursos, seminarios, conferéncias, congressos,
simpdsios e outros eventos similares, o que muito tem contribuido para
intensificar a produgdo bibliografica do grupo a partir da publicagio de
artigos, livros e capitulos de livros, bem como outros tipos de material
bibliografico, inclusive incentivando a publicagdo conjunta entre as ins-
tituicOes parceiras, o que agora se efetiva mais enfaticamente, com o pri-
meiro titulo publicado, “AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia que
cuida da mulher com CANCER DE MAMA", de uma pretensa cole¢io que
se inicia e que intitulamos “Cole¢ao BOA-VENTURA”.

Desse modo, os dez anos do Grupo de Estudo em 2014, nos
motivou a publicar nossos trabalhos académicos, e considera-los como
uma série de estudos que pudesse visibilizar nossas interpretagdes e
estudos, resultado de seminarios e encontros, além de um selo come-
morativo, com a logomarca do Grupo, criada por Itamar de Morais No-
bre, professor da UFRN e um dos componentes do Grupo.

A logomarca que esta no selo, individualmente, e em conjun-
to no frontispicio da capa deste livro e vai figurar em toda a colegdo,
foi criada, em maio de 2004, e teve como principio de criacdo, asso-
ciar as letras iniciais do nome BOAVENTURA DE SOUSA SANTOS. A
direita observa-se a parte superior da letra “B” tragada em preto e a
parte inferior da mesma letra tragada em vermelho. As duas unidas
ddo o formato a letra “B”. Essa letra foi “espelhada”, ou seja, invertida,



de forma que tivesse como consequéncia a formac¢dao de duas letras
“S”, mostradas, uma em cor vermelha e a outra em cor preta. Essa
iniciativa proporciona que tanto a letra “B” como a letra “S” sejam
percebidas em qualquer dire¢do em que se encontre a marca, quando
olhada, considerando as letras apontando para a direita ou esquerda.
As cores em vermelho, preto e laranja unidas é uma tentativa de repre-
sentacao da diversidade, do multiculturalismo. Ao mesmo tempo em
que se nota no centro das letras, em laranja, a representacao de uma
borboleta, simbolo da transformacao.

Um grande namero de estudiosos esteve conosco, nos ensinou
e aprendeu muito do que somos hoje, enquanto pessoas associadas
com um propdsito comum de agregar docentes e discentes que estu-
dam as tematicas de uma linha de pesquisa sob a orientagdao de va-
rios docente. O Grupo BOA-VENTURA preocupa-se com as ideias em
sentido lato e com a “elaboragdo intelectual” destas, em sentido stric-
to, portanto com a elaboracdo dos seus trabalhos académicos, com a
produgdo cientifica universitaria, tendo como ponto de convergéncia
aquilo que vem a ser a criagdo de “novas comunidades interpretativas”
que subordinem o know-how técnico ao know-how ético, superando a
instrumentalidade do conhecimento cientifico, instaurando uma nova
dialégica. Considera-se, pois, que os grupos de estudo sdo células de
aprendizagem cooperativa, entendendo que o cuidado de talhar e po-
lir do bricoleur, como pensa Lévi-Strauss?, é re-significado e renova-
-se a cada final dos trabalhos individuais; este momento é sempre um
recomego de outras ideias coletivas, pensamentos e investigacdo que
vamos reelaborando.

Assim, muitos vao fazendo a sua avaliagdo pessoal, ponderan-
do o grande prazer da convivéncia, da partilha, da amizade, do respei-
to,'da dadiva de viver e pertencer ao grande conjunto de pessoas que
acredita em melhores dias, em um pais que possui um projeto de na-
¢ao firmado na busca da igualdade e da justica social para todos, sem
perder a visdo de uma cidadania planetaria.

4 LEVI-STRAUSS, Claude. A ciéncia do concreto. In: . O pensamento selvagem. Siao Paulo:
Companhia das Letras, 2005. p. 15-49.



Prologo

Podemos reafirmar que muito aprendemos em nossos papéis,
ora como docentes, ora como discentes, educadores ou como simples
humanos, mostrando todas as nossas imperfei¢des; muitos partilha-
ram conosco sua ‘quase infancia) juventude, ideais e sonhos, e agora a
sua maturidade, plenitude e realizacdo profissional.

Portanto investimos no labor académico, na elaboragdo de tra-
balhos intelectuais, na producao cientifica universitaria, tendo como
ponto de convergéncia, a ecologia das ideias, tendo em mente que “todo
o conhecimento humano emerge do mundo da vida”, como pensa Boa-
ventura Santos (2004)°, nosso parceiro dalém mar; assim, para o mundo
da vida e pelo mundo da vida, vamos construindo nossa performance,
compondo um bergario de ideias, retroalimentador do pensamento.

Entendemos que elaborar uma investigac¢do significa posicio-
nar-se teoricamente, mesmo porque a pretensa neutralidade cientifica
ha muito parece ter sido banida dos trabalhos intelectuais, favorecen-
do a discussao e reflexdao sobre a construgdo de novas propostas de
estudo que aspiram colaborar na construgao do saber, religando-o ao
cerne da questdo, tanto na discussdao do assunto quanto nas aborda-
gens tedrico-metodologicas, na busca da formagdo de mentalidades
“capazes de organizar seus conhecimentos em vez de armazena-los
por acumulagdo de saberes” (MORIN, 2002)°.

Assim as abordagens das investigacdes levadas adiante pelos
investigadores do Grupo BOA-VENTURA, a exemplo de muitos outros
grupos desenvolvidos no Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias So-
ciais, sempre tiveram como horizonte o estudo de problematicas locais
religadas ao seu global, a uma visao do todo, embora delimitando uma
parte, além de terem em mente a necessidade do rompimento da visao
que se pretende Unica para explicar esse processo. Parte-se da nocio
de insuficiéncia paradigmaética das verdades absolutas para a aposta no
pensamento tecido em conjunto, complexo, como pensa Morin (1991)’,

5 SANTOS, Boaventura de Sousa (Org.). Conhecimento prudente para uma vida decente:
um discurso sobre as ciéncias revisitado. Sdo Paulo: Cortez, 2004.

6 MORIN, Edgar. A religacdo dos saberes: o desafio do século XXI. 2. ed. Rio de Janeiro: Ber-
trand Brasil, 2002. (Jornadas tematicas idealizadas e dirigidas por Edgar Morin).

7 MORIN, Edgar. Introducdo ao pensamento complexo. Lisboa: Instituto Piaget, 1991.



para as abordagens dos trabalhos na perspectiva transdisciplinar da ci-
éncia e do conhecimento, possibilitando uma dimensao de processo na
construcgado tanto dos dados da pesquisa quanto da coleta e resultados
da investigacao.

Assim, nossos estudos exibem um referencial tedrico basea-
do em aportes de autores classicos e contemporaneos na diregao das
mais recentes discussdes em voga na area do conhecimento das cién-
cias humanas e sociais, como a religacdao dos saberes, defendida por
Edgar Morin (2002) e as epistemologias do sul discutidas por Boaven-
tura de Sousa Santos e Paula Menezes (2010)%. Particularmente, te-
mos enfatizado entre as estratégias da pesquisa empirica, a cartografia
simbdlica proposta por Santos (2001)°. Entretanto, embora emprega-
da largamente nesse grupo, tal estratégia vem sendo interpretada por
cada um dos pesquisadores de acordo com as suas necessidades de
pesquisa, enriquecendo-se a partir de cada nova tematica, sem afasta-
mento, portanto, dos seus principios norteadores.

Por sua vez, o entendimento de “Epistemologias do Sul” discu-
tidas por Santos significa o “conjunto de intervengdes epistemolégicas
que denunciam a supressao dos saberes levada a cabo, ao longo dos
ultimos séculos, pela norma epistemoldgica dominante, valorizam os
saberes que resistiram com éxito e as reflexdes que estes tém produ-
zido e investigam as condigdes de um didlogo horizontal entre conhe-
cimentos. A esse dialogo de saberes, chamamos ecologia dos saberes”
(SANTOS; MENEZES, 2010, p. 11-15). E preciso, pois: “Aprender que
existe o sul. Aprender a ir para o sul. Aprender a partir do sul”. As-
seguram ainda Santos e Menezes (2010), que “toda a experiéncia so-
cial produz e reproduz conhecimento e, ao fazé-lo, pressupde uma ou
varias epistemologias”.

Por assimilar varias das discussdes propostas por Boaventu-
ra Santos ao longo da sua obra e a partir da metodologia criada para

8 SANTOS, Boaventura de Sousa Santos; Menezes, Maria Paula (Org.). Epistemologias do sul.
Sao Paulo: Cortez, 2010.

9 SANTOS, Boaventura de Sousa. A critica da razao indolente: contra o desperdicio da expe-
riéncia. 3. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2001. (Para um novo senso comum: a ciéncia, o direito e a
politica na transi¢do paradigmatica, v.1).



Prélogo

desenvolver os estudos do grupo, bem como das temaéticas estudadas,
acreditamos que o Grupo BOA-VENTURA esta focando em direcao as
epistemologias do sul, principalmente quando se posiciona na contra-
mao da colonialidade do saber eurocéntrico'®, pelo menos é o nosso
proposito. Os estudos apontam para as tematicas da globalizagao con-
tra-hegemonica, as epistemologias do sul, a sociologia das auséncias, a
crise do paradigma moderno (epistemicidios; conhecimentos rivais),
as teses do paradigma emergente; o trabalho de traducao.

Nesse exercicio em diregao as epistemologias do sul, a me-
todologia de estudo desenvolvida pelo Grupo BOA-VENTURA ocorre
em quatro dimensdes, a saber: a primeira, numa dimensao coletiva o
grupo reune-se e discute a tematica a ser estudada; a segunda em ni-
vel individual o participante faz suas leituras sobre a tematica e vai
buscando sedimentar-se em relagao ao conceito que o autor atribui a
cada ideia geradora da tematica em estudo e em seguida, produz um
resumo e um esquema com os principais tépicos das leituras feitas em
forma de um glossario de ideias; a terceira dimensao é coletiva e nela
cada participante apresenta sua compreensao sobre as leituras feitas
e coloca para discussao do Grupo sua interpretagdo sobre a tematica;
a quarta e ultima dimensdo é também coletiva e consiste de uma re-
flexdao grupal sobre a tematica estudada, avaliando-se a continuidade
dela e o que podera ser apropriado em termos conceituais da produ-
¢do do Grupo para utilizagdo em suas produgdes académicas ou em
outras atividades desenvolvidas pelo Grupo, dentre as suas metas tra-
cadas coletivamente e reavaliadas a cada semestre letivo.

Importante enfatizar que os caminhos metodoldgicos deli-
neados para sistematizar os estudos sao permeados por uma légica
baseada na pedagogia de Paulo Freire'!, um dos maiores expoentes
dos estudos da educagdo no Brasil e exterior, ao longo da sua obra,
principalmente quando afirma que é preciso pensar o sul com uma

10 DUSSEL, Enrique. Europa, modernidade e eurocentrismo. In: LANDER, Edgardo (Org.). A colo-
nialidade do saber eurocentrico e ciéncias sociais. Buenos Aires: CLACSO, 2005. p. 55-70.

11 FREIRE, Paulo; PICHON-RIVIERE, Enrique. O processo educativo segundo Paulo Freire e Pi-
chon-Riviére. Tradugdo Lucia Mathilde Endlich Orth. 3. ed. Petrépolis, R]: Vozes, 1991. (Semina-
rio promovido e coordenado pelo Instituto Pichon-Riviére de Sao Paulo). (p. 27-39; 41-49).



pedagogia do sul'?; nesse sentido os aspectos metodolégicos dos es-
tudos sdao pontuados pela tematizagdo, discussao reflexiva, leituras,
registros, divulgacao e avaliagdo numa perspectiva dialégica. Sendo
assim, a promog¢ao dessas agdes recursivas entre os participantes,
possibilita trocas de saberes subjacentes as ideias em estudo, ao
mesmo tempo em que amplia e aprofunda conceitos necessarios
a interpretacdao do pensamento de Boaventura Santos e da recor-
réncia as obras de outros autores que fundamentam e subsidiam
esse pensamento. Nessa bricolagem articulatéria, ampliam-se para
os participantes os conhecimentos sobre o pensamento dos autores
estudados ao mesmo tempo em que seus proprios pensamentos sao
ampliados e vao se configurando nos temas estudados, geralmente
suas dissertagoes e teses.

Postula-se dessa maneira que a apropriagdo dos estudos realize-
-se em uma linha metodolégica dialogal e reflexiva promovedora do de-
bate, ndo sé sobre a ciéncia, mas também sobre a vida e 0 mundo em suas
relacdes, trazendo aos participantes o exercicio dos principios éticos, hu-
manos e sociais necessarios a produ¢ao de um “conhecimento prudente,
para uma vida decente” (SANTOS, 2004)"? a partir do autoconhecimento.

Natal, 27 de julho de 2013
Véania de Vasconcelos Gico.

12 FREIRE, Paulo. Pedagogia da esperanga: um encontro com a pedagogia do oprimido. 16.
ed. Sdo Paulo: Paz e terra, 2011.

13 SANTOS, Boaventura de Sousa (Org.). Conhecimento prudente para uma vida decente:
um discurso sobre as ciéncias revisitado. Sao Paulo: Cortez, 2004.



PREFACIO

sta obra que agora vos apresento é fruto da tese de doutora-

mento em Ciéncias Sociais intitulada Assisténcia a mulheres

com cancer de mama em um centro de referéncia no estado
da Paraiba, apresentada ao Programa de Pds-graduacdao em Ciéncias
Sociais na Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Os textos aqui reunidos resultam de um esforgo de pesquisa re-
alizada junto a 196 mulheres com cancer de mama, com o objetivo de
compreender como é realizada a assisténcia a mulheres com cancer de
mama no referido centro, identificando suas dificuldades e satisfacao
com a assisténcia recebida. A partir da problematizagao da assisténcia
a saude e do papel do sistema de satde, de seus agentes e de suas pra-
ticas, os autores Santos e Gico sistematizam um conjunto de reflexdes
que recuperam a necessidade de um pensamento integrador em torno
do cancer de mama, que se constitui, entre nds, um sério problema de
salde e de morte feminina.

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cancer de mama é
0o mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos
novos a cada ano, principalmente, na faixa etaria apds os 35 anos de
idade, na qual sua incidéncia cresce rapida e progressivamente.' Asso-
ciado a esse fator esté o diagnéstico tardio da doenga, ocasionado por

1 ABREU, E.; KOIFMAN, S. Fatores prognésticos no cAncer da mama feminina. Revista Brasilei-
ra de Cancerologia,v. 48, n. 1., p. 113-31, 2002.



uma politica ineficaz de controle e rastreamento do cancer, que tem na
mamografia, aliada ao exame clinico das mamas e ao autoexame, seus
instrumentos fundamentais.’*

No Brasil, o cancer é um grave problema de saude publica,
tanto em relagdao ao controle de casos registrados quanto a ativida-
des de prevengdo, situagdo socioeconomica e desigualdades regio-
nais, além de ser considerado a segunda causa de morte no Brasil.
Para o ano de 2010 foram esperados 49.240 novos casos de cancer
de mama no Brasil, com um risco estimado de 49 casos para cada 100
mil mulheres. As taxas de mortalidade por cancer de mama continu-
am elevadas, muito provavelmente porque a doenca ainda é diagnos-
ticada em estadios avangados. Na populagdo mundial, a sobrevida
média apos cinco anos é de 61%.!

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), mais
de 70% de todas as mortes de cancer ocorrem em paises de baixa e
meédia renda, onde os recursos disponiveis para prevencao, diagnoés-
tico e tratamento sao limitados ou inexistentes. Em 2005, 7,6 milhdes
de pessoas ou 13% de todas as mortes foram ocasionadas pelo cancer.
A OMS estima que nove milhdes de pessoas morrerao de cancer em
2015 e 11,4 milhdes, em 20303 Adverte, ainda, que, para se ter con-
trole eficaz do cancer de mama sdo necessarias medidas que garantam
um diagnostico da doenca nas fases iniciais, ressaltando, assim, a im-
portancia das a¢des de detecgdo precoce. De fato, essas estratégias de
prevengao reduzem, significativamente, a mortalidade por cancer de
mama e as repercussoes fisicas, psiquicas e sociais causadas por esse
tipo de neoplasia.’

Diante das particularidades em relagao ao tema, de sua eleva-
da incidéncia e taxas de mortalidade, o cancer de mama precisa ser
pensado em toda essa amplitude. Nessa perspectiva, a presente obra

2 GONCALVES, L. L. C. et al. Cancer de mama feminino: aspectos clinicos e patolégicos dos ca-
sos cadastrados de 2005 a 2008 num servigo ptblico de oncologia de Sergipe. Revista de
Brasileira de Satide Materno Infantil, v. 12, n. 1, p. 47-54, 2012.

3 BRASIL. Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer: estimativa da incidéncia de
cancer para 2010 no Brasil e nas cinco regides. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/
estimativa/2010/>. Acesso em: 4 fev. 2010.



espera contribuir para o conhecimento de profissionais e gestores de
salde quanto aos aspectos gerais da doenga, sobre as politicas publi-
cas de saude e a assisténcia a saude da mulher no estado da Paraiba,
comparando-os com dados nacionais e internacionais, a fim de favo-
recer uma melhor elaboragdo ou aplicagdo de medidas de detecgdo
precoce, métodos diagnosticos, tratamento e assisténcia adequada,
considerando a realidade local.

No Capitulo 2, Consideragées em torno da saude-doenga, os au-
tores abordam a complexidade do processo saide-doenga como uma
interagdo dos lagos biolégicos, anatémicos, fisico-quimicos e sociocul-
turais no qual o individuo encontra-se inserido. Nessa perspectiva, o
cancer é evidenciado como uma doenga relacionada a dimensao biolo-
gica e as mudangas sociais amplas, especialmente no contexto mundial
da urbanizacao, industrializacao e estilos de vida que caracterizam o
mundo contemporaneo.

Acerca das Politicas Publicas de satide e a assisténcia a saude da
mulher, Santos e Gico apresentam, no Capitulo3, os aspectos historicos
das politicas de satide no Brasil e a assisténcia a saiude da mulher, bem
como a politica de combate ao cancer de mama e as principais estraté-
gias para controla-lo. Avaliando todo o contexto histdrico, percebe-se
que houve uma evolugao favoravel, ao longo dos anos, das questdes re-
ferentes a saide da mulher. Entretanto, apesar de, atualmente, o Brasil
desenvolver programas de aten¢ao a saude da mulher, elaborados pelo
Ministério da Satde e outros setores da sociedade, dispondo sobre os
direitos femininos no que tange a sua satude, ainda nao possui um pro-
grama de rastreamento homogéneo, em relacao a neoplasia mamaria,
totalmente eficaz.

Na perspectiva da analise da Assisténcia a mulheres com cdncer
de mama em um centro de referéncia no estado da Paraiba (Capitulo 4),
os autores apresentam o perfil socioeconémico do grupo das mulhe-
res estudadas, antecedentes acerca da doenga do grupo de mulheres
estudadas, seu conhecimento acerca dos direitos enquanto pessoas
com cancer e os aspectos da assisténcia que recebem no sistema de
saude. Nesse contexto, buscam evidenciar a necessidade de se investir



no desenvolvimento de agdes abrangentes para o controle do cancer
de mama, como um rastreamento efetivo, que envolva diferentes ni-
veis de atuagao incluindo a promocgdo da satde, a detecgdo precoce,
a assisténcia aos pacientes, a vigilancia epidemioldgica, a formagao
de recursos humanos, assim como uma gestdo satisfatéria do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Enfim, o contetido aqui apresentado desperta a aten¢ao, ensi-
na e leva a refletir sobre as dificuldades enfrentadas na assisténcia por
mulheres com cancer de mama ao longo de seu tratamento e a relagao
deste com a dindmica assistencial que as envolve. No seio dessa dina-
mica, define-se a forma de tratamento que as mulheres recebem e as
inter-relagdes com o sistema de satide no ambito local, que ajudam a
compreender muitos dos problemas que estio no seu entorno e que
afetam a assisténcia a saide das mulheres.

Natal - RN, 17 de fevereiro de 2013.
Luciana Aratijo dos Reis
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INTRODUCAO

pesar de toda a sua complexidade e de seu impacto na
vida da populagdo, somente nas tltimas décadas o cin-
cer vem sendo reconhecido como um problema de sat-
de em escala mundial. No Brasil, o panorama nio tem sido diferente,
observando-se que, a partir dos anos 1960, as doencas infecciosas e
parasitarias deixaram de ser a principal causa de morte, dando lugar
as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias, respectivamen-
te, a primeira e a segunda causa de morte por doenca no Brasil, e
vém sendo responsaveis por um nimero cada vez maior de 6bitos,
apontando para uma mudanca no perfil de mortalidade semelhante
aquela observada nos paises centrais (KLIGERMAN, 2000a).
As neoplasias sao importante causa de doenga e morte no
Brasil, representando quase 17% dos 6bitos de causa conhecida,
notificados em 2007 no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SILVA, L. A. S. R, 2009). Foram estimados, para o ano 2010, 489.270
novos casos de cancer e, destes, 49.000, para o cancer de mama, sen-
do esse tipo de cancer a principal causa de morte feminina pela do-
enca entre nds (BRASIL, 2009a). A estimativa do Instituto Nacional
do Cancer (INCA) para 2012 é que 52,6 mil mulheres sejam afetadas
(BRASIL, 2012), o que significa um aumento substancial entre um
periodo e outro.
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Entretanto, esses nimeros apenas expressam uma face dessa
problematica, ja que o cancer é um problema de repercussao social, poli-
tica, econémica e cultural, demarcando percursos institucionais, individu-
ais e coletivos no ambito das a¢des em satide. E uma doenca que vai além
do nivel biolégico e dos nimeros, estendendo-se a dimensao subjetiva e
inter-relacional, ao convivio e a experiéncia de homens e mulheres, aden-
trando em um campo multiplo de saberes e praticas de usuarios, pacien-
tes, profissionais e gestores de satide.

Por outro lado, implica a necessidade de um sistema resolutivo
que possa dar conta das demandas sociais, especialmente nas regioes
mais carentes da realidade nacional, marcadas pelas dificuldades de
acesso e pela insuficiéncia de servigos especializados em cancer de
mama. Na dimensdo politica, discute-se a exigéncia de programas e
acOes de promogao e prevencdo de satude, de tratamento e controle
da doenga, além da organizagao de uma rede de servigos adequados e
profissionais habilitados para atuar nas diversas regidoes do Brasil. No
plano econ6mico, é premente a necessidade de mobiliza¢do racional
para alocar recursos financeiros dentro de uma légica nacional, re-
gional e local, que permita aos gestores disponibilizarem as mulheres
uma rede organizada e apta para atender a demanda, com disponibi-
lidade de horarios e uma estrutura fisica e de recursos adequados a
realidade de cada regido.

Refletir sobre essas questdes é fundamental, tendo em vista
que o cancer de mama exige novas tecnologias médicas, diagnosticas
e cirurgicas, uma adequada relagdo entre profissional de satide e pa-
ciente, além de uma politica de assisténcia eficiente para possibilitar
0 acesso das mulheres aos servigos médicos especializados. Essa con-
dicao é ainda mais necessaria entre aquelas que ndo tém acesso ao
sistema de saude e as inovagdes tecnoldgicas dos grandes hospitais e
seus centros de referéncia. Sio mulheres vulnerabilizadas pelas con-
digdes de saude, socioecondmicas e politico-institucionais, as quais se
relacionam com o seu estado de satde e sua condi¢ao de vida.

Nesse sentido, e buscando compreender essa problematica em um
cenario onde muitas dessas questdes se desenrolam, essa investigagio se
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propde a estudar a assisténcia a mulheres com cancer de mama, a par-
tir do contexto de um Centro de Referéncia em Cancerologia no mu-
nicipio de Campina Grande, estado da Paraiba, indagando-se como se
da essa assisténcia.

Para desenvolver o estudo, tomando como referéncia esse ce-
nario, alguns elementos justificam a sua relevancia:

1) o quadro investigado pode traduzir e revelar o interior de
uma problematizagao muito mais complexa, ndo apenas da doenca, mas
também da satde, principalmente permitindo-se ver sua estrutura so-
cial (o hospital enquanto unidade de observacao e de analise) a partir
do que permite o estudo das ciéncias sociais em torno da doenga;

2) a doencga cancer de mama, a0 mesmo tempo em que se torna
objeto de estudo, informa também sobre uma experiéncia humana que
conduz a refletir acerca do homem, da ciéncia biomédica e da assistén-
cia em salide a um grupo vulneravel no interior da politica de satide e
da biomedicina;

3) a compreensao de que as mulheres com cancer de mama tém
mutilados muito mais que os seios, pois muitos de seus direitos nao sao
reconhecidos;

4) apesar dos novos avangos cientificos em torno das pesqui-
sas (re)Jcombinativas e regenerativas coexistem doengas que assustam
e matam, como o cancer, que também é um desafio no contexto da so-
ciedade atual;

5) no Brasil, o cancer de mama é uma importante causa de morte
feminina por doenga e exige planejamento de a¢gdes e uma agenda de po-
liticas efetivas de controle e tratamento eficazes e duradouras em todo o
territorio nacional, além de um sistema de satide e médico adequado para
que esse conjunto flua com adequacgao as necessidades das mulheres;

6) essa discussdo é fundamental e deve integrar a agenda de
pesquisa no ambito das ciéncias sociais e de satude, tendo em vista que
o cancer de mama encontra-se num amplo e intricado conjunto de in-
teresses que englobam gestores, profissionais de saude e pacientes e
suas diversas esferas de relagoes, que se fundam da politica de satde
aos servigos hospitalares;
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7) a conjun¢do desses elementos indica qudo necessario é
aprofundar o debate em torno dessas questoes, sobretudo numa re-
gido pauperizada do nordeste do Brasil, no interior da Paraiba, onde
a agenda de pesquisa ndo conseguiu, ainda, priorizar a investiga¢ao
e apontar caminhos para os seus problemas prioritarios, esperando-
-se, portanto, que este estudo venha a suprir uma pequena parte dessa
lacuna a partir do que suscitam esses mesmos elementos. Almeja-se
ainda que o tema desperte interesse de outros estudos, no ambito do
Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias Sociais (PPGCS) da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), em especial, na Area de
Concentragao: Dinamicas Sociais, Praticas Culturais e Representagdes
- Linha de Pesquisa: Conflitividade, Dinamicas Sociais e Subjetividade,
na qual se estuda o tema “Sociedade e Satde”, ber¢ario deste trabalho
de pesquisa que ora desenvolvemos, a exemplo da seriedade com que
elaboramos nossa dissertagao (SANTOS, 2007).

0 LOCUS DE ACAO

O cenario das nossas reflexoes oferece assisténcia em oncolo-
gia e é referéncia local nessa especialidade no municipio de Campina
Grande, estado da Paraiba, além de ser um Hospital-Escola que man-
tém um Centro de Cancerologia através do Sistema Unico de Satide
(SUS). Nele sao atendidas pessoas oriundas de diversas regides do es-
tado - Brejo, Cariri e Sertdo -, que necessitam de assisténcia e trata-
mento especializado em cirurgia, radioterapia e quimioterapia, cujas
cidades de origem ndo oferecem tais servigos, carecendo, com isso, se
deslocarem a um centro especializado para suprir as necessidades re-
lativas a doenga.

No itinerario que demarca nosso percurso enquanto profis-
sional de saude e pesquisador interessado na relagdo entre sociedade
e saude, nossa proposta de trabalho ja tomava corpo nos anos 1990,
quando despertavamos para a importancia do cancer de mama como
sério problema de saude publica entre nds, assim como para a timida
politica para combaté-lo proporcionalmente ao seu avancgo. A partir de

22



Introducao

entdo, também se definia a pretensdo de trabalhar com portadoras de
cancer, o que possibilitaria acompanhar, de perto, situacées de adoeci-
mento pelo cancer de mama e de busca pela cura da doenga, bem como
compreender as interagdes das mulheres e de seu entorno: a familia, a
sociedade e os profissionais de salde e, por conseguinte, a assisténcia
no ambito do sistema publico de satde.

Desse modo, nosso esteio para pensar e problematizar o can-
cer de mama enquanto elemento da politica de satide se anunciava en-
tre os anos de 1997 e 2000, periodo de trabalho em uma casa de apoio
a portadores de cancer, quando funcionario do Hospital Universitario
Alcides Carneiro (HUAC), da Universidade Federal de Campina Grande
(UFCG). Nessa casa de apoio era ofertada assisténcia gratuita a pesso-
as pauperizadas vindas dos mais diversos municipios paraibanos, bem
como de outros estados circunvizinhos, a exemplo de Pernambuco e
Rio Grande do Norte. Essas pessoas estavam em tratamento de radio-
terapia e/ou quimioterapia, e suas condigdes ndo eram as mais ade-
quadas para o alto custo das despesas com hospedagem, alimentagao,
passagens e medicamentos, sendo a casa, naquele momento, a tnica
opc¢do de acolhimento e abrigo no periodo de duragdo do tratamento.

Nesse espac¢o casa-abrigo fora de casa, a experiéncia com mu-
lheres mastectomizadas nos permitiu mergulhar na realidade de seu
processo de adoecimento, e possibilitou uma aproximagdao da com-
plexidade do cancer de mama e do contexto de suas vidas no periodo
de adoecimento. Dessa inser¢do, comegava a se intensificar nosso in-
teresse pelo cancer de mama, uma doenga complexa que se revelava
desafiadora e multifacetada, muitas vezes fulminante e devastadora.

Por outro lado, nossa observagao sobre as equipes de saude de-
monstrava, na maioria das vezes, que elas ndao dispunham de habilida-
des ou ndo se propunham a lidar com questdes que se alargavam além
da abordagem biomédica da saude, encontrando dificuldades para com-
preender o que pensavam as pacientes sobre a doenca que as afetava e
como agiam em relagdo a ela. Muitos deles encontravam dificuldades,
por diversas razdes - organizacionais, logisticas, assistenciais e de for-
macao profissional -, para compreender como as pacientes concebiam a
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doenga e como tentavam responder a ela, ndo cooperando espagos que
permitissem a ambos discutir aquele problema de saude numa pers-
pectiva dialdgica. Nesse interim, o sistema também nao implantava uma
politica publica de saiude local efetiva, nem uma politica de formagdo
de recursos humanos que promovesse um outro olhar sobre a doenga e
sobre o doente. Logo, percebiamos a falta de uma politica reorientadora
e de profissionais - salvo algumas exce¢des - que se dispusessem a ir
além da pratica repetitiva e daquelas prescrigdes cotidianas recomen-
dadas as mulheres, focadas na pratica mecanica.

Nao diferentemente do momento atual, os servigos de saide
também se concentravam na assisténcia biomédica, majoritariamente.
Esse panorama refletia a necessidade de novos tipos de abordagem
que auxiliassem no tratamento e na melhoria do sistema local de sau-
de, e que tivessem o cuidado as mulheres como fim.

Percorrer essa trajetéria permitiu identificar o quanto o can-
cer de mama exige organizacao institucional, provimento de recursos
materiais, humanos e financeiros para o tratamento prolongado da
doenc¢a. Também permitiu compreender como o sistema de saude €
marcado por diversos atores e cendrios que protagonizam historias e
enredos no interior de uma assisténcia que, nem sempre, consegue ga-
rantir plenamente os direitos que sua legislacdo conferiu a populagao
que dele necessita. No centro dessa conjuntura, despertavamos para
entender como a politica de satude incidia no ambito da assisténcia e
se organizava para trata-la.

Ao mesmo tempo, nos deslocavamos com dezenas de mulheres
entre clinicas e hospitais na busca de assisténcia, marcagdo de consul-
ta e exames - atrasos e espera, terapias e internagdes, idas e vindas,
incertezas e desafios, longas filas, depoimentos de longas horas acer-
ca de suas vidas -, como uma loteria no paradoxo da prioridade de
tratamento e da melhor perspectiva de recuperagao; chances de vida
na dependéncia do diagnostico e de um atendimento célere que lhes
conferisse esperancga.

Além disso, identificAivamos que as condigdes de vida das
mulheres com cancer de mama denunciavam e denunciam situagdes
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socioeconOmicas desfavoraveis e dificuldade de acesso de diversas or-
dens, as quais continuam mantendo forte relacao com a resolucgao de
saude dessas mulheres: no plano individual, enquanto mulher e sujei-
to social; no plano institucional, enquanto doente, cidad3, usudria e ser
de direitos. Por outro lado, as reflexdes tomavam corpo também pela
magnitude do cancer que, entre os brasileiros, naquele periodo, repre-
sentava a segunda maior causa de morte por doeng¢a, com 11,84% do
total dos débitos registrados em todo o pais. Para o Brasil, no ano 2000,
foram estimados 284.205 casos novos e 113.959 dbitos por cancer, dos
quais, respectivamente, 138.755 e 61.522, entre os homens, e 145.450
e 52.437, entre as mulheres (KLIGERMAN, 2000a).

Esses numeros justificavam a opgao para desenvolver a pesqui-
sa de mestrado, (SANTOS, 2007), quando, ainda nesse ano, ja eram esti-
mados 466.730 casos de cancer e 49.400 casos de cancer de mama para
o ano de 2008, que também valeria para o ano de 2009 (BRASIL, 2007a),
demonstrando a proje¢do e a complexidade em torno da doenga, assim
como o desafio para compreendé-la, preveni-la, controla-la e trata-la,
ininterruptamente, através da politica publica. Nao diferente daquele
periodo, o panorama do recente e do atual periodo continua preocupan-
te, pois o cancer persiste como um problema de satde publica dos mais
graves, tendo sido estimados para o ano de 2010, 489.270 novos casos
de cancer - 22.540 casos a mais - e 49.240 novos casos de cancer de
mama, com um risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres,
dados esses também validos para o ano de 2011 (BRASIL, 2009a),e 52,6
mil em 2012, conforme anteriormente informado.

0 FOCUS TEORICO-METODOLOGICO

A abordagem deste trabalho ancora-se na perspectiva transdis-
ciplinar da ciéncia e do conhecimento, na qual a dialética possibilitou
uma dimensao de processo na construgao dos dados da pesquisa, tanto
em sua dimensao social, quanto na coleta e resultados da investigacao,
visto que a realidade social observada ndo era um aglomerado de par-
tes isoladas, mas formava a totalidade histdrico-social, contraditoria e
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dialética, como pensa Marx (2003). O aprofundamento do estudo teve
como referencial tedrico os aportes de autores classicos e contempora-
neos das ciéncias humanas e sociais em saude e, como estratégia para
a pesquisa empirica,os pesquisadores aplicaram a entrevista estrutura-
da* adequada aos objetivos definidos, com questdes acerca da assistén-
cia, da doenga e do perfil das mulheres.

Esse interesse acerca do processo saide/doenga tem possibili-
tado suscitar e debater a relagdo entre sociedade e satiide, bem como a
maneira como os individuos se localizam e se (re)constroem nos espa-
¢os sociais interativos que reconfiguram as relagdes sociais a partir da
experimenta¢ao da doenga. Assim sendo, o pesquisador deve esforgar-
-se para chegar a imagem adequada dos acontecimentos, procurando
as transformacoes do sujeito da a¢dao no relacionamento dialético ho-
mem-mundo, que sdo, por fim, as transformacgoes da sociedade huma-
na, como pensa Goldmann (2010).

Se a intenc¢do é compreender a assisténcia a mulheres em pro-
cesso de tratamento de cancer da mama, deve-se tomar essa acepg¢ao
como foco orientador da analise, na medida em que ela também reside
no dominio multidimensional, que penetra do fisico ao social. De igual
modo, se a pretensao é compreender os sujeitos da pesquisa e suas
interagdes sociais pela doeng¢a que experimentam individual e coleti-
vamente, cabe entdo o empenho no exercicio dessa compreensao.

Nessa perspectiva, a satide, a doenga, a cura, o tipo de assisténcia
e a politica de satide podem ser revistos sob uma dimensao cultural. Ao
adotarmos essa perspectiva, comungamos com o pensamento de Morin
(2002a), quando este reconhece a cultura como o patrimdnio organiza-
dor da sociedade, que concentra um duplo capital: o cognitivo e o técni-
co (praticas, saberes, regras); o mitologico e o ritual (crengas, normas,
interdigdes, valores) e que permite rememorag¢ao, comunicagao, trans-
missao de individuo para individuo e de geragao para geragao.

Esse € um processo através do qual é possivel compreender a as-
sisténcia as mulheres com cancer de mama como resultado da politica de

4 ParaRichardson et al. (2008, p. 189), a entrevista estruturada é realmente um questionario e
cumpre entre suas fungoes: “descrever as caracteristicas de um grupo social”, além de iden-
tificar determinadas varidveis importantes para o estudo.
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saude para controle da doenga. Através das interagdes dos individuos que
experimentam o processo de adoecimento, ocorre um continuo (re)fazer
compreensivo da doenga e da condi¢ao de doente. As impressdes que sdo
capturadas através das interacoes sociais pelo sujeito sobre o seu entorno
formam um panorama dinamico acerca de si, da doenca, da assisténcia
e, por conseguinte, do préprio sistema de satide. Assim sendo, desenvol-
vemos toda a nossa investigacao tendo como foco atender aos objetivos
delimitados para a pesquisa, conforme seguem adiante relacionados:

e compreender como € realizada a assisténcia a mulheres com
cancer de mama em um Centro de Referéncia em cancerolo-
gia em Campina Grande, no estado da Paraiba, identificando
suas dificuldades e satisfacdo com a assisténcia recebida;

e elaborar o perfil das mulheres com cancer de mama assisti-
das nesse Centro de Referéncia;

e conhecer os antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, estilos de
vida, faixa etaria e estagio da doenga dessas mulheres quando ini-
ciaram o tratamento;

e verificar os conhecimentos dessas mulheres acerca dos seus
direitos e questionar sobre os beneficios recebidos.

Desse modo, buscou-se um espago de reflexdo no ambito das cién-
cias sociais e satide para compreender como essa assisténcia era oferecida
e de que forma repercutia sobre a doenga, de modo que fosse possivel uma
compreensao mais aproximada do universo assistencial compartilhado pe-
las pacientes em pesquisa realizada em um Centro de Referéncia em Cance-
rologia na cidade de Campina Grande, que é referéncia para todo o estado
da Paraiba, como ja mencionado.

Por tratar-se de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o
projeto foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade Santa Maria, em
Cajazeiras - PB, que julgou seu mérito ético através de parecer favora-
vel e certiddo especifica (Protocolo n.2484032010). O projeto também
passou pela apreciagdo da Dire¢do do Hospital, da Geréncia do Centro
de Cancerologia e de seu Comité de Pesquisa. Apos obter aprovacgao e
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autorizacdo dessas instancias, teve inicio a coleta de dados. Antes desta,
todos os sujeitos foram informados sobre os objetivos e procedimentos
da pesquisa, e afirmaram sua anuéncia através da Assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento que assegura
os direitos dos sujeitos de pesquisa. Para efeito de definicdo do Conselho
Nacional de Saude, através da Resolugdao 196/96 (BRASIL, 1996a), pes-
quisa com seres humanos é aquela que, de forma individual ou coletiva,
envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou
em partes, incluindo o manejo de informag¢oes ou materiais. Os procedi-
mentos incluem, entre outros, os de natureza instrumental, ambiental,
nutricional, educacional, sociolégica, fisica, psiquica, econémica, fisica
ou biolégica, sejam eles farmacolégicos, clinicos ou cirirgicos e de fina-
lidade preventiva, diagnéstica ou terapéutica.

Ainda segundo essa mesma resolucgdo (196/96), consentimento
livre e esclarecido (TCLE) é a anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou de
seu representante legal, livre de vicios, como simulagao, fraude ou erro,
dependéncia, subordinacao ou intimidac¢do, apds explicacdo completa
e pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, méto-
dos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta possa
acarretar, formulada em um termo de consentimento, autorizando sua
participagdao voluntaria na pesquisa. Considera-se sujeito da pesquisa
aquele participante pesquisado(a), individual ou coletivamente, de ca-
rater voluntario, vedada qualquer forma de remuneracao.

Para realizar a pesquisa, desenvolvemos uma consulta inicial e
exploratoria aos profissionais® que integravam a realidade de assistén-
cia a ser analisada, os quais protagonizam o cenario onde o estudo foi
realizado. Os profissionais foram consultados em dias de atendimento
em suas respectivas especialidades e ambulatorios, momento no qual
receberam as informacgdes acerca da pesquisa®.

5 Ao todo foram 17 profissionais de diversificadas categorias profissionais, compostas pelos
profissionais responsaveis pela administragdo dos setores de assisténcia as mulheres por-
tadoras de cancer de mama, em sete niveis, instalados no Centro de Cancerologia: triagem,
mastologia, psicologia, servigo social, enfermagem, quimioterapia e radioterapia.

6 Dada a especificidade, o volume de trabalho e a dindmica de vida profissional, cuja jornada
ndo comportava um agendamento de entrevista, optou-se pela utiliza¢do de um instrumento
de coleta autoaplicavel e retornavel, com questoes abertas acerca da assisténcia oferecida as
mulheres, da estrutura de trabalho desenvolvido no Centro e da visdo dos mesmos acerca
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A partir de entdo, iniciamos o reconhecimento do ambiente, no
qual as mulheres eram atendidas e foram efetivamente consultadas,
para responder o questionario estruturado com questées fechadas
(APENDICE A). Assim, o locus para a coleta de dados da investigacio
foi um hospital-escola, referéncia em cancerologia, onde se desenvol-
veu por um periodo de seis meses, nos turnos da manha e da tarde,
conforme o horario dos atendimentos da unidade, usando-se um rotei-
ro norteador, adequado aos objetivos da pesquisa, com questdes estru-
turadas acerca da assisténcia, da doenga e do perfil das mulheres, apli-
cado pelo pesquisador, em situagao individual, no dia de atendimento
da paciente. Realizou-se, inicialmente, um pré-teste com dez mulheres
com cancer de mama, em atendimento de radioterapia e quimiote-
rapia, para verificar se apareceria algum componente da assisténcia
que nao havia sido contemplado no roteiro inicial de entrevista, o que
possibilitou adequar melhor as perguntas as caracteristicas da popu-
lagdo estudada e as dimensdes da assisténcia que se pretendia incluir
na pesquisa.

Definida a estrutura e as questdes definitivas do instrumento,
foram entrevistadas 196 mulheres, portadoras de cancer de mama que
estavam em atendimento na vigéncia da coleta de dados. As conversas
se realizaram em situagao individual, no periodo de junho a novembro
de 2010, em dias normais de atendimento, no setor de cancerologia,
no servico de radioterapia e quimioterapia, de segunda a sexta-feira,
no periodo da manha e da tarde.

A amostra foi definida a partir das informagdes disponiveis em
arquivo, referentes ao ano de 2009, em relacao ao nimero de consultas
mensais, que girou em torno de 666 mulheres com cancer de mama.
Sendo 6% o ideal de erro amostral para pesquisa de opinido, a popula-
¢do a ser estudada girou em torno de 196 mulheres, para o tamanho da
amostra (n=196). Realizado o calculo para o tamanho da amostra para
um plano aleatério simples, considerando o estimador a proporgao com
varidncia maxima, com 95% de confianga para a estimativa, ou seja, uma

dessa assisténcia. Nao houve retorno de todos os instrumentos, razio pela qual o nosso con-
hecimento acerca da opinido dos profissionais ficou circunscrito aqueles emitidos no contato
inicial, ndo se constituindo dado estatistico para analise.
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margem de erro de 2,5% para mais e para menos; optamos por uma
amostra de 196 pessoas (erro de estimativa de 5% e erro amostral de
6% sao considerados boas margens para realizagdo de inferéncias).

As questdes abordaram os campos da assisténcia, da doenga e
do perfil das mulheres pesquisadas, como dito, cujos resultados com-
poem o perfil socioecondmico das mulheres (Tabela 1); antecedentes
ginecologicos e obstétricos (Tabela 2); realizacao e periodicidade do
exame preventivo das mulheres (Tabela 3); estilo de vida das mulhe-
res (Tabela 4); faixa etaria das mulheres no momento do diagnoéstico
da doenga (Tabela 5); estagio da doenga e inicio do tratamento (Tabela
6); antecedente familiar e nimero de casos da doenga na familia (Ta-
bela 7); conhecimento das mulheres acerca dos seus direitos (Tabela
8); direitos e beneficios recebidos pelas mulheres (Tabela 9); dificul-
dades das mulheres para receber assisténcia (Tabela, 10); sugestdes
das mulheres para a melhoria da assisténcia (Tabela 11); e satisfacao
das mulheres com a assisténcia recebida (Tabela 12).

Complementando esses dados estatisticos, enriquecemos a
coleta de dados com alguns depoimentos gravados’ com autorizagao
das mulheres, que espontaneamente, iniciavam suas falas sobre suas
condigdes de tratamento e da assisténcia a sua saide, enquanto es-
peravam o atendimento nos setores de radioterapia e quimioterapia.
Concordavam em que suas vozes fossem reproduzidas neste trabalho,
a partir das “experiéncias vividas, dos riscos e dos desafios enfrenta-
dos, das derrotas e das vitorias”, conforme Santos (2009).

Além do mais, sempre esclareciamos que, conforme protocolo
assinado (sempre junto a nés), cumpririamos as exigéncias da ética em
pesquisa em ciéncias humanas e sociais em satide, como pensa Dallari
(2011), e a Resolugao 196/96 (BRASIL, 1996a). Houve muitas repetigoes

7 Dispunhamos sempre tanto das fichas com o roteiro das perguntas da entrevista, como de um
caderno de pesquisa de campo, um gravador e material informativo do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), para criar lagos com aquelas mulheres; iamos abordando-as na entrada e saida
da triagem, mastologia, psicologia, servigo social, enfermagem; quimioterapia e radioterapia,
indagando se estavam dispostas a responder algumas questdes sobre o trabalho. Algumas -
poucas - nao se dispuseram, mas a maioria concordou; assim fomos procedendo até comple-
mentar o nimero de amostragem (196 mulheres). Quando estavam bem dispostas continua-
vam as conversas, entdo perguntavamos se podiamos gravar. Em caso afirmativo, gravavamos e
informavamos que iriamos reproduzir suas vozes, sem, contudo, identifica-las nominalmente.
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tematicas nas vozes, principalmente acerca da assisténcia. Reproduzimos
aqui e acolg, ao longo deste trabalho, aquelas que mantiveram pertinéncia
ao tema que o trabalho nos levou a abordar, cotejando-as com as vozes
dos autores que respaldaram a discussao, enquanto referenciais tedricos,
sempre cuidando para nao correr o risco de sobrepor o conhecimento
cientifico-social as vozes das mulheres entrevistadas.

RELIGANDO SABERES, REVISITANDO OUTRAS COLABORAGOES DE
ESTUDO

Ao abordar a doenga, enfatiza-se a necessidade do rompimen-
to com a visdo que se pretende Unica para explicar esse processo. Par-
te-se da nogao de insuficiéncia da biomedicina para tal pretensdo, pela
complexidade desse fendmeno e pela resisténcia em aceitar um uni-
co paradigma de sua explicagdao. Compreende-se a doenga como um
fendmeno que se funda além do canone médico-biolégico, como um
polissémico campo interacional e transdisciplinar, mesmo cientes da
resisténcia dos defensores das ciéncias experimentais e reificadoras
diante dessa nocao.

Entendemos que elaborar uma investigacao significa posicio-
nar-se teoricamente, especialmente em se tratando das ciéncias hu-
manas e sociais, compreende provocar a discussao e reflexdao sobre a
construgao de novas propostas e colaborar na construgdo do saber; reli-
gando-o ao cerne da questdo, tanto na discussao do assunto quanto nos
contextos biossocioculturais. Também é assumir a preocupagdo com a
relagdo complexa entre sociedade e satide, como pensa Freyre (2009), a
exemplo das investigacoes desenvolvidas e divulgadas tanto em artigos
cientificos diversos do corpo discente/docente, como nas dissertagdes e
teses defendidas no &mbito do PPGCS/UFRN, no qual nos inserimos, em
especial no Grupo de Pesquisa Cultura, Politica e Educagao.

Nesse bercario de ideias, a troca de saberes e as discussoes dos
grupos, semindrios e encontros de orientagoes realizados foram sem-
pre um sustentdculo para nossas incertezas e um lume para nossas
duvidas. O estudo sobre o envelhecimento social e a saude do idoso
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(GICO, 2009) nos mostrou que, ao acrescentarmos anos de vida a nos-
sa existéncia, devido a varios fatores de melhoria da qualidade de vida,
aumentamos também a possibilidade do aparecimento de doengas
como o cancer na velhice, especialmente o cancer de mama, com maior
incidéncia em mulheres. Quando foi indagada a populagdao pesquisa-
da sobre como as pessoas com 60 anos ou mais expressaram a busca
por seus direitos a saide nas reclamag¢des formalizadas junto ao po-
der judiciario, evidenciou-se que os direitos a saude dos idosos, pres-
critos na legislagao e analisados nas reclamagdes formalizadas, estdao
sendo constantemente violados; tem-se assistido a uma crescente de-
manda do Poder Judiciario, o qual, na maioria das vezes, ndo consegue
atender aos anseios dos jurisdicionados, gerando grande frustragao
entre eles. A maioria das lides demandadas diz respeito ao direito ao
recebimento de medicamentos e pensao alimenticia.

Com referéncia aos estudos da atengao a saude dispensada ao
usuario de um Servigo Ambulatorial Especializado (SAE) em DST/HIV/
Aids?®, Carvalho (2009); Gico e Carvalho (2009) analisaram a percep-
¢do dos sujeitos sociais, usuarios e profissionais, sobre o tratamento
dispensado nesse ambulatorio, referéncia estadual em Natal-RN, man-
tido pelo SUS, a exemplo do Centro de Referéncia em Oncologia que
foi estudado, indagando-lhes:qual o significado do servigo; qual a per-
cepcao do atendimento; como acontecia o processo de comunicagao e
interagdo; e qual a percepgdo do tratamento, organizacao e avaliagdo
do servigo. Observou-se que a aten¢ao e o cuidado desenvolvem-se em
uma assisténcia tecno-assistencial a doenga, centrados em uma aten-
¢ao focada no tratamento, na solicitagdo de exames e na terapéutica
medicamentosa dos antirretrovirais, reflexo do paradigma tradicional
biomédico de aten¢do a doenga. Esse também é o modo de organi-
zagdo das agoes praticas no cotidiano do SAE: a conduta terapéutica

8 Do ponto de vista gramatical, ja é de uso corrente a equivaléncia da palavra ‘aids’ a ‘sifilis, ‘coque-
luche’, ‘conjuntivite’ Nomes de doengas sdo substantivos comuns, grafados com inicial mintiscula,
a nao ser quando representarem siglas de substantivos préprios, como HIV/VIH - sigla de origem
inglesa que representa o Virus da Imunodeficiéncia Humana (Human Immuno deficiency Virus) -
pessoa assintomética que ndo manifesta nenhum sintoma nem sinais da doenga; enquanto a AIDS/
SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Acquired Immuno Deficiency Syndrome) - pessoa
sintomatica que ja desenvolve algum tipo de doenga ocasionada pelo virus HIV.
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mostra-se fragmentada nas diversas especialidades, verticalizada e
retroalimentada no mesmo modelo, gerando tensdo e sobrecarga aos
profissionais; evidenciam-se, com isso, atendimentos impessoais fo-
cados em tecnologias estruturadas e informativas, desvinculadas da
dialdgica interativa. A partir dos discursos dos sujeitos, o SAE é inter-
pretado como o lugar do confronto com a doenga, mas também pos-
sibilita maiores elaboragdes do adoecer pelo encontro com os iguais.
Conviver com o HIV/Aids é conviver com receios, apreensdo e medo,
mas, principalmente, com o estigma, com o preconceito e a exclusao, o
que requer o sigilo da doenga. Conclui-se que ha circulagao de forgas
e de poder, expressos no saber-poder técnico-profissional e adminis-
trativo, dispositivos que concentram a manutengao da medicalizagao
do atendimento, consultas rapidas e com pouca ateng¢do dispensada, o
que dificulta a interagado e a escuta, aliados a falhas estruturais, organi-
zacionais e a um gerenciamento inadequado do servi¢o. Desconsidera-
-se o sujeito de seu discurso, imputando-lhe discursos tecnicistas, e
observa-se a produgao do cuidado baseada na tecnologia material.

Por sua vez, a sobrecarga de trabalho exigida dos profissionais,
evidenciada nos atendimentos impessoais focados em tecnologias estru-
turadas e informativas, desvinculadas da dial6gica interativa observada
no SAE, foi estudada por Gico, Costa e Costa (2007) em outra realidade.
Desta feita, o objetivo foi promover uma discussao sobre as fontes do es-
tresse e das doencas apresentadas pelos médicos em Natal, no estado do
Rio Grande do Norte, mediante estudo exploratdrio, no qual os dados fo-
ram colhidos através de questionario aberto. Os resultados apontaram
para diversos fatores desencadeantes do estresse médico, dentre eles
podem ser citados: as condi¢des de trabalho, as condigoes clinicas do
paciente e os riscos em cirurgias. Verificou-se, também, que as doengas
que mais acometem esses profissionais sdo as cardiopatias coronaria-
nas, os Distiirbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) e
o calculo renal. Concluiu-se, entdo, que a incidéncia de doengas entre os
pesquisados era alta e que estas eram oriundas, na sua maioria, do es-
tresse presente no exercicio profissional, faltando também aos médicos
a humanizagdo em saude, que foi estudada por Vilar (2009).
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Ao abordar o tema da humanizagdo na saude que integra a
agenda da politica de saude no Brasil, Vilar (2009) assegura que, ape-
sar do contexto social e politico do Brasil neste principio do século
XXI e seus reflexos no campo da saude, com muitas contradi¢oes e de-
safios, o0 modelo de atencdo da Estratégia Saide da Familia, mesmo
com muitas dificuldades e discrepancias entre o real e o proposto, vem
produzindo experiéncias locais com potencialidades que ndao devem
ser desperdicadas. Os objetivos do trabalho foram direcionados para a
reflexdo sobre os eixos tedricos e organizativos norteadores da Politi-
ca Nacional de Humanizagao (PNH) e seus ecos na politica municipal
de satde de Natal; para a andlise dos marcos da referida politica no
nivel local; e para o conhecimento das visoes e vivéncias dos agentes
da humanizagao no cotidiano do processo de trabalho, principais de-
safios da politica. Os resultados apontaram que as praticas ainda ocor-
rem em condi¢des desumanizadoras, comprometendo a qualidade da
atencao prestada, havendo, contudo, a existéncia de um movimento de
mudangas no processo de trabalho, que vem fortalecendo o vinculo e
ampliando a¢bes desenvolvidas, incorporando novos sentidos na pers-
pectiva da diversidade, da integralidade e da solidariedade.

Em outro estudo, Vilar (1997) havia estudado a “participagao so-
cial em Saide”em uma experiéncia de Natal-RN, analisando a gestao do
Sistema Unico de Satide (SUS) do municipio de Natal, enfatizando limites,
obstaculos e perspectivas do referido processo, chegando a conclusao de
que a politica de saide implementada pelo Estado Brasileiro que preco-
niza toda uma reorientagdo do setor, mesmo com varias contribuigdes
que refletem o jogo do Estado Democratico e o Estado Liberal, incorpora
mudangas de carater significativo com a descentralizagao das agdes e a
concepgao de um novo modelo de gestdo voltado para a democratizagao.
Nessas perspectivas, emergiram as conferéncias e conselhos de saude nos
varios niveis de governo, como também algumas formas de gestdo de ni-
vel local do servigo de satide com a missao de operacionalizar a participa-
¢ao social na formulagao e controle das politicas de satde.

Outros estudos elaborados nessa conjugacao de esforgos da
Base de Pesquisa referida abordam também o mundo do trabalho, mas

34



Introducao

na perspectiva do acometimento individual do HIV/Aids (MEDEIROS,
2005; GICO; MEDEIROS; DANTAS, 2005a), consubstanciado numa ques-
tdo de direitos humanos e de saude publica, encontrando respaldo juri-
dico nos principais instrumentos normativos internacionais. O objetivo
do trabalho foi identificar, nas Legislagoes Brasileira e Internacional, a
protegdo ao trabalhador com HIV/Aids da eventual dispensa do empre-
go. Concluiu-se que na abordagem internacional, tanto a Organizagao
Internacional do Trabalho (OIT) como a Organizacao Mundial de Saude
(OMS) tém defendido que a infecgao por HIV ndo constitui justificati-
va valida para a demissao. Assim como na ocorréncia de muitas outras
doengas, as pessoas com HIV devem ter seu direito ao trabalho assegu-
rado enquanto estiverem aptas a fazé-lo do ponto de vista médico. Na
Legislacao Brasileira, apesar de ndo haver estabilidade provisoria para
as pessoas com HIV/Aids, o empregador nao pode usar do poder potes-
tativo para demitir seus empregados. Consequentemente, a Aids deve
ser tratada como qualquer outra doeng¢a no mundo do trabalho.

De igual modo, Aids e alteridade foram considerados dois olha-
res que se cruzam (GICO; MEDEIROS; DANTAS, 2005b) na luta contra o
preconceito e a discriminagdo as pessoas que sdo vitimadas pelo HIV. O
respeito a dignidade do outro, enquanto sujeito de direito, quando este é
um portador do HIV e/ou paciente de Aids, deve ser respaldado em leis
nacionais e internacionais.A inclusao deste ‘outro’ percebe-se no momen-
to em que novos movimentos sociais surgem como respostas ao conviver
com HIV/Aids, respeitando-se as diferencas.

Por sua vez, uma das preocupagdes da autora do estudo “A
compreensdo do corpo na formacgdo profissional do fisioterapeuta”
(MEYER, 2005) e de Gico, Meyer e Costa (2009) é a formacgdo do alu-
no que, muitas vezes, ndo é preparado para as possiveis abordagens
com o corpo dos pacientes, embora este seja a maior presenga do seu
dia a dia de trabalho. A partir dessa problematica, as autoras estao
cientes tanto da influéncia mecanicista como da superespecializagao,
bem como da fragmentagao do saber, que interferem diretamente na
compreensdo do corpo pelos profissionais da fisioterapia, além de
afetar suas condutas terapéuticas. Preocupado com essa realidade,
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o estudo busca analisar a percep¢ao dos alunos de fisioterapia acer-
ca do corpo humano através de respostas a questiondrios objetivos.
O referencial tedrico eleito para respaldo das discussdes e analises
tematicas foi ancorado nos estudos que privilegiam o rejuntamento
e a religacdo dos saberes, representados pelos aportes transdiscipli-
nares. Nessa pesquisa foram avaliados 167 estudantes e as respostas
demonstraram que o aluno de fisioterapia pensa no corpo apenas
em seu aspecto bioldgico, negando o entendimento do homem como
construcdo cultural e, necessariamente, social. Foi confirmada a pre-
sen¢a do modelo reducionista, com hipervalorizacao da especializa-
¢do precoce, treinamento técnico e consideragdes puramente biolo-
gicas e mecanicas do corpo e sua mobilidade. Essa reflexao sugere
a busca de um “olhar” menos técnico, que permita a esse profissio-
nal enxergar mais do que segmentos corporais, o que supostamente
contribuiria para uma visao mais abrangente sobre o paciente e seu
contexto social, desencadeando uma maior ‘humanizag¢ao do corpo’,
dos atendimentos prestados e, consequentemente, da qualidade de
vida dos pacientes.

Por outro lado, aproximando as ciéncias sociais da fisiotera-
pia Gico; Meyer; Costa (2006), em outro trabalho, ainda abordando
a formagao do profissional fisioterapeuta, asseguraram que o ensino
das ciéncias sociais nos cursos da area de saude tem sido objeto de
reflexdes e discussdes, pois traz aportes importantes a compreensao
dos problemas coletivos e individuais da saide. Mas as varias dimen-
soes do processo do adoecimento e da propria condi¢do do doente,
no aspecto ndo apenas biolégico, mas também psicossocial, escapam
a uma simples analise biomédica, dada a sua complexidade. Portanto,
essa pesquisa, do tipo descritiva com analise de dados de forma quan-
titativa e qualitativa, visou proporcionar um conhecimento das inter-
faces sociais, buscando a compreensao da satde e da doenga, a partir
de uma concepgao transdisciplinar, por meio da religagdo dos saberes
através da disciplina Sociologia da Satide no curso de Fisioterapia da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Concluiu-se que
os docentes da disciplina de sociologia dos cursos da area da saude
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tém a responsabilidade de fazer o intercambio entre as ciéncias sociais
e a pratica do profissional da satide, contextualizando o conhecimento
com base na realidade da profissdao na sociedade atual.

Nessa mesma diregao, Gico e Nobre (2009), discutiram “o uso
da imagem fotografica no campo da sociologia da saude” a partir de
uma experiéncia na formagao de alunos do curso de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Conferindo a imagem a
qualidade de fonte de informacgao, atribuiram-lhe a possibilidade de
ser objeto de interpretagao do contexto sociocultural no qual foi cap-
tada; a partir desse ponto tornou-se viavel refletir sobre a compreen-
sdo do seu significado para a educagdo. A experiéncia que serviu como
argumento para esta discussao foi realizada em uma sala de aula com
30 alunos do Curso de Enfermagem, na disciplina de Sociologia da Sau-
de, oferecida pelo Departamento de Ciéncias Sociais da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, no ano de 2006. Os dados foram cole-
tados a partir da observagao das fotografias em sala de aula, dos semi-
narios promovidos e das avaliagoes, utilizando a imagem fotografica
como mediacao da aprendizagem no ensino superior da area da saude,
experiéncia que pode vir a contribuir com uma visao mais critica do
aluno, favorecendo uma visao mais abrangente do profissional, princi-
palmente para analisar o contexto sociedade e saude.

Ainda trabalhando no ambito da interpretacdo da imagem,
Nobre (2003) selecionou a fotografia para interpretar “a fotografia
como narrativa visual”, refletindo sobre a compreensao do seu sig-
nificado, a partir do entendimento dos signos organizados na sua
composic¢ado, conferindo-lhe qualidades de fonte de informagao para
o conhecimento do contexto social, considerando que a mesma pode
ser vista como suporte empirico para pesquisa, meio revelador da
histéria e do espacgo sociocultural no qual o ser humano esta inseri-
do. A pesquisa foi desenvolvida ao longo de dois anos no distrito de
Diogo Lopes, comunidade pesqueira do municipio de Macau, locali-
zado no litoral norte do Rio Grande do Norte, a 200 quilémetros da
capital, e no municipio de Venha Ver, comunidade agricola, situada a
480 quilémetros da capital, localizada no extremo oeste do mesmo
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estado. Criou-se nesse trabalho a fotocartografia, que é uma técnica
possivel para mapear a satide das comunidades estudadas pelos pro-
fissionais que se ocupam da satude coletiva.

Em trabalho seguinte a este, “Revelando os modos de vida da
Ponta do Tubarao”, Nobre (2005) ampliou o alcance da técnica, anali-
sando os modos de vida nessa Unidade de Conservagdo, a partir de
categoria sociocultural baseada em indicadores de produgao material:
trabalho, lazer, religiosidade, saberes tradicionais e a agao do homem
no meio ambiente, considerados categorias de analise. O autor propos
como estratégia metodolégica uma Fotocartografia Sociocultural, criada
para esta pesquisa, tendo-se como suporte empirico o registro fotogra-
fico, observagdo, entrevista, pesquisa documental e pesquisa bibliogra-
fica, enquanto associagcdo de técnicas, peculiaridade da estratégia de
pesquisa, cartografia. Concluiu-se que a luta social desenvolvida pelos
atores coletivos da Reserva de Desenvolvimento Sustentavel (RDS) da
Ponta do Tubarao, no Rio Grande do Norte, caracteriza-se como uma
acdo transformadora contra-hegemonica ao capital globalizado e preda-
torio, em favor da manuteng¢ao do meio ambiente e dos modos de vida
tradicionais. Inferiu-se ainda que a Fotocartografia Sociocultural é rele-
vante enquanto proposta de procedimentos possiveis de serem utiliza-
dos em pesquisas qualitativas, visto que possui virtualidades analiticas,
proporcionando visao abrangente do cotidiano sociocultural do espago
estudado, na tentativa de conhecer e revelar as relagdes vividas pelos
sujeitos sociais. Entre os saberes tradicionais, esse trabalho mapeou va-
rios modos de usar os conhecimentos das plantas na medicina popular,
o que foi posteriormente aplicado em trabalhos desenvolvidos por Oli-
veira (2011) no municipio de Mossoro, no mesmo estado.

Ressaltando as potencialidades e possibilidades para promocgao
do envelhecimento saudavel no estado do Rio Grande do Norte, Oliveira
(2011) estudou a “Politica de Atengao a Saude do Idoso em Mossoré-
-RN”, discutindo a aten¢do a saude desse segmento da populacao, per-
correndo os caminhos que discutiram a histéria da atengdo a saude,
que foi sendo alterada pela nova (con)formacao etaria da sociedade e
exigiu adequagdes que deram lugar a elaboragdo e implementagao da
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Politica Nacional de Atenc¢do a Saude do Idoso, tendo como pano de
fundo os principios norteadores do Sistema Unico de Satde (SUS). Os
objetivos delineados foram: cartografar a implementagao da politica
de atencao a saude do idoso em Mossoro, avaliando se esta tem por
base os principios e diretrizes do SUS e da Politica Nacional de Satude
da Pessoa Idosa; verificar se a promog¢ao a saude é tida como estra-
tégia que favorece aos idosos mossoroenses a possibilidade de um
envelhecimento saudavel, inclusive com o acompanhamento da sua
saude’; identificar o discurso dos idosos acerca do processo de enve-
lhecimento e das estratégias que utilizam para dar conta das suas ne-
cessidades. Foi aplicado, como estratégia metodoldgica, o questiona-
rio BOAS'’, complementado por entrevistas com 20 idosos residentes
em Mossoro, na perspectiva de entender os elementos objetivos e os
tragos politicos e subjetivos que expressam a regularidade que mar-
ca o espac¢o da ateng¢do a saude do idoso mossoroense. Constatou-se
como resultados a exclusao e discriminagdo dos idosos nos diferentes
cenarios sociais, condi¢do que nao os impede de serem conscientes
da sua importancia como cidadaos merecedores de tratamento digno
e respeitoso pela familia, sociedade e pelo poder publico. Ao discor-
rerem sobre a saude, os idosos afirmaram a necessidade de se propor
modelos alternativos de atengao que tenham como norte o paradigma
da promogao a saude. Concluiu-se que nesses espagos realizam-se en-
contros e desenham-se linhas que se mostraram heterogéneas, por-
que foram construidas pelas dessemelhangas que se engendram in-
cessantemente e que demonstram que, apesar de termos avan¢ado no
tocante a aten¢ao ao idoso em Mossord, ainda ha um caminho longo
a percorrer no sentido de atender as necessidades explicitadas pelos
idosos. Sugere-se a pratica da criagdo-experimentacgao-diferenciagao
nos cuidados em satde, destacando a dimensao historico-processual,

9 Durante a realizagdo da pesquisa, acompanhou-se os passos de cada idoso em sua visita ao
médico, tendo como ponto de apoio as suas “cadernetas de saide da pessoa idosa”, o que
possibilitou mapear cada uma das afecgoes, de que cada um foi acometido, ou ndo.

10 O questionario BOAS (Brasil Old Age Schedule) é dividido em oito se¢des que buscam avaliar os
seguintes topicos: Informagdes Gerais, Satde Fisica, Utilizagdo de Servigos Médicos e Dentdrios,
Atividades da Vida Didria, Recursos Sociais, Recursos Econdémicos, Satide Mental e Necessidades e
Problemas que afetam o Entrevistado. Disponivel em: < www.unati.uerj.br>. Acesso em: nov. 2011.
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desconstrugdes e negociacdes com efeitos coletivos. Um paradigma
democratico e analitico se insinua: sio momentos da constituicdo da
Atencao a Saude do Idoso delineando uma nova paisagem no municipio
de Mossoro.

Ressaltando também as questdes de saide em Mossoro, Fer-
nandes (2011) estudou “as praticas educativas na saude da familia”
em uma cartografia simbdlica, estratégia de pesquisa amplamente
aceita e estudada na Base de Pesquisa Cultura Politica e Educagdo’.
Analisou as atividades educativas realizadas em Unidades de Saude da
Familia do Municipio de Mossoré-RN, partindo da abordagem da Edu-
cacdo em Saude como pratica de transformacao de saberes, visando
ao desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos indivi-
duos no cuidado a satude, mediatizada pela valorizagdao do espago das
relagOes interpessoais estabelecidas nos servigos, como contextos de
praticas educativas emancipatoérias. Concluiu o trabalho constatando
que as praticas necessitam incorporar o social, o subjetivo e atuar con-
sorciadas as a¢des de prevengdo e promogao a saide, com base nos es-
tilos de vida. O modelo dialdgico a ser adotado desde a fase do planeja-
mento das agdes de educagdo em satide poderia despertar o interesse
dos grupos envolvidos; promover uma relagiao de dialogo e de escuta;
problematizar a realidade local; estimular uma relagao de didlogo e de
escuta e uma pratica metodolodgica dialética; promover processos de
desconstrug¢ao de conceitos, valores e posturas como mais necessarios
que o de construc¢do, usando miltiplas linguagens. Tal constatagio,
além de favorecer outras estratégias para o desenvolvimento do aten-
dimento a populagao, podera contribuir para a formacao da conscién-
cia critica das novas geragdes profissionais da saude, incutindo-lhes o
desejo de pertencimento a um outro projeto de sociedade, que inclua
nao somente as dimensdes técnica, cientifica e pedagdgica nas acdes
de aten¢do a satde, mas também as dimensdes ética, humanistica e
politica, tdo em desuso na sociedade atual.

Alias, esse desuso acompanha muitas das discussdes des-
ses trabalhos, inclusive aqueles que possuem uma abrangéncia mais

11 0 Grupo de Pesquisa “Cultura, Politica e Educagdo” - CCHLA/UFRN completou 20 anos de
criagao no ano de 2012.
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restrita, como é o caso de Schneider (2002), ao estudar “o imagina-
rio social da boca na odontologia”. Nesse trabalho, afirma-se que o
entendimento do processo satide/doenga poe em xeque 0s conceitos
referentes ao objeto da arte dentaria, considerando a arte de restaurar
como meio de curar, analisar e discutir o ser e o fazer da odontologia,
problematizando as antinomias entre teoria, praxis e realidade mate-
rial histdrica.Verificou-se a constru¢do do imaginario social da boca
na formagdo universitaria do Cirurgiao-Dentista, na busca da apreen-
sdo da relagdo do contetido programatico com o espago da critica e da
analise do processo saude/doenca, relacionados a identidade, objeto
e objetivos dessa area de conhecimento. Concluiu-se que a odontolo-
gia avangou no conhecimento das partes em detrimento do todo, ge-
rando um problema epistemoldgico: é impossivel conceber a unidade
complexa do ser humano pelo pensamento disjuntivo e redutor, que
restringe essa unidade a um substrato puramente bioanatémico. O
imaginario, socialmente construido da arte de curar por meio de res-
taurar, impede a compreensao do processo saude/doenga como uma
relacdao complexa envolvendo o todo da materialidade s6cio-histérica
e, consequentemente, de se realizar uma pratica que permita resolver
problemas e nao apenas trata-los.

Por sua vez, as “Iniquidades em satde: uma extensao das desi-
gualdades sociais no sistema publico de satde do Brasil (2003-2006)",
tratadas por Escoda (2008), sdao analisadas no sistema de saude publi-
ca brasileiro como uma extensao das desigualdades sociais, apontando
que a equidade e a efetividade em saude sao categorias analiticas basi-
cas imbricadas na indissociabilidade dos principios doutrinarios e orga-
nizativos do Sistema Unico de Satide (SUS), no qual se inserem as agdes
setoriais. Faz uma discussdo sobre a produgao estrutural e a caracteri-
zacdo dessas desigualdades, pelos determinantes sociais considerados
dependentes da questao da saude: renda, acesso a terra, seguranca ali-
mentar, situa¢do nutricional, saneamento basico, desigualdades epide-
mioldgicas e de assisténcia, elaborando uma revisao tematica sobre a
produgao social da saude, formulacao, finalidades das politicas sociais e
inserc¢ao do principio de equidade no curso do projeto de saude publica.
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Os resultados apontaram que houve uma ténue reduc¢ao no periodo
estudado (2003-2006) com manutengao de desigualdades sociais; que
a caracteristica de seletividade das politicas publicas contemporane-
as e a dualidade do sistema de satide aumentam as distancias intra
e entre classes e configura a assisténcia iniqua; que a atencao basica
tem déficits elevados que se extrapolam nos niveis médio e complexo
dessa assisténcia. Conclui, por fim, que a assisténcia a saide, mesmo
integral, tem limites; ndo se revertem as condigdes materiais de vida
e de saude com arranjos institucionais normativos; ao reverso, em si-
tuagdes de extremas desigualdades, essas estratégias produzem agdes
que refor¢am as desigualdades e contrariam o principio de equidade
do sistema em que as a¢des se inserem.

A perspectiva do papel dos “atores e interesses na imple-
menta¢do da Reforma Sanitaria no Rio Grande do Norte” foi estu-
dada por Vasconcelos (1997), ao analisar a implementagdao dessa
reforma no estado, no periodo de 1987 a 1994, discutindo a evo-
lucdo da Politica de Satide do governo estadual e tomando por re-
feréncia as alteracdes legais e institucionais, efetivas na Politica
Nacional de Saude a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude.
Sdo contextualizadas as mudancas desencadeadas no ambito da
saude no pais, durante a transigdo democratica e o inicio dos anos
1990, e destacadas as ideias sobre a Reforma, predominantes no
Movimento Sanitario. A investigacdao procurou entender os resul-
tados da politica, desvelando os interesses e os conflitos entre os
setores, acompanhando a atuacao institucional da Secretaria Esta-
dual de Saude Publica, perscrutando a agao dos atores sociais no
campo da saide e estudando as mutuas interacdes estabelecidas
no processo. Distinguiu as inovag¢des e continuidades presentes na
acao governamental, guiando-se por alguns principios e diretrizes
do discurso reformista - Universalidade, Integralidade, Democrati-
zagao, Descentralizacdo e Integracdao - definidos como categorias
tematicas. Concluiu que as mudangas operadas nas institui¢coes de
saude no Rio Grande do Norte, em decorréncia do Movimento da
Reforma Sanitdria, a despeito de terem alterado varios aspectos da
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realidade setorial, estiveram bem distantes das aspiragdes dos ato-
res reformistas. A explicagdo para esses resultados tem base na es-
truturagdo do poder, interna e externa ao campo da satude, em que
prevalecem os interesses do “sistema politico” e das corporacoes
profissionais. O predominio clientelista na conformacao da politica
é realcado como mecanismo privilegiado de intermediagdo de inte-
resses na relacdo entre o Estado e a Sociedade.

Em outra perspectiva das corporagdes profissionais, Oliveira
(1990) faz suas reflexdes sobre a “Associagao Brasileira de Enfermagem”
(ABEN), verificando as mudancas e continuidades do Movimento Partici-
pac¢ao no periodo de dez anos, que vai de 1979 a 1989. Analisa a recons-
trucdo do “Movimento Participagdo (MP)” e sua interven¢dao como ator
politico na conjuntura da Enfermagem brasileira, da satide e da sociedade.
Uma historia desenvolvida na década de 1980, a partir da luta pela demo-
cratizagdo da pratica profissional e das entidades de enfermagem, cons-
truida estrategicamente em um processo de luta para ganhar a direcao da
ABEN no periodo de 1979/1989. As consideragoes finais levaram alguns
pontos para reflexdo, analise e avaliagao em estudos e debates posteriores
sobre as potencialidades do referido movimento frente aos desafios apre-
sentados a Enfermagem e a Satde no Brasil.

Inserindo-se nas andlises sobre o Sistema Unico de Satide
(SUS), Barbosa (2003) estudou seu processo de descentralizagdo em
uma experiéncia em Sao José de Mipibu-RN, a luz da Constituicao de
1988, suas leis e normas operacionais basicas, tomando como eixo de
analise a evolugao do SUS no avango da municipalizacdo, que passou a
ter autoridade para definir e avaliar seus prestadores de servicos.

Ja Santos Filho (2002) estudou o Conselho Municipal de Satude
(COSEMS), em uma experiéncia de Natal-RN (1991-2010), tratando-
-0 a partir do fato de que o controle social é uma das diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS), contidas no Artigo 198 da Constitui¢do
Federal de 1988 e em outras instancias da legislagao, o qual assegura
a populagdo sua participacgao efetiva no planejamento, execugao, ava-
liacdo e controle da qualidade dos servigos de satde, questionando se
essa participacdo é posta no ambito do COSEMS.
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Nesse foco da participagdo da populagdo no ambito das ins-
tituigdes de saude, bem como das gestdes democraticas, Régo (2002)
traz sua contribuicdo estudando “a dificil institucionalizacao de gestoes
participativas nos Conselhos Municipais de Saude”, a exemplo de Santos
Filho (2002). Formalizado como extensdo universitaria, o estudo dessas
acdes de participagcdo no ambito universitario foca suas preocupacgoes
na gestao dos sistemas de saude com a participa¢ao dos discentes, como
foi o estudo de Toscano (2006), intitulado: “Extensao universitaria e for-
macao cidada”, o qual compara tais agoes entre a UFRN e a UFBA. Discu-
te a Extensao Universitaria enquanto alternativa para as Universidades
Publicas Brasileiras enfrentarem crises e desafios, na medida em que
possibilita o didlogo com a sociedade. Busca compreender e interpre-
tar a Extensdo Universitaria nas comunidades em que as experiéncias
foram desenvolvidas, analisando duas praticas de extensao universita-
ria na Universidade Federal do Rio Grande do Norte e na Universidade
Federal da Bahia, através da interpretacdo da participagdo de professo-
res, alunos e comunidade nos dois Programas: Satde e Cidadania (SACI/
UFRN) e Atividade Curricular em Comunidade (ACC/UFBA), no perio-
do de 2001 a 2004, envolvendo 51 sujeitos nos dois programas. Nos
resultados identificou movimentos criativos e cheios de significados,
dentre eles: vivéncia e agdo; interagdo e dialogo; identidade e pratica
solidaria; generosidade e responsabilidade; cidadania e condi¢gao huma-
na; saber contextual e critico. Sua conclusdo foi que essas experiéncias
contribuem para pensar uma Universidade atuante, dialogando com os
interesses da comunidade, sem perder sua autonomia, formando pro-
fissionais responsaveis, solidarios e cidadaos, agindo na construgao de
um conhecimento capaz de colaborar na superagao da crise de legitimi-
dade, desenvolvendo experiéncias inseridas na globalizagao alternativa,
contra-hegemonica, uma vez que contemplam ag¢des de luta pela eman-
cipagdo social e formacgao cidada.

Na instincia da vivéncia do corpo discente/docente univer-
sitario da UFRN, a exemplo do que fez Toscano (2006), Silva, L. L. S.
(2006), enfocou seu tema detendo-se nas “lembrancgas de alunos, ima-
gens de professores”, para apreender as narrativas e dialogos sobre
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formagdo médica. Assim, discutiu a formag¢ao médica de forma contex-
tualizada, com o objetivo de compreendé-la para interpreta-la através
de lembrangas de alunos da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), desde sua criagdo em 1955,
como Faculdade de Medicina de Natal-RN, até 1963, como Faculdade
de Medicina da UFRN. Enfocou a mediagdao pedagogica dessa forma-
¢do, visando promover o dialogo entre a histdria social da Medicina
e as memorias de alunos e, ao mesmo tempo, buscava apreender as
imagens dos professores que deixaram marcas significativas na vida
dos alunos, em termos profissionais, sociais e culturais. Seus resulta-
dos finais apontaram que o momento histérico-social e cultural exi-
gia curriculos técnicos/racionais, mas, ao ser interpretado através da
reconstrucao das lembrangas dos alunos, nos vestigios da mediagao
pedagoégica da formagdo médica e nas imagens dos professores ainda
vivificadas nas memodrias, entende-se que a esses alunos foi ensinado
um saber relacional que permitia o dialogo, a transmissao da experi-
éncia e o compromisso médico voltado para o atendimento e desejo
de ajudar ao préximo, sendo os proprios professores exemplos de um
saber contextual, com participagao politica e responsabilidade ética.
Na perspectiva da “formacao cidada” (TOSCANO, 2006) ou da
mediagao pedagogica (SILVA, L. L. S., 2006), Medeiros (2004) vai bus-
car a formag¢do da comunidade “nas ondas do radio”, para conversar
sobre saude reprodutiva, elaborando um estudo sociocultural sobre
a mediagdo do radio como estratégia educativa, capaz de produzir e
influenciar mudangas de comportamento e praticas ligadas a saude
sexual e reprodutiva da populagdao nos municipios de Caic6, Currais
Novos, Parelhas e Sao Jodao do Sabugi, todos localizados na regiao do
Serid6é do Rio Grande do Norte e com os programas de radio funcio-
nando, mesmo com o fim das atividades do Projeto Satide Reprodutiva
em 2002. Concluiu que o radio funciona como uma mediag¢do educa-
tiva relativa para a populagao. Nos municipios de Sdo Jodo do Sabugi
e Parelhas, considerados menores em relagdao a Currais Novos e Cai-
co, as teias de informacdo sao mais reduzidas. Nem todos os meios de
comunicag¢do estdo presentes na vida das pessoas, mas o radio ocupa
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mais espaco. Nos outros municipios, mais urbanizados, o radio compe-
te com outros veiculos de comunicac¢ao. Sao outras fontes de informa-
¢ao que chegam até o receptor. Uma outra conclusao a que se chegou
foi que a mediagdo cultural - isto é, os arranjos familiares, a situagao
socioecondmica de cada pessoa, os ambientes, enfim, o contexto cul-
tural - é responsavel pela construgao social do sentido e dos significa-
dos das mensagens veiculadas pelo radioou por qualquer outro meio
de comunicagao. Ocorre uma hibridizagdo mediada pelos significados
que as pessoas conseguem incorporar através de uma construgao e
uma interpretagao que se fundamenta em todo o conjunto de conexdes
que se estabelecem e que sdo frutos dessa relagao entre comunicagao,
cultura e politica. Essa hibridiza¢ido leva a uma tomada de posicio, a
uma mudan¢a de comportamento que ndo é exclusivamente deter-
minante pelos contetudos veiculados através dos programas de radio
“Conversando Sobre Satde Reprodutiva”.

No ambito da bioética e do biodireito o controle da satude re-
produtiva foi abordado por Bezerra (1995), estudando o aborto provo-
cado, a partir do que foi observado entre as mulheres que procuravam
a Maternidade Escola Januario Cicco da UFRN, questido mais intimista
e pessoal, sinalizando trabalhos mais invasivos e, com isso, necessitan-
do-se de mais equilibrio pessoal e ética por parte dos pesquisadores.

Nessa perspectiva tematica, Medeiros (1996) procurou a “ra-
zao do discurso dos catdlicos para o controle da natalidade”, e Medeiros
(1999), na linha da satide emocional, abordou dialogicamente prazer e
padecer para estudar as questoes do alcoolismo em trabalho intitulado
"Hedonismo e alcoolismo no ato de beber: do prazer ao padecer”.

Direcionando-nos a finalizagdo do exame da producéo cientifi-
ca do bergario de ideias que nos gestou, enquanto importantes estudos
na area de sociedade e saude, as abordagens referem-se agora a satude
mental, como o fez Wanderley (1990), quando estudou o processo da
doenga, sob o titulo “Esquizofrenia e familia”. Baseou-se em experiéncia
profissional de terapeuta no convivio direto e cotidiano com familias de
esquizofrénicos, mapeando o universo familiar dos esquizofrénicos. Se-
lecionou dois casos expressivos do universo da pesquisa, apresentando
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0s pontos criticos e a argumentagdo em torno do objeto de estudo. A in-
tengao foi enfatizar a importancia da familia na formagao do filho esqui-
zofrénico, analisando quais situagdes e mecanismos, no ambito familiar,
poderiam ter interferido no processo de esquizofrenizacao. A instituicao
social familia foi percebida como primeira e importante representante
da sociedade e da cultura. A esquizofrenia foi representada como um fe-
ndémeno mental, em que ocorrem, entre outros comportamentos, a “cisdao
do psiquismo” e o distanciamento da realidade externa. Concluiu que as
relacOes interpessoais entre os membros das familias estudadas eram
saturadas de conflitos, havendo comunicag¢des contraditorias, relaciao de
“duplo-vinculo”, autoritarismo, competi¢cdao entre seus membros e ocor-
réncias de situagoes traumaticas, num dado momento do desenvolvi-
mento do filho esquizofrénico.

O “transtorno mental e os golpes do destino” foram estudados
por Rolim Neto (2005), visando apreender as representacdes sociais
sobre a depressao e o suicidio. Ja os “itinerdrios de uma dor emissa-
ria” foram discutidos por Barros (1998), para estudar a loucura em
territérios Dogon (Africa Oeste), delimitando as formas pelas quais os
conhecimentos e os sentidos atribuidos as formas de manifestacoes da
loucura sao organizados, as possibilidades de tratamento ou de aban-
dono que se abrem na sociedade Dogon a pessoa considerada louca,
bem como as inter-relagdes dessa problematica diferencial e as prati-
cas sociais originarias dessa sociedade negro-africana.

Voltando a problematica do cancer de mama, Santos (2007)
estudou as “narrativas de mulheres mastectomizadas sobre o cancer
de mama”, ouvindo-as para entender as consequéncias da doenca so-
bre o corpo envelhecido, ressaltando a dimensao social, econdémica e
cultural do cancer de mama, demarcando os percursos institucionais,
individuais e coletivos, contextualizando-o no ambito do aumento da
expectativa de vida e do nimero de idosos, ao considerar que os anos
vividos a mais correspondem a exposi¢do dos individuos a um conjun-
to de agressores ambientais e de processos proprios da constituiciao
humana de desgaste natural, como as doengas cronico-degenerativas,
a exemplo do cancer. Com esse estudo concluiu que as mulheres, ao
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se defrontarem com a doenga, precisavam definir novos e multiplos
papéis sociais devido as contingéncias que esta lhes impunha, redi-
. mensionando outras formas de viver.

Como vimos, apesar de sua magnitude enquanto problema de
saude publica, de estar no ambito das politicas ptblicas e de represen-
tar grande 6nus social e institucional, o cancer de mama continua a ser
objeto de pesquisa muito mais explorado no ambito das ciéncias da sau-
de e da saude coletiva do que nas ciéncias humanas e sociais, conforme
atesta o nosso inventario. Nao existem, pois, nos diversificados Grupos
de Pesquisa vinculados ao PPGCS/UFRN, trabalhos sobre o cancer em
uma perspectiva socioldgica, como vimos estudando, condig¢ao que jus-
tificaum amplo conjunto de esfor¢os de pesquisa para compreender sua
interface e complexidade enquanto foco de pesquisa.

Mostrou-se importante a identificagao de trabalhos disponi-
veis, enquanto fontes de informagao de pesquisa em sociedade e saude
e nas ciéncias sociais em saude, que abordassem o entorno da doenga,
principalmente aqueles produzidos no contexto académico do Progra-
ma de Pds-Graduagdao em Ciéncias Sociais da UFRN, sendo fundamen-
tal religar saberes, revisitando outras colaboragdes de estudo, confor-
me sera exposto mais adiante.

Assim evidenciando os estudos mais académicos, bem como arti-
gos cientificos sobre o cancer da mama, registre-se que se trata de uma das
neoplasias mais extensivamente estudadas no mundo todo em muitos as-
pectos, inclusive em relagdo as suas caracteristicas epidemioldgicas. Isso se
deve ao fato de que o cancer de mama na mulher é uma das mais importan-
tes causas de morbimortalidade por cancer em quase todas as populagdes
do planeta desde a segunda metade do século XX (MUNHOZ, 2009).

E uma doencga que cobra uma politica assistencial resolutiva,
capaz de atender as demandas por servi¢cos especializados em quan-
tidade e qualidade para a realizagdo de exames, tratamento e reabi-
litacdao. Afora essas demandas, acrescenta-se a necessidade de uma
politica eficiente e duradoura de prevengado e controle da doenga, vi-
sando preservar vidas e corresponder aos anseios da populagao, es-
pecialmente aquela mais pobre, que acorre aos servigos publicos de
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saude. Nessa perspectiva, a assisténcia pode ser considerada como ne-
cessidade de primeira ordem, mediante as condigdes de desigualdade
social em que vivem aqueles que buscam o sistema publico de saude.
Desse modo, a assisténcia é um bem a ser buscado e legitimado como
conquista social, direito e cidadania no contexto do sistema publico de
saude, necessitado de melhorias e aperfeicoamento (MUNHOZ, 2009).

A propésito dessa condi¢do, ndo se pode perder de vista que
o Sistema Unico de Satide é fruto das lutas sociais ocorridas no Brasil,
nas décadas de setenta e oitenta do século XX, cujos objetivos centrais
eram a ampliacao da nogdo do direito a saude e a superacdo do acesso
diferencial da populagao brasileira aos cuidados médicos. Para tanto,
a criacdao de um espaco institucional em que esses objetivos pudessem
se tornar realidade foi a maior conquista. Passado o periodo de sua
institucionalizagdo, esse espago estruturante e estruturador da agdo
dos cidadaos brasileiros na busca por saiide mostra-se incapaz de con-
cretizar aqueles objetivos (MENDOSA, 2006).

A experiéncia dos individuos e as normas que procuram materia-
lizar aqueles velhos ideais que caracterizam esse periodo apontam que
resistem focos recorrentes de tensao quanto a possibilidade de efetivacao
do direito a atengio e a recuperacdo da saide. Sob a consideragao das
pessoas como cidadas e usuarias, cabe perguntar se estao ou ndo con-
quistando o atendimento e, possivelmente, se reafirme a precariedade do
sistema. Desse modo, o padrdo de acesso diferencial aos bens e servigos
destinados a recuperagao da saude individual € mantido, pois o espago
desse sistema continua sendo ocupado pelos pobres ou por aqueles em
situacdo de vulnerabilidade social (MENDOSA, 2006).

Em relagdo ao cincer de mama, essa situagdo é ainda mais
complexa, pois a doenga continua longe de um controle adequado, fato
que mais se agrava somado as estimativas de milhares de casos no-
vos da doenga a cada ano. Por essa razao, controlar a doencga se torna
um imperativo e uma necessidade social, afora o fato de ainda nao se
dispor das condigdes ideais para uma assisténcia adequada em todo o
territério nacional, o que denuncia ainda mais a gravidade do proble-
ma, afirma ainda Mendosa (2006).
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A satude no Brasil contemporaneo faz parte também das analises
de Rocha (2006), ao discutir as politicas de saude no Brasil nas déca-
das de 1980 e 1990, suas caracteristicas essenciais, assim como seus
impasses e principais determinantes, na atualidade das ultimas déca-
das. Discute ainda o cenario das grandes transformagdes produzidas
pela globalizagdo econdmica e as dimensdes dessa crise e suas profun-
das repercussdes em nosso pais.Um dos objetivos centrais do artigo é o
de rastrear a emergeéncia dessa agenda de globalizacdao econdmica e de
sua estratégia neoliberal como elementos subordinantes das politicas
de saude.Portanto, esse artigo se propde a discutir a situagdo atual das
politicas de satide no Brasil como mecanismo de prote¢do social inte-
grado, tanto a uma realidade econémica do desenvolvimento capitalista
quanto a uma realidade politica do Estado brasileiro. Conclui que o setor
saude passa a se vincular diretamente as vicissitudes de nova estratégia
capitalista, marcada pela exclusdo e marginalidade das questdes sociais.

Enquanto isso, Vasconcelos (2006), ao estudar as gestdes do
SUS, afirma existir uma interagdo conflitiva entre os gestores. Observa
a gestao intergovernamental e a necessidade de mudangas nas formas
de atuagao dos agentes governamentais para manter a coeréncia com
um sistema descentralizado. Aponta a dificuldade de coordenacao do
sistema nas trés esferas de gestdo, em fun¢dao do modelo organizacio-
nal baseado na hierarquizacgado, na fragmentag¢do e na compartimen-
talizagao dos 6rgaos do governo, agravando-se pela reproducao des-
sa logica nos hospitais, unidades especializadas ou centros de satde.
Afirma, entretanto, que nem tudo é deserto nesse campo. Ha inume-
ras experiéncias bem sucedidas de gestdao no ambito dos municipios
e de alguns servicos que exploram a capacidade criativa e inovadora
das equipes de gestdo que apostaram nas potencialidades da cogestao
para promover mudancas na légica da organizagao e funcionamento
dos sistemas e servigos de saude, alterando a relagdo entre os traba-
lhadores e destes com os usudrios.

No esteio daquelas mudangas que resultaram no SUS, veio a
nova politica de assisténcia oncolédgica, implantada em novembro de
1999 (BRITO; PORTELA; VASCONCELOS, 2005), como possibilidade
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de instituicdo e regulamentacdo dos servigos e de unidades visando
aumentar a capacidade de atendimento e de cobertura populacional.
Entretanto, como bem pondera Kligerman (2000b), concretizar as
ideias exige planejamento, agdes concretas e tempo para executa-las.
[sso porque o governo tem de manter as unidades publicas e bancar
todos os custos da prevencgao, detecg¢do precoce e tratamento, além da
manutenc¢ao dos programas de prevencao e detecgdo precoce do can-
cer (KLIGERMAN, 2000b). Toda essa estrutura requer formas eficien-
tes de gerenciamento e a formulagdo de uma politica adequada aos
fins que almeja, além de uma padronizag¢ado de procedimentos em toda
a rede de servigos e uma avaliagao continua dos mesmos.

Estudando a assisténcia oncoldgica no Rio de Janeiro, Brito,
Portela e Vasconcelos (2005) fizeram um estudo sobre o tratamento
do cancer de mama nas unidades credenciadas pelo SUS, através do
qual identificaram o predominio do tratamento nos Centros de Alta
Complexidade Oncolégica e em unidades publicas. Observaram a ma
distribuicdao dos atendimentos em relagdo as unidades credenciadas,
com a maioria dos tratamentos sendo executados por apenas uma tni-
ca unidade assistencial. O perfil de uso das intervengdes terapéuticas
variou nas unidades isoladas credenciadas entre pacientes cobertas e
nado cobertas por planos de saude, com as ultimas apresentando me-
nor uso das intervenc¢des consideradas. Foi identificada a subutiliza-
¢do de terapéuticas recomendadas, bem como o uso de intervengdes
contraindicadas, observando que 43,9% da populacdao estudada foi
diagnosticada sem a perspectiva de cura, além de terem identificado
diferencas relevantes entre os tipos de unidades credenciadas, que
apontam para a necessidade de implantar recomendagdes praticas
para a politica nacional de controle do cancer.

A admissao hospitalar para cirurgia por cancer de mama foi ana-
lisada por Almeida et al. (2009), que afirmaram ser esse um momento
singular, com significados particulares na vida das mulheres que a expe-
rienciam e que envolve profissionais de enfermagem como os principais
responsaveis na realizagio desse procedimento, os quais nem sempre es-
tdo preparados para realiza-lo de forma mais humanizada. O estudo foi
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realizado em um hospital escola de um municipio paulista e os resultados
mostraram que os sentimentos das mulheres admitidas foram pouco con-
siderados no processo, o qual privilegiou a organizacao do espaco fisico
e a avaliacao dos dados antropométricos, acarretando lacunas no acolhi-
mento dessas mulheres. A partir disso, apresenta-se a humanizagdo da
assisténcia como um objetivo que pode ser alcangado através de praticas
dialogadas e reflexivas.

Gadelha (2002) analisou a assisténcia oncoldgica no Brasil
com base em pressupostos gerais e estimativas da necessidade de
unidades, estimada a partir de dados populacionais e de casos novos
anuais esperados por estado e regionalmente. Os resultados da com-
paracao com os dados da producdo de quimioterapia e de radioterapia
demonstram que, exceto por alguns estados, a disponibilidade numé-
rica de unidades cadastradas é excessiva, suficiente ou minimamente
deficitaria, mas a produg¢ao paga € menor do que a necessidade esta-
dual ou regional estimada.

O estudo identifica que essa realidade nao se aplica a regido Su-
deste, cujos estados sao deficitarios, em nimero de unidades e da pro-
dugao. Essa situagao é agravada considerando-se que os pressupostos
e as estimativas basearam-se na respectiva populacao residente e que
essa regiao detém os estados mais populosos da federagao e concentra
um grande numero de casos de tratamento fora de domicilio. A partir
dos resultados, foram apresentadas sugestdes para adequar a assis-
téncia oncologica. Em um primeiro momento, recomendou-se a apli-
cacao de fatores para a corregao das diferengas estaduais e regionais
e, em seguida, a revisdo dos cadastramentos para somente recadastrar
com base na necessidade populacional e em uma capacidade minima
operacional. Uma terceira dimensao seria a garantia do financiamente
para o aumento da producao. Por fim, recomenda-se avangar nos me-
canismos de controle e avaliagdo dos procedimentos para elaborar um
modelo de avaliagao qualitativa dos servigos prestados.

No que se refere a assisténcia de enfermagem as pacientes com
cancer de mama em tratamento quimioterapico, Freire (2006) aborda
a promog¢do da qualidade de vida as pacientes com cancer de mama em
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tratamento quimioterapico, destacando que para tal sao necessarios co-
nhecimentos técnico-cientificos especializados, aliados as habilidades
interpessoais, com envolvimento de familiares/cuidadores, além de ser
preciso considerar os recursos disponiveis e as estratégias de enfrenta-
mento de cada paciente/familiar. Analisa a incorporagao tecnolégica no
planejamento da assisténcia de enfermagem as pacientes em tratamento
por cancer de mama que engloba as novas tecnologias para cuidar (har-
dware) associadas ao cuidado individualizado e humano (software). Em
uma outra categoria, afirma que todos os profissionais devem aprender
a lidar com situagdes de pacientes com fadiga, langando mao dos novos
conhecimentos cientificos e estratégias na abordagem e no cuidado dia-
rio. Estuda ainda a rea¢ao adversa ao quimioterapico que exige controle
para diminui¢ao ou melhora das reagdes adversas as drogas utilizadas
e as consequéncias fisicas e psicologicas associadas a esse tipo de trata-
mento. Conclui sua revisdo ao afirmar que o papel dos profissionais é ex-
tremamente importante para melhorar a qualidade de vida das pacientes
com cancer de mama, submetidas ao tratamento quimioterapico e com
resultados positivos ao seu término. Os profissionais que trabalham nes-
sa area devem ser capacitados e estar constantemente fazendo cursos de
aperfeicoamento e de educagdo permanente, pois se exige do profissional
conhecimento técnico-cientifico e habilidades interpessoais para estabe-
lecer um vinculo terapéutico.

Essa necessidade de educagdo em saude também foi abordada
por Parada et al. (2008), quando enfocaram a necessidade de engaja-
mento efetivo dos diversos atores na produgao social da saude e na
qualificagao da rede assistencial para que as estratégias de controle
do cancer se integrem e produzam resultados. Por outro lado, sabe-se
que esse controle requer tecnologia avangada, pois, sem ela, controlar
o cancer seria improvavel. Entretanto, o uso da tecnologia passa a in-
tegrar também uma dimensao politica e social que segue os mesmos
fundamentos para cuidado com o doente.

A propésito disso, como refletem Secoli, Padilha e Leite (2005),
o grande desafio atual é preparar profissionais de forma a garantir a
atualizacdo e incorporac¢ao de conhecimentos necessarios para o uso
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dos recursos tecnoldgicos existentes, em velocidade que os aproxime
das maquinas, sem que se percam valores humanos fundamentais.

Em perspectiva correlata, Gomes Junior e Almeida (2009) re-
alizaram estudo com o objetivo de desenvolver um modelo de simula-
¢do para estimar a infraestrutura necessaria a assisténcia oncoldgica
no sistema publico de satide do Estado de Sao Paulo. O modelo esti-
mou a necessidade de cirurgia para 52,5% dos casos de cancer, radio-
terapia para 42,7% e quimioterapia para 48,5%, e foram identificados
dois subgrupos de casos com tempo médio de utilizagao diferenciado
para radioterapia e quatro subgrupos para quimioterapia. Com esses
parametros, a infraestrutura estimada foi de: 147 salas de cirurgia;
2.653 leitos cirargicos; 297 poltronas de quimioterapia; e 102 equipa-
mentos de terapia por radiacdo. Essas estimativas indicam a necessi-
dade de aumentar os servigos de quimioterapia em 1,2 e os servigos de
radioterapia em 2,4 vezes em relacdo aos parametros de programagao
utilizados atualmente no sistema publico de saude. De acordo com o
estudo, a utilizagdo de modelos dessa natureza propicia uma melhor
distribuicdo dos recursos em satde, uma vez que toma como base a
necessidade assistencial regional.

Na perspectiva da relevancia da produc¢ao de informagdes para
compreender a produgdo dessa assisténcia, Gomes Jinior e Almeida
(2006) compararam o padrao de registro dos dados de produgio de qui-
mioterapia e radioterapia dos municipios do Rio de Janeiro e Belo Ho-
rizonte, no Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS, no periodo de
novembro de 1998 a fevereiro de 2003. Ambos os municipios mostraram
uma tendéncia de alta na série de producdo de quimioterapia e apenas
o Rio de Janeiro, na série de radioterapia. Este ultimo ainda apresentou
um atraso de trés meses no registro de producao, devido as unidades pu-
blicas. Em Belo Horizonte, o atraso foi menor, ndo tendo sido observado
diferenga no registro da producdo entre as unidades publicas e as contra-
tadas. A diferenga observada entre os municipios parece estar associada
ao fato de Belo Horizonte dispor de um sistema de controle e avaliacao da
producdo anterior a 1998, ano da implantagao do Sistema.

Avaliando o tratamento de pacientes com cancer de mama,
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Brito (2004) buscou associar as caracteristicas estruturais e inter-
vencgoes praticadas nas unidades credenciadas pelo SUS no estado do
Rio de Janeiro e a probabilidade de sobrevida de pacientes com can-
cer de mama, controlando variaveis demograficas e clinicas pertinen-
tes as pacientes. Os resultados mostraram diferengas na sobrevida
de mulheres com cancer de mama, relacionadas a caracteristicas das
unidades e intervengoes aplicadas, independentemente do efeito de
caracteristicas clinicas das pacientes, com implicagdes praticas para a
formulagao de politicas na area assistencial.

Esses resultados revelam que o controle do cancer em nosso
pais representa, atualmente, um dos grandes desafios da saide publi-
ca porque, além de ser a segunda causa de morte por doenga, demanda
a realizacao de agoes de variados niveis de complexidade. Entre elas,
esta a gestdo da informagao que, em contrapartida a dimensdo de seus
nimeros, demonstra ter uma visibilidade inadequada por parte da so-
ciedade brasileira e mesmo por parte dos profissionais de satude, no
sentido de se viabilizar um gerenciamento adequado de dados acer-
ca da doenca no pais. Nesse sentido, é recomendavel um modelo de
um ambiente informacional que sirva como uma ferramenta auxiliar
a gestdo do SUS na tomada de decisao para o controle do cancer de
mama no Brasil (MARTINS, 2009), sendo esse um dos desafios da as-
sisténcia oncoldgica no pais.

Para dar subsidios a um novo modelo de ateng¢do ao cancer no
estado de Sao Paulo, Naffah Filho e Cecilio (2006) ressaltaram aquele
principio da Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS), segundo o qual um
programa de controle do cancer é um programa de satde publica des-
tinado a reduzir a incidéncia e a mortalidade dos tumores malignos e
a melhorar a qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos, mediante a
aplicacdo sistematica e equitativa de estratégias baseadas em dados
para a prevencdo, a detec¢do precoce, o tratamento e avalia¢ao, fazen-
do o melhor uso possivel dos recursos disponiveis.

Prosseguem os autores, afirmando que a implantagao de um
programa de atengdo ao cancer se faz necessaria sempre que: a doen-
¢a tenha importancia epidemioldgica; exista uma tendéncia crescente
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dos fatores de risco; seja preciso utilizar recursos escassos de uma for-
ma eficaz. Nesse sentido, parece claro que no Brasil, e particularmente
no Estado de Sao Paulo, as condigoes epidemioldgicas ja descritas re-
ferentes a doenc¢a apontam no sentido da preméncia para a definicao
de um novo programa de combate ao cancer.

Apesar disso, a tarefa nao é facil e o caminho é longo, afirmam
Naffah Filho e Cecilio (2006). Para eles, problemas de diversos aspec-
tos podem ser apontados como obstaculos a serem vencidos, sendo
que talvez o maior deles diga respeito a caréncia de recursos, resul-
tado do pequeno investimento em saude realizado pelo Brasil. Soma-
-se a isso uma estruturacdo ainda incipiente do SUS, a inadequacao
dos mecanismos de controle adotados pelo setor publico e também
um sistema de informagdées desarticulado, dificultando ainda mais o
planejamento adequado das acoes.

Consideram que a experiéncia ja vivenciada por outros paises in-
dica que comegar em pequena escala é o mais aconselhavel, pois, como
regra, o éxito gera éxito. Dessa forma, ponderam que a opg¢ao de concen-
trar esforgos em um projeto piloto, em uma regido que oferega boas pos-
sibilidades de éxito, pode ser uma boa estratégia para a minimizagao das
dificuldades. De qualquer forma, pensam que é necessario: avangar na
implantag¢do de um novo modelo de atengdo ao cancer, que contemple os
objetivos de redugdo dos riscos da doenga e detecgao precoce dos casos;
proporcionar terapia curativa e atengao adequada aos pacientes com do-
enga avangada, tendo sempre como foco a redugio das desigualdades.

Em uma outra perspectiva, a revisao sistematica da literatura
(2004-2009) desenvolvida por Santos e Vieira (2011) aborda a imagem
corporal de mulheres com cancer de mama, tema praticamente negligen-
ciado pelos profissionais da saide que estdo sempre preocupados com a
cura e nunca pensam em como as mulheres veem seu corpo apds o tra-
tamento, mesmo sendo este um importante processo de reformulagao da
imagem corporal vivido por essas mulheres que enfrentam o cancer de
mama. Enfatizam as autoras a importancia da compreensao da relagao
que o cancer de mama e seus tratamentos tém no processo de (re)ela-
boragdo da imagem corporal das mulheres, visando assim ao fomento de
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subsidios para a formagao e a capacita¢ao de profissionais de saide mais
atentos a promogcio da qualidade de vida delas. Finalizam suas discussdes
destacando a necessidade de mais estudos que contemplem caracteris-
ticas socioculturais de mulheres com cancer de mama, sobre diferencas
na (re)elaboragao da imagem corporal de mulheres jovens e de mulheres
mais velhas, e de publicagdes brasileiras sobre a experiéncia pessoal e as-
pectos socioculturais especificos de mulheres com cancer de mama.

Ja Vieira (2012) vem desenvolvendo pesquisas sobre outro tema
também considerado pouco estudado, que é a sexualidade das mulheres
afetadas pelo cancer de mama. Avaliando os casos de 139 mulheres bra-
sileiras em pesquisa desenvolvida na Universidade de Sao Paulo (USP),
afirma que quase 50% delas mantinham vida sexual ativa pelo menos
um ano apos o diagndstico de cancer de mama, embora estivessem mui-
to preocupadas com a aceitagao da sua imagem corporal. Resultado se-
melhante foi verificado quando comparadas com mulheres francesas na
mesma situagdo, mas ja nota-se que a questdao da imagem corporal tem
um peso muito maior para as mulheres brasileiras, que estdo mais habi-
tuadas a mostrar o corpo. Mais uma vez, o estudo apontou a falta de edu-
cacdo em saude para os profissionais da saude, que ndo estao prepara-
dos para orientar essas pacientes sobre questoes ligadas a sexualidade.

Por outro lado, o estadiamento inicial dos casos de cancer de
mama e colo de utero em mulheres brasileiras foi estudado por Thuler e
Mendonga (2005), que analisaram a evolugdo temporal do estadiamen-
to no momento do diagnostico desses dois tipos de cancer em mulheres
atendidas pelo Sistema Unico de Satide (SUS). Em uma primeira etapa
foram identificados os relatérios disponiveis, contendo a descricdo do
estadiamento clinico inicial dos casos de cancer atendidos nos hospitais
brasileiros. Considerando-se sua escassez e pouca representatividade,
realizou-se uma segunda etapa na qual foi efetuada busca ativa de in-
formacoes. Uma planilha foi enviada por via postal a todos (n=173) os
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) cadastrados pelo
Ministério da Saude para atendimento ao SUS, solicitando informagdes
para o periodo compreendido entre 1995 e 2002. Para a analise estatis-
tica, foi utilizado o programa “R”. Os resultados sdao apresentados como
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percentuais e boxplots. Na primeira etapa (1990-1994), foram identi-
ficadas informagdes de 18 hospitais, referentes a 7.458 pacientes com
cancer de mama, e 7.216 pacientes com cancer do colo do ttero. A me-
diana de casos diagnosticados em estadio avancado (estadios Il e IV)
foi de 52,6 e 56,8%, respectivamente. Na segunda etapa (1995-2002),
foram obtidas informagdes de 89 hospitais e sete servigos isolados de
quimioterapia ou radioterapia, referentes a 43.442 casos de cancer de
mama e 29.263 casos de cancer de colo do utero. A taxa de resposta,
baseada na listagem inicial de CACONSs, foi de 55%. A mediana do per-
centual de pacientes em estadio avangado foi de 45,3% para os casos de
cancer de mama e de 45,5% para os casos de cancer do colo do utero.
Concluem que, no Brasil, poucos estudos analisaram as tendéncias tem-
porais do estadiamento dos casos de cancer. Os dados obtidos a partir
dos registros hospitalares de cancer mostraram que, na ultima década,
houve redugao no percentual de casos de cancer de mama e do colo do
itero em estadio avangado, o que pode indicar que nas regides onde
esses hospitais estao localizados houve melhora na detecgao precoce de
tais tipos de cancer.

O estudo da sobrevida de pacientes com cancer de mama atendi-
das no hospital da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), no Rio
Grande do Sul, foi focalizado por Moraes et al.(2006). Os autores reali-
zaram estudo retrospectivo de base hospitalar para descrever as condi-
coes de satde e estimar a sobrevida de 252 pacientes, com diagnéstico
prévio de cancer de mama, tratadas e acompanhadas no Ambulatorio de
Mastologia do Hospital Universitario, no periodo de 1980 a 2000. A idade
média das pacientes foi 54 anos, sendo que 73,4% apresentaram diag-
nastico histolégico de carcinoma ductal invasor, 63,9% nao apresentaram
comprometimento dos linfonodos regionais e 57,6% encontravam-se no
estadiamento clinico II. Ao final do estudo, 64,7% das mulheres estavam
vivas e sem cincer de mama, e 5,1% morreram por outra causa. A sobre-
vida estimada em cinco anos foi de 87,7 %, sendo os fatores prognosticos
associados: tamanho do tumor (RR = 12,03; >5cm), comprometimento
(RR = 3,08; N1) e niimero de linfonodos ressecados (RR = 4,66; Nenhum),
receptor de estrogeno (RR = 0,34) e c-erbB-2 (RR = 2,51). Com base nos
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achados desse estudo, destaca-se a importancia de agdes intensivas de
orientagdo para implementar o rastreamento do cancer de mama, levan-
do a diagnosticos em estadios precoces dessa neoplasia.

Por sua vez, o modelo tecno-assistencial do mercado supletivo, seus
atores e a qualidade de assisténcia foram analisados por Padilha e Malik
(2007), na perspectiva de identificacao de padroes assistenciais no setor de
saude suplementar. Foram descritos os itinerarios diagnosticos e terapéuti-
cos para determinado subgrupo de patologias marcadoras para o processo
assistencial e relevantes para o perfil de necessidades da populagao, cober-
ta pela assisténcia suplementar.

Nessa perspectiva, foram selecionadas, dentre as neoplasias, o
cancer de mama e as leucemias e linfomas como patologias tragadoras,
identificadas por meio de entrevistas realizadas com operadoras, médi-
cos e pacientes, além da analise de prontuarios em prestadores hospi-
talares e base de dados de 6bitos ocorridos no municipio de Sao Paulo
e banco de dados da Secretaria de Saude do Estado de Sdao Paulo com
as saidas hospitalares dos prestadores privados (Boletim CIH). Cruzan-
do-se essas bases, foi extraida amostra de pacientes internados com o
diagnostico de cancer de mama e leucemias e linfomas atendidos por
prestadores privados na regido metropolitana de Sao Paulo para os anos
de 2004 e 2005. Dessa maneira, foram identificados padroes assisten-
ciais para as afecgdes selecionadas, formas de gestao das operadoras e
os principais conflitos entre os diversos atores no mercado suplementar
de satide da regido metropolitana de Sao Paulo.

Desse modo, como reflete Santos (2007), o interior do hospital
integra o sistema de saude e a sua politica reflete os elementos que
conformam a assisténcia a saide de mulheres com cancer de mama.
Estudando esse grupo, ele identificou que o cancer de mama é uma
doenga que causa muita apreensao e medo, alcangando e modificando
a biografia da mulher doente, expandindo-se desde uma série de fato-
res inter-relacionados que partem do seu corpo ao contexto social e
as proprias questdes recrudescentes e insoluveis do sistema de saude.

Ao mesmo tempo em que se apontam essas questdes como ele-
mentos importantes para as reflexdes iniciais em torno desta proposta
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de estudo, busca-se expressar a existéncia latente dessas relacdes. Elas
indicam as interagdes dos agentes sociais em satde, entre os quais do-
entes e profissionais emergem como personagens importantes, deli-
neando experiéncias individuais e grupais sobre a doenga e sobre a
assisténcia a saude. Esse conjunto relacional também informa sobre
saberes e praticas sociais em torno da doeng¢a que acabam por defini-
-la enquanto dado médico e social e inscreve um panorama dinamico
das relagdes sociais na arena de convivio cotidiano desses agentes nas
acoes em saude no seio da politica de assisténcia.

Esse também se constitui um campo aberto para pesquisas so-
ciais ainda pouco exploradas em nosso meio, o que também configura
a sua relevancia enquanto objeto de estudo para as ciéncias sociais.

Tal interesse acerca do processo saude/doencga tem possibili-
tado suscitar e debater a relagdo entre sociedade e saude e sobre a
forma como os individuos, social e culturalmente, no contexto da ex-
periéncia da doenca e de suas interagdes sociais, se localizam e (re)
constroem espagos sociais interativos, que reconfiguram as relagdes
sociais a partir da experimenta¢cdao da doencga. Esse é um processo
através do qual é possivel compreender a assisténcia as mulheres com
cancer de mama, como resultado da politica de saide para controle
da doenga. Através das interagdes dos individuos que experimentam o
processo de adoecimento, ocorre um continuo (re)fazer compreensivo
da doenca e da condigdo de doente. As impressodes que sao capturadas,
por meio das intera¢des sociais, pelo sujeito sobre o seu entorno for-
mam um panorama dindmico acerca de si, da doenga, da assisténcia
e, por conseguinte, do préoprio sistema de satude. A seguir, emitiremos
nossas consideragdes em torno da saude-doenca.



Consideracées em torno da satiide-doenca F=

CONSIDERACOES EM
TORNO DA SAUDE-DOENCA

processo saude-doeng¢a merece a atencao das ciéncias

sociais, sobretudo pela concepgao de que ndo se encerra

no campo biolégico nem no dominio biomédico, porque
esta circunscrito em uma série de fatores politicos, econémicos, sociais
e culturais, como ja asseguramos. O cancer, marcadamente no contexto
desses fatores, tem se evidenciado como uma doenga relacionada as
mudangas sociais amplas e também ao modo como as compreende-
mos, especialmente no contexto mundial da urbanizac¢ao, industriali-
zagao e estilos de vida que caracterizam o mundo contemporaneo e, é
claro, sem desconsiderar sua dimensao biologica.

Em decorréncia do maior controle sobre as doengas que afetavam
os paises menos desenvolvidos, observa-se nas tltimas décadas uma transi-
¢do demografica e epidemioldgica importante, demarcando novos espagos
sociais e a propria existéncia social. A constatagao € de que as pessoas estao
vivendo mais e, com isso, estao expostas a uma série de fatores ambientais,
além daqueles caracteristicos do processo de envelhecimento.

E um processo complexo, com multiplos fatores que se inter-re-
lacionam, e pressupde a conjungao de olhares polissémicos sobre a sua
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dinamica social e para sua compreensao e desvendamento, ou seja, exis-
te a necessidade de melhor conhecer tais fatores em suas diversas mani-
festagdes para melhor compreendé-los. Em relagido ao objeto de estudo
deste trabalho nao é diferente, parte-se dessas mesmas consideragoes.

COMPLEXIDADE E DOENCA

O homem vive imerso na incerteza, em busca do desconhecido
e de desvendar os mistérios e fendmenos que o cercam: vive no eterno
porvir, em busca de respostas, cré na ciéncia. Através dela vislumbra de-
cifrar os cddigos do universo, do corpo, da doenga, das tramas sociais, do
enredo historico, do passado e da natureza. De forma incessante, busca
explicar, explorar e dominar tais fendmenos. O corpo, enquanto “objeto”
de manipulagao, é um dos elementos de estudo da cultura cientifica mo-
derna, através da qual atende a diversos fins: fornece substancias para
testes laboratoriais em uma série de pesquisas sobre novos produtos
farmacéuticos, nutricionais e estéticos. Dele e para ele sdo projetados in-
contaveis produtos e servigos, que incluem os de alimentagao, vestuario,
cosméticos e de saude, os quais passam a integrar a gama infindavel de
outros itens colocados a venda no mercado de consumo, cada um com
seu prego variavel, que designa os sujeitos que a eles terao acesso.

Esse mesmo homem acredita poder antecipar-se ao futuro, para
torna-lo previsivel e, através dos calculos (fisicos, quimicos, matemati-
cos), pretende traduzir o universo em linguagem numérica, quase in-
dubitavel, através da qual cré dar conta dos “objetos” sobre os quais se
debruga, incluindo-se o préprio homem, a natureza e o espago longin-
quo. Para tanto, ocupa-se da pesquisa e das tecnologias a fim de conse-
guir tal intento. A ciéncia torna-se forma de pensamento e agdo motriz
para as descobertas e especulagdes sobre as formas “vivas e nao vivas”.
Quase tudo é possivel ao alcance da ciéncia, desde a nega¢do de Deus
a crenga na providéncia cientifica, que marca o pensamento moderno
e as “criagoes tecnologicas” em todos os campos do conhecimento, da
engenharia mecanica a engenharia genética, do macro ao micro espaco,
da macro a micro matéria, do micro ao macro cosmo, que colocam a
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vida e as relagdes humanas num patamar nunca antes visto.

Essa forma de pensar e de achar possivel obter sucesso pela
ciéncia é caracteristico do homem moderno, cada dia mais crente na
sua superioridade frente a outros elementos da natureza e a outros
semelhantes seus, sugerindo uma certa negac¢ao do seu préprio existir,
quando ndo reconhece a dimensao do seu entorno mais amplo. Esse
homem tem como inteng¢ao progredir, transformar para confirmar o
paradigma cientifico moderno, sob o discurso da neutralidade, expe-
rimentacgao e objetividade que caracteriza as praticas dos cientistas e
dos produtores do conhecimento, dos produtores de graos aos produ-
tores das necessidades de salde e de servicos, equipamentos e insu-
mos médicos; enfim, dos grandes industriais e corporagées mundiais.

Esse paradigma demarca a forma de pensar e produzir na
modernidade, incluindo-se os produtos necessarios para a sobrevi-
véncia que sdo “desnaturalizados” pela transgénese e pela industria
tecnocientifica, quimica e laboratorial. Esses produtos também cor-
respondem a novas formas de explora¢dao da natureza, e é a mais evi-
dente prova da eficiéncia e eficacia da tecnociéncia, contraposta as
grandes margens de necessidades humanas por alimentagao e saude,
especialmente entre as camadas mais pobres do mundo. Tal situagao
faz lembrar que muito se discute sobre as conquistas da ciéncia mo-
derna, que tornou a vida humana “mais coémoda”, a exemplo da massi-
ficacdo mundial dos “objetos eletroeletrénicos”. Eles sao a sintese de
quase tudo rotulado como melhoria propiciada pela industria, pela
economia e globalizagdo. Quando se quer discutir nimeros relativos a
qualidade de vida das pessoas, sao exemplos: a internet e a TV digital,
além das denominadas politicas de inclusdo digital, em paradoxo aos
territérios para os quais se destinam, caracterizados pela violéncia,
criminalidade, trafico de drogas, falta de escolas e de infraestrutura.
Sao objetos que se estendem a todas as casas do mundo onde as tele-
comunicag¢des tenham alcangado o monopdlio da educacido, do lazer
e entretenimento, das emendas politicas, e porque nao dizer, das for-
mas de pensar e de resistir socialmente. Por outro lado, os proble-
mas sociais aumentam, e indicam a necessidade de enfrentamento e
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resolucdo das grandes desigualdades no que concerne ao acesso aos
alimentos, a agua, ao saneamento basico, a habita¢ao, a educagao e ao
sistema de saude.

Esse panorama amplo também é um indicativo de que o discur-
so da ciéncia a torna uma espécie de centro de resolugao dos problemas
para todos os segmentos da vida humana. E como se ela fosse quase um
ser onipresente, um milagre de tornar possivel um padrao de pensamen-
to e de producao, ainda mais hoje sob o argumento de uma globalizagao,
que acaba encapsulando o homem, a natureza e a cultura, rompendo as
diferencas e se alastrando pelo mundo afora. Entretanto, um olhar mais
atencioso e critico denuncia que essa visao estrita de ciéncia, sobretudo
entre aqueles que advogam uma ciéncia neutra, exata, pura e absoluta, é
também uma das causas que afetam os individuos modernos em sua for-
ma de pensar e produzir, e resulta no mal-estar que caracteriza o mundo
moderno e traduz o homem da modernidade. Seu olhar reduzido esfa-
cela seu agir sobre o social, sobre o préprio homem e sua humanidade,
nao diferentemente dicotomiza homem/cientista da(s) ciéncia(s), que se
autonomiza(m); dualiza sociedade e cultura, saide e doenga, doenga e do-
ente, também objetados e transformados em bens de consumo.

Essa forma de pensar no centro da ciéncia esta presente na
maioria das instancias de formagao, balizando condutas individuais e
coletivas, num momento em que a ideia de unidade e de todo perde
espago para os particularismos e individualismos no seio da fragmen-
tacdo. De tudo isso que foi expresso, cabe indagar: qual a repercussao
dessas questdes sobre a compreensao e praticas em torno da doenga?

E nesse cenario que se busca langar a reflexdo sobre a doenga, en-
quanto dimensao complexa, regida por uma dinamica intermitente entre
os lagos biologicos, anatémicos, fisico-quimicos e socioculturais. De outra
forma, afirma-se a existéncia de um campo complexo e emblematico em
torno da doenga, que nao encontraria espago para essas reflexoes se ela
fosse tdo somente considerada como mero objeto de uma razao cientifica
neutra e objetiva, de um tnico “ramo” do saber que a explicasse. E que tan-
to a doenga quanto as representagdes que ela carrega formam um campo
polissémico e codependente mesmo das demais reflexdes humanas, pois
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expressa a propria condicao do viver, do ser e estar humano. Logo, refletir
sobre a doencga também é referir-se a experimentagoes proprias do exis-
tir, de sofrer, de sentir dor, de curar-se: degeneragao, regeneragao - re-
combinagdes - processo contido de incertezas e flutuagoes.

No sentido da experimentacgao da doenga, assume-se que ela extra-
pola a visdo biomédica de sua explicagao e se assenta em meio a uma série
de configuragdes e inter-relagoes individuais e coletivas que estabelece a
necessidade de um novo olhar sobre esse processo complexo. Significa dizer
que, de tao acostumados a enfatizar a doenga bem mais do que a pessoa por
ela afetada, os individuos tenham dado vida em excesso ao adoecimento e
deixado de lado o ser humano que adoece, no jargao biomédico, o paciente.

A principio, cré-se oportuno problematizar os termos doente ou
paciente, por crermos que informam pouco sobre o ser que o homem é.
Esses termos designam uma inércia por parte da pessoa afetada, a tal
ponto que se chega a crer que, mesmo o viver, em certos momentos e em
certas patologias, dependa, exclusivamente, das externalidades - as espe-
cialidades e os especialistas - e ndo do proprio individuo. De outro modo,
significa dizer que as explicagdes e enfrentamentos sdao baseados numa
cultura de diagnéstico e prognéstico da ciéncia biomédica que é langada
sobre a pessoa doente e que informa, na maioria das vezes, a verdade in-
dubitavel sobre o presente (diagnostico) e sobre o futuro (prognéstico)
que balizardo condutas individuais e coletivas frente a patologia.

Desse modo, o ser existencial recebe um quantitativo de informa-
¢oes sobre o que deve ou nao fazer, o que pode ou ndo experimentar, ou
mesmo o que deve deixar de lado para continuar a existir. Quase sempre,
a doenca é pontuada pelo saber leigo e cientifico como indicio de probabi-
lidades - chances a curto e longo prazo - e extremidades - sequelas ou ca-
minhos sem volta - especialmente quando o campo em questdo informa
sobre as doengas cronico-degenerativas, a exemplo do cancer.

A proposito dessa abordagem inicial e retomando a discussao a ter-
mo da insuficiéncia biomédica para dar conta da complexidade do adoecer;
pontua-se que as formas como cada individuo afetado se relaciona com a
doenca estarao ligadas diretamente as suas formas de inser¢do social, na
qualidade da assisténcia médica e na organizagao do sistema de satde.
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Desse modo, as consideragoes deste trabalho buscam escapar
a compreensao que se pretende tnica e definitiva ou fixa em um tnico
campo do conhecimento. Também declara a compreensao de que a do-
en¢a s6 pode ser mais bem compreendida através da convergéncia de
olhares polissémicos sobre ela. Na verdade, considera-se que a doenga
é mais que um fendmeno descritivo, informativo e diagnéstico; é um
fendmeno singular e universal no e do ser humano, através do qual a
vida também se funda e funda a complexidade do existir humano, seus
dilemas e seus reveses também.

Compreende-se ainda que a doenga constitui-se nao como um
intruso que deve ser expulso, um mal a ser extirpado apenas. E um
estagio da vida que precisa ser compreendido, refletido, para que se
perceba nele uma parte indissociavel da propria condigdo do existir,
ou seja, em algum momento da vida o homem é afetado por alguma
“anormalidade” significada e diagnosticada com o termo doenga. Essa
reflexdo reclama a propria suscitacdao do sentido da existéncia e do
homem, porque revela a natureza dessas categorias e possibilita (re)
pensar seus significados. Por ndo poder escapar ao desgaste natural
da emblemaética e complexa unidade corporea, o homem é navegador
e navegado na e pela incerteza das projecoes que ela suscita e executa,
porque também significa a existéncia de campos objetivos e subjetivos
que ocupam 0 mesmo espago, 0 mesmo corpo, pela doenga manifesta-
da no e pelo homem.

Essa compreensao do existir do adoecimento remete ao campo
das relagoes do ser coletivo que o homem ¢, e ao reconhecimento de
que aquilo que caracteriza o ser doente é a doen¢a; nada mais huma-
no do que ela, visto que nada mais se manifesta de forma tao intensa
e complexa e que mobiliza dimensdes fisicas, biolégicas, psicologicas,
socioldgicas, antropoldgicas e culturais. Nao menos verdade é que, em-
bora ocorra individualmente, seu contexto se funda em coletivos e seu
impacto e significacao dependerao de uma série de relagoes existen-
ciais e sociais entre os coletivos das pessoas que experimentam o pro-
cesso de adoecimento, de formas e intensidades distintas, objetivadas
e subjetivadas, complexas.



Consideracdes em torno da satide-doenca ===

Para essas observacgoes, corrobora-se o pensamento de Morin
(1991), que fala de solidariedades vividas e da existéncia de uma am-
biguidade de luta, de resisténcia, de colaboragao, de antagonismo e de
complementaridade necessaria no que se refere a complexidade.

Tal entendimento permite langar um novo olhar também sobre
a saude, porque seu arcabougo tedrico coloca em evidéncia a humani-
dade do homem e a necessidade de olhares convergentes/divergen-
tes sobre os problemas humanos e planetarios porque sao complexos
e ndo encontrariam em unica disciplina o olhar definitivo para a sua
compreensao. Também aponta que os eventos da vida humana nao po-
dem nem devem ser vistos ou considerados em separado, porque seria
uma operagao simplista da realidade e, de forma exacerbada, uma ani-
quilagdo. Significa para o homem a ndo possibilidade de escapar aos
infortinios como a doencga e a morte, visto que sdo elementos e fatos
que perfazem e refazem a jornada de todas as vidas, indissociaveis da
natureza humana.

Essa no¢do moriniana tem pertinéncia precisamente porque
também enfocara uma ética humana do existir, na perspectiva da res-
ponsabilidade com a vida e com a natureza, quando alude que se vive
para a morte e se vive para a vida - processo de renovagdo, regenera-
¢do, auto-organizagdo. Nasce-se, portanto, para a vida e para a morte, e
ndo é elementar dizer que a certeza/incerteza é a propria vida e que a
certeza nem mesmo € a propria morte, no sentido em que se considera
a vida como ciclo que sera concluido em um dado ponto do percurso
da vida do individuo, sem que ele saiba qual: é o porvir. Por outro lado,
também nao seria elementar dizer que se recome¢a com a morte, no
sentido em que a partir dela nascera sempre uma reflexao sobre a jor-
nada humana e sua continuag¢do pelo nascimento de novas criaturas
que demarcarao, pelas proximas geragoes, novas trajetorias e parti-
cipardo da odisseia vida/morte/vida, recursivamente, como proces-
so necessario a histéria da humanidade, que é a do conjunto hibrido
da existéncia. Vida e morte consideradas como um duplo necessario,
como pares opostos no sentido da defini¢do, que irremediavelmente
convivem em lados possivelmente antagonicos, jamais excludentes,
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porque ambos necessitam-se para serem explicados e compreendidos,
porque dizem respeito a nossa propria existéncia, aos nossos cami-
nhos e descaminhos, encontros e desencontros.

Desse mesmo ponto de vista, assume-se que a abordagem da
doenga ndo encontrara, tdao somente no paradigma cartesiano e me-
canicista, sua fonte de explicacao, porque nao refletira esse sentido
que se pretende considerar ou recuperar. Logo se se quer pensar na
perspectiva do adoecimento, também é preciso se desprender de uma
visdo que se pretende inequivoca e verdadeira, porque mutiladora do
proprio processo dindmico da vida, que reclama de nés uma nova pos-
tura também intelectual, no sentido de romper com as cegueiras e 0s
erros mentais, e de ligar os saberes para adentrar no exercicio trans-
disciplinar e despertar, reflexivamente, para a complexidade (MORIN;
LE MOIGNE, 2000; MORIN, 2001; 2002b; 2003).

Essa postura é bastante salutar, particularmente em relagao a
doenga, vista como um comportamento anormal do organismo, que é
explicitada e explicada pelo saber ocidental em termos da dimensao
biolégica e mecanica, mostrando-se insuficiente para a sua compreen-
sao. Explica a doenga pela existéncia de uma(s) “peca(s)” (ou conjun-
to delas) no corpo em mau funcionamento, um sistema interrompido
que precisa ser recortado/extirpado, reparado e/ou substituido como
numa maquina, para a qual existe ou é possivel existir uma resposta ou
um arsenal objetivo para coloca-la ou recoloca-la em movimento, em
acdo. Essa acdo maquinal/mecanica quase sempre opera por disjun-
¢ao, porque desconsidera o ser existencial, a pessoa que adoece, por-
que fincada no olhar sobre a “doeng¢a” - o objeto - em vez de sobre o
ser que adoece - o sujeito. E obvio, entdo, que orientado pela pratica
prescritiva, curativa e epidemioldgica, o objetivo central dessa acdo é
tratar da doenga, relegando a outro plano o cuidar do homem.

Essa acao pouco toma em consideragao o homem como um ser
antropossociocultural, conforme abordado no pensamento de Morin
(2001; 2002b; 2003). Através dessa nogao/acdo inapropriada, a doenca
incorpora vida propria a ponto de obstaculizar a compreensao acerca
do humano no processo de adoecimento, porque ela é considerada o
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esteio prevalente. Por conseguinte, essa no¢do/ac¢do torna ainda mais
cindida a relagdo homem natureza, porque desconsidera a sua prépria
natureza, ou seja, a doenca vista como nao existente no homem e sim
nela mesma e, dessa forma, por si s6 se explicaria - um erro. Essa é uma
simplificagdo medonha, porque destituida de reflexdo sobre o proces-
so inseparavel das nog¢oes de equilibrio e desequilibrio, degeneragao e
regeneracao, saude/doenca/saude. Trata-se de processos incessantes,
nao concorrentes e necessariamente complementares.

Desse modo, evidencia-se a doenga como processo complexo
em contraponto ao pensamento biomédico que, ao molde da heran-
¢a disciplinar que muito o caracteriza, encara a doenga como recorte
temporal, anormalidade /mal, cisdo do corpo no corpo, e ndao como ex-
perimentagdo humana complexa, cuja explicagdo ndo se daria apenas
com esse termo, mas pela dinamicidade, multirreferencialidade, mul-
tidimensionalidade e multifatorialidade.

A partir dessa nogdo, é apropriado refletir sobre o pensamento
reducionista que opera essa visao, reconhecendo as limitagoes do prag-
matismo determinista que ocupou os espagos do pensamento moderno
e que mesmo afeta compreender a doenga como processo e um conti-
nuo entre satide e doenga. Nao raramente, ambos sofrem disjung¢do e sdo
operados como pares dicotomicos, um em oposi¢ao ao outro, o que tam-
bém expressa a complexidade da definicao de ambos os termos, porque
imbuida de um olhar disciplinador, como heranga da ciéncia triunfante
da modernidade. Entretanto, reflexdes sobre a fisica e a biologia (MO-
RIN, 2002b; 2008; CAPRA, 2006a) informam uma teia complexa de rela-
¢oes e um novo olhar sobre a construgao cientifica que diluiu o saber e
a compreensao do mundo, como consequéncia do pensamento classico.

Corroborando a visdao de Morin, Nicolescu (1999) explicita
que carecemos de uma unidade aberta ao mundo. Para tanto, faz re-
feréncia a visao transdisciplinar, cuja proposta é considerar uma re-
alidade multidimensional, estruturada em multiplos niveis, em lugar
da realidade unidimensional de um s6 nivel.

Essa percepcdo orienta o referencial para a compreensio do
social, e particularmente da doenca, a propdésito da pretensdo deste
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trabalho, que também encontra em Capra (2006b) importante aporte
para fundamentar os argumentos que constituem a proposta de uma
nova forma de pensar o paradigma cientifico moderno e a biomedici-
na, e que também constitui a sua critica.

Compreende-se que o esfor¢o intelectual desse autor abre a
possibilidade de pensar a necessidade de mudanga do paradigma me-
canicista que caracteriza a cultura cientifica moderna. Por conseguin-
te, compreende-se que ela implica todas as outras areas do conheci-
mento humano, dentre as quais o da biomedicina, que rege as praticas
médicas. Por essa razdo, sera nosso referencial para sustentar o ponto
de vista que defendemos em nosso trabalho sobre a biomedicina.

CONTEXTUALIZANDO A BIOMEDICINA

Ao problematizar o paradigma mecanicista, Capra'* (2006b)
critica os bidlogos, acostumados a se debrucar sobre parte da realida-
de que estudam, pouco se preocupando com o todo de que se consti-
tuem. Ele observa que essa visao se institui ainda quando os estudan-
tes sdo levados para desenvolver os seus experimentos.

Empolgados pelos éxitos do método reducionista,
com especial destaque, recentemente, no campo
da engenharia genética, eles tendem a acreditar
que esse é o unico enfoque valido, e organizaram a
pesquisa biol6gica de acordo com ele. Os estudan-
tes ndo sdo encorajados a desenvolver conceitos
integrativos, e as instituicoes de pesquisa dirigem
suas verbas quase exclusivamente para a solugdo
de problemas formulados no ambito dos conceitos
cartesianos. Os fendmenos biologicos que ndo po-
dem ser explicados em termos reducionistas sao
considerados indignos de investigacdo cientifica
(CAPRA, 2006b, p. 96).

12 Pela pertinéncia ao assunto que vamos desenvolver, escolhemos Capra (2006b) como ponto
de referéncia para discussdao do assunto, embora ndo desconhegamos outros autores que
também tratam o assunto sob pontos de vista comuns.
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Essa postura, segundo esse autor, leva os bidlogos ao desen-
volvimento de “métodos muitos curiosos para lidar com organismos
vivos”. Ao chamar a atengao para esse aspecto, retoma o que dissera o
biélogo e ecologista humano René Debos (apud CAPRA, 2006b, p. 96),
em seu trabalho sobre o homem, a medicina e o meio ambiente: “eles
[os bidlogos] usualmente sentem-se muito a vontade quando a coisa
que estao estudando ja nao vive”.

Ao tentar explicar as limitagoes da abordagem cartesiana no
estudo dos sistemas vivos, Capra reconhece que nao é ficil determina-
-las, bem como a “maioria dos bidlogos, sendo fervorosos reducionis-
tas, ndo esta sequer interessada em discutir essa questdo”. Ele declara
que soO depois de muito tempo e de empenho pessoal descobriu onde
esta o problema do modelo cartesiano: o de descobrir como os siste-
mas se integram. Segundo ele, os problemas que os bidlogos nao po-
dem resolver hoje, podem ser explicados por sua abordagem estreita
e fragmentada, e estao todos relacionados com a fung¢io dos sistemas
vivos como totalidade e com suas interagdes com o meio ambiente.

Os bidlogos se empenham na dissecagao do corpo
humano até seus componentes mais intimos; ao fazé-
-lo, reinem uma quantidade impressionante de co-
nhecimentos acerca de seus mecanismos celulares e
moleculares, mas ainda ndo sabem como respiramos,
como regulamos a temperatura de nosso corpo, dige-
rimos ou concentramos a atengao. Eles conhecem algo
sobre os circuitos nervosos, mas a maioria das acoes
integrativas ainda esta para ser entendida. O mesmo
acontece com respeito a cura de ferimentos, e a natu-
reza e os percursos da dor também permanecem, em
grande parte, misteriosos (CAPRA, 2006b, p. 97).

Para justificar ainda mais seu argumento, ele da o exemplo do fe-
némeno da embriogénese, “um caso marcante de atividade integrativa”
fascinante, de que se tém ocupado muitos cientistas ao longo dos tempos.
Trata-se da formagao e desenvolvimento do embrido; esse fendmeno
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[...] envolve uma série ordenada de processos atra-
vés dos quais as células se especializam para for-
mar os diferentes tecidos e 6rgaos do corpo huma-
no. A interagao de cada célula com seu meio am-
biente é fundamental nesses processos, sendo o
fendmeno o resultado da atividade coordenadora
integral do organismo todo - um processo exces-
sivamente complexo para prestar-se a analise re-
ducionista. Assim, a embriogénese é considerada
um toépico sumamente interessante, mas desesti-
mulante para a pesquisa biologica. Um tépico que
nao compensa (CAPRA, 2006b, p. 97).

O motivo pelo qual a maioria dos bidlogos nao se interessa pelas
limitag6es da abordagem reducionista é compreensivel para Capra, ja que
o método cartesiano alcangou e continua alcangando progressos memo-
raveis em algumas areas. Entretanto, ele observa que esse método negli-
gencia a resoluc¢ao de outros problemas quando a eles nao se adéqua.

Ao indagar sobre os possiveis tipos de abordagem e de método,
responde que a medicina é a possibilidade, por lidar com um organis-
mo vivo. As fungdes de um organismo vivo que nado se prestam a des-
cricao reducionista sdo aquelas fundamentais para a satide do organis-
mo, uma vez que representam as atividades integrativas do organismo
e suas interacoes com o meio ambiente. Entretanto, a medicina adota

a mesma visao da biologia.

Como a medicina ocidental adotou a abordagem
reducionista da biologia moderna, aderindo a di-
visdo cartesiana e negligenciando o tratamento
do paciente como uma pessoa total, os médicos
acham-se hoje incapazes de entender, ou de curar,
muitas das mais importantes doengas atuais. Ha
um consenso crescente entre eles de que muitos
dos problemas com que nosso sistema médico se
defronta provém do modelo reducionista do or-
ganismo humano em que esse sistema se baseia.
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Isso é reconhecido por médicos e, sobretudo, por
enfermeiras e outros profissionais de satde, e
pelo publico em geral. Ja se exerce consideravel
pressao sobre os médicos para que ultrapassem
os exiguos conceitos mecanicistas da medicina
contemporanea e desenvolvam um enfoque mais
amplo, holistico, da satide (CAPRA, 2006b, p. 98).

Ao remontar a historia da ciéncia ocidental, identifica-se o de-
senvolvimento mutuo entre biologia e medicina. Nesse sentido, Ca-
pra reconhece, com naturalidade, a concep¢do mecanicista em ambos
0s campos. Se a visao mecanicista concebe e desvenda a vida na visdo
biologica também langa seu dominio em relagdo aos médicos e suas
concepgoes de saude e de doencga. E é justamente o influente sistema
cartesiano sobre a medicina que resulta na denominacdo do chamado
modelo biomédico, sobre o qual se funda a moderna medicina cientifica.

Sob a concepg¢ao biomédica, o corpo humano é considerado uma
maquina, cuja analise é possivel olhando-se as suas pecas. A doencga é en-
carada como um mau funcionamento dos mecanismos biol4gicos, estuda-
dos em sua natureza celular e molecular. Nesse ambito, o papel do médico
é de interventor. Ele intervém do ponto de vista fisico e quimico visando
reparar o defeito no funcionamento de um mecanismo especifico que te-
nha emperrado. A esse respeito, Capra utiliza-se dos escritos de George
Engel na sua abordagem sobre a emergéncia de um novo modelo médico,
o qual observa que, mesmo estando longe do século de Descartes, a medi-
cina ainda se fundamenta “nas nogdes do corpo como maquina, da doen-
¢a como consequéncia de uma avaria na maquina, e da tarefa do médico
como conserto dessa maquina” (CAPRA, 2006b, p. 116). Acrescente-se a
esses trés fundamentos, o local onde se realiza esse conserto: o hospital.

Seria incompleta essa configuracao da cultura biomédica sem
o ambiente ecolégico, politico e institucional privilegiado, denomi-
nado hospital, o qual funciona como centro (centralizador) especia-
lizado no tratamento de doengas, seu objeto/objetivo/fim, operado
por sistemas organizativos, gerenciais, administrativos e politicos
complexos. Representa o nicleo agregador/congregador resultante
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e exultante do saber cientifico da medicina moderna, que deman-
da técnicos especializados para operarem as praticas médicas. Es-
sas praticas obedecem a um padrio legitimado pelas corporagdes
meédico-cientificas a partir da mesma concep¢dao mecanicista de que
ha pouco nos ocupavamos de expor. Em sintese, o hospital e aqueles
conjuntos mecanicos a partir da ideia de corpo-maquina se operam
mutuamente para que o conjunto de atividades que lhe é designado
cumpra seu objetivo e surta resultados quantificaveis e controlados
pelo campo biomédico.

Imaginamos que se transportarmos, analogamente, esse con-
junto mecanico para a ideia de automovel, a maquina-icone da vida
contemporanea, poderemos obter a seguinte metafora: o paciente-
-corpo compreenderia a mdquina; a doenga designaria o(s) defeito(s)
do(s)mecanismo(s) que afetam a maquina; o médico corresponderia
ao especialista; o hospital, a estrutura hiperespecializada em mdqui-
nas; o diagnostico/prognostico médico representaria o tipo de ava-
liagdo e o laudo de mecanismos inoperantes ou avariados; e tipo de
intervencao seria o correspondente a tipo de servigo ou reparo neces-
sdario. Esquematicamente, se tem as seguintes estruturas e represen-
tagbes complementares:

Ideia biomédica de corpo-mdquina

Paciente-corpo = Maquina

(matéria, conjunto de sistemas, bomba, reservatério moével)

i)

Doenca = Defeito(s) de mecanismo(s)

(mau funcionamento, disfungdo, enguico, avaria, quebra, rompimento,
impossibilidade de prosseguir atividades, viagem, trabalho...)

[

(Bio)Médico = Especialista

(autoridade, consultor, neutro, observador, previsor, decisor, prescritor,

especulador, parecerista)
!
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Hospital = Estrutura especializada em maquinas

(espago fisico préprio para servigos especializados de recuperacio de
maquinas e conserto em varios niveis de complexidade; manobras de
manutencgao e de ressuscitamento de fungdes vitais e componentes fi-
sicos, quimicos, elétricos e estéticos)

4

Diagndstico/prognostico médico = Avaliacio e laudo de mecanismo(s)
((im)possibilidades de interveng¢ao, chances de recuperacio, reparo e
sobrevida a curto e a longo prazo da maquina pelo estado e idade da
peca avaliada via outras maquinas que respondem a controles digitais
e eletronicos artificialmente inteligentes)

d

Tipo de intervencao = Tipo de servigo necessario

(cirurgias - de extirpacao, conservacao e reparac¢do; tratamento medi-
camentoso e reparador; reposicao de pecgas e de componentes quimi-
cos, fisicos e elétricos; retirada e introducao de fluidos).

Cremos, ao propor esse breve esquema, ser possivel uma apro-
ximagdo da ideia do corpo-maquina que, ao dominio do modelo bio-
meédico, € decomposto em partes, em sobreposi¢do ao seu todo.

A propdsito dessa decomposicao e a perda da ideia do todo,
Capra analisa que a concentragdao da medicina moderna sobre partes
cada vez menores do corpo ndo a permite ver o paciente como ser
humano. Também observa que a medicina nao pode mais ocupar-se
enquanto “fendmeno da cura” quando reduz a satde a um “funciona-
mento mecanico”, sendo essa, segundo ele, “talvez a mais séria defici-
éncia da abordagem biomédica”.Ocorre que, mesmo que todo médico
saiba que a cura é um aspecto fundamental de toda a medicina, a cura
nao é considerada dentro do ambito cientifico, ja que é vista com des-
confianca. Sob esse olhar biomédico, os conceitos de saude e cura
ndo sdo discutidos como deveriam nas escolas médicas.

Ao problematizar o porqué de a biomedicina ndo se ocupar do
fendmeno da cura, explica que a razao esta na natureza de totalidade e
complexidade desse fendmeno:
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O motivo da exclusdo do fenémeno da cura da ci-
éncia biomédica é evidente. E um fendmeno que
nao pode ser entendido em termos reducionistas.
Isso se aplica a cura de ferimentos e, sobretudo,
a cura de doengas, o que geralmente envolve uma
complexa interacdo entre os aspectos fisicos,
psicolégicos, sociais e ambientais da condigado
humana. Reincorporar a nog¢ao de cura a teoria
e pratica da medicina, significa que a ciéncia mé-
dica tera que transcender sua estreita concepgao
de saude e doenga. Isso ndo quer dizer que ela
tenha de ser menos cientifica. Pelo contrario, ao
ampliar sua base conceitual, pode tornar-se mais
coerente com as conquistas da ciéncia moderna
(CAPRA, 2006b, p. 117).

Ao provocar a reflexdo sobre a abordagem biomédica em tor-
no da cura, Capra ressalta que a satide e a cura recebem significados
distintos em diversas épocas. Satde e vida sao compreendidas como
conceitos de dificil defini¢ao e precisdo, uma vez que estdo inter-re-
lacionados. Isso requer que se perceba o conceito de sauide na de-
pendéncia da compreensao sobre o organismo vivo e de sua relagio
com o meio ambiente. Ocorre que a concep¢do de organismo vivo e
meio ambiente muda de uma cultura a outra e de uma era a outra,
mudando também as concepgdes de saide. Na concepgio de Capra,
para romper com os limites que reduzem a visao de saude, carece-se
de uma nog¢do ampliada sobre ela. Nesse sentido, seu conceito deve
incluir uma visao sistémica dos organismos vivos, em correspondén-
cia com o conceito de uma visdo sistémica de satde. E essa a nogdo
que se exige quando se visualiza a emergéncia de um amplo conceito
de saude necessario a transformacao cultural.

Na perspectiva de uma mudanca cultural, Capra expressa sua
compreensao sobre a definicido de saude da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), util para a sua analise. A OMS define a saiide como um
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao meramente

76



Consideracoes em torno da saude-doenca |

a auséncia de doengas ou enfermidades” (OMS, 1946). Para Capra, em-
bora essa seja uma definicdo que pode revelar a natureza holistica da
saude, ela descreve a saide “como um estado estatico de perfeito bem-
-estar, em vez de processo em constante mudanca e evolugao” (CAPRA,
2006b, p. 117).

A natureza holistica deve ser apreendida para que se possa
compreender o processo de cura, ou seja, um aspecto remete ao outro,
como pode ser percebido através das praticas de cura dos curandei-
ros populares. Eles concebem a doenga como um disturbio da pessoa
como um todo, desde o corpo até a mente, englobando a autoimagem,
sua dependéncia do meio ambiente fisico e social, bem como sua rela-
¢do com o cosmo e as divindades.

Na visdo de Capra, esses curandeiros adotam diversas aborda-
gens holisticas em diferentes graus, e se utilizam de diversas modali-
dades terapéuticas para curar as pessoas. As praticas dos curandeiros
se distinguem das praticas de cura biomédicas, porque nao ficam res-
tritas aos fendmenos fisicos da doenca. E préprio nos seus rituais de
cura eles tentarem influenciar a mente do paciente, aliviando a apre-
ensao, que, segundo Capra, é sempre um componente significativo da
doenca, ajudando-o a estimular os poderes curativos naturais que to-
dos os organismo vivos possuem. Isso é possivel porque os curandei-
ros mantém uma relagao forte com o paciente.

Em termos cientificos modernos, poderiamos di-
zer que o processo de cura representa a resposta
coordenada do organismo integrado as influéncias
ambientais causadoras de tensdo. Essa concepgao
de cura envolve um certo nimero de conceitos que
transcendem a divisao cartesiana e que ndao podem
ser formulados de acordo com a estrutura da cién-
cia médica atual. Por isso os pesquisadores biomé-
dicos tendem a desprezar as praticas dos curan-
deiros populares, relutando a admitir sua eficacia.
Tal ‘cientificismo médico’ faz com que se esquega
que a arte de curar é um aspecto essencial de toda a
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medicina, e que mesmo a nossa medicina cientifica
teve que se apoiar quase que exclusivamente nela
até algumas décadas atras, pois tinha pouco mais a
oferecer em termos de métodos especificos de tra-
tamento (CAPRA, 2006b, p. 118).

Nascida a partir do repertério de curas populares e tradicio-
nais, e propagando-se pelo mundo afora, a medicina ocidental perma-
neceu com a sua abordagem biomédica basica. Entretanto, mesmo que
se possa imaginar a sua predominancia, todas as sociedades apresen-
tam uma pluralidade de sistemas médicos, entre os quais, a medicina
popular, enquanto crencgas e praticas utilizadas entre familias ou co-
munidades, é transmitida pela tradi¢do oral, sem a prerrogativa de um
profissional de cura.

Sobre esse aspecto, Capra chama a atengao para o fato de que
a pratica da medicina popular tem tido uma caracteristica especial:
ser uma pratica exercida tradicionalmente pelas mulheres. Tal fato se
deve a caracteristica maternal da mulher, mais afeita aos cuidados da
familia, ao espirito de maternidade, de cuidar e de curar. Mas isso ndo
quer dizer que a mulher exerga sé o papel de cura, pois homens e mu-
lheres podem ser curandeiros em proporg¢oes diferentes, a depender
da cultura em que estejam inscritos. Esses homens e mulheres se ca-
racterizam por nao ter uma profissao organizada, e a sua autoridade
resulta do poder de cura que detém, quase sempre sob interpretagdo
espiritual, e ndo por serem diplomados em uma escola médica.

A propésito da organizacao em torno da qual se conformariam
as praticas de cura médicas, Capra observa que o surgimento da medi-
cina organizada, de longa tradi¢do, mudou a trajetéria do exercicio de
cura entre homens e mulheres e tornou o dominio masculino. Isso se
deve aos padrdes patriarcais que se tornaram predominantes, tendo
a medicina ficado sob o dominio do homem. No caso da medicina oci-
dental, a conquista desse poder foi acompanhada por uma longa luta
ao longo da abordagem racional e cientifica da saude e da cura, que
resultou numa elite médica quase exclusivamente masculina e na in-
trusao da medicina em setores que eram tradicionalmente atendidos
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por mulheres, como o parto (CAPRA, 2006b). Entretanto, Capra vé uma
tendéncia de mudanga, sobretudo pelo movimento de mulheres, que
identifica no controle patriarcal médico o dominio do corpo feminino
pelos homens. Essas mulheres exigem sua ampla participagdo na assis-
téncia a sua propria saude.

Na analise de Capra, esse panorama que envolve a histdria da
medicina ocidental, pode ser mais bem compreendido a partir de uma
aproximacao com o pensamento de Descartes. A partir dele, a percep-
¢do de interagdo do corpo e mente sofreu uma decomposi¢cdao impor-
tante, o que afetou também as praticas de cura.

A maior mudanca na histéria da medicina ociden-
tal ocorreu coma revolugao cartesiana. Antes de
Descartes, a maioria dos terapeutas atentava para a
interacdo de corpo e alma, e tratava seus pacientes
no contexto de seu meio ambiente social e espiritu-
al. Assim como sua visdo de mundo mudou com o
correr do tempo, 0 mesmo aconteceu com suas con-
cepcoes de doencga e seus métodos de tratamento,
mas eles costumavam considerar o paciente como
um todo (CAPRA, 2006Db, p. 119).

Aquilo que antes de Descartes era percebido enquanto totalida-
de, passa a ser visto e tratado de forma particularizada, separada, o que
tornou a relagdo entre terapeuta e paciente cindida. O paciente deixa de
ser um todo e passa a ser examinado na dimensao apenas corporal.

[..] Sua rigorosa divisdo entre corpo e mente levou
médicos a se concentrarem na maquina corporal e
a negligenciarem os aspectos psicologicos, sociais e
ambientais da doencga. Do século XVII em diante, o
progresso da medicina acompanhou de perto o de-
senvolvimento ocorrido na biologia e nas outras ci-
éncias sociais. Quando a perspectiva da ciéncia bio-
médica se transferiu do estudo dos érgaos corporais
e suas fung¢des para o das células e, finalmente, para
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o das moléculas, o estudo do fendmeno da cura
foi progressivamente negligenciado, e os médicos
passaram a achar cada vez mais dificil lidar com
a interdependéncia de corpo e mente (CAPRA,
2006b, p. 119).

Evidentemente que, com o desenvolvimento da ciéncia, esse
tipo de olhar permaneceu nos séculos seguintes, alcan¢ando pro-
gressos incriveis em relagdo ao conhecimento do corpo humano.
Nesse sentido, o avan¢o da medicina cientifica moderna deveu-se
muito ao progresso no campo biolégico. No inicio do século XIX, era
possivel se ter detalhada a estrutura do corpo, quase que por com-
pleto, um avang¢o fenomenal, que colocou a biologia e a prépria me-
dicina em um patamar nunca visto antes. Trés nomes merecem des-
taque nesse periodo: Claude Bernard, e seus experimentos sobre os
processos fisiolégicos, o que acabaria levando médicos e bidlogos
a abordagem reducionista, isto é, a visualizarem o corpo humano
cada vez mais em pequenas porg¢oes; tal olhar teve em Rudolf Vir-
chow uma de suas expressoes, cujo trabalho fundamentava-se na
explicagdo segundo a qual as doengas envolviam mudangas estru-
turais ao nivel celular, estabelecendo assim a biologia celular como
a base da ciéncia médica; a énfase sobre os micro-organismos, por
sua vez, traduziu o pioneirismo de Louis Pasteur, cujos estudos pas-
saram a interessar os pesquisadores biomédicos.

A clara demonstragdo, por Pasteur, da correlagao
entre bactérias e doenga teve um impacto decisi-
vo. Ao longo de toda a histéria médica, os médicos
vinham debatendo a questdo sobre se uma doenga
especifica era causada por um Unico fator ou era
resultado de uma constelagdo de fatores agindo si-
multaneamente (CAPRA, 2006b, p. 120).

Na visdo de Capra, esses dois pontos de vista: o da correlagao en-
tre bactérias e doenga e da especificidade da doenga foram enfatizados
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por Pasteur e Bernard, respectivamente. Enquanto Pasteur concentrou-
-se para identificar o papel das bactérias no surgimento da doenga atra-
vés da associagdo de tipos especificos de doengas a micrébios também
especificos, Bernard focou seus estudos sobre os fatores ambientais,
externos e internos. Para ele, a concorréncia de diversos fatores faria
eclodir a doenca, esta compreendida como a perda de equilibrio interno.
Entretanto, o ponto de vista de Pasteur prevaleceu e sua teoria micro-
biana da doenga foi aceita pelos médicos.

Para o desenvolvimento dessa teoria, a compreensao das cau-
sas da doenga era condi¢do essencial para a consolidagao do pensa-
mento de Pasteur. Com relagio a essa necessidade, deve-se ao médico
Robert Koch o conceito de etiologia (causa, ou causas de doenca), for-
mulado por ele através de um conjunto de critérios, cujo objetivo ter-
minal era provar que uma doenca especifica era causada por um deter-
minado micrébio, o que acabou por confirmar o que Pasteur afirmara.

Um dos motivos para a vasta aceitagao desse ponto de vista
pode ser explicado pelo momento histérico das grandes epidemias
pelo continente europeu no periodo em que vingava a teoria micro-
biana e os postulados de Koch. As epidemias foram uma espécie de
laboratério nao intencional para comprovar o que propusera Pas-
teur. Ndo obstante, sua forma de explicar a causa da doenga era mui-
to apropriada as formulagdes da biologia do século XVIII.

A classificacdo lineana® das formas vivas estava
ganhando aceitag¢do geral no comego do século,
e parecia natural estendé-la a outros fendmenos
bioldgicos. A identificagdo de micrébios com doen-
¢as forneceu um método para isolar e definir en-
tidades patologicas; foi estabelecida, assim, uma
taxonomia de doengas que nao diferia muito da ta-
xonomia de plantas e animais. Além disso, a ideia
de uma doenga ser causada por um unico fator

13 Classificagdo biolégica designa o modo como os bidlogos agrupam e categorizam as espécies
de seres vivos, extintas e atuais. A classificacdo cientifica moderna tem as suas raizes no
sistema de Karl von Linnée (ou Carolus Linnaeus), que agrupou as espécies de acordo com as
caracteristicas morfolégicas por elas partilhadas.
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estava em perfeita concordancia com a concepgao
cartesiana dos organismos vivos como sendo ma-
quinas cujo desarranjo pode ser imputado ao mau
funcionamento de um tnico mecanismo (CAPRA,
2006b, p. 121).

Segundo Capra, mesmo com o estabelecimento reducionista de
doen¢a adotado pela ciéncia médica, René Dubos buscou demonstrar
que a visdo de Pasteur era mais profunda do que aquilo que se buscava
reduzir a partir de sua ideia de causa da doenga. Para René Dubos, Pas-
teur tinha consciéncia dos efeitos do ambiente sobre o funcionamen-
to dos organismos vivos, e isso poderia traduzir a sua visao ecolégica.
Embora Pasteur pretendesse estabelecer o papel causativo dos micré-
bios, se interessava pelo que chamava de “terreno”, termo que utilizava
para designar meio ambiente. Para justificar essa afirmativa, Capra faz
men¢ao ao estudo de Pasteur sobre as doengas do bicho-da-seda, que
resultou na teoria microbiana. Nesse estudo, ele reconheceu que essas
doengas eram o resultado de uma “interagdo complexa entre o hospe-
deiro, os microbios e o meio ambiente” (2006b). Essa visao ecoldgica de
Pasteur se estendeu ao estudo das doengas humanas, e exemplo disso é
a sua concepgao de que o “corpo saudavel exibe forte resisténcia a mui-
tos microbios”, e de que “todo e qualquer organismo humano atua como
hospedeiro para uma multiddo de bactérias”. Essas bactérias “s6 podem
causar danos quando o corpo esta debilitado” (CAPRA, 2006b).

Embora reconheca a influéncia da etiologia especifica propos-
ta por Pasteur e Koch no desenvolvimento da medicina até os dias
atuais, Capra considera que a concepgao estreita de doenga resultante
disso representa uma lacuna importante da medicina moderna. Por
outro lado, pondera que o conhecimento dos organismos levou a ci-
éncia médica a compreender que eles afetam o desenvolvimento da
doenga e que podem causar infecgao de ferimentos cirirgicos, o que
revolucionou a pratica da cirurgia.

[..] Levou primeiro ao desenvolvimento do sis-
tema antisséptico, no qual os instrumentos e o
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vestuario cirirgicos eram esterilizados; e, subse-
quentemente, ao método asséptico, no qual tudo
0 que entra em contato com o ferimento tem que
estar completamente livre de bactérias. Juntamen-
te com a técnica de anestesia geral, esses avan-
¢os colocaram a cirurgia numa base inteiramente
nova, criando os principais elementos do intricado
ritual que se tornou caracteristico da cirurgia mo-
derna (CAPRA, 2006b, p. 122).

Juntamente com o desenvolvimento da biologia do século XIX
também se desenvolvia a tecnologia médica e, gracas a ela, foram in-
ventados novos instrumentos de diagnostico, como estetoscopio e
aparelhos para a tomada de pressdo sanguinea. Nesse cenario promis-
sor, a tecnologia cirargica tornou-se mais sofisticada. Entretanto, um
fator torna-se preocupante: os médicos transferem o foco do doente
para a doenga. Patologias foram localizadas, diagnosticadas e rotu-
ladas de acordo com o sistema definido de classificagdo e estudadas
em hospitais transformados, das medievais casas de misericérdia em
centros de diagndstico, terapia e ensino. Desse modo, segundo Capra,
comegou a tendéncia para a especializagdo, que iria atingir seu auge
no século XIX e que também alcangaria a saide mental.

A énfase na definicdo e localizac¢do precisa de pa-
tologias também foi aplicada ao estudo médico de
perturbagdes mentais, para as quais foi criada a pa-
lavra “psiquiatria”. Em vez de tentarem compreen-
der as dimensdes psicoldgicas da doenga mental, os
psiquiatras concentraram seus esforgos na desco-
berta das causas organicas - infec¢des, deficiéncias
alimentares, lesoes cerebrais - para todas as per-
turbacdes mentais (CAPRA, 2006b, p. 123).

Na percep¢do de Capra, essa é uma “orientagao organica” das
perturbagdes mentais na psiquiatria, incentivada pelos éxitos obtidos

por pesquisadores em muitos casos em que puderam “identificar origens
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organicas de distirbios mentais”, bem como “desenvolver métodos bem-
-sucedidos de tratamento” (2006b). Mas essa nao era uma garantia defini-
tiva, pois ndo abrangia um conjunto, mas uma parcialidade do fenémeno.
Isso requeria novas formas de abordagens em torno da doenga mental
que indicassem mudanc¢a do modelo.

Embora esses éxitos fossem parciais e isolados,
estabeleceram firmemente a psiquiatria como um
ramo da medicina comprometida com o modelo
biomédico. Isso resultou num desenvolvimento
um tanto problematico no século XX. De fato, mes-
mo no século XIX, o limitado éxito da abordagem
biomédica na area da doen¢a mental inspirou um
movimento alternativo - a abordagem psicolégica
- que levou a fundagdo da psiquiatria dinamica e
da psicoterapia de Sigmund Freud, situando a psi-
quiatria muito mais perto das ciéncias sociais e da
filosofia (CAPRA, 2006b, p. 123).

Esse panorama que caracteriza a biomedicina no século XIX, na
sua tendéncia reducionista da doenga, permaneceu no século XX, marca-
do por avangos e problemas, sobretudo aqueles relativos aos seus mé-
todos, que ja podiam ser percebidos desde o inicio do século. Esses pro-
blemas se tornaram de dominio publico - dentro e fora da medicina - e
provocaram o debate em torno das praticas médicas e da organizagao da
assisténcia a satide para os quais era necessario interrogar a relagio com
a crise cultural que marcava o século XX.

Esse século marca a progressdo da biologia que, além do domi-
nio da célula, adentra o nivel molecular e langa-se a compreender os
diversos niveis dessa micro realidade orgénica. O desenvolvimento que
a biologia demarca desde entdo confere um estatuto elevado - o pensa-
mento molecular - como repertério cientifico superior as ciéncias hu-
manas, ocupando a base da ciéncia médica. Esse progresso da biologia
no século XX indica, como ressalta Capra (2006b), que “os grandes éxi-
tos da ciéncia médica” foram baseados “num conhecimento detalhado
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dos mecanismos celular e molecular”, que se seguiram aos desdobra-
mentos do conhecimento da biologia no século XIX em forma de novos
usos e novas formulacgoes dos conceitos bioldgicos de até entao.

O primeiro avanco de envergadura, que realmen-
te resultou de novas aplicagdes e elaboracoes de
conceitos do século XIX, foi o desenvolvimento de
uma grande série de medicamentos e vacinas para
o combate as doencas infecciosas. Primeiro foram
descobertas vacinas contra doengas bacterianas
- febre tifoide, tétano, difteria e muitas outras -,
depois, contra doengas provocadas por virus. Na
medicina tropical, o uso combinado de imunizac¢ao
e inseticidas (para controlar os mosquitos trans-
missores de doengas) resultou na vitéria contra
trés importantes doencas tropicais: maldria, febre
amarela e lepra. Ao mesmo tempo, muitos anos
de experiéncia nesses programas ensinaram aos
cientistas que o controle de doencas tropicais en-
volve muito mais do que vacinagdes e pulverizacao
com produtos quimicos. Como todos os inseticidas
sao toxicos para os seres humanos, e como eles se
acumulam nos tecidos animais, devem ser usados
muito judiciosamente. Além disso, é necessaria
uma detalhada pesquisa ecoldgica para entender
as interdependéncias dos organismos e ciclos vi-
tais envolvidos na transmissdo e no desenvolvi-
mento de cada doenga. As complexidades sdo tais
que nenhuma dessas doengas pode ser comple-
tamente erradicada; mas elas podem ser efetiva-
mente controladas pela habilidosa manipulagao
das condig¢des ecoldgicas (CAPRA, 2006b, p. 124).

As conquistas da farmacologia também demarcaram os avan-

cos alcancados pela ciéncia médica, dentre eles, a descoberta da peni-
cilina, em 1928, que propiciou a era dos antibiéticos, constituindo-se,
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como considera Capra, “um dos periodos mais espetaculares da me-
dicina moderna” (2006b). Ela levaria, em 1950, a “descoberta de uma
profusao de agentes bacterianos capazes de enfrentar uma grande va-
riedade de microorganismos” (CAPRA, 2006b).

Além disso, outro beneficio produzido pela farmacologia, ain-
da nessa mesma década, foi a producao de medicamentos psicoativos,
sobretudo os tranquilizantes e os antidepressivos, que revoluciona-
ram a psiquiatria e a abordagem da doenca e do doente mental.

Com esses novos medicamentos, os psiquiatras
estavam aptos a controlar uma variedade de sin-
tomas e padrdes de comportamento de pacientes
psicoticos sem causar-lhes uma profunda obnubi-
lagao da consciéncia. Isso ocasionou uma impor-
tante transformacdo na assisténcia aos doentes
mentais. As técnicas de coergdao externa foram
substituidas pelos sutis grilhdes internos do mo-
derno arsenal farmacolégico, o que reduziu subs-
tancialmente o tempo de hospitalizagdo e tornou
possivel tratar muitas pessoas como pacientes
ambulatoriais (CAPRA, 2006b, p. 124).

Entretanto, o uso desses medicamentos se mostraria proble-
matico e romperia o entusiasmo inicial que provocaram no campo
médico. E que eles apresentam uma série de perigosos efeitos co-
laterais: controlam os sintomas, mas ndo tém efeito algum sobre os
disturbios subjacentes. Ndao obstante os problemas que apresentam,
os medicamentos psicoativos se constituem como elementos impor-
tantes para a abordagem e elaboragao do conhecimento em torno da
doenc¢a mental no século XX.

Soma-se a esse, outro importante avango da medicina, que se
deu no campo da endocrinologia, em torno do estudo das glandulas
endocrinas e suas secregoes, conhecidas como hormdnios, que circu-
lam na corrente sanguinea e sdao responsaveis pela regulagdao de uma
diversidade de fung¢des corporais. Quando do isolamento do horménio
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das glandulas enddécrinas, aliado ao conhecimento de que a diabetes é
gerado pela deficiéncia de insulina, foi possivel evitar que muitos por-
tadores da doenga morressem. Para tanto, o doente recebe, periodica-
mente, uma quantidade regular de injegcdes contendo esse hormonio,
0 que o possibilita a levar uma vida normal. Um exemplo a mais pode
traduzir o avango da endocrinologia em termos médicos: o desenvol-
vimento da pilula anticoncepcional, resultado do maior conhecimento
e compreensao dos hormonios sexuais.

Entretanto, os sucessos e as deficiéncias da abordagem bio-
médica persistem porque os problemas médicos sdao reduzidos a fe-
ndmenos moleculares com o objetivo de se encontrar um mecanismo
central para o problema. O foco é desvenda-lo, reduzindo-o a sua com-
preensdo parcial.

Uma vez entendido esse mecanismo, ele é contra-
-atacado por um medicamento que, com frequén-
cia, é isolado a partir de um outro processo orga-
nico cujo “principio ativo” se diz que ele represen-
ta. Ao reduzir desse modo as fungdes bioldgicas a
mecanismos moleculares e principios ativos, os
pesquisadores biomédicos ficam inevitavelmente
limitados a aspectos parciais dos fendmenos que
estudam. Por conseguinte, eles s6 podem obter
uma visao estreita dos distirbios que investigam e
dos remédios que desenvolvem. Todos os aspectos
que vao além dessa visdo limitada sdo considerados
irrelevantes, no que se refere aos disttrbios, e sdo
enumerados como “efeitos colaterais”, no caso dos
remédios (CAPRA, 2006b, p. 126).

Ao esbocgar sua critica sobre a visao parcial que a biomedicina
tem dos distirbios, Capra também faz a ressalva de que ela alcangou
avanc¢os memoraveis. Um deles no campo cuja énfase nao alcanga tan-
ta repercussio, a descoberta das vitaminas, que pode ser considera-
da, segundo ele, “o maior éxito da ciéncia biomédica” (2006b, p. 125).
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O autor argumenta que, com o reconhecimento da “importancia des-
ses fatores alimentares acessérios” e o estabelecimento de “sua iden-
tidade quimica, muitas doengas da nutri¢cao causadas por deficiéncia
vitaminica, como o raquitismo e o escorbuto, puderam ser curadas
com extrema facilidade por mudancas dietéticas” (2006b, p. 126).

Outro avang¢o aconteceu no campo das farmacoterapias,
como resultado do conhecimento detalhado das fungdes bioldgicas
em niveis celulares e moleculares. O avan¢o nesse campo permitiu
aos cirurgioes sofisticarem suas técnicas. Para tanto, a descoberta
dos trés grupos sanguineos tornou possiveis as transfusoes de san-
gue, também facilitadas pelo desenvolvimento de uma substancia
que impede a formacdo de coagulos. Juntamente com tal descober-
ta, a anestesia abriu a possibilidade de explorar ainda mais a natu-
reza e complexidade das cirurgias. Os antibidticos possibilitaram
a protecao contra as infec¢des e a substituicao de ossos e tecidos
danificados por outros materiais. Concomitante a essa revolucao,
os cirurgides se aperfeigoaram ainda mais no trato com os tecidos,
bem como em controlar as reagdes organicas. Gragas a essa tecno-
logia, foi possivel ao cirurgido permanecer em prolongadas cirur-
gias, mantendo os processos fisiolégicos sob controle. Esse dominio
permitiu a Christian Bernard, na década de 1960, transplantar um
coragao. Depois dele, muitas outras intervengdes do mesmo tipo se
seguiram pelo mundo afora.

Ao chegar a esse patamar, a tecnologia médica alcanga um grau
altissimo de sofisticagdo nunca visto na histéria, tornando “onipresen-
te a moderna assisténcia médica” (CAPRA, 2006b). Entretanto, essa
sofisticagao tornou a medicina dependente da alta tecnologia, o que
resultou em alto custo, traduzindo, por conseguinte, problemas de or-
dem social, econdmica e moral, suscitando, com isso, questdes além da
esfera da medicina e da técnica.

Isso é o resultado da longa ascensao da medicina, o que a tor-
nou sofisticada, e sofisticacdo é o problema em seu nucleo. Para Capra,
os grandes avangos da ciéncia médica também traduzem a sua propria
crise, mais fortemente em seus resultados junto a populagao.
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Muitas razdes sdo apontadas para o descontentamen-
to generalizado com as instituigoes médicas - inaces-
sibilidade de servigos, auséncia de simpatia e solici-
tude, impericia ou negligéncia - mas o tema central
de todas as criticas é a impressionante desproporg¢ao
entre custo e a eficacia da medicina moderna. Apesar
do consideravel aumento nos gastos com saude nas
ultimas trés décadas, e em meio aos pronunciamentos
dos médicos acerca do valor da ciéncia e da tecnolo-
gia, a saide da populagao nao parece ter apresentado
melhora significativa (CAPRA, 2006b, p. 126-127).

Ao enfatizar esse aspecto, Capra quer também colocar a discus-
sdo em torno da concepg¢ao de satude, ainda muito restrita na perspec-
tiva biomédica, ou seja, a sailde como auséncia de doenca. Ele compre-
ende que é preciso, ao avaliar a saude, tomar em considerag¢do tanto a
saude do individuo quando da sociedade, incluindo-se nesse contexto
as doengas mentais e as patologias sociais. Essa poderia traduzir-se
em uma concepg¢ao holistica, com maior alcance sobre esse campo.

Na concepg¢ao holistica de doenga, a enfermidade
fisica é apenas uma das numerosas manifestacoes
de um desequilibrio basico do organismo. Qutras
manifestagdes podem assumir a forma de patolo-
gias psicologicas e sociais; e quando os sintomas
de uma enfermidade fisica sdao efetivamente supri-
midos por interven¢dao médica, uma doencga pode
muito bem expressar-se de algum outro modo
(CAPRA, 2006b, p. 127).

Essa abordagem poe a dimensdo mental e social da doenga como
componentes importantes para a compreensao dos fendmenos que se
elevam como problemas de satde publica. Para exemplificar, Capra se
utiliza do estudo de John H. Knowles, o qual indica que cerca de 25%
da “populagdo norte-americana é psicologicamente perturbada e pode

89



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

»

ser considerada seriamente deficiente e carente de aten¢do terapéutica’
(2006b, p. 125). Concomitantemente, ressalta o autor, “verifica-se um
aumento alarmante do alcoolismo, dos crimes violentos, dos acidentes
e suicidios, todos sintomas de satde social precaria” (2006b, p. 128).

Ao esbogar sua critica, Capra quer discutir a relagdo entre me-
dicina e satde, e compreende que houve avangos inegaveis da ciéncia
biomédica, sobretudo na descoberta de mecanismos biolégicos, asso-
ciando-os a doengas especificas e ao desenvolvimento de tecnologias
que atuam sobre eles. Entretanto, isso tao somente nado explica a doen-
¢a, tendo em vista que “os mecanismos bioldgicos s6 muito raramente
sao as causas exclusivas de uma doen¢a”. Compreender esses meca-
nismos “nao significa necessariamente que se fez algum progresso na
assisténcia a saude” (CAPRA, 2006b, p. 129).

O que essa abordagem quer traduzir: os exames sobre os pro-
blemas de satiide ndo podem ficar na esfera do individuo; eles devem
se estender sobre a sociedade; os mecanismos bioldgicos nao sio ex-
clusivos; o psicoldgico e o ambiental também sdo niveis interativos que
podem condicionar a doenga. Outro ponto importante: o olhar sobre a
doenc¢a também desvirtua as praticas médicas e o processo de cura; o
sentido de doente ndo é incorporado porque a biomedicina se detém
no mecanismo proprio e exclusivo da doenga.

E nesse ponto que se traduz a deficiéncia da medicina cientifica:
seu olhar atomizado em um tnico “objeto”. Sob esse angulo, a relagio
entre medicina e saude, como expde Capra, deve ser compreendida a
partir da analise das praticas biomédicas que, “embora extremamente
Uteis em emergéncias individuais, tém muito pouco efeito sobre a saude
de populagdes inteiras” (2006b, p. 129), porque elas sdo determinadas
por fatores relacionados as formas através das quais o homem, histori-
ca, social e ambientalmente, traduz a sua vida.

A saude dos seres humanos é predominantemen-
te determinada, ndo por interveng¢dao médica, mas
pelo comportamento, pela alimentagdo e pela na-
tureza de seu meio ambiente. Como essas variaveis
diferem de cultura para cultura, cada uma tem suas
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proprias enfermidades caracteristicas, e, na medi-
da em que mudam gradualmente a alimentagao, o
comportamento e as situagdes ambientais, mudam
também os tipos de doencga. Assim, as doengas in-
fecciosas agudas que afligiram a Europa e a Améri-
ca do Norte no século XIX, e que ainda hoje sdo as
maiores responsaveis pela morte no Terceiro Mun-
do, foram substituidas nos paises industrializados
por doengas que ja ndo estdo associadas a pobreza
e a precarias condi¢des de vida, mas, pelo contrario,
a prosperidade e a complexidade tecnoldgica. Sao
as doengas cronicas e degenerativas - cardiopatias,
cancer, diabetes - as quais se deu adequadamente o
nome de “doencas da civilizagdao”, porquanto estdo
intimamente relacionadas a atitudes estressantes,
dietas muito ricas, abuso de drogas, vida sedentaria
e poluicdo ambiental, caracteristicas da vida mo-
derna (CAPRA, 2006b, p. 131).

Desse modo, as doencgas crénico-degenerativas se pdem tam-
bém como desafios de satide publica e configuram a expressao da forma
de adoecer do homem moderno a partir da ideia de progresso e desen-
volvimento. Por outro lado, observa Capra, os médicos, tendo dificulda-
des para lidar com essas doengas sob o conceito biomédico, resignam-se
ao considera-las como “consequéncias inevitaveis do ‘desgaste’ geral,
para o qual ndo existe cura” (CAPRA, 2006b, p. 131). Concorre, ao con-
trario dessa posi¢ao, a insatisfacao das pessoas com o atual sistema de
assisténcia médica. A razao para essa insatisfacdo é que os resultados
em ambito geral da saude das pessoas em seu conjunto mais amplo nao
refletem os custos altos que esse mesmo sistema gerou, sobretudo com
a grande queixa de que os “médicos tratam as doencgas, mas nao estao
interessados nos pacientes” (CAPRA, 2006b, p. 131).

Sob esse prisma, é apropriado considerar que se vive uma
grande crise na saide em multiplos aspectos, os quais envolvem as es-
feras interior e exterior da ciéncia médica, que se enlagam com a crise
mais ampla, de natureza social e cultural. O resultado dessa crise pode
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ser identificado a partir da base conceitual com que se funda a teoria
e as praticas médicas, que carecem ser modificadas. E essa mudanca é
necessaria, tendo em vista que o modelo biomédico é a base conceitual
sobre a qual repousa a medicina cientifica moderna e da qual resultam
as praticas médicas e a orientagio de todo o sistema de assisténcia a
saude, que se dao, em especial, nos hospitais.

E a partir da orientagdo desse sistema que se organiza uma sé-
rie de politicas voltadas a controlar as doencas, entre as quais o cancer
de mama. No capitulo a seguir busca-se recuperar aspectos historicos
das politicas de satide no Brasil e a assisténcia a saiide da mulher, bem
como a politica de combate ao cancer de mama e as principais estraté-
gias para controla-lo.

92



Politicas publicas de saude e a B
assisténcia a saude da mulher §

POLITICAS PUBLICAS DE SAUDEE A
ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER

urante o século XX, as politicas publicas de satide no Bra-

sil sofreram profundas alteragdes, passando de simples

assisténcia médica a direito a saide, ao mesmo tempo em
que passaram por inimeros conflitos e interesses. Nessa perspectiva,
essas politicas transcorreram como sanitarismo campanbhista, que mar-
cou os anos 1900 até 1965, passando pelo modelo médico assistencial
privatista até chegar, no final dos anos 1980, ao modelo atual, revelando
seus determinantes politicos e econdmicos, bem como a concepgao de
saude com a qual cada periodo operou histérica e socialmente.

Em 1904, os Servi¢cos de Satude Publica Federais, organizados
sob a responsabilidade de Oswaldo Cruz, tinham o objetivo de debelar
as principais epidemias através da mobiliza¢ao das pessoas, com me-
didas coercitivas e autoritarias. Em 1920, com a Reforma Carlos Cha-
gas, foi criado o Departamento Nacional de Saude, sem ruptura subs-
tantiva com a filosofia de acao do periodo anterior e também marcado
pelo autoritarismo. O objetivo era promover um “comportamento fa-
voravel” das populagdes pobres em relagao as normas de conservagao
da saude (TEIXEIRA, 1997).
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As trés primeiras décadas do século XX marcaram um periodo de
hegemonia das politicas de satide puiblica orientadas para o controle de
endemias e generalizacdo de medidas de imunizagdo de carater campa-
nhista, vinculadas a extensas repercussoes sociais das politicas de defesa
da renda do setor exportador cafeeiro e pela pressao financeira do Estado
sobre a circulagao monetaria, objetivando o controle das contas publicas.
Até 1930, os trabalhadores contavam com beneficios previdenciarios ofe-
recidos por algumas das grandes empresas e, em outros casos, pelas Cai-
xas de Aposentadorias e Pensdes - CAPs, sendo que a maioria dos traba-
lhadores era excluida de tais beneficios, tendo que recorrer aos servigos
publicos de saude ou ao atendimento dos profissionais liberais. Emergia
a necessidade de uma politica nacional de satide, sendo instalados os apa-
relhos necessarios a sua efetivagao, contudo de maneira restritiva, ja que
a cobertura populacional, os recursos técnicos e financeiros de sua estru-
tura organizacional eram limitados (SOARES; MOTTA, 2000).

A implantagdo dos programas e servigos de auxilio e de aten-
¢ao médica tinha carater clientelista, caracteristico do governo Vargas,
além da vinculacao dos Sindicatos e dos Institutos ao Estado, através
do controle da selegao, eleicao e formagao dos seus dirigentes, bem
como a participagdo e gestdo nesses tipos de organizagdo social. O
periodo seguinte possibilitou uma rapida expansao da medicina pre-
videnciaria, permitindo o crescimento das redes publicas estaduais e
municipais, voltadas ao atendimento do pronto-socorro e da popula-
¢ao marginal ao sistema previdenciario (SOARES; MOTTA, 2000).

Enquanto a economia brasileira esteve dominada por um mo-
delo agroexportador, baseado na produgio do café, exigiu-se do siste-
ma de satide uma politica de saneamento dos espacos de circulagdo de
mercadorias exportaveis e a erradicagao ou controle das doengas que
poderiam prejudicar a exportacao (MENDES, 1999; LUZ, 1991).

Apés o término da Il Guerra Mundial, o governo de Getulio Var-
gas foi derrubado e a Constituicdao de 1945, promulgada. O General Dutra
assumiu a presidéncia, mas Vargas foi reeleito em 1950. Sob a influéncia
americana na area da satude, instalou-se um modelo semelhante aos pa-
drdes americanos e, assim, surgiu a construcdo de grandes hospitais, a
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aquisicao de equipamentos, e a concentragao do atendimento médico,
colocando em segundo plano a rede de postos de saude, consultérios
e ambulatdrios, cujos custos eram bem menores. Havia uma tendéncia
de construcgao de hospitais cada vez maiores em quantidade e extensao.
Alguns Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) tinham muito di-
nheiro e comegaram a construir seus proprios hospitais, mas algumas
empresas nao estavam satisfeitas com o atendimento médico oferecido.
Foi a partir dessa situagao que surgiu a medicina de grupo (convénios),
ou seja, empresas particulares cuja finalidade era prestar servigos médi-
cos aos funcionarios das empresas que os contratavam (PERES, 2002).
Com o processo de industrializagao acelerada que o Brasil vi-
venciou de 1950 a 1960, especialmente a partir do governo de Juscelino,
houve o deslocamento do polo dindmico da economia para os centros
urbanos e gerou-se uma massa operaria que deveria ser atendida, com
outros objetivos, pelo sistema de saude: o alvo das agdes passou a ser o
trabalhador que deveria manter-se forte e restaurado de qualquer inca-
pacidade fisica para continuar produzindo (MENDES, 1999; LUZ, 1991).
Neste periodo, observou-se um movimento simultaneo de cres-
cimento da atengao médica da Previdéncia Social e de esvaziamento
progressivo das agoes campanhistas, que acabou por levar a conforma-
¢ao e hegemonizagdo, na metade da década de 1960, do modelo médico-
-assistencialista privatista, que cresceu paralelamente a um movimento
cada vez maior de integracdo e universalizacao da Previdéncia Social: das
Caixas de Aposentadoria e Pensoes (CAPs), dos Institutos de Aposenta-
doria e Pensoes, até o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Os
primeiros anos das décadas de 1950 e 1960 marcaram a contestacao de
grupos organizados contra a ordem estabelecida, o que culminaria com o
Golpe Militar de 1964, que retirou trabalhadores e demais segmentos da
sociedade civil do cenario politico oficial, condenando-os a condi¢do de
resisténcia a forga do Estado (MENDES, 1999; COHN, 1997; LUZ, 1991).
A partir de 1963, quando foi levantada a bandeira da municipali-
zacdo dos servicos de saude, na Il Conferéncia Nacional de Satude, o pen-
samento de uma reforma no sistema de sadde foi crescendo. Diversas
forgas sociais continuaram lutando pela Reforma Sanitaria nas décadas
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seguintes, contribuindo para a formagdo de uma consciéncia sanitaria
no Brasil (SILVA, Z. P, 1996).

No chamado periodo desenvolvimentista (1946 a 1964), forta-
leceu-se o modelo preexistente, com os érgaos publicos de saude as-
sumindo o atendimento a populagdo marginal e o Sistema de Pronto
Socorro. Verificou-se uma rapida expansao da Medicina Previdencia-
ria com a compra, pelo Governo, de servigcos médico-hospitalares de
prestadores privados. Nesse periodo, emergiu o pensamento do papel
do Estado na implantagao de um efetivo sistema de saide, sob gestao
municipal, que foi abruptamente abortado pelo Golpe Militar de 1964
(KLIGERMAN, 2000c).

O periodo que compreende o Estado Militar e o “milagre brasi-
leiro” (1967-1973) se caracterizou pelo desenvolvimento econémico
acelerado, desordenado, com baixos salarios, o que, entretanto, favo-
receu os trabalhadores especializados, os técnicos e os quadros supe-
riores empregados nos setores de ponta da economia. A centralizagao
e a concentragao do poder institucional atrelaram o campanhismo e o
curativismo como estratégia de medicalizagao social sem precedentes
na histéria do pais (LUZ, 1991).

A criagao do INPS, em 1966, foi o momento institucional de
consolidagdo do modelo médico-assistencial privatista. Em 1975,
eclodiram a insatisfagao popular e os movimentos organizados de

profissionais de satude e trabalhadores contra a crise do sistema e

as mas condi¢des de saude da populagio (LUZ, 1991). Nesse mesmo
periodo, surgiu a Lei 6.229, que institucionalizou o modelo médico-
-assistencial privatista, ao separar as agoes de saude publica das de
atencao a saude. Em 1977, criou-se o Sistema Nacional da Previdén-
cia Social e, com ele, a organizagao-simbolo do modelo médico, o
INAMPS (MENDES, 1999).

No final da ditadura militar, em face da demanda de setores
organizados e de sucessivas crises econdmicas, inimeras tentativas de
“acomodacao” do modelo de assisténcia a saude foram feitas, a exem-
plo das A¢des Integradas de Saude (AIS). Apesar da resisténcia de gru-
pos organizados, dentro e fora do Governo e do momento politico de
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redefini¢do do Estado, o nimero de municipios brasileiros com Agdes
Integrais de Satde saltou de 644, em 1985, para 2.500, em 1986. Nessa
época, com o0 modelo desenhado e, conceitualmente, estabelecido, o
Sistema Unico e Descentralizado de Satde (SUDS), verificou-se a exis-
téncia de diversos modelos de sistemas estaduais e municipais de sau-
de, tornando-se uma necessidade inadiavel a existéncia de um sistema
Unico. Para tanto, era necessario que se promovessem a formalizagao
juridica do SUDS e as reformas administrativas, sanitaria, assistencial
e financeira para a implantagao do que seria, historicamente, o primei-
ro sistema de saude estruturado no Brasil (KLIGERMAN, 2000c).

No Brasil, um conceito ampliado de satiide emergiu como re-
sultado de amplas discussdes em meio ao movimento da Reforma
Sanitaria, entre as décadas de 1970 e 1980, servindo como pano
de fundo para o estabelecimento de novas diretrizes no ambito da
saude. Esse movimento surgiu na sociedade civil organizada, parti-
cularmente a partir das organizag¢des sindicais e populares da area
da saude. Buscava o reconhecimento da saude como uma questao
de relevancia publica, como direito do cidaddao assumido claramen-
te pelo setor publico. Em suas formulag¢des, ampliadas para além do
espectro médico assistencial, a Reforma Sanitaria atingia seus pro-
poésitos na Constituicdo de 1988, com a insergdo do direito a saude e
da organizagio de um Sistema Unico de Satide, universal e equanime
(BARRETO; MEDEIROS; SILVA, 1999).

Na visdo de Mendes (1999), as mudancgas econdmicas e politi-
cas que se deram, especialmente a partir do inicio dos anos 1980, de-
terminaram o esgotamento do modelo médico-assistencial privatista
e sua substitui¢do por um outro modelo de atengdo a saude. A partir
das eleigcdes de 1982, as negociagdes entre as forgas mais conservado-
ras e moderadas politicamente se sucederam, na busca da ampliacao
da abertura democratica (LUZ, 1991). Nesse processo de transi¢ao a
democracia emergiram novos atores coletivos e movimentos sociais
em todo o pais, conjuntamente a novas formas de exercicio da politica,
ao mesmo tempo em que novos partidos entravam no cenario politico
nacional (GERSCHMAN, 1995).
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Nesse sentido, a década de 1980 foi efervescente, ja que ideias
e praticas foram crescendo e constituiram a Proposta da Reforma Sani-
taria, destacando-se a implantagdo das A¢oes Integradas de Satide em
1983, que propunham a integrac¢ao e a descentralizagao dos servigos,
com a expansao da cobertura assistencial e o redirecionamento dos
recursos para estados e municipios. A sua implantagao foi diferencia-
da, dependendo das realidades regionais e municipais, obtendo maior
éxito naqueles municipios com experiéncia acumulada na organizagao
dos servigos de saude (SILVA, Z. P, 1996).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, em 1987, ob-
jetivava contribuir para a consolidacdo e desenvolvimento qualitativo
das AIS, avancava em relacdo a ideia de descentraliza¢dao, na medida
em que propunha a estadualizagao do INAMPS, unificando as suas ge-
réncias regionais com as Secretarias Estaduais de Saude, criando con-
digOes objetivas para que a politica de satude tivesse um comando tni-
co no nivel estadual. Outro objetivo era a municipalizagdo dos servigos
basicos de saude (SILVA, Z. P, 1996).

A criagao do SUDS foi um passo decisivo no processo de des-
centralizacdo e de redefinicao de papéis e atribuigdes entre os niveis
federal, estadual e municipal. O INAMPS deixou de atuar como érgao
responsavel pela execucdo direta e indireta das agoes de saude, repas-
sando tais atribui¢des aos estados e municipios. Essas medidas am-
pliaram o campo de atuac¢do e o volume de recursos financeiros das
instituicdes, habituadas a trabalhar com escassez de recursos e volta-
das ao campo da Sadde Publica. O resultado desse investimento foi a
ampliagao da rede de unidades basicas nos estados e municipios. Além
desse incremento, modificou-se o perfil das unidades, pois além do
desenvolvimento dos tradicionais programas, estas deveriam prestar
atendimento médico individual, anteriormente prestado pelo INAMPS
ou pelos servigos particulares (SEPULVEDA, 2001).

O projeto do movimento sanitario tinha como ideario a pro-
posta de um sistema unico e estatal, sendo o setor privado suplemen-
tar e sob controle publico e descentralizado. A pretensao era a uni-
versalidade da atenc¢do a saude, superando-se a histérica dicotomia
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entre assisténcia médica individual e agdes coletivas de saude, sendo
a saude definida como um direito do cidadao e dever do Estado. As
politicas de saide encaminhadas pela proposta foram a criagdo de um
Sistema Unico de Satide com notavel predominio do setor publico, a
descentralizacdo do sistema e a hierarquiza¢do das unidades de aten-
¢ao a saude, a participagdo e o controle da populagao na reorganizagao
dos servigos e a readequacgao financeira do setor (COHN; ELIAS, 1997).

Em 1987, foi instalada a Assembleia Nacional Constituinte e,
em outubro de 1988, foi aprovada a nova Constitui¢ao Federal, que
universalizou o direito do acesso gratuito a saude. Para tanto, o Estado
ficou responsavel pela regulamentacao, fiscalizacao e planejamento
das agdes e servicos de satude; pela prestagao dos servigos essenciais,
por o6rgaos federais, estaduais e municipais, de administragao direta
ou indireta; por funda¢des mantidas pelo Poder Publico; por entida-
des filantrépicas; e pela contratagao, em carater complementar, de cli-
nicas, laboratérios e hospitais privados (BRASIL, 1988).

As agoes e servigos de saude financiados pelo Poder Publico
passaram a integrar um sistema unico, regionalizado, hierarquizado e
organizado segundo algumas diretrizes basicas: atendimento universal

e integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais; descentralizagdo, com dire¢do inica em cada
esfera de governo; participacdo e controle da sociedade, o que deveria
ocorrer através das Conferéncias e dos Conselhos de Saude, com a parti-
cipac¢do de representantes dos governos, dos profissionais de satude, dos
usudrios e dos prestadores de servigos.

POLITICAS PUBLICAS E A ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) inscreve a
saude como um direito social e define os principios fundamentais nos
quais estdo incluidas agoes destinadas a assegurar a saide como bem
comum. A Lei Organica da Saide n2. 8.080/90 (BRASIL, 1990), dis-
poe sobre as condigdes para a prote¢dao, promogdo e recuperagao da
saude, da organizacgao e funcionamento dos servigos, contemplando as

9



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

diretrizes para o modelo assistencial e definindo o papel das esferas
federal, estadual e municipal.

A saude, como direito de todos e dever do Estado, ficou expli-
citada na Constituicdo Federal Brasileira, em seu Artigo 196. Nesse
contexto, os grupos populacionais devem receber assisténcia a saude
indistintamente, conforme preconizam os direitos legais, neles se ins-
crevendo a politica de assisténcia a saide da mulher.

Na perspectiva mundial, a plataforma de agdo aprovada na IV
Conferéncia Mundial da Mulher recomendou aos paises a elaboragao
de planos de agdo capazes de acolher e traduzir, na realidade de cada
pais, o que de melhor as mulheres lograram alcangar como reconheci-
mento de direitos, ao longo de décadas de reivindica¢do e negociagdo
no plano mundial. Nessa Conferéncia, a mensagem de que, na demo-
cracia, a igualdade entre os sexos faz a diferencga foi a maior contribui-
¢do da comunidade internacional e significou a defini¢ao de bases que
norteariam a discussao dos direitos da mulher ao acesso e participa-
¢do nas politicas publicas de seus paises (SUPLICY, 2002).

A conferéncia reconheceu e sedimentou avangos conceituais
e filos6ficos muito importantes, construidos por inimeras mulheres
anonimas ao longo da histdria e sistematizados, nas tltimas décadas,
pelos movimentos de mulheres de todo o mundo. Consolidou o avango
mundial e da massa critica sobre Igualdade, Justica e Direitos Huma-
nos, a luz da perspectiva de género e do reconhecimento da desigual-
dade entre os sexos. Chegou-se ao século XXI com instrumentos juri-
dicos e consensos mundiais balizadores de delineamentos mais justos
na sociedade mundial (SUPLICY, 2002).

No Brasil, no primeiro momento de constituicdo da agenda de
reforma das politicas sociais, nos anos 1970, eram perceptiveis as ques-
toes de género. Em primeiro lugar, através da presenca expressiva de mu-
lheres nos movimentos sociais urbanos. Como afirma Souza-Lobo (apud
FARAH, 2001), frequentemente, as analises ignoraram que os principais
atores dos movimentos populares eram, de fato, atrizes. A historia desses
movimentos é também a da constitui¢dao das mulheres como novo sujeito
coletivo, em que estas deixam a esfera privada, a que estavam confinadas,
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e passam a atuar no espago publico, levando para a esfera publica temas
que recortam o espago privado, a exemplo da satude.

No que diz respeito as politicas publicas, as questdes colocadas
pelos movimentos de mulheres, na passagem dos anos 1970 para 1980,
coincidiram com as demandas colocadas pelos movimentos sociais em
seu conjunto e dizem respeito a extensao da cidadania social e politica,
participacdo e acesso a bens e servigos publicos, entre eles, os de saude.
A discriminagdo de questdes diretamente ligadas as mulheres envolve
uma critica a acao do Estado e a formulagao de propostas de novas poli-
ticas publicas que tenham como foco a mulher.

No inicio da década de 1980, a unidade do movimento de mulhe-
res se desfez, pois, no contexto da abertura politica, ser oposi¢do ja ndo
era fator de unidade. De um lado, parte dos grupos compostos por mulhe-
res continuou a se articular em torno de questdes além da problematica
de género. De outro, os grupos feministas que enfatizavam a desigualdade
de género se dissolveram, organizando-se em torno de temas especificos,
como sexualidade, reprodugdo, satide, entre outros (FARAH, 2001).

Nesse periodo, o Ministério da Saude e as Secretarias de Sau-
de Estaduais e Municipais implementaram programas voltados aos
problemas mais prevalentes e de alta morbidade e mortalidade, com
énfase em agdes de tecnologia de baixo custo e facil acesso para as
mulheres (SANTOS et al., 2000).

A partir de meados da década de 1980, observou-se um crescente
sentimento de democratizagdo do pais com a organizagao de movimentos
sociais, como o movimento feminista. As mulheres passaram a expor suas
reivindicagoes: direito a procriagao, sexualidade e saude, planejamento fa-
miliar, descriminalizagdo do aborto, democratizacao da educagdo para a
saude e outras medidas entendidas na esfera da saide publica e ndo do ato
médico. O interesse pelo tema Satide da Mulher cresceu no pais ndo apenas
nos espagos académicos, mas também na maioria dos movimentos sociais
organizados. No processo de abertura politica, feministas e profissionais
da saude iniciaram uma parceria com o Ministério da Saude para elabora-
¢ao de propostas de atendimento a mulher que garantissem o respeito a
seus direitos de cidadas, resultando em uma proposta concreta do Estado
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como resposta as reivindicagdes: o Programa de Assisténcia Integral a Sau-
de da Mulher, o PAISM (SEPULVEDA, 2001).

O PAISM foi langado pelo Ministério da Satide em 1983, sendo
anunciado como uma nova abordagem da satide da mulher. Pela pri-
meira vez, o governo propos e implantou, de forma parcial, um progra-
ma que contemplava a regulagdo da fecundidade. O PAISM foi pioneiro,
até mesmo no cenario mundial, ao propor o atendimento a satde re-
produtiva das mulheres, no ambito da atengdo integral a saude, e ndo
mais a utilizacdo de agdes isoladas em planejamento familiar. Por essa
razao, os movimentos de mulheres reivindicaram a sua implementa-
¢ao. Seu conteudo incluiu plenamente a definicdo de saude reprodu-
tiva adotada pela Organizagao Mundial da Satide em 1988, ampliada
e consolidada no Cairo, em 1994, e em Beijing, em 1995. A adogao do
programa representou uma etapa importante de reconhecimento dos
direitos reprodutivos das mulheres, mesmo antes que essa expressao
ganhasse os diversos foros internacionais de luta (OSIS, 1998).

Este programa passou a ser prioridade do Ministério da Saude
por ter amplo respaldo no movimento de mulheres e por representar,
no conjunto das suas concepg¢oes, um substancial avanco em relacao a
proposta anterior (Programa de Satide Materno-Infantil - PSMI). A par-
tir de 1984, comegaram a ser distribuidos as Secretarias Estaduais do-
cumentos técnicos que iriam nortear as chamadas agdes basicas de as-
sisténcia integral a saide da mulher, englobando o planejamento fami-
liar, o pré-natal de baixo risco, prevengao de cancer cérvico-uterino e de
mamas; as doengas sexualmente transmissiveis; a assisténcia ao parto e
puerpério. Posteriormente, foram sugeridas as agdes relacionadas a se-
xualidade na adolescéncia e a mulher na terceira idade. Nesse periodo,
varias experiéncias alternativas foram feitas em satde: capacitagao de
profissionais, novas praticas educativas em satide da mulher, bem como
formas alternativas de atendimento (SEPULVEDA, 2001).

O conceito de atengdo integral a saide da mulher redimensionou
o significado do corpo feminino no contexto social, expressando uma mu-
danga de posi¢do das mulheres. Ao situar a reprodugao no contexto mais
amplo de atencdo a saude da mulher - vista como um todo - o PAISM
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rompeu a logica que norteou as intervengoes sobre o corpo das mulheres,
que deixaram de ser vistas apenas como parideiras (OSIS, 1998).

O Ministério da Saude, através da implantagao do PAISM, pre-
conizava a assisténcia integral para que todo contato que a mulher ti-
vesse com os servigos de saude fosse utilizado em prol da promogao,
protecdo e recuperacao da saude. As diretrizes desse programa foram
elaboradas dentro da dtica da atengdao primaria, segundo o conceito
da integralidade da assisténcia, e englobaram todas as fases da vida,
da adolescéncia até a velhice, respeitando-se a especificidade de cada
uma dessas fases. Segundo essas diretrizes, a pratica educativa deveria
permear todas as agoes, assegurando a apropria¢ao dos conhecimen-
tos necessarios para essa clientela (BRASIL, 1995).

Partindo desse principio, a assisténcia clinico-ginecoldgica pas-
sou a compreender o conjunto de agdes e procedimentos voltados a
identificacdo, diagndstico e tratamento imediato de patologia, através
da anamnese e da avaliagdo clinica, dirigidas para a descoberta das pa-
tologias, principalmente do aparelho reprodutivo, como a do cancer ute-
rino e de mama (BRASIL, 1995).

Essa considerac¢do de prioridade foi necessaria, tendo em vista
que os dados referentes ao atendimento a satide da mulher nos paises
em desenvolvimento sao alarmantes, com taxa de mortalidade mater-
na 20 a 40 vezes maior do que a de paises desenvolvidos. Observa-se
que a mortalidade por cancer do colo do utero e infec¢do ginecoldgica,
por exemplo, é muito alta, sendo responsavel por um nimero de mor-
tes que poderia ser prevenido se comparado com o de mortalidade
materna. Apesar da indica¢do de condigdes gerais precarias de saude
da mulher, a maioria das organizag¢des internacionais da prioridade ao
controle da mortalidade materna, enquanto esquecem as outras cau-
sas da mortalidade da mulher e os governos continuam organizando
campanhas que focalizam problemas isolados (PINOTTI, et al.,1998).

Nos anos 1980, a integracao das agdes no Atendimento Pri-
mario a Saude (APS) comegou a ser discutida, ao passo que, para
aqueles ginecologistas acostumados a tratar a mulher como um todo,
parecia estranho atender as necessidades de planejamento familiar
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em separado. Alguns deles consideraram que, recusar os direitos de
saude reprodutiva as mulheres resultaria nio somente numa taxa
elevada de mortalidade materna, como também daria origem a um
numero grande de causas de morte, superior mesmo ao da mortali-
dade materna. Era, entdo, redefinida a saide reprodutiva, que encer-
rou com a énfase apenas na gestante ou nos programas de contro-
le de natalidade, dando prioridade para a satide da mulher desde a
adolescéncia até a terceira idade, de forma mais abrangente e com as
prioridades estabelecidas em bases epidemiologicamente adequa-
das (PINOTTI, et al.,, 1998).

Essa evolugao de conceitos e propostas, que culminaram no PAISM,
apresenta uma trajetoria até se chegar a sua implementacao. De acordo
com Pinotti (1998), durante os ultimos trinta anos, houve uma evolu¢ao do
conceito de controle de natalidade, na luta contra o risco de uma explosao
demografica nos paises pobres - que preocupava os paises ricos do Primei-
ro Mundo -, para o conceito de saude reprodutiva, por meio do qual os di-
reitos e a saude da mulher sao considerados prioritarios.

De acordo com as diretrizes da Conferéncia do Cairo, a mulher
deve receber aten¢ao a saude em todas as fases de seu ciclo vital, com én-
fase no respeito aos direitos reprodutivos. Para o Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (2001), a implementac¢do dessa politica € um desafio,
uma prioridade e um compromisso. Ha que se avangar na diminuigdo das
taxas de mortalidade materna, na redugdo da gravidez precoce, na preven-
¢ao das doengas sexualmente transmissiveis, do cancer de mama e de colo
de utero. Na area de planejamento familiar, parte integral de uma politica
de saude e direitos reprodutivos, é necessario ampliar a informacgao sobre
meios de contraceptivos seguros, bem comoo acesso diversificado a estes.
Para conseguir esses objetivos, é preciso a priorizacao e integracao efetiva
do PAISM nas estratégias da politica universal da satude, especialmente do
SUS (CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DA MULHER, 2001).

No ambito do SUS, o PAISM define a politica especial de atengdo a
ser oferecida a populagao feminina. Seus principios e diretrizes ja foram
adotados por muitos municipios, porém a maioria deles ainda nao dis-
poe de servigos de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo programa.
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O PAISM propoe que os servigos de saude devem dar assisténcia as mulhe-
res em todas as suas necessidades de saude, em todas as fases de sua vida
e de acordo com as caracteristicas apresentadas em cada fase. A qualida-
de do atendimento deve ser boa e adequada. Deve, ainda, proporcionar a
realizacdo de atividades educativas que permitam as mulheres deterem
maior conhecimento sobre o seu préprio corpo - inclusive para melhor
vivenciarem a sua sexualidade, alertando-as acerca dos problemas mais
comuns de satde e de como viverem melhor (REDESAUDE, 2002).

A abrangéncia dessa politica com vistas a integralidade do
PAISM alcanga também o planejamento familiar, considerado condi-
¢do indissoluvel para garantir a mulher um percurso de vida saudavel.
No Artigo 32, da Lei 9.263 /96, que regula o paragrafo 72 do Art. 226 da
Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), o planejamento familiar é parte
integrante do conjunto de agoes de aten¢dao a mulher, ao homem ou ao
casal, dentro de uma visao de atendimento global e integral a saude.
No paragrafo unico, consta:

As instancias gestoras do Sistema Unico de Satde, em
todos os seus niveis, na prestagdo das agdes previstas
no caput, obrigam-se a garantir, em toda a sua rede de
servicos, no que respeita a aten¢ao a mulher,ao homem
ou ao casal, programa de atenc¢do integral a saude, em
todos os seus ciclos vitais, que incluam, como ativida-
des basicas, entre outras:

| - assisténcia a concepg¢ao e contracep¢ao;

II - o atendimento pré-natal; |

[ - a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;
IV - o controle das doengas sexualmente transmissiveis;
V - o controle e preven¢ao do cancer cérvico-uterino, do
cancer de mama e do cancer de pénis. (BRASIL, 1996).

De acordo com essa lei, o planejamento familiar deve guiar-se
através de acdes preventivas e educativas e pela garantia de acesso
igualitario a informagoes, meios, métodos e técnicas disponiveis de
regulacdo da fecundidade. Preconiza, ainda, a capacitagdao de pessoal
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técnico, com objetivo de promover agdes de atendimento a satude re-
produtiva através do SUS.

Em relagao aos direitos reprodutivos, de acordo com Mattos
(2001), existem, aproximadamente, dez milhdes de mulheres sujeitas
a gravidez indesejada, seja pelo uso inadequado de métodos anticon-
cepcionais ou por falta de conhecimento ou acesso a eles. Para supe-
rar esse problema, é preciso que a popula¢do conte com o respaldo da
rede municipal para utilizar algum método contraceptivo, cuja atua-
¢do nessa esfera ajude a escolher caminhos mais adequados, um deles
através da educacgdo, o que exige atencdao do municipio aos casos de in-
fertilidade. O pré-natal merece atengao especial, pois, se nao for corre-
tamente realizado, a mae corre riscos e pode até vir a falecer. Por isso,
é necessario que o municipio, através de acdes de saide a mulher, ofe-
reca uma boa assisténcia pré-natal. Para tanto, nao é necessario que o
municipio faga grandes investimentos em tecnologia, basta dispor de
equipamentos minimos e disponibilizar profissionais capacitados e
uma rede de saude integrada para realiza-lo.

Apesar do consenso e dos avangos conquistados em torno da
questao da situacao da saude reprodutiva das mulheres brasileiras, a
questdo ainda esta longe de um quadro considerado aceitavel. Ainda
em 1986, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divul-
gou os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
que indicavam que 27% das mulheres em uniao estavel, que usavam
algum tipo de controle de fecundidade, estavam esterilizadas cirurgi-
camente. O IBGE informou que os métodos contraceptivos mais utili-
zados pelas mulheres brasileiras eram, respectivamente, a pilula e a
esterilizacdo. Para efeito comparativo: na Fran¢a, 6%; na Inglaterra,
7%; e na Italia, 4% das mulheres, na mesma situagao, estdo esteriliza-
das (NOTICIAS DE SAUDE, 2002).

No Brasil, a taxa de mortalidade materna encontra-se em torno
de 140/100.000 nascidos vivos. Essa taxa é 25 vezes maior do que a
do Canada, por exemplo. O uso abusivo de cesariana, além de interferir
nesta mortalidade feminina, esta diretamente relacionado ao desre-
gramento das altas incidéncias de esterilizagdo entre as mulheres, ao
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ponto de colocar as taxas de cesarianas no Brasil entre as mais altas
do mundo (NOTICIAS DE SAUDE, 2002). Em relagio ao cancer gineco-
l6gico, uma doenga que ja se tornou um problema de saude publica, os
numeros sao expressivos e requerem agoes efetivas para combaté-lo.

Por sua vez, a implementagao efetiva do PAISM, comenta Osis
(1998), ndo ocorreu em todo o territério nacional devido a inimeros
problemas de ordem politico-institucional. Apesar dessa situagao, as
concepgoes que fundamentaram o PAISM sobreviverao ao tempo e a ne-
gligéncia do poder publico. Para a melhoria desejada, é preciso redobrar
os esforgos para pressionar o governo a efetivar o PAISM em todo o Bra-
sil e essa é uma tarefa de todos aqueles que tém interesse em promover
atendimento de boa qualidade as mulheres, compreensao esta que deve
ser estendida ao ambito da politica de controle do cancer de mama.

POLITICA DE CONTROLE DO CANCER DE MAMA

O céncer, de modo geral, e o cancer de mama formam um con-
junto grandioso de desafios as politicas de satude por ser um importan-
te problema de satide publica em todo o Brasil. Por essa razao, exige
programas e agdes de promocgao e prevenc¢ao da saude, de tratamento
e controle da doenga, bem como uma organizada, integrada e adequa-
da rede de servigcos com profissionais habilitados a atuar nas diversas
regioes do Brasil. No plano politico e econémico, é necessaria a mobi-
lizagdo para alocar recursos financeiros dentro de uma légica nacional
e local-regional, que permita aos gestores disponibilizarem para a po-
pulagdo uma rede organizada e apta a atender a demanda, com dispo-
nibilidade de horarios e uma estrutura fisica e de recursos humanos
adequados a realidade de cada regiao. Ao longo dos anos, iniciativas
do governo federal buscam essa adequagao com a implementagao de
politicas orientadas ao combate e controle do cancer.

Em 1986, o Ministério da Saude expandiu a agdo da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer, criando o Programa de Controle do Can-
cer, o Pro-Onco, que é um programa especifico para desenvolver agdes
de controle do cancer no Brasil. Com a promulgac¢ado da Lei Organica da
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Saude, que criou o SUS, novo impulso foi dado ao Instituto Nacional de
Cancer - INCA, ao ser incluido especificamente nessa Lei, no Artigo 41,
como 6rgdo referencial para o estabelecimento de parametros e avalia-
¢ao da prestacao de servigos ao SUS (KLIGERMAN, 2001).

Em 1991, 1998 e 2000, atos presidenciais confirmaram a mis-
sdao do INCA como 6rgao governamental responsavel por assistir o Mi-
nistério da Saude na formulagao da Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer (PNPCC) e como seu respectivo 6érgao normativo,
coordenador e avaliador. Desde entao, o INCA tem desempenhado im-
portante papel em todas as areas tecnocientificas de prevencao e con-
trole do cancer no Brasil. Na detec¢do do cancer, o Programa Viva Mu-
lher, de nivel nacional, abrange o controle do cancer do colo do titero e
do cancer de mama e tem como objetivo a organizacdao de uma presta-
¢ao de servigos para atender a demanda de mulheres que desejem se
submeter aos exames e tratamentos indicados (KLIGERMAN, 2001).

A introdugao do Viva Mulher foi um avango para o controle do
cancer ginecologico, nele incluido o de mama, ja que durante muitos anos
a sua realizacdo ocorreu fora do contexto de um programa organizado,
nao havendo meios adequados e bem estruturados que estimulassem a
procura e garantissem o acesso das mulheres aos servigos de saude, sobre
tudo aquelas em condigdes de maior risco para desenvolver a doenca.

Programar essa politica representa desenvolver agdes para um
controle mais amplo e efetivo do cancer, promovendo a saude e o detec-
tando precocemente, além da exigéncia de uma vigilancia epidemiolgi-
ca que analise e produza dados técnicos e cientificos pertinentes como
meio de orientacdo e efetivacdo da mesma, com vistas a reducao dos
indices de novos casos e de mortes.

Além desses aspectos, é necessario compreender como 0s nu-
meros da doenga causam preocupacgao, pois informam o aumento de
casos, o que implica a necessidade de constante reorientacdo dessas
mesmas politicas. Uma outra necessidade é entender que esse aumen-
to ndo é mero acaso, pois o cancer esta relacionado com as mudangas
sociais em escala ampliada, especialmente no contexto mundial da ur-
banizacdo, industrializa¢do e dos estilos de vida que caracterizam o
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mundo contemporaneo e que estdo relacionadas com o crescimento
da doenga. Em relagdo a incidéncia do cancer, estudos do Ministério
da Saiude (BRASIL, 2006a) informam seu crescimento no Brasil e no
mundo, num ritmo que acompanha o envelhecimento populacional
decorrente do aumento da expectativa de vida.

Sua compreensao nao pode desconsiderar suas dimensdes bio-
légica e epidemioldgica, sem as quais ndo seria possivel entender-se
toda a sua dimensdo e magnitude. E um resultado direto das grandes
transformagdes globais das ultimas décadas, que alteraram a situagao
de satide dos povos, pela urbanizacdo acelerada, pelos novos modos de
vida e novos padrées de consumo. Em decorréncia do maior controle
das doencas que afetam os paises semiperiféricos, observa-se, nas ulti-
mas décadas, uma transicao demografica e epidemiol6gica importante,
demarcando novos espacgos sociais e a propria existéncia social. A cons-
tatacao é de que estamos vivendo mais e expostos a uma série de fatores
ambientais e aqueles relativos ao processo de envelhecimento, as doen-
¢as cronico-degenerativas, a exemplo do cancer (SANTOS, 2007).

A propdésito dessa compreensao, cancer ¢ o nome dado a um
conjunto de mais de 100 doengas que tém em comum o crescimento
desordenado, denominado maligno, de células que invadem os teci-
dos e drgaos, podendo espalhar-se para outras regides do corpo num
processo conhecido como metastase. Dividindo-se rapidamente, essas
células tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis, determinan-
do a formacgdo de tumores, que sdao o acumulo de células cancerosas
ou neoplasias malignas. Por outro lado, um tumor denominado
benigno significa que existe uma massa localizada de células que se
multiplicam vagarosamente e se assemelham ao seu tecido original,
raramente constituindo um risco de vida (BRASIL, 2009a).

Ainda nessa compreensao, os diferentes tipos de cancer corres-
pondem aos varios tipos de células do corpo. Existem diversos tipos de
cancer de pele, porque a pele é formada de mais de um tipo de célula.
Se o cancer tem inicio em tecidos epiteliais, como pele e mucosas, ele é
denominado carcinoma. Se comega em tecidos conjuntivos, como 0sso,
musculo ou cartilagem, é chamado de sarcoma. Outras caracteristicas
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que diferenciam os diversos tipos de cancer entre si sdo a velocidade de
multiplicacdo das células e a capacidade de invasio de tecidos e 6rgaos
vizinhos ou distantes.

As causas de cancer, ainda nessa direcdo (BRASIL, 2009a), va-
riam e podem ser externas ou internas ao organismo, estando ambas
inter-relacionadas. As causas externas relacionam-se ao meio am-
biente e aos habitos ou costumes préprios de um ambiente social e
cultural. As causas internas sdo, na maioria das vezes, geneticamente
pré-determinadas, estando ligadas a capacidade do organismo de se
defender das agressoes externas. Esses fatores causais podem intera-
gir de varias formas, aumentando a probabilidade de transformacgdes
malignas nas células normais.

De todos os casos, 80% a 90% dos canceres estio associados a fato-
res ambientais. Alguns deles sdo bem conhecidos, como o cigarro, que pode
causar cancer de pulmao; a exposi¢do excessiva ao sol, que pode causar can-
cer de pele; e alguns virus, que podem causar leucemia. Outros estio em
estudo, como alguns componentes dos alimentos que ingerimos; e muitos
sao ainda completamente desconhecidos. Por sua vez, o envelhecimento
traz mudangas nas células que aumentam a sua suscetibilidade a transfor-
magao maligna. Isso, somado ao fato de as células das pessoas idosas terem
sido expostas por mais tempo aos diferentes fatores de risco para o cancer,
explica, em parte, o porqué de o cancer ser mais frequente nesses individu-
os. Os fatores de risco ambientais de cancer sao denominados cancerigenos
ou carcindgenos. Esses fatores atuam alterando a estrutura genética (DNA)
das células. O surgimento do cancer depende da intensidade e duragdo da
exposicao das células aos agentes causadores de cancer. Por exemplo, o ris-
co de uma pessoa desenvolver cancer de pulmao é diretamente proporcio-
nal ao nimero de cigarros fumados por dia e ao nimero de anos que ela
vem fumando (BRASIL, 2007b).

Como se sabe, os fatores de risco de cancer podem ser encon-
trados no meio ambiente ou podem ser herdados. A maioria dos casos
de cancer esta relacionada com o meio ambiente, no qual encontra-
mos um grande numero de fatores de risco. Entende-se por ambiente
o meio em geral, nas dimensdes amplamente conhecidas, como a agua,
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a terra e o ar, o ambiente ocupacional composto pelas industrias qui-
micas e afins, o ambiente de consumo na dimensao dos alimentos e
medicamentos, o ambiente sociocultural relativo ao estilo e aos habi-
tos de vida. As mudangas provocadas no meio ambiente pelo préprio
homem, os ‘habitos’ e o ‘estilo de vida' adotados pelas pessoas podem
determinar diferentes tipos de cancer.

Apesar de toda essa complexidade de fatores inter-relaciona-
dos e seu impacto na vida da populagdo, somente nas ultimas décadas
o cancer vem sendo reconhecido como um problema de satide em es-
cala mundial. No Brasil, o panorama nao tem sido diferente, observan-
do-se que, a partir dos anos 1960, as doencas infecciosas e parasitarias
deixaram de ser a principal causa de morte, dando lugar as doengas
do aparelho circulatério e as neoplasias, respectivamente a primeira
e a segunda causa de morte por doenga no Brasil. As neoplasias, jun-
tamente com as doengas do aparelho circulatério, vém sendo respon-
saveis por um nimero cada vez maior de 6bitos, apontando para uma
mudanc¢a no perfil de mortalidade semelhante aquela observada nos
paises centrais (KLIGERMAN, 2000a).

A progressiva ascensdao da mortalidade por doengas crénico-
-degenerativas, prossegue Kligerman (2000a), exige a elaboragao de
um sistema de informagdes voltado para as doengas crénicas nao trans-
missiveis. No contexto dessas informagodes e dessa transi¢ao epidemio-
logica, as neoplasias malignas merecem abordagem diferenciada por
apresentarem um aumento de sua prevaléncia, por ser utilizado grande
volume de recursos financeiros para combaté-las e por representarem
grande 6nus institucional e social, bem como por uma crescente impor-
tancia como causa de doenga e de morte no pais.

Compreender o cancer também significa dispor de um sistema
de informagdo que permita dimensionar a sua magnitude. Para tanto,
as estimativas sobre mortalidade e incidéncia fornecem um conjunto
de informacgées que permitem um melhor entendimento de ambas no
cendrio brasileiro, assim como subsidios para o planejamento de agdes.

Nessa perspectiva, o controle do cancer no pais ocorre com base
no perfil de morbidade e mortalidade nos diversos estados e municipios
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brasileiros, que varia de uma regido para outra. Através das estimativas de
casos novos de cancer, de acordo com localizag6es primarias, sao ofere-
cidas informagdes epidemiol6gicas importantes para o planejamento de
agoes de promocao a saude, detec¢ido precoce e de atengdo oncolégica em
todos os niveis. A expectativa dos pesquisadores especialistas nos estu-
dos que vém sendo desenvolvidos é garantir o aprimoramento constante
da metodologia, visando oferecer estimativas que indiquem a magnitude
real do cancer no Brasil, na perspectiva de contribuir para agoes, progra-
mas e politicas de cancer, como pensa Silva, L. A. R. S. (2006).

Outros estudiosos, como Parkin e colaboradores (apud BRA-
SIL, 2006b), estimaram, para o ano de 2000, que o numero de casos
novos de cancer, em todo o mundo, seria maior que 10 milhoes, den-
tre os quais, 53% ocorreriam nos paises semiperiféricos. Os tumo-
res de pulmao, com 902 mil casos novos, e de prdstata, com 543 mil
casos novos, seriam os mais frequentes no sexo masculino, enquan-
to, no sexo feminino, as maiores ocorréncias seriam os tumores da
mama, com um total de 1 milhdo de casos novos, e de colo do utero,
com 471 mil casos novos.

No que se refere ao Brasil, as estimativas para o ano 2006 apon-
tavam para a ocorréncia de 472.050 casos novos de cancer. Os tipos
mais incidentes, com exceg¢ao dos de pele nao melanoma, seriam os de
préstata e pulmao, no sexo masculino, e de mama e colo do utero, no
sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observa-
da no mundo. Foram esperados 234.570 casos novos, para 0 sexo mas-
culino, e 237.480 casos novos, para o sexo feminino. Estimou-se que o
cancer de pele ndao melanoma teria 116 mil casos novos e seria o cancer
mais incidente na populagdo brasileira, seguido dos tumores da mama
feminina (49 mil), préstata (47 mil), pulmao (27 mil), célon e reto (25
mil), estdbmago (23 mil) e colo do utero (19 mil). Especificamente, para
o cancer de mama, o risco estimado foi de 52 casos para 100 mil mulhe-
res, prosseguem Parkin e colaboradores (apud BRASIL, 2006b).

Se considerarmos a exclusao dos casos de tumores de pele nao
melanoma, foram 355 mil casos novos, correspondendo a quase 2 casos
novos por ano, para cada 1.000 habitantes. Quanto a mortalidade, em
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2004, o Brasil registrou 141 mil ébitos. Desse total, o cancer de pulmao,
prostata e estdbmago foram as principais causas de morte por cancer em
homens, e o cancer de mama, pulmao e intestino, as principais na mor-
talidade feminina por cancer (BRASIL, 2006a).

Em relagdo ao atendimento, o Sistema Unico de Satde (SUS)
registrou 423 mil internagdes por neoplasias malignas em 2005, além
de 1,6 milhdao de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente,
sao tratados cerca de 128 mil pacientes em quimioterapia e 98 mil em
radioterapia ambulatorial, tendo sido observado um aumento expres-
sivo no niumero de pacientes oncoldgicos atendidos pelas unidades de
alta complexidade do SUS, nos ultimos 5 anos (BRASIL, 2006a).

A distribuicao dos casos novos de cancer, segundo a localizagdo
primaria, é bem heterogénea entre os estados e capitais do pais; o que
fica bem evidenciado ao se observar a representac¢ao espacial das dife-
rentes taxas brutas de incidéncia. As regides Sul e Sudeste apresentam
as maiores taxas, enquanto as regioes Norte e Nordeste mostram taxas
mais baixas. As taxas da regido Centro-Oeste apresentam um padrao
intermediario (BRASIL, 2006b).

Ainda segundo tais estimativas, os nimeros indicam também
que, na regido Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente entre as
mulheres, com um risco estimado de 71 casos novos por 100 mil mu-
lheres. Sem considerar os tumores de pele nao melanoma, esse tipo
de cancer também é o mais frequente nas mulheres das regides Sul
(69/100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e Nordeste (27/100.000).
Na regido Norte, é o segundo tumor mais incidente (15/100.000).

Uma analise dos dados anteriores indica que o cancer de mama
permanece como o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e
o primeiro entre as mulheres. Porém, a prevengao primaria desse can-
cer ainda ndo é totalmente possivel, pois fatores de risco ligados a vida
reprodutiva da mulher e caracteristicas genéticas estdo envolvidos em
sua etiologia. Estudos tém sido realizados no sentido de validar no-
vas estratégias de rastreamento factiveis para paises com dificuldades
or¢amentarias, ja que o unico método de detecgdo precoce que, até o
momento, mostrou reduzir a mortalidade por cancer de mama foi o
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rastreamento populacional com mamografia para mulheres com ida-
de entre 50 e 69 anos. No Sistema Unico de Saide (SUS), a prioridade
atual é a realiza¢ao do exame clinico da mama em mulheres que pro-
curam o sistema de satude por qualquer razdo, especialmente naquelas
que estdo na faixa etaria de maior risco. Os mamografos disponiveis
devem ser prioritariamente utilizados no diagnéstico das mulheres
com alteragdes prévias no exame clinico. Apesar de ser considerado
um cancer de relativamente bom prognéstico, quando diagnosticado e
tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por cancer de mama
continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque a doenga
ainda seja diagnosticada em estados avangados. Na populagdo mun-
dial, a sobrevida média, apds cinco anos, é de 61% (BRASIL, 2006b).

Para o Instituto Nacional de Cancer - INCA, o cancer de mama
é, provavelmente, o mais temido pelas mulheres, tanto devido a sua alta
frequéncia, quanto aos efeitos psicolégicos que afetam a percepgao da
sexualidade e a prépria imagem pessoal. E uma doenga relativamente
rara antes dos 35 anos de idade, mas, acima dessa faixa etaria, sua inci-
déncia cresce rapida e progressivamente. Seus sintomas palpaveis sdao o
nddulo ou tumor no seio, acompanhado ou ndo de dor mamaria, poden-
do surgir alteragdes na pele que recobre a mama, como abaulamentos
ou retragdes ou um aspecto semelhante a casca de uma laranja, poden-
do, ainda, aparecer nodulos palpaveis na axila (BRASIL, 2006c).

Continuando a discussao, o INCA destaca que o histérico familiar
€ um importante fator de risco para o cancer de mama, especialmente se
um ou mais parentes de primeiro grau (mae ou irma) foram acometidos
por ele antes dos 50 anos de idade. Entretanto, o cancer de mama de
carater familiar corresponde a aproximadamente 10% do total de casos
de canceres de mama. A idade constitui um outro importante fator de
risco, havendo um aumento rapido da incidéncia com o aumento da ida-
de. A menarca precoce (idade da primeira menstruagdo), a menopausa
tardia (instalada apds os 50 anos de idade), a ocorréncia da primeira
gravidez ap6s os 30 anos e a nuliparidade (nao ter tido filhos), consti-
tuem também fatores de risco para o cancer de mama.

Esse Instituto informa que ainda é controvertida a associagdo do
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uso de contraceptivos orais ao aumento do risco para o cancer de mama,
destacando certos subgrupos de mulheres que usaram contraceptivos
orais de dosagens elevadas de estrogénio, comparando-as com outros
grupos de mulheres que fizeram uso da medicagao por longo periodo
e as que usaram anticoncepcional em idade precoce, antes da primeira
gravidez. A ingestdo regular de alcool, mesmo que em quantidade mo-
derada, é identificada como fator de risco para o cancer de mama, assim
como a exposicdo a radiagdes ionizantes em idade inferior a 35 anos.

As formas mais eficazes para detecg¢do precoce do cancer de
mama, conforme as recomendacoes do INCA, sdo: o Exame Clinico da
Mama (ECM) e a mamografia. O ECM se realizado por um médico ou
enfermeira treinados, pode detectar tumor de até um centimetro, se su-
perficial. A sensibilidade do ECM varia de 57% a 83%, em mulheres com
idade entre 50 e 59 anos, e em torno de 71% nas que estao entre 40 e
49 anos. A especificidade varia de 88% a 96% em mulheres com idade
entre 50 e 59 e entre 71% a 84% nas que estdo entre 40 e 49 anos.

A mamografia é a radiografia da mama, sendo um recurso que per-
mite a detecgdo precoce do cancer, por ser capaz de mostrar lesées em fase
inicial, muito pequenas (de milimetros). E realizada em um aparelho de raio
X apropriado, chamado mamadgrafo. Nele, a mama é comprimida, de forma
a fornecer melhores imagens e melhor capacidade de diagnéstico.

Estudos sobre a efetividade da mamografia (BRASIL, 2006e)
sempre utilizam o exame clinico como exame adicional, o que torna
dificil distinguir a sensibilidade do método como estratégia isolada
de rastreamento. A sensibilidade varia de 46% a 88% e depende de
fatores tais como: tamanho e localizacao da lesdo, densidade do te-
cido mamario (mulheres mais jovens apresentam mamas mais den-
sas), qualidade dos recursos técnicos e habilidade de interpretagao do
radiologista. A especificidade varia entre 82% e 99% e é igualmente
dependente da qualidade do exame.

Devido aos resultados de ensaios clinicos randomizados que
comparam a mortalidade em mulheres convidadas para rastreamen-
to mamografico a mulheres ndao submetidas a nenhuma intervencao,
o uso da mamografia é indicado como método de detecgao precoce
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capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama. Em razao dos
beneficios do uso da mamografia, constatou-se cerca de 30% de dimi-
nuicao da mortalidade em mulheres acima dos 50 anos, depois de sete
anove anos de implementacao de agdes organizadas de rastreamento.

Embora reconhega a importancia do autoexame, o INCA ndo
o estimula como estratégia isolada de deteccdo precoce do cancer de
mama. Recomenda que o exame das mamas, realizado pela prépria mu-
lher, faga parte das agdes de educacdo para a saide que contemplem o
conhecimento do préprio corpo.

O autoexame das mamas, isoladamente, ndo é eficiente para o
rastreamento da doenga e nao contribui para a redu¢ao da mortalida-
de por cancer de mama. Além disso, esse método provoca um aumento
do numero de biopsias de lesdes benignas, falsa sensagdo de seguranga
nos exames falsamente negativos e impacto psicolégico negativo nos
exames falsamente positivos. Por essas razoes, o exame das mamas re-
alizado pela propria mulher nao substitui o exame fisico realizado por
profissional de saide (médico ou enfermeiro) qualificado para essa
atividade (BRASIL, 2006d).

A deteccao precoce ajuda no tratamento do cancer de mama,
como é consenso entre os profissionais especializados, pois, quanto
mais cedo € diagnosticado um cancer de mama, maiores sao as chan-
ces da cura. Nesse sentido, o INCA publicou os Parametros Técnicos
para Programacao de Agdes de Detecgao Precoce do Cancer de Mama,

para ajudar gestores estaduais e municipais de satide no planejamento
da atengdo ao cancer de mama e para aumentar o niimero de diagnés-
ticos precoces da doenca.

Segundo o INCA, o tumor de mama é o que mais causa mor-
tes entre as mulheres brasileiras, com mais de nove mil por ano. Esse
quadro pode ser modificado com a estratégia da detecgdo precoce, que
aumenta em 90% as chances de tratamento e cura do cancer, segundo
Corréa (apud BRASIL, 2007b). Por essa razao, todos os niveis de aten-
¢do a saude, de alta e de média complexidade, e a atengdo basica devem
estar articulados para que diagnoésticos e tratamentos sejam oferecidos
com qualidade, no momento adequado e a quem realmente necessita.
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Se acontecer a identificacdo de um tumor em um posto de saude, é fun-
damental que os profissionais saibam fazer o encaminhamento, da for-
ma mais adequada possivel, para a continuidade do tratamento em uma
unidade capacitada e habilitada no tratamento do cancer de mama.

Um levantamento do Ministério da Satide mostrou que, no Bra-
sil, geralmente os tumores sdo diagnosticados em estagio avanc¢ado.
Pesquisas do INCA, realizadas entre 1999 e 2003, revelaram que, nesse
periodo, apenas 3,35% dos casos de cancer de mama receberam diag-
nostico no comego da doencga. O diagnoéstico tardio afeta o tratamento
e diminui as chances de cura das pacientes. A redugdao da mortalidade
por cancer de mama € uma das diretrizes da Politica Nacional de Aten-
¢do Oncoldgica, langada em 2005, pelo Ministério da Saude, para tratar
o cancer como um problema de satide publica (BRASIL, 2007b).

Segundo os Parametros Técnicos para Programacdo de Acgdes
de Detecgdo Precoce do Cancer de Mama: todas as mulheres com idade
acima de 35 anos com casos de cancer de mama na familia (mdae, irma e
filha) diagnosticados antes dos 50 anos, com cancer de ovario em qual-
quer idade ou com histdria de cancer de mama masculino na familia,
devem procurar anualmente atendimento no SUS para ser realizada a
mamografia e o exame clinico por profissionais treinados, como médicos
ou enfermeiros;todas as mulheres com idade a partir de 40 anos devem
realizar o exame clinico das mamas anualmente; entre 50 e 69 anos, toda
mulher deve fazer uma mamografia, no minimo, a cada dois anos, além do
exame clinico anualmente. O INCA recomenda a pratica do autoexame da
mama apenas como uma estratégia de autoconhecimento.

Assim, a prevengdo e o controle sao fundamentais para o en-
frentamento e combate ao cancer de mama, em fun¢do de sua magni-
tude e de sua importancia como problema de satde publica e causa de
morte feminina no mundo, incluindo-se o Brasil. O cancer de mama
apresenta altas taxas de novos casos anualmente e as previsdes nao
sdo animadoras, observando-se que a doenga se comporta de forma
diferente, nas diversas regides do pais.

Na regido Nordeste, Pernambuco é o estado cuja estimativa o
coloca em primeiro lugar na incidéncia de cancer de mama, com uma

117




AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

taxa estimada de 44,03 casos novos para 100 mil mulheres. Para o Ma-
ranhao, as estimativas o colocam como o estado com a menor taxa de
incidéncia (9,54 para 100 mil mulheres). A Paraiba ocupa a sexta co-
locagdo, apresentando uma taxa de incidéncia estimada de 18,97 para
100 mil mulheres (BRASIL, 2006b). Essa variagao ocorre também nos
demais tipos de cancer.

A mortalidade por neoplasias também apresenta grande variagao
entre as unidades da Federacgao, refletindo as variagdes na propria inci-
déncia do cancer decorrentes de perfis heterogéneos de exposigao a fato-
res de risco e modos de vida. Em geral, as taxas sao maiores nos estados
da regido Sul e menores na regido Norte, caracterizando um gradiente re-
gional tipico da situagio de satde do Brasil. Esse padrdo geografico tam-
bém é fortemente influenciado pela qualidade dos dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), como se constata pelas altas pro-
porgoes de causas mal definidas de morte nas regides Norte e Nordeste,
apesar da melhora verificada na ultima década (BRASIL, 2006a). Os dados
sobre casos novos de cancer, por sexo, também se modificam e apresen-
tam diferentes perfis, de acordo com cada regido. A seguir, estudaremos a
assisténcia a mulheres com cancer de mama em um centro de referéncia
no municipio de Campina Grande, estado da Paraiba.
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ASSISTENCIA A MULHERES COM
CANCER DE MAMA EM UM CENTRO DE
REFERENCIA NO ESTADO DA PARAIBA

RESULTADO DOS DADOS DA PESQUISA COM A POPULAGAO ESTUDADA

este capitulo do livro busca-se apresentar e discutir os re-

sultados da pesquisa junto as 196 mulheres participantes

do estudo, as quais eram usudrias do centro de referén-
cia em oncologia e se encontravam em tratamento de radioterapia e qui-
mioterapia. Procura-se articular os resultados no ambito da politica de
saude e da protecado social, a partir de marcos institucionais de referéncia
do governo federal e do INCA, bem como na adogao de uma perspectiva
analitica transdisciplinar do conhecimento, que possibilite o didlogo com
autores que problematizam a assisténcia médica e a saude, e que atuali-
zem a critica as praticas profissionais biomédicas e a politica de saide.

Perfil socioeconémico do grupo de mulheres estudadas
A maioria das 196 mulheres encontrava-se na faixa etaria en-

tre 40 e 59 anos (63,1%), o que corresponde a faixa de risco para de-
senvolvimento do cancer de mama, pelo qual foram afetadas. Quanto
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a ocupagao, 38,3% eram cuidadoras do lar e 30,1% aposentadas, cuja
renda familiar se concentrava naquelas que ganhavam entre menos de
um salario e um saldrio minimo, num total de 114 mulheres (58,2%).

Das 82 que ganhavam acima de um salario minimo, apenas seis
(7,3%) mencionaram renda superior a dois salarios minimos. Essa po-
pulagdo era constituida em sua maioria por mulheres casadas (60,2%),
cujos niveis de escolaridade mais frequentes foram o ensino fundamental
incompleto (27,6%) e fundamental completo (24,1%), que perfazem um
total de 51,6%. Se a estes forem somados os percentuais de ndo alfabeti-
zadas (3,5%) e alfabetizadas (13,2%), tem-se um total de 68% (Tabela 1).

No geral, o grupo estudado era formado por uma populagao de bai-
xo nivel social e econdmico, fator que tem fortes implicagdes negativas com
relagdo aos cuidados com a satide e com o corpo; assimilagdo de conheci-
mentos e poder de tomada de decisdo e de escolha; de acesso a informacgao
e de pleno uso de seus direitos e beneficios, bem como adesao as politicas e
as agoes de saude e as recomendag¢des médicas — por variaveis econémicas,
sociais e culturais - sejam elas no ambito da nutricao e dietética, na tomada
da quantidade indicada dos medicamentos em horarios e duragdao adequa-
dos e dos suplementos necessarios a manutengdo do quadro de saude e da
recuperagao corporal, as exigéncias dos resultados das terapias convencio-
nais; do estilo de vida, da rede social de convivio e de apoio.

Tabela 1 - Perfil socioecondmico das mulheres

Faixa etaria Frequéncia (%)
Menos de 30 2 1,0
30e39 25 12,8
40 e 49 54 27,6
50 e 59 50 25,5
60 e 69 46 23,5
Mais de 70 19 e
Total 196 100,0
Ocupacgao

Agricultora 16 8,2
Aposentada 59 30,1
Auténoma 1 0,5
Do lar 79 38,3
Outra 32 16,3
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Pensionista 13 6,6
Total 196 100,0
Renda familiar (SM*)

Menos de um salario 49 25,0
Um salario 65 33,2
Até dois salarios 79 40,3
Mais de dois salarios 3 1.5
Total 196 100,0
Nivel de escolaridade

Nio alfabetizada 7 3,5
Alfabetizada** 26 132
Fundamental incompleto 54 27,6
Fundamental completo 47 24,1
Médio incompleto 6 3,0
Médio completo 33 17,0
Superior incompleto 3 1,5
Superior 19 9,6
Pés-graduacao 1 0,5
Total 196 100,0
Estado civil

Casada 118 60,2
Divorciada 8 4,1
Separada 10 51
Solteira 25 12,8
Unido estavel 6 3.1
Vitva 29 14,8
Total 389 100,0

* SM = Salario Minimo
** Considerou-se alfabetizada aquela que soubesse assinar e reconhecer seu nome.
Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

Fatores antecedentes acerca da doenc¢a do grupo de mulheres
estudadas

Quanto aos fatores antecedentes ginecoldgicos e obstétricos (Tabe-
la 2), a menarca foi mais frequente entre os 12 e 14 anos de idade (39,8%)
e entre 14 e 16 anos (30,7%). Em relagcdo ao ntimero de filhos, 54,1% tive-
ram de 1 a 3 filhos, com gestagado a termo antes dos 30 anos (44%), tendo
apenas 7% delas feito uso de algum tipo de horménio, e entrada no periodo
da menopausa com mais frequéncia entre os 40 e 45 anos de idade (36%).
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Tabela 2 - Fatores antecedentes ginecologicos e obstétricos

Menarca Frequéncia (%)
Antes dos 10 anos 1 0,5
10e 12 anos 28 14,3
12 e 14 anos 78 39,8
14 e 16 anos 60 30,7
Acima de 16 anos 11 5,6
Nao lembra 18 9.1
Total 196 100,0
Numero de filhos
Nao tem filhos : 26 13,3
la3 106 54,1
3ab 48 24,5
Mais de 6 16 8,1
Total 196 100,0
Gestacao a termo antes dos 30
Sim 87 44,4
Néao 109 55,6
Total 170 100,0
Uso de hormoénio
Sim 14 7,0
Nao 182 93,0
Total 196 100,0
Menopausa
Ainda nao 32 16,3
Antes do 40 15 T
40 e 45 71 36,2
45e 50 43 22,0
50e55 25 12,7
Mais de 55 1 0,5
Nao lembra 9 4,6
Total 196 100,0

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

Quanto a realizagdo e periodicidade do exame preventivo,
62,8% afirmaram que nao o realizavam. Do total de mulheres que res-
ponderam sim, 74% afirmaram realiza-lo anualmente, sendo a mamo-
grafia o exame mais frequentemente realizado (41%) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Realizagao e periodicidade do exame preventivo das mulheres

Exame preventivo Frequéncia | %
Realizavam 73 37.2
Nao realizavam 123 62,8
Total 196 100
Tipo de exame
Mamografia, ECM e ultrassonografia 5.5
Mamografia e ECM 7 9,5
Mamografia e ultrassonografia 13 17,9
ECM e ultrassonografia 2 2,7
Mamografia 30 41,0
ECM 4 55
Ultrassonografia 13 17,9
Total 73 100
Periodicidade de realizacao
Anualmente 54 74,0
A cada 2 anos 12 16,4
Eventualmente 7 9,6
“Total 73 100

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

Quanto ao estilo de vida das mulheres (Tabela 4), apenas 33,1%

afirmaram adotar habitos saudaveis. Entre os habitos saudaveis incor-
porados em suas vidas, o mais mencionado foi a atividade fisica (60%).

Tabela 4 - Estilo de vida das mulheres

Estilos de vida Frequéncia | (%)
Habitos saudaveis
Sim 65 33,1
Nao 131 66,9
Total 196 100,0
Tipos
Atividade fisica 39 60,0
Dieta 19 29,2
Atividade fisica/Dieta 7 10,8
Total 65 100,0
Habitos nao saudaveis
Sim 76 61,2
Ndo 120 38,8
Total 196 100,0
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Tipos

Tabagismo 51 67,1

Etilismo 8 10,5

Tabagismo/etilismo 17 22,4
Total 76 100,0

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

No momento do diagndstico da doenga, as faixas etarias frequen-
temente acometidas foram a de 40 a 49 anos de idade (29%), seguida pela
de 50 a 59 (23,5%) e de 60 a 69 (23%), conforme dados da Tabela 5.

Tabela 5 - Faixa etaria no momento do diagnéstico da doenga

Idade no diagnéstico Frequéncia | (%)
Menos de 30 6 3,0
30a39 28 14,4
40 a 49 57 29,0
50 a59 46 23,5
60 a 69 45 23,0
Mais de 70 13 6,6
Nao lembra J| 0,5

Total 196 100,0

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

Indagadas acerca da doenga, 44,4% afirmaram que ela foi diag-
nosticada em estagio avan¢ado. Quanto a busca por assisténcia espe-
cializada, 91,8% afirmaram té-la buscado imediatamente apds o co-
municado. Em relagao a assisténcia, 97,4% a encontrou, tendo 94,4%
iniciado o tratamento imediatamente. Das 196 mulheres, 43,4% estdo
em tratamento entre 6 meses e 1 ano, e 31,1% ha mais de 1 ano, sendo
o tratamento mais frequente a terapia conjunta radioterapia/quimio-
terapia, com percentual de 57,7% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Estagio da doenga e inicio do tratamento

Estagio da doencga Frequéncia | (%)

Avancado

Sim 87 44,4

Nao 109 55,6
Total 196 100,0

Procurou assisténcia

Sim 196 100,0

Ndo - -
Total 196 100,0

Imediatamente 180 91,8

Tardiamente 16 8,2
Total 196 100,0

Encontrou assisténcia

Sim 191 97,4

Nao 5 2,6
Total 196 100,0

Inicio do tratamento

Imediatamente 185 94,4

Tardiamente i 5,6

Total 196 100,0

Tempo de tratamento

Menos de 6 meses 50 25,5

6 meses e 1 ano 85 43,4

Mais de 1 ano 61 311
Total 196 100,0

Tipo de tratamento

Quimioterapia 49 25,0

Radioterapia 34 17,3

Radio e quimioterapia 113 57.7

Total 196 100,0

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa
Em relagdo aos antecedentes familiares e ao nimero de casos

da doeng¢a na familia (Tabela 7), 23% afirmaram té-los, sendo os pa-
rentes em 32 grau os mais mencionados.
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Tabela 7 - Antecedente familiar e niimero de casos da doenga na familia

Casos na familia Frequéncia | (%)
Sim 46 23,8
Nao 150 76,2
Total 196 100,0
Parentesco’
1° grau’ 10 17,5
2° grau’ 14 24,6
3¢ grau* 19 33,3
4° grau® 14 24,6
~ Total 57 100,0

!Conforme a Tabela de Graus de Parentesco adotada pelo Tribunal Regional
Eleitoral do Estado de Sdo Paulo. 2Mae (n=10); *Avo (n=9), Irma (n=5); *Tia
(n=17), Sobrinha (n=2); Prima (n=14)

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

A propésito do contetido que apresentam as informagdes con-

tidas nas tabelas, é plausivel, para que se possa abordar os fatores de
risco preventivos e detectaveis do cancer de mama, que se conheca,
pelo menos, em suas caracteristicas mais gerais, o cincer, doen¢a mul-
ticausal e multifatorial, visando responder a algumas questdes impor-
tantes para o enfrentamento e controle do problema em nosso meio'*.

O cancer de mama esta circunscrito em uma problematica am-

pla, que é o cAncer em seu aspecto mais geral. E uma questdo densa que
suscita a necessidade de um conjunto amplo de politicas e agées nos
diversos niveis de atengdo a satide'® (basica, média complexidade e alta

14

15

Para fundamentar a discussao desta se¢do, sdo utilizados os subsidios técnico-cientificos do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), 6rgao do Ministério da Satide (MS), com sede no Rio de Janeiro (R]). O
INCA é a entidade méxima encarregada de planejar, organizar e coordenar as agdes de prevengdo
e controle de cancer no Brasil. Suas agdes sao coordenadas em conjunto com secretarias e niveis de
governo, com vistas a articular uma rede de servigos, pesquisa e ensino em torno da doenga. O Ins-
tituto é a maior referéncia na doenga no pais, na produgao de protocolos e consensos, atualizagdo e
capacitagdo de profissionais de satde, na realizagio de eventos diversos (cursos, seminarios, encon-
tros, campanhas), na disseminagdo de informagdo para secretarias estaduais e municipais de satide
através de livros, revistas, cartilhas e folhetos, dentre outras acées intersetoriais. Entre suas produ-
¢oes de divulgacao técnico-cientifica, encontram-se os peritdicos Revista Brasileira de Cancerologia
e a Revista Rede Cancer. Essas publicagoes e outros documentos podem ser acessados no enderego
eletronico: <http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/inca/portal /home> link: Publicagdes.

Atencdo a satde é tudo que envolve o cuidado com a satde do ser humano, incluindo as agdes e
servicos de promogao, prevengdo, reabilitacdo e tratamento de doengas. No SUS, o cuidado com a
saude esta ordenado em niveis de atengdo, que sdo a basica, a de média complexidade e a de alta
complexidade. Essa estruturagao visa a melhor programacdo e planejamento das a¢des e servigos
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complexidade). Nesse sentido, o conhecimento cientifico e a efetivagao da
politica de assisténcia sdo elementos centrais nesse conjunto, os quais se
constituem como ferramentas para o planejamento e a¢ées dentro de pa-
rametros aceitaveis e compativeis com o perfil populacional e de fatores
de risco, visando reduzir sua incidéncia, morbidade e mortalidade.

Na perspectiva da prevengao, o Instituto Nacional de Cancer

(INCA)'® informa que prevenir o cancer é possivel, corroborando a Or-
ganiza¢ao Mundial da Saide (OMS), autoridade internacional que con-
sidera cerca de 40% das mortes por cancer como evitaveis, o que faz
da prevenc¢do um componente essencial de todos os planos de controle

16

do sistema, nao havendo nenhum nivel mais importante que o outro, pois a aten¢io a saude deve
ser integral. Entretanto, nem todos os municipios necessitam ter todos esses niveis instalados em
seu territorio, para garantir a integralidade do atendimento a sua populagdo. Particularmente no
caso dos pequenos municipios, isso pode ser feito por meio de pactos regionais que garantam as
populagdes dessas localidades acesso a todos os niveis de complexidade do sistema. A prioridade
para todos os municipios € ter a atengdo basica operando em condigdes plenas e com eficacia.

No Brasil, 0 INCA é encarregado das agdes de controle de cancer e produz as estatisticas de cancer
no pafs, utilizando-se da Vigilancia do Cancer e de Fatores de Risco (incidéncia, morbidade, mor-
talidade, fatores de risco). Informagdes sobre a incidéncia de cancer originam-se principalmente
dos Registros de Cancer de Base Populacional - RCBP. Tais informagoes sao fundamentais para
definir o papel de fatores etiolégicos e estabelecer prioridades na prevengao, planejamento e ge-
renciamento dos servigos de satide (Cancer no Brasil: Dados dos Registros de Base Populacional,
Estimativa 2010: Incidéncia de Cancer no Brasil, Cincer na Crianga e no Adolescente no Brasil,
Registros de Cancer de Base Populacional). Uma das formas de obtengdo de informagdes sobre
morbidade por cancer se da por meio dos Registros Hospitalares de Cancer - RHC.

Essas informagdes servem como fonte para o planejamento e assisténcia ao paciente oncologi-
co, que se faz através de acompanhamento de longo curso exigindo multiplas interven¢des hos-
pitalares de alto custo, constituindo-se um dos principais problemas de satide publica do pais.
Manual de Rotinas e Procedimentos de RHC, Registros Hospitalares de Cancer, Classificagdo
Internacional do Cancer na Infancia. Informagdes sobre mortalidade contam com a grande
vantagem de possuir ampla cobertura e disponibilidade uma vez que as mesmas baseiam-se
num documento oficial (declaragdo de 6bito), para o qual existem normas para codificagao
comuns a todos os paises. Estatisticas sobre mortalidade tém sido uma fonte essencial para
compreensao do perfil epidemiol6gico das populagoes, inclusive no Brasil.

Atlas de Mortalidade por Cancer, Atlas de mortalidade por cancer no Brasil: 1979-1999, Cancer
na Crianga e no Adolescente no Brasil, Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM). Atual-
mente, um dos principais desafios dos paises em desenvolvimento é definir e implementar es-
tratégias efetivas para preven¢ao e controle das doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT).
No Brasil, as doengas cardiovasculares, o cancer, as causas externas e o diabetes representam
mais da metade do total de causa de 6bitos. Agoes de prevengao primdria e detecgdo precoce de
doengas sdo capazes de reduzir a mortalidade, melhorar o prognéstico e qualidade de vida dos
doentes. O planejamento e implementacgao de politicas de salide nesta drea requerem a estru-
turagdo de sistemas de vigilancia de fatores de risco (Inquérito Domiciliar, Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmis-
siveis, Vigescola: Vigilancia de Tabagismo em Escolares). Fonte: Instituto Nacional de Cancer.
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do cancer, em seus diversos tipos, considerando as suas especificida-
des. Considerando-se que o cancer é uma doenga cujo processo tem
inicio com um dano a um gene ou a um grupo de genes de uma célula
e progride quando os mecanismos do sistema imunolégico de repara-
¢ao ou destruicdo celular falham, é preciso saber quais os fatores que
podem contribuir para o desenvolvimento do cancer (BRASIL, 2011a).

Nessa perspectiva, conhecer sua etiologia, desenvolvimento e fa-
tores de risco possibilitam melhor delineamento de formas de prevencao,
e, de preferéncia, sua identificagdo ainda cedo, em seu estagio inicial.

A prevencgdo do cancer refere-se a um conjunto de medidas
para reduzir ou evitar a exposicdo a fatores que aumentam a possibi-
lidade de um individuo desenvolver a doenga, os quais sdo denomina-
dos fatores de risco. Estes podem ser encontrados no ambiente fisico,
ser herdados, ou representar comportamentos ou costumes proprios
de um determinado ambiente social e cultural. A prevenc¢ao com énfa-
se nos fatores associados ao modo de vida, em todas as idades, e com
intervengdes de combate a agentes ambientais e ocupacionais canceri-
genos pode trazer bons resultados na redugdo do cancer. Atualmente,
a definicao de risco para a satide vem sendo ampliada e engloba varias
condi¢des que podem ameacar os niveis de satide de uma populagéo
ou mesmo sua qualidade de vida, dai a importancia da adogao de esti-
los de vida saudaveis (BRASIL, 2011a).

O risco de cancer, em uma determinada populagdo, depende das
condi¢des sociais, ambientais, politicas e econémicas que a rodeiam,
bem como das caracteristicas bioldgicas dos individuos que a com-
poem. Essa compreensao € essencial na definigdo de investimentos em
pesquisas de avaliagdo de risco e em agdes efetivas de prevengao.

Mesmo que ja se tenha avangado na compreensao do mecanis-
mo causal dos diversos tipos de cancer, esse conhecimento ainda nao é
completo, dada a sua complexidade. Mas na pratica, do ponto de vista
da saude publica, a identificagdo de apenas um componente pode ser
suficiente para grandes avangos na prevengao, a partir da escolha de
medidas preventivas. Em algumas ocasides, por precaugdo, poder-se-
-ia tomar atitudes em favor da protegdo da saide da populagdo até
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mesmo antes que qualquer componente do mecanismo causal seja
descoberto (BRASIL, 2011a).

Em contrapartida aos fatores de risco, ha fatores que dao ao or-
ganismo a capacidade de se proteger contra determinada doenga, dai
serem chamados fatores de protecao, a exemplo do consumo de frutas,
legumes e verduras. Nesse sentido, o estudo dos fatores de risco e de
protegao, isolados ou combinados, tem permitido estabelecer relagoes
de causa-efeito com determinados tipos de cancer. Entretanto, trés as-
pectos devem ser enfatizados:

e observar que nem sempre a relacdao entre a exposi¢do a um ou
mais fatores de risco e o desenvolvimento de uma doenca é re-
conhecida facilmente, especialmente quando se presume que a
relacdo se vincule a comportamentos sociais comuns, como a ali-
mentagao, por exemplo;

e nas doengas cronicas como o cancer, as primeiras manifestacoes
podem surgir apés muitos anos de uma Unica exposicao aos fato-
res de risco como a radiagoes ionizantes, ou exposi¢des continuas
como a radiagdo solar ou o tabagismo. Por isso, é importante con-
siderar o conceito de periodo de laténcia, isto é, o tempo decorrido
entre a exposi¢ao ao fator de risco e o surgimento da doenga;

e as causas de cancer sao variadas, podendo ser externas ou in-
ternas ao organismo, estando ambas inter-relacionadas, sen-
do as causas internas responsaveis por 10-20% e as causas
externas por 80-90% dos casos de cancer (BRASIL, 2011a).

O INCA explica que as causas externas, como substancias quimi-
cas, irradiacgao, virus e fatores comportamentais, estao relacionadas ao
meio ambiente, ou seja, constituem os fatores de risco ambientais. De
todos os casos de cancer, 80% a 90% estdo associados a fatores ambien-
tais. Alguns desses fatores sdo bem conhecidos, a exemplo do cigarro,
das bebidas alcodlicas, exposi¢ao ao sol, da irradiagdo e de alguns virus.

Enquanto o cigarro pode causar cancer de pulmado, sendo
atribuido a ele cerca de 90% dos canceres de pulmao e muitos outros
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tipos de cancer, o uso de bebidas alcodlicas pode causar cdncer de
boca, orofaringe e laringe, eséfago e figado, principalmente em asso-
ciacdo com o fumo. A exposi¢do excessiva ao sol pode causar cancer
de pele e alguns virus também podem causar cancer, a exemplo da
leucemia, cancer do colo do utero e cancer de figado. A irradiagdo
também pode causar cancer: a incidéncia e a mortalidade por cancer
nos habitantes das cidades de Hiroshima e Nagasaki, no Japao, apds
a explosdao da bomba atémica, no fim da Segunda Guerra Mundial,
em agosto de 1945, permanecem muito altas. Afora esses, existem
outros fatores causais de cancer que ainda estdo sendo estudados.
Alguns componentes dos alimentos que ingerimos sdo motivo de di-
versos estudos que vém sendo realizados, mas existem outros fato-
res causais que sdo ainda completamente desconhecidos (BRASIL,
2011a), e que significam um grande desafio para a ciéncia e para a
saude publica.

Outro componente a considerar, de acordo com o INCA, é o en-
velhecimento natural do ser humano, que traz mudangas nas células,
as quais aumentam a sua suscetibilidade a transformag¢dao maligna.
Isso, somado ao fato de as células das pessoas idosas terem sido expos-
tas por mais tempo aos diferentes fatores de risco para cancer, explica,
em parte, o porqué de o cancer ser mais frequente nessa fase da vida.
Ou seja, viver mais por mais tempo significa mais ganhos, mas também
mais riscos ao desenvolvimento da doenga.

As causas internas, como os horménios, condigoes imunoldgicas
e mutagdes genéticas sdo, na maioria das vezes, geneticamente prede-
terminadas e estdo ligadas a capacidade do organismo de se defender
das agressoes externas. Apesar de o fator genético exercer um impor-
tante papel na formagao dos tumores (oncogénese), sao raros os casos
de cancer que se devem exclusivamente a fatores hereditarios, familia-
res e étnicos. Alguns tipos de cancer, como os de mama, estdbmago e in-
testino, parecem ter um forte componente familiar, embora nao se possa
afastar a hipotese de exposi¢ao dos membros da familia a uma causa co-
mum. Existem ainda alguns fatores genéticos que tornam determinadas
pessoas mais susceptiveis a agdo dos agentes cancerigenos ambientais.
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Isso parece explicar por que algumas delas desenvolvem cancer e outras
nao, quando expostas a um mesmo carcindgeno. As causas externas e
internas podem interagir de varias formas, aumentando a probabilida-
de de transformag¢des malignas nas células normais. O surgimento do
cancer depende da intensidade e da duragao da exposi¢ao das células
aos agentes causadores de cancer (BRASIL, 2011a).

Grafico 1 - Fatores de risco para o cancer

Alimentacao
Tabagismo
Hereditariedade
Infecgao

Exposig¢ao ocupacional
Obesidade e falta de exercicios
Alcool

Raios UVB
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Poluigao

Outros

0% 10% 20% 30% 40%

Fonte: Adaptado de figura do Instituto Nacional de Cancer

Porém, quando se trata de prevencgao, é possivel abordar a pos-
sibilidade de modificacdo do risco de uma pessoa desenvolver cancer,
pois a exposi¢do a alguns fatores de risco, sobretudo aqueles de maior
impacto, pode ser modificada. As modificagdes dependem de mudan-
¢as nos modos de vida individual, do desenvolvimento de agoes e re-
gulamentagdes governamentais, de mudangas culturais na sociedade
e dos resultados de novas pesquisas.

De acordo com o INCA, os fatores de risco para o cancer po-
dem ser classificados segundo a possibilidade de mudanga em fato-
res de risco modificaveis e nao modificaveis. Algumas dessas mu-
dangas dependem somente do individuo, enquanto outras requerem
alteragdes em nivel populacional e comunitario. Entre os fatores de
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risco modificaveis estao o uso do tabaco, alimenta¢ao inadequada,
inatividade fisica, obesidade, consumo excessivo de bebidas alcodli-
cas, agentes infecciosos, radiacdo ultravioleta/ionizante, exposi¢oes
ocupacionais, poluicdo ambiental, nivel socioecondmico e comporta-
mento sexual.Esses aspectos sdo fundamentais para saber o impacto
da adocdo de mudancas e os beneficios que trazem quando se sabe o
que muitos habitos causam.

O uso do tabaco é a principal causa dos canceres de pulmao,
laringe, cavidade oral e es6fago e tem um importante papel nos
canceres de bexiga, leucemia mieloide, pancreas, colo do utero e
outros. Uma alimentagdo rica em gordura saturada e pobre em fru-
tas, legumes e verduras aumenta o risco dos canceres de mama, c6-
lon, préstata e es6fago e uma alimentagdo rica em alimentos de alta
densidade energética aumenta o risco de ganho de peso e de de-
senvolvimento da obesidade, que é um fator de risco para diversos
tipos de cancer. Os alimentos de alta densidade energética concen-
tram muitas calorias em um pequeno volume. Em termos praticos,
sdao alimentos que contém mais de duas calorias por grama. A res-
peito disso, recomenda-se que as pessoas fiquem atentas quando
forem ao supermercado, e observem o rétulo de um biscoito qual-
quer, divida o nimero de calorias da porg¢ao pelo total de gramas da
porg¢do, que aparece listada no rdétulo nutricional, e descubra se ele
é um alimento de alta densidade energética. Significa dizer que o
consumo de frutas, legumes e verduras diminui o risco de canceres
de pulmado, pancreas, colon e reto, préstata, esdofago, boca, faringe e
laringe. Por outro lado, a contaminacdo de alimentos pode ocorrer
naturalmente, como no caso das aflatoxinas'’, que ocasionam o can-
cer de figado (BRASIL, 2011a).

17 A aflatoxicose é uma intoxicagdo resultante da ingestdo da aflatoxina em alimentos e ragdes
contaminadas. As aflatoxinas sdo um grupo de compostos téxicos produzidos por certas
cepas dos fungos Aspergillusflavus e A. parasiticus. Em condi¢des favoraveis de temperatu-
ra e umidade, esses fungos crescem em certas racoes e alimentos, resultando na produgio
das aflatoxinas. As contaminagdes ocorrem com maior intensidade em nozes, amendoins e
outras sementes oleosas, incluido o milho e sementes de algoddo (SAO PAULO. Secretaria
de Estado da Saude. Centro de Vigilancia Epidemiolégica. Divisdo de Doengas de Trans-
missdo Hidrica e Alimentar. Manual das doencas transmitidas por alimentos. Aflatoxinas e
outras micotoxinas. Sao Paulo, 2003).
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Outro aspecto importante é a atividade fisica regular, pratica res-
ponsavel pela diminuicao do risco de cancer de célon e reto, de mama
(na pés-menopausa) e de endométrio. Essa pratica reduz também o risco
de desenvolver obesidade, que é um fator de risco para diversos tipos de
cancer, como do endomeétrio, rim, vesicula biliar e mama. O consumo ex-
cessivo de bebidas alcodlicas pode causar canceres de boca, faringe, larin-
ge, esofago, figado, mama, célon e reto. O risco de desenvolver cancer de
cavidade oral é aumentado quando ha associa¢ao ao fumo.

Em relagdo aos agentes infecciosos, eles respondem por 18% dos
canceres no mundo. O Papilomavirus Humano (HPV)?%, o virus da hepati-
te B e a bactéria Helicobacter Pylori**respondem pela maioria dos cance-
res associados a infecgdes. Quanto a luz solar, representa a maior fonte de
raios ultravioleta, causadores do cancer de pele. No tocante as radiagoes
ionizantes, a mais importante provém dos raios X, mas ela também pode
ocorrer na natureza em pequenas quantidades (BRASIL, 2011a).

Algumas substancias encontradas no ambiente de trabalho,
como asbesto, arsénio, benzeno, silica, radiagdo, agrotéxico, poeira
de madeira e de couro e fumaga do tabaco sdo carcinogénicas, que
expoem os trabalhadores aos fatores de risco ocupacionais. O cancer
ocupacional mais comum é o de pulmao, devido ao tabagismo pas-
sivo. A polui¢dao ambiental também contribui para o surgimento de
alguns casos, sobretudo da agua, do ar e do solo, e responde por 1%
a 4% dos canceres em paises desenvolvidos. A poluigdo tabagistica
ambiental é a principal poluicdo em ambientes fechados, segundo a
OMS, sendo classificada como tabagismo passivo (BRASIL, 2011a).

O nivel socioecondmico é associado a varios tipos de canceres,
e provavelmente se refere ao seu papel como marcador do modo de
vida e de exposicdo das pessoas a outros fatores de risco do cancer.

18 Os Papilomavirus Humanos integram a familia Papillomaviridae, infectam células epiteliais e tém
a capacidade de causar lesdes na pele ou mucosas. Causam diversos tipos de lesdes como a verru-
ga comum e a verruga genital ou condiloma, popularmente conhecida como “crista de galo”. Tém
crescimento limitado e com frequéncia regridem espontaneamente. Mas se ndo tratados, podem
evoluir para um cancer do colo do ttero. Federagao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e
Obstetricia. Papilomavirus Humano (HPV): Diagnéstico e Tratamento. 2002. (Projeto Diretrizes)

19 0 Helicobacter Pylori é agente causal ou associado a tlcera péptica, dispepsia funcional e
cancer gastrico. (Lenita Wannmacher. Uso racional de medicamentos - Temas selecionados.
Brasilia, Organiza¢do Pan-Americana de Saude (OPAS), v. 4, n. 9, 2007).
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O comportamento sexual também exerce um papel importante, sendo
seus fatores de risco o inicio precoce das relagdes sexuais, ter parceiro
sexual que se relacione com multiplas parceiras e ter multiplos parcei-
ros sexuais sao fatores relacionados ao desenvolvimento de infec¢ao
pelo Papilomavirus Humano (HPV), que é o principal fator de risco
para o desenvolvimento do cancer do colo do utero (BRASIL, 2011a).

Quanto aos fatores de risco ndao modificaveis, o INCA conclui
que ndo dependem do comportamento, habitos e praticas indivi-
duais ou coletivas, e sdo também conhecidos como fatores de risco
intrinsecos: idade, género, etnia/raga e heranga genética ou heredi-
tariedade. Entretanto, sdo raros os casos de canceres que se devem
exclusivamente a fatores hereditarios, familiares ou étnicos, apesar
de o fator genético exercer um importante papel na oncogénese. Um
exemplo sdo os individuos com retinoblastoma, um tipo de tumor
ocular que, em 10% dos casos, apresentam histéria familiar desse
tumor. Determinados grupos étnicos parecem estar protegidos de
certos tipos de cancer: a leucemia linfocitica é rara em orientais, o
Sarcoma de Ewing, que é uma forma de tumor 6sseo, € muito raro em
negros (BRASIL, 2011a).

A idade é um fator preponderante, ja que o risco da maioria
dos canceres aumenta com ela, motivo pelo qual eles ocorrem mais
frequentemente no grupo de pessoas com idade avangada. Quanto a
etnia ou raga, os riscos de cancer variam entre grupos humanos de
diferentes ragas ou etnias. Algumas dessas diferengas podem refletir
caracteristicas genéticas especificas, enquanto outras podem estar
relacionadas a estilos de vida e exposi¢des ambientais. Os genes de
canceres hereditarios respondem por 4% de todos os canceres, e al-
guns genes afetam a susceptibilidade aos fatores de risco para o can-
cer. Quanto ao género, sabe-se que certos canceres com ocorréncia em
apenas um sexo sdo devido a diferengas anatdomicas, como prostata e
colo do utero. Outros ocorrem em ambos 0s sexos, mas com taxas mar-
cadamente diferentes entre um sexo e outro, como o cancer da bexiga,
que é muito mais frequente no homem do que na mulher, e 0 da mama,
mais frequente na mulher do que no homem (BRASIL, 2011a).
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No geral, o INCA ressalta que a prevencao do cancer depende
de medidas para reduzir ou evitar a exposi¢do aos seus fatores de risco.
Esse é o nivel mais abrangente das a¢des de controle das doengas. Al-
gumas recomendac¢des podem ajudar a evitar ou reduzir a exposigao.
De um modo geral, eliminar ou reduzir a exposigao aos fatores de risco
modificaveis é uma medida de preven¢ao adequada para varios tipos
de canceres. Um desses é o cancer ocupacional, que possui o mais alto
potencial de prevengdo, uma vez que se conhece o local e 0 momento
exato da exposicdo, o que permite interromper a exposicao mediante
a substituicdo do produto cancerigeno ou da tecnologia empregada.

Para o INCA, outra estratégia fundamental, a qual também se
corrobora, é a participacao efetiva dos profissionais de saude nos pro-
gramas de educagdo comunitaria para ado¢ao de habitos saudaveis de
vida, como parar de fumar, ter uma alimentag¢ao rica em fibras e frutas e
pobre em gordura animal, limitar a ingestdo de bebidas alcodlicas, pra-
ticar atividade fisica regularmente e controlar o peso. Por outro lado,
a participacao de membros da comunidade em atividades educativas
pode ser uma das estratégias para a informacgao e divulgagao das medi-
das de controle do cancer. Para isso acontecer, os profissionais de satude
devem instrui-los, orientando-os, em primeiro lugar, quanto as possiveis
medidas alimentares e comportamentais que valem a pena serem esti-
muladas: evitar obesidade e sobrepeso, sedentarismo, fumo, alimentos
de alta concentragao caldrica e ingestao alcodlica em excesso.

Embora alguns fatores possam contribuir para o aparecimen-
to de um tipo de cancer, deve-se observar que a multicausalidade é
frequente na formagao do cancer. Na verdade, a interagdo entre os
fatores de risco e os de protegao a que as pessoas estdao submetidas
pode resultar, ou ndo, na reducdo da probabilidade de elas adoece-
rem. De todo modo, quanto antes o cancer for detectado e tratado,
mais efetivo o tratamento tende a ser, maior a possibilidade de cura
e melhor sera a qualidade de vida do paciente.

O diagnéstico precoce é realizado com o objetivo de descobrir,
o mais cedo possivel, uma doenga através dos sintomas e/ou sinais cli-
nicos que o paciente apresenta. A exposi¢do a fatores de risco € umas
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das condi¢des a que se deve estar atento na suspei¢ao de um cancer,
principalmente quando o paciente convive com tais fatores.

O rastreamento (screening) é o exame de pessoas saudaveis, ou
seja, aquelas que nao apresentam sintomas da doenga, com o objetivo
de selecionar aquelas com maiores chances de ter uma enfermidade por
apresentarem exames alterados ou suspeitos e que, portanto, devem
ser encaminhadas para investigacao diagnostica. De acordo com a OMS
(1946, apud BRASIL, 2011a), o rastreamento pode ser oferecido de trés
formas diferentes: o rastreamento organizado, oferecido a toda popula-
¢ao; rastreamento seletivo, ofertado para um subgrupo ja identificado
como de maior risco de ter uma doenca, e; rastreamento oportunisti-
co, o qual é oferecido, de modo oportuno, ao individuo que, por outras
razdes, procura os servicos de saude. A finalidade do rastreamento é a
reducdo da morbimortalidade pela doenca. Desse modo, é possivel im-
plantar agoes para detectar a doenca precocemente conforme localiza-
¢do do cancer. O cancer de mama é um dos tipos com agdes passiveis de
prevengdo, que sao o diagndstico precoce e o rastreamento (Quadro 1).

Quadro 1 - Agoes passiveis de detecgdo precoce
segundo a localiza¢do do cancer

Mama Sim Sim
Colo do ttero Sim Sim
Colon e reto Sim Sim
Cavidade oral Sim Sim
Pulmao Nao Nao
Préstata Sim Nido
Estdmago Sim Ndo
Pele (melanoma e ndo-melanoma) | Sim Nio

Fonte: WHO. Cancer control: knowledge into action
WHO guide for effective programmes, 2007, apud Brasil (2011a)

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saude
recomenda o rastreamento populacional para os canceres de mama
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e colo do tutero. Entretanto, ndo existem recomendagdes para de-
tecgdo precoce de todos os tipos de cancer. O INCA ressalta que as
recomendacoes e orientacdes apresentadas nao reproduzem, ne-
cessariamente, programas governamentais de detecg¢do precoce,
mas, uma vez que se baseiam nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis na atualidade, servem como sugestdoes que podem ser
incorporadas as agdes dirigidas ao controle do cancer.

No Quadro 2, sdo apresentadas as recomendacgoes e orienta-
¢cOes para detectar precocemente o cancer de mama.

Quadro 2 - Recomendagdes e orientagoes para
detecgao precoce do cancer de mama

) - Y

- Sintomas como: dor, calor, edema,
rubor ou descamag¢do da mama.
- Alteragao na forma ou no tamanho
da mama.
- Alteragdo na auréola ou no
mamilo. Presenga de nédulo ou | =
espessamento na mama, préximoa |
ela, ou na axila. ;
- Sensibilidade ou saida de secregdo
pelo mamilo, inversio do mamilo |
para dentro da mama. '
- Enrugamento ou endurecimento
da pele da mama (a pele apresenta
um aspecto de casca de laranja).

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2011

Entretanto, é preciso que haja um profissional eficiente, bom
treinamento e servigos aptos para uma pratica eficiente no tocante ao
cancer de mama. Isso porque o cancer de mama é um grupo hetero-
géneo de doengas com comportamentos distintos. A heterogeneidade
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desse cancer pode ser observada pelas variadas manifestagdes clinicas
e morfologicas, diferentes assinaturas genéticas e consequentes dife-
rengas nas respostas terapéuticas. O espectro de anormalidades proli-
ferativas nos l6bulos e ductos da mama inclui hiperplasia, hiperplasia
atipica, carcinoma in situ e carcinoma invasivo. Dentre esses ultimos,
o carcinoma ductal infiltrante é o tipo histolégico mais comum e com-
preende entre 80 e 90% do total de casos (BRASIL, 2011a).

O sintoma mais comum de cancer de mama é o aparecimento
de nddulo, geralmente indolor, duro e irregular, mas ha tumores que
sao de consisténcia branda, globosos e bem definidos. Outros sinais
de cancer de mama sdao edema cutianeo semelhante a casca de laran-
ja; retracdo cutanea; dor, inversdao do mamilo, hiperemia, descamagao
ou ulceragcdo do mamilo; e secrecao papilar, especialmente quando é
unilateral e espontanea. A secre¢dao associada ao cancer geralmente é
transparente, podendo ser rosada ou avermelhada devido a presenca
de globulos vermelhos. Podem também surgir linfonodos palpaveis na
axila (BRASIL, 2011b).

Na medida em que as agdes de rastreamento do cancer de
mama forem expandidas na populagao-alvo, espera-se que a apre-
sentacdo da doencga seja cada vez mais por imagem e menos por
sintoma, ampliando-se as possibilidades de interven¢dao conser-
vadora e prognostico favoravel. Destaca-se, no entanto, que mes-
mo nos paises com rastreamento bem organizado e boa cobertura,
aproximadamente metade dos casos sao detectados em fase sinto-
matica, o que aponta a necessidade de valorizacdo do diagndstico
precoce (BRASIL, 2011b).

Conhecimento das mulheres acerca de seus direitos

No Brasil, as exigéncias de um sistema de satide equanime tém
suscitado a necessidade de melhor conhecer a assisténcia prestada
pelos diversos servicos que compoem a rede publica de satude, dentre
eles, os de cancer. Para tanto, cré-se oportuno conhecé-lo na perspecti-
va dos agentes diretamente receptores dessa assisténcia, pois sao eles
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que buscam atendimento nessa rede em suas diversas necessidades
de satude e de tratamento de doenga.

Um dos itens importantes da assisténcia diz respeito ao co-
nhecimento dos direitos dos usuarios do sistema, garantidos cons-
titucionalmente. Entretanto, é preciso saber até que ponto os usu-
arios conhecem o sistema e seus direitos garantidos em lei, bem
como até que ponto sao orientados pelos servigos de satude acerca
desses direitos. Essa ¢ uma das questdes que se busca responder
através do questionamento as mulheres, cujas respostas encon-
tram-se expostas na Tabela 8. Através dela, pode-se observar que
apenas 30% das mulheres mencionaram conhecer os seus direi-
tos, sendo os mais citados o auxilio-doen¢a (13%), o medicamen-
to (13%) e o tratamento (12%), que se apresentam como a triade
mais importante para o enfrentamento da doenga, e em torno dos
quais a assisténcia as mulheres, no ambito da assisténcia oncoldgi-
ca, mais se foca.

Tabela 8 - Conhecimento das mulheres acerca de seus direitos

Conhecimento dos direitos Frequéncia (%)
Sim 59 30
Eéo 137 70
Total 196 100
Direitos
Aposentadoria 10 15,0
Auxilio-doencga 13 19,0
FGTS 5 7,9
Financiamento de automaével 5 10,5
Medicamento 13 19,5
Protese 7 10,5
Tratamento 12 18,0

Total 67 100

*As mulheres podiam mencionar mais de um direito
Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

A principio, as mulheres, enquanto portadoras de cancer, tém

direitos sociais (BRASIL, 2008) e de usuarias do SUS garantidos legal-
mente (BRASIL, 2001). Veremos, a seguir, quais sao estes:
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Direitos Sociais

1. Direito ao Saque do FGTS - quando a mulher, na fase sinto-
matica da doencga, sendo trabalhadora cadastrada no FGTS,
tiver neoplasia maligna (cancer) ou dependente portador de
cancer podera fazer o saque.

2. Direito ao Saque do PIS/PASEP - quando o(a) trabalhador(a)
cadastrado(a), antes de 1988, no PIS/PASEP, na fase sintomati-
ca da doenga, tiver neoplasia maligna (cancer) ou dependente
portador de cancer podera retirar o PIS na Caixa Econdmica
Federal e o PASEP no Banco do Brasil.

3. Direito ao Auxilio-Doencga - trata-se de um beneficio mensal
a que se tem direito, se for segurado(a) e ficar temporariamen-
te incapacitado(a)para o trabalho em virtude de doenga por
mais de 15 dias consecutivos. O(a) portador(a) de cancer tera
direito ao beneficio, independentemente do pagamento de 12
contribuicoes, desde que esteja na qualidade de segurado. A
incapacidade para o trabalho deve ser comprovada por meio
de exame realizado pela pericia médica do INSS.

4. Direito a Aposentadoria por Invalidez - sua concessao ocor-
re quando a incapacidade para o trabalho é considerada defini-
tiva pela pericia médica do INSS. Tem direito ao beneficio o(a)
segurado(a) que ndo esteja em processo de reabilitagdo para o
exercicio de atividade que lhe garanta a subsisténcia (indepen-
dentemente de estar recebendo ou nao o auxilio-doenga). O por-
tador de cancer tera direito ao beneficio, independentemente do
pagamento de 12 contribuigdes, desde que esteja na qualidade
de segurado. Tera direito a acréscimo de 25% o segurado do
INSS que necessitar de assisténcia permanente de outra pessoa.

5. Direito ao Amparo Assistencial ao Idoso e ao Deficiente
- garantido pela Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS),
constitui-se de um saldrio minimo mensal ao idoso com 65
anos ou mais, que nao exerca atividade remunerada, e ao por-
tador de deficiéncia incapacitado para o trabalho e para uma
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vida independente. Criancas de zero a 10 anos e adolescentes
entre 12 e 18 anos tém os mesmos direitos. Para ter direito
ao beneficio, outro critério fundamental é de que a renda fa-
miliar seja inferior a % (um quarto) do salario minimo. Esse
calculo considera o nimero de pessoas que vivem no mesmo
domicilio: o cdnjuge, o(a) companheiro(a), os pais, os filhos e
irmaos ndao emancipados de qualquer condi¢dao, menores de
idade e invalidos. O critério de renda caracteriza a impossibi-
lidade do paciente e de sua familia de garantir seu sustento. O
paciente de cancer tem direito ao amparo assistencial, desde
que se enquadre nos critérios de idade, renda ou deficiéncia,
descritos acima. Nos casos em que o paciente sofra de doenga
em estagio avangado, ou sofra consequéncias de sequelas irre-
versiveis do tratamento oncolégico, pode-se também recorrer
ao beneficio, desde que haja uma implicagao do seu estado de
saude na capacidade para o trabalho e nos atos da vida inde-
pendente. O requerente também nao pode estar vinculado a
nenhum regime de previdéncia social ou receber quaisquer
beneficios. Mesmo quando internados, tanto o idoso como o
deficiente tém direito ao beneficio. O amparo assistencial é in-
transferivel, ndao gerando direito a pensao a herdeiros ou su-
cessores. O beneficiario nao recebe 132 salario.

Direito ao Tratamento Fora de Domicilio (TFD) - no Siste-
ma Unico de Satide (SUS),a Portaria da Secretaria de Assistén-
cia a Satude (SAS), n? 055, de 24 de fevereiro de 1999, dispde
sobre a rotina de tratamento Fora de Domicilio. Essa norma-
tizacdo tem por objetivo garantir o acesso de pacientes de
um municipio a servigos assistenciais em outro municipio, ou
ainda, em casos especiais, de um estado para outro estado. O
TFD pode envolver a garantia de transporte para tratamento e
hospedagem, quando indicado. O TFD sera concedido, exclusi-
vamente, a pacientes atendidos na rede publica e referenciada.
Nos casos em que houver indicagdo médica, sera autorizado o
pagamento de despesas para acompanhante.
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Fe

Direito a Isencdao do Imposto de Renda na Aposentadoria
- esse direito refere-se aos rendimentos de aposentadoria, re-
forma e pensao, inclusive as complementagdes. Mesmo os ren-
dimentos de aposentadoria ou pensao recebidos acumulada-
mente nio sofrem tributagio, ficando isento quem recebeu os
referidos rendimentos.

Direito a Quitagdo do Financiamento da Casa Propria
- direcionado para a pessoa com invalidez total e permanente,
causada por acidente ou doenga, esse direito permite a quita-
¢ao do financiamento da casa proépria, caso haja esta clausula
no seu contrato. Para isso, a pessoa deve estar inapta para o
trabalho e a doenga determinante da incapacidade deve ter
sido adquirida apés a assinatura do contrato de compra do
imovel. Quanto ao valor que pode ser quitado, esta incluido
nas parcelas do imével financiado pelo Sistema Financeiro de
Habitagao (SFH) um seguro que garante a quitagdo do imdvel
em caso de invalidez ou morte. Em caso de invalidez, este se-
guro cobre o valor correspondente a cota de participagao do
paciente no financiamento. A entidade financeira que efetuou
o financiamento do imdvel deve encaminhar os documentos
necessarios a seguradora responsavel.

Direito a Isen¢do de IPI na compra de veiculos adaptados
- esse direito é valido apenas quando a pessoa com cancer
apresenta deficiéncia fisica nos membros superiores ou infe-
riores que a impeca de dirigir veiculos comuns. E necessario
que o solicitante apresente exames e laudo médico que des-
crevam e comprovem a deficiéncia. Automadveis de passagei-
ros ou veiculos de uso misto de fabricacdo nacional, movidos
a combustivel de origem renovavel podem ser adquiridos com
isencdo de IPI. O veiculo precisa apresentar caracteristicas es-
peciais, originais ou resultantes de adapta¢do, que permitam
a sua adequada utilizagao por portadores de deficiéncia fisica.
Entre essas caracteristicas, o cimbio automatico ou hidrama-
tico (acionado por sistema hidraulico) e a diregdao hidraulica.
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A adaptacgdo do veiculo podera ser efetuada na prépria mon-
tadora ou em oficina especializada. O IPI incidird normalmen-
te sobre quaisquer acessorios opcionais que ndo constituam
equipamentos originais do veiculo adquirido. O beneficio so-
mente podera ser utilizado uma vez. Mas se o veiculo tiver sido
adquirido ha mais de trés anos, o beneficio podera ser utiliza-
do uma segunda vez.

10. Direito a Isen¢ao de Imposto de Circulacdao de Mercadorias
e sobre Prestacao de Servigos (ICMS) na compra de veiculos
adaptados - este imposto é estadual e cada estado possui a sua
propria legislagao que o regulamenta.

11. Direito a Isencdao de Imposto de Propriedade de Veiculos
Automotores (IPVA) para veiculos adaptados - é o impos-
to estadual referente a propriedade de veiculos automotores.
Cada estado tem a sua proépria legislacdao sobre o imposto. O
portador deve conferir na lei do seu estado se existe a regula-
mentagao para isentar de impostos os veiculos especialmente
adaptados e adquiridos por deficientes fisicos.

12. Direito a Isencao de Imposto sobre a Propriedade Predial
e Territorial Urbana (IPTU) - alguns municipios que preve-
em, em sua Lei Organica, isengao do IPTU para pessoas porta-
doras de doenga cronica, segundo critérios estabelecidos por
cada Prefeitura. O portador deve conferir se tem direito a este
beneficio na Prefeitura do seu municipio.

Direitos de usuarias do SUS

1. Direito a Reconstituicdo da Mama - esse direito é garanti-
do pela Lei n? 9.797, de 6 de maio de 1999, que dispde sobre
a obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora da mama
pela rede de unidades integrantes do SUS, nos casos de mu-
tilagao decorrentes de tratamento de cancer. Tém esse direito
as mulheres que sofrerem mutilagao total ou parcial de mama,
decorrente de utilizacdo da técnica de tratamento de cancer,
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cabendo ao SUS, por meio de sua rede de unidades publicas ou
conveniadas, prestar servico de cirurgia plastica reconstrutiva
de mama utilizando-se de todos os meios e técnicas necessa-
rias para tal. Essa obrigatoriedade é estendida aos Planos de
Saude, conforme a Lei n? 10.223, de 15 de maio de 2001, que
alterou a Lei n® 9.656, de 03 de junho de 1998. Pelo texto do
Artigo 10-A dessa Lei, as operadoras ficam obrigadas, por meio
de sua rede de unidades conveniadas, prestar servigo de cirur-
gia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os
meios e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagao
decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer.

2. Direito a Mamografia - a Lei n® 11.664, de 29 de abril de 2008,
incorpora as agoes asseguradas pela Lei n2 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, relativas a prevenc¢ao, detecgdo, tratamento e contro-
le do cancer de mama, bem como do de colo uterino sao assegu-
radas, em todo o territorio nacional. Essas agcdes devem ocorrer
por meio do Sistema Unico de Satde, através dos seus servigos,
proprios, conveniados ou contratados. O SUS deve assegurar a
assisténcia integral a saide da mulher, incluindo amplo trabalho
informativo e educativo sobre a prevencao, a detec¢do, o trata-
mento e controle da doenga, ou seguimento pds-tratamento, e re-
alizacao de exame mamografico a todas as mulheres a partir dos
40 anos de idade. Deve também assegurar o encaminhamento a
servicos de maior complexidade as mulheres cujos exames ma-
mograficos ou cuja observacao clinica indicarem a necessidade de
complementagdo diagndstica, tratamento e seguimento pés-tra-
tamento que ndo puderem ser realizados na unidade que prestou
o atendimento. Os subsequentes exames mamograficos, segundo
a periodicidade que o 6rgao federal responsavel pela efetivacao
das agOes dessa Lei instituir, também devem ser assegurados pelo
SUS. Considerando a importancia do exame e a necessidade de
efetiva-lo em todo o territério nacional, o governo federal, através
daLein?11.695, de 12 de junho de 2008, instituiu o dia 5 de feve-
reiro com o Dia da Mamografia.
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Esses direitos assegurados em forma de lei e de beneficios
visam atender necessidades imperiosas e sao de enorme valor so-
cial, uma vez que priorizam a aten¢do a denominada assisténcia
integral a pessoa doente. E parte dos pressupostos do SUS, entre
os quais o principio filoséfico da integralidade se constitui como o
eixo norteador das politicas e das agdes, também para a assisténcia
social, diretamente vinculada a saude. Por outro lado, a consecugao
dos objetivos da politica assistencial junto ao publico que almeja
alcangar e as necessidades que visam suprir, dependem da forma
como cada ator desse processo se coloca para reconhecer e fazer
valer os direitos das mulheres. Implica que o sistema e suas leis ca-
recem de pessoas que reconhegcam e fagam reconhecer os direitos
das mulheres como valores inerentes a pessoa humana, constituida
de direitos e necessitada de representantes que os facam realidade
no cotidiano de suas vidas, especialmente em um momento de sua
histéria em que a vulnerabilidade social, econdmica e de satde au-
mentam cada vez mais.

Na perspectiva dessa questao, buscou-se com o estudo conhe-
cer como esses pressupostos estavam vinculados ao universo da as-
sisténcia as mulheres. Quanto aos direitos e beneficios que lhes sdo
assegurados, 51(26%) afirmaram recebé-los. Desse total, 58,8% o
Auxilio-Doenca e 23,4% o Bolsa Familia (Tabela 9).

Tabela 9 - Direitos e beneficios recebidos pelas mulheres

Recebem Frequeéncia (%)

Sim 51 26,0
_Nao 145 74,0

Total 196 100,0
Direito e beneficios
Auxilio-doenca 30 58,9
Bolsa familia 12 23,4
Auxilio-doenga/Bolsa Familia 7 13.7
Auxilio-doenga/Bolsa Escola 1 2,0
Auxilio-doenga/Auxilio gas 1 2,0

Total 51 100,0

Fonte: Dados elaborados para essa pesquisa
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Esses dados indicam o baixo percentual de mulheres com direi-
tos plenamente conferidos, uma vez que a maioria nio os tem, acres-
centando-se a isso o fato de que entre as mulheres que mencionaram
o recebimento desse auxilio, quatro o tiveram suspenso por motivos
variados, nao plenamente justificados pela Previdéncia Social, o que
reduz o namero de beneficiadas para 26.

A propésito do Auxilio-Doenga, constituido como direito social
para as pessoas com cancer, deveria ser aquele mais assegurado, uma
vez que sua concessao deve ocorrer mediante previsdao de necessida-
des decorrentes da doenga, que implica a vida futura do doente. E sendo
as mulheres do estudo pessoas de poucas posses, ndo tém assegurada
uma qualidade de vida minima nesse periodo, prevendo-se que terao
enormes dificuldades para dar seguimento ao tratamento e suprir suas
necessidades de existéncia e corporais. E que, na maioria dos casos, o
cancer de mama reduz a mobilidade corporal e social das mulheres, im-
plicando uma série de perdas e dificuldades motoras que reduzem ou
inviabilizam a execug¢ao de suas atividades em casa ou no trabalho.

Quando concedido, esse auxilio ajudara a mulher a suprir um
novo perfil de manutencao da vida, pois ela passa a ter novas obrigacdes
e necessidades em fun¢do da doenga, como despesas médicas, locomogao
e retorno aos hospitais e consultorios, realizacao de exames e compra de
remédios. Some-se a estes os cuidados complementares com a alimenta-
¢ao e com a saude, os quais imprimem uma nova carga de despesas eco-
ndmicas em seu cotidiano, sem que muitas delas possam com elas arcar,
uma vez que a maioria se enquadra em um baixo perfil social e econdmico.

O Bolsa Familia, concedido paral2 mulheres, é um programa
de transferéncia direta de renda com condicionalidades, que beneficia
familias em situagdo de pobreza e de extrema pobreza. Tem como obje-
tivo assegurar o direito humano a alimenta¢do adequada, promovendo
a seguranca alimentar e nutricional e contribuindo para a conquista da
cidadania pela popula¢do mais vulneravel a fome (BRASIL, 2011a)%.

20 De acordo com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), o Bolsa
Familia atende mais de 12 milhdes de familias em todo territério nacional. A depender da
renda familiar por pessoa, limitada a R$ 140,00, do nimero de filhos e da idade deles, o valor
do beneficio recebido pela familia pode variar entre R$ 32,00 a R$ 242,00 e vigoram a partir
dos beneficios pagos em abril de 2011 (BRASIL, 2011a) V.tb.(BRASIL, 2011b; BRASIL, 2011c).
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Consideragoes acerca da assisténcia

A assisténcia a saide no ambito do SUS envolve uma série
de atividades profissionais, institucionais, éticas e politicas. Deman-
da programacdo, organizacgao, pessoal qualificado e comprometido
e uma rede de atengao em diversos niveis, que operam coordenados
em prol de um mesmo fim: promover, tratar e recuperar. Para alcan-
car esse macro fim, a assisténcia deve estar provida de um amplo
conjunto de agdes coletivas empreendidas sob a dtica do direito uni-
versal, equanime, publico e gratuito aos usuarios/pacientes da rede
prépria e conveniada.

Esse sistema requer um conjunto de servicos especificos
e propositados com a integrac¢do ao longo da rede, com finalidades
especificas ao tipo de procedimento que realiza e ao publico que
0 procura, por ocasiao de algum problema de saude que determi-
nada pessoa apresenta. Desde a aten¢dao no nivel basico até o de
alta complexidade, muitos sdao os desafios e as exigéncias para sua
operacionalizagao.

No contexto desses servigos que ofertam assisténcia de
alta complexidade, encontra-se o centro de cancerologia, cenario
do estudo, cujas mulheres atendidas integram os sujeitos de pes-
quisa, enquanto pacientes atendidas por esse sistema. Como mu-
lheres e sujeitos de direito, seu olhar sobre a assisténcia recebida
serve como instrumento valioso para aferi¢ao da qualidade do ser-
vico a elas ofertado, e como indicador das agées no ambito de uma
politica de saude de controle do cancer de mama, tao cara e neces-
saria para as mesmas.

A assisténcia

A respeito da assisténcia oferecida pelos profissionais, cam-
po da nossa pesquisa, apenas 16,3% da populagdo estudada afirmou
ter enfrentado dificuldades para recebé-la, sendo a burocracia a mais
mencionada (Tabela 10).
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Tabela 10 - Dificuldades das mulheres para receber assisténcia

Dificuldade Frequéncia | (%)
Sim 32 16,3
Nio 164 83,7
Total 196 100,0
Tipo de dificuldade

Acesso a cirurgia 10 17
Acesso a exames 8 13,5
Burocracia 15 25,4
Transporte 5 8,5
Outra 3 5,0
Total 59* 100

*As mulheres podiam mencionar mais de uma dificuldade.

Fonte: Dados elaborados para essa pesquisa
Solicitadas a sugerir melhorias para a assisténcia, apenas 24%
das mulheres manifestaram-se, tendo sido a reducio da burocracia o

elemento mais frequentemente mencionado (42%) (Tabela 11).

Tabela 11 - Sugestdes das mulheres para a melhoria da assisténcia

Sugestdo Frequéncia | (%)
Sim 47 24
Nao 149 76
Total 196 100
Tipo de sugestio

Facilitar a cirurgia 9 15,8
Mais exames 8 14,0
Mais profissionais 5 8,8
Redugdo do tempo de espera 9 15,8
Redugdo da burocracia 24 42,1
Outras 2 3.5
Total 57 100

*As mulheres podiam mencionar mais de uma sugestao.

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

Indagadas sobre a assisténcia recebida, 63,3% das mulheres mos-
traram-se satisfeitas e 32,7% muito satisfeitas, percentuais que alcangam
96% (Tabela 12). Entretanto, a primeira vista, essa podera tornar-se uma
falsa avaliagdo. Aqueles que acompanham a jornada das mulheres e dos
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profissionais sabem que esse resultado é possivel - embora nao suficiente.
Possivel porque a assisténcia possivel foi conferida dentro dos parametros
realizaveis nas condi¢oes de que dispunham no momento da assisténcia.

Nio totalmente suficiente porque uma etapa anterior pode nao
ter sido bem sucedida, a proposito disso exemplifica-se a burocracia,
item/espectro mais mencionado entre aquelas poucas mulheres que se
pronunciaram acerca das dificuldades e das melhorias necessarias. Es-
sas dimensoes, embora mencionadas, se enquadram em outro dominio,
cuja resolugdo depende da fluidez e dindmica do sistema e ndo entram
no mérito da questdo, porque nao dependiam dos profissionais, mas de
uma outra rede, imediatamente anterior. Essa é outra problematica, ar-
rolada em outra dimensao do sistema, sobre a qual os profissionais nao
tém dominio, embora dela participem no outro lado dessa rede.

Tabela 12 - Satisfagdo das mulheres com a assisténcia recebida

Satisfagdo Frequéncia (%)
Muito satisfeita 64 32,7
Satisfeita 124 63,3
Indiferente - -
Insatisfeita - -
Muito insatisfeita 8 4,0
Total 196 100

Fonte: Dados elaborados para esta pesquisa

De tudo que foi levantado acerca da assisténcia, sucede que a
proximidade com os profissionais, o convivio prolongado entre as tera-
pias - radioterapia e quimioterapia, a manutengao de vinculo, o reconhe-
cimento da mulher como pessoa e o fato de ser “chamada pelo nome”,
assim como a comunidade em comum, foram os principais elementos
concorrentes para essa avaliagdo positiva do centro de cancerologia.

ANALISE E DISCUSSAO DA PESQUISA COM A POPULACAO ESTUDADA

Neste capitulo, a assisténcia é objeto central para a compreen-
sdo do universo desse sistema. Para tanto, consideram-se duas dimen-
soes como fundamentais para esse proposito:
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e a assisténcia recebida no centro de cancerologia, enquanto
parte integrante de uma unidade hospitalar - microespago
de uma micropolitica no ambito de uma macropolitica;

e a assisténcia no centro de cancerologia como parte de uma
rede de servigos demandada no interior do sistema local de
saude - a macropolitica, enquanto dimensao implicada nos
primeiros passos da assisténcia que as mulheres buscam.

Em um primeiro momento de andlise busca-se refletir acerca
dos atos em saude dos profissionais envolvidos na assisténcia, conside-
rados como elo de uma cadeia e seus modos de fazer sob a forma de atos
de sadde, constituidos na dimensdo de uma integralidade do fazer do
campo da saide, que lhes é inerente e necessario - um ato ideal e politi-
co. Em um segundo momento, busca-se elencar algumas dimensdes da
assisténcia a partir da percepg¢ao de que o centro de cancerologia, sob
a avaliagao de seus destinatarios finais, as pacientes, € uma parcela de
uma ampla rede de assisténcia anterior a sua chegada, envolvendo as
suas expectativas, experiéncias e vivéncias no interior do mesmo, cujos
desdobramentos analiticos sdo feitos em dois conjuntos tematicos:
DIMENSAO | - Aspectos da assisténcia - o lado de cd do sistema; e
DIMENSAO II - Aspectos da assisténcia - o lado de Id do sistema.

1 DIMENSAO I - Aspectos da assisténcia - o lado de c4 do sistema

A assisténcia recebida no centro de cancerologia, enquanto parte inte-
grante de uma unidade hospitalar — microespago de uma micropolitica
no @mbito de uma macropolitica

Como item fundamental para aferir a qualidade dos servigos de
saude, o alto nivel de satisfacao das mulheres com a assisténcia recebida
no centro de cancerologia é um fator positivo e concorre para conferir
credibilidade e confianca ao trabalho dos profissionais que nele exer-
cem suas atividades, contrariando o panorama de avaliagdo de outros
servigos de satude, desqualificados pelos usudrios e pela opiniao publica.
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Essa avaliagdo corresponde a afirmag¢do de que é possivel, a
partir de um trabalho orientado as pessoas, produzir um conjunto de
atividades com fins coletivos que alcancem o universo de necessidades
de assisténcia no plano de uma micropolitica, ou seja, no interior do
hospital. E possivel, mesmo com a gama de problemas de ordem ma-
cro no sistema de saude, conferir uma atengao cuidadosa as pessoas, a
despeito das condigdes que o sistema impde, quando todo o empenho
possivel de tecnologias exprime o propdsito de fazer saude tendo as
pessoas como valores. Realizada de pessoas para outras pessoas, a as-
sisténcia deve estar centrada na resolugdo de problemas dos usuarios
que acorrem aos servigos de satide na expectativa de serem bem aten-
didos, acessando os bens disponiveis para o seu tratamento.

Nos processos de produgdo da saude e da doenga, de acordo
com Merhy?}, é vital que se compreenda que os trabalhadores de saude
tém potenciais de interven¢do marcados pela relagao entre seus nucle-
os de competéncia especificos, associados a dimensao de cuidador. No
seio dessas competéncias e do cuidado através dos quais se exprimem
os atos de saide, capazes de intervir no mundo denominado de ‘pro-
blema de saude’, provocam alteragcdoes em torno da produgdao de um
resultado, que pode se constituir na satisfagio de uma necessidade/
direito, do usuario final (MERHY, 1998, apud MERHY, 2002).

No conjunto das interveng¢des assistenciais, os profissionais
mobilizam intensamente conhecimentos sobre a forma de saberes
profissionais, bem estruturados, como a clinica médica, o saber da
enfermagem, do psicologo e outros, que sao tecnologias menos duras
do que os aparelhos e as ferramentas de trabalho, permanentemente
presentes nas atividades de saude, denominadas de leve-dura. Leve,
pois se constitui um saber adquirido pelas pessoas, inscrito em seu
modo de pensar os casos de saude e na forma pela qual organiza uma

21 Para Merhy, as tecnologias envolvidas no trabalho em satde podem ser classificadas como:
1. Leves (tecnologias de relagdes do tipo produgdo de vinculo, autonomizagao, acolhimento,
gestdo como uma forma de governar processos de trabalho); 2. Leve-duras (saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em satide, como a clinica médica, a clinica
psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo); e 3. Duras (equipamentos tecnolégicos do tipo
maquinas, normas, estruturas organizacionais) (MERHY, Emerson Elias. Satde: a cartografia
do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.).
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atuacdo sobre eles. E dura na medida em que é um saber-fazer bem
estruturado, bem organizado, bem protocolado, normalizavel e nor-
malizado. Entretanto, quando se observa com maior atengdo ha ain-
da, além dessas duas situagdes tecnoldgicas (menos dura e leve-dura),
uma terceira, denominada de leve (MERHY, 1998).

Na visao de Merhy, qualquer abordagem assistencial de um traba-
lhador de satde junto a um usuario-paciente é produzida por meio de um
trabalho vivo em ato, em um processo de rela¢des. E produzido no encon-
tro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, marcado por um
jogo de expectativas e produgoes, criando-se intersubjetivamente em mo-
mentos de falas, escutas e interpretacdes. E um encontro em que se acolhe
ou nao as intengdes dessas pessoas em momentos de cumplicidade, nos
quais ha a produgdo de uma responsabilizagdo em torno do problema que
vai ser enfrentado; momentos de confiabilidade e esperanga, nos quais se
produzem relagdes de vinculo e aceitagdo (MERHY, 1998, p. 5).

Trata-se de um processo de mao dupla - negociavel e sem domi-
nio particular - e de intersegdes proativas, em que ndo se pode sobrepor
um saber sobre outro ou uma demanda sobre outra. Requer a prestacio
de um cuidado focada na pessoa, como elemento ativo constitutivo de
cada profissional /usuario, cujas situacoes de encontro reforcem o vin-
culo e responsabilidades mttuas nas quais ambos se reconhecem como
parte integrante e integrativa desse mesmo processo. Trata-se ainda de
uma interagao entre saberes particulares que se encontram no processo
de producgao da saude, no proceder entre diferentes tecnologias utiliza-
das conforme necessidades especificas de cada usuario/paciente, e da
complexidade de cada caso de doenca que se apresenta. Representa o
desafio de integrar as diferentes dimensoes do cuidado sem priorizar
mais uma do que a outra ou mesmo desprezar quaisquer outras, dado
que todas integram a mesma pratica dentro de um cenario onde conver-
gem distintas situa¢des e personagens, tdo complexos quanto as suas
necessidades e desejos, sendo a pessoa o valor mais precioso.

Diante dessa complexa configuragao tecnoldgica do trabalho
em saude, Merhy advoga que s6 uma conformag¢dao adequada da re-
lagdo entre os trés tipos de tecnologias pode produzir qualidade no
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sistema em termos de resultados em maior defesa possivel da vida do
usuario, maior controle dos seus riscos de adoecer ou agravar seu pro-
blema e desenvolvimento de agées que permitam a produ¢iao de um
maior grau de autonomia da relagao do usuario no seu modo de estar
no mundo (MERHY, 1998).

Essa explicitacdo corrobora a necessidade de o profissional de-
senvolver um conjunto de habilidades além do mero fazer técnico e
incorporar conceitos integrais de cuidado, sem os quais a saude perde
o seu valor, pois a maquina é sé mais uma tecnologia, mas nao total
ou totalizante, é mais um recurso, e ndo o tnico. E uma ferramenta
para um modo de fazer, enquanto tantos outros precisam ser feitos de
diferentes formas, caracterizando o trabalho em saide como essen-
cialmente diferente de outros por tratar de perto, em situagoes de vul-
nerabilidade, do humano tao diverso e de doencgas tao diversas.

Essa forma de pensar contraria, como bem pondera Merhy
(1998), a visdo ja muito comum de que tecnologia € uma maquina mo-
derna, a qual dificulta enormemente a compreensao de que o trabalho
em saude ndo se restringe ou se refere tdo somente ao conjunto das
maquinas que sao usadas nas intervengdes sobre os pacientes. Para
ele, no cerne dessas questoes, deve-se manter a no¢ao de que todos os
trabalhadores de satde fazem clinica, campo principal através do qual
operam as tecnologias leves como articuladoras das outras configura-
coes tecnolodgicas. Isso também é valido para aqueles que ndo sado en-
tendidos classicamente como proprios da saide, como o porteiro de um
estabelecimento de saude. Essa afirmacao consiste, em primeiro lugar,
na compreensao de que os usuarios buscam nos seus encontros com os
trabalhadores de saude a produgdo de espagos de acolhimento, respon-
sabilizagdo e vinculo. Em segundo lugar, porque a clinica nao é feita tao
somente de diagndstico, prognéstico e cura de problemas de saude. E
também um processo e um espago partilhado de produgao de relagdes
e intervengoes, através do qual se exprimem necessidades e modos tec-
nolégicos de agir. Em terceiro, porque nao ha producao de espacgos de
trocas de falas e escutas, de cumplicidades e responsabilizagdes, de vin-
culos e aceitagdes, se ndo houver um trabalho clinicamente implicado.
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Essa implicacdo profissional representa afirmar que cada pro-
fissional, dentro de area de atuagao/competéncia, é responsavel pelos
seus atos em saude, ou seja, tem responsabilidades distintas em graus
variados conforme sua competéncia e designagdo na produgao dos cui-
dados a saude. Assim, o que se confere como necessidade de tal clinica, é
que cada trabalhador em saude seja implicado no cuidado, desde aquele
que acolhe o usuario/paciente na entrada e portao principal de um es-
tabelecimento de saude, até aqueles cujos procedimentos complexos e
de grau de especializagdo se encontram na UTI. Trata-se, portanto, de
uma rede organizada e partilhada por responsabilidades e profissionais
de diferentes saberes e competéncias, que perfazem a mesma estrutura
e organizac¢ao, imbuidos dos mesmos valores e propositos, sem os quais
essa clinica perde valor e ndo se constitui dela mesma.

Desse modo, apesar de todos fazerem clinica, ha focos de agoes en-
tre os profissionais, préprios de seus modos de trabalhar as distintas con-
formagdes das tecnologias em saide, marcando suas competéncias em res-
ponder aos problemas colocados. Nessa perspectiva, ndo é suficiente existir
um servigo com um excelente acolhimento, se ndo satisfaz a necessidade
de exames necessarios para elucidar determinado problema de saude. Isso
responde por que nao é suficiente que um médico esteja totalmente com-
prometido e envolvido com a produgdo de um espacgo acolhedor, nas suas
relacdes e nos servigos, pois nao ira contribuir plenamente para a confor-
macao de uma intervencao eficaz se, ao mesmo tempo, ndo usar toda a sua
sabedoria clinica, a servigo do usuario-paciente e em defesa de sua vida.
Esse pressuposto é valido para qualquer profissional de satide no que com-
pete ao seu nucleo central de saber estruturado (MERHY, 1998).

Cabe ressaltar que todo o empreendimento profissional e as
diversas tecnologias utilizadas para fornecer assisténcia devem estar
centrados nas necessidades dos usuarios/pacientes em seus diversos
problemas de saude e graus de comprometimento ou estagio de do-
enca. Todo o esforco deve ser concentrado em torno da ampliagdo da
capacidade de atender e cuidar bem, concorrendo para uma assisténcia
eficaz e resolutiva. Isso é ainda mais importante e necessario nos casos
das doengas cronicas e terminais, cuja complexidade requer ainda mais
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cuidados prolongados e paliativos, o que demanda ainda mais tecnolo-
gias, além de profissionais competentes e comprometidos com os atos
de satide sob 0 mesmo prisma ampliado e resolutivo.

A propdsito dessa necessidade, deve-se reconhecer que os usu-
arios e pacientes desejam um trabalho clinico centrado neles. Quando
procuram um servi¢o de saude, estao em busca de ajuda, de socorro,
e querem solugdes para o seu problema. E que os usuarios de servigos
de saide buscam rela¢des de confianga, a certeza de que seu problema
vai ser entendido, e o compromisso de que tudo o que puder ser feito
para defender e qualificar sua vida sera objeto das a¢des dos profissio-
nais e dos servigos de saide (MERHY, 1998, p. 7).

Acerca disso, vale a provocagao de Merhy, ao ponderar que, mes-
mo os trabalhadores de saude, quando estao do outro lado, ou seja, na
condi¢do de usuario, desejam o melhor cuidado para si. Desejam que os
servicos de salide sejam ‘usudrios-centrados’, pois como usuarios, sem-
pre representam ‘necessidades de saide’ como expressao de uma utili-
dade desejada, a saude enquanto autonomia no nosso modo de viver a
vida. Por essas consideracgdes, pode-se afirmar que os principais para-
metros para a analise do sentido de um modelo assistencial sdao aqueles
que expressam a maneira como a tecnologia leve opera no interior do
sistema de saude, e inclusive a maneira como ela é “comandante” ou “co-
mandada” das/pelas outras tecnologias, na mediacao entre a leve-dura
e as duras, com um sentido nitidamente marcado pela busca da resolu-
¢do do problema e da conquista de autonomias (MERHY, 1998, p. 7-8).

2 DIMENSAO II - Outros aspectos da assisténcia - o lado de 14 do sistema
A assisténcia no centro de cancerologia como parte de uma rede de ser-
vicos demandada no interior do sistema local de satide - a macro poli-

tica, enquanto dimensdo implicada nos primeiros passos da assisténcia
que as mulheres buscam.

A proposito do sentido das nogdes defendidas na etapa ante-
rior, que encaminha reflexdes em torno de um trabalho centrado na
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pessoa como possibilidade concreta no seio do fazer saude, afirma-se
a caréncia de um maior nimero de sujeitos sociais ativos para impul-
sionar a melhor assisténcia em saide em todos os demais niveis da
atencgdo e dos servigos. Esses sujeitos sdo os trabalhadores da satde
em seu espectro mais geral, cujas divisas institucionais e setores de
atividades perfazem um mesmo sistema, que deve ser equanime. Es-
ses trabalhadores, de modo especial, por lidarem com a vida das pes-
soas, precisam estar incorporados de uma outra praxis, enquanto pro-
fissionais e gestores em torno de uma producao social e democrética
em saude como bem publico e responsabilidade de cada um.

Nesse interim, é preciso reafirmar a necessidade de novos mo-
dos de cuidar do humano no ambito da satide, conquanto esforgos em
torno de uma melhor assisténcia remetem a uma série de desafios.
Estes se referem precisamente a suplantagao de um modelo tecnoas-
sistencial focado na doenga e no préprio sistema, em detrimento da
satisfacdao das necessidades de resolucao dos denominados problemas
de satude das pessoas, sobretudo daquelas mais vulnerabilizadas pelas
condigdes sociais e econdmicas. Essas pessoas, quando acorrem aos
servigos, ja esgotaram uma série de possibilidades em outras dimen-
soes de sua vida, como, por exemplo, uma qualidade de vida adequada
e satisfatoria - trabalho, moradia, alimentagio, lazer, educagido - para
uma existéncia plena, que poucas usufruem. Elas constituem uma am-
pla gama de sujeitos de direitos, cuja busca por servigos publicos de
saude € sua principal alternativa e, quase sempre, tinica escolha, dado
faltarem aquelas condigdes materiais que lhes proporcionem pagar
por servigos meédico-assistenciais e hospitalares, a cada dia mais infla-
cionados e operados por uma légica capitalista.

E uma situagdo dual, incoerente e inaceitavel, mas historica-
mente viva, apesar das inumeras tentativas de reversdao do modelo (pu-
blico x privado = massas marginalizadas e fora do interior do sistema).
Adensa-se a essa configuragdo a constitui¢do atual (central/antagoni-
ca) daqueles inscritos em uma “nova periferia” ou nas “areas adjacen-
tes” do sistema, que geram uma nova marginaliza¢do: a dos a espera de
cotas para acesso ao nivel de atencao de alta complexidade, no qual a
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oncologia esta inserida. De complexidade crescente e de “invisibilidade
publica”, essa marginalizagdo toma corpo no momento em que se vive
a eclosdo das doencas cronicas e degenerativas, sendo o cancer a mais
emblematica e desafiadora, colocando em xeque as promessas do pro-
prio sistema: acesso universal, equitativo, publico e integral, com vistas
a promover, tratar e recuperar a saude e pessoas mediante politicas,
acoes, programas e servicos adequados a cada perfil populacional e re-
alidades loco-regionais.

No seio dessa “logica” tecnoassistencial, sao constituidos os ser-
vigos em oncologia pelo SUS, de uso de uma grande maioria que passou
pelo “gargalo” do sistema apds ter garimpado vagas para ser assistida,
em incontaveis dias e filas. Para caracterizar a realidade paradoxal des-
se sistema publico e dito integral, diversas expressoes - quase clichés
de tdo pronunciadas que sao - se tornaram conhecidas em seu interior:

»n o

“ndo ha vaga”, “volte daqui a alguns meses”, “a cirurgia tera que esperar’,
“ndao temos médico”, “acabou a cota” (de exame, de cirurgia, de trata-
mento, de medicamento - para a gasolina, alimentacao, transporte, con-
tratagdo de pessoal, compras de equipamentos e medicamentos, vestu-
ario, travesseiros, fronhas e len¢éis). Em um trecho pode-se organizar

todas essas expressoes e revelar uma realidade incomoda:

Nao ha vagas nem médicos em niumero suficiente
para atender a todos, por isso o(a) senhor(a) tera
que esperar a cirurgia - mesmo que seja imediata.
Além do mais, as cotas para o procedimento de que
precisa foram encerradas e outras ainda ndo foram
pactuadas. Seu atendimento foi suspenso por falta
de recursos publicos e atraso no repasse a que este
estabelecimento tem direito. Estamos a espera de
uma nova liberagdo. Se a situagdo normalizar - ndo
se sabe quando (fica por conta do imponderavel) -
volte e veja se € possivel encaixa-lo em uma proxi-
ma vaga (Interpretagdes nossas dos relatos dos cor-
redores e muitas vezes repetidos pelas mulheres).
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Diante do exposto, é possivel deduzir que aqueles que podem one-
rar seus gastos familiares e pessoais e investir em uma assisténcia mais
imediata podem acessa-los no ambito privado local ou mesmo se deslocar
a outros centros mais especializados, pois sdo muitos os profissionais e
servigos dessa natureza aptos para uma gama de consumidores da satde.

Se por um lado, é possivel encontrar alguns poucos servigos vin-
culados ao exercicio de um conjunto de agdes em satde focados na pro-
dugao da saude como bem ptiblico e coletivo, por outro, ainda se convive
com problemas recrudescentes de um sistema ineficaz, nao alcangando
o respaldo da prépria populagdo que a ele acorre. Essa constatagdo é
possivel também no 4mbito das mulheres do estudo. E que a satisfagio
apontada com a assisténcia no centro de cancerologia representa aferir
parte de um processo que conseguiram concluir depois de uma longa
trajetdria entre outros diversos servigos do sistema, ndo diferentemente
daquele trecho exemplificado anteriormente. Significa que existiu uma
trajetdria antes da assisténcia recebida no centro (microespacgo assis-
tencial) e que esse acesso constituiu-se na derrubada de iniimeras bar-
reiras de acesso ao sistema (macroespaco assistencial).

A constatagdo dessa realidade que circunda a assisténcia as
mulheres decorre das observagoes da pesquisa de campo. Conhecen-
do-se a realidade, foi possivel melhor compreender parte da assistén-
cia que recebem, bem como entender como se configuram suas idas
e vindas ao tratamento e ao retorno médico.Garantiu maior aproxi-
magao com seus papeéis enquanto usudrias/pacientes e cidadas, bem
como foram visualizadas outras questdes acerca do periodo anterior a
seu acesso ao centro de cancerologia.

Esse periodo se refere ao circulo de cuidados que a elas deve-
ria ter sido demandado por ocasido da busca de assisténcia em outros
niveis de atengdo. Na etapa inicial, confirmar a existéncia da doenga
(diagnostico) e chances de tratamento e/ou cura (progndstico) tor-
nou-se uma tarefa das mais dificeis e complexas, cujos aspectos prin-
cipais sao os seguintes:

I. dificuldade de acessar servicos: unidades de saudde, clinicas

e hospitais;

158



Assisténcia a mulheres com cancer de mama em um
centro de referéncia no estado da Paraiba

II. dificuldade de encontrar pessoal especializado, orientacao
e acolhimento em todos os servigos;

IIl. longa espera na agenda dos servigos de saude para consul-
ta e encaminhamento de exames. (cotas e niumeros versus
agilizagdo de procedimentos, desarticulacao da rede e das
acoes, falta de integracao e de intersetorializagado);

IV. longa espera na agenda dos servigcos especializados para
realizacdo da cirurgia (caos versus resolutividade);

V. espera e incerteza quanto ao inicio do tratamento (priorida-
des e chances de cura - estagio e possibilidades de regressao
da doenca versus necessidades e sofrimento do doente);

VI. incerteza e preocupa¢do quanto ao encaminhamento de
outras necessidades intercorrentes e de orientagdo quanto
aos seus plenos direitos;

VII. baixa adesdo e confianca na Atengao Basica - Unidades de
Saude;

VIII. invisibilidade do usuario, fragmentagdao do sistema, agoes
pontuais, rotineiras e mecanicas em torno do sujeito doente,
da doenca - prioridades: a pratica e o sistema.

No contexto do levantamento de dados e de analise, pode-se
constatar, em um primeiro momento, que é possivel superar dificuldades
e, mesmo dentro de um conjunto de a¢des precarias no ambito da rede,
produzir, diligentemente, uma saide com foco na pessoa, dentro das con-
di¢des que o ambiente de trabalho oferece, conforme demonstrado na
Dimensao I. Por outro lado, o olhar sobre os problemas elencados e per-
sistentes denuncia a convivéncia com padroes de assisténcia desiguais
na rede de atengao a saude que implicam o carater amplo da assisténcia
as mulheres com cancer de mama.

Esses problemas demonstram a assisténcia produzida pelo sis-
tema de saude e sua fragmentacao e, possivelmente, seja sua réplica
mais geral. Entretanto, do ponto de vista da usuaria/paciente, a qualida-
de da assisténcia nao pode se restringir a um dos componentes da rede
de servigos percebida como “boa/excelente” em um dado ponto de um
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longo processo, visto que requer um conjunto resolutivo em toda a sua
extensdo. Desse modo, implicar toda a rede e melhora-la para a assis-
téncia ampla e qualificada seria o ideal para a producao da satde para
as pessoas que dela dependem, a exemplo das mulheres com cancer de
mama atendidas no centro de cancerologia, espaco esse que represen-
ta um ponto de uma rede extensa de servigos, que deveria ser mais re-
solutiva. Embora o centro seja comprometido com as mulheres, que o
reconhecem como satisfatério, as condi¢does poderiam ser ainda mais
propicias se todo o sistema trabalhasse conjuntamente.

Nessa perspectiva, como bem chama a ateng¢dao Merhy (2002),
vendo o sistema pelo angulo do usuario, pode-se dizer que o conjunto dos
servicos de saude, publicos ou privados, com raras exceg¢des, nao é ade-
quado para resolver os seus problemas de saide, no plano individual e
coletivo. Afirma ainda esse autor que, para comprovar tal afirmacio, basta
reparar nas reportagens da midia: a saide como uma das questées mais
fundamentais para a vida dos brasileiros e a area de presta¢ao de servi-
¢os, uma das mais precarias, onde o cidadao se sente mais desprotegido.

O paradoxal dessa crise é compreender o que de
fato ela é, ja que sdo diversos os estudos e repor-
tagens que mostram os avangos cientificos no co-
nhecimento e nas solugdes acerca dos problemas
que afetam a saude das pessoas e das comunida-
des, bem como a existéncia de servigos altamente
equipados para suas interveng¢des (MERHY, 1998,
apud MERHY, 2002, p. 120-121).

No interior do sistema, o usudrio reclama da falta de interesse e de
responsabilizacao dos diferentes servigos em torno de si e do seu problema.
Os usuarios, como regra, sentem-se inseguros, desinformados, desampara-
dos, desprotegidos, desrespeitados e desprezados. Se assim se sentem, é
porque a producdo dos cuidados de que necessitam pode ter sido focada
no procedimento, o que Merhy denomina de ‘procedimento-centrada’ e nao
‘usudrio-centrada’. E a finalidade tltima pela qual a produgio se realiza e se
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esgota: um paciente operado e ponto final, ou um paciente diagnosticado
organicamente e ponto final, sem que com isso necessidades/direitos te-
nham sido satisfeitos (MERHY, 1998, apud MERHY, 2002, p. 122).

A profunda crise do paradigma que estruturou o modo atu-
al do médico atuar caracteriza-se pelo distanciamento dos interesses
dos usuarios; isolamento de sua relagio com os outros trabalhadores
de saude; desconhecimento da importancia das praticas de saide dos
outros profissionais; e predominio das modalidades de interveng¢ao cen-
tradas nas tecnologias duras, a partir de um saber estruturado reduzido
a producao de procedimentos. Quando ha dominio dos interesses orga-
nizados em torno das tecnologias duras, os processos de trabalho estao
mais comprometidos com o uso dessa forma de tecnologia do que com
os problemas de saude que devem enfrentar. Dessa maneira é que se dis-
cute hoje o modelo assistencial como estando voltado para a producao
de procedimentos, que consome intensamente tecnologia dura, gerando
mais necessidade de produgdo de procedimentos (MERHY, 1998, p. 8).

O trabalho médico orientado por tal modelo se isola dos outros
trabalhos em saude. Especializa-se, conforme é introduzido cada novo
tipo de associac¢do entre procedimentos e maquinas. Necessita de uma
autonomia que o separa das outras modalidades de abordagem em
saude e alimenta-se de uma organizagao corporativa poderosa voltada
eticamente para si. Esse modo de operar o trabalho médico produz
permanentemente a morte das tecnologias leves inscritas nos seus
processos clinicos, o que gera sistematicamente uma relagao usuario-
-trabalhador marcada por um processo de alienagao, des-responsabi-
lizacdo custosa e ocasionalmente resolutiva (MERHY, 1998, p. 8).

Consubstanciando sua critica a esse modelo, Merhy aponta,
como outro trago importante desse modo de trabalhar, a mediocrizagdo
da pratica clinica, inclusive no sentido dos saberes estruturados, que ela
incorpora, pois sao tao restritos os seus horizontes e nao se dao conta
de que atuam sobre seres humanos, vivos, subjetivamente produtores
de necessidades. Essas inten¢des que comandam o trabalho médico
comprometido com a produgdo de procedimentos estdo articuladas a
um exercicio da autonomia no trabalho clinico totalmente voltado para
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interesses privados estranhos aos dos usuarios e isolado de um traba-
lho mais coletivo multiprofissional no interior das equipes de saude, fe-
chado e protegido no espago fisico dos consultdrios, em nome de uma
eficacia e de uma ética que nao se sustentam em nenhum outro dado
objetivo, em termos da produgdo da saiude (MERHY, 1998, p. 8-9).

Desse modo, ao mediocrizar a tecnologia leve, submetendo-a
a légica da dura e de uma leve-dura empobrecida, encarece substan-
cialmente as a¢Oes de satde, tanto por incorporar servigos caros sem
necessidade, quanto por ser um sistema pouco resolutivo. Assim, é
imperativo apontar que o trabalho médico, em um modelo assisten-
cial centrado no usudrio, deve se enquadrar em tecnologia leve depen-
dente, comprometido com uma gestao mais coletiva dos processos de
trabalho no interior das equipes de saude, de uma maneira multipro-
fissional e interdisciplinar, pautado por resultados em termos de be-
neficios gerados para os seus usuarios (MERHY, 1998, p. 9).

Na perspectiva em que se busca recuperar o sentido perdido do
cuidado, os recursos tecnolégicos devem estar centrados no trabalho
vivo, tecnologia leve produtora de um compromisso permanente com
o acolhimento, responsabilizagdo, resolugdao e autonomia. No sentido
desse novo horizonte, o paradigma clinico que permitira a incorporagao
de tecnologias duras sera sempre marcado pelo ritmo da produc¢ao das
tecnologias leves, pela gestao partilhada e mais publica dos processos
de trabalho e pelo compromisso efetivo com a defesa da vida do usuario.
Nesse sentido, os modelos assistenciais assim formulados serao cada
vez mais dependentes de uma clinica ampliada (MERHY, 1998, p. 9).

Esses modelos sdao ainda mais necessarios quando se visuali-
zam questoes relativas ao imperativo de cuidar o humano pelo huma-
no, tendo o valor humano como valor inerente e necessario. Faz parte
dessas questdes a humanizagdo das praticas em saude sob um novo
escopo das préprias politicas de saude e dos processos de saude no
ambito dos estabelecimentos de saude.

Embora muito se tenha discutido e acordado em torno da hu-
manizac¢do em saude, persistem a precarizagdo dos servigos e sua ma
prestacdo, assim como o distanciamento de muitos servigos das reais
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necessidades dos usudrios/pacientes. Esse quadro permanece e carac-
teriza-se como problema seminal e cerne do sistema, para o qual ainda
nao ha solugao, e por causa do qual usuarios/pacientes ainda perecem,
dando mostras dos dilemas com que se defrontam no SUS.

Exemplos acerca disso nao faltam: a falta de compromisso dos
trabalhadores de satide com o sofrimento dos usuarios; a baixa capaci-
dade resolutiva das a¢oes de saude; a intensa desigualdade no atendi-
mento dos diferentes estratos econdémico-sociais e o privilegiamento
dos cidaddos que podem pagar altos precos pelos servigos no acesso
ao melhor que se tem no setor (MERHY, 1996).

Na outra esfera estao aqueles usuarios que nao tém como arcar
com as despesas de satde, cada dia maiores, os quais tém de enfrentar
a burocracia e o esfacelamento do sistema, cuja realidade inconteste
pode ser vista nas filas e no prazo para marcagao, realizagdo e rece-
bimento de exames e de acesso a profissionais habilitados e aptos a
atendé-los em suas diversas necessidades de saide/doenca. A essa
realidade nada animadora, junte-se o baixo impacto que as a¢oes de
saude tém tido nos principais problemas da populagado e a sua pouca
contribui¢do para a melhoria da qualidade de vida das pessoas.

Em muitos casos, assevera Merhy, ocorre o contrario: alguns
indicadores do padrdao de saide das populagdes pioram, como o au-
mento da presenca de doengas evitaveis e erradicaveis. Sdo sintomas
da ndo efetivagdo na promogao e protecao dos individuos e da coleti-
vidade, que expressam o baixo impacto do modelo tecnoassistencial
adotado pelo sistema de saude brasileiro. Tal modelo gera inseguranga
quanto ao tipo de atendimento do qual muitas vezes o usuario/pacien-
te estd sendo vitima, mas também reflete a profunda crise de realiza-
cao e satisfacdo por que passa (como cidadaos e profissionais) o con-
junto dos trabalhadores do setor de saide (MERHY, 1996).

No seio dessa desqualificacao, a assisténcia a saude se torna ainda
mais precaria e longe de seus principios, sobretudo aqueles expressos na
Constituicdo, cujo direito a ela é de todo cidadao e cuja obrigagao é esta-
tal e ptiblica. E um direito inalienével, prerrogando a prote¢do, promogio
e reabilitacdo da saude como eixos estruturantes, assegurados mediante

163



1- Jdween o de 11ma leve-dura EIpubrpeasy =

AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

uma rede de servigos organizada a partir de principios comuns sob o con-
ceito de respeito a vida e a dignidade humana.

Para Merhy, esse € um desafio para os trabalhadores da saude, os
quais devem buscar um outro modo de operar o trabalho em satide e cons-
truir a relagcdo do trabalhador com os usuarios do sistema de aten¢do a
saude através de lagos de solidariedade entre ambos.Essa relagdo deve se
dar na dependéncia mesma dos trabalhadores em seu desempenho técni-
co, na perspectiva de um trabalhador coletivo na area da satude. Alcangar
esse patamar requer outro tipo de vinculo entre os trabalhadores de sau-
de e os usuarios no interior do conjunto das institui¢oes de satude, além
da participagao conjunta nas lutas por melhores condigdes de assisténcia
e na produgao do compromisso cotidiano do trabalhador de saude diante
do cuidado. Por esse angulo, acredita-se que os trabalhadores devem ter
aresponsabilidade por boa parte da qualidade da assisténcia que ofertam
aos usuarios. Isso porque, o trabalho em satide é um trabalho vivo em ato
dependente e o trabalhador em satide pode colocar todos os seus saberes
e praticas a servigo de uma producao eficaz. Para Merhy (1996), trata-se
da “cidadanizagdo” da assisténcia a satide, que se faz a partir da subtragiao
da dignidade do trabalhador e do paciente.

Nesse escopo mais amplo, os trabalhadores de satiide nao devem
se recusar a defender a vida com as tecnologias de que dispdem, langan-
do mao de seus saberes - sua melhor tecnologia - para ofertar o melhor
que puderem aos usudrios. Esta se constitui em uma das melhores for-

mas de sua inclusdo naquilo que € necessario mudar, bem como na pers-
pectiva de construgdo reciproca de usuarios e trabalhadores, visando
garantir a melhoria real da qualidade de vida (MERHY, 1996).

Referindo-se a si mesmo como trabalhador da saude, Merhy
reflete que é no cotidiano do trabalho e no processo coletivo de gestao
dos servigos, a fim de resolver os problemas do dia a dia, que é possivel
caminhar nesta dire¢do. Para tanto, deve-se construir um novo proce-
der em satide, sob a égide da construgiao de um vinculo efetivo entre
o0 usuario e os trabalhadores do setor. Através dele, é possivel buscar
uma resolutividade orientada por ganhos de autonomia dos usuarios
perante os seus modos de andar na vida.
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Como pressuposto basico neste caminhar, Merhy (1996), con-
sidera necessario que o conjunto dos servigos de saude deva garantir,
ao menos:

a) acesso dos usudrios as agoes de saude, ofertando multiplas op-

¢Oes tecnologicas para enfrentar os seus distintos problemas;

b) acolhimento dos usuarios em todos os momentos de relaciona-

mento com o0s servi¢os de sadde;

¢) maxima resolutividade as acdes de satde, procurando im-

pactar os quadros de morbimortalidade a partir da associa-
¢do mais ampla possivel de todas as a¢des de saude indivi-
duais e coletivas tecnologicamente disponiveis.

Adensando seu modo de pensar ao processo de trabalho no ambi-
to do SUS, Merhy assevera que o conjunto dos trabalhadores de satide do
setor publico deve lutar por sua efetivagao, com carater publico, democra-
tizado e centrado no usuario, cujo controle seja de organismos publicos
estatais e nao estatais. Para tal empreendimento, precisam-se desvelar os
mecanismos pelos quais os processos de gestao da politica e do trabalho
em saude possam se tornar um tema publico para o trabalhador de sat-
de e o usuario do sistema. Isso sera possivel através de um investimento
numa analise mais detalhada da micropolitica do processo de trabalho
em saude. Com ela, sera possivel refletir sobre as possibilidades de inter-
vengao nos cotidianos institucionais, na busca de um novo modo de ope-
rar os modelos de aten¢do a saide como politicas (MERHY, 1996).

A prop6sito da discussao em torno de novos paradigmas em sau-
de, Luz (2005) apresenta intervencdes importantes e pode subsidiar essa
discussao. Nao que ela se foque sobre os mesmos elementos de Merhy, mas
porque orienta um outro olhar sobre as praticas em satde, sobretudo sua
critica ao modelo médico hegemonico que vigora no setor de satide. Consi-
dera, entdo, a necessidade de se pensar outros paradigmas em satde, entre
0s quais se situam, por exemplo, as denominadas medicinas alternativas
ou complementares no contexto macro social, do que denomina “dupla
crise na sociedade atual: sanitaria e médica, envolvendo culturalmente as
relacbes medicina-sociedade”, cujas raizes sao socioeconémicas.

165



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

Vive-se entdo, uma crise na saude, a qual

[...] pode ser vista em primeiro lugar como fruto ou
efeito do crescimento das desigualdades no mun-
do, consideradas aqui as sociedades do capitalismo
avancado, predominante no primeiro mundo, as do
capitalismo dito dependente, predominante no ter-
ceiro mundo, as sociedades oriundas dos destrogos
do socialismo, e o conjunto de paises subdesenvol-
vidos do continente africano, as vezes denominado
de quarto mundo. Este todo forma um conjunto
submetido as leis de uma economia capitalista che-
gada em um estagio de internacionalizagdao e do-
minancia completa sobre o planeta, processo que
economistas e cientistas politicos tém chamado de
“globalizacao” (LUZ, 2005, p. 40-41).

Essa crise torna-se particularmente aguda nas sociedades onde
ha desigualdade social profunda, como no continente latino-americano,
com a concentra¢ao de renda atual gerando problemas graves de natu-
reza sanitaria, tais como a desnutri¢ao, violéncia, doengas infectoconta-
giosas, cronico-degenerativas, além do ressurgimento de velhas doengas
que se acreditavam em fase de extingao, tais como a tuberculose, a lepra,
a sifilis e outras doencgas sexualmente transmissiveis, que se aliam a novas
epidemias como a AIDS. “Tudo isto sem mencionar o préprio consumo
de drogas como cocaina e o crack, que tem crescido em propor¢ao maior
entre nos que nos paises do primeiro mundo” (LUZ, 2005, p. 41).

Todas sao questdes que poderiam ser controladas, ou mesmo
prevenidas, por politicas sociais adequadas, se os governos desses paises
estivessem comprometidos com a saude da populagdo, e ndo com a onda
politico-econdmica neoliberal que tem gerado politicas sociais agravado-
ras do quadro sanitario descrito. Essa questao, muito discutida pelos mes-
mos economistas e cientistas politicos que discutem a globalizagao como
fato econdmico é um dos elementos basicos da crise sanitaria.
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Quanto a crise da medicina, eleva-se em termos socioecondmicos
e culturais. O primeiro deles, o “plano institucional, por muitos considera-
do o principal, uma vez que se traduz nos programas de aten¢ao médica,
sobretudo os destinados as populagdes de baixa renda”. Qutro é o

[...] plano ético imediatamente ligado a pratica mé-
dica, na medida em que destaca a perda ou a dete-
rioragdo atual da relagdo médico-paciente, com a
objetivacdo dos pacientes e a mercantilizacdo das
relagdes entre médico e seu paciente, visto atu-
almente mais como um consumidor potencial de
bens médicos que como um sujeito doente a ser, se
ndo curado, ao menos aliviado em seu sofrimento
pelo cuidado médico (LUZ, 2005, p. 44).

Entretanto, essa crise da medicina nao significa

[...] uma crise em seu modelo de produ¢io de co-
nhecimento, ou uma estagnagdo nas suas investiga-
¢oes. Nao se trata de uma crise do que Foucault de-
signaria de saber médico. Muito ao contrario, como
‘ciéncia das doengas’ a medicina vai muito bem,
obrigado, revolucionando-se constantemente por
meio da produgdo e ramos disciplinares da biocién-
cia que mais lhes sdo préximos (LUZ, 2005, p. 46).

Além desses aspectos ético, politico, pedagégico e social, é impor-
tante considerar “o plano econdmico, dos custos crescentes da tecnologia
médica e seus efeitos institucional e social; o plano da irracionalidade da or-
ganizacao da medicina, centrada em um modelo hospitalario, em detrimen-
to das necessidades de atengao primaria da populagdo” (LUZ, 2005, p. 46).

Esses aspectos sao importantes para a compreensao da ques-
tdo social da medicina na sociedade atual, sobretudo para a analise
de gerentes, planejadores e politicos do setor, constituindo-se em um
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problema gerencial ou de politicas publicas adequadas que devem ser
adotadas, controladas e avaliadas.
Outro aspecto fundamental € observar que o

[...] proprio paradigma que rege a medicina con-
temporanea se afastou do sujeito humano sofre-
dor como uma totalidade viva em suas investiga-
¢oes diagndsticas, bem como em sua pratica de
intervencdo. Também, na medida em que este su-
jeito humano sofredor deixou de ser o centro de
seu objeto (como investigacdo) e de seu objetivo
(como prética terapéutica). A situagao desse duplo
afastamento gerou uma dupla crise, na saide das
populagdes e na medicina como institui¢ao, detec-
tada a partir da segunda metade do século XX [...]
(LUZ, 2005, p. 47-48).

A propésito dessa medicina, é sobretudo no século XX que ha
uma ruptura do equilibrio entre tecnicismo e humanismo e passa a
vigorar também uma medicina utilitarista, a cargo de uma ciéncia
também utilitarista, desta vez sobre o corpo e a doenca, e passa a se
constituir a clinica moderna, como bem assinala Foucault (2003). Sua
constituicdo se faz de tal forma que se propoe como

[...] ber¢o de um conhecimento definitivo sobre
a doenca e a cura. Para isso, produziu um dis-
curso sobre a universalidade da Ciéncia Médica
(discurso de classificacdo e de controle da doen-
¢a visto como um fendomeno ‘rebelde’), o que lhe
permitiu colocarem-se numa posi¢ao oposta as
demais medicinas, tidas como saberes particula-
res e nao cientificos, isto é, frutos da ignorancia
popular e da tradigdo magica e irracional (MAR-
TINS, 2003, p. 130).
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E justamente por esses aspectos que se necessita de novos
“sentidos de uma nova medicina” compreendida como

[...] o conjunto das transformagdes dentro e fora
do campo da medicina oficial, envolvendo tanto
as reagoes tecnicistas como humanistas, e mo-
bilizadas por interesses os mais diversos (po-
liticos, corporativistas, econémicos, culturais e
religiosos). Externamente ao campo médico ofi-
cial, essas transformacgoes tém a ver com o res-
gate de praticas médicas diversas - populares,
Xamanicas, orientais, indigenas etc. - presentes,
sobretudo no interior da medicina popular e das
terapias alternativas e na possibilidade de essas
serem integradas ao campo oficial num horizon-
te visivel. Internamente, relaciona-se com o es-
for¢o dos profissionais dissidentes da medicina
alopatica e instrumental de resgatar a complexi-
dade do fen6meno etiolégico e endémico (MAR-
TINS, 2003, p. 141).

Os sentidos das transformagées dependem das habilidades
dos atores sociais, movimentos e agentes institucionais envolvidos
na cria¢ao de modelos nacionais e mundiais de satude, que atendam
aos diversos interesses politicos, sejam econOmico-utilitaristas ou
humanistas. Se a solucgdo politica final for dada pela tendéncia tecno-
-utilitarista, reforcam-se as posi¢cdes dos grupos econdémicos e cor-
porativos minoritarios, em prejuizo dos valores universalistas que
legitimam uma medicina publica e social. No caso contrario, de avan-
¢o da humanizacao, entao pode ocorrer um movimento de democra-
tizacdo da satde e da medicina. A nova medicina comporta, portanto,
reagoes contra a degradagao da experiéncia médica, as quais se pro-
cessam tanto externamente como internamente ao campo da medi-
cina (MARTINS, 2003, p. 142).
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Dentre outros desdobramentos, o futuro da medicina moderna
decide-se, hoje, por uma relagao de forgas complexas que extrapola o
campo estritamente cientifico para incluir variaveis sociais, politicas,
psicologicas, culturais, simbdlicas e religiosas, ou seja, a questdo ndo
€ mais optar entre uma medicina magica como aquela existente nas
sociedades primitivas, ou, entdo, por uma medicina técnica, como foi a
biomedicina moderna (MARTINS, 2003, p. 142-143).

3 A guisa dessa discussdo, haveria espago para uma integralidade?

Integrar - tornar/fazer integral; compor, produzir com integralidade; fazer
parte individual e coletivamente do processo de satide, e intervir conjunta-
mente mediante esforgos politicos, institucionais e tecnolégicos em diversos
niveis de atengdo visando a uma satide e a uma pradtica integral de cuidados
com vistas a emancipagdo e autonomia. E um processo de fazer democrd-
tico e comprometido; é também um poder/fazer diferente, e necessdrio; é
um tipo ideal; é uma ideia; é uma ambigdo politica, das mais nobres; e uma
intengdo humana, das mais necessdrias, pulsante e vocacional.

A integralidade é polissémica, caracteristica esta que permite
diferentes niveis de reflexdo. Enquanto campo de praticas de satde
deve estar centrada na produgdo de novos sentidos e novos atores/
sujeitos para o viver individual e coletivo, e esta vinculada a constru-
¢ao de um agir ético-politico intransigente com a produc¢ao da vida, ou
seja, um agir que seja permanentemente um ato autopoiético, no qual
vida produza vida.

Para esse tipo de ato, ou seja, uma integralidade autopoiética,
é preciso, de um lado, uma inser¢do numa rede de amplas disputas
contra hegemonias, que requer posicionar-se contrario ao modo pre-
dominante através do qual tém se constituido as relagdes individu-
ais e coletivas entre homens e mulheres, histérica e socialmente. De
outro lado, o posicionamento como ator politico, com vistas a uma
posi¢ao contraria a um agir instrumental, corporativo-privatista e
seus modos antivida de realizagoes. “Enfim, quem esta nesse front
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nao pode desconhecer que, com seu fazer cotidiano implicado, esta
inserido num conjunto de lutas radicais, no sentido de ir as raizes”
(MERHY, 2005, p. 2).

Nessa perspectiva, é necessario pensar o futuro das praticas de
saude, sendo um dos principais caminhos o da construgao da integra-
lidade como eixo de suas agdes. Ao mesmo tempo, significa a constru-
¢do de novos lugares e novos enredos num terreno de disputa entre o
reconhecimento do potencial dos sujeitos engajados na mudancga do
setor e seu desafio de enfrentar estruturas estanques e historicamen-
te presas a um modo de pensar também reduzido. E um momento de
(re)avaliar e (re)validar uma causa, qual seja a (re)constituicao dos
direitos e da capacidade de conferir a sujeitos sociais suas verdadeiras
identidades enquanto trabalhadores e usuarios.

Refere-se, assim, a um amplo conjunto de papéis a serem de-
sempenhados em consonancia com as necessidades de produc¢do dos
cuidados em saude e da vida. Requer para tanto, uma ampla gama de
sujeitos conscientes e de um conjunto de afirmagdes propositivas que
permitam impactar, ao menos, a forma de pensar saude e os elementos
que a constituem como direito. E um desafio dos mais dificeis e conjunto
de exigéncias de novas qualidades/habilidades no produzir do trabalho
em saude, especialmente. Se isso requer novas habilidades, novos con-
ceitos e novos arranjos institucionais também exigem um conjunto de
exigéncias sociais e ético-politicas guiado por uma valorizagao da vida
como bem comum. E um tipo de produgio cotidiana desafiadora, é uma
luta, que ndo se encerra ao primeiro momento de sua conveng¢ao, mas
na sua constante elaboragao pelos que nela labutam e a desejam como
ideal, como saber e pratica com interesse e vinculo social. E um tipo de
producdo que ndo deve ser compartilhada por meio de relagdes sociais
guiadas por mecanicas instrumentais, a exemplo das capitalisticas di-
rigidas, que transformam tudo ao “seu redor em recursos utilizaveis e
tém sido demarcadas pela antiprodugdo, por matar dia a dia a vitalidade
daqueles mundos: das coisas, do social e das pessoas”. No seio dessa an-
tiproducao, é possivel produzir modos de viveres coletivos nao destruti-
vos, 0 que também representa um desafio a ser “fabricado diariamente
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pelos coletivos sociais, em geral, e pelos coletivos de trabalhadores,
em particular. Mas, isso exige lutas sem tréguas. Lutas pela possibili-
dade de ser imaginada. De ser desejada. De ser constituida. Produzida”
(MERHY, 2005, p. 2).

Todas essas possibilidades demandam uma nova forma de
pensar e de participar de sujeitos agindo por atos conciliaveis com
produgao de relagoes e de vida, que se torna ainda mais crucial no
ambito da satde. E também uma reflexio acerca da reinvenc¢io de um
determinado tipo de sujeito social em saude, que, no conjunto amplo
de outros sujeitos sociais, situa-se naquele que, em escala mais ampla,
é a réplica de todos os demais: um sujeito acostumado a vivenciar e
a reproduzir praticas rotineiras e mecanicas, refém de um fazer ins-
trumentalizado no cotidiano de seu encontro com seus pares (outros
profissionais e a populagdo usuaria dos servigos de satide), voluntaria
e involuntariamente, direta e indiretamente.

Muitos seriam os motivos sobre os quais recaem as reflexdes em
torno dessa forma de fazer profissional, quer seja por uma razao ins-
trumental que a ela se acostumou ou priorizou, por razoes de método,
eficacia, treinamento, aprendizado, ideologia ou crenga, quer por uma
acao tecnocéntrica mais facilitadora e mais cémoda do ponto de vista
relacional porque implica distanciamento e objetivagdo do outro, cuja
resolugao estaria configurada na agao sobre o problema de satde. Para
caminhar além dela, cada profissional precisa reconhecer o potencial de
seu modo particular de produzir servicos sob a forma de valor huma-
no, sob um saber/poder com fins pacificos e também emancipatorios.
Essa é uma das condi¢des de seu protagonismo, que deve ser exercido
na medida em que sua pratica em satude se constitui como prépria do
humano e na dependéncia das préprias relagdes sociais, sem as quais
nao se afirmaria enquanto ato humano e vinculo, valor tdo caro a todo
ato relacional, mas raro e pouco priorizado, embora necessario.

Sdo relacoes de sujeitos que precisam mediar conflitos e reali-
zar afetividades, elaborar protocolos e protagonizar encontros, sob o
reconhecimento de outras formas também particulares de produzir de
outros sujeitos sociais. Tais sujeitos emergem como usuarios/pacientes,
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nao obstante suas concepgdes de vida, de saude e de doenga que defi-
nem todo o seu arcabougo conceitual e valorativo acerca dessas mesmas
questoes. Essas concepg¢oes guiam sua forma de viver e refletir com os
demais (outros sujeitos, e profissionais de saude) e consigo mesmo, no
transito entre a rede de assisténcia, estabelecimentos de satide e nas
suas redes de convivio, afora aquelas proprias da satide. Tomam vida
entre aquelas teias relacionais, que muito informam acerca da doenca e
do doente, acerca do melhor e do pior atendimento, do melhor e do pior
profissional, do melhor e do pior cuidado, do respeito ou ndo aos seus
direitos, resolucdo ou nao de seu problema de saude.

No seio do agir profissional e do conjunto de seus deveres e devires,
eclodem suas interagdes, as quais formam um enorme escopo de uma série
sucessiva de eventos e personagens que se entrelagam na mesma histdria,
tendo ambos agdes reciprocas e direitos inviolaveis. Se ao usuario/paciente
deve ser provida a assisténcia cuidadosa dentro do mais alto grau de uti-
lizagdo da tecnologia disponivel, ao profissional cabe-lhe conceder toda a
tecnologia de que dispoe a servico da vida e do cuidado que aquele requer.
A constituigdo desses valores e dessas trocas é algo que precisa ser visuali-
zado como inten¢do e como valor/moeda, troca intersubjetiva, conjuntural.
Precisa ainda ser vista como precisao e acuidade no ambito das agoes pro-
fissionais na rede de seu coletivo de trabalho, cuja agao é conjunta e multi-
dimensional. Ocorre sob determinados aspectos especificos dos atos que
cada um executa e na jung¢ao de um todo que juntos operam, formando uma
rede de valores cumulativos que deve ser integral.

E um processo que resulta de um somatério e de uma série su-
cessiva de episddios parcelares e conjuntos em torno de questdoes com
o mesmo fim: produ¢do de um bem coletivo sob a forma de satde, tra-
tamento e/ou recuperacgao. Para produzi-lo, sera utilizado determina-
do tipo de tecnologia, ou um conjunto delas, a depender do caso ou da
particularidade que o mesmo apresente, em maior ou menor grau, em
maior ou menor complexidade. No todo, o que mais importa é o esforco
para produzi-lo e resolvé-lo integralmente, dentro das melhores chan-
ces de sobrevivéncia, atenuagdo ou regressao, prevengao, promog¢ao, ou
de forma paliativa, quando assim necessario for.
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Caminhar nessa dire¢dao requer buscar novos sentidos para
as praticas coletivas, no intuito de trocar vivéncias e experimentos,
constituir redes de produgdes de saberes e de solidariedades e esta-
belecer eixos problematizadores. Isso porque se deve construir no-
vos modos de agir em saude através de uma integralidade cujos com-
promissos produzam vida. Essa integralidade precisa se articular na
perspectiva de um agir micropolitico em um universo macro no qual
se insere. Nao é uma ambigao simples, pois requer eixos interrogado-
res e a proposi¢ao de ideias, considerando a vida de todos e de cada
um igualmente fundamental. Nessa construgao coletiva, o campo da
saude constitui um “territorio de saberes e praticas tecnologicas”, as
quais produzem diferentes “maneiras de cuidar em saude” (MERHY,
2005, p. 5-6). Trata-se, desse modo, de um campo “envolvido com a
constru¢ao de homens e mulheres cada vez mais autobnomos e quali-
ficados para apostarem na produg¢ao da vida, como valor de uso ines-
timavel para si e para os outros, em todas as suas formas de expres-
soes e dimensodes” (MERHY, 2005, p. 5-6).

Realizar tal tipo de ato é também incorporar uma nova forma
de agir, na medida em que trata de incorporar novas formas de rela-
cionamento e procura solugoes coletivas para resolugoes de proble-
mas de saide. E outra maneira de atuar perante outros tantos pro-
dutores da saude. A questao é encontrar o caminho mais adequado
entre tantos saberes e praticas, e definir a melhor maneira de atuar
quando interesses tdo distintos estio em jogo. E justamente nesse
ponto em que deve prevalecer a compreensao de um todo indivisivel
nos atos de produg¢ido em saide, em que cada um deve apostar no de-
vir coletivo, e participar, de forma ativa, da elaboracgao de ser e estar,
e de produzir novos atos de satide como uma missao na dependéncia
de saberes tao distintos.

Como bem observa Merhy (2005), foram construidos tipos di-
versos de saberes e variadas formas de realizar essa missdo. Para reali-
za-la, deve-se indagar se o que é produzido encarna uma ética da vida.
Essa é uma reflexao central quando se pensa nesse agir, enquanto atitu-
de ética e compromisso, uma vez que o agir nao pode voltar-se para si;
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deve estar para o mundo das necessidades de saude dos varios grupos
populacionais e dos usuarios dos servigos de saude. Essa também é uma
premissa basica do proprio existir, pois este perpassa o interesse indivi-
dual ao permitir a percepgao de uma vida em seu conjunto.

Pode-se pensar ainda que esse processo de produgdo em saude
exija reconhecer as acdes complementares naquilo que o outro é, e faz,
daquilo que o outro quer e deseja. Trata-se, por isso mesmo, de um
processo empatico, em trocas reciprocas de relacionamentos, gestos e
atos que potencializam uma assisténcia e mesmo um conjunto delas.
Do ponto de vista do trabalho coletivo e do trabalho em satide como
bem e ato, pode-se constituir o trabalhador em satide em personagem
de mudangas. Tem ele um amplo repertério de saberes, afora aqueles
que vai aprendendo no cotidiano de trabalho com seus pares - outros
trabalhadores e usuarios/pacientes - os quais compartilham diversos
momentos de aprendizagem, quando esta é tida como elemento de
muitas vias e possibilidades: um continuo.

No sentido dessas muitas possibilidades, o trabalhador em sau-
de atravessa distintos espagos de competéncia. Como sujeito social, in-
tegra também aquele grupo de sujeitos destinatarios dos atos de satude
e pode ele, como ser humano que é, estar demandando cuidados e ne-
cessitando que um outro cuide dele. Nessa situagido, assumira um outro
papel. Por isso mesmo, deve estar consciente de que essa é uma das vias,
entre aquelas muitas, que tera de atravessar: receber cuidados produ-
zidos em diversos atos de sujeitos especializados com diversas compe-
téncias e tecnologias, os quais devem ser tao comprometidos, problema-
tizadores, interrogadores e desejosos de mudang¢a quanto ele mesmo.
E no papel do outro, possivelmente, que pode estabelecer um campo
reflexivo acerca de seu proprio trabalho e dele extrair novos pontos de
contato com aquele usuario/paciente que dele necessite.

O trabalhador com esse tipo de postura pode indagar e autoa-
nalisar o bem produzido enquanto um sujeito implicado, “usuario do
seu proprio fazer”. Essa € uma autoimplicagao, que permite ao traba-
lhador posicionar-se perante o que faz, sabendo que um dia precisara
dos atos de saude (MERHY, 2005, p. 5-6).
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Essa abordagem faz parte das possibilidades de reflexdes acer-
ca da integralidade, como campo polissémico, que integra os diversos
conceitos emblematicos da saude. Sendo um tipo ideal para a produ-
¢ao dos atos de saude através de suas tecnologias e a expressao de
um conjunto ideal politico de trabalhadores em saude, a integralidade
exige uma nova forma de trabalho em equipe e a compreensao de uma
nova filosofia no ambito do exercicio profissional e na prestacdao de
servigos especializados em satude. Nao é um conceito ou filosofia que
sozinha possa suprir as necessidades do sistema de satde, mas pode
orientar as praticas e exigir a adogdo de uma nova postura.

No interior do sistema, enquanto propositura politica e agdo, a
integralidade também tem o sentido de conjunto integral e integrado.
Esta configurada em estrutura politica que define agdes e programas
de saude, organizados em redes e em niveis de atengdo conforme a
complexidade tecnoldgica incorporada. Enquanto filosofia e nicleo do
sistema, a integralidade visa recuperar, pelo menos, em tese, 0 homem
como um todo, na medida em que expde a necessidade e legisla em
torno de uma saude integral no ambito de uma macropolitica. Essa po-
litica necessitara, para dar cabo de suas pretensoes, daquele processo
anteriormente exposto, ou seja, aquele dependente de uma arranjo
humano ideal e politico no interior da micropolitica através da qual
operam seus agentes de saude.

Conforme exposto anteriormente, a integralidade tem muitos
sentidos e configurac¢des. E de modo direto, por convengio filoséfica,
um dos principios do SUS e é, por decorréncia do mesmo Sistema
e por exigéncia das configuragdes politicas e societais, uma inten-
¢do politica ideal. Projeta-se sobre espectros variantes das diversas
estruturas e sujeitos sociais distintos, exigindo deles um novo ar-
cabougo também compreensivo que possa resultar numa conformi-
dade resolutiva integral - sujeito como um todo -, intengdo maxima
do sistema. Sua identidade perpassa a esteira do proprio alcance do
conceito de saude, que deve estar presente no conjunto das politicas
publicas, incorporadas sob a égide de um trabalho amplo e integral
em saude. Esse sentido também integra as denominadas politicas
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especiais, utilizadas aqui por empréstimo de Mattos (2006), quando
busca abordar e discutir os sentidos da integralidade.

Essa resposta pode vir sob diversas denominagdes: politica,
programa, estratégia, agao. Sao desenvolvidas através dos diversos ni-
veis de governo em suas atribui¢des e competéncias, sob o escopo de
uma agenda de prioridades, conforme a densidade e urgéncia do(s)
problema(s) e reivindicagdes diversas de diversos agentes e sujeitos
sociais, e de suas institui¢des representativas. Fundam-se sob o con-
ceito de bem publico, direito e obrigacdao do Estado, e devem atingir o
maximo de pessoas em tempo habil e agdes resolutivas.

Para situar essa discussao, corrobora-se Mattos, quanto a pre-
feréncia de utilizagdo do termo politica em lugar do termo programa,
ressaltando-se, para tanto, a “dimensao mais abrangente da resposta
governamental a certos problemas publicos” que a politica incorpora.
Os programas surgem como respostas governamentais a certos pro-
blemas de saude, e sdo um “conjunto de agdes organizadas com vistas
ao enfrentamento de um problema publico qualquer, tendo geralmen-
te expressao institucional (e, portanto, or¢amentaria) e uma perspec-
tiva de atuagdo nao limitada temporalmente” (MATTOS, 2006, p. 38).

Dito que a politica de saude nasce de uma critica, reivindicagao,
pode-se exemplificar o movimento feminista no Brasil como instancia
para esse tipo de uso da nogdo de integralidade. Esse movimento in-
fluenciou sobremaneira a elaboragdo do Programa de Assisténcia Inte-
gral a Satide da Mulher (PAISM), no ambito do Ministério da Satde, e
estava imbuido de uma critica severa ao tratamento dado pelas politicas
e servigos de saude as questdes e aos problemas de satide da mulher.
Foi, sobretudo, o pensamento reducionista relacionado ao adoecimento
das mulheres que o gerou, bem como o ndo atendimento as exigéncias
de resolugdo de seus problemas de satide, ou mesmo sua emancipacao,
conforme as especificidades da mulher brasileira (MATTOS, 2006).

Nascia dessa critica um ideal para a construgdo de politicas
voltadas para a assisténcia a mulher, rompendo o principio de que ela
compunha a populagao materno-infantil. Para as mulheres, esse era um
conceito reducionista, pois as identificava como meras reprodutoras.
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Esse conceito e modo errado de vé-las no ambito da politica deu origem
a concepg¢ao de mulher como populagio-alvo especifica, enquanto mulhe-
res tinha sentido lato. No escopo dessa nova configuragao de mudanga,
erigiu-se um novo conceito, ampliado e abrangente: o de satude integral da
mulher. Esse termo ampliava a percep¢ao acerca dos modos pelos quais a
satide da mulher deveria ser pensada. Integralidade assumia o significado
de ndo aceitacdo de reducdao das mulheres a “objetos descontextualiza-
dos” das politicas sobre as quais incidiam (MATTOS, 2006).

Embora se reconhega os avangos dessa nova abordagem de
saude feminina pelo PAISM, ainda se convive com muitas das suas li-
mitagoes, sobretudo porque assumiu a forma de um programa, quan-
do o ideal seria o de uma politica. Para pensar acerca dessa questio, é
preciso que se vejam os programas como elementos que repercutem
de modo institucional e complexo na convergéncia com outros progra-
mas emanados no bojo da instituigao politico-publica, da qual deter-
minado programa faz parte.

Com o PAISM nao foi diferente, e teve, no confronto com ou-
tros programas, sua delimitagao, ocasionando também a delimitagado
da propria integralidade a que o programa se propunha inicialmente.
[sso implicou o abandono de alguns dos ideais da assisténcia integral
a saude da mulher, ao menos, de forma temporaria. Por essa razao,
0 programa priorizou os problemas de saude da mulher diretamente
relacionados com o ltero,mamas e o planejamento familiar. O resul-
tado dessa énfase reduzida implicou a nao adequagao da abordagem
de aspectos especificos do adoecimento humano além das questoes
biolégicas, a exemplo daquelas relacionadas as condigoes de género,
culturalmente edificadas. Essa questdo é atual e continua desafiado-
ra para construir uma assisténcia integral. Embora essa delimitacdo
tenha conferido valor as lutas daquele periodo, continuam nao sendo
aceitaveis, pois ainda hoje permanecem assim, o que reinstala a ideia
de seguir aprendendo com o movimento feminista e seguir lutando
na busca de uma assisténcia integral a saide da mulher, como bem
pondera Mattos (2006). Até este ponto, é perceptivel que se destaca
um sentido de integralidade: aplicavel a certas propostas de respostas
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governamentais aos problemas de satide; que se ergue em recusa a ob-
jetivagdo e ao recorte dos sujeitos sobre os quais a politica de saide in-
cide; que amplia o horizonte de problemas objetos de agdo da politica.
Mas ha, como ressalva Mattos, outro sentido de integralidade aplicavel
as “respostas governamentais na area de saude”, referentes ao con-
junto de “agdes contempladas numa politica especial”, cuja repercus-
sao deve ser pensada em termos de como “a resposta governamental
incorpora agdes voltadas a prevencao e agdes voltadas a assisténcia”.
Nesse sentido, a nog¢do de integralidade expressa a convic¢ao da res-
ponsabilidade do governo em dar respostas a determinados proble-
mas de satde publica, incorporando as possibilidades de prevencao e
as assistenciais (MATTOS, 2006, p. 40).

Nesse sentido, poder-se-ia criticar um programa de preven-
¢do do cancer de mama, que deixe de levar em conta as necessidades
de restauracdao de mamas das mulheres que realizam mastectomias
em funcdo da doenga. Uma resposta coerente com o principio da in-
tegralidade da assisténcia, nesse sentido, deveria viabilizar o acesso
as técnicas de diagndstico precoce, assegurando a todas as mulheres
que fazem o diagnoéstico (mesmo as que fazem o diagnéstico tardio)
0 acesso as formas de tratamento de que necessitam. Alids, como a
prevencdo do cancer de mama se faz através de diagnéstico precoce, a
oferta desse diagndstico, desacompanhada do pronto acesso de todas
as mulheres ao tratamento adequado é nao s6 uma transgressao ao
principio da integralidade, como é algo totalmente inaceitavel do pon-
to de vista ético (MATTOS, 2006).

Na verdade, o que é preciso, ao se trazer a tona essas questoes
que fazem parte do cotidiano da satide e que comprometem a assistén-
cia, é compreender a existéncia de um modelo de aten¢ao a saude, de-
sarticulado das formas de viver e das reais necessidades das pessoas
que necessitam do sistema de satude. O caso das mulheres com cancer
de mama é um dos tantos casos a ser tomado como exemplo sobre a
forma como a politica de saide impera e o tipo de atencdo que a elas
dispensam, mesmo tendo-se constituido uma politica para a prote¢do
e defesa dos seus direitos.
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Por outro lado, preocupa a forma como os direitos sao insti-
tuidos sem que sejam garantidos no seio dessa mesma politica e no
interior do sistema, que reproduz aqueles mesmos males: desarticula-
¢ao da rede e dos servigos, interesses dispersos dos agentes de saude
(profissionais e gestores), politicas sem articulagdao com a populagao-
-alvo, nado efetivagdo de direitos, agdes pontuais e fragmentadas, agen-
das descontinuas. Esses sdo elementos que vao se constituindo como
edificios pesados e nao resolutivos, que desmascaram o sistema e de-
nunciam a necessidade de um novo agir social no contexto das prati-
cas de saude.Ressente-se, no seio dessa ebuli¢do politico-institucional,
relacional e técnico-pratica, considerar a auséncia de atores que pro-
tagonizem o suprimento da demanda da integralidade em satide e no-
vos modelos que possam renovar a clinica, que continua centrada na
doenca e na gestao dos servigos, focada nos procedimentos rotineiros
e reprodutivos intrainstitucionais.

No de setor saude observa-se uma demanda crescente de mo-
delos alternativos de atengdo na pratica clinica e na gestao dos servigos
de saude. Luz (1991), em seus estudos sobre racionalidades médicas,
aponta para a exaustdo do modelo ocidental de organizacgao de servi-
¢os e das praticas médicas. Trata-se da crise da satde, sanitaria e mé-
dica, envolvendo culturalmente as relacées entre medicina-sociedade
e institui¢oes: médicos/pacientes/servicos. Essas questdes incidentes
sobre as praticas em saude e o agir cotidiano nas institui¢coes de sau-
de sdo o cerne da integralidade, entendida como uma agao social que
resulta da interagdo democratica entre os atores no cotidiano de suas
praticas na oferta do cuidado da satde, nos diferentes niveis de aten-
¢do do sistema de saide. Assume uma perspectiva critica e, através
dela, o cotidiano nas institui¢des de satide ergue-se de construgao de
praticas de novas formas de agir social, nas quais a integralidade pode
se materializar como principio, direito e servigo na ateng¢ao e no cuida-
do em saude (PINHEIRO; LUZ, 2007).

Nesse sentido, as institui¢des de saude assumem papel estra-
tégico na absor¢ao dos conhecimentos de novas formas de agir e pro-
duzir integralidade em saude, na medida em que reinem, no mesmo
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espaco, diferentes perspectivas e interesses de distintos atores sociais
(médicos, dirigentes e usuarios). Atuam para a construgio e reprodu-
¢do de saberes e praticas integrais de cuidado e atengdo a satide, assim
como para a avaliacao dos efeitos de uma politica que o Estado desen-
volve, face ao nivel de saide da populagao. Consideram-se as institui-
coes de saude um locus privilegiado de observagdo e de anélise dos
elementos constitutivos do principio institucional da integralidade,
nas praticas terapéuticas prestadas aos individuos e nas praticas de
saude difundidas na coletividade (PINHEIRO; LUZ, 2007).

Para tanto, compreender como a atencao a salilde em determina-
do espaco se torna realidade - materialidade, resultado de uma politica
- para os que a recebem, é a oportunidade para exercer uma observacio
mais préxima da realidade de sua produgcio e de seu alcance. E no interior
das praticas onde se processam os atravessamentos, as negociagoes, 0s
pactos, os engajamentos, os encontros, os interesses individuais e cole-
tivos, dos sujeitos e das institui¢des, que criam seus focos de resisténcia
e solidariedade, de vinculo ou de desarticulacio, devido a uma série de
acoes no interior dessas praticas, cujo universo de interseciao entre usu-
arios, profissionais e gestores traduz também uma acao social e politica.

Essa materializa¢ao ocorre nos servicos de satde, espaco onde
repercutem os efeitos da politica de saude, quando o foco de analise re-
cai sobre a integralidade das agoes de satide nos espagos onde ela de-
veria se materializar. Isso porque os servigos de saide sio um cenario
vivo de atuacgdo de atores sociais distintos no desenvolvimento de suas
praticas. Juntos produzem percep¢oes diversas sobre o que é deman-
dado e oferecido em termos de satide. Nesse sentido, o estudo sobre os
atores e suas praticas no cumprimento do principio da integralidade,
no contexto de reforma do sistema, ganha notoriedade e pertinéncia
para o campo da saude coletiva. Privilegiando a participa¢ao de atores
sociais e suas praticas no cotidiano dos servigos de satde, parte-se do
pressuposto de que sao as instituicoes, em seu agir cotidiano - os ser-
vicos - 0 espago onde as agdes politicas ganham materialidade politica
e social e expressam formas de criagao e de apropriagao da producao/
reproducao da vida coletiva (PINHEIRO; LUZ, 2007).
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Ressalte-se que cotidiano é entendido aqui como o locus social
onde se expressam ndo somente experiéncias de vida, na perspectiva
individual que o termo possa conter, mas também contextos de rela-
¢oes sociais distintas que envolvem tanto pessoas, como grupos espe-
cificos, coletividades e institui¢des. No que concerne ao processo de
reforma do sistema de satde brasileiro — a construcdo do SUS -, uma
das caracteristicas fundamentais deste é “uma inédita e radical politi-
zagao do que tradicionalmente se consideram procedimentos técnicos
operacionais do planejamento e da gestdo e organizagao do sistema”
(LEVCOVITZ apud PINHEIRO; LUZ, 2007).

Segundo Levcovitz (1997), o cendrio que se desenha é de supe-
racao da tradicional separagdo entre a esfera politica e a esfera técnica,
no qual as agdes - sejam de carater politico, ideoldgico, institucional ou
administrativo - tomam os espacos de gestdo concreta das redes de ser-
vigos e de operagao do instrumental préprio das politicas ptblicas. Em
certa medida, isso vem requerendo novos padrdes de relacionamento
entre servigos, profissionais e usuarios (apud PINHEIRO; LUZ, 2007).

Bosi (1994) destaca que os processos historicos da formagao
e consolida¢do das equipes e do modelo de atendimento nos servigos
de saude ndo se reduzem uns aos outros de maneira mecanica. Em
outras palavras, a formagao dos profissionais de satide e a formulagao
de modelos assistenciais adotados pelos servicos possuem dinamicas
distintas, ao mesmo tempo em que se constroem logicas particulares
de realiza¢do e condugao de suas atividades. Com isso, o uso da cate-
goria integralidade corresponde a um tipo de marcador continuo, que
se estrutura a partir de uma agao social especifica, que pode incluir os
aspectos objetivos e subjetivos resultantes da intera¢ido/relacido dos
atores em suas praticas no interior das instituicdes. Essa categoria
pode ser ampliada com a definigiao de agdo social, definida por Weber
(1999), que entende a agao como o fundamento de toda estrutura so-
cial: a agdo geradora de situagdes e estruturas que organizam o edifi-
cio social (PINHEIRO; LUZ, 2007).

Nesse sentido, Mendes (1997) destacou a importancia da di-
mensao cultural no processo de construgao do SUS, pois a relagao
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entre atores governamentais e cidadaos tende a englobar varios as-
pectos intrinsecos a dindmica de uma sociedade, além de manter es-
treita relacdo com a dimensao politico-ideolédgica, no que concerne
a uma visdao ampliada do processo saude-doenca. Exemplo disso é a
expansdo de praticas terapéuticas alternativas nos servigos de sau-
de, que, colocadas a servigo da populagdo, permitem ao paciente es-
colher a terapéutica a ser por ele utilizada. Esse fato evidencia uma
compreensdo ampliada do direito a satide, na medida em que os con-
teudos tedrico-praticos norteadores dessas praticas se aproximam
da integralidade em duas dimensdes: da atenc¢do e do cuidado em
saude. Para tanto, torna-se necessario assumir a integralidade como
um eixo norteador de novas formas de agir social em saude e, por
que nado, de uma nova forma de gestao de cuidados nas institui¢des
de satude, permitindo o surgimento de experiéncias inovadoras na
incorporacgdo e desenvolvimento de novas tecnologias assistenciais
(PINHEIRO; LUZ, 2007).

4 Ha espago para se pensar/ter uma politica integral do cancer?

No dambito da assisténcia, € questionavel a condugao e o alcance
da politica de saude no Brasil, mesmo com o cancer se constituindo, a
cada ano, sério problema de saude publica em todas as regioes do pais.
No momento em que os nimeros indicam a doen¢a como merecedora
de atengao redobrada por parte de todos os gestores em seus respecti-
vos niveis de governo e setores de assisténcia, necessita-se de uma me-
lhor adequagao da politica de combate ao cancer sob uma condigdo de
integralidade de agdes e programas. De preferéncia, que se mostrem re-
solutivos e amplos, cujo alcance represente o sentido que esse principio
sistémico propode configurar. Pensar nesse sentido, e ndo é demais insis-
tir, é conceber a integralidade como ideal, mas ndo somente isso, pois
é preciso vé-la e té-la como um conjunto de propoésitos para se pensar
na sua propria plausibilidade do ‘enfrentamento’ do problema, ou seja,
como pensar uma politica integral do cancer em meio a constatagao da
insuficiéncia da rede de servigos no ambito do SUS.
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Para esse empreendimento, ao longo dos anos, tem-se ob-
servado o empenho de muitos profissionais de satde, do INCA e
do Ministério da Saude, na luta pela institui¢do de uma politica de
reorganiza¢ao do sistema para oferta do maior nimero de servi-
¢cos em oncologia e agdes de promog¢ao da satude e da prevengao de
cancer em ambito nacional. Elas se desenham desde o ano 2000,
quando se explicitava a necessidade da organizagdo da assisténcia
oncolégica no Brasil, que seria definida posteriormente, depois de
anos de negociagao, reunides, debates, planejamento e consensos.
Tornou-se real através da portaria n? 2.439, de 08 de dezembro
de 2005, que instituiu a Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica
(BRASIL, 2005), contemplando promogao, prevengao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdao e cuidados paliativos, a ser implantada em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestao.

Quando se busca esbogar um panorama mais geral do cancer,
concorda-se que o desenho de uma nova politica era necessario, como
bem traduz Kligerman, para quem o dimensionamento da situagao do
cancer, no Brasil, resultou da analise, por parte do grupo e de outros
especialistas, no INCA e fora dele, de diversos documentos, especial-
mente epidemioldgicos, e das experiéncias e vivéncias de quem traba-
lha no setor ha muitos anos (KLIGERMAN, 2001).

Para entender essa necessidade, observe-se, dentre outros
elementos centrais para essa politica, a complexidade do cancer, que
deve ser tratado sob diversas linhas de agdo: prevencio, tratamento,
reabilitacdo, cuidados paliativos, manuten¢do e amplia¢do da politi-
ca, formacado e capacitacdao de recursos humanos e aumento do nu-
mero de servigos especializados, constituindo-se na expansao tio ne-
cessaria da rede. E um conjunto de desafios que se somam, indicando
um conjunto de acoes variadas e de incremento e uso de tecnologia,
sem a qual o tratamento do cancer nao é viabilizado. Nessa dimen-
sdo, deve ser incorporada tecnologia de alto custo: equipamentos e
medicamentos, terapias e centros especializados de diagndstico, tra-
tamento e seguimento.
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Embora se saiba que a tecnologia, por si s6, ndo correspon-
de ao conjunto de respostas as necessidades de um paciente de
cancer, ainda é decisiva para o sucesso da terapéutica empregada,
sobretudo com o avango nesse campo nos ultimos anos em torno
da identificacdo e tratamento da doenga. Obviamente que também
se pode falar da tecnologia como importante para a detecgdo pre-
coce da doenga. Essa é uma das linhas de agdo que deve ser imple-
mentada por essa politica, que se torna ainda mais necessaria sa-
bendo-se que muitos casos sao identificados em estagio avangado,
requerendo maior aporte de recursos financeiros, profissionais e
terapéuticos, maior duragao do tratamento e redu¢do das chances
de cura da doenga.

Embora o controle do cancer dependa de um conjunto de atu-
acoes em areas diversas, em geral é a terapéutica especializada com o
uso de tecnologia e medicamentos de alto custo que mais demanda re-
cursos do sistema de saude. No Brasil, a énfase se da no tratamento es-
pecializado, atestado pelo inexpressivo numero de programas de pre-
vengao e deteccdo bem planejados, executados e avaliados; pelo alto
percentual de diagnosticos de tumores avancados e pela deficiéncia
de cuidados de reabilitacdo e paliativos. As consequéncias dessa clara
tendéncia se verificam facilmente. Entre os tumores que mais incidem
entre os brasileiros, encontram-se aqueles que podem ser evitados (os
canceres do colo uterino, estdbmago, pulmao e boca) e curaveis ou con-
trolaveis (os canceres do colo uterino, mama e estdmago e leucemias),
de acordo com Kligerman (1999).

A mortalidade por cancer (geral e proporcional) mantida ao lon-
go do tempo, a despeito da incorporagdo tecnoldgica e cientifica desde
os anos 1960, deriva, principalmente, dos diagnosticos feitos em fases
avangadas, inclusive de tumores de facil acesso, como os que ocorrem
na boca, no colo uterino e na mama. Sabe-se que quanto menor o estagio
tumoral, maior sera o percentual de cura. Porém, essa relagdo se inverte
quando se considera o custo que se tem para diagnosticar e tratar um
caso de neoplasia maligna, sendo esta uma realidade independente do
tipo e da localizagdo tumoral (KLIGERMAN, 1999).
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Tal persisténcia refor¢a a necessidade de uma reorientagao po-
litica para que nao se tenha que conviver com o alastramento da doen-
¢a nos proximos anos. A proposito disso, Kligerman esboca os elemen-
tos basicos que caracterizam a necessidade de uma politica publica, os
quais constituem os quatro pontos, apresentados a seguir, que explici-
tam a dimensao do problema e a sua tendéncia crescente,identificando
ainda a inadequacao dos servigos oncolégicos e a importancia do equi-
librio entre prevencao e terapéutica (KLIGERMAN, 2001):

1) o cancer é a segunda causa de mortalidade por doenga, no Brasil;

2) a incidéncia de cancer cresce progressivamente, inclusive
em faixas etarias abaixo dos 50 anos;

3) os servicos de assisténcia oncolégica sdo insuficientes, as
vezes, inadequados e mal distribuidos geograficamente;

4) muitos 6bitos poderiam ser evitados por a¢des de preven-
¢do ou detecgdo precoce.

Esse panorama é agravado por circunstincias conjunturais,
que extrapolam a area da oncologia ou mesmo da saiude e que refor-
¢am a necessidade de uma politica nacional para a prevencao e o con-
trole do cancer no Brasil. Tais circunstancias podem ser expressas na
desatualizacdo técnico-cientifica, informacgdo gerencial e epidemio-
logica incipiente e recursos humanos insuficientes em quantidade e
qualidade. A participacao de outros ministérios, dos estados e munici-
pios e da sociedade em geral, organizada ou nio, define a abrangéncia
a ser dada a essa politica, evidenciando-se a importancia da pesquisa,
da informacgdo e do ensino, como areas de apoio que, junto com as are-
as finalisticas de prevencao e assisténcia, conferem integralidade as
acoes de prevencao e controle do cancer. Esses aspectos reafirmam o
cancer como um problema de satide publica, o qual exige uma politica
nacional de prevencao e controle (KLIGERMAN, 2001).

O objetivo da politica deve referir-se, simultaneamente, as
questoes relativas a incidéncia e a mortalidade por cancer. A redugao
da incidéncia esta diretamente associada as medidas de prevencao e

186



Assisténcia a mulheres com cancer de mama em um i
centro de referéncia no estado da Paraiba §&

de conscientiza¢ao da populagdo quanto aos fatores de risco de cancer.
Ja a redugao da mortalidade depende da capacidade, em nivel nacio-
nal, em se detectar o cancer o mais precocemente possivel e tratd-lo
adequadamente. Essas duas agoes, além de caracterizarem a indis-
solubilidade do bindmio prevengado-assisténcia, preveem a aplicacgio
dessas agdes em ambito nacional e de forma universal. A situagdo de-
sejada € a que permite o alcance do objetivo. Por se tratar de objetivo
permanente, ou seja, por ser sempre possivel procurar redu¢do maior
de incidéncia ou mortalidade por cancer, pode-se idealizar uma situa-
¢do em que um conjunto de agdes, estabelecidas em todo o territério
nacional e para toda a populagao, abordem, continuamente, a preven-
¢do e o controle do cancer. Essas acdes devem contemplar, também,
a pesquisa, o ensino e a informacgao, pois todos estao implicitamente
associados a ideia da qualidade do tratamento (KLIGERMAN, 2001).

Para tanto, precisa-se de um conjunto de agdes continuas que le-
vem a conscientizacdo da populagao quanto aos fatores de risco de cancer;,
que promovam a detecgdo precoce do cancer e que deem acesso a um
tratamento de qualidade, equitativo e em todo o territdério nacional, o que
representaria a situagao desejada. Pode ser constituida de diretrizes para
orientar as diversas institui¢des pertinentes na elabora¢do de programas,
projetos ou agées, em cada aspecto considerado pela Politica Nacional de
Controle do Cancer (PNCC). Especificamente, os aspectos de prevencao,
detecgdo precoce, assisténcia, qualidade, abrangéncia e equitatividade de-
vem estar presentes nessas diretrizes (KLIGERMAN, 2001).

Sendo diretrizes de politica, também devem ser suficientemen-
te abrangentes para serem validas por longo periodo, ficando defini-
da a dire¢ao geral das a¢des de prazo mais curto. As quatro diretrizes
abaixo sdo o resultado dessas consideragoes (KLIGERMAN, 2001):

1) estabelecer, em ambito nacional, agdes de prevengao do can-
cer, visando a promogao da saude do povo brasileiro;

2) detectar precocemente os canceres passiveis de tal detec-
¢do, para aumentar a probabilidade de cura e melhorar a
qualidade de vida dos(as) doentes;
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3) consolidar e expandir os servigos de assisténcia oncoldgica,
equitativamente, em todo o pais, e de forma integrada;

4) promover o desenvolvimento de recursos humanos, de estu-
dos, pesquisas e outras agoes indispensaveis a qualidade de-
sejada de servicos e agoes de prevengao e controle do cancer.

Uma politica dessa expressiao carece de estratégias de exe-
cucao para lograr sucesso. A execugdo das diversas politicas de con-
trole de cancer, no mundo, depende consideravelmente do estagio
de desenvolvimento de cada pais e de suas particularidades terri-
toriais, socioculturais e econdmicas. As estratégias vao desde uma
forte centralizacio, necessidade de lideranga pessoal e dependén-
cia de recursos estatais e externos, em paises em estagios iniciais
de desenvolvimento, até uma coordenagdo ténue, descentralizagao
e orientagdo para o atendimento a demanda e incorporagao tecno-
l6gica para manter a producgdo de bens e o consumo de produtos em
paises desenvolvidos. No Brasil, a dimensao territorial, a estrutura
de satde publica e os fatores socioecondémicos da sua populagdo sao
condicionantes de uma estratégia propria e que se adéque as condi-
¢Oes nacionais (KLIGERMAN, 2002).

Os elementos essenciais da estratégia brasileira para a execug¢ao
da Politica Nacional de Prevengdo e Controle do Cancer (PNPCC) sao:

1) Coordenacgdo Centralizada;
2) Estrutura Publica de Saude;
3) Acoes Descentralizadas;

4) Recursos governamentais;

5) A¢des normativas;

6) Prioridades.

Para o primeiro dos elementos, o Ministério da Saude coorde-
na, em ambito nacional, as acées de prevencao e controle do cancer.
Contribuem para a necessidade de uma coordenagdo centralizada a
heterogeneidade regional do Brasil, em termos econémicos, sociais e
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culturais e a distribuicdo desigual de servicos de satide. O fato de o SUS
atender mais de dois ter¢os da populagio, inclusive na area do cincer,
reforga essa situac¢do. Foi para operacionalizar essa coordenagdo que o
Ministério da Satude atribuiu a fungdo ao seu 6rgio setorial, o Instituto
Nacional de Cancer (KLIGERMAN, 2002).

OINCA deve exercer essa coordenacdao apoiado em sua base
técnica de servigos e programas. Entretanto, compreende-se que a es-
trutura que essa politica requer nao pode funcionar sem uma estrutu-
ra publica de satide ampla e resolutiva, sobretudo sendo o SUS aquele
ente majoritario para a assisténcia oncoldgica ainda mais necessaria
ao atendimento das populagdes mais pobres nas mais diversas e de-
sassistidas regioes do pais (KLIGERMAN, 2002).

O SUS, além de atender a grande maioria da populagio, foi funda-
mental para estruturar esse atendimento. Foi através da Lei n® 8.080/90,
que ficaram estabelecidos os diversos niveis de gestio, o federal, o esta-
dual e o municipal, e se definiram as responsabilidades de cada um des-
ses niveis. Com essa lei, estabeleceu-se a ldgica de funcionamento para
a execucao descentralizada dos servigos de saide em qualquer estado e
municipio brasileiros (KLIGERMAN, 2002).

Um outro elemento remete ao conjunto de acées descentralizadas,
uma vez que a logica do SUS obriga os estados e municipios a se estrutura-
rem e descentralizarem os seus servigos de satide. A mesma ldogica é apli-
cada, também, as atividades de prevengdo, detec¢do precoce e assisténcia
ao doente com cancer. Com agdes descentralizadas, também fica facilitada
a interiorizacgdo das a¢Oes de prevencao e controle do cancer; pois a des-
centralizagdo chega ao nivel dos municipios (KLIGERMAN, 2002).

Por outro lado, a coordenacao centralizada, apoiada em atos
normativos pertinentes, atuando conforme a l6gica do SUS e chegando
até os municipios, permite operacionalizar os programas de preven-
¢do e tornar adequado o atendimento ao doente com cancer. Essa ope-
racionalizagdo deve estimular a integralidade assistencial dos servigos
basicos, preventivos e dos servigcos especializados, terapéuticos - es-
tes ultimos integrados nos Centros de Alta Complexidade em Oncolo-
gia (KLIGERMAN, 2002).
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Uma forma de atender as exigéncias dessa estrutura, quando nao
ha condigdes locais, é através da criacdo de parcerias, dentro dos estados,
entre os estados, e entre estes e o gestor federal. Essas parcerias podem
extrapolar a area assistencial e incentivar as demais atividades que com-
pletam o enfoque de integralidade das acbes de prevencao e controle do
cancer. De acordo com Kligerman (2002), os elementos essenciais das
acoes descentralizadas sdo, portanto:

1) interiorizagao;

2) integralidade das agdes de prevengao e controle do cancer;
3) integracao de servigos assistenciais;

4) parcerias.

Entram nas exigéncias, para fazer fluir essa estrutura, recursos
governamentais, ja que a contribuicdo financeira da iniciativa priva-
da é pequena, assim como recursos provenientes do exterior, sendo a
fonte principal de recursos a do orgamento da Unido, através do Minis-
tério da Saude, para as atividades e servicos referentes a prevencao e
controle do cancer. O SUS, com a sua caracteristica de universalidade,
recebe a principal parcela desse orgamento. Isso, mais do que um fato,
é uma necessidade ditada pela conjuntura atual do Brasil. E pouco pro-
vavel que essas condi¢des possam mudar a curto ou médio prazo, obri-
gando considerar o forte aporte de recursos governamentais como
elemento indispensavel da estratégia brasileira (KLIGERMAN, 2002).

Considerando-se a descentralizagdo e o grande aporte de re-
cursos governamentais, toda a estratégia s6 pode funcionar adequa-
damente com um conjunto de agées normativas, de responsabilidade
do Ministério da Saude, e que disciplinem a execu¢do de a¢des em
qualquer lugar no pais. Tal regulamentagao deve apoiar-se em instru-
mentos legislativos e incluir todas as agoes existentes. Deve, também,
prover o acompanhamento e a avaliagdo dos programas e atividades
em curso para corrigir rumos e eliminar desvios. Em sintese, pode-se
explicitar como elementos basicos das agdes normativas os seguintes
pontos (KLIGERMAN, 2002):
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1) instrumentos legislativos;
2) atividades de regulagio;
3) acompanhamento e avaliacao.

Um outro elemento essencial refere-se as prioridades, que decor-
rem das diretrizes da PNPCC e focalizam, dentro da orientagdo geral dada
pelas diretrizes, linhas mais especificas de agdo. Essas linhas sdo impor-
tantes tanto para a formulagdo de planos plurianuais do Governo, como
para orientagdo no planejamento de agdes por parte de gestores. Pela si-
tuacdo descrita no Panorama Geral e pela Situagdo Desejada definida, as
seguintes prioridades ficariam justificadas (KLIGERMAN, 2002):

1) estabelecer, em ambito nacional, programas de controle dos
fatores de risco de cancer (tabagismo, fatores alimentares,
exposicdo as radiagoes);

2) estabelecer, em ambito nacional, programas de deteccgio
precoce de canceres do colo do dtero, mama, pele e boca;

3) propiciar condig¢des para a prestacao de servigos assisten-
ciais integrados e expandi-los nacionalmente;

4) estabelecer mecanismos de regulacao de fluxo de pacientes
em ambitos estadual e regional;

5) estabelecer sistemas de avaliagdo e vigildncia do cancer e
de seus fatores de risco;

6) estabelecer, em ambito nacional, programas de qualificacdo
de recursos humanos e de pesquisas basicas, clinicas e epi-
demioldgicas.

Muito se precisou fazer, nas duas ultimas décadas, para que
o pais pudesse dispor de dados, parametros e de mecanismos para
superar um dos seus maiores desafios: estruturar e desenvolver o
SUS, identificar problemas e priorizar solugdes, ao mesmo tempo
em que buscava planejar politicas publicas e a assisténcia a satide.
Para avangar nesse sentido, ha de se ter em mente que Politica é um
instrumento de Estado, que deve ser o mais abrangente para ser
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duradoura, ultrapassar os limites de governos e atender as aspira-
¢coes da sociedade, ao longo do tempo (KLIGERMAN, 2002).

Todo esse esforgo e a amplitude que essa politica alcanga,
também traduzem a necessidade no pais da ampliagao da assistén-
cia oncoloégica, ha muito ja identificada como uma das prioridades
da politica publica de saude, considerando-se a magnitude do can-
cer, em todas as regioes do pais.

No sentido de atender a essa politica, o INCA, vem, paulati-
namente, amadurecendo os conceitos necessarios a uma adequada
atenc¢do a prevencao e ao tratamento dos doentes de cancer, no Bra-
sil. Os principais conceitos sdo, hoje em dia, adotados e aceitos com
naturalidade, ndo s6 no préprio INCA/Ministério da Saude (MS),
mas em todo o Brasil. Esses conceitos incluem a necessidade de se
enfrentar a problematica do cancer de modo abrangente, conside-
rando-se, em conjunto, acdes de ensino, pesquisa, informacao, pre-
vengdo e assisténcia. E a visdo da integralidade das agées de contro-
le do cancer (KLIGERMAN, 2000b).

Também ja é aceita, sem ressalvas, a no¢cdo de que o me-
lhor e mais adequado tratamento para um paciente com cancer é
conseguido integrando-se os diversos servicos assistenciais de
que esse paciente venha a precisar. Esses servicos comecam pelo
diagnostico e estadiamento da neoplasia maligna, passando pelos
trés tipos possiveis de seu tratamento oncolégico, ou seja, cirurgia,
quimioterapia e radioterapia, devidamente apoiadas nos chamados
“servigos de suporte” e que se completam com a reabilitacdao do pa-
ciente, ou com os cuidados paliativos que trazem alivio e dignidade
ao doente quando fora de possibilidades do tratamento oncolégico.
Porém, a transformacao de ideias em realidade requer planejamen-
to, agdes concretas e tempo para executa-las (KLIGERMAN, 2000b).

O governo, além de manter as unidades publicas e de ban-
car todos os custos da prevengdo, detecgiao precoce e tratamento do
cancer, no ambito do SUS, executando ou remunerando diretamente
pelos servigos prestados, mantém os programas de prevengao e de-
teccdo precoce do cancer, executados pelas secretarias municipais e
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estaduais de saude (sob a coordenacao geral do INCA/MS, em nome
do préprio MS); os hospitais universitarios, publicos ou privados, no
sistema da assisténcia de alta complexidade em todas as areas, in-
clusive a oncolégica e, especificamente nesta area, contam com os
hospitais da Associagdo Brasileira de Institui¢oes Filantrépicas de
Combate ao Cancer (ABIFICC), todos cadastrados no SUS (KLIGER-
MAN, 2000b).

Especificamente, quanto a integracdo de servigos assisten-
ciais, o reconhecimento da importancia dessa integracdao deu ori-
gem, da parte do MS, a diversos instrumentos legais, objetivando a
reorganizac¢ao desses servigcos. Assim, foi criada dentro da estrutu-
ra do SUS, também em Oncologia, a Autorizagao para Procedimen-
to de Alta Complexidade (APAC) e foram estabelecidos os critérios
para que uma unidade prestadora de servigos ao SUS pudesse ser
cadastrada como Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CA-
CON). A partir dessas duas iniciativas, inhmeras normas vém sendo
elaboradas e aplicadas no sentido de se ajustar, no ambito do SUS,
o sistema da assisténcia oncolégica a integralidade de agdes e a in-
tegracao dos servigos.

A base conceitual, associada as informacdes sobre a estrutura
de saude publica e as estimativas epidemiolégicas sobre a incidéncia
do cancer no Brasil, apoiada nos instrumentos legais existentes, per-
mitiu ao MS estabelecer uma estratégia de expansdo da assisténcia
oncoldgica para todo o territorio nacional. Essa estratégia represen-
tou uma ruptura entre o modelo assistencial existente, baseado na
oferta de servigos, e um novo modelo, agora baseado no atendimento
da demanda. Isso porque a disponibilidade de servigos para uma as-
sisténcia oncolégica boa ou aceitavel tem de ser ampliada, tendo em
vista que, atualmente, o acesso ao diagndstico e tratamento do can-
cer é insuficiente porque é centralizado nas capitais ou estados mais
economicamente desenvolvidos, tornando-se, assim, a assisténcia on-
colégica parcialmente deficiente e deficitaria a todos os doentes, que
concorrem pelos mesmos servigos. Em radioterapia, por exemplo,
considerando-se os extremos e as respectivas populagdes, estima-se,
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em termos globais, que haja um déficit de 70% na regido Norte e uma
superoferta de 40% na regido Sudeste. Esses percentuais sdo, respec-
tivamente, 70% e 2%, no ambito do SUS (KLIGERMAN, 2000b).

De tudo isso, porém, o que mais tem motivado a todos os
envolvidos nesse projeto de ampliagdao da assisténcia oncoldgica no
Brasil é a oportunidade de contribuir para um projeto que vai bene-
ficiar, nos préximos quatro anos, quase quinze milhdes de brasilei-
ros, dando-lhes, caso venham a necessitar, a possibilidade de aces-
so a uma assisténcia oncolégica adequada (KLIGERMAN, 2000b).
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ENTRE 0 PUBLICO, O PRIVADO,
A TECNICA E O MERCADO

UNIVERSALIDADE, ACESSIBILIDADE, EQUIDADE E PUBLICO: O QUE SAQ?

esponder o que sdo esses principios é exprimir algumas no-

¢Oes que os mesmos assumem dentro da politica de saude.

Sao elementos que permitem dialogar sobre certas condigoes

da assisténcia as mulheres com cancer de mama, logo, se constituem

como fundamentais para incorporar as reflexdes nesta etapa do trabalho.

Inicialmente sdo apresentados esses principios com a tradu¢do dos

sentidos que incorporam. Em seguida, apresentam-se algumas questoes

emergidas no contato com as mulheres no centro de referéncia, as quais

propiciaram abordar aspectos fundantes da assisténcia. A partir dessas

questdes, problematizam-se esses mesmos principios enquanto promessas

e evidencia-se a problematica publico - privado - mercado, que forma, na

percepg¢do que se tem sobre a assisténcia, o pano de fundo do modelo de
satde instituido aos brasileiros e, por conseguinte, as mulheres.

I UNIVERSALIDADE: cardter/natureza de assisténcia preconizada pelo siste-
ma de satide que visa a atender, indistintamente, a toda pessoa que necessite
de atos profissionais de satide através dos diversos niveis de atengdo a satide
em todo o territorio nacional. Recupera a ideia de sujeito/cidadao de direito e
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instaura a obrigatoriedade de uma atengdo integral como preceito relacional
e vinculado de todo o sistema, com vistas a resolutividade de problemas de
saude, mediante agdes de prevengdo, promogdo, tratamento e reabilitagdo,
garantidas mediante acesso universal por uma equipe e uma rede de servigos
de saude habilitados para tal fim.

I ACESSIBILIDADE: como ideia primdria do SUS, pode se constituir, em
poucas palavras, na redugdo de barreiras - geogrdficas, sociais, economi-
cas, culturais, organizacionais, institucionais; é também a expressdo de
um esforgo de Estado, mediante agdes politicas, para a maximizagdo do
potencial de trabalho profissional e da rede de servigos nos diversos ni-
veis de atengdo a satide, para acolher e resolver problemas de satide em
diferentes graus de complexidade, visando agilizar procedimentos buro-
crdticos, técnicos e biomédicos para uma assisténcia de satide em escala
prioritdria aos perfis de adoecimento, regionais e populacionais, de ma-
neira individual ou coletiva, promovendo saude, prevenindo, tratando ou
reabilitando pessoas, mediante todas as tecnologias disponiveis, através
dos servigos préprios ou conveniados, tendo como fim as pessoas.

III EQUIDADE: aproxima-se do sentido de igualdade, mas se refere, primor-
dialmente, a consideragdo dos sujeitos dentro de suas particularidades, en-
quanto sujeitos singulares, com necessidades também singulares, que ndo se
manifestam de modo igual em outro. Nogdo de que os sujeitos ndo sdo todos
iguais como sujeitos de necessidades, especialmente em saude, em que cada
caso ou problema de satide, ou queixa, diz respeito a certas condigoes em que
se traduzem seus modos de viver e de estar no mundo como sujeitos de direito,
mas em patamares diferentes de prioridades (idosos, criangas, homens, mu-
lheres, gestantes, acidentados, hipertensos, diabéticos - graus de conhecimen-
to, uso dos servigos de satide, cuidados com a satide, comportamentos de risco,
grupos vulnerdveis por condigées sociais, econémicas e politicas).

IV PUBLICO: condigdo daquilo que é de interesse do ptiblico - das pessoas

- e sob gestdo publica - por representantes do publico pelo publico - me-
diante a definigdo de politicas especificas e de abrangéncia populacional
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- crianga e adolescente, mulheres, idosos, pobres - cujo interesse é me-
lhorar a sua condigdo de vida e assistir suas necessidades de existéncia
como seres vivos legitimamente representados por entes defensores de
seus direitos nas esferas de governo e suas entidades representativas. Es-
truturam-se e organizam-se a partir de ‘aparelhos de estado’ (delegacia,
escola, hospital, postos de saude, assisténcia social) bem definidos e crite-
riosamente regimentados e estatuidos para funcionarem com servidores
do Estado, por ele designados em regime préprio. Sdo denominados de
'servidores publicos” (aqueles que servem o publico - as pessoas), e devem
honrar o bem ptublico, conferindo-lhe transparéncia, licitude, presteza e
agilidade com vistas a suprir as demandas dos drgdos que representam
e das pessoas em seus variados niveis de necessidades, cujos dominios e
especificidades consistam de uma instituicdo publica em condigbes de
atendé-las conforme prerrogativas legais. Trata-se ainda de um ente cul-
tivado pelo Estado como valor social no dmbito mdximo da democracia
e da gestdo dos recursos oriundos da arrecadagdo dos diversos encargos
pagos pelos cidaddos nas suas relagoes de compra de produtos e uso de
servigos diversos. Esses recursos sd@o administrados e distribuidos em for-
ma de servigos de interesse publico e para o publico, com finalidade de
atender as necessidades das pessoas - infraestrutura (estradas, ferrovias,
pontes, transporte, aeroportos, dgua, esgoto...), saude, educagdo, cultura
-, mediante investimentos das esferas de governo conforme sua abrangén-
cia territorial e legislagdo - federal, estadual e municipal.

Mas, como se da na pratica essa promessa?

Para tentar responder a essa pergunta, € necessario evidenciar
elementos que expressam a natureza do funcionamento do sistema de
saude na interface com o universo do mercado da saude, quais sejam
o corpo, a doenga, a mercadoria, o poder aquisitivo na compra de ser-
vigos definindo o acesso, a decomposi¢do do sujeito a mero dado objeti-
vo/objetivado e a mdquina/técnica como eixo da assisténcia. Esses sdao
elementos para iniciar essa reflexao, pois expressam como aspectos
da assisténcia as mulheres relacionam-se com questées macro do sis-
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tema e seu modelo hegemonico de produzir atos de saide e de assis-
téncia as mulheres com cancer de mama, tendo-se como indicador o
proprio sistema de saude.

O conjunto de informacgdes abaixo (questao 1 - posse; questao
2 - intermediagdo; questdo 3 - mercadoria; questao 4 - tecnomaquina),
representam quadros sintéticos de uma série de afirmagdes sobressaidas
em muitos didlogos e encontros com muitas mulheres. Ao longo dos seis
meses de coleta de dados, essas informagoes foram se somando a tantas
outras nas observagdes do campo de pesquisa; no contato com familiares,
profissionais, acompanhantes, motoristas, grupo de voluntarios a servir
café, cha, pao e solidariedade: personagens, cenarios, historias e ideais co-
muns, de uma comunidade de destino, para utilizar, neste interim, o ter-
mo mais apropriado. Na verdade, sem essas “vozes”, como afirma Santos
(2009), esse conjunto de personagens e suas historias, seria dificil conhe-
cer elementos da assisténcia em outros desdobramentos, outros contatos,
visto que as mulheres com cancer de mama nao estao s6s: muitos estao
em seu entorno, com variados vinculos e percepgdes, experiéncia e expec-
tativas, coragem e medo, esperanga e fé, dor e rendncia.

Conversar com cada mulher que esta sendo assistida é muito
mais que apenas fixar o olhar em parte de uma luta que enfrentam,
mas constituia possibilidade de, através de uma escuta cuidadosa
(vozes coletivas), enquanto sujeito implicado, compreender como é
constituida parte de sua vida - o adoecimento - e como este repercute
quando necessita de cuidados médicos e como esses cuidados reper-
cutem no que lhes tem a oferecer esse sistema.

Conseguir o que desejam via-sistema nao depende so delas,
mas de uma série de estruturas e profissionais. Nem sempre estes es-
tao disponiveis no momento em que deles precisam e, se estao, é pre-
ciso acionar uma série de outros elementos para conseguir cumprir o
que lhe sera cobrado direta ou indiretamente, seja em forma de atraso
ou negativa, seja na falta de atendimento em tempo habil, seja na for-
ma de ma prestacao de servigos, seja na negacao de seus direitos ou na
supressdo da negativa carreando recursos para obtengao de servigos
pagos no setor privado.
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QUESTAO 1 - POSSE

- Consumidor: aquele que pode adquirir algo comercializdvel median-
te pagamento, em moeda corrente, acordado entre partes: comprador e
vendedor. Relagdo estabelecida pela necessidade do cliente, sendo o pre-
¢o estipulado por conveniéncia do vendedor, que pode variar conforme
valor do bem e tecnologia incorporada, status do vendedor/prestador de
servigos e urgéncia da compra.

Nota: no caso da saude, a urgéncia designa o preco e o justifica, pelo
fato - a doenga, a angustia, a terminalidade - e nao pelo direito - do
paciente - de pagar por aquilo que lhe é possivel por suas posses em
condigoes justas mediante a impossibilidade de abrir mao de bens ina-
lienaveis, a vida e a satde, e, paradoxalmente, a obrigacao do Estado
de protegé-las e custea-las fora de uma lei de mercado e no ambito de
uma austera politica publica de saude.

Voz coletiva

“Poder pagar é para poucos de nés. Mas, mesmo assim, a gente faz um
esforgo e tenta apressar algumas coisas, como os exames, que foram pro-
metidos para daqui a alguns meses. Como o meu problema ndo podia es-
perar, paguei, mesmo sem poder (sou pobre), pelos exames, e aqui estou
para o tratamento. E ai vocé sabe, ndo é? Aonde o dinheiro vai, tudo se
resolve! E quem ndo tem, faz o qué? Eu, acho que morre! Infelizmente,
essa € a triste verdade!”.

QUESTAO 2 - INTERMEDIACAO

- “Amizade/conhecimento na prac¢a”: situagcdo em que se busca a ou-
trem para intervir em uma situagd@o que o sujeito por si s6 ndo consegue
resolver, por razdes diversas; situagdo em que o sujeito goza de certo pres-
tigio ou apresenta dificuldade para acessar algo/alguém ou obter uma
vantagem, um direito, e utiliza um ou outro como moeda/convencimento
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para obter favores, para ser apresentado, atendido, ouvido; pode vir em
forma de troca; pode constituir uma negociagdo; pedido; acordo.

Nota: s6 conseguem acessar essa porta aqueles que gozam de um minimo
de conhecimento e/ou vinculo com algum agente do sistema e/ou com al-
guém proximo a este. Aqueles que ndo mantém esse tipo de vinculo e ndao
possuem quaisquer relacionamentos com esses agentes, continuam no
front dos desassistidos ou dos tardiamente assistidos. Por outro lado, go-
zar desse privilégio, quase sempre, é acessar, de forma errada e desigual,
o sistema, rompendo a ordem de atendimento e desrespeitando aqueles
que enfrentam as longas e demoradas filas.

Voz coletiva

“Ter amigo ajuda a apressar as coisas, sendo, eu ndo teria conseguido chegar
até aqui. Tudo é muito dificil: é um vai para Id, um vem para cd, empurra-
-empurra, muitas dificuldades e nada se resolve. Se a gente ndo tem a quem
recorrer, pedir socorro, é tudo mais dificil ainda. Conhecia alguém (de minha
terra), ld da secretaria [de satide], que me ajudou na marcagdo e carimbou
alguns papéis para mim. Depois, me mandou para outro setor onde o amigo
dele trabalhava. Prometi levar umas coisinhas - lembrancinhas, para ele... (ele
foi muito gentil). No outro dia a marcagdo saiu e o exame foi feito. Se ndo fosse
esse meu amigo e o amigo dele: nada feito!... e quem ndo tem?.. bem, sei ld!”

QUESTAO 3 - MERCADORIA

- Produto: resultado de um esforgo coletivo de trabalhadores mediante
emprego de determinado tipo de tecnologia ou conjunto dela em forma
de um bem, que pode ser adquirido, mediante compra, com prego pre-
viamente definido, sendo o poder aquisitivo o fator decisivo para que o
comprador possa adquiri-lo.

Nota: no caso da saude, alguns bens/produtos, mesmo em abundan-
cia, sdo escassos do ponto de vista de sua aquisicdo por boa parcela
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da populagio, considerando-se o funcionamento do mercado médico e
sua logica: capital e lucro. Muitos servigos e produtos médicos e hospi-
talares ndo estdo acessiveis a todos os consumidores, pois nem todos
tém a ‘posse’ que lhes garanta esse acesso. Mesmo que esse nao acesso
signifique piora do estado de satde ou morte de alguém, o sistema
capitalista que o gera mantém-se impavido, pois a sua natureza e a
natureza de sua economia sao mortas.

Voz coletiva

“Chegar aqui ndo foi facil; quase uma eternidade. Foi preciso tomar um
pequeno empréstimo para encaminhar as minhas coisas (procedimen-
tos médicos e diagnosticos), numa dessas financeiras da cidade. Tive de
deixar de comprar outras coisas, até minha feira e a conta do mercadi-
nho, pois com satide ndo se brinca; é coisa séria para esperar piorar, e se
piora jd viu: a gente pode morrer. E quem quer morrer? Nao conheco um
que queira! A gente sem dinheiro é nada, e ninguém liga se atrasar ou
ndo o que a gente precisa. Do mesmo jeito, ninguém se importa em saber
de onde a gente ‘tirou’ o dinheiro, s6 querem saber que recebem, e ndo é
pouco ndo, ainda mais para quem é pobre’.

QUESTAO 4 - TECNOMAQUINA

- Racionalidade técnica e emprego da maquina: expressdo utilizada
para designar o conjunto de atos profissionais médicos focados na racio-
nalidade cientifica, na determinagdo dos elementos que expuseram os
sujeitos ao adoecimento, mediante emprego da mdquina, visando ates-
tar um diagnéstico circunstancialmente evidente de uma verdade ato-
mizada e automata, cuja decodificagdo ocorre apos o médico ter consen-
tido poder/saber a mdquina para exprimir aquilo que o paciente tem.

Nota: nesses atos tecnologicos, a maquina torna-se o ator principal, o

meédico, o coadjuvante e o paciente, um derivado de ambos. Esses atos
perfazem a relagdao entre médico e paciente: a) durante seu encontro
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diagnéstico/terapéutico - feito para durar pouco, pois a praxis impde
distanciamento e ndo envolvimento com o ‘outro’, mesmo que se trate
de doencgas de longa duragao; b) durante os estagios da doenca: da
laténcia até a sua expressao maxima - controlavel ou nao, curavel ou
ndao. Em ambos os encontros a doenga é central, toma corpo e vida, é
um ser fora do paciente; a doenga enquanto ente nosolégico no con-
texto de um corpo fragmentado e dissolvido do sujeito doente, que ine-
xiste enquanto realidade concreta, subjetiva e relacional, posto como
objeto de manipulagdo mecanica, expropriagdo, objetividade cientifica
e médica. Para traduzir tal condi¢ao, uma frase pode ser valida:

Que queres tu, doente, se este corpo ndo é teu? Saiba que mais vale
a mdquina que te invade, que o saber que de teu corpo tenhas, pois
ela mostrara a verdade, e bem saberds qudo vago é o teu saber,
pois flutua em certezas vds, nas quais minha clinica ndao pode con-
fiar, seja pelo instrumental que me confere ser o Deus que sou, seja
pela erudi¢do que minha formagdo tutela.

Voz coletiva

“O exame € s0 mdquina, para tudo que se imaginar. A gente entra em exa-
me, sai de exame, entra em clinica, sai de clinica, entra com um “monte” de
papel, sai com mais papel ainda. A gente vé pouco o médico, é tudo muito
rapido. Nesse vai e vem ndo sabe o nome de quase ninguém, vez ou outra
tem algum mais afeicoado ou com pena da gente, e esse conhece a gente.
Mas a verdade € que nessas idas e vindas, é dificil conversar com alguém,
ver olho no olho. Ninguém pergunta o que a gente tem, se estd gostando, se
estd cansado, com fome, com dor de cabega, com problema em casa. E um
tal de tira a roupa, de veste a roupa, de beba isso, de beba aquilo, de deitar
e levantar, de soprar, de subir, de descer. Virgem, nossa mde, para que tudo
isso? Disseram que o exame era assim, e so! Ou faz o exame ou nada anda’.

Esses trechos/questoes, a titulo de vozes coletivas - de uma

‘gente-mulher’ -, expressam, como asseverou uma das mulheres do
estudo “a quantas andam as coisas por aqui’, ou seja, como ainda se
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constitui a assisténcia que o sistema lhes oferece. Acessa-lo nao é uma
tarefa facil e romper sua forma de conceber o sujeito e seus direitos é
uma de suas questdes centrais.

A partir da pergunta que questiona acerca do cumprimento da
promessa, busca-se responder a que atende os elementos constituti-
vos da politica de satide em termos de seu carater publico, acessivel e
universal sob a égide dos seus sentidos anteriormente expressos, nao
obstante a sua relagao com aquela condigao através da qual se preten-
de discutir a assisténcia as mulheres com cancer de mama, que inte-
gram nosso quadro de analise.

Obviamente que ndo se pode arguir acerca de uma assisténcia
elevada a condigao de direito e obrigacao do Estado sem que a vincu-
le as promessas do sistema de saude, ou seja, garantia de saiide em
forma de lei, como expressdao de uma carta magna, por consequéncia,
saude como bem publico, acessivel e universal.

A partir desse atributo/valor e condigao imperativa e desafia-
dora, a saude tornou-se ‘meta’ e ‘luta’. Por tal natureza, ancora na are-
na de disputa e de interesses variados, ndo somente do setor publico,
porque também sofre com aqueles do setor privado, cujos valores nao
sdo, necessariamente, equivalentes aos seus principios.

No contexto desses interesses, que ndo se afirmam e, caso se
afirmem, ndo correspondem aquilo a que almeja o SUS. A assisténcia
a saude no Brasil foi instituida como direito mediante asseguramen-
to constitucional e tem se transformado, ao longo dos anos, em um
desafio, ideal e promessa, ndo obstante os recrudescentes problemas
com 0s quais convive, apesar das sucessivas tentativas e agdes empre-
endidas para torna-la acessivel, adequada e, plenamente publica. Isso
representa afirmar que se constitui em muito mais que uma expres-
sdo publica do publico, mas a propria legitimagao desse publico em
respostas que possam ser transformadas em ‘praticas’ de saude, sob
resultados efetivos da politica e das agdes junto as pessoas e a popula-
¢do. Nesse sentido e na emblematica luta que essas condi¢des operam,
o SUS tem sido visto como um processo social em constru¢ao (MEN-
DES, 1999) e a satide como direito e servigo (COHN et al., 1999), cuja
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efetivacdo depende da participagao de atores sociais comprometidos
com sua legitimag¢do enquanto politica e direito, construidos na con-
formagao de uma ampla e renovada politica.

Na perspectiva da politica relativa a mulher, sao exemplos
dessas tentativas o Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mu-
lher, o Programa Viva Mulher e o Programa Nacional de Controle do
Cancer de Mama. De forma mais extensiva, destacam-se, entre ou-
tras, a Politica Nacional de Humanizagao da Satde, a Politica de As-
sisténcia Integral a Saude do Idoso, a Estratégia Saude da Familia,
originalmente com a denominagao de Programa de Satude da Familia
(PSF), que foi precedido pelo Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PAC) e a Politica de Assisténcia a Saude do Homem. Esta ulti-
ma inaugurou uma nova abordagem no ambito da politica nacional
de saude, ao conferir valor a um publico alvo historicamente negli-
genciado: o homem.

Todas essas politicas expressam, em maior ou menor grau, em
maior ou menor efetividade, lutas histéricas e negociagdes entre movi-
mentos sociais, de classes e de governo para o enfrentamento de pro-
blemas prioritarios de satide conforme doencas prevalentes, realidades
regionais, ciclo vital, sexual e reprodutivo, condigdes de género e possi-
bilidades de reorientagdo do sistema, bem como em fungao das respos-
tas do governo a esses mesmos problemas.

Representa, também, tentativas governamentais para corres-
ponder aqueles principios e promessas pelos quais o SUS se notabilizou
e sobre os quais repousam muitas das esperangas do povo brasileiro em
obter uma cidadania que possa ser expressa em forma de acesso a satide
como direito que lhe foi conferido. Justifica-se tal esperanca, observan-
do-se que esse sistema atende, majoritariamente, a um contingente po-
pulacional afetado pelas baixas condigdes sociais e econdmicas, sendo
a resposta publica aos seus anseios de acessar o sistema de satide, mui-
tas vezes, vista como um favor e ‘presente/brinde’ publico e uma das
suas prioridades de existéncia. Sob certas circunstancias, esse acesso é
a prioridade nimero um, porque resultante de outras condi¢des de que
depende e que precisa suprir para existir, das quais nao pode abrir mio,
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pois representam a propria possibilidade de continuar a existir, que é a
propria saude, mesmo que débil e desassistida.

Entretanto, mesmo enunciada como direito de todos e obri-
gacdo do Estado, a saude ainda continua como promessa e enfrenta
enormes desafios, com destaque para a ndo efetivagdo das politicas
que a constituem desde 1988 até os dias atuais. Incluem-se nesse es-
copo, a ma prestagdo de servigos que se desdobra ao longo dos anos
e o persistente quadro de morbimortalidade de doencas que ja deve-
riam ter sido banidas, como a dengue, a malaria, a hanseniase e a tu-
berculose, afora o atendimento desigual as demandas e a distribui¢do
nao equitativa de servigos nas diferentes regiées do pais.

Embora se tenha depositado grande confianga no SUS como
possibilidade de transformar os anseios de décadas de lutas através de
um sistema publico e integral de salide, garantido por iniciativas go-
vernamentais, o quadro atual de assisténcia retoma a agenda politica e
suscita duvidas acerca da sua capacidade de cumprir suas promessas.
Pode-se citar como exemplo a reorientagdo da politica através da Es-
tratégia Satide da Familia (ESF) que surgiu em 1994 com a méaxima de
“reorientar a assisténcia a saude” através da “promocio da satide” e da
“Atencado Basica” (BRASIL, 2006d).

Até entdo, o sistema de saude estava centrado na hospitalizagio,
no tratamento da doeng¢a e em tecnologias de alto custo, que encareciam
os procedimentos e ndo tinham impacto efetivo na base dos principais
‘problemas de satide’ - suas causas e determinagoes - que afetavam a
populacgdo. Hoje, é perceptivel o aumento do volume de pessoas que
continuam superlotando os hospitais com problemas que poderiam ser
resolvidos no nivel basico, além da falta de atengao a satide adequada na
maioria dos hospitais de média e alta complexidade, cujas especialida-
des ndo suprem as necessidades dos pacientes.

Quanto a atengdo basica, salvo as previsdoes mais otimistas, ain-
da ndo é suficientemente estruturada para dar conta das demandas
comunitarias, nem sua medicina tem sido capaz de desenvolver uma
cultura de promogao de sauide e de compromisso com os principios do
SUS, apesar do aumento do numero de equipes de saide da familia em
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todo o pais. Uma das consequéncias disso é o aumento de pessoas, ndo
abastadas, langando mao de recursos proprios para ter acesso a uma
medicina capitalista, de alto custo que, paulatinamente e de forma sis-
tematica, conforma um mercado de profissionais e produtos diversos
suplementando e concorrendo com o servico publico de saude, super-
lotado, fragil e ineficiente.

Por outro lado, a intensificagao do uso da tecnologia e o apri-
moramento das técnicas diagnosticas médicas ainda nao estdo aces-
siveis para boa parte da populagao, pois, ao contrario das demais tec-
nologias de consumo cotidiano - celulares, televisores, computadores,
que estdao mais acessiveis e baratas -, estdo a cada dia mais caras, se-
guindo uma outra légica de mercado, ou seja, a disposi¢ao das tecno-
logias médicas ndo resulta na redugao de seu custo para a populacgao,
ainda que se avolumem a cada dia, em diversos layouts, marcas, reven-
dedores e procedimentos.

Tal realidade pode ser constatada observando o contingente
de profissionais oferecendo servicos (bio)médicos especializados, a
multiplicagdo de especialidades que surgem (modismos) ininterrup-
tamente, o grande conglomerado de complexos diagnésticos e médi-
cos em todas as regides do pais, formando um mercado milionario
crescente, na contramao de muitos outros segmentos da economia.
0 aquecimento desse mercado notabilizou-se, sobretudo, com o au-
mento da denominada medicina por evidéncia, que retomou o velho
paradigma da técnica/maquina. Nele, destacam-se as investiga¢des
diagnosticas por imagem, que sao a ‘coqueluche do momento’, sendo
poucos aqueles destinatarios dos servigos médicos que ndao tenham
sido ou que serdo submetidos a elas.

Esse avanc¢o do capital médico é muito mais que uma pratica; é
uma normatizagao, e mais despesas, forcosamente criadas, em muitos
casos, pela industria médica de produtos e servigos. Da condicao de
cidaddo com problemas de saude a passagem a condigao de potencial
‘consumidor’ de servigos e produtos médicos, qualquer um sera objeto
dessa experiéncia, mesmo que nao deseje ou ndo saiba o porqué, pois
sera submetido a esse sistema médico-diagnéstico. No fiel da balanga,
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duvida-se da capacidade do setor publico de reverter tal situacio, sem
um (re)arranjo institucional focado no seu propdsito de ser publico
sem obediéncia a esse capital, que refrata muitas das possibilidades
do sujeito de se realizar como cidadao quando precisa/tenta acessar
o sistema de saude para ser ouvido, esclarecido, assistido e cuidado.

Se por um lado, esse sistema se constitui como um bem publi-
co e deve suprir as necessidades sociais de saude, por outro, precisa
sobreviver, por sua propria previsdo, da complementaridade do setor
privado. Essa necessidade se constitui em um dos seus maiores pro-
blemas, visto que o publico e o privado sao setores que caminham em
direg¢Oes opostas: o publico sem dar conta de suas promessas e solu-
vel em problemas estruturais politicos e de gerenciamento; o privado,
focado na prestacdo de servicos mediante agenciamento negociavel
sob a lei do mercado médico, defendendo interesses mercadolégicos;
a saude/doenga como produto e valor financeiro, e o usuario/paciente
como objeto mercadolégico.

Sob a ética do mercado, a saude/doenga assume outra feigao:
atributo de consumo; item comercializavel; bem acessivel pela condi-
cdo de ‘posse’ de quem pode pagar pelo seu prego - variavel sob cer-
tas condigoes (do valor/atributo, pericia, especialidade, fama, status,
do servico e/ou do profissional; do estado do paciente, do estagio da
doenga, da tecnologia que sera empregada, das chances de cura, da
duragdo do tratamento e da intensidade dos cuidados). Essas condi-
¢Oes, sob certas circunstancias, colocam em evidéncia as lacunas da
politica de satide e renovam a necessidade de se pensar acerca de uma
pratica implicada com as pessoas, em que pese atentar a uma assis-
téncia/gestdo ‘democratica’ e negociada/consensual/relacional de
que tanto carece o sistema e, por conseguinte, os usuarios/pacientes.
Estes, a cada dia, mais crentes de que o privado pode e tem condi¢des
ideais para suprir o que desejam na resolugao dos seus problemas de
saude; criticam e desacreditam do servigo publico, desqualificando-o
e secundarizando-o; envidam esforgos para ter acesso a uma assistén-
cia paga, e ndo se veem como destinatarios daqueles beneficios que o
servi¢o publico havia-lhes conferido.
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Essa é uma das principais questoes a ser enfrentadas pelo siste-
ma, sob o risco de perder seu idedrio e a confianga do publico e desabar.
Mas sera que é possivel repensar esse sistema sobre a 6tica dos proces-
sos disjuntivos e fragmentarios que o mesmo opera, sendo esses proble-
mas o resultado de sua pratica? Cabe-nos indagar, e buscar respostas,
longe dos interesses individuais e privatistas que, invariavelmente, ron-
dam o setor; pois sdo temerarios e cobram vigilancia de todos em prol de
uma gestao publica dos interesses publicos no setor de satde.

Aproximando-se do pensamento de Merhy (2005), cré-se na
possibilidade de gestdes democraticas do setor publico, observando-
-se que as ‘sociedades’, caminham para consagrar a imagem do privado
como valida. Processualmente instala-se a ideia de que o ptiblico e o co-
letivo sdo ruins. No seio da dicotomia publico e privado, deriva-se para
o individualismo e nele exp6e-se, como no caso da saide, uma conscién-
cia relativa a sua corporagao profissional ou politica como ideia/aposta
fundamental, se o que se deseja é a agdo individual e coletiva, como ma-
neiras de se produzir melhores formas de vida no plano individual, de
acordo com coletivos autopoiéticos (MERHY, 2005, p. 6-7).

Para esse autor, no nivel dos microprocessos em que operam
os coletivos dos trabalhadores, é preciso que conhegcam e submetam
0s processos vivenciados por outros niveis de coletivos a uma discus-
sao, visando a indagar desde como sdo definidos e utilizados os recur-
Sos para as acoes de saude até como praticam a democracia. Defende

que a “gestdo democratica das intencoes das politicas, bem como da
operac¢do do cotidiano dos processos produtivos em saiide, devem es-
tar em questionamento o tempo todo nos coletivos, em circulos de ten-
soes enriquecedoras” (MERHY, 2005, p. 7).

Mas, como Merhy (2007, p. 7) mesmo ressalva, “assumir essa
condi¢do tao necessaria, também significa as transicdes tecnoldgicas
centradas no capital com projetos centrados na vida”. No 4mbito des-
sa necessidade “enfrentar a globalizagdo capitalistica”, a qual deve ser
construida sob uma “nova légica produtiva para o setor saude”, e que
seja solidaria e em defesa radical da vida individual e coletiva. Os sabe-
res tecnologicos, que se expressam nas tecnologias duras, que sio os
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equipamentos, nas leves, que sdo as relacionais e nas leve-duras, que
estao no dominio da clinica e da epidemiologia, “tém sido operados,
em qualquer processo centrado no capital, em fun¢do de uma légica
dos procedimentos, sejam as dos atos dos profissionais de satde ou as
dos burocratico-administrativos.” Ainda de acordo com Merhy (2005,
p. 7), uma “forma de os coletivos interrogarem esses possiveis senti-
dos, em qualquer nivel: no da politica, da organizac¢do ou da producao
do cuidado, € tomar como referencial o complexo modo de expressao
do mundo das necessidades dos usudrios, individuais ou coletivos”.
Para ele, aquelas necessidades e a produgdao do cuidado podem ser
pensadas a partir das seguintes interrogacoes:

1) de que modo e com que capacidade o agir tecnolégico con-
tribui para satisfazer as necessidades de boas condic¢des de
vida e de se viver em processos sociais de inclusao?

2) como se constroem agdes para encarar o outro como al-
guém singular, sujeito de direito e cidadao nominal?

3) de que modo se contribui para: garantir o acesso a todas
as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; ser aco-
lhido e ter vinculo com um profissional ou equipe (sujeitos
em relagdo); poder acessar, ser recebido e bem acolhido em
qualquer servigo de saude que necessitar, tendo sempre
uma referéncia de responsabilizacao pelo seu atendimento
dentro do sistema?

4) de que modo se produzem autonomia e autocuidado, contri-
buindo para a escolha ativa das maneiras de se “andar a vida"?

Desse modo, “pode-se submeter seu modelo tecnoassistencial a
um olhar ético-politico, centrado no territdrio situacional dos usuarios”,
que é o “lugar legitimo a definir o sentido e as intencionalidades” do que
ele denomina de “agires em saide” (MERHY, 2005, p. 7).

Na perspectiva dessas questdes, refletir sobre como “socializar
o estado e dar novos sentidos sociais para o privado”é essencial para
as praticas em saude e defesa dos direitos. [sso procede, pois se vé a

209



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

[...] disputa que é travada no mundo entre a saude
como bem publico, direito de todos e problema de
toda a sociedade, e a do mercado, que a considera
como bem trocavel, é uma tensdo central em todos
os lugares. Porém, ha que se reconhecer que a for-
ma privada de prestac¢do de servicos de satide é um
dado da realidade, ndo tao facil de ser negado. Uma
das questdes-chave, em relagao a isso, é o equacio-
namento de sua responsabilidade e compromisso
com a natureza publica, do campo onde atua; além
da construgao social de distintas formas de regula-
-lo, sob a 6tica do interesse coletivo. Isto esta inscri-
to na aposta de que a produgao privada de servigos
de satude, nas suas intengoes de comercializagio,
deve se pautar pela perspectiva da produgio de
saude como um bem publico (MERHY, 2005, p. 7-8).

Complementa afirmando, nessa dire¢ao, que regular o privado
deve ser desejado como um ganho social, para aqueles que tratam da
satde na ética do direito universal e equanime. E um tremendo desafio,
mas nao impossivel, construir um caminho que nao torna incompativel
a produgao privada de servigos de saude com a propria produgdo da
vida nos planos individual e coletivo. Em particular, naquelas socieda-
des em que a vida é vista dentro de uma l6gica muito instrumental e nas
quais s0 as de alguns sao valorizadas, como um valor de uso inestimavel
(MERHY, 2005). Tal regulagao requer compreender que certas realida-
des ndo podem ser simplesmente rompidas, mas conciliadas sob a égide
da responsabilizagao social dos agentes operadores dessas préticas.

A producdo privada de servigos de saude deve ser enfrentada
dentro do principio de realidade de que as sociedades terdo que ga-
rantir a responsabilizacao social de qualquer um que esteja operando
nesse campo de praticas, inclusive os proprios servigos estatais, que,
por si so, ndo sao publicos nos sentidos que vimos tratando neste tex-
to. Por isso, uma das aprendizagens é que s6 uma grande capacidade
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de regular, do ponto de vista do interesse publico, podera impor certos
percursos para os processos produtivos na saude, implicando-os na
producao autopoiética de seus atos (MERHY, 2005). Essa também é
uma necessidade de gestdo e nao somente do conjunto dos atos dos
coletivos de trabalhadores em saude.

Desse modo, outras questdes também podem ser colocadas
para os gestores das politicas governamentais em satude: suas ativida-
des de regulacgao e controle sobre o conjunto dos produtores de prati-
cas de saude conformam o qué? Que direcionalidades estdo sendo da-
das para o agir tecnologico, implicando-o no mundo das necessidades
dos usudarios? Como os interesses econdmicos e/ou corporativos dos
empresarios, gestores e trabalhadores do setor podem conviver com
isso? A producao da saude como bem publico esta sendo sacrificada
pelos interesses particulares dos empresarios e corporativos dos tra-
balhadores do setor? (MERHY, 2005, p. 7-8).

De modo ampliado, necessita-se de um conjunto de atores so-
ciais aptos a defesa dos principios de uma gestao publica e a producao
de cuidados em prol da vida, tomando decisGes importantes em torno
das praticas médicas. Além do mais, é preciso decidir a partir do co-
nhecimento e questionamento em torno dos valores, causas, princi-
pios e interesses que defendem, para que se possa esmiuca-las dentro
da sua configuracao mercantil, ou seja, sua mais fiel traducao.

Como bem expressa Martins (2003, p. 144), a questao é se deci-
dir, de um lado, por uma medicina restritiva, que valoriza um imagina-
rio utilitarista e mercantil e, de outro por uma medicina ampliada, que
valoriza um imaginario solidario e democratico. Independentemente
de qual seja a escolha, evidencia-se que a medicina utilitarista preva-
lece dentro de um acelerado processo que é o mercado médico como
resultado do desenvolvimento do capitalismo biomédico, traduzido no
modelo de gestao da satude inspirado no “neoliberalismo e nos valores
utilitaristas, apresentando uma tendéncia fortemente especulativa”.

Trata-se da ‘medicina mercantil, também denominada de ‘medi-
cina tecnoutilitarista’ ou ‘de capitalismo biotécnico’. Nessa corrente neoli-
beral, observa-se que “a partir dos anos noventa, ndo sao mais os médicos
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que tomam decisoes em matéria de saide, mas grandes empresas comer-
ciais e financeiras, em busca de competitividade econdmica, de reducao
de despesas médicas e conectadas com os mercados de agées” (MARTINS,
2003, p. 145). E nesse aspecto que incide a supremacia do interesse mer-
cantil sobre o interesse cientifico

[...] no interior do campo médico, em diferentes so-
ciedades nacionais, a l6gica utilitaria tem inspirado
a criagdo de mercados de bens e servigos médicos
mais adequados aos novos interesses da industria
farmacéutica e do capitalismo médico em formacao.
A organizagdo da biomedicina em especialidades
disciplinares contribui para impor a racionalidade
do lucro e do interesse, em prejuizo das praticas
interpessoais e dos cuidados livres e espontaneos
com o paciente. Isso foi possivel gragas a adaptagao
das especializagoes profissionais a divisdao do tra-
balho industrial, facilitando a submissdo da logica
tecnocientifica (propria do laboratorio cientifico) a
légica do mercado (expressa pelo laboratdrio téc-
nico), liberando a produgdo de medicamentos de
quaisquer constrangimentos morais, politicos ou
de interesse publico (MARTINS, 2003, p. 145).

Nao é de surpreender, como diz Martins, que a expansao recente
dessa ldgica utilitarista no campo da medicina precipita as mudangas de
padroes e crengas culturais mundiais e nacionais, com efeitos em dois
planos, que sdo o capital médico e a logica mercantil especulativa.

O capital médico tem como nucleos hegemonicos os labora-
torios farmacéuticos, as firmas produtoras de equipamentos médico-
-hospitalares, as empresas de seguro privado e grandes grupos hos-
pitalares privados. Visa monopolizar as decisdes sobre as pesquisas
cientificas, a produgdo de medicamentos e até o processo de diagnds-
tico e prescri¢ao médica. A l6gica mercantil especulativa toma posse
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dos recursos publicos destinados a satde coletiva, por meio de trans-
feréncias sancionadas por projetos governamentais ameagando a so-
brevivéncia do modelo de sociedade medicalizada. E uma légica que
reduz as praticas médicas a um jogo de interesses econdmicos e uti-
litarios entre médicos-capitalistas e doentes-consumidores. Acumula
capital médico, a exemplo das empresas produtoras de equipamentos
e de seguros de salde, e seu capitalismo opera mediante servigos para
aqueles que podem pagar mais por eles.

Para Martins, “o modelo de gestao misto brasileiro bem ilustra
as dificuldades de conciliar medicina publica e universalista com uma
outra privada e elitista”, uma vez que “os lobbies privados terminam
manipulando a politica de saude em seu favor” (MARTINS, 2003, p.
145-146). Penetrando na medicina, o capitalismo cresce.

Com o sistema alopatico tradicional partilha a
visdo da doenga como algo estranho ao doente;
diferentemente da alopatia, porém, o novo siste-
ma de cura biotécnico radicaliza o papel da tec-
nologia nos diagndsticos e tratamentos em pre-
juizo do saber técnico do préprio médico (tais
diferengas constituem uma das razodes da crise
da ‘clinica geral’). Ademais, a mercantilizagdo das
praticas de cura leva, crescentemente, a medicina
oficial a se submeter a uma problematica visao
utilitarista sobre o doente e a doenga, na qual a
distancia metodoldgica entre médicos e doentes
converte-se, progressivamente, numa separacao
entre produtores e consumidores. Nesse proces-
so de generalizacdo da axiomatica do interesse no
campo oficial, a especializagao disciplinar da me-
dicina classica, herdada da tradigdo cartesiana, é
utilizada como alavanca para reorientar a divisao
do trabalho do capital médico, de modo a favore-
cer as novas linhas de investimentos econémico e
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tecnologico. O capitalismo médico impde, assim,
um modelo de saber técnico especializado sobre
as doengas, o qual obedece a dois padroes: de um
lado, uma rigida divisdo disciplinar do campo
cientifico e, de outro, uma compreensao utilita-
rio-econémica do corpo humano, que dispensa
as dimensdes imagéticas, afetivas e emocionais
(despreza, logo, a dinamica do simbdlico e das
representacdes que organizam o imaginario hu-
mano). Por essa visdo utilitdrio-econdmica, a do-
en¢a é representada como um inimigo a ser com-
batido e destruido, e ndo como uma manifestagdo
de um desequilibrio sistémico relacionado com o
contexto social, cultural, psicolégico e ambiental
(MARTINS, 2003, p. 146-147).

O sistema de cura dessa medicina utilitario-mercantil legitima-
-se, entdo, sobre a radicalizacdo das distancias e rupturas nas relagoes
entre médico e enfermos. Tal radicalizag¢do contribui para que a intera-
¢ao médica interpessoal seja mais e mais desvalorizada, prestigiando-
-se, em seu lugar, a relagdo contratual interesseira entre empresario-
-médico e cliente-doente.

[...] A interpessoalidade cede progressivamente seu
lugar a relagdes funcionais movidas por interesses
econdmicos e utilitdrios, havendo como principal
consequéncia uma fobia crescente dos individuos
ante a simples possibilidade da doeng¢a (possibili-
dade que em si mesma é fonte de medo e estresse).
Degradam-se, por conseguinte, 0s mecanismos po-
liticos que asseguravam uma certa rotina saudavel
de reciprocidade das praticas médicas, envolvendo
além do curador e do enfermo, familiares, amigos e
vizinhos (MARTINS, 2003, p. 147).
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Seguindo essa linha de reflexdo, como expde Martins, a atual
aceleragao das pesquisas cientificas, sob a orientagdao dos grandes la-
boratdrios técnicos, se escondem as estratégias de apropriacgado priva-
da do campo médico e, por meio deste, do sistema de circulagao dos
bens simbdlicos e materiais de produgao de vida/morte. O capitalismo
meédico organiza uma rede que se estende desde a produg¢do de medi-
camentos e equipamentos até os servigos médicos e hospitalares. Mas,
ao se expandir, o capitalismo médico vulnerabiliza o aspecto mais ca-
racteristico da Ciéncia médica cartesiana - o da associa¢do entre es-
pecializacdo disciplinar e rigor cientifico - na medida em que a espe-
cializagdo ndo esta mais a servigo da Ciéncia e sim da acumulagdo de
lucros. Assim, a antiga ‘clinica médica’ perde sua hegemonia no inte-
rior da modernidade médica, tornando o saber e a pratica da medicina
alopatica confusos e ineficazes. Ou seja, ao contrario do que evidencia
o discurso dominante, a especializa¢gdo nao favorece o aperfeicoamen-
to dos diagndsticos, sobretudo quando se trata de enfermidades com-
plexas que ndo se enquadram nas nosologias dominantes, pois ha um
descompasso entre a légica dos investimentos em tecnologia (que é
a dos retornos lucrativos) e a légica das doengas sociais (que € a do
sofrimento da populagao) (MARTINS, 2003, p. 147-148).

No reconhecimento desse sofrimento como algo real para a
populagdo, reside uma das necessidades de se ter mais atengdo para
esse descompasso galopante no seio de uma sociedade aviltada, a todo
tempo, por interesses antidemocraticos. Do angulo dos problemas de
salde mais incidentais, como o cancer, urge reconhecé-lo como um
daqueles mais afetados por essa razdo mercantil e técnica, se tomado
como doeng¢a muito dependente de tecnologias, que nao sdo acessiveis
para boa parcela da populagao: nao recebe investimentos necessarios
do governo e ndo é contemplada pelos recursos tecnoldgicos da corpo-
racdo médico-privada.

Para o Brasil, um dos grandes desafios a mais sera o de conci-
liar, de forma equanime, os novos conceitos e técnicas cientificas dispo-
niveis com as expectativas individuais e coletivas, com a incorporacao
tecnolodgica necessaria a sua aplicagao e com a possibilidade de sua real
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utilizacdo. Isto, num pais em que cerca de 80% do sistema de saude,
inclusive a assisténcia oncoldgica, sdo financiados por recursos publicos
e que ainda nao incorporou adequadamente a prevencao e detecgao do
cancer como rotina, posto que o sistema é eminentemente terapéutico e
a recuperacao da saude é tida como um bem de mercado; sendo ainda,
paradoxalmente, um pais em que o direito constitucional reza igualdade
numa sociedade ainda mergulhada em agudas situacées de desigualda-
des e injustica sociais. Um desafio superavel, se legisladores, adminis-
tradores, poder judiciario, produtores, fornecedores, prestadores, médi-
cos e doentes tomarem para si a responsabilidade para com a discussao
e conducgao de impasses e dilemas que permeiam decisdes que dizem
respeito a toda a sociedade (KLIGERMAN, 1999).

As dificuldades de um sistema, que foi concebido de uma for-
ma e ainda ndo se encontra integralmente implantado como foi con-
cebido, encontraram o seu ponto mais crucial com as contradigdes do
modelo econdmico. As fragilidades estruturais do SUS (que nada mais
sao do que mais uma expressao das caracteristicas estruturais da so-
ciedade brasileira) somou-se a concepg¢ao e pratica da saide como um
bem de mercado e nao um bem publico. Com tudo o que cursa pa-
ralelamente a isso (como os conceitos e recomendagdes, quando nado
exigéncias, emitidos pela Organizacao Panamericana da Saude, Orga-
nizacao Mundial da Saude, Banco Mundial e Fundo Monetéario Interna-
cional), vivemos todos (os que utilizam, ou nao, do SUS) a evidéncia do
esgotamento de um paradigma técnico-cientifico que, se é racionalista
e liberal, também se impde limites (KLIGERMAN, 2000c).

Inimeras contradicdes se somam, demandando do modelo
técnico-cientifico o desafio de mudar o paradigma de se buscar a ex-
clusao da doenga e de se crer com a inesgotavel capacidade cientifi-
ca e técnica de sempre supera-la. Dissociagdes entre o conhecimento
(ciéncia), modelo (doenca) e pratica (doente) requerem novas formas
de resolver os impasses entre gestao em saude e incorporagao tecno-
loégica, bem como entre um sistema de saide montado para a assistén-
cia individual, quando foi concebido também para a prote¢do a saude
coletiva (KLIGERMAN, 2000b).
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Continuamos, porém, a repetir erros que paises desenvolvi-
dos cometeram, desperdicando a oportunidade que o nosso atraso,
em relacdo a eles, nos da de enxerga-los com clareza. Veja-se o caso
da deteccdo precoce do cancer de prostata e, segundo relato recente,
também de mama, que nao altera a mortalidade por essas doencas (e,
pelo contrario, até as pode aumentar, pelo incremento de procedimen-
tos médico-terapéuticos que resultam desnecessarios e iatrogénicos)
(KLIGERMAN, 2000c).

Podemos resumir em dois grandes blocos os nossos desafios:
o de novos conceitos (essenciais para a defini¢do do que precisaremos
incorporar, ou desenvolver, em termos técnico-cientificos) e o da su-
peracdo da contradicdo maior que (ainda) existe no nosso sistema de
saude (e ndo somente no SUS) - a énfase maior na doenga, e nao na
saude; a saude como um bem de produgao e para a produ¢ao, e ndao um
bem publico; o direito constitucional absoluto, que se anula na contra-
di¢do de uma sociedade que mergulha em desigualdades econdmicas
e sociais (KLIGERMAN, 2000b).

Por isso, a tarefa tem sua dureza, pois tera de con-
tribuir, sem titubeio, no seu modo de operar no
dia a dia a produgao da saide, com a produgdo
de um imagindrio social no qual a vida é um valor
em si a ser preservada, sob todas as suas formas
de expressao. E a melhor maneira disso ser cons-
tituido é respeitar e apostar na qualificacdo da
vida de todos, na evidéncia de que todo produtor
de atos de saude, em ultima instdncia, protagoni-
za novos sentidos para o mundo, e como tal esta
profundamente comprometido com a possibilida-
de da sobrevivéncia da vida ou da sua destruigao.
Tera que apontar para outros caminhos que nao
0s que as sociedades capitalisticas, incrivelmente
instrumentais, constroem para o consumo da vida
individual e coletiva. Ou seja, tera que mostrar a
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compatibilidade entre produzir vida no e com os
outros, produzindo vida para o mundo como um
todo. Muito ao contrario do que vivemos atual-
mente, no campo da saude (MERHY, 2005, p. 5).

Os termos “éxito técnico” e “sucesso pratico” referem-se a concei-
tos que qualificam as praticas de saude cotidianas (AYRES apud SCHRAI-
BER, 2011). Permitem compreender, na assisténcia prestada, as opgoes
profissionais e as concepgoes de ‘boa pratica’ que estdo em jogo em torno
da articulagdo sujeito-valores, porque, quando o acerto técnico se recobre
de sucesso pratico, concorrem no agir profissional trés importantes atri-
butos: o de ser “interativo”, “critico” e “reflexivo”. Todos dizem respeito as
mediagdes entre os conhecimentos cientificos e a pratica profissional e
também as escolhas dos profissionais para sua agao (SCHRAIBER, 2011).

Ao debrucar-se sobre a nogao de “cuidado” e buscando esclare-
cer os aspectos convergentes e os divergentes entre praticas de cuidado
e praticas de tratamento, Ayres (apud SCHRAIBER, 2011) aponta para a
possibilidade de se alcangar éxito técnico sem que se alcance o cuidado,
mais identificado a sucessos praticos. Mostra, assim, que uma resposta
assistencial baseada em éxitos técnicos, em que a proposta terapéutica
se resume a adequada administra¢do, do ponto de vista cientifico, dos
recursos tecnologicos (diagnosticos e terapéuticos e mesmo preventi-
vos) é uma resolugdo de problemas de satide (mais precisamente de pa-
tologias) de ordem diversa daquela do sucesso pratico. E também uma
visdo terapéutica que se reduz a protocolos cada vez mais padronizados
da agdo, uma técnica resumida a instrugoes do como proceder; retirando-
-lhe a poténcia reflexiva (SCHRAIBER, 2011).

O éxito técnico esta fundado no olhar e nos saberes da biomedi-
cina da modernidade. Expressa a propria medicalizagao da vida social,
ao fornecer uma compreensao de que os sujeitos sociais podem e devem
ser tomados apenas em suas dimensoes de corpo-organismo, o que se
torna interpretacao hegemonica dos adoecimentos. Na segunda metade
do século XX, ocorre a progressiva transformacao tecnoldgica das cién-
cias e das técnicas, acentuando seu lado procedimental e mecanico e
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estabelecendo o uso dos recursos tecnoldgicos como referéncia de boa
pratica (SCHRAIBER, 2008, apud SCHRAIBER, 2011), em detrimento da
reflexao e da criatividade, nas abstragdes das ciéncias (teoria e concei-
tos) e nas engenhosidades das técnicas (invengoes de arte) (SCHRAI-
BER, MOTA, NOVAES, 2006, apud SCHRAIBER, 2011).

Em sintese, o éxito técnico refere-se a um sucesso em relacao
a um “como” fazer. Nao faz parte de suas aptidoes definir o “que fazer”
(AYRES apud SCHRAIBER, 2011, p. 31). Na cultura da medicalizagao, a
distingdo entre este “como” e 0 “qué” se esmaece, ja parecendo o mes-
mo. “O que devemos fazer” passa a ser compreendido por ‘como fare-
mos’, de que decorre uma representacao de boa pratica profissional
como aquela que escolhe e administra as tecnologias de modo adequa-
do, cientificamente (SCHRAIBER, 2011).

Essa concepgdo de sucesso representa parte do potencial do
profissional como sujeito, reduzindo-o ao empreendimento de encon-
trar as tecnologias adequadas, com base no diagnoéstico da patologia.
Por isso, significa uma adequagdo em abstrato: a todos os casos da
doenca, que ja ndo sido mais nem os doentes, nem aquele doente. O
mesmo poder-se-ia postular por referéncia a questoes de prevencao.
Nessas situacdes, a mediagao tecnologica do conhecimento-pratica
leva o profissional a encerrar seus julgamento e decisdo assistenciais,
ao identificar os procedimentos derivados da doenc¢a, nao mais se in-
dagando se, naquele caso e contexto, eles sdo realmente adequados do
ponto de vista pratico: serdo adequados a outros casos analogos que
ja vivenciou ou compartilhou com outros profissionais (respeitando
o0 seu ‘saber pratico’ ou a arte da profissao)? Serdao adequados a vida
cotidiana dos sujeitos sobre os quais ira intervir? (SCHRAIBER, 2011).

S4do a essas perguntas que responde o sucesso pratico, ao ser o
alcance do outro, no projeto de assistir e na assisténcia prestada; o outro
da relacio, que se pode alcangar se e quando ha interagdo, e a relagdo é
intersubjetividade (AYRES, apud SCHRAIBER, 2011). Nao é a realiza¢ao
do exclusivo ponto de vista do profissional que, de algum modo, ‘con-
venceu’ ao outro de sua razdo cientifica e tecnoldgica, lembrando que
este convencer raramente é se colocar em acordo dialégico com o outro,
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como seria o exercicio ético da autoridade, ou de poder nas relagées de
autoridades desiguais. Nos dizeres de Arendt (apud SCHRAIBER, 2011,
p. 36): “O poder corresponde a habilidade humana nao apenas para agir,
mas para agir em concerto”.

0 exercicio da subjetividade, em que o profissional se dispoe dialo-
gicamente, ndo se da como reiteragao do que ja € como mesmice, mas como
trocas e mudangas. A relagdo é, neste caso, intersubjetiva, em que o profis-
sional, que ja é técnico, ja se vale da ciéncia e das tecnologias como a tradi¢ao
da técnica, reage criticamente a essa tradicao, pois se modifica como sujeito
e modifica sua agdo pelo que recebe do outro com quem interage. Este com-
partilhar atualiza a técnica, ndo o tecnolégico. Repde a técnica, inovando-a,
ao dar-lhe nova engenhosidade, permitindo pensar o que fazer e o que nao
fazer com o tecnolégico, por revestir-se de novos componentes para o julga-
mento acerca da intervencao (o que fazer?) (SCHRAIBER, 2011).

O agir compartilhado é a interagdo e permite a construgao co-
mum de valores quanto a assisténcia e seus resultados. Funda a ac¢ao,
primeiro, em um ‘que fazer’ ao qual se subordina o ‘como fazer’, mo-
mento em que, entdo, serdo buscadas as melhores formas de uso das
tecnologias disponiveis, ou mesmo se ha algo a se fazer, ou ndo, desse
ponto de vista tecnoldgico. E, nesse sentido, sera um agir critico, o que
nao significa excluir as tecnologias, mas indagar de sua conveniéncia:
sera esta a tecnologia que devo usar neste caso? Sera que devo usa-la
neste momento do caso? Tais perguntas nao anulam as propriedades
cientificas ou tecnoldgicas dos recursos diagndsticos ou terapéuticos,
mas colocam duvidas quanto a suas pertinéncias ilimitadas, apontam
para limites de sua eficacia e oportunidade (SCHRAIBER, 2011).

Com isso, também se esta considerando que no contexto pratico, da
vida cotidiana e de quando se apresenta a pratica do profissional, o doente
ou usudrio do servigo é o sujeito da maior autoridade para dizer o que seria,
em seu caso, um bom resultado da intervencao, o que realizaria seus sonhos
e esperangas, sendo, enfim, um sucesso (SCHRAIBER, 2011).

Como aponta Campos (apud SCHRAIBER, 2011), ha que se com-
por, e acrescentar-se com primazia outras modalidades de articular
o cientifico a pratica profissional para além da mediagdo tecnologica.
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Concorda-se com sua afirmagdo de que a arte da técnica é uma dessas
modalidades, tal como considerou-se acerca da pratica dos médicos em
particular, examinando seu duplo carater técnico, no saber que provém
da ciéncia e no que provém da experiéncia: saber pratico (SCHRAIBER,
2008, apud SCHRAIBER, 2011). Nesse caso, a abertura a ‘um outro’ da-se
na relacao que o profissional realiza consigo mesmo. Expressa uma prati-
ca reflexiva; o pensar sobre sua atuagdo, ao considerar seu saber pratico,
suas experiéncias anteriores, e refletir sobre a intervengao que fara, sem
que esta se resuma apenas a usar os recursos cientificamente adequados.
Essa é uma reflexdo que, tal qual a pratica interativa com o outro, leva
o profissional a renovar-se como sujeito, evitando que, como agente de
pratica, reproduza sempre as mesmas referéncias assistenciais. Alguns
médicos mencionam esse pensar como a recupera¢do de um julgamento
clinico critico, que avaliam como extremamente necessarios a boa pratica
(SCHRAIBER, 2008, apud SCHRAIBER, 2011).

Efetivamente, a prdpria ciéncia se auto define em termos das
certezas que consegue alcangar nos diversos ramos de seus conheci-
mentos e em quais casos. Mas ja ndo pode assegurar se este ou aquele
sujeito concretamente esta situado dentro ou fora desses seus limi-
tes, para uma interveng¢ao mais segura. E, sobretudo, ao consolidar-se
como teoria das doengas, esta muito distante de alcangar os desejos
e as expectativas dos sujeitos concretos e particulares quanto aos re-
sultados das intervengdes. Em alguns casos ou situagdes, pode haver
convergéncia e noutros ndo. O problema é que, de antemao, os pro-
fissionais ndo podem saber em quais convergéncias ocorrera, dai ser
relevante uma pratica reflexiva (SCHRAIBER, 2011).

Mas expor a racionalidade tecnolégica a alteragoes é dificil.
De outro lado, é necessario para outra visdo de boa pratica, a de “cui-
dado” (AYRES, 2009, p. 31, apud SCHRAIBER, 2011), uma dupla refe-
réncia: como cuidado ao outro e cuidado a si mesmo (o profissional).
Esses dois sentidos de cuidado estao no agir que é interativo, critico e
reflexivo. Enfatiza-se que esses trés atributos sdo conquistados pelo
profissional, como op¢oes de sujeito, nao sendo qualidades naturais
da pratica em satde (SCHRAIBER, 2011).
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Demandando tais conquistas, estao alguns dos problemas contem-
poraneos que cercam as relagoes dos profissionais com seus modos de agir,
tais como: a desumanizagao dos servicos de assisténcia e das intervengoes
profissionais, a crise de confianga nas relagdes com a supremacia dos meios
tecnologicos, a alienagao profissional no agir progressivamente parcelar e
empresariado (SCHRAIBER, 2008, apud SCHRAIBER, 2011).

Em todos esses casos, ha uma rentincia, por vezes relutante, em
‘ser sujeito’ nos varios sentidos antes apontados. Rentincia na qual os pro-
fissionais abdicam desta ou daquela parcela de poder decisdrio, pela ado-
¢do de exercicio de subjetividade voltados para a reiteracao de si mesmo
como agente tecnologico e das suas necessidades individuais. De outro
lado, é importante lembrar, como o faz Campos (apud SCHRAIBER, 2011),
da existéncia de mais de uma possibilidade mediadora entre o saber e o
fazer nas praticas profissionais, o que sera sempre tensdo nas escolhas do
profissional e desafios para renovar-se como sujeito (SCHRAIBER, 2011).

No contexto dessas questdes, Cruz Neto (2003) problemati-
za as dificuldades da relagao médico-paciente diante das pressdes do
“mercado da saude”, revisando criticamente as relagdes entre pacien-
tes e medicos, em dois aspectos: a formagao/especializagdo e a relagdao
pessoal dos médicos com os laboratérios da industria farmacéutica,
corroborando muitas das no¢oes defendidas neste trabalho.

A principio, aborda que a maioria dos “profissionais médicos
integram e participam da funcionalidade do ‘mercado da saude™, e que
“novos profissionais, na busca por esse acesso, enfrentam problemas
ja solidificados”, uma vez que estdo dispostos a “conquistar seu espaco
nesse ‘mercado), nao poupando “esfor¢os, desde a graduacao, para aden-
trar o campo e participar da competi¢ao” (CRUZ NETO, 2003, p. 307).

Sem tempo de amadurecer seus conhecimentos, treinando-se
com profissionais experientes, encaram como caminho légico cursos
de especializacdo que, muitas vezes, sao mal estruturados e s aumen-
tam o circulo de “especialistas” que dividem entre si o corpo humano,
o que vem gerando o distanciamento da “boa clinica geral”. O processo
de interagao dos profissionais é gradualmente substituido pelo domi-
nio exclusivo de seu préprio “minifindio”. Na conduc¢ao do tratamento,
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frequentemente, apds consecutivos desacertos e transtornos na “bus-
ca de vida” enfrentada pelo paciente, ha uma op¢ao de abandono/se-
paragdo entre ambos ou o médico percebe suas incoeréncias e tenta
construir um processo interativo para melhor entender e atender aos
anseios do ser humano que se encontra sob seus cuidados. A vida com
saude é algo que s6 pode ser possivel se for constantemente reinventa-
da, num agir compartilhado entre os diferentes saberes (CRUZ NETO,
2003, p. 307). Por essa razao, o ‘saber médico’ na estrutura social é
imprescindivel, mas deve “ser bem conduzido e apropriado por todos”.

No mesmo sentido, questionamos seu uso indevido, pois, fre-
quentemente, atendendo a um “mercado da satde” frenético por lucros,
a doenga é vista como um potencial gerador de rendimentos. Igualmen-
te, a demanda do mercado reforca o tao debatido “poder do médico”,
que se realiza ndo pelo compartilhamento dos saberes e de excelentes
pesquisas basicas e aplicadas, mas por meio de disputas pessoais pre-
viamente definidas nos espacos publicos e privados, do empoderamento
das “vaidades pessoais”. Como consequéncia disso, decorre o “descaso
com o paciente, o menosprezo pelo seu sofrimento e as escassas bus-
cas de alternativas que promovam sua salde e garantam a assisténcia
necessaria.” Desse modo, “o saber e o agir médicos sao cada vez mais
apropriados como meros produtos de mercado e geradores de lucros”
(CRUZ NETO, 2003, p. 308).

Em alguns casos, o “estoque de conhecimento e de experiéncia”
é desvalorizado, em detrimento do nimero e do tempo das consultas
contabilizadas. O rodizio de médicos para se descobrir uma conduta
mais apropriada e o predominio dos procedimentos laboratoriais no
desenho e na definicao do diagnoéstico vém banalizando o papel e o
lugar do paciente neste processo, através: (a) da limitacdo da capa-
cidade de escuta, que ficou exclusivamente para psicélogos, analistas
e terapeutas; (b) da redug¢ao do tempo de consulta; (c) da limitagdo
ou interdicdo de escuta de informagdes subjetivas; (d) da dificuldade
no exercicio interpretativo dos achados; e (e) da perda da referéncia
como ponto essencial. Vai-se um paciente, surge outro cliente? Quem
pode e vai querer ficar com quem? (CRUZ NETO, 2003).

223



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

Quanto a relagao pessoal dos médicos com os laboratérios das
industrias farmacéuticas, ndo objeta o avango em torno do conheci-
mento das doencas e da eficacia dos medicamentos, por compreender
que esta é pratica benéfica. Entretanto, defende que a sociedade deve
questionar a “forma, os objetivos e a alta capacidade manipulatéria
dos profissionais desses laboratoérios” (CRUZ NETO, 2003).

Em muitos casos, sao eles que definem a postura/receita mé-
dica em um espago de tempo que agride os pacientes, ‘furando’, de
maneira desrespeitosa, suas filas de marca¢do e de espera. Ha sem-
pre novos produtos gerados em tao curto espago de tempo, que o pro-
fissional médico, com sua diversificada rotina de trabalho visando a
melhores salarios, mal tem como alimentar seu continuo processo de
ampliac¢do, revisao e atualizagao de conhecimento. Em contrapartida,
assistimos a varios profissionais enquadrando-se, exemplarmente, as
exigéncias do ‘marketing farmacéutico’ Esse campo de relagdes é di-
ferencialmente disputado pela industria privada, num setor que mais
fatura no mundo e tem o olhar totalmente fechado para o significado
e a importancia social dos medicamentos e pelo setor publico, que sé
recentemente vem crescendo e, mesmo assim, timidamente.

Por anos a fio, os gestores de politicas publicas e, especialmente,
os do setor de saude nao consideraram essencial a existéncia de uma
eficaz rede publica de produc¢ao e de distribuicdo de produtos essen-
ciais a prevengdo e a manutenc¢do da saude de todos. A efetivagdo dessa
proposta demanda: valorizagao profissional, infraestrutura compativel,
equipe profissional diversificada, planejamento adequado da producao,
controle de qualidade do produto em suas distintas etapas de criacao/
producgao, pesquisa continuada e distribuicdo garantida. Este é o mo-
mento de se retomar o esfor¢o da conquista da saude como tarefa do
Estado e direito de todos, reforcando o espaco ptiblico de producio. E
também para isso que o cidadao paga seus impostos, visando ter acesso
a uma rede publica de qualidade e respeitosa (CRUZ NETO, 2003).
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PARA PENSAR A
HUMANIZACAO EM SAUDE

s doencas cronicas e degenerativas, o aumento das ini-

quidades em saude, a insuficiéncia das politicas publicas

sobre as raizes dos problemas que as originam formam
um enredo bem caracteristico no ambito daquele cenario que ante-
riormente fora discutido. Desde a necessidade de assegurar direitos
em forma de servigos adequados e em quantidade apropriada as rea-
lidades regionais até aquelas questoes relativas a (nao) efetivacao dos
principios que norteiam o sistema de saude, o qual se mantém atre-
lado a um mercado da saude, situa-se a assisténcia as mulheres com
cancer de mama de que trata esse trabalho. Adensando essa questao,
deve-se incluir o fator humano como elo dessa corrente que, obrigato-
riamente, deve ocupar as preocupacgoes de sua analise.

Afora o conjunto desses fatores inter-relacionados como expres-
sao ampliada do sistema de satude, tem-se outro elemento de importan-
cia central a termo dos principios que se busca resgatar para situar essa
assisténcia, quando a essa discussao se vincula o capital de toda acao
social: o ser humano. Ao adentrar nesse percurso no ambito da saude,
dever-se-a tratar da humanizacao que, ha tempo, esta delineada no bojo
da politica nacional de satide e tem suscitado muitos debates acerca de
seu estatuto de mudanca e de sua validade enquanto desejo de uma pra-
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tica nova em satide, enquanto intencao e desejo do coletivo de idealistas,
de usuarios/pacientes e trabalhadores da satude.

Obviamente que, ndo diferente daqueles conceitos abordados
anteriormente, a humanizacao é uma dessas possibilidades surgidas
no meio de uma série sucessiva de insatisfagdes com a saude: 1) en-
quanto campo de formacdo profissional ou de servi¢co, na dimensao
privada ou publica; 2) em sua esfera individual ou coletiva, como ideal
e responsabilizacao, como ética da praxis, como politizagao de sujeitos
(profissionais e usuarios/pacientes).

E um conceito/principio situado em um cenario permeado de
interesses difusos, de inumeros saberes e praticas que vigem fora de
um equacionamento dos problemas a que se propuseram resolver. Re-
presenta um empreendimento coletivo e ndo escapa a condigao de res-
ponsabilidade que cada um e cada grupo poderia absorver como me-
lhor escolha de uma pratica responsavel, autbnoma e emancipatoria.

Dessa forma, sdo muitos e bem elasticos os atributos da hu-
maniza¢ao e nao sao poucas as suas inten¢oes. Entretanto, a questao
central é buscar compreender como ela se sustenta em um modelo
de saide com tantas pretensdes e que, a cada novo termo cunhado,
desnuda-se e revela sua proépria insuficiéncia, ou seja, como estatuir
um novo conceito no despencar de tantos outros: equidade, universa-
lidade, integralidade e o publico.

De forma extensa, a humanizagdo surge como aquela possibi-
lidade de (re)orientacdo das praticas de saude, adentrando no ambito
da politica de saliide, na gestao hospitalar e de recursos humanos, bem
como na produc¢ao do cuidado com vistas a ordenar/propor - inter e
intrasubjetivamente - certos fazeres em satide tomando como referén-
cia o fator humano, tanto na perspectiva dos prestadores de servigos
quanto dos profissionais e usuarios.

Embora chegue a causar controvérsias, visto que ha muitas inter-
rogacdes sobre a (in)adequagao do termo que objetiva a fazer humano
0 que ja o é, a humanizagdo é tida como a ideia/experiéncia em saide
contra a sua prépria desumanizagio - do profissional e do usuario/pa-
ciente. E uma das matrizes criticas em torno das praticas profissionais, do
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descaso com o ‘outro’ que adoece, das condigdes de trabalho e de assis-
téncia que afetam a ambos. Do ponto de vista da assisténcia, visa a suprir,
pelo menos em tese, o hiato da incomunicabilidade, o exagerado uso da
técnica, a fixagdo em procedimentos de ordem mecanica e a perda/falta
de vinculo, que acaba por solapar o edificio necessario a prépria assis-
téncia, ou seja, o humano deixa de tratar do humano como tal. Essa cisao,
ndo acidentalmente, no curso daquela medicina empresarial, interesseira
- mercadoldgica, econdmica e financeiramente -, mas desinteressada dos
problemas de saude dos sujeitos dela necessitados, permite identificar,
pelo menos, quatro caracteristicas bem claras, as quais veremos a seguir.

1) Opera através de uma légica econdmica e fragmentada/
fragmentaria e se torna, paulatina e institucionalmente,
um objeto/razdao focado na especulagdo, que pode ser
sintetizada sob os seguintes aspectos:

a)

o amplo espectro da saude, promogdo, prevengdo, trata-
mento, reabilitacdo e cura tornam-se e sao difundidos como
dominios exclusivos da medicina capitalistica; medicinas
alternativas/complementares sdo consideradas ‘um outro
tipo, ‘tipo qualquer;, ‘medicina sem valor?:. Tudo aquilo que
estd fora de uma comprovagdo laboratorial e cientifica nos
moldes da biomedicina ndo existe. Para existir, ter valor e
ser incluida no rol dos itens de ‘valor médico’ precisa (com)

provar que exprime toda a forga da ‘industria médica’ sob

22 Veja-se, por exemplo, as medicinas complementares ou alternativas, cuja pratica é
considerada assessorial. Veja-se também o valor dado as praticas tradicionais dos
raizeiros e benzedeiras, consideradas como excéntricas e misticas, cuja eficacia nao
pode ser provada, some-se a estas a homeopatia. S3o praticas que expressariam valor
se sua evidéncia pudesse ser atestada pela medicina cientifica, nesse caso, pelo seu
representante maior, a corporagao laboratorial-farmacéutica, a face mais evidente de
sua funcao e de sua pratica na desqualificagcdo daquelas. Entretanto, uma pratica dessas,
a acupuntura, por razdes mercantis, foi aceita e difundida no pais, disponivel em muitos
consultérios médicos, inclusive com escolas renomadas formando muitos profissionais.
Junto com as técnicas da medicina cientifica, auxiliam o mercado médico, capitaneando
mais consumidores e aumentando as especialidades médicas, ndo pelo valor que a
acupuntura tem em si, mas pelo seu poder de agregar valor a medicina mercantil.
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o rotulo de produto por ela criado, ou seja, sob a sua tutela,
com valor/ideologia/discurso, caracteristicas, atributo e
prego (bula, manual de uso)?’ bem descrito e plenamente
Justificados para o custo que alcangam para as pessoas;

b) produtos e servicos demandam e sdo supridos pela ideologia
médico-farmacéutica e laboratorial e se expandem em um
ritmo frenético, quase impossivel de se acompanhar, tantos
e tdo diversas sdo sua origem e suas promessas, assim como
seu poder normatizador, que torna o usudrio/paciente refém
do que lhe é recomendado, exigido, cobrado. Se ndo cumpre o
que a corporagdo determina, ndo terd seguimento assisten-
ciaF*. Trata-se de um poder e de um legislar absoluto e, na
maioria dos casos, irrecusdvel, ja que o profissional/grupo
que assim o exige é 0 mesmo que o executa mediante uma
corporagdo instituida em fungdo de um mesmo fim e focada
nas mesmas estratégias médico-mercadoldgicas;

¢) mercado monopolizado e corporativo impede saidas no
dmbito da lei de mercado, ou seja, como falar de livre
concorréncia, se os produtos e servigos sdo criados, ofer-
tados e executados pelo grupo conceptor e detentor do
mesmo? Seus agentes estdo em toda a parte e formam
uma entidade poderosa, cuja for¢a pode ser percebida
quando se necessita de seus produtos e servigos.

23

24

Saberes de médico e paciente sio distintos, mesmo que se saiba que o paciente é quem mais
sabe o que tem. Deve ele seguir uma série de recomendagdes, as quais nem mesmo sabe
se podera cumpri-las, ja que a autoridade que o delegou deveres é alheia ao que pensa e
como vive. E também instituida essa relagio pelo poder da autoridade via normatizagio
padronizada, ou seja, mesmos protocolos reproduzidos para pacientes distintos com,
possivelmente, problemas parecidos, mas nunca iguais.

Elo fragil da cadeia de producdo e prestacio dos servicos médicos, nem sempre o paciente
demandaaquilo que lhe resulta como prescri¢do, a exemplo de uma “imagem”, tampouco cabeaele
recusar quaisquer outros procedimentos ou discuti-los. Menos ainda enfrentar com argumentos
o profissional que o atende, pois tem medo de ser punido pelo resto dessa cadeia, visto ser sua
corporagao muito forte. Se acaso o deixar e ndo quiser mais seus servigos, por exemplo, tera
muita dificuldade de ser seguido por outro. Por escolha ou ndo, tera que conviver, em muitos
casos, mesmo que ndo mais deseje, com aquele profissional que o atendeu inicialmente.
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2) Busca criar novas demandas, ordenando mais cuidados em
saude sem que justifique o modo como suprira necessida-
des de saude daqueles inaptos financeiramente para dar con-
ta das exigéncias dessa mesma medicina.

a)

b)

d)

exclusividade e inovagdo: novos produtos e servigos
sdo anunciados e, mesmo antes de estarem regulados/
regulamentados, ja sdo anunciados como objetos ex-
clusivos, pois, de antemdo, jd se sabe o perfil de usuad-
rio que poderd adquiri-los;

numa escala ascendente, quanto maior o poder de com-
pra do usudrio/paciente, tanto maior serd sua necessi-
dade de consumo e suas despesas, bem como tanto maior
serd o numero de profissionais que terd de acessar para
obter o que deseja. Muitas vezes, resta a divida se eles (os
profissionais) suprem a sua necessidade, ou uma necessi-
dade daqueles que a criam e a suprem com seus servigos;

criagdo de novas especialidades: nascem da necessidade
de absorver novos profissionais para o mercado médico,
avolumando o numero de servigos jd instalados e inflacio-
nando os pregos pagos pelos consumidores/pacientes;

essas necessidades formam um conjunto que se pode deno-
minar de ‘necessidades médicas criadas’ Para absorvé-las
e supri-las, as pessoas sdo consideradas partes parceladas
para esse mercado, cujos ‘nichos’ ndo param de crescer e
de ser criados. Sao as denominadas ‘novidades de merca-
do, ou, se melhor couber, as tecnologias de inovagdo e os
tecnologos de tltima geragdo nascidos e criados em esco-
las hiperespecializadas, cujos titulos que conferem resul-
tam de uma série infinita de novos cursos especializados
de diversas naturezas (diagndstica, terapéutica, estética).
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3) Alcanga o cotidiano dos cidaddaos mais comuns e se torna uma
verdade quase inconteste e irrecusavel. O discurso em torno de
sua funcionalidade é tao eficaz que se torna essa uma verdade
absoluta, ao se instituir como aquela forma mais adequada de
se conformar a promogao da satude, a prevencgao, tratamento e
controle das doengas - de todos os tipos - em que pese invali-
dar ou desacreditar outras formas de obter satude.

4) Implica e repercute na forma do fazer-publico em saude, visto
que muitos dos seus atores transitam entre um setor e outro e
agenciam interesses individuais-corporativos (oligopdlios, lo-
bbies) com vistas a manterem vivos seus negocios, parasitan-
do o ‘bem publico’, quer seja através das concessoes proprias
do Estado e de sua ndo regulacao efetiva ou através da contra-
tacao direta ou intermediada de servicos e produtos também
negociados como itens de mercado - como aqueles em gon-
dolas - visto que também sdo incorporados como produtos
disponibilizados pelo setor publico e/ou pelo privado para o
consumo pela populagao.

Como se pode constatar, abordar a humanizagdao também é tratar
de aspectos cruciais no interior do sistema de saude, de estruturas invisi-
veis que nao se podem ver em movimento como produtos tangiveis, mas
como servicos a disposi¢cao em estabelecimentos de saude de diversos ni-
veis. Ha de se considerar; pelo que se pode perceber, que a satide ja nao é
suprida tao somente pelo setor publico, em que pese a critica e a realidade
da assisténcia dispensada aos usuarios e pacientes do sistema.

No imaginario das pessoas, o setor publico deve servi-los, mas
pagar para ter atendimento ndo causa estranhamento e, parece 6bvio,
que nao fariam questao de arcar com despesas no servigo privado para
ser o mais prontamente atendidos?>.

25 0 SUS ndo é um fracasso, apesar da insistente retérica que associa o setor ptblico com o
que ndo da certo, com a ma qualidade. [..] Suas insuficiéncias, filas, restrigdes de acesso,
heterogeneidade da qualidade dos servigos publicos, despersonalizacdo do atendimento
servem de argumento para as alegadas indisposi¢des das classes médias com o SUS e
justificam a intensificagdo de vazamentos fiscais para financiar a privatizagdo. Assim, as
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E paradoxal e complexa tal situacio, sabendo-se que se vive um
momento de muita iniquidade na satide, ao mesmo tempo em que se
dispde de tantos servicos especializados, profissionais e tecnologias.
Ainda se torna mais complexa essa realidade, constatando-se que boa
parte daqueles que sdo profissionais do setor ptblico ofertam seus
servicos no setor privado, tido, pelos pacientes, com mais resolutivo.
Embora esse seja um aspecto que foge a proposta deste trabalho, vale
ressalta-la, pois se constitui importante elemento para a elaboragao de
uma analise acerca dessa questao.

No seio dessa encruzilhada, também é perceptivel que a satide
alcanga a condi¢ao de um ‘bem’ e, como tal, as pessoas conferem-lhe
um valor, tanto o profissional de saiide como os pacientes. Por expres-
sar esse sentido, a saide passa a ser uma moeda e um negdcio, ou seja,
havera quem a ofereca e quem a possa comprar/pagar. Mas, se tratan-
do de condigOes nas quais as pessoas sO possam suprir suas necessi-
dades de saude via sistema publico, ndo resta a elas outra coisa a fazer
sendo dele depender.

E ndo ha momento mais dificil do que o atual para tanto, quan-
do se anuncia e se assiste ao desmantelamento do servigo publico de
saude nas mais diversas regioes do pais e que afeta as classes mais po-
bres, cujos aparelhos de Estado para protegé-los e atendé-los no cum-
primento de seus direitos e necessidades nunca foram tao ineficientes
e desumanos, e desse ponto ja se poderia também retomar o que pro-
poe como humanizag¢do de um sistema desumanizador e desumano.

Disso resulta, e ndo seria de outro modo, uma assisténcia deficien-
te, malogradas todas as tentativas de reorientagao e conceitos emblema-
ticos e ideoldgicos do sistema. Nesse cenario, buscam-se outros protago-
nismos e espagos para ‘novas esperancas, que sao as expectativas de en-
contrar ‘lugares e pessoas que fagam diferente’. Nesse sentido, ressalte-se

restrigdes orgamentarias impostas ao SUS transformam-se em subsidios para dinamizar o
mercado de planos privados. Temos duas politicas estatais de saide que concorrem entre si.
Qual delas sera expandida para atender a nova classe média emergente? Para que 90 milhdes
de pessoas acessem planos privados de satide, os subsidios indiretos sdo insuficientes. Abrir
uma rota falsa de fuga do SUS ndo atende os pleitos de empresas avidas por comercializar
contratos que caibam no bolso desses potenciais clientes. (Trecho extraido do artigo O que
estd em jogo na satde, publicado pela vice-presidente da Abrasco Ligia Bahia, no jornal 0
Globo, no dia 22 de agosto de 2011).
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que, mesmo na ‘escassez de uma falsa abundancia’ ha empenho de muitos
gestores e profissionais para prestar a melhor assisténcia, comprometi-
dos que sdo com os ideais do sistema e com o compromisso com o outro.

A propésito disso, vale retomar o que demonstramos na etapa
acerca da avaliagdo da assisténcia, quando apontamos a satisfagao das
mulheres com cancer de mama com a assisténcia recebida no centro
de referéncia onde estavam sendo atendidas. Refletimos que, mesmo
em situagoes adversas do macro sistema pode-se, no micro espago,
onde flui e se da a agao profissional, criar relagdes e vinculos mutuos
e, na medida das possibilidades institucionais, individuais e coletivas,
estabelecer uma cultura de trabalho baseada nas pessoas e, conse-
quentemente, obter uma boa avaliacao do servigo publico pelo publico
que o utiliza. Esse seria também um ideal extensivo a todo o sistema.

Por outro lado, identificamos que a chegada até o hospital signi-
ficou vencer muitas etapas anteriores ao longo de uma série de desafios
para acessar o centro de cancerologia: muitas mulheres ficaram pelo ca-
minho e ndo puderam acessa-lo.

Nao se sabe quantas ficaram de fora, pois ndo foram incluidas
nas estatisticas. O certo é que o olhar sobre a assisténcia as mulheres
com cancer de mama requer esse olhar sobre o sistema. Como afirma-
vamos também anteriormente, além das questdes acerca do que ve-
nham a ser publico, equidade, integralidade e universalizacao, é preci-
so, naquilo que se propode e se imagina possivel nesse trabalho, ques-
tionar a quem cabe e serve a humanizagdo em saude, problematizando
sua natureza e seus limites, enquanto conceito central, se ndo o mais
importante para discussao acerca da assisténcia as mulheres com can-
cer de mama na complexa rede de satide que integra o sistema.

Nessa rede, o centro de cancerologia, constituido de sua estrutura
hospitalar, de modo geral, é aquele mais afetado pelas consequéncias das
questoes levantadas, cujos afetamentos sao perceptiveis nas longas filas
de espera para marcac¢do de consultas e de exames, no prejuizo ao diag-
ndstico da doenga em tempo habil e no seu seguimento, se consideradas
as condi¢oes inadequadas e insuficientes dos diversos servigos de assis-
téncia as mulheres no longo percurso até obter a assisténcia necessaria.
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Nesse interim, ndo obstante, inclua-se o fator tempo, enquanto ele-
mento decisivo e contra o qual se luta quando o assunto é satide e quando
a preocupacao em tela é doencga. Ha, ao se tratar dessa questio, de se con-
siderar dois tempos, quase sempre inconciliaveis: o do usuario/paciente e
o do sistema de satde. O tempo do sistema € préprio do nivel hierarquico e
governamental que decide de uma esfera muito comoda por nao sofrer das
mesmas dificuldades daqueles que dele precisam: os usudrios/pacientes.

Do ponto de vista dos usuarios/pacientes, sua questao urge de tal
forma que nao lhes resta outra coisa a ndo ser lutar contra o tempo para
obter assisténcia com brevidade, mesmo que receiem acerca dela como de-
sejam, pois sabem que o tempo do publico nao é o tempo de suas necessi-
dades, pois ndo comungam dos mesmos interesses e necessidades, os quais
sao supridos de maneiras diferentes, ou seja, o sistema é alheio aqueles.

No contexto do cancer de mama, essas questdes sdo ainda mais
fundamentais, considerando-se que o diagnédstico precoce é uma das
‘armas’ mais importantes para interromper a doencga e dar margens de
seguranc¢a para a recuperacdao da mulher.

Além disso, a indicagdo cirurgica ndo pode ser comprometida
pela falta de cotas. Se a cirurgia atrasa ou nao é feita, gera-se muito des-
conforto, dor e, possivelmente, morte, sem a adequada assisténcia.

Nesses termos, nem prevencao, diagndstico ou tratamento se-
riam contemplados, mesmo sabendo-se que ambos sdo importantes
e necessarios. A partir disso, € oportuno indagar até que ponto esses
elementos sao correspondidos na assisténcia oferecida pela politica
de saude? Desconfia-se do sistema em cumprir essa finalidade. Cogitar
a incapacidade do sistema em realizar isso ndo é tarefa dificil, quando
se constata, circulando nos corredores dos estabelecimentos de saude,
que uma das questdes mais preocupantes para os usuarios/pacientes
é o desejo de serem tratados em suas necessidades de saide como se-
res humanos de direito, em tempo habil, com profissionais compro-
metidos e habeis, em ambiente humanizado, sem atrasos e sem filas.

Por outro lado, esperam encontrar um outro com quem pos-
sam contar e em quem tenham confianga, visto que este deve se pre-
ocupar em ser resolutivo para o problema de saude que se apresenta.
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Esse outro se constitui tanto no profissional de satide quanto em todos
aqueles atores com os quais os usuarios/pacientes contata durante
sua jornada assistencial.

Nesse encontro, o conjunto de a¢des de que necessitam conver-
ge nos muitos protocolos que devem ser cumpridos sob certos prazos e
muitas tecnologias, como um dos elementos da técnica. Quanto a esta, se
constitui naquele tipo de recurso necessario entre tantos outros a suprir
aquelas necessidades referidas. Quanto ao que lhe falta, é bem identifi-
cavel: vinculo, comprometimento e responsabilizagdo mutua.

Surge ai, outro problema, quando se expde a questao sob esse
prisma: onde estdo e onde encontrar os vinculos de confian¢a entre
profissionais de satide e usuarios/pacientes, e como torna-los parcei-
ros? Eis outro grande desafio.

Obviamente ndo é possivel estimar até que ponto essa questao
é de uma unica responsabilidade, caso se achasse estar sua resposta
langando um olhar apenas sobre os profissionais ou sobre o sistema. O
mais correto é afirmar que se vive um momento de intensa valoriza¢ao
da individualidade e da posse, da fluidez e da volatilidade das relagoes
sociais e humanas, margeadas por interesses sobre o ‘aqui, 0 meu e o
agora,, do que de partilhas. E, precisamente, na expressdo da natureza
das relacGes entre os homens que se podera melhor aportar a discussao
acerca disso.

E inegavel que se vive sob a crise das promessas de progresso e
de desenvolvimento a propdsito das garantias traduzidas pela moderni-
dade, que possibilitou ao homem galgar voos mais altos, desde a criagao
a sofisticacdo da ciéncia, de sua tecnologia, cuja matéria mais expressiva
é a maquina, em suas diversas formas, a qual permitiu ao homem mu-
dar sua mobilidade, explorar novos territorios, explorar o universo e o
universo da doenga, quando se pensa o avan¢o da medicina moderna.

Vive-se hoje mais que ontem; compreendem-se as doencas
como nunca em toda a histéria; multiplicam-se as formas diagndsticas
e terapéuticas; acrescem-se os ramos médicos que esmitigam 0 corpo
humano e o dividem em partes cada vez menores (atomizacao ao extre-
mo); vive-se a explosdo da maior idade; especula-se acerca da qualidade
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de vida e do corpo apds a compreensao de que ‘corpo sio’ é sinénimo de
corpo vivo por mais tempo.

O paradoxal de todas essas conquistas é o duplo reflexo de
sua origem: a ciéncia e a técnica. Foram estatuidas de tal forma, que
se tornaram verdade cotidiana, desde os laboratdrios de pesquisa
até as industrias, das casas aos supermercados, da farmacia até os
hospitais. Elevaram-se a condi¢ao de mito, ao se esgotar em seu pro-
prio discurso e verdade/razdo e pratica, e ao buscar subsistir sob
seu proprio cddigo, ndo obstante, a crise que sacode a ciéncia e as
respostas que a propria sociedade lhe cobra, lado a lado da crise da
propria medicina.

Mas como a partir desses elementos, buscar responder a tama-
nha problematica? Como interpretar essa razao e como conferir sen-
tido as relagdes? Para responder a essas inquietagdes, deve-se tentar
compreender a condicdo humana atual. Através dela é possivel aludir
que a crise da saude nao se faz por ela em si mesma, pois a saude, en-
quanto estrutura social, é feita por pessoas, logo cabe situa-las como
sujeitos, viventes em um meio fluido, descomprometidos da afetivida-
de e do vinculo, tdo caros ao homem contemporaneo.

A PERDA DE VINCULO

A medicina é formada por sujeitos que, em suas praticas mé-
dicas, sdo atores sociais e, e em seu campo de atuagdo, deveriam pro-
tagonizar sua autonomia, para nao submergirem na técnica de cada
ato. Porém o que se nota é uma nogao ha algum tempo perdida, pois se
percebe que os médicos ndo estdo mais no centro, como atores princi-
pais de seu ato, pois passaram a ser intermediados no ambito de sua
assisténcia; sdo varios seus substitutos, quando se visualizam as suas
relagdes e a tecnologia.

[..] a tecnologia na relagdo entre médico e paciente

ou entre profissionais e que, afinal, representa um
intermedidrio também na relacdao entre o médico e
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seu saber, além de seus equivalentes na esfera da or-
ganizacdo e comercializagao dos servigos médicos: a
empresa, os seguros-saude, o Estado (SCHRAIBER,
2008, p. 204).

Essa presenca é inconteste e o que ndo mais a vislumbra é
aquele médico liberal, representado na figura do ‘meu médico’ e nao
como o atual se formula: o médico da clinica X, o médico do convénio.
Essas novas identidades passam agora a integrar as rela¢des profissio-
nais cuja caracteristica central ndo é seu vinculo com o paciente, mas o
que ele sabera ou sabe fazer a respeito do que aquele necessita. Esses
intermediarios se confrontam com sua propria pratica e mesmo mo-
dificam sua forma de exercer seu saber e se relacionar com o paciente,
que ndo mais é seu, mas do plano de saude, por exemplo.

Sua presenga acaba produzindo, no plano intersubjetivo,
uma espécie de inversao de sentido da relacio entre pessoas: ndo é
mais o médico que se relaciona com o doente, levando para essa re-
lagao os conhecimentos técnicos que permitem sua ac¢ao; ele agora
é um ‘meio’, um recurso para a relagao dos pacientes com a tecnolo-
gia da medicina. Do mesmo modo, os pacientes se tornaram meios
para os médicos em sua relagdo com o conhecimento - a ciéncia e
as descobertas - e meios também para a relagdao do médico com as
engrenagens empresariais para o exercicio da profissao (SCHRAI-
BER, 2008, p. 204).

Essa é uma mudanca substancial “no significado das relagoes
entre individuos nessa nova pratica e, com ela, mudam também, no
pensamento dos médicos, a técnica e a percepgao do que é problema-
tico no trabalho” (SCHRAIBER, 2008, p. 204). Parece que, atualmente,
a grande questao é a retomada dessas mesmas relagdes, se nao dentro
dos projetos da medicina liberal, ao menos dentro dessa nova ordem
em que se torna evidente a questdo da autonomia profissional que
precisa ser recuperada, em meio as inovagdes e incorporagao do avan-
¢o tecnolégico, ao uso rotineiro e mecanico, em meio a necessidade do
trabalho critico e reflexivo. Afora isso, ainda existem:
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[...] a especializagdo exigindo um complexo ra-
ciocinio clinico sintetizador, diante da necessa-
ria recomposi¢cao dos dados, a dificuldade do
excesso de informac¢des e dados nos processos
diagndsticos, trazendo as questdes dos limites
da tecnologia, a descontinuidade dos cuidados,
com efeitos problematicos na assisténcia, o
consultério-empresa, a multiplicidade de em-
pregos e a diversidade de situagdes de pratica
com o desgaste do trabalho (SCHRAIBER, 2008,
p. 205).

Essas questdes ndo se inscrevem apenas no ambito das pra-
ticas médicas, pois atingem todos os outros profissionais, mas o
angulo sob o qual mais se focam gira em torno da medicina, dado
seu poder hegemonico, em torno do qual tendem todas as demais
praticas. Nao se pode esquecer que esse também é um saber poder,
e que, a0 mesmo tempo em que é impactado por esse quadro, sua
corporagdo é quem as cria. Logo, fazem parte dos mesmos proble-
mas que ela suscita. E nesse ponto onde o trabalho reflexivo é ainda
mais necessario em suas praticas rotineiras.

De acordo com Schraiber, é possivel identificar, no ambito
do trabalho médico, pelo menos duas grandes questdes: 1) é pre-
ciso “superar uma certa crise” que envolve o “jogo de saberes en-
volvidos: da tecnologia a experiéncia clinica do médico”, e esta se
situa no plano técnico-cientifico, nao obstante, uma “crise de con-
fianca abala tradicionais bases paradigmaticas dos saberes impli-
cados na pratica do médico”; 2) destaca-se a dimensdo humana,
em que “grande preocupac¢ao dos médicos sdo as interagdes - que
se poderiam inscrever no terreno da comunica¢ao” (SCHRAIBER,
2008, p. 206).

Essas questdes sdo interdependentes, visto implicarem-se
mutuamente, uma situa¢cdo em que ambas sao também complemen-
tares e recorrentes em seu interior relacional.
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[...] elas tém como fundo comum as formas atuais
de relagdes entre individuos, em que meios subs-
tituem fins. Os mediadores das relagdes cindem a
propria relagdo, opondo o plano do individuo ao
plano da interagdo, quer na produg¢ao, quer no
consumo dos servigos médicos. Uma reificagao da
tecnologia como um bem em si e uma subversao
do sentido interativo das relagdes humanas - pos-
tas hoje como uma face a face entre “solitarios”, e
nao como “encontros” - revelaram a perda da rela-
¢ao de cumplicidade e cooperagdo antes vigentes.
Instaura-se uma crise emblematica do momento:
cujo sentido é a perda de confianga em todas as es-
feras relacionais: uma crise de confianca é a prin-
cipal questdao da medicina tecnolégica, seja entre
o médico e seu paciente, o médico e seus colegas e
outros profissionais no trabalho e o médico e seu
saber (SCHRAIBER, 2008, p. 206).

Esse é, infelizmente, o cenario recorrente do modo extensivo
do pensar e fazer contemporaneo, mais agudizado nos tltimos anos,
inclusive na saude, onde seus reflexos sao ainda mais danosos, pois
envolvem pessoas em situacdo de muita vulnerabilidade e necessita-
das de outras - os profissionais de satde - cujo saber resulta em sua
pratica profissional e toda uma série de outros elementos necessarios
ao cuidado com o humano. Depende este de uma pratica relacional
intensiva e extensiva, oportuna e conscienciosamente bem planejada e
ofertada, desde o nivel de formagao profissional até a escolha e o exer-
cicio de suas especialidades.

Esse cuidado depende da percepgao do que venha a ser humano,
como centro do debate dessa mesma critica, quando se busca refletir so-
bre as relagées humanas e as interagdes necessarias para a convivéncia
entre humanos em seus diversos encontros, entre os quais os de profis-
sionais de saude e pacientes sao dos mais complexos. Nessa perspectiva,
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essas questdes assumem uma dimensao ética e é possivel discutir o cui-
dado sob o angulo de uma problematica ampliada dos limites relacionais
no momento atual em que se vive.

Enquanto elemento que também se expressa por atividades
técnicas e profissionais, o cuidado é um conceito central para a forma-
¢ao e para os atos de saude, bem como para orientar a organizac¢ao dos
servigos e da assisténcia, na perspectiva das relagoes entre pessoas,
partindo do pressuposto de que é preciso cuidar do outro em posicao
de alerta, compromisso e a mais intensa dedicagao. Fala direto do con-
tato interpessoal, corpo a corpo, do toque e da prestacdo de assistén-
cia profissional centrada na pessoa, 0 que exige um investimento no
estabelecimento e manutengdo de vinculos e de uma série de cuidados
para com aquele que necessita de cuidados por parte do cuidador. Exi-
ge, portanto, alguém disposto a cuidar, ciente da importancia do cui-
dado e do resultado de sua agdo cuidadora na lida com o doente, que
pode ser interpretada como a arte de cuidar.

Nessa perspectiva, nao é dificil pensar no cuidado em satde,
caso se tenha bem definido o seu cerne: dar ateng¢do ao outro, como a
mae com sua prole, o que também incorpora a ideia de protecgéo, ‘colo’
e abrigo. Necessita para tanto, no caso da sadde, da convic¢do de que
esse outro, o doente, merece respeito e zelo, cuja vida é o bem mais
precioso a ser preservado em situagoes diferentes de necessidades de-
correntes da doencga e da consideragdo de que dessa vida sucederam
e sucederdo tantas outras vidas que precisam continuar em novos ci-
clos. Logo, trata-se de uma expressao moral e de uma conduta humana
fundamental que nao pode abandonar a ética da vida, sob o risco de
tornar inviavel a prépria nogao de vida e de humano. Sem o cuidado,
desenlagam-se os atos profissionais e os vinculos dos sujeitos que se
encontram nos estabelecimentos de saude e nas politicas instituidas
para a assisténcia a saude.

Em tais estabelecimentos, circulam diversos personagens e
muitas historias, e a producado de atos parcelares e complementares,
singulares e plurais, simultaneamente: de um lado, através de um
que busca ajuda e atengao, o doente, cuja condi¢do manifesta de seu
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momento/experimentacdo anuncia que requer cuidado especializa-
do, muita atencao e zelo ao seu caso, que mesmo sendo identificado
sob certas condigdes diagnosticas, se manifesta nele de modo muito
especial, ou seja, dentro de uma condigdo singular, s6 dele; do outro,
por meio daquele cujo saber designa a capacidade de dispensar escu-
ta, avaliar cuidadosa e pacientemente e intervir com a maxima com-
peténcia, de modo a produzir atos médicos capazes de responder
aquelas exigéncias do doente. A depender do caso, da complexidade
e extensdo do problema que apresenta, estas se multiplicam e exi-
gem ainda mais daqueles atos, relativos ao ser-paciente, que cobra
cuidado, e aqueles referentes ao que se entrega ao ato de cuidar - o
profissional de saude.

Na interacdo dos dois, durante a assisténcia, devem-se estabe-
lecer atos reciprocos e consentidos, sob uma condigao ética e técnico-
-relacional comunicativa, na medida em que a eficacia da assisténcia s6
pode consistir se ambos se permitirem nesse movimento de recipro-
cidade e consentimento e confianga mutuo, sendo essa uma premissa
fundamental para elucidagao e solugdao do caso ou problema de saude.

Entretanto, a conjunc¢ao dos atos de ambos s6 pode fluir quan-
do estabelecida dentro do mais alto grau de confianga e respeito, capa-
cidade de escuta e de consentimento, mediante reciprocidade e verda-
de, sem os quais essa relagdao naufraga. Se isso ndo acontece, perde-se
o processo e falece o enredo de que necessitam os dois. Rompe-se are-
lagdo e, possivelmente, mina-se uma série de possibilidades de reabili-
tacdo ou cura. Cessa-se uma série de outros tantos encontros, quando
se imagina que esse doente é apenas um de uma série de outros que se
encontram em situa¢do de vulnerabilidade, que é a doenca.

Desse modo, médico e doente sdo dois personagens viventes
dessa experiéncia que também se da naquela condigcdao de encontro,
no rol de tantas que constituem as relagdes humanas em um momento
processual diferente e especial - o adoecimento. Esse processo pro-
voca um tipo de encontro que, se o pudesse fazer diferente, o doente
ndo manteria, mas como dele necessita, precisa té-lo, por reconhecé-
-lo como necessario e inevitavel. Logo, o que propicia esse encontro
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é a necessidade de o doente ser cuidado antes mesmo de seu desejo
em obter do médico qualquer auxilio caso estivesse sadio, ou seja, é a
doenca que provoca esse encontro.

Em relagdo a doenca, ao buscar trata-la, o doente busca o mé-
dico porque nele cré, deposita nele suas esperancas e nele reconhece
sua habilidade e competéncia, credenciais que informam que o médi-
co é aquele ser “apropriado” para cuida-lo. Nesse encontro, o médico,
além de trata-lo como doente, lidando com ele enquanto ser ativo - e
nao como mero paciente/inerte - precisa reconhecer a doenga como
expressao de um conjunto interpretativo de ambos e ndo apenas como
um ato unico de um unico personagem, e de reconhecer a doenga en-
quanto dimensdo que os implica e os provoca objetiva e subjetivamen-
te.Essa dimensao é dupla, pois engloba a doenca e o doente (doenca 2
doente), ao contrario da expressao corrente doenc¢a/doenca.

O doente convive com niveis de experimentacio e de percep-
¢ao/significado que atribui ao enfrentar a doencga, aquele ente inde-
sejado, contra o qual luta desesperadamente para vencé-lo. Nessa
luta, necessita de parceiros, sendo o médico um desses, ao lado de
quem pode aumentar seu “arsenal” de cura. Nesse sentido, a doencga
é contingencial, o doente ndo; é a expressdo do que “tem” de pro-
blematico no corpo e que interfere em sua vida, de forma diferente
e impactante, ao mudar todo o seu entorno existencial. E ainda um
evento especial e nevralgico, as vezes avassalador, e é a expressio
mais forte de sua debilidade.

Trata-se de uma contingéncia, e € bem verdade que o doente pro-
cura o médico por crer na habilidade de ele que dispde para suprir o que
deseja a titulo de sua cura, sendo esse encontro marcado por esperancas:
do médico em ter um “arsenal tecnolégico” diverso, que possa correspon-
der a melhor intervengao e aconselhamento; do doente, em fornecer as
informagdes necessarias que possibilitem ao médico obter a descri¢do de
um quadro nosolégico capaz de delinear uma conduta ajustada e eficaz,
que o cure. E assim, essa é uma relagdo profissional e interacional que de-
manda do doente e se conforma no ato médico, mas é justamente por essa
natureza um momento diferente, que carece de uma série de significacoes
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a luz das experiéncias do doente e do médico, pois juntos precisam atuar
para que brote dessa relagdo um transcurso favoravel para interrupgao do
processo de adoecimento, ou alivio, ou sobrevida.

E por todas essas caracteristicas um encontro movido pelo vin-
culo e, por conseguinte, exigente de uma postura ética, no desenrolar
de tantos outros desdobramentos que esse processo cobra, sobretu-
do se se tratar de doengas crénico-degenerativas, em que a vida do
doente carece ser ainda mais cuidada e autocuidada. Ademais, ambos
terdao que vivenciar e protagonizar papéis complementares e atuagdes
conjuntas, mas que se observe a centralidade do ato médico, como de-
cisivo para a condigao do doente, porque dependente da pericia, do
conhecimento e do cuidado daquele. E assim sendo, essa é uma possi-
bilidade de se pensar o cuidado na relacdo médico-paciente e acerca
da importancia desse conceito para a assisténcia, que sé pode se fazer
como tal se imbuida desse desejo.

De modo geral, enquanto conceito relativo a toda a vida - da
semente, da planta, da floresta, dos rios, do animal homem e dos ou-
tros animais -, que carece ser mantida e preservada, o cuidado envol-
ve a compreensao acerca do sentido da vida e da morte, da dor e da
calmaria, da satide e da doenga, do compromisso e do vinculo, da soli-
dariedade e da esperanca, da compaixdo e da ética. Implica a propria
no¢ao de humanidade e de origem e ciclo da vida, ao mesmo tempo em
que solicita comprometimento e uma razdo nova de existéncia e uma
nova identidade de pessoa, no sentido de sua renovaciao com conceitos
universais, pouco a pouco perdidos em meio a dissuasao e complacén-
cia com a destrui¢do da vida que ora o homem empreende.

Tendo-se esse panorama como realidade e tela/paisagem
da vida, ndao é demasiado pensar um pouco mais aprofundadamen-
te sobre as questoes relacionais intra-humanos e extra-humanos,
como um exercicio da praxis do viver e uma obrigacdo moral. Se
assim se proceder, verificar-se-a, sem muitas dificuldades, que se
vive uma intensa crise do cuidado mutuo e do autocuidado, tendo
o homem se descuidado de si, dos outros entes com os quais com-
partilha espacos e busca sobreviver, de ideais e de esperangas. Tem

242



Para pensar a humanizacao em satde

esse homem, no contexto de relagdes atuais, como fim, a prépria
sobrevivéncia na evidéncia de uma légica nao planetaria, qual seja
a falta de uma macro visao de que se vive em ecossistemas code-
pendentes e multidependentes, regenerativos e autorregulaveis e a
necessidade de viver para conhecer melhor e se conhecer/reconhe-
cer (ATLAN, 2001).

Em torno disso, imagina-se a crise ambiental, por exemplo,
como o resultado da pilhagem da natureza e do conhecimento e das
“monoculturas da mente” (SHIVA, 2001; SHIVA, 2003) e da inabili-
dade dessa espécie de preservar e conferir valor a vida e a vida da
terra: a agua, as matas, as corredeiras, as cachoeiras, os animais e
sua recorrente luta no processo de adaptacgdo, geragdo, degenera-
¢do e regeneragao, que regula a propria odisseia da vida, incerta,
viva no caos e na eterna expansao universal, cuja vastidao perma-
nece desconhecida.

Como terrestre e langcado na aventura de viver, o homem é para
o seu planeta aquela espécie que mais o ameaga e langa séria descon-
fianca e medo de ser ele mesmo o causador de seu fim, o Armagedon.
Revela, com isso, seu descaso/descuido com um bem que lhe foi con-
fiado gratuitamente pelo trabalho de centenas de geracdes e de uma
série de fendmenos que fizeram do planeta essa imensa nave, resulta-
do de uma criagao fenomenal (MORIN, 2001). Seus fluidos e energias
geram vidas e as condi¢des de sobrevivéncia de que precisam todos os
reinos, que resultam de for¢gas descomunais em um caos eterno, que a
tudo ordena e organiza, como um imenso milagre.

Valeria, como bem faz Boff (1999), imaginar sobre que tipo de
compaixdo tem o homem pela terra, que metafdrica e praticamente
estd em suas maos; e a compaixao sobre si mesmo e sobre aquele(s)
outro(s) ali, que sdo tantas vidas, que ndo apenas a dele proprio; e se
pensar, na origem da vida: a terra, enquanto mae que da colo e em seu
broto: a semente, como metafora da propria vida. Shiva (2001, p. 65-
66), cujo poema palestino ‘Os guardides das sementes’, inserido por
ela em seu livro Biopirataria, bem traduz essa no¢ao, e achamos perti-
nente aqui inclui-lo.
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Queimem nossas terras

queimem nossos sonhos

derramem dcido sobre nossas cangées
cubram com serragem

o sangue do nosso povo massacrado
abafem com sua tecnologia

os gritos de tudo o que é livre,
selvagem e indigena.

Destruam

Destruam

nossa relva e solo

Arrasem

cada fazenda e cada povoado

que nossos ancestrais construiram
cada drvore, cada lar

cada livro, cada lei

e toda equidade e harmonia.
Achatem com suas bombas

cada vale; apaguem com suas censuras
nosso passado

nossa literatura; nossas metdforas
Despojem as florestas

e a terra

até que nenhum inseto

pdssaro

palavra

encontre um lugar para se esconder
Fagam isso e mais até

Nao temo sua tirania

Nunca desespero

Porque guardo uma semente

uma pequena semente viva

que protegerei

e plantarei novamente.
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E ainda acerca da semente e da vida, da sustentabilidade e da
regeneracgao, vale também registrar o ‘Rig Veda, o hino das plantas que
curam’, “plantas medicinais” “como maes porque elas nos sustentam”
(SHIVA, 2001, p. 67): ‘

Maes, vds tendes cem formas

e mil crescimentos

Vés que tendes cem maneiras de agir,
curai esta pessoa para mim.
Alegrai-vos, vés plantas que dais
flores e vos plantas que dais frutos.

Afora essa crise da sustentabilidade e toda a critica que provoca,
nota-se que se vive uma crise de conexao com toda a teia da vida e que se
necessita de uma “sabedoria incomum” para uma vida sustentavel (CA-
PRA, 2010), cujos elos vao, pouco a pouco, sendo arrebentados, quando se
imagina a falta de solidariedade e uma sociedade de pessoas sem vinculos
(BAUMAN, 2004). Esse cenario € ainda mais preocupante quando se ima-
gina a vida como mercadoria e a ética do consumo em um mundo de pes-
soas convertidas em consumidores pela ideologia consumista (BAUMAN,
2011), a perda do valor ético em torno do viver e da constituicao do pen-
samento contemporaneo, irrefletido e reduzido, conduzindo a erros las-
timaveis e irremediaveis (MORIN, 2002a; MORIN, 2001; MORIN, 2000).

Situa-se nessa condi¢do a sempre nefasta guerra, que sustenta a
ciéncia/industria bélica e a eterna ameacga a povos considerados subde-
senvolvidos e cujas riquezas (minas, solo, florestas, rios..) podem ser avil-
tadas, canibalizadas pelo capital e pelos soldados que “defendem” a paz e
os territérios com a barbarie - sequestro, chacinas, mutilagdes, torturas,
aniquilacdo e formas diversas de terror. Nessa mesma condi¢do, estao as
bombas atémicas, que ameagaram a estabilidade geopolitica em sua guerra
silenciosa, que durante décadas assustou a toda a humanidade, por ja sa-
ber que elas ceifaram inestimaveis vidas e serviram para provar a verdade
da ciéncia e a supremacia de nagoes hegemonicas a um altissimo custo de
vidas humanas, tendo passado incélumes os cientistas que a produziram.
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Acrescente-se a isso, 0 holocausto, como prova inconteste da pro-
paganda para fins militares, de cooptagao, de persuasao tirana e de extermi-
nio, que minou geragoes inteiras; desintegrou suas historias e suas fortunas,
seus filhos e seus idolos; transformou suas vilas e casas, museus e igrejas
em ruinas e cinzas; langou um cheiro de morte vaporizado das chaminés e
a tortura e o sacrificio de milhares de pessoas submetidas a testes laborato-
riais de toda sorte, que envergonharam toda a humanidade e toda a criacgao.

Haveria, de forma ampliada, uma crise identitaria, mediante a
qual seria plausivel indagar: que tipo de referéncia media a relagdo do ho-
mem com ele mesmo e com seu meio, e como sua forma de pensar e fazer
se constitui como crise de sua propria forma de ser o que é: humano?

No viver e experimentar contemporaneo, vive-se um momento
que muitos expressam como o de muitos lugares e lugar nenhum (AUGE,
1994), a perda de referéncia e das grandes certezas do projeto da mo-
dernidade, além do paradoxo de oportunidade e crise que o0 mesmo im-
poe (GIDDENS, 2002; GIDDENS, 1991). A crise da emancipac¢do (SANTOS,
2002), a necessidade de se conciliar e rever os paradigmas que norteiam
e tornam parcelares ciéncia e religido e outras propriedades de cura, além
de questdes acerca do pertencimento, da célula, da molécula, dos seres
grandes e pequenos, do macro e micro relativos ao universo e a vida (MO-
RIN, 2005; MORIN, 2008; CAPRA, 2006a), a constituicdao do amor e da re-
flexao em torno da ciéncia, da politica e da cogni¢dao (MATURANA, 2001;
MATURANA, 2002), e da fraternidade e da (re)conciliagdao: com Deus, com
a fé, com avida, com o outro homem, que nao aquele senao um eu mesmo
no espelho outro em que me vejo e nos vejo.

Os principios que norteiam o homem contemporaneo traduzem
0 momento que atravessa a humanidade, numa crise global das grandes
referéncias, as quais elevam a condi¢ao de perplexidade os atributos que
ora foram e sao conferidos ao humano e, a partir deste, como se estrutu-
ram seus valores relativos a vida, a atitude relacional, a solidariedade, a
religido e a ciéncia. Sdo valores que conformam uma série de experiéncias
que nao mais se traduz como necessaria, mas de excegao e de rupturas,
de isolamento e de disjunc¢do. As experiéncias de vida entre o homem e
outros animais nao sao mais tidas como complementares, mas exclusivas
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e independentes, convertendo-se em verdade absoluta.

E eis um grande problema: sem a necessaria relativizagdo e a
decomposicao da expressao do absolutismo de verdades, coloca-se em
risco a propria existéncia, pois sao reduzidos os conceitos necessarios
a vida ampla dos seres variados. Isso é ainda mais agudo se apenas se
valida o conhecimento técnico-tecnolégico e cientifico e a constituigao
de sua moral dicotdomica (corpo-mente, corpo-espirito, ciéncia-religido,
ética-consumo, ética-lucro, producdo-sustentabilidade) conformada
em sua assertiva equivocada de objetividade e experimentagao, cujos
reflexos podem ser traduzidos na miniaturizacgao e coisificagdo da vida
complexa na forma de objetos de consumo de diversas matrizes para
variados usos. A condicdo de multiplicidade, multifatorialidade e mul-
tirreferencialidade é convertida em termos praticos e reducionistas. A
proposito de dimensdes da vida, vejam-se, a seguir, exemplos que se
desdobram e bem traduzem o que se quer afirmar em torno disso.

A BIOTECNOLOGIA

a) O grdo-fim - manipulagao genética das sementes e o impacto do agro-
business na vida do solo, da transformac¢ao da comida - modificada e no-
civa - desde o laboratério, alcangando fornecedores e vendedores até a
mesa das pessoas, potenciais consumidores de servigos de saude, os quais
se tratardo de doengas causadas por essa mesma comida. Faz parte desse
mesmo repertorio, a criagdo de novos modismos - trans, ligth, diet, isot6-
nicos em seu escopo dietético de redugao de calorias, mas de um exces-
sivo implemento de toxinas criadas em laboratorios, cujos maleficios sao
bem conhecidos da ciéncia e ndo sao divulgados. Integra ainda esse rol,
uma variedade infindavel de tipos de comida para consumo com as mais
diversas promessas e milagres. Estao a disposi¢do das diversas faixas eta-
rias e classes sociais, seguindo um padrao que possa ser incorporado por
todos, sob um discurso de comodidade e instantaneidade.

A proposito disso, tornou-se comum a ideia do ‘faga vocé
mesmo em poucos segundos e obtenha o melhor que esse produto tem
a oferecer com todas as calorias e beneficios necessdrios a seu gasto
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energético didrio’. Essa é uma das padronizagdes da vida laboratorial,
presente nos alimentos a mesa das populacoes, além do cardapio va-
riado de fast-food que tornou marcas mundialmente famosas, as quais
permeiam a imaginagao de milhdes de pessoas em todo o mundo, dada
a penetragao dos produtos que comercializam, os quais foram incor-
porados aos habitos diarios de vida contemporanea. Nao coincidente-
mente, pois o corpo e a genética sozinhos nao produziriam, verifica-se
o aumento das doengas que desse cardapio resultam: cancer, doengas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, dislipidemias.

No contexto dessa gastronomia contemporanea e tecnologica, o
ser gordo tornou-se um sujeito universal e mesmo em culturas como a
oriental, formas tradicionais de alimentacdo estao sendo substituidas e
modificam o perfil de morbimortalidade das populagdes. Fala-se ainda
em seca verde, cuja caracteristica principal é a comida em abundancia
dentro desse cardapio tecnoldgico, o qual resulta no aumento do nimero
de pessoas alimentadas e, paradoxalmente, mal nutridas. Disso também
resulta o aumento do nimero de pessoas doentes por qualidade de nu-
trientes ingeridos e a pouca nutrigao da comida tecnoldgica abundante,
restrita em variedades e em cores.

Acerca disso, veja-se a tendéncia das comidas a uma mesma cor,
como aquelas destinadas ao publico infanto-juvenil, o amarelo, que pre-
domina nas géndolas dos supermercados e muitos restaurantes, rica em
calorias e conteudo artificial de fabricagdo (corantes, conservantes, aro-
ma, sabor, textura, formato, consisténcia, estabilizantes e outros). Afora
essa questdo global, e também, ndo coincidentemente, o nascimento de
mega corporag¢oes da industria alimenticia mundial no contexto da mun-
dializagdo da cultura e da economia, muito se tem denunciado acerca da
contaminacgao do solo e dos lengdis freaticos, o enfraquecimento e extin-
¢ao de espécies nativas; a expropriacdo dos agricultores; a aniquilagao
dos valores ancestrais do cultivo da lavoura, dos rituais de colheita e culto
aos deuses da fartura. Soma-se a isso, a crise de alimentos que afeta os pa-
ises subdesenvolvidos e que tornam em flagelo a vida de milhdes de seres
humanos, sendo o exemplo mais emblematico a fome em muitas regides
da Africa, que causa a morte de milhoes de pessoas;
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b) A manipulagdo genética, o cultivo e a negociacdo da vida, do embrido a
Orgdos, como elementos especulativos que elevam os valores das empre-
sas nas bolsas e aumentam o nimero de investidores e de acionistas. No
contexto dessa valorizagao, transformam a percep¢ao e especulagio acerca
da prépria vida, do nascimento - os bebés inventados, a célula-tronco - do
tratamento e da cura das doengas, transformados em elementos especula-
tivos e mercadoldgicos, que langam os laboratérios a uma procura frenética
de novas descobertas e especulagdes financeiras, ja que nenhuma busca se
daria como possivel se ndo pudesse gerar lucro e retorno dos altos inves-
timentos, cuja expressao em forma de patentes é sua grande empreitada.

1 A tecnociéncia na vida cotidiana: as redes sociais informacionais,
distantes/proximas fisica e territorialmente na infovia, que criam e di-
tam falsos vinculos e novos riscos; os seres biomecanicos: as maquinas
que convertem dialogos em textos prontos e autorrecuperaveis em forma
de dados dispersos intercambiaveis por redes inteligentes operadoras de
milagres tecnoldgicos e novas promessas e cabos e lentes espectrais que
invadem a privacidade de pessoas e instituicdes em escala mundial; a in-
formatizagdo da vida - a casa-escritdrio, o edificio-consultério-hospital, o
celular (a maquina-tudo, o metal-biol6gico), a prescri¢do virtual, os exa-
mes imagéticos e os procedimentos teleguiados, conformando a nova vi-
zinhanga e a institucionaliza¢do da vida virtual, que nada tem de gratuita.

2 Inter-relacional: a conturbada relagado entre o particular e o univer-
sal, o local e o global, o aqui e o agora, o hoje e 0 amanh4, a confusao
entre escassez e abundancia, o ideal de prazer e comodidade, de segu-
ranga e inseguranga, a vida nas cidades e as doencas da modernidade: as
epidemias modernas (depressao, fobias, homicidio, suicidio, acidentes
mutilantes/incapacitantes e mortes no transito); a perda da vizinhanca,
as comunidades especiais e especializadas (os novos e completos con-
dominios) que, paulatinamente, vao se transformando nas novas ‘mura-
lhas’, ‘fortalezas’ e ‘presidios’, novas formas segregacionais, cidades den-
tro de cidades, delimitadas e demarcadas para a diferenciacdo; o novo
estrangeiro, que é qualquer um suspeito sob aquela que ja se tornou
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célebre frase: ‘sorria, vocé esta sendo filmado’, ou seja, a principio vocé
é marginal, mas pode ser impedido de sé-lo com esse recurso e mesmo
que insista em sé-lo, provas em arquivo denunciarao o que fez, e fica-
rao em seu encalgo. Entretanto, nada terdao contra vocé se agir dentro
da normalidade que se deseja para se continuar essa relagao. Liberdade
vigiada, antecipagdo e refreamento de uma suposta a¢ao, recursos de
controle, violagdo da privacidade e do direito de ir e vir sao termos que
podem exprimir essa natureza inter-relacional.

Essas dimensdes variantes perfazem e determinam as relagdes hu-
manas e as colocam em xeque. Através delas, essas relagoes se elevam e se
disseminam na forma de valores como o culto ao individualismo, ao consu-
mo, a personalizacdo do sujeito inerte/reprodutor; a posse e a despersona-
lizacdo do sujeito enquanto pessoa, ‘enquanto ser vivente, quando valores
lhe sdo atribuidos de fora, criados por ideologias e impostos como atributos
que o eleva a condicdo de objeto-objetado, logo, sem valor inerente que o
traduz como humano, mas como realidade criada, irrefletida.

De certo modo, essas experiéncias conferidas nessa forma de valor-
-sem-valor; solapam a condigdo prépria a uma existéncia plena de todos que
vivem a jornada terrena e planetaria. Todavia, a necessidade de uma socia-
bilidade nova ou de novas sociabilidades remete ao exercicio de novas for-
mas de enfrentamento dessas condigdes que traduzem essa mesma crise e
que cobram a ado¢do de um esfor¢o mutuo de multiplas interfaces: ecol6-
gica, econdmica, politica, social, educacional, cultural e espiritual. Exercicio
este mais que necessario e também um enorme desafio, em um momento
de tantas incertezas e de tantas iniquidades: guerras, fome, mortes, assassi-
natos, chacinas, violéncia, prostituigao e corrup¢ao, que abalam a crenga e
anulam, em muitas ocasioes, a fé do humano no humano.

Retome-se, a titulo dessa reflexdo, o fenémeno do descuido no tra-
tamento com as pessoas que adoecem, em cujas trajetdrias no jogo da busca
por ‘atendimento médico’ se mesclam interesses difusos que nao consistem
na preservacao dos direitos que a elas foram conferidos, nem subsistem
numa esfera ética, se confrontadas as necessidades de uma moral assisten-
cial que nao existe, ou numa pratica de cuidado desconexa da nogao de hu-
manidade ou de humanizagao. Resulta ela dessa desconexao ampliada, por
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meio da qual, multiplos fatores ocasionam a perda das referéncias, alcan-
cando as diversas formas de os sujeitos empreenderem suas atitudes e pra-
ticas, da qual a saide faz parte. Orientam-se eles por uma base pragmatica
de realizagdo de fazeres praticos que os transformam em sujeitos objetados
e objetos/sujeitos sujeitados. Se assim é na vida cotidiana, em que o discur-
so de desconexdo invade e vai, paulatinamente, congregando novas adesoes
silenciosas e irrefreadas, socialmente e coletivamente, vé-se que as resis-
téncias sdo minadas de igual modo, traduzindo valores ndao humanitarios
ou nao humanizadores como ordem do dia e de realiza¢do de cada pessoa
por si, e ndo de seu conjunto, sua comunidade.

Nao obstante, é comoda a expressao individualismo e consumo,
se se pensa na complexidade do consumismo, que entra em uma outra
ordem, além da satisfacio das necessidades humanas. Trata-se de uma
busca de esgotamento de fontes: ambientais, relacionais, corporais, sub-
jetivas e comunicacionais. Como bem aborda Bauman (2008), o consumo
é aquele ente necessario ao viver, pois sem ele ndo se vive. Entretanto, a
busca compulsiva para a realizag¢ao do viver através dele, torna-se um au-
todesmoronamento, pois as relagdes tendem a ser mediadas pelo encon-
tro fortuito e pelo descompromisso, cuja intengdo é de consumagao, de
posse, de deleterismo e também de esvaziamento e medo, a proposito do
medo que hoje se tem de viver na cidade (BAUMAN, 2009). Vive-se assim
da liquidez, do exterminio, da aniquilagao e de uma outra ordem ética e
estética, como um unissono de vozes que vém de todos os lados e de lugar
nenhum, para todos e para alguns, ou para ninguém, dada a impermanén-
cia que estatui essa nova ordem.

Acerca dessa condicdo, ndo se trata de compreender, tdo somen-
te, o homem como esséncia, mas sobre quem é o homem e o que faz
(ARENDT, 2008; ARENDT, 2010), sendo o fazer desse homem concre-
to que traduz essa mesma condic¢do. Nesse mesmo sentido, sem pensar
sobre os erros e as ilusdes desse homem em uma nave chamada ter-
ra (MORIN, 2000) é impossivel especular sobre suas possibilidades de
existéncia e da existéncia dessa mesma nave, viajando a bilhdes de anos
em sua ancestralidade colossal e misteriosa. Sem pensar esse homem
como um ser envolto e derivado dessa nave e apenas um capilar nesse
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universo multicomplexo e na necessidade dele ser cuidado, é inimagina-
vel pensar em cuidar de alguma coisa, quer seja de homem, de plantas
ou de animais, quem dira dessa nave.

Desse modo, cumpre ressaltar que o cuidado é um conceito que
necessita ser recuperado e, a propdsito do que se busca argumentar acer-
ca dele, reafirmar que cumpre recupera-lo na esséncia das relagdes huma-
nas, logo, nas praticas de satide. Nesse sentido, ndo custa retomar que sé é
possivel pensar acerca desse homem (médico, paciente, cidadao, homem,
mulher, doente, trabalhador, pobre...) quando se exprime dele o que lhe
confere ser o que é: humano, espiritual, subjetivo, relacional e comple-
xo0. Entretanto, na medida em que se complexificam e aumentam as tec-
nologias que buscam ‘facilitar’ e tornar ‘cdmoda’ a vida, ndo obstante a
aquisi¢do dos bens sonhados de consumo que diferenciam os seres nesse
mundo liquido (BAUMAN, 2008), tornam-se ainda mais fragmentadas e
pontuais essas mesmas relagoes, em que pese recuperar, nesse periodo
de perplexidade, os vinculos nas teias da vida (CAPRA, 2006a), do homem
simples, do cientista e do poeta.

Se pensar na vida a partir da mais simples criatura, tera o homem
seu proéprio reflexo, sendo essa uma condi¢do para se achar enquanto ‘ser
homem), pensando nessa criatura simples como mais um elemento na ca-
deia de uma série de vidas que sdo igualmente importantes. Sendo assim,
ndo ha ser mais importante que o outro: nem o cientista, nem o lavrador,
nem o médico, nem o paciente, nem o pai, nem o filho, nem o homem, nem
a bactéria. Se pensar na natureza da natureza (MORIN, 2008), vera uma
identidade autopoiética e uma relacao imbricada de seres altamente so-
fisticados e com recursos operacionais sistémicos cuja fun¢do é promover
e florescer vida. Acerca dessa nogao, ndo é demasiado lembrar da comple-
xa ecologia humana, se pensada a cadeia de parasitos no corpo humano,
dentro e fora, e que sem eles a existéncia ndo seria viavel. Ainda mais ex-
tensivo é pensar essa cadeia com a complexidade de outras: as florestas; o
ciclo das chuvas e dos ventos; o vai e vem das marés.

O que torna essa condi¢do ainda mais paradoxal, € que os valores
se perdem justamente no aprimoramento do homem em suas experimen-
tagdes ditas como avancadas e completamente diferentes de outras do
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passado, gragas a capacidade de antever e modificar cenarios futuros com
suas descobertas e equipamentos inteligentes. Mas, a partir disso, em que
momento deixou 0 homem de se ver como a si mesmo no outro e como ope-
ram suas condi¢oes de pensar em meio a massificacao das maquinas e das
tecnologias? Mas, afinal, de que se utilizam os indios, os magicos e os poetas
para explicar e lidar com os mistérios da vida? De que se valem os cientistas
para explicar os seus objetos de estudo e sobre aqueles mesmos mistérios?

Bem, os primeiros entendem as suas insuficiéncias compreensi-
vas, exaltam a vida, cultuam a beleza da natureza e lidam com os mistérios
como mistérios, os fantasmas como realidades e os sonhos como maus
pressagios e/ou boas novas; os signos como cosmologia e astros que
orientam a vida e o universo. Esses mistérios todos sao traduzidos como
estratagemas miticos e poéticos, cujos arranjos tendem a se integrar com
o proprio mistério do universo. Assim fazem em parceria e conciliagao,
como com a floresta, que tudo da e deve ser preservada, como ente irm3,
donde tudo brota: os deuses e a cura estao 13, assim como na praia esta a
lua e nela a paixao que comove e inspira os poetas; os pds magicos e as un-
coes de que necessitam os magos e os curandeiros. Os segundos validam
seu objeto, anulando-o, negando-o, subsumindo-o, encapsulando-o atra-
vés da objetividade e da neutralidade. Negam todo aquele universo dos
primeiros, pois sdo pura inspiragao, especulagdo e subjetivismo, criagao
mitica e fantasiosa. Nesse circulo, pedra e pessoas sao experimentadas
com 0s mesmos conceitos, embora se saiba que gente nao é pedra e vice-
-versa. Na medida em que os valores objetivos e neutros aplicados a pedra
experimentada corresponderam aqueles aplicados ao humano, anularam
o valor deste e o descaracterizaram.

Quando esses conceitos sao aplicados ao doente, € obvio que
0s erros mentais e as praticas mecanicas sao ainda maiores e dilatadas,
além da extensdo alcangada nos niveis de formagao profissional e no
treinamento académico e cientifico sobre o ‘corpo doente’, pois os co-
nhecimentos sdo aplicados sobre a doenga, que alcanga uma autonomia
e sobrevive fora do doente, longe de seu dominio e de sua posse. Salta
ele, da condi¢do de proprietario de seu corpo a de estrangeiro em um
territorio que é seu, cabendo-lhe a exposi¢do do que é desconfortavel
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e incomodo de seu problema de satude e esperar, da leitura que é feita
do que ele informa, como seu corpo sera manuseado. Enquanto objeto
cientifico e técnico, seu grande atributo enquanto objeto de manipula-
¢do é de “ser paciente”, ou seja, aquele que deve ter paciéncia e aguardar
os desdobramentos das interveng¢oes especializadas.

Nesse ambito procedimental, o cientista vé e esmilg¢a a doenca
em um modelo de laboratério, que é o paciente em um leito de hospi-
tal, ndo diferente do daquela mesa fria nas escolas/institui¢cées médico-
-cientificas, nas quais se processam diversos experimentos. Nesse local,
os estudantes o manipulam por interminaveis horas, aprendendo a lo-
grar éxito com pericia técnica e ndao com fala ou vinculo (PATCH ADAMS,
1998), se considerar que isso € exigido como necessario no momento da
aplicagdo daqueles conceitos caros a ciéncia: a objetividade e a neutrali-
dade. E assim, o paciente se constitui como unidade objetada e nao au-
tonoma, visto atender as determinagoes da ciéncia, como aquela pedra
sobre a qual o cientista aplica determinada for¢a em dadas circunstancias
em funcao dos objetivos de pesquisa e/ou produtos que dela serao gera-
dos. E se a pedra quebra? Nao ha problema: explicam-se os experimentos
e discutem-se os resultados, tornando a experimentar outras tantas ve-
zes até a obtengao do resultado desejado/provocado, mesmo que a pedra
volte a quebrar interminaveis vezes. Mas se o doente se quebra? Ldgico,
ele morre.E se os conceitos sio os mesmos para a pedra, tornarao a expe-
rimentar tantos outros doentes, posto que sdo pedras para a ciéncia. E se
esses doentes, além dessa condigdo conceitual, forem pobres? Ah,a quem
isso interessa? Quem sabe sejam considerados indigentes e quem sabe
ainda se tornem um daqueles corpos experimentados naquelas mesmas
mesas frias e que propiciarao conhecimento para aquele cientista. Mas, se
lembrara ele disso?

Ao alcance dessa questdo e todas as possibilidades reflexivas que
a mesma impde, pode-se retomar a abordagem sobre a forma pela qual as
relagdes entre ambos se expressam. Possivelmente se encontraria na ma-
xima do corpo-maquina uma oportunidade de aproximagio sobre essa
relacdo, sob dois angulos complementares, como reflexo daquela nogao
conceitual-pratica operada pela ciéncia.
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3 0 corpo-maquina do cientista: precisa recuperar e fazer valer os con-
ceitos de objetividade e de neutralidade quer seja como instrutor, inter-
ventor ou inventor, para que seu objeto continue como tal, ou seja, objeto
por objeto e ndo sobre a representac¢do do objeto (vivo) e sua expressao
real. Ndo se envolver é a regra e logo esse aprofundamento conceitual se
constitui pratica e alcanga o objeto cientifico denominado corpo humano,
transformado em particulas de aprendizado e de especulagdo tedrica e
normatizacio. E apropriado pela técnica e tecnologia, cuja ‘arte de inter-
vengdo’ nao consente ir além da atomizagao e automacao - de cientista
e de seu objeto - em cujo escopo nao ocupa lugar o cuidado, a cura e a
magia, visto que estes nao sao validados por essa ciéncia e seus conceitos
absolutos. Nesse cendrio e sob esse enredo e atores com papéis bem defi-
nidos, os atos se repetem protocolarmente, um apds outro, pelo conceito
de reprodutibilidade. E assim, sucessiva e repetidamente, o cientista se
anula como sujeito e objeta a si, a0 mesmo tempo em que objeta quais-
quer objetos, para que seu treinamento alcance o fim que almeja.

4 0 corpo-maquina do doente: o doente nao se autodenomina maquina,
embora possa se imaginar como tal, quando (re)conhece como procede o
saber/fazer cientifico, perante o qual perde seu trono e se invalida como
sujeito. Antes o doente é assim denominado para que seja transformado
em objeto de estudo, experimentagdo ou intervengdo. Logo, transformado
em maquina ser4, caso contrario nao haveria éxito naquela conceituacao
e técnica/procedimento que a ciéncia outorga como poder de atuagdo/
autuacio para o cientista e de deliberagdo, no sentido daquilo a que deve
atender o doente. Neste caso, sera instituido ao doente um regime de
abstinéncia de si enquanto corpo que sera objeto de verificagdo de seus
mecanismos e funcionamento. Suas articulagdes, se necessidade houver,
serdo refeitas, operadas ou consertadas através de atos que respondam
as exigéncias daqueles mecanismos, como os de um reldgio, cuja precisao
nao é autorregulada, mas antes tutelada pelo poder que a manuseia. Nao
deixara de ser relégio, permanecera como tal, ou seja, mero objeto-ma-
quina, e ndo lhe restara outra saida e/ou outro conceito ou outra possibi-
lidade. N3o lhe cabera modificar aqueles enredos, cenarios e atores, pois
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tudo ja esta orquestrado. E assim que tem de ser, porque prescrito, como o
manual da maquina, que deve ser seguido pelo operador, com vistas a ndo
interromper ou modificar os fundamentos e funcionamento das pegas e
dos ‘mecanismos que dao vida a maquina.

Em suma, ambos sofrem da mesma crise, enquanto maquinas re-
sultantes daqueles conceitos e praticas, cuja rotinizagao e repeticao sao
sua marca mais evidente. Entretanto, a quem cabe pensar, critica e refle-
xivamente, essa dupla e imbricada condigdo? Nao é uma questao facil de
resolver e se pode mesmo dizer que ndo ha solugdes prontas, faceis de
serem elaboradas e executadas, visto ndo se tratar de uma situagao lo-
calizada e de uma tinica matriz ou problema. Mas é bem possivel pensar
na necessidade de novas operagdes mentais, e é nisso que vale imaginar
quando se mira uma educagdo universal, cujos sujeitos - educadores,
estudantes, gestores, cientistas se autorresponsabilizem e mutuamente
aceitem os desafios.

Nesse sentido, nao custa recuperar aquilo que preconiza a UNES-
CO (2012), quando se imagina a necessidade de se saber educar para um
futuro, cujos passos adiante expressos falam de possibilidades, nao cus-
tando, ao menos, consentir sua adequac¢ao para o momento particular de
crise em que vive o homem contemporaneo.

Se educar é a condigdo para pensar um futuro promissor para
a humanidade, devem-se investir todos os esforgos para torna-la real e
acessivel para todas as nagdes, pois ndo se admite que ela seja ‘uma ferra-
menta de dominacao’, de enriquecimento para poucos e empobrecimento
de muitos. No mais, cabe decidir sobre o amanha que se almeja, quiga nu-
trido com atitude relacional e capacidade de vinculagao.
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CONSIDERACOES FINAIS

assisténcia as mulheres com cancer de mama faz parte de

uma organizagao politica e social complexa em um cendrio de

praticas e saberes distintos que vao do popular ao biomédico.
Envolve-as, de um lado, enquanto usuarias e pacientes em suas muitas re-
alidades de vida e de adoecimento - e necessidades multiplas - e, do outro,
envolve os técnicos especializados na doenga, que devem suprir essa mes-
ma assisténcia mediante a utilizagdo dos recursos disponiveis. Desenrola-
-se no interior de um sistema publico atravessado por interesses variados
e solugdes nem sempre desejadas, ou resultados que correspondam ao que
se preceitua como adequado. Nessa condigdo, se situa seu proprio dilema,
se consideradas as garantias que o mesmo estatuiu como projeto politico
e social, enquanto resultado histérico de um processo de lutas pela saide
como bem universal, publico, gratuito, integral e equitativo.

Esse sistema esta envolto em contextos relacionais e institucionais
diversos que se fundem e formam uma densa teia, em uma série multipla
de fatores concorrentes - diagnoéstico da doenga, chances de tratamento
e de cura, cuidados paliativos, qualidade de vida, reinsergao e inclusao so-
cial -, os quais envolvem doentes, profissionais, gestores e institui¢des de
saide que conformam essa assisténcia. Pensar em torno de sua realizacdo
e como o publico que a busca percebe sua oferta é oportuno e esclarece-
dor, por diversas razdes, conforme apresentamos a seguir.
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I1.

Quanto a assisténcia, a maioria das mulheres mostrou-se satis-
feita, observando-se que o modo como foram tratadas no cen-
tro definiu essa satisfagdo. Essa condicao positiva de avaliagao
deve-se a alguns fatores:

a. aindase tratar de um centro de referéncia de pequeno porte;

b. localizar-se em uma cidade interiorana, onde as rela-
coes de proximidade e de amizade facilitam as relag¢oes
sociais e profissionais;

c. essaaproximacao possibilita:

i. aampliacdo darede de interagao e de apoio so-
cial interna entre paciente-paciente e paciente-
-profissional e um cuidado mais atento;

ii. maior facilidade de contatar e acionar esses agen-
tes, se comparada aqueles de grandes centros;

iii. esses fatores remetem a necessidade de que ou-
tros centros de assisténcia recuperem a esséncia
do cuidado, tendo por base aquelas institui¢oes
onde os receptores do processo final da saide -
os usuarios - conferem credibilidade aos profis-
sionais através de sua avalia¢ao, fator contribuin-
te para a melhoria dos servicos ofertados.

Por outro lado, a etapa anterior a assisténcia no Centro, depen-
dente do itinerario ao longo da rede de servigos, traz implica-
¢Oes importantes para a resolucdo de muitos dos problemas
que as mulheres apresentam. Uma dessas diz respeito ao aces-
so ao sistema de satde, que ndo disponibiliza as condi¢des ide-
ais para a aten¢ao de que necessitam. As mulheres devem, por
essa razao, enfrentar filas e contratempos que podem retardar
o diagnostico e comprometer o tratamento futuro, o qual pode
ser indcuo e ineficiente, se considerado o diagndstico tardio e
a falta de tratamento adequado em parte da rede assistencial.
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[Il. A assisténcia, em um primeiro momento, é percebida de forma
localizada e ndo de forma ampliada pelas mulheres. Dentro dos
conhecimentos de que dispoem, da condi¢ao social e economi-
ca, veem a assisténcia no sentido estrito ao atendimento recebi-
do no Centro de Cancerologia. E nesse local onde realizam o tra-
tamento de radioterapia e quimioterapia, depois de vencerem
etapas sucessivas ao longo dos desafios de atendimento na rede
de servicos do sistema publico local de satide. E um momento
conquistado mais como vitéria do que como direito.

IV.  Porreconhecerem aconquista do atendimento no Centro como
ponto positivo, tendem a ndo levar em consideragdao aquelas
condigoes desfavoraveis ou recusas do sistema de satude, que
deveria fornecer para elas as condigdes necessarias ao aces-
so em toda a rede, sem quebra da cadeia assistencial, dentre
as quais o Centro é s6 uma variavel resultante e fundamental
e, paradoxalmente, a mais importante. E que nele residem o
‘arsenal tecnolodgico’ e o pessoal treinado/especializado para a
cura que esperam para a sua doenga.

V. O agradecimento pelos servigos prestados, a condigdao de usu-
aria de uma unidade publica de saide (do governo?®) e a con-
dicdo de desfavorecimento em relacdo a outros estratos sociais
com melhores condigcdes de vida e de exigéncia sdo variaveis
que influenciam na sua satisfagdo com a assisténcia recebida.
Além do mais, é possivel também que aquela proximidade dos
profissionais e a manuten¢ao de vinculos muito bem definida
em torno de uma ‘coletividade que se conhece e se nomeia’ pos-
sam ser variaveis que as tenham inibido de fazer uma avaliagao
que pudesse contrariar esse mesmo coletivo, ou implica-las ne-
gativamente por estarem se expondo e expondo uma realidade
institucional e profissional incdbmoda, se assim o fosse.

26 E comum que os usuarios mencionem que o “governo é bom” por estarem recebendo ou
terem recebido determinado tipo de assisténcia.
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VI.  Some-se a essas, o fato de a disponibilidade de servicos e de
atendimento serem vistos (na cultura local) como favor e nao
como direito. Inclui-se, nesse rol, a falta de condi¢des de aces-
sarem outras op¢oes no ambito da assisténcia do setor priva-
do que, na esteira da demanda do publico, é um concorrente
potencial em ascensao. No seio da cultura vigente acerca da
prestacdo de servico do setor publico versus o privado, ha for-
tes indicios da supervalorizacdo do privado, restando ao publi-
co ser um ponto de diferenciagdo: aquele do atendimento aos
mais pobres - veiculo/instancia atendente da pobreza.

Esses elementos subjacentes e imperceptiveis para muitos for-
mam o pano de fundo interferente para a ampliagao do olhar das mu-
lheres acerca da assisténcia recebida pelo SUS.

De todo modo, é importante que os atos profissionais tenham sido
avaliados/percebidos de forma positiva, sabendo-se da crise que assola e
deprecia os servigos publicos de saude e o olhar que a populagao tem a
respeito deles. Isso afeta a todo o tipo de agoes da realidade onde se inse-
rem essas mulheres, independentemente de uma necessidade de satde
especifica. Nesse cenario, é recomendavel ter unidades assistenciais com
profissionais capacitados e comprometidos com essas mulheres para que
possam acessa-las, quando precisarem, com a seguranca de que ali pode-
rao encontrar o que desejam e aquilo em que confiam.

O olhar sobre a assisténcia recebida é a possibilidade de con-
ferir, através da assisténcia oncolégica, dificuldades do sistema que,
usualmente, ndo seriam cogitadas, e de compreender a importancia
de um trabalho assistencial focado na pessoa, como sujeito de direi-
to. Outro ponto importante é refletir que certas condigdes operantes
das contradi¢des desse sistema dependem da intengao de percepg¢ao
de dada investigacao, considerando-se que é impossivel langar o olhar
sobre determinado tipo de agao em satide sem atentar para as outras
operagoes que a atravessam. Significa que, para dar sentido a assis-
téncia, cobra-se o exercicio de compreender como o sistema de satide
opera para conferir o conjunto de a¢gdoes necessario a consecug¢ao dos
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seus objetivos de assisténcia. Se considerada, minimamente, a triade
tratamento/acompanhamento/controle, que sintetiza essa mesma as-
sisténcia, ver-se-a aquilo que melhor pode traduzi-la como produto de
saude no seio do sistema publico.

Em sentido lato, ver-se-a também que essa assisténcia é bem mais
que atos técnicos e operacionais objetivos, pois, além de técnica e tecno-
logia, requer um amplo conjunto de atividades em satide coordenado sob
os principios do direito no ambito da cidadania e do sistema de saude,
sobretudo para atender mulheres em situagao de vulnerabilidade social.

No alcance do resultado que esses principios operam, a fim de
determinado objetivo ser alcan¢ado (cura, tratamento, cuidado paliativo,
aconselhamento, escuta), torna-se um ato social, profissional e ético dos
mais importantes no seio de uma sociedade em que os direitos sdo elasti-
cos e pouco efetivados, ao passo em que as demandas para tratar do can-
cer aumentam e assustam. Atentar a esses principios, tao caros ao fazer
em saude e ao tratar das pessoas, € ter o resultado da assisténcia como a
soma das agoes parcelares de cada ato em saude em forma de cuidados
profissionais e técnicos especializados. Para assegurar aqueles principios,
esses cuidados ndo podem se encerrar em si, pois se estendem por uma
gama de outras atividades correlatas de diversos especialistas, institui-
¢oes e procedimentos, dos mais simples aos mais complexos.

Desse modo, tratar de mulheres com cancer de mama nao é um
mero fazer; € sim uma tarefa das mais dificeis, pois requer mais que ha-
bilidade: requer organizacdo e compromisso profissional e institucional,
a propésito da constatagdao de que esse tipo de cancer é um dos que mais
assustam as mulheres, tendo em vista que seu tratamento modifica sua fi-
siologia, sua estética, sua historia presente e futura. Afora essa condigao, é
necessario que cada procedimento especializado concorra para oferecer o
melhor cuidado e alcance o melhor resultado dentro das condigoes de que
cada profissional dispde, visando salvaguardar aqueles mesmos principios
e os direitos legalmente garantidos as mulheres. Por essa razdo, tratar essas
mulheres é uma tarefa das mais caras ao fazer humano, pois se propoe a
e deve lidar com vidas, para salva-las, preserva-las, manté-las, sob os mais
variados niveis de ateng¢ao, sob a égide da dignidade humana e do cuidado.

261



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

No conjunto de uma rede intercambiavel e fluida, deve ser con-
duzido todo um conjunto de atividades que visem ao bem comum em
forma de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Por essa con-
dicdo, é uma tarefa continua que deve ser reelaborada e repensada a
todo tempo, visto que a doenga é um evento marcante, inesperado e in-
desejado, que modifica a historia de vida de cada mulher. E um desafio
individual e coletivo, cujos impactos vao desde a redugao da capacidade
funcional ao afetamento e declinio emocional, alcangando a perda de
vinculos sociais e potencial produtivo, no seio de uma sociedade de con-
sumo, longe da efetivacao dos direitos essenciais, dentre os quais o da
saude e o auxilio a doenga, tdo imprescindiveis e inalienaveis.

Em se tratando de cancer de mama, a questao é ainda mais
complexa, pois ha todo um conjunto de dificuldades que sdo vivencia-
das pelas mulheres, desde o diagnoéstico até o tratamento. Entre um e
outro, pode haver barreiras importantes como a falta de atendimento
oportuno, que priorize a mulher como elo da cadeia de atendimento,
com agilidade e recursos apropriados.

Acerca dessa condicdo no interior desse sistema, cabe colocar
algumas condi¢des importantes:

1) sendo o cancer de mama um sério problema de satide publica e
importante causa de morte feminina entre nos, faz-se necessa-
ria uma politica de satide coerente com as realidades regional
e local, com disponibilidade de servicos especializados e capa-
citados para uma assisténcia adequada e resolutiva;

2) a condicdo da saide, como direito universal e dever de estado
constitucionalmente edificado, deve ser efetivada; deve ser mais
que direito assegurado; deve ser uma realidade na vida das mu-
lheres, ndo somente pela condigdo que ora apresentam, mas por
sua condicdo de cidada, de mulher e sujeito de direito. Na condi-
¢do de doentes e mulheres, suas condi¢des de assisténcia ndo sao
das mais favoraveis, como integrantes, majoritariamente, de uma
populagdo desfavorecida - e ainda invisivel - enquanto parte de
um publico que busca o SUS e dele depende;
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3)

4)

5)

estatuir a assisténcia oncologica como prioridade é uma con-
dicdao imediata, pois nao é compreensivel que ainda se conviva
com a falta de vagas, de exames, de cirurgia e de tratamento,
além da auséncia de eficazes e continuos programas de preven-
cao e rastreamento, afora o diagndstico tardio e a falta de servi-
¢os especializados para o contingente que acorre ao sistema de
saude em busca dessa assisténcia;

suplantar a ideia depreciativa acerca do servigco publico de
saude, dotando-o de uma qualidade e resolutividade ade-
quados sob o conceito de bem publico, universal, integral e
equanime, mediante a organiza¢do e o aumento da oferta de
servicos que possam dar conta daquelas mulheres que nao
conseguiram passar no ‘gargalo’ do sistema e sua limitacao
de cotas de atendimento;

efetivar os direitos ora assegurados, sobretudo por se obser-
var que boa parte das mulheres ndo conhece os seus direitos
enquanto pessoas com cancer, o que exige um conjunto de me-
didas de orientagdo no ambito da politica institucional e local,
para que as mulheres e os usuarios saibam quando acionar es-
ses direitos e a quem buscar para ajudar a obté-los. Para tanto
algumas sugestoes podem auxiliar:

a) a elaboragao de informes em formato de cartazes, fol-
ders e cartilhas
- Cartazes afixados em toda a rede de saude, desde as
unidades de saiide que compdem a atenc¢do basica aque-
las de alta complexidade, atualizados periodicamente;
- folders para distribuicao moével em pontos estratégicos
da cidade e no ambito da rede hospitalar local para atin-
gir um publico indistinto de pessoas para que possam
acessar as informagdes acerca da doenga;
- cartilhas para orientagao as mulheres em atendimento
no Centro de Referéncia imediatamente ao seu acolhi-
mento, com suporte de pessoal técnico apto a orienta-
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-las e encaminha-las quanto a direitos especificos, locais
onde aciona-los, com respectivos enderegos e telefones;

b) calendario anual para realizagao de campanhas edu-
cativas sobre promogao da saude, prevencao, rastre-
amento, tratamento e informag¢des atualizadas sobre
unidades credenciadas e referenciadas para a assistén-
cia a mulher com cancer de mama.

Para tanto, é preciso ampliar a prépria no¢dao do que venham a
ser ag0es no ambito da politica de assisténcia oncoldgica, visto que in-
tervengoes de baixa tecnologia ndo sao incorporadas no cotidiano dos
servigos. Essa imobilidade acaba restringindo o acesso das mulheres
as instancias que poderiam dar suporte para a agilizagao e resolucao
de muitos dos seus problemas. Dentre esses, os de seguridade e apoio
social que requerem uma estrutura de servigo social ativa e equipada
para atender a grande demanda interna, bem como assistencial com-
plementar como os terapéuticos, a prop6sito dos servigos de fisiotera-
pia, no auxilio as mulheres visando a redu¢do de danos e de sequelas
provenientes de cirurgia e de tratamento. Complementando esses as-
pectos, a instituicao de um servigo de psicologia (cujo suporte ainda é
incipiente, ndao alcangando a todas as mulheres) mostra-se relevante
quando se imagina a importancia da escuta, do acolhimento e das te-
rapias antes, durante e depois das cirurgias e durante os tratamentos
de radio e de quimioterapia.

Obviamente que essas nao sao solugoes faceis do ponto de vis-
ta de sua realizagdo imediata, pois se sabe das deficiéncias do financia-
mento e da falta de recursos, que imobilizam gestores e profissionais
na sua disponibiliza¢dao a implantagao e/ou reorientagdo dos servigos e
de agdes complementares e necessarias para o cuidado integral a saude
das mulheres. Vive-se de recursos escassos, o que obriga a uma gestao
restrita a supressao de necessidades imediatas e, literalmente, essen-
ciais/prioritarias, focadas sobremaneira no procedimento cirdrgico e
nos tratamentos radio e quimioterapéuticos para garantir as mulheres
que esses macro elementos procedimentais sejam disponibilizados.
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Por outro lado, ha de se retomar que as mulheres ora atendidas
ndo representam a totalidade das mulheres que, efetivamente, busca-
ram a rede de servigos por interesse de atendimento oncolégico. Mui-
tas passaram por, pelo menos, dois tipos de triagem/selecao:

I. DO SISTEMA: aquelas que se submeteram as filas e as fichas
de atendimento para os servigos da atengdo basica foram, de
algum modo, encaminhadas aqueles da média e alta complexi-
dade, onde se submeteram as filas e as fichas de atendimento
para autorizacao da realizacdo de exames de onde, logo apds
a senha de permissao, acorreram a clinicas e centros especia-
lizados para a realizagdo de exames complementares e trata-
mento. E possivel que nesse caminho muitas tenham desistido,
por dois motivos centrais, como afirmaram:

IL.

o prazo para fazer o exame era longo demais, e nem
mesmo a possibilidade/promessa de recebé-lo a lon-
go prazo garantiria que o contato com o médico espe-
cialista seria imediato, o que as obrigaria a um novo
itinerdrio de filas e de fichas para marcagdo de aces-
so a ele, com prazo incerto, improvavel ou tardio, o
que requereria paciéncia, resignagdo e espera. Acaso
houvesse necessidade de procedimento cirurgico, re-
comegaria aquele processo de fichas e filas. Obtendo
sucesso nessa empreitada, precisariam torcer para
que seu momento de chegada ao tratamento radio-
terdpico e quimioterdpico ndo fosse concorrente com
o de outras candidatas em situagdes iguais as delas.
Nesse caso, teriam que esperar as proximas mulheres
que estavam finalizando o tratamento, a partir do
qual seria possivel estimar o inicio de seu tratamento
no centro de referéncia;

vencer esses percalgos obrigaria aquelas que ndo
desistiram de um tratamento a buscar o servigo
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privado, e a levantar recursos financeiros para
custearem as despesas necessdrias, que ndo sdo
poucas, para agilizarem a cadeia de eventos que se
seqguem desde a consulta, exames complementares,
cirurgia até o tratamento.

. DO CENTRO DE REFERENCIA: elo da cadeia sem poder de mo-
dificar a realidade anterior representada por aquela trajetoria
das mulheres do nivel primario ao de alta complexidade onde o
CENTRO se institui. Como dependente das cotas de atendimento
disponibilizadas pelo sistema de satude, o Centro de Referéncia
tem de administrar recursos escassos e submeter as novas can-
didatas a uma espécie de processo seletivo para acesso as vagas:

a) mediante o recebimento daqueles recursos escassos
no atendimento dentro de um patamar autorizado por
esse sistema;

b) sob as condigdes reais (e ndo as ideais) de estrutura fisi-
ca e de recursos humanos de que internamente dispde;

c) mediante a utilizacdao daqueles recursos oriundos da-
quele mesmo sistema;

d) sem utilizagdo de fontes alternativas.

E nesse fulcro que se define a condigio de assisténcia oncologi-
ca e a partir dele pode-se pensar acerca das dificuldades e possibilida-
des da assisténcia as mulheres. A partir delas, vé-se a necessidade de
novas formas gerenciais e de novos arranjos institucionais ao longo de
toda a rede. Entretanto, ndo se constitui essa uma tarefa simples de ser
conduzida ou efetivada, sabendo-se dos interesses difusos e da apro-
priacdo do sistema por agentes operantes em prol de grupos e setores
privilegiados, quer seja sob a forma de lobbies de corporagdes médi-
cas, clinicas e laboratérios, ou de interesses politicos, sobremaneira
na ja folclérica e danosa/corrosiva ‘politica de favores’. Esses agentes
sao desvinculados dos interesses do publico e das reais necessidades
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populacionais e se constituem entraves importantes no processo de
desenvolvimento e aperfeicoamento do sistema.

E imperioso, portanto, ressaltar a importancia do Centro de Re-
feréncia na assisténcia as mulheres com cancer de mama para toda a
regido, bem como a necessidade de se ampliar o olhar em torno da poli-
tica de assisténcia oncolégica no ambito local. Do mesmo modo, impor-
tante é deferir atengao especial a vigilancia dos novos casos da doenga
e as garantias para a supressao da deficiéncia do sistema de satde, para
que as agoes desenvolvidas por esse Centro possam ter resultados ainda
mais positivos. Para tanto, tome-se por referéncia uma politica integral
e equanime, da parte ao todo, indissociavelmente, sem desconsiderar
seus niveis de complexidade, interdependéncia e complementariedade.

Por fim, esperamos ter respondido a questdao norteadora do
trabalho, qual seja: “Como se dad a assisténcia a mulheres com cdncer de
mama em um Centro de Referéncia no estado da Paraiba’, cujo locus de
pesquisa foi um hospital escola, em Campina Grande, onde se encontra
o referido Centro, para ver como se da a assisténcia e suas particula-
ridades. O contato com o universo da assisténcia, na confluéncia do
contato direto com centenas de mulheres (e homens) com cancer de
mama (e outros tipos) configurou um cenario muito rico de informa-
coes que se estendeu por mais de um ano desde o inicio exploratoério a
realizacdo da pesquisa, sendo o hospital e sua movimentagao de pes-
soas e de doentes um grande laboratorio de investigacao.

Nesse compasso, enquanto esperavamos as mulheres a serem
entrevistadas, passamos horas sentados nos bancos; caminhando, ob-
servando o movimento de ambulatérios e corredores, as conversas,
os encontros e os desencontros: filas, ansiedade, medo, solidariedade,
morte, dor, sofrimento, além do que ja conhecia.

Foram momentos bons e proveitosos, pois no hospital nos de-
frontamos como pesquisador, como sujeito, como cidadao, como criti-
co, como colega, com homens e mulheres que buscam e oferecem assis-
téncia. E a expressio da vida e do homem complexo, da codependéncia
e da ética da vida de que tanto falamos; sdo os nossos viveres, saberes,
praticas e experiéncias que se somam e nos convocam a pensar.
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Essa questdo se adensou ainda mais quando, na condi¢dao de
pesquisadores, passamos a ser sujeito dessa experiéncia (ndo é possivel
separar o inseparavel), ao retomar a mesma rotina de muitas daquelas
mulheres - e homens -, enfrentando filas e incertezas, prazos e procedi-
mentos que nao foram cumpridos. Uma cirurgia de uma pessoa da fami-
lia*’foi cancelada trés vezes, momentos antes de ser realizada. Resultado:
a doenga nao foi interrompida, sé progrediu, de forma impiedosa e avas-
saladora. As esperangas foram depositadas nas sessdes de radioterapia
e quimioterapia, na atengao dos profissionais que a acompanhavam e na
for¢a espiritual. E eis que somos pessoas conhecedoras dos tramites e
funcionamento do sistema, além de termos muitos contatos por aqui. E
aqueles que a ninguém conhecem ou nao tém condigoes para tal?

Nessa cadeia de servigos, esta toda a fragilidade do sistema,
feito por pessoas, cujo trabalho deveria estar voltado para elas, mas
ndo, pois boa parte do sistema, em sua forma de prestacdo de servi-
¢os, € centrada nos procedimentos. Nao que se negue o empenho de
muitos profissionais que fazem essa rede e que oferecem a melhor as-
sisténcia, mas ela nao se conecta em toda a sua extensao. Seus elos sdo
fracos, feitos de materiais distintos e pessoas com interesses diversos
daqueles do sistema e dos usuarios/pacientes. Acerca disso, vale aqui
a nog¢ao de ‘recursividade e circularidade’. As histérias vao se dando
para cada sujeito de formas distintas, possivelmente porque nao ha
vida igual a outra, mas suas experiéncias sdo muito préximas - comu-
nidades de destinos. Na doenca ndo é diferente e, sobretudo nela, vé-
-se a necessidade do humano ser mais humano e reconhecer-se como
tal. Ndo estd ele aquém nem além do outro, antes, estd em situagdo de
encontro, de se ver como um ser no outro.

27 Os autores referem-se ao genitor de Joselito Santos.

268



Referéncias @i

REFERENCIAS

ALMEIDA, Ana Maria de et al. Admissao hospitalar de mulheres com can-
cer de mama: o papel da enfermagem. Psicologia Argumento, Curitiba, v.
27,n.58, p. 337-343, jul./set., 2009. Disponivel em: <http://www2.pucpr.
br/reol/index.fez/PAdd1=3373&dd99=view>. Acesso em: 09 mar. 2012.

ARENDT, Hannah. A condi¢ao humana. 11. ed. Rio de Janeiro: Forense
Universitaria, 2010.

ARENDT, Hannah. Homens em tempos sombrios. Rio de Janeiro:
Companhia das Letras, 2008.

AUGE, Marc. Ndo-lugares: introdugio a uma antropologia da super-
modernidade. Campinas: Papirus, 1994.

ATLAN, Henri. Viver e conhecer. Cronos, Natal, v. 2, n. 2, 63-74, jul./
dez., 2001.

BARBOSA, Maria da Conceigao Alves. O processo de descentrali-
zag¢do do SUS: a experiéncia de Sao José de Mipibu, RN, 2003. 230f.
Dissertacdao (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Centro de Ciéncias Hu-
manas Letras e Artes, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal, RN. Orientadora: Professora Doutora Ilza Aratjo Ledo Andrade.

269



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

BARRETO, 1.S.; MEDEIROS, M.; SILVA, O.V. Tendéncias da politica de
satde no Brasil e os desafios para a solidificacio do Sistema Unico
de Saude. Revista Eletronica de Enfermagem|online], Goiania, v. 1,
n.1, out./dez., 1999. Disponivel em: <http://www.fen.ufg.br/revista>.
Acesso em: 08 jan. 2012.

BARROS, Denise Dias. Itinerarios de uma dor emissaria: loucura
em territérios Dogon (Africa Oeste). 1998. 391f. Tese (Departamen-
to de Sociologia) - Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas,
Universidade de Sao Paulo, SP. Orientador: Professor Doutor Fabio Ru-
bens da Rocha Leite.

BAUMAN, Zygmunt. A ética é possivel num mundo de consumido-
res? Rio de Janeiro: Zahar, 2011.

BAUMAN, Zygmunt. Confianca e medo na cidade. Rio de Janeiro:
Zahar, 2009.

BAUMAN, Zygmunt. Vida para consumo: a transformacgao das pesso-
as em mercadoria. Rio de Janeiro: Zahar, 2008.

BAUMAN, Zygmunt. Amor liquido: sobre a fragilidade dos lagos hu-
manos. Rio de Janeiro: Zahar, 2004,

BEZERRA, Luiz Gonzaga Medeiros. O aborto provocado: estudo expli-
cativo de mulheres que procuram a Maternidade Escola Januario Cicco
(UFRN). 1995. 202f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Pro-
grama de Pés-Graduagdo em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do
Rio Grande do Norte, Natal, RN.

BOAS - BRASIL OLD AGE SCHEDULE.Disponivel em: <www.unati.uer;.
br/publi/ QuestionarioBoas.rtf>. Acesso em: 10 nov. 2011.

BOFF, Leonardo. Saber cuidar: ética do humano - compaixao pela ter-
ra. 6. ed. Petrépolis - R]: Vozes, 1999.

270



Referéncias .

BOSI, Ecléa. Memoéria e sociedade: lembrancas de velhos 3. ed. Sao
Paulo: Companhia das Letras, 1994.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Estimati-
vas 2012: incidéncia de cancer no Brasil. INCA, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Coordena-
¢do de Educac¢do. ABC do Cancer: abordagens basicas para o controle
do cancer. INCA, 2011a. (Curso de Atualizacdo)

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Rede de
Atencao Oncolégica. Programa Nacional de Controle do Cancer de
Mama. INCA, 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Estimati-
vas 2010: incidéncia de cancer no Brasil. INCA, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. O que é
cancer? 2009a. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br>. Acesso em:
12 fev. 20009.

BRASIL. Instituto Nacional de Cancer. Divisao de Comunicagao Social.
Direitos Sociais da Pessoa com Cancer. INCA, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Estimati-
vas 2008: incidéncia de cancer no Brasil. INCA, 2007a.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Agéncia
INCA de Noticias. 2007b. Deteccao precoce ajuda tratamento con-
tra cancer de mama. Disponivel em: <http: //www.inca.gov.br>. Aces-
so em: 2 fev. 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Mamogra-
fia: da pratica ao controle - Recomendacgdes para profissionais de sau-
de. Rio de Janeiro: INCA, 2007b.

271



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da muther com CANCER DE MAMA

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Situa¢ao
do cancer no Brasil. 2006a. Disponivel em: <http://www.inca.gov.
br>. Acesso em: 12 nov. 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Estima-
tivas 2006: Incidéncia do Cancer no Brasil. 2006b. Disponivel em:
<http://www.inca.gov.br>. Acesso em: 12 nov. 2006.

BRASIL. Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer. Cancer de mama.
2006c. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br>. Acesso em: 12 nov. 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 648, de 28 de margo de 2006.
Politica Nacional de Atencdo Basica. 2006d. Disponivel em: <www.
saude.sc.gov.br/gestores/Pacto-de-Gestao/portarias/GM-48.html>.
Acesso em: 8 jun. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng¢do a Saude. Instituto
Nacional de Cancer. Coordenagao e Prevengdo e Vigilancia. Parame-
tros técnicos para programacao de acoes de deteccao precoce do
cancer de mama: recomendacoes para gestores estaduais e munici-
pais. Rio de Janeiro: INCA, 2006e.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer. Portaria n.
2.439, de 8 de dezembro de 2005. Institui a Politica Nacional de Aten¢ao
Oncoldgica: Promocao, Prevencgao, Diagnostico, Tratamento, Reabilitagao
e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao. Disponivel em:
<http://wwwl.inca.gov.br/inca/Arquivos/Legislacao/portaria_2439.
pdf>. Acesso em: 12 mar. 2012.

BRASIL. Congresso Nacional. Lei n? 10.223 de 10 de maio 15 de maio
de 2001. Altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, para dispor so-
bre a obrigatoriedade de cirurgia plastica reparadora de mama por
planos e seguros privados de assisténcia a saide nos casos de mutila-
¢do decorrente de tratamento de cancer. Brasilia, 2001.

272



Referéncias -

BRASIL. Conselho Nacional de Satude - CNS. Resolug¢ao n. 196, de 10
de outubro de 1996a. Dispde sobre diretrizes e normas regulamenta-
doras de pesquisa envolvendo seres humanos [online]. Disponivel em:
<www.bioetica.ufrgs.brres19696.htm>. Acesso em: 07 mar. 2012,

BRASIL. Leis e Decretos. Art. 3.° da Lei 9.263 /96, que regula o Para-
grafo 7.°do Art. 226 da Constituicao Federal. 1996b.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Coordena-
¢ao de Programas de Controle de Cancer - PRO-ONCO. Acdes de en-
fermagem para controle do cancer. Rio de Janeiro, 1995.

BRASIL. Leis e Decretos. Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dis-
poe sobre as condi¢des para a promog¢ao, prote¢ao e recuperacgao da
saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes
e da outras providéncias. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/
portal /arquivos/pdf/1ei8080.pdf>. Acesso em: 10 mar. 2012.

BRASIL. Constitui¢ao, 1988. Constituicao Federativa do Brasil. Bra-
silia: Senado Federal, 1988.

BRITO, Claudia. Avaliagdao do tratamento a paciente com cancer
de mama nas unidades oncoldgicas do sistema tinico de saude
no estado do Rio de Janeiro. 2004. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Publica) - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacgéio
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2004.

BRITO, Claudia; PORTELA, Margareth Cris6stomo; VASCONCELLOS, Mauri-
cio Teixeira Leite de. Assisténcia oncoldgica pelo SUS a mulheres com can-
cer de mama no Estado do Rio de Janeiro.Revista de Satide Publica,Sao
Paulo,v. 39, n. 6, p. 874-881, dez., 2005. Disponivel em: <http://dx.doi.
org/10.1590/S0034-89102005000600002>. Acesso em: 27 fev. 2012.

CAPRA, Fritjof. A teia da vida: uma nova compreensao cientifica dos
sistemas vivos. Sdo Paulo: Cultrix, 2006a.

273



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

CAPRA, Fritjof. O ponto e mutacgao: a ciéncia, a sociedade e a cultura
emergente. Sao Paulo: Cultrix, 2006b.

CAPRA, Fritjof. Sabedoria incomum: conversas com pessoas nota-
veis. 13. ed. Sao Paulo: Cultrix, 2010.

CARVALHO, Ana Lucia de Souza. Aten¢ao ao usuario em um Centro de
Referéncia HIV/AIDS em Natal/RN: acolher, escutar, conhecer.2009.
95f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Programa de P6s-Gra-
duacgao em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal, RN. Orientadora: Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

COHN, Amélia et al. A saide como direito e como servico. Sio Paulo,
Cortez, 1999.

COHN, Amélia. A Saude na Previdéncia Social e na Seguridade Social:
antigos estigmas e novos desafios. In: COHN, A; ELIAS, P. E. Satiide no
Brasil: politicas e organizacao dos servicos. Sao Paulo: Cortez, 1997.

COHN, A; ELIAS, P. E. Satde no Brasil: politicas e organizagdo dos ser-
vicos. Sao Paulo: Cortez, 1997.

CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DA MULHER. Estratégias da igualda-
de: saide. Disponivel em: <http://www.mj.govbr>. Acesso em: 15 dez. 2001.

CRUZ NETO, Otavio. Dificuldades da relagao médico-paciente diante das
pressoes do “mercado da saude” (Opinido). Ciéncia & Sanude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 307-308, 2003. Disponivel em: <http://www.
scielo.br/pdf/csc/v8n1/a23v08n1.pdf>. Acesso em: 01 abr. 2011.

DALLARI, Sueli Gandolfi. A protecao do direito a intimidade, a confi-
dencialidade e o sigilo nas pesquisas em saude. In: GUERRERO, lara
Coelho Zito; SCHMIDT, Maria Luisa Sandoval; ZICKER, Fabio. (Org.).
Etica nas pesquisas em ciéncias humanas e sociais na satde. Sio
Paulo: Hucitec, 2011. p. 53-82.

274



Referéncias -

ESCODA, Maria do Socorro Quirino. Iniquidades em saide: uma ex-
tensdo das desigualdades sociais no sistema publico de satide do Brasil
(2003-2006). 2008. 173f. Tese (Doutorado em Ciéncias Sociais) - Pro-
grama de Po6s-Graduagdo em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do
Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientador: Professor Doutor José An-
tonio Spinelli Lindoso.

FARAH, M. F. ]. Género e Politicas Publicas na Esfera Local de go-
verno. Trabalho baseado na Pesquisa “Incorpora¢ao da questdo de
género pelas politicas publicas na esfera local de governo”, financiada
pelo Nucleo de Pesquisas e Publicagdes da EAESP-FGV, da Fundagao
Getulio Vargas de Sdo Paulo. 2001.

FERNANDES, Suzana Carneiro de Azevedo. As praticas educativas na
saude da familia: uma cartografia simbdlica. 2011. 259f. Tese (Dou-
torado em Ciéncias Sociais) - Programa de Pés-Graduagdo em Cién-
cias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN.
Orientador: Professor Doutor José Willington Germano.

FOUCAULT, Michel. Microfisica do poder. 18. ed. Sdo Paulo: Graal, 2003.

FREIRE, Cacilda Aparecida; MASSOLI, Shirley Eliana. A Assisténcia de
Enfermagem as Pacientes com Cancer de Mama em Tratamento
Quimioterapico. Batatais, 2006. Disponivel em: <http://biblioteca.cla-
retiano.edu.br/phl8/pdf/20003439.pdf>. Acesso em: 09 mar. 2012.

FREYRE, Gilberto. Sociologia da Medicina. Sao Paulo: E Realizacoes,
2009.

GADELHA, Maria Inez Pordeus. Planejamento da assisténcia oncologi-
ca: um exercicio de estimativas. Revista Brasileira de Cancerologia,
v. 48, n. 4, p. 533-543, 2002.

GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: um estudo da Refor-
ma Sanitdaria brasileira. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

275



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

GICO, Vania de Vasconcelos. Biodireito e cidadania: por uma outra
perspectiva da saude na velhice. Natal, RN 58f. Relatério de Pesquisa.
(Doutorado) Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias Sociais, Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN, 2009.

GICO, Vania de Vasconcelos; CARVALHO, Ana Lucia de Souza. Aspectos
comunicacionais na atenc¢do e no cuidado em saude. The FIEP Bulletin,
Foz do Iguacgu, PR, v. 79, p. 12-16, 2009.

GICO, Vania de Vasconcelos; COSTA, Eliane Medeiros; COSTA, Iris do
Céu Clara. Sources of stress and how they cause illness in doctors.Psi-
cologia: reflexdo e critica - UFRGS. Porto Alegre, RS, v. 21, p. 34, 2007.

GICO, Vania de Vasconcelos; MEDEIROS, Robson Antdo; DANTAS, Ivo.
AIDS in the work place.The FIEP Bulletin, Foz do Iguagu, PR, v. 75, p.
112-115, 2005a.

GICO, Vania de Vasconcelos; MEDEIROS, Robson Antdo; DANTAS, Ivo.
Cartografando sentengas trabalhistas em tempos de Aids. Acta Cirur-
gica Brasileira, Sao Paulo, SP, v. 20, supl.1, p. 289-295, 2005b.

GICO, Vania de Vasconcelos; MEYER, Patricia Froes; COSTA, Iris do Céu
Clara. A compreensdo do corpo na formacgdo profissional do fisiotera-
peuta. Fisioterapia Brasil, R], v. 8, p. 109, 2009.

GICO, Vania de Vasconcelos; MEYER, Patricia Froes; COSTA, Iris do Céu
Clara. Ciéncias Sociais e Fisioterapia: uma aproximacao possivel. His-
toria, Ciéncias, Saude - Manguinhos, R], v. 13, n. 4, p. 877-890, out./
dez., 2006.

GICO, Vania de Vasconcelos; NOBRE, Itamar de Morais. O uso da ima-
gem fotografica no campo da sociologia da salide: uma experiéncia na
formacgdo de alunos do curso de Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte - UFRN, Natal, Brasil. Interface, Botucatu, SP,
v.13,n. 31, p. 425-436, 2009.

276



Referéncias -

GIDDENS, Anthony. As consequéncias da modernidade. Sio Paulo:
UNESP, 1991.

GIDDENS, Anthony. Modernidade e identidade. Rio de Janeiro: Zahar, 2002.

GOLDMANN, Lucien. Ciéncias Humanas e Filosofia: o que é sociologia? Dis-
ponivel em: <www.culturabrasil.org/goldmann.htm>. Acesso em: 14 ago. 2010.

GOMES JUNIOR, Saint Clair Santos; ALMEIDA, Rosimary Terezinha.
Comparagdo do registro da produgdo ambulatorial em oncologia no
Sistema Unico de Saide. Cadernos de Saude Publica, v. 22, n.1, p. 141-
150, jan., 2006. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
-311X2006000100015>. Acesso em: 26 fev. 2012.

GOMES JUNIOR, Saint Clair Santos; ALMEIDA, Rosimary Terezinha. Mo-
delo de simulagdo para estimar a infraestrutura necessaria a assisténcia
oncoldgica no sistema publico de satde.Revista Panamericana de Sa-
lud Publica, v. 25, n. 2, p. 113-119, 2009. Disponivel em: <http://dx.doi.
org/10.1590/51020-49892009000200003>. Acesso em: 27 fev. 2012.

KLIGERMAN, Jacob. Fundamentos para uma Politica Nacional de Pre-
vencdo e Controle do Cancer.Revista Brasileira de Cancerologia, Rio
de Janeiro, v. 48, n. 1, p. 3-7, jan./fev./mar.,, 2002.

KLIGERMAN, Jacob. Estimativas sobre a incidéncia e mortalidade por
cancer no Brasil - 2000. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de
Janeiro, v. 46, n. 2, p. 135-136, abr./mai./jun., 2000a.

KLIGERMAN, Jacob.A ampliagdo da assisténcia oncoldgica no Brasil
(Editorial). Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 46,
n. 4, out./nov./dez., 2000b.

KLIGERMAN, Jacob. O desafio de se implantar a Assisténcia Oncologica
no SUS (Editorial). Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janei-
ro,v.46,n. 3, p. 235-239, jul./ago./set., 2000c.

277



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

KLIGERMAN, Jacob. Desafios para a oncologia brasileira no novo milé-
nio (Editorial). Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v.
45, n. 4, out./nov./dez., 1999.

KLIGERMAN, Jacob. O papel do INCA na Prevengao e Controle do Can-
cer no Brasil (Editorial). Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de
Janeiro, v. 47, n. 1, p. 5-7, jan./fev./mar., 2001.

LEVCOVITZ, E. Saude da Familia: a procura de um modelo anuncia-
do. Caderno Saude daFamilia, Rio de Janeiro, v. 1, p. 3-8, jan./jun.,
1997,

LUZ, Madel Terezinha. Notas sobre as politicas de satide no Brasil de
“transi¢do democratica” - anos 80. Satide em Debate. Revista do Cen-
tro Brasileiro de Estudos de Satde, p. 27-32, jun., 1991.

LUZ, T. Luz. Novos saberes e praticas em satide coletiva: estudo so-
bre racionalidades médicas e atividades corporais. Sdo Paulo: Hucitec,
2005.

MARTINS, Carlos Henrique Fernandes. Ambiente de informacgdes
para apoio a decisao dos gestores do controle do cancer de mama.
2009. 120f. Dissertagao (Mestrado em Saude Publica) - Escola Nacio-
nal de Saude Publica, FIOCRUZ, Rio de Janeiro, R].

MARTINS, Paulo Henrique. Contra a desumanizacao da medicina:
critica sociolégica das praticas médicas modernas. Petrépolis, R]: Vo-
zes, 2003.

MARX, Karl. O método da economia politica. In: __. Contribuic¢ao a
critica da economia politica. Sio Paulo: Martins Fontes, 2003, p.
246-263.

MATTOS, ]. V. Atenc¢ao a satide da mulher. Disponivel em: <http://
www.polis.org.br/publicacdes>. Acesso em: 22 dez. 2001.

278



Referéncias .

MATTOS, Ruben Araujo de. Os sentidos da integralidade: algumas re-
flexdes acerca de valores que merecem ser defendidos. In: PINHEIRO,
Roseni; MATTOS, Ruben Aratjo de (Org.). Os sentidos da integralida-
de na atencdo e no cuidado a satide. 6. ed. Rio de Janeiro: IMS/UER]
- CEPESC - ABRASCO, 2006. p. 37-45.

MATURANA, Humberto. Emogdes e linguagem na educacio e na po-
litica. 3. ed. Belo Horizonte: EDUFMG, 2002.

MATURANA, Humberto. Cognicao, ciéncia e vida cotidiana. 3. ed.
Belo Horizonte: EDUFMG, 2001.

MEDEIROS, Hélcio Pacheco de. Nas ondas do radio: conversando so-
bre Saude Reprodutiva. 2004. 104f. Dissertacdo (Mestrado em Cién-
cias Sociais) - Programa de P6s-Graduacdao em Ciéncias Sociais, Uni-
versidade Federal do Rio grande do Norte, Natal, RN, 2004. Orientado-
ra: Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

MEDEIROS, Maria José. Hedonismo e alcoolismo no ato de beber:
do prazer ao padecer.1999. 153f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Sociais) - Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Sociais, Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientacio: Professora
Doutora Norma Takeuti.

MEDEIROS, Mario Louren¢o de. Razdo e discurso: os catélicos e o
controle danatalidade. 1996. 76f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Sociais) - Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias Sociais, Universi-
dade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientador: Professor
Doutor José Willington Germano.

MEDEIROS, Robson Antdo de. As relagdes de trabalho em tempos de
AIDS. 2005. 110f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Satde) - Programa
de P6s-Graduacao em Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Natal, RN. Orientadores: Professores Doutores Ivo
Dantas e Vania de Vasconcelos Gico.

21



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

MENDES, Eugénio Vilaga. Uma agenda para a saude. 2. ed. Sao Paulo:
Hucitec, 1997.

MENDOSA, Douglas. Tensoes em torno da efetivacdo do direito a
satide no Sistema Unico de Satide. 2006. 124f. Dissertacio (Mestra-
do em Sociologia) - Faculdade de Filosofia, Letras e Ciéncias Humanas,
Universidade de Sao Paulo. Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/
teses/disponiveis/8/8132/tde-05032007-232241/php>. Acesso em:
26 fev. 2012.

MERHY, Emerson Elias. A perda da dimensao cuidadora na produ-
¢ao da saude: uma discussao do modelo assistencial e da intervengao
no seu modo de trabalhar a assisténcia. 1998. Disponivel em: <http://
www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/capitulos-10.pdf>.
Acesso em: 10 maio 2011.

MERHY, Emerson Elias. Saude:a cartografia do trabalho vivo. Sdo Pau-
lo: Hucitec, 2002.

MERHY, Emerson Elias. Integralidade: implicagoes em xeque. 2005.
Disponivel em: <http://www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/
artigos-13.pdf>. Acesso em: 10 jun. 2011.

MERHY, Emerson Elias. O SUS e um dos seus dilemas: mudar a ges-
tdo e a légica do processo de trabalho (um ensaio sobre a micropo-
litica do trabalho vivo). 1996. Disponivel em: <http://www.uff.br/
saudecoletiva/professores/merhy/capitulos-01.pdf>. Acesso em: 05
maio 2011.

MEYER, Patricia Froes. A compreensao da corporeidade na forma-
¢do profissional do fisioterapeuta. 2005. 92f. Dissertagao (Mestra-
do em Ciéncias da Saude) - Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias
da Saude, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN.
Orientadoras: Professoras Doutoras Iris do Céu Clara e Vania de Vas-
concelos Gico.

280



Referéncias iR

MORAES, Anaelena Braganga et al. Estudo da sobrevida de pacientes
com cancer de mama atendidas no hospital da Universidade Federal de
Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. Cadernos de Satade Publica, Rio
de Janeiro, v. 22, n. 10, p. 2219-2228, out., 2006. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/pdf/csp/v22n10/21.pdf>. Acesso em: 09 mar. 2012.

MORIN, Edgar. A religacdo dos saberes:o desafio do século XXI. 2. ed.
Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2002a. (Jornadas tematicas idealiza-
das e dirigidas por Edgar Morin).

MORIN, Edgar. Ciéncia com consciéncia. 5. ed. Rio de Janeiro: Ber-
trand Brasil, 2001.

MORIN, Edgar. Introdu¢ao ao pensamento complexo. Lisboa: Insti-
tuto Piaget, 1991.

MORIN, Edgar. O método 1: a natureza da natureza. 2. ed. Porto Ale-
gre: Sulina, 2008.

MORIN, Edgar. O método 5: A humanidade da humanidade: a identi-
dade humana. Porto Alegre: Sulina, 2002b.

MORIN, Edgar. O método 6: ética. 2. ed. Porto Alegre: Sulina, 2005.

MORIN, Edgar. Os setes saberes necessarios a educagao do futuro.
8. ed. Sao Paulo: Cortez; Brasilia, DF: UNESCO, 2003.

MORIN, Edgar; LE MOIGNE, Jean-Louis. A inteligéncia da complexi-
dade. Sdo Paulo: Peirdpolis, 2000.

MUNHOZ, Carlos Airton Severo. Cancer de mama e organizacao de ser-
vigos: do atendimento basico a referéncia na Casa de Saude Santa Mar-
celina Itaquera, no municipio de Sao Paulo. 2009. 92f. Mestrado (Saude
Materno-Infantil) - Faculdade de Satude Publica, Universidade de Sdo Paulo,
Sao Paulo, 2009. Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponi-
veis/6/6136/tde-24082009-152950/pt-br.php>. Acesso em: 27 fev. 2012.

281



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

NAFFAH FILHO, Michel; CECILIO, Ménica Aparecida Marcondes. Subsi-
dios para um novo modelo de atengao ao cancer no Estado de Sao Pau-
lo. In: Planejamento de Saude: Conhecimento & A¢des 2006. Secreta-
ria de Estado da Satde de Sao Paulo. Coordenadoria de Planejamento

de Saude. 2006, p. 149-145.

NICOLESCU, Basarab. O manifesto da transdisciplinaridade. Sao
Paulo: Triom, 1999.

NOBRE, Itamar de Morais. A fotografia como narrativa visual 2003.
145f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Programa de Pos-Gra-
duacdo em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal/RN. Orientadora: Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

NOBRE, Itamar de Morais. Revelando os modos de vida da Ponta
do Tubarao. 2005. 274f. Tese (Doutorado em Ciéncias Sociais) - Pro-
grama de P6s-Graduagdo em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do
Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientadora: Professora Doutora Va-
nia de Vasconcelos Gico.

NOTICIAS DE SAUDE. Lei de Satide Reprodutiva e Procriagio Responsavel
- O Planejamento Familiar no Brasil. Noticias da Satde, 10 de janeiro de
2002. Disponivel em: <http://www.boasaude.br>. Acesso em: 3 fev. 2002.

OLIVEIRA, Francisca Valda Silva de. Associacao Brasileira de Enfer-
magem: mudancas e continuidades - a propésito do Movimento Parti-
cipagdo (1979-1989), 1990. 270f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Sociais) - Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientador: Professor Dou-
tor Dacier Barros e Silva.

OLIVEIRA, Lucineire Lopes de Oliveira.Politica de atencio a saude do
idoso em Mossord, RN: potencialidades e possibilidades para promogao
do envelhecimento saudavel no estado do Rio Grande do Norte. 2011.
198f. Tese (Doutorado em Ciéncias Sociais) - Programa de Pés-Graduagao

282



Referéncias -

em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal,
RN. Orientadora: Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Constituicdo da Organizacio
Mundial de Saude. Nagoes Unidas. Nova York, 1946. Disponivel em:
<www.onuportugal.pt>. Acesso em: 10 mar. 2012.

OSIS, M. . D. D. PAISM: um marco na abordagem da saude reproduti-
va no Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 14, supl. 1,
1998. Disponivel em: <http://www.scielo.br>. Acesso em: 05 jun. 2002.

PADILHA, Roberto; MALIK, Ana Maria et alModelo tecno-assistencial
do mercadosupletivo, seus atores e a qualidade de assisténcia: on-
cologia - Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Sao Paulo: Instituto de En-
sino e Pesquisa do Hospital Sirio Libanés (IEP-HSL), 2007. (Relatério
final do Projeto de Centro Colaborador da ANS). Disponivel em: <http://
www.ans.gov.br/portal /upload/biblioteca/memoriaeventos/mode-
lo//tecnoassistencial_atores_qualidade//assistencia_oncologia.ppt>.
Acesso em: 09 mar. 2012.

PARADA, Roberto et al. A Politica Nacional de Atengao Oncoldgica e o
papel da Atencdo Basica na prevengao e controle do cancer. Revista
APS,v. 11, n. 2, p. 199-206, abr./jun., 2008.

PATCH ADAMS: o amor é contagioso. Direcao de Tom Shadyac. Rotei-
ro de Steve Oedekerk. Estados Unidos, 1998, 115min. 01 DVD.

PERES, L. A. Breve historia das politicas de saude deste século
no Brasil. Universidade Estadual de Campinas, 1997. Disponivel em:
<http://www.hospivirt.org.br>. Acesso em: 05 fev. 2002.

PINHEIRO, R.; LUZ, M. T. Praticas eficazes x modelos ideais: acao e pen-
samento na construcao da integralidade In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.
A. (Org.). Construgdo da integralidade: cotidiano, saberes e praticas
em saude. 4. ed. Rio de Janeiro: IMS/UER], 2007.

283



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

PINOTTI, José Aristodemo et al.Atendimento integral a saude
da mulher. Trabalho apresentado na reunido sobre a Satude da
Mulher na Alianga para a Saude das Mulheres da OMS/FIGO reali-
zada no Banco Mundial, Washington, DC, outubro, 1998. Disponi-
vel em: <http://www.saudeprev.com/perola.php>. Acesso em: 12
nov. 2001.

REDESAUDE. Cartilha Satide Materna: Componente Essencial dos Di-
reitos Reprodutivos. Disponivel em: <http://redesaude.org.br/html/
body_ct-sm.cap1.html>. Acesso em: 02 jan. 2002.

REGO, Angela Cristina Freire Diégenes. A dificil institucionalizac¢io
de gestdes participativas: os Conselhos Municipais de Saiude. 2002.
104f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Programa de Pés-
-Graduacdo em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande
do Norte, Natal, RN.

RICHARDSON, Robert Jerry, et al.(Org.). Pesquisa social: métodos e
técnicas. 3. ed. Sao Paulo: Atlas, 2008.

ROCHA, Paulo de Medeiros. A satide no Brasil contemporaneo. In: CAS-
TRO, Janete Lima de; FORMIGA, Jacinta Maria Morais; VILAR, Rosana
Lucia Alves de (Org.). Politica e gestdo em saude: reflexdes e estudos.
Natal, RN: Observatério RH NESC/UFRN, 2006, p. 69-93.

ROLIM NETO, Modesto de Leite. Transtorno mental e os golpes do
destino: as representacdes sociais sobre a depressao e o suicidio.
2005. 84f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) - Programa de Pds-
-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio Grande
do Norte, Natal, RN. Coorientagdo: Professora Doutora Vania de Vas-
concelos Gico.

SANTOS, Boaventura de Sousa (Org.). As vozes do mundo. Rio de Ja-
neiro: Civilizagdo Brasileira, 2009. (Reinventar a emancipag¢ao social:
para novos manifestos, v. 6)

284



Referencias -

SANTOS, Boaventura de Sousa (Org.). Democratizar a democracia: os
caminhos da democracia participativa. Rio de Janeiro: Civilizacao Brasi-
leira, 2002. (Reinventar a emancipagdo social: para novos manifestos, v. 1)

SANTOS, Daniela Barsotti; VIEIRA, Elisabeth Meloni. Imagem corporal de
mulheres com cancer de mama: uma revisao sistematica da literatura. Ci-
éncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 5, p. 2511-2522, 2011.

SANTOS, Joselito. Narrativas de mulheres mastectomizadas sobre
o cancer de mama: ouvindo a palavra, entendendo o corpo e o en-
velhecimento. 156f. 2007. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Sociais)
- Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias Sociais, Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientadora: Professora Douto-
ra Vania de Vasconcelos Gico.

SANTOS FILHO, Ivanaldo Oliveira dos. Conselho Municipal de Sau-
de: a experiéncia de Natal, RN (1991-2010), 2002. 200f. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias Sociais) - Centro de Ciéncias Humanas, Letras e
Artes, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orien-
tador: Professor Doutor José Antdnio Spinelli Lindoso.

SANTOS, S. R. et al.Avaliagao da assisténcia a sauide da mulher e da
crianca em localidade urbana da regidao Sudeste do Brasil. Revista de
Saude Publica, Sao Paulo, v. 34, n. 3, p. 266-71, jun., 2000.

SCHNEIDER, Luiz Carlos. O imaginario social da boca na Odontologia.
2002. 167f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Centro de Cién-
cias Humanas, Letras e Artes, Universidade Federal do Rio Grande do Nor-
te, Natal, RN. Orientadora: Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

SCHRAIBER, Lilia B. Lima. Quando o ‘éxito técnico’ se recobre de ‘su-
cesso pratico’: o sujeito e os valores no agir profissional em saude.
(Debatedores). Ciéncia & Sauide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 7,
p. 3041-3042, jul,, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/
csc/v16n7/03.pdf>. Acesso em: 01 abr. 2011.

285



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

SCHRAIBER, Lilia B. Lima. O médico e suas interagdes: a crise dos
vinculos de confianc¢a. Sdo Paulo: Aderaldo &Rothschild, 2008.

SECOLI, Silvia Regina; PADILHA, Katia Grillo; LEITE, Rita de Cassia
Burgos de Oliveira. Avangos tecnoldgicos em oncologia: reflexdes para

a pratica de enfermagem. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de
Janeiro, v. 51, n. 4, p. 331-337, out./nov./dez., 2005.

SEPULVEDA, M. A. C. Breve Histérico dos Programas Nacionais de
Satude Materno-Infantil. Disponivel em: <http://www.hospvirt.org.
br>. Acesso em: 12 dez. 2001.

SHIVA, Vandana. Monoculturas da mente: perspectivas da biodiver-
sidade e da biotecnologia. Sdo Paulo: Gaia, 2003.

SHIVA, Vandana. Biopirataria: a pilhagem da natureza e do conheci-
mento. Petrdpolis: Vozes, 2001.

SILVA, L. A. S. R. Estimativas 2006: Incidéncia de Cancer no
Brasil(Apresentagdo). Disponivel em: <http://www.inca.gov.br>.
Acesso em: 12 nov. 2006.

SILVA, L. A. S. R. Estimativa 2010: Incidéncia de Cancer no Brasil
(Apresentacao). Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Rio
de Janeiro: INCA, 2009.

SILVA, Z. P. O Municipio e a Descentralizacao da Saude. Sdo Paulo em
Perspectiva, v. 10, n. 3, 2006.

SILVA, Lenina Lopes Soares. Lembrancas de alunos, imagens de
professores: narrativas e didlogos sobre formagao médica. 2006.
185f. Dissertagao (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Programa de
P6s-Graduacao em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, Natal, RN. Orientador: Professor Doutor José
Willington Germano.

286




Referéncias .

SOARES, N. R. F; MOTTA, M. E V. As politicas de satide, os movimentos
sociais e a construc¢io do Sistema Unico de Satide. Revista de Educa-
¢ao Publica (online). Cuiabg, v.9, n.16, jul/dez, 2000. Disponivel em:
<http://ufmt.br/revista/arquivo/revistal0/as_politicas_de_s.html>
Acesso em: 12 jan. 2002.

SUPLICY, Marta. Conferéncia da Mulher. Disponivel em: <http://
www.evirt.com.br/mulher/cap23.htm>. Acesso em: 05 jan. 2002.

TEIXEIRA, R. R. Modelos comunicacionais e as praticas de satide. Bo-
tucatu, v. 1, n.1, 1997.

THULER, L.C., MENDONCA, G.A. Estadiamento inicial dos casos de
cancer de mama e colo de utero em mulheres brasileiras. Revis-
ta brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 27, n.11, p. 656-600,
2005. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?Pid=S0100-
-72032005001100004&script=sci_arttext>. Acesso em: 09 mar. 2012.

TOSCANO, Geovania da Silva. Extensao universitaria e formacao
cidada: a UFRN e a UFBA em acgdo. 2006. 380f. Tese (Doutorado em
Ciéncias Sociais) - Programa de Pds-Graduagdao em Ciéncias Sociais,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orientadora:
Professora Doutora Vania de Vasconcelos Gico.

UNESCO - ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA A EDUCACAO,
A CIENCIA E A CULTURA. (United Nations Educational, Scientific and
Cultural Organization). Disponivel em: <http://www.onu.org.br/onu-
-no-brasil/unesco>. Acesso em: 10 mar. 2012.

VASCONCELOS, Cipriano Maia de. Atores e interesses na implemen-
tacdo da reforma sanitaria no Rio Grande do Norte. 1997. 270f.
Dissertagao (Mestrado em Ciéncias Sociais) - Programa de Pds-Gradu-
acao em Ciéncias Sociais, Universidade Federal do Rio Grande do Nor-
te, Natal, RN. Orientador: Professor Doutor José Willington Germano.

287



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

VASCONCELOS, Cipriano Maia de. Politica e gestdo no SUS: uma inte-
racao conflitiva. In: CASTRO, Janete Lima de; FORMIGA, Jacinta Maria
Morais; VILAR, Rosana Lucia Alves de. (Org.). Politica e gestao em
saude: reflexdes e estudos. Natal, RN: Observatério RH NESC/UFRN,
2006, p. 49-68.

VIEIRA, Elisabeth Meloni. Pesquisa investiga sexualidade das afetadas
pelo cancer de mama. Agéncia FAPESP - pesquisa (Karina Toledo). Dis-
ponivel em: <http://www.printfriendly.com/print?url=htt//agencia.fa-
pesp.br//15332>. Acesso em: 9 mar. 2012.

VILAR, Rosana Lucia Alves de. Participagao social em Saude: a expe-
riéncia de Natal/RN. 1997. 230f. Dissertacdao (Mestrado em Ciéncias
Sociais) - Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, Natal/RN. Orientador: Professor Dou-
tor José Willington Germano.

VILAR, Rosana Lucia Alves de. A Politica de Humanizagao e a estra-
tégia saude da familia: visdes e vivéncias. 2009. 205f. Tese (Doutora-
do em Ciéncias Sociais) - Programa de Pds-Graduag¢do em Ciéncias So-
ciais, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orien-
tador: Professor Doutor José Willington Germano.

WANDERLEY, Fernanda Maria Tomé. Esquizofrenia e Familia: notas
sobre o processo de esquizofrenizacdo, 1990. 170f. Dissertagdo (Mes-
trado em Ciéncias Sociais) - Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Ar-
tes, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN. Orienta-
dor: Professor Doutor Mauricio Roberto Campelo de Macedo.

WEBER, Max. Economia e sociedade: fundamentos da sociologia
compreensiva.v. 2. Brasilia: UNB, 1999.

288



Referéncias .

SITES CONSULTADOS

regional.bvsalud.org/php/index.php (Biblioteca Virtual em Saude).
www.scielo.br (Scientific Electronic Library Online).

wwwb5. prossiga.br/basesdedados (Bases de dados brasileiras na in-
ternet).

www.usp.br/sibi (Portal de Servigos do SIBiUSP).

www.usp.br/sibi/biblioteca/cat_global.htm (DEDALUS - Banco de Da-
dos Bibliograficos da USP, Catalogo on-line das bibliotecas do SIBi/USP).

www.capes.gov.br; http://periodicos.capes.gov.br/; http://www.ca-
pes.gov.br/servicos/banco-de-teses (Capes - Coordenagao de Aperfei-
coamento de Pessoal de Nivel Superior - Teses e Periddicos).

www.cnpq.br (CNPq - Conselho Nacional de Desenvolvimento Cienti-
fico e Tecnologico - Periddicos); http://dgp.cnpq.br/diretorioc/html/
infogeral/index.html (Diretério dos Grupos no Brasil - Pesquisas em
Andamento).

www.ibict.br (Instituto Brasileiro de Ciéncia e Tecnologia - IBICT, Bi-
blioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagées - BDTD).

www.inca.gov.br.
www.inca.gov.br/vigilancia.
www.datasus.gov.br.
www.saude.gov.br.
www.dep.iarc.fr (em inglés).

www.proquest.com.br.

289



Tabela
Tabela
Tabela
Tabela
Tabela
Tabela
Tabela
Tabela
Tabela

LISTA DE TABELAS,
FIGURAS E QUADROS

1 - Perfil socioecondmico das mulheres

2 - Antecedentes ginecologicos e obstétricos

3 - Realizagdo e periodicidade do exame preventivo das mulheres
4 - Estilo de vida das mulheres

5 - Faixa-etaria das mulheres no momento do diagndstico da doenga
6 - Estagio da doenga e inicio do tratamento

7 - Antecedente familiar e nimero de casos da doenca na familia

8 - Conhecimento das mulheres acerca de seus direitos

9 - Direitos e beneficios recebidos pelas mulheres

Tabela 10 - Dificuldades das mulheres para receber assisténcia

Tabela 11 - Sugestdes das mulheres para a melhoria da assisténcia

Tabela 12 - Satisfacao das mulheres com a assisténcia recebida

Grafico 1 - Fatores de risco para o cancer

Quadro 1 - Agdes passiveis de detecgdo precoce segundo a localizagdo do cancer
Quadro 2 - Recomendagoes e orientagdes para detecgdo precoce do cancer de mama

291



Siglas .

ABEN
ABIFICC

ABIFICC

ACC
AIDS
AIS
APAC
APS
BOAS
CACON
CAPs
CCHLA
CEP
CNDM

LLISTA DE SIGLAS

Associacao Brasileira de Enfermagem

Associagao Brasileira de Institui¢coes Filantrépicas de
Combate ao Cancer

Associagao Brasileira de Institui¢des Filantrépicas de
Combate ao Cancer

Atividade Curricular em Comunidade

Acquired Immuno Deficiency Syndrome

Agoes Integradas de Saude

Autorizacgao para Procedimento de Alta Complexidade
Atendimento Primario a Saide

Brazil Old Age Schedule

Centro de Alta Complexidade em Oncologia

Caixas de Aposentadorias e Pensodes

Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes

Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Nacional dos Direitos da Mulher

293



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

CNS
CNS
COSEMS
DANT
DNA
DORT
DST
ECM
ESF
FGTS
HIV
HPV
[APS
IBGE
ICMS

INAMPS
INCA
INPS
INSS

[PI

IPTU
[PVA
LOAS
MDS

Conferéncia Nacional de Saude

Conselho Nacional de Saude

Conselho Municipal de Satude

Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
Deoxyribonucleic Acid

Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
Doenca Sexualmente Transmissivel

Exame Clinico da Mama

Estratégia Saude da Familia

Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
Human Immunodeficiency Virus

Papiloma virus Humano

Institutos de Aposentadorias e Pensoes
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Imposto de Circulagdo de Mercadorias e Sobre Prestacao de
Servigos

Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
Instituto Nacional de Cancer

Instituto Nacional da Previdéncia Social

Instituto Nacional do Seguro Social

Imposto Sobre Produtos Industrializados

Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana
Imposto de Propriedade de Veiculos Automotores

Lei Organica da Assisténcia Social

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome

294



Siglas .

MP Movimento Participacao

MS Ministério da Saude

OIT Organizacao Internacional do Trabalho

OMS Organizacdao Mundial de Saide

OPAS Organiza¢dao Panamericana de Saude

PAC Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PSF Programa de Satide da Familia

PAISM Programa Nacional de Assisténcia Integral a Satide da Mulher

PASEP Programa de Formacgao do Patriménio do Servidor Publico
PIS Programa de Integracao Social

PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNH Politica Nacional de Humanizacao

PNPCC Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer
PPGCS Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias Sociais

PRO-ONCO Programa de Oncologia

PSMI Programa de Saude Materno-Infantil

RCBP Registros de Cancer de Base Populacional
RDS Reserva de Desenvolvimento Sustentavel
RHC Registros Hospitalares de Cancer

SACI Saude e Cidadania

SAE Servico de Atendimento Especializado

SAS Secretaria de Assisténcia a Saude

SFH Sistema Financeiro de Habitac¢do

SIM Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
SUDS Sistema Unico e Descentralizado de Satde

295



AMIGO DO PEITO: Um Centro de Referéncia
que cuida da mulher com CANCER DE MAMA

SUS
TCLE
TFD
UFBA
UFRN
UFSM
USF
USP

Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tratamento Fora de Domicilio

Universidade Federal da Bahia

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Universidade Federal de Santa Maria
Unidade de Satude da Familia

Universidade de Sao Paulo

VIGESCOLA Vigilancia de Tabagismo em Escolares

WHO

World Health Organization

296



Apéndice A - Roteiro norteador
para entrevista com as pacientes

APENDICE A - ROTEIRO NORTEADOR
PARA ENTREVISTA COM AS PACIENTES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS SOCIAIS
- DOUTORADO

Roteiro para coleta de dados da Pesquisa intitulada “Itinerario da assistén-
cia a portadoras de cincer de mama em um centro de referéncia no es-
tado da Paraiba’, do doutorando Joselito Santos, sob a Orientagdo da Profa.
Dra. Vania de Vasconcelos Gico, vinculada ao Programa de Pés-Graduagio em
Ciéncias Sociais da Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN.
Questiondrio n?. ........

Datadacoleta: __/___ /2010

QUESTOES SOBRE A ASSISTENCIA

1 Quais os setores em que a senhora recebeu assisténcia?
() Radioterapia

() Quimioterapia

() Radioterapia e quimioterapia

() Servigo social

() Psicologia

() Fisioterapia
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2 Enfrentou dificuldade(s) para receber assisténcia?
() Sim () Nao

2.1. Se sim, qual(is)?

() Acesso a exames

() Acesso a cirurgia

() Transporte

() Burocracia

3 Gostaria de fazer alguma(s) sugestao(oes) para melhoria da assisténcia?
() Sim () Nao

3.1 Se sim, qual(is)?

() Disponibilizar mais exames

() Redugao do tempo de espera de exames

() Facilitar a realizagdo da cirurgia

() Mais profissionais

() Reduzir burocracia

() Outro

4 Conhece o(s) direito(s) do paciente com cancer?
() Sim () Nao

4.1 Se sim, qual(is)?

() Aposentadoria

() Auxilio-doenga

() FGTS

() Tratamento

() Financiamento de automavel

() Medicamento

() Protese

() Outro

5 Quanto a assisténcia recebida, a senhora esta?
() Muito satisfeita () Satisfeita () Indiferente () Insatisfeita () Muito
insatisfeita
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QUESTOES SOBRE A DOENCA

1 Quantos anos tinha quando recebeu o diagnéstico da doenga?
() Entre 30 e 39 anos

() Entre 40 e 49 anos

() Entre 50 e 59 anos

() Entre 60 e 69 anos

() Mais de 70 anos

2 Estilo de vida?
() Tabagismo

() Etilismo

() Atividade fisica
() Dieta

3 Realizava exame preventivo periodicamente?
() Sim () Nao

3.1 Se sim, que tipo de exame?

() Mamografia

() Exame clinico das mamas

() Ultrassonografia

3.2 Com que periodicidade?
() Anualmente
() A cada dois anos

4 Quando ocorreu a primeira menstruagdo (menarca)?
() Antes dos 10 anos

() Entre 10 e 12 anos

() Entre 12 e 14 anos

() Entre 14 e 16 anos

() Acima de 16 anos

() Ndo lembra
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5 Quanto a filhos?
() Nao tem filhos
() De 1 a 3 filhos
() De 3 a 6 filhos
() Mais de 6 filhos

6 Em tendo filho, a primeira gestacdo se deu a termo acima dos 30
anos?

() Sim () Nao

7 Uso de anticoncepcionais orais?
() Sim () Nao

8 Uso de reposi¢ao hormonal?
() Sim () Nao

9 Estava na menopausa quando recebeu o diagnostico da doenga?
() Sim () Nao

10 Quando entrou na menopausa?
() Antes dos 40 anos

() Entre os 40 e 45 anos

() Entre os 45 e 50 anos

() Entre os 50 e 55 anos

() Mais de 55 anos

11 Procurou assisténcia apés o diagnostico?
() Sim () Nao

11.1 Se sim,

() Imediatamente

() Tardiamente

12 Encontrou essa assisténcia?
() Sim () Nao
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13 A doenca foi detectada em estagio avancado?
() Sim () Nao

14 O tratamento foi iniciado
() Imediatamente
() Tardiamente

15 Ha quanto tempo esta em tratamento?
() Menos de 6 meses

() Entre 6 meses e 1 ano

() Mais de 1 ano

16 Existe(m) caso(s) de cancer de mama na familia?
Sim () Nao ()
16.1 Se sim, quantos? .......

16.2 Qual membro da familia?
() Mae

() Avé

() Tia

() Irma

() Prima

PERFIL DAS MULHERES

1Faixa etaria

() Entre 30 e 39 anos
() Entre 40 e 49 anos
() Entre 50 e 59 anos
() Entre 60 e 69 anos
() Mais de 70 anos
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2 Tipo de ocupacao
() Do lar

() Agricultora

() Auténoma

() Aposentada

() Pensionista

() Outra

3 Programas de governo e seguridade social
() Auxilio-doenga

() Bolsa Familia

() Outro

4 Renda familiar

() Menos de 1 salario minimo
() 1 salario minimo

() Mais de 1 salario minimo

5 Nivel de escolaridade

() Nao alfabetizada

() Alfabetizada

() Ensino Fundamental (nivel 1 incompleto)
() Ensino Fundamental (nivel 1 completo)
() Ensino Fundamental (nivel 2 incompleto)
() Ensino Fundamental (nivel 2 completo)
() Ensino Médio (incompleto)

() Ensino Médio (completo)

() Ensino Superior (incompleto)

() Ensino Superior (completo)

() P6s-Graduagao
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Apéndice A - Roteiro norteador
para entrevista com as pacientes

6 Estado civil

() Casada

() Solteira

() Vitva

() Uniao estavel
() Separada

() Divorciada

7 Origem
() Campina Grande

() Outro municipio

8 Se de outro municipio:

8.1 Recebe ajuda para se deslocar para Campina Grande?

() Sim () Nao

8.1.1 Se sim, de quem?

() Poder publico
() Familiares

() Amigos

() Outro

8.1.2 Que tipo de ajuda?

() Financeira

() Alimentacgao
() Passagem

() Transporte
() Hospedagem
() Outra
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8.1.3 Fica hospedada onde?
() Abrigo filantrépico
() Casa de familiares

() Casa de amigos
() Outro

9 No cotidiano de sua vida, enfrenta dificuldade(s) para enfrentar a
doenga?
() Sim () Nao

9.1 Se sim, qual(is)?

() Realizar as atividades cotidianas

() Deslocamento até o hospital

() Medicamento

() Financeira

() Emocional

() Outra
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A Prodeszora Vinda
de Vasconcebos Gioo (al
wima das fundadoras, e
19%2. do Grupoe de
Pesgmsa “Coltuara, Politica
e Educagdn”, que se
constituiy em um dos
primeiros a integrar o
Daretario dos Grapes de
Pesquisa do lrasil, organzado pelo CHPg, ¢
a realizar a interface entre a5 Cléncias
Siwclals & as CHinclas da Saide na HEFRN.
Assim, além de partilbar o lidvranga do
Grupo, eta desemalve um inlensa trabalbo
de pesquisa ¢ orientaio aademica, da
imiriacin cientifica a0 doutoramentn, o gue
b ricsihaca o pablicacdes, o Brasil o mo
piterin de livivs, artiges, capitalos de livra
e textos integrais apresentados £m evenios
nacionais € internacionais da maior
impartdncia. Mantém, na atualidade, além
ilas suias atividades na Universidade Foderal
il Ria Grasde do Narte (UFRN ] @ o Ceptro
Lnerversitimn do Rio Gramde do Norte [LKT-
RN], uma notoria e bem sucedida inserpdo
imternacional, comn pode ser excmpln a
roardenagdn do Grups BEOA-¥ENTURA,
fundasdo em 2004, conedctado ao Centro de
Estudas Socias (CES), da Universdade de
Coimbra [Portagal), ceordenado pelo
Pralessor Boaventira de Sonss Santos, im
dos momwes mais expresiivos dae Cigneias
Socials contemporaneas, cuja obra vem
senido repositorio basilar para a5 vanios
rahalbos desemlvidos no Programa de
Pos-Gradusgdo em Ciencias Sociais da
UERN. O ipvestimento do FPGLS na
producio cientifica docemte e discente
tornou possivel 2 publicacao da “Colegdo 10
anis do Grupo Roa-Yenbara®, & medida que
enriguece a5 conexikes  de interclimbio
comvenias com oulras instituiches

académicas & viahiliza a parcena entre a
FIMIFRN e o CES

0 prolessor Joselite
Santos inlegra, com a
professora Yania de
Vasconoelns Gloo, o Grupo
de Pesquisa “Cultara,
Politica ¢ Educagan’, da
Umiversidade Fodesal do
Rie Grande do Nortwe, na
promocan do didloge das Cifncias Sociats
cim A5 Lienras da Satde, Conedena o bispoe
de Pesquisa "FPalivicas Publicas e
Deseivalvimento Regional® na Faouldade
Independdente de Nordeste [FAINOR), em
Vitoria cla Conuista - A, na qual parbiopa
tht Nuclen de Pos-Graduacio, Pesquisa o
Extensio [MPPE), onde desenvolve
pesqiisas sobhre doenga, corpa @
envelhecimentn, E respancavel pela
conrdemacdo dio Comite dé Eticd em
Pesquisa Institucional, com interesse
eipecial na rellexdo sobre etica em
pesgjiisa, e profissional & ésc da nda
Desenvalve spas reflexies académicas,
snbiretude. na abordagem transdisciplinar
do comhecimento, pautada nas reflechis
contempordneas sobhre o pensamentn
complexn, em especial, na perspectiva de
complecidade sugerla por Edgar Marmn
para repensar a educacks pela alica da
religaciin de sabores & Gecilifar uma politcs
de iz o v de humnamdade




Este lwro focaliza a assistEncia a mulberes com cancer de mama,
oferecida por um Hospital-Escola, que mantém, por meio do Skstema
Unico de Sadde [SUS), um Centro de Referéncia no estado da Paraiba
Como o prmposito B identificar come essa assisténcia ¢ realizada,
buscag-se conhecer o perfil dessas mulheres, suas diffculdades e o seu
nivel de satisfagio com a asseténca recebida Os resultados deste
estudn indscam que a maioria das mulheres: era casadda e tinha entre 4002
54 anos de idade, faixa etdria que corresponde A& de risco para o
desenvolvimente do cincer de mama era do lar efou aposentda;

dispunha de wma renda Fmiliar abaise e fou igual 3 um saldrio minimo;
apresentava bamko nivel de escolaridade, com ensing fumdamental
completo ouw incompletn, Constatows-se, ainda, gue a maiona dessas
mulheres mostrou-se satisledta com a assisténcia recebbda, por percebé-
la comn {avor & mdo come direito. Como direitos, reconheceram @
destacaram o recehimento do auxilio-doeenca, do medicamenio ¢ do
trataments, triade, para elas, fandamental para o enfrentamento da
doenca Conclulu-se com este estudo gque tinto a condicie de minimo
existencial das vsuaras de uma unidade pablica de saGde quanto a
comdicio de pertencimento a um baixo estrato sockal influeaciaram no
Bod nivel de satisfacio das entrevistadas em relagio a assisténcia

recebida, Consadera-se, por fim, quanto an Centro de Referéncia, gue,
mesma impactede pelas deficiéncias da rede de servigos do sistema
pitldico de sadide, i/ & fundamental para 2 assiestenoi as mualheres com

cancer de mama gue fizeram parte da investigacan,

e




